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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Die technikgestitzte Rehabilitation wird im Rahmen der Schlaganfallbehandlung als therapeutisches
Verfahren zur Wiedererlangung der motorischen Bewegungsfdhigkeit oberer Extremitaten eingesetzt.
Zudem wachst durch die Digitalisierung des Alltags und den demographischen Wandel das Forschungs-
interesse an telerehabilitativen Behandlungskonzepten, die die Schlaganfallversorgung durch den Ein-
satz von Informations- und Kommunikationstechnologien erganzt sowie erweitert. Dabei wird das Ziel
verfolgt, einen dauerhaften und nachhaltigen Therapieerfolg zu ermdglichen. Durch die Moglichkeit zur
Vernetzung der stationdren sowie ambulanten Rehabilitation mit der Nachsorge soll eine kontinuierli-
che, Uber die notwendigen Gesundheitssektoren der Schlaganfallbehandlung hinweg, eine Begleitung

der Patient:innen durch die betreuenden Behandler:innen gewahrleistet werden.

Der erfolgreiche Einsatz entsprechender Therapiesysteme in der Nachsorge verlangt einen benutzer-
zentrierten Entwicklungsprozess. Ausgangspunkt sollten die von den beteiligten Nutzer:innengruppen
gestellten Anforderungen an derartige Systeme sein. Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht darin,
auf verschiedene Aspekte des Technikeinsatzes und die damit einhergehende Zufriedenheit sowie Ak-
zeptanz der technikgestitzten Schlaganfallrehabilitation und Nachsorge der beteiligten Nutzer:innen-

gruppen einzugehen.

Eine Kombination aus drei explorativen Untersuchungen, einer Grundlagenbefragung und zwei empiri-
schen Feldstudien, analysieren abhdngige Faktoren des Technikeinsatzes, um entsprechende Auswir-
kungen auf die Entwicklung und Praxis abzuleiten. Im Rahmen der Grundlagenbefragung werden das
Nutzungsverhalten sowie die Nutzungsbereitschaft von Informations- und Kommunikationstechnolo-
gien von Schlaganfallpatient:innen und Behandler:innen analysiert. Daraus abgeleitet werden notwen-
dige Ressourcen, die bereitgestellt werden muissen, um technikgestiitzte Verfahren sowohl in der Re-
habilitation als auch Nachsorge zu ermoglichen. Die erste empirische Studie untersucht Veranderungen
im Nutzer:innenerleben, der Zufriedenheit und Technikakzeptanz, zwischen zwei Therapiegeraten in
der klassischen Versorgung mit zwei experimentellen Therapiesystemen mit visuellem und zum Teil
haptischem Feedback. In einer zweiten Feldstudie werden zeitbezogene Verdnderungen untersucht, die
bei langerfristiger Nutzung Gber zehn Behandlungseinheiten mit dem Bi-Manu-Interact auftreten kén-

nen.

Schlagwdrter: Technikgestitzte Rehabilitation; Telerehabilitation; Schlaganfallrehabilitation; Patient:in-

nenzufriedenheit, Technikakzeptanz, User Experience, Informations- und Kommunikationstechnologien



Abstract

Abstract

Using technically assisted rehabilitation in stroke treatment as a therapeutic procedure to regain motor
mobility of upper extremities. In addition, the digitalisation of everyday life and demographic change
are increasing research interest in telerehabilitative treatment concepts, which supplement and expand
stroke care by using information and communication technologies. The aim is to achieve lasting and
sustainable therapeutic success. The possibility of integrating in-patient and out-patient rehabilitation
with after-care is intended to ensure that patients are continuously accompanied by the attending phy-

sicians across the necessary health sectors of stroke treatment.

The successful use of appropriate therapy systems in aftercare requires a user-centered development
process. The starting point should be the requirements placed on such systems by the user groups in-
volved. The aim of the present study is to deal with different aspects of the use of technology and the
associated satisfaction as well as acceptance of the technology-supported stroke rehabilitation and af-

tercare of the participating user groups.

A combination of three explorative studies, a basic survey and two empirical field studies analyse de-
pendent factors of the use of technology in order to determine corresponding effects on development
and practice. The basic survey analyses the usage behaviour and readiness of stroke patients and ther-
apists to use information and communication technologies. From this, resources are derived to enable
technology-supported procedures in rehabilitation and aftercare. The first empirical field study investi-
gates changes in user experience, satisfaction and technology acceptance between two therapy devices
in classical care with two experimental therapy systems with visual and partly haptic feedback. The sec-
ond field study investigates time-related changes that can occur with long-term use of more than ten

therapy units with the therapy system "Bi-Manu-Interact".

Keywords: technology-supported rehabilitation; telerehabilitation; stroke rehabilitation; patient satis-

faction, technology acceptance, user experience, information and communication technologies
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Einflhrung

1 Einfihrung

Die moderne Gesellschaft erlebt derzeit einen Transformationsprozess, der durch den demographi-
schen Wandel und die Digitalisierung des Alltags gekennzeichnet ist. In fast allen Lebensbereichen ha-
ben sich moderne Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT) als nicht mehr wegzudenkende
Hilfsmittel verbreitet. IKT schlieRen jegliches Kommunikationsinstrument und jegliche Kommunikations-
anwendung ein, die eine Ubermittlung von Informationen durch Raum und Zeit erméglichen, darunter
Radio, Fernsehen, Smartphones, Handys, Laptops, Computer sowie verschiedene Dienstleistungen und
Anwendungen, die damit verbunden sind. Da sowohl in der Wissenschaft als auch im Alltag keine klare
Trennung der Begriffe ,Technik” und , Technologie” erfolgt, werden sie in der vorliegenden Arbeit als

Synonyme benutzt.

Die Digitalisierung ertffnet nicht nur neue Wege zur Kommunikation im Alltag, sie findet auch seit meh-
reren Jahren in der Gesundheitsversorgung Anwendung (Moessner et al., 2008). Im Hinblick auf knapper
werdende Ressourcen ist die standige Anpassung medizinischer Versorgungskonzepte erforderlich, um
die Gesundheit der Bevolkerung moglichst langfristig zu erhalten (Buschmann-Steinhage & Briigge-
mann, 2011). Die Gesundheitsversorgung steht vor grolRen Herausforderungen aufgrund einer altern-
den Bevolkerung mit einer steigendenden Lebenserwartung und der Zunahme chronischer Erkrankun-
gen, was es erforderlich macht, die bestehenden Strukturen innerhalb der Gesundheitsversorgung wei-
terzuentwickeln. Griinde sind zum einen, dass der demografische Wandel die personelle Deckung des
Versorgungsbedarfs erschwert und sich das Personal zunehmend ungleich verteilt: in Ballungsraumen
besteht zum Groliteil eine hervorragende Versorgungssituation, wahrend im landlichen Raum grol3e
Licken bestehen (Jacobs & Schulze, 2011). Zum anderen werden die Verweildauern im stationdren Be-
reich oft auf ein Minimum verkirzt. Damit werden Patient:innen immer friher in die Anschlussrehabili-

tation entlassen (Schupp, 2016).

Der technologische Fortschritt bietet neue Moéglichkeiten fir Behandlung, Selbstmanagement, Rehabi-
litation sowie die Nachsorge von Patient:innen. Mit dem 2016 in Kraft getretenen E-Health-Gesetz
wurde ein wichtiger Schritt zur Digitalisierung der Gesundheitsversorgung gemacht. GrolRes Potenzial
wird der Telemedizin zugesprochen, die IKT verwendet, um klinische Dienste aus der Ferne zu liefern
sowie die raumliche und zeitliche Distanz zwischen den verschiedenen Beteiligten einer medizinischen
Behandlung aufzuheben (Budych et al., 2013). Die Telemedizin stellt keine neue Behandlungsform dar,

sondern unterstitzt sowie erweitert bestehende Behandlungsprozesse (Pelleter, 2012).

Der Einsatz moderner Technik kann jedoch sowohl Potenziale zur digitalen Teilhabe, als auch Risiken
der Ausgrenzung bergen. Schnelle Veranderungsdynamiken stellen insbesondere altere Menschen vor

grofRe Herausforderungen mit einem enormen Umweltdruck (Seifert & Schelling, 2016). Menschen, die

1
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alter als 65 Jahre alt sind, haben gar nicht oder spat im Leben den Computer und das Internet kennen-
gelernt. In ihrer Biografie haben sie wenig Berihrung mit der digitalen Ausstattung des heutigen tech-

nologisierten Lebens (Mollenkopf & Doh, 2002).
1.1 Problemstellung und Zielsetzung

Der Schlaganfall stellt weltweit eine der haufigsten Ursachen fir erworbene, dauerhafte kdrperliche
oder geistige Beeintrachtigungen dar. Nach Abschatzungen der WHO nimmt die Anzahl zuklnftig im
Zuge des demografischen Wandels weiterhin zu. Hochrechnungen zufolge steigt sie z.B. in Europa von
ca. 1.1 Millionen im Jahre 2000 auf ca. 1.5 Millionen im Jahre 2025 an (Heuschmann et al., 2010). Bei
Patient:innen mit Schlaganfall liegen in der Regel schwerwiegende halbseitige Lihmungserscheinungen

vor, die zu groRen Einschrankungen in den Alltagsaktivitaten fiihren.

Die technikgestltzte Schlaganfallrehabilitation wird in diesem Zusammenhang als ein therapeutisches
Verfahren zur Behandlung der Bewegungsfahigkeit eingesetzt (Riener et al., 2015). Der zunehmende
Einsatz von mechanischen Geraten und Robotik-Systemen geht mit einem Bedarf an innovativen Sys-
temldsungen zur Sicherstellung eines erfolgreichen Rehabilitationsprozesses einher. In jingster Zeit er-
fahren zudem telemedizinische Anwendungen einen vermehrten Zuspruch, mit denen Trainingsgeréate
und Therapiesysteme in das hausliche Umfeld der Patient:innen in die Nachsorge verlagert werden. Der
steigende Einsatz komplexer Therapiegerate fihrt zu einer Verlagerung der Tatigkeiten von Patient:in-
nen und Behandler:innen hin zu vermehrten Interaktionen mit den eingesetzten technischen Systemen.
Der Umgang mit neuer Technik fihrt zu groRen Herausforderungen und Auswirkungen auf die Akzep-

tanz und Zufriedenheit mit der Behandlung.

In dem vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) geférderten Projekt BeMobil (,,Be-
wegungsfahigkeit und Mobilitat wiedererlangen®) wurden Demonstratoren flr innovative Therapiesys-
teme zur Unterstiitzung des Rehabilitationsprozesses bei motorisch eingeschrénkten Personen entwi-
ckelt. Das regionale Innovationscluster schloss dabei Akteure aus Wissenschaft, Wirtschaft und Klinik im
Raum Berlin und Brandenburg ein, um in interdisziplindrer Zusammenarbeit Therapiesysteme zu entwi-
ckeln. In diesem Zusammenhang wurden am Fachgebiet fir Industrielle Automatisierungstechnik (FG
IAT) der Technischen Universitat Berlin (TU Berlin) zwei Therapiesysteme entwickelt, die Patient:innen
mit Schlaganfall und Behandler:innen bei der Rehabilitation und Nachsorge der Bewegungsfahigkeit der
oberen Extremitaten unterstltzen sollen. Dabei wurde das Ziel verfolgt, einen dauerhaften und nach-
haltigen Therapieerfolg zu ermoglichen. Durch die Moglichkeit zur Vernetzung der stationdren sowie

ambulanten Versorgung mit der Nachsorge soll eine kontinuierliche, Gber die notwendigen Gesund-
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heitssektoren der Schlaganfallbehandlung (sektorentbergreifend) hinweg, eine Begleitung der Pati-
ent:innen durch die betreuenden Behandler:innen gewahrleistet werden. Die vorliegende Arbeit ist im

Rahmen dieses Projektes entstanden.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht darin, zentrale Fragen, die sich auf verschiedene Aspekte des
Technikeinsatzes und die damit einhergehende Zufriedenheit sowie Akzeptanz mit neuen Technologien
im Rahmen der Schlaganfallversorgung beziehen, aus dem bisherigen Stand der Forschung zu entwi-
ckeln, durch empirische Untersuchungen zu analysieren und entsprechende Auswirkungen auf die Ent-
wicklung und Praxis abzuleiten. Die Untersuchungen sind eine Kombination aus einer Grundlagenbefra-
gung und zwei empirischen Feldstudien. Die Grundlagenbefragung analysiert das Nutzungsverhalten
sowie die Nutzungsbereitschaft von IKT von Patient:innen und Behandler:innen. Daraus abgeleitet wer-
den notwendige Ressourcen, die bereitgestellt werden muissen, um den Einsatz IKT-gestltzter Verfah-
ren sowohl in der Rehabilitation als auch Nachsorge zu erméglichen. Zum anderen sollen Rahmenbe-
dingungen identifiziert werden, die mit der Bereitschaft assoziiert sind, IKT in der Rehabilitation und
Nachsorge einzusetzen sowie aus welchen Grinden Patient:innen und Behandler:innen eine technikge-
stltzte Versorgung ablehnen. Die erste Feldstudie untersucht Veranderungen im Nutzer:innenerleben,
der Zufriedenheit und Technikakzeptanz, welche sich auf den Vergleich von verschiedenen Therapiege-
raten beziehen, die derzeit in der klassischen Behandlung eingesetzt werden sowie experimentellen
Therapiesystemen zur Telerehabilitation (Reha-Slide, Bi-Manu-Track, Bi-Manu-Interact und eine Wei-
terentwicklung des Reha-Slidel). In einer zweiten Feldstudie werden zeitbezogene Verdnderungen un-
tersucht, die bei langerfristiger Nutzung Uber zehn Behandlungseinheiten mit dem Bi-Manu-Interact

auftreten konnen. Eine Skizze Uber den Aufbau der Arbeit liefert der folgende Abschnitt.
1.2 Aufbau der Arbeit

Die Argumentation der Arbeit setzt sich wie folgt zusammen: in den ersten beiden Kapiteln werden der
theoretische Hintergrund zur motorischen Rehabilitation und Nachsorge nach Schlaganfall sowie der

Technikeinsatz in der medizinischen Versorgung dargestellt.

In Kapitel zwei werden allgemeine Grundlagen zur motorischen Rehabilitation nach Schlaganfall darge-
stellt. Zusatzlich wird ein grundlegender Einblick in die Methoden der motorischen sowie der technik-

gestitzten Rehabilitation mit dem Fokus auf der Behandlung der oberen Extremitaten gegeben.

Kapitel drei beginnt mit einer Zusammenschau zum aktuellen Stand des Technikeinsatzes in der medi-
zinischen Versorgung sowie der Nutzungsbereitschaft neuer Technologien in der Rehabilitation und

Nachsorge. Die folgenden drei Abschnitte vertiefen die Telerehabilitation und gehen auf den Stand der

L Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird der weiterentwickelte Reha-Slide der TU IAT in der vorliegenden Arbeit
als Reha-Slide? bezeichnet.
3
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Forschung in der Schlaganfalloehandlung ein. Da ein wichtiger Aspekt im Rahmen von Schlaganfallen
das Alter ist, da sich die meisten Ereignisse jenseits des 60. Lebensjahres ereignen, wird abschlielfend

auf den Technikeinsatz im Alter eingegangen.

Das Forschungsdesiderat in Kapitel vier fasst aus der Theorie hergeleitete Forschungsbefunde zusam-
men. Jeder Abschnitt endet mit der Aufstellung von Forschungsfragen, die zum empirischen Teil Gber-

leiten.

Kapitel funf stellt die erste Studie zum Technikeinsatz in der Schlaganfallbehandlung vor. Neben dem
Nutzungsverhalten von Patient:innen und Behandler:innen wird die Nutzungsbereitschaft untersucht,
IKT im Rahmen der Behandlung einzusetzen. Abschliefend wird die Kommunikation zwischen beiden

Gruppen nadher beleuchtet und Anforderungen an eine IKT-Kommunikation werden skizziert.

Kapitel sechs stellt zwei Vergleichsstudien zur technikgestitzten Rehabilitation der oberen Extremitat
nach einem Schlaganfall vor. Es werden jeweils zwei klassische Therapiegerate (Reha-Slide und Bi-Manu-
Track) mit zwei experimentellen Systemen (Reha-Slide? und Bi-Manu-Interact) im Hinblick auf das Nut-

zer:innenerleben, die Patient:innenzufriedenheit und Technikbereitschaft hin untersucht.

Kapitel sieben stellt die dritte Untersuchung zu zeitbezogenen Verdnderungen der Technikakzeptanz
und Zufriedenheit unter Einsatz des Bi-Manu-Interact im stationaren Alltag vor. Sie hat zum Ziel, Veran-
derungen im Nutzer:innenerleben, Technikakzeptanz und Zufriedenheit zu untersuchen, die sich bei

langerfristiger Nutzung ergeben.

Kapitel acht fasst in einer Gesamtdiskussion die empirischen Ergebnisse, hinsichtlich theoretischer Im-
plikationen der Befunde sowie dem praktischen Nutzen der Ergebnisse, zusammen. Es werden vertie-
fende Ideen und konkrete Optimierungsvorschldge diskutiert, wie die untersuchten Therapiesysteme
im Rahmen der Telerehabilitation eingesetzt werden kénnen, welche Potenziale bestehen und welche

Hirden sich ergeben.

Kapitel neun fasst die zentralen Erkenntnisse der Arbeit zusammen und gibt einen Ausblick auf zukinf-

tige Herausforderungen fur Forschung und Anwendung.

AbschlieBend fasst das Literaturverzeichnis samtliche Publikationen, die im Rahmen der Arbeit verwen-
det werden, zusammen; der Anhang enthalt die Untersuchungsmaterialien sowie zuséatzliche Abbildun-

gen und Tabellen, auf die in der Hauptschrift verwiesen wird.
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2 Motorische Rehabilitation nach Schlaganfall

In Deutschland ereignen sich jahrlich rund 200.000 Schlaganfalle (Knecht, Hesse & Oster, 2011). Das
Durchschnittsalter eines Patient:innen mit Schlaganfall, wird in der Untersuchung von Heuschmann und
Kolleg:innen (2004) die mit 13 440 Patient:innen Uber ein Jahr durchgefiihrt wurde, mit 70 Jahren an-
gegeben. In einer aktuellen amerikanischen Untersuchung (N = 1.3 Millionen) ist das Durchschnittsalter
beim ersten Schlaganfall um zwei Jahre gesunken, und zwar von 71,2 Jahren auf 69,2 Jahre (Kissela et
al., 2012). Im Erwachsenenalter stellt der Schlaganfall den haufigsten Grund fir eine erworbene Behin-
derung dar. In 17 Prozent der Félle haben die Betroffenen noch drei Monate nach dem Ereignis mittel-
schwere bis schwere Funktionsstorungen (Schneider et al.,, 2009). Bei 25 Prozent liegen zuséatzlich
schwere Beeintrachtigungen der Alltagsaktivitaten vor (Ward et al., 2005). Vor dem Hintergrund des
demografischen Wandels ist zuklnftig mit einem weiteren Anstieg von Patient:innen mit Schlaganfall

und einer Erhéhung der Versorgungskosten im Gesundheitswesen zu rechnen (Riener et al., 2015).

Das Erlanger Schlaganfallregister (ESPRO) ist mit Uber 8.000 erfassten Fallen im Zeitraum 1994 bis 2017
das grofRte und alteste bevolkerungsbasierte Schlaganfallregister. Ziel des Registers ist es, umfassende
und reprasentative Informationen zur Epidemiologie, der Prognose und den Kosten der Volkskrankheit

Schlaganfall innerhalb der deutschen Bevdlkerung bereitzustellen.

Hochrechnungen zufolge werden die Versorgungskosten fir Patient:innen mit Schlaganfall in Deutsch-
land bis zum Jahr 2025 auf rund 108 Milliarden Euro geschatzt. Ein Kostenanteil von 21 Prozent entfallt
dabei auf die Rehabilitation (Kolominsky-Rabas et al., 2006). Diese Umstande und der gleichzeitige Rick-
gang an Pflegepersonal erh6hen den Bedarf an innovativen Therapieansatzen zum Erhalt oder der Wie-

dererlangung der Bewegungsfahigkeit betroffener Patient:innen (Riener et al., 2015).
2.1 Grundlagen des Schlaganfalls

Der Schlaganfall zéhlt zu den zerebrovaskularen Erkrankungen und stellt eine akute Durchblutungssto-
rung des Gehirns dar, die zu Schadigungen des zentralen Nervensystems fihrt. Je nach Ursache und
Auswirkungen lassen sich verschiedene Formen unterscheiden. Die haufigste Form ist mit ca. 80 Prozent
der Hirninfarkt (auch: Ischamischer Schlaganfall). Es bilden sich Ablagerungen, sogenannte Thromben,
an den GefdBwanden, die zu einer teilweisen oder volligen Verstopfung der Arterie (Embolie) fiihren
und dadurch die Blutzufuhr zu den Gehirnarealen unterbinden. Daraus resultiert eine Stérung der Ver-
sorgungskette mit Sauerstoff und Glukose im betreffenden Gehirngebiet. Da dieser Prozess langsam
fortschreitet, kann er sich unbemerkt zu einem thrombotischen Hirninfarkt entwickeln. Thromben kon-
nen, wenn sie sich von der GefdRwand ablosen und Arterien an einer anderen Stelle blockieren, eben-

falls zu Embolien fihren (Unterberg, 2014; Krzovska, 2006). Die weniger haufig auftretende Form mit
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15 Prozent ist der hamorrhagische Schlaganfall (Hirnblutung), bei dem durch das Platzen eines Blutge-

falles intrazerebrale Blutungen zu Schadigungen der angrenzenden Areale fihren.

In Abhadngigkeit der betroffenen Gehirnregionen treten bei beiden Formen Symptome wie Geflhls-,
Sprach- oder Sehstorungen auf. Die am haufigsten auftretenden Symptome sind halbseitige Lihmungs-
erscheinungen der gegenlberliegenden Kérperhalfte. Diese treten in Form von sog. Hemiplegien, bei
denen eine komplette Korperhalfte betroffen ist oder Hemiparesen, bei denen nur Teile einer Korper-
halfte betroffen sind, auf (Schubert & Lalouschek, 2006). Teilweise bilden sich zuséatzlich Spastiken, die
sich in einem erhéhten Muskeltonus dauRern und zu charakteristischen, nicht-funktionellen Haltungen

der GliedmaRen fihren (Kallminzer, 2017).

Paresen der oberen Extremitdten gehoren zu den haufigsten motorischen Folgen einer Hirnschadigung
durch Schlaganfall. 80 Prozent der Patient:innen sind nicht mehr in der Lage, die Muskulatur des Arms
oder der Hand willentlich anzusteuern (Knecht, Hesse & Oster, 2011). In schweren Fallen kdnnen die
Extremitaten dadurch gar nicht mehr oder nur sehr eingeschrankt bewegt werden (Platz & Roschka,

2011).

Leichte bis schwerwiegende kognitive Defizite kbnnen je nach Lokalisation und Ausmal® der Hirnschadi-
gung nach einem Schlaganfall auftreten. Im Wesentlichen werden unter den kognitiven Funktionssto-
rungen Einschrankungen der Aufmerksamkeit, der Wahrnehmung, des Gedachtnisses und der Exeku-
tivfunktionen verstanden. Schubert und Lalouschek (2006) beschreiben Bereiche, in denen es zu Funk-

tionsstérungen kommen kann.

Im Bereich der Orientierung kann es zur schweren Beeintrachtigung der Gedachtnisfunktion zu

Zeit, Ort, Situation und/oder der eigenen Person im Kurzzeit- und Langzeitgedadchtnis kommen.

— Die basale und héhere Wahrnehmungsleistung kann gestort werden, z. B. durch Verringerung
der Sehscharfe, Gesichtsfeldeinschrankungen in Form eines Neglects.

— Es kénnen sich Stérungen der Intensitat und Selektivitdt der Aufmerksamkeit ergeben, dabei
werden Daueraufmerksamkeit, selektive Aufmerksamkeit, geteilte Aufmerksamkeit (mehrere
Handlungen gleichzeitig) sowie die Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit beeintrachtigt.

— Die Sprache kann aufgrund einer Aphasie gestort sein, was Auswirkungen auf das Verstehen
und die sprachliche Mitteilungsfahigkeit hat.

— Die kognitive Kontrolle (Exekutivfunktionen) kann beeintrachtigt sein, die zu Problemen bei der
Erreichung von Zielen beitragt, z.B. eine eingeschrdnkte Selbstkorrektur. Zudem kénnen die
Zahlenverarbeitung und Rechenleistungen beeintrachtigt sein.

— Die Visuell-rdumliche Leistung kann betroffen sein, durch z. B. Wahrnehmung der visuellen Ver-

tikalen oder Geradeausrichtung sowie von Langen, Distanzen oder Positionen.
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— Sowie die Storung der Selbsteinschatzung, die zu einem mangelnden situationsbezogenen Be-
wusstsein einer Person seiner Umgebung und der sich daraus ergebenden Handlungsimplikati-

onen fahrt.

Nach Hochstenbach und Kolleg:innen (1998) variiert die Pravalenz von kognitiven Einschréankungen. So
konnten die Autor:innen bei 70 Prozent der Patient:innen eine deutliche kognitive Verlangsamung auf-
zeigen. In der Studie von Krause und Kolleg:innen (1999) wurden 200 Patient:innen mit Schlaganfall bei
der Aufnahme in einer Rehabilitationseinrichtung psychologisch untersucht. Es zeigten sich bei 97 Pro-
zent der Patient:innen neuropsychologische Defizite. Die meisten Auffalligkeiten wurden bei dem Auf-
merksamkeits- und Gedéachtnisvermogen festgestellt. McDowd und Kolleg:innen (2003) stellten in ihrer
Studie bei Patient:innen mit Schlaganfall Defizite sowohl in der geteilten als auch in der selektiven Auf-
merksamkeit fest. Zudem konnten die Autor:innen bei den Patient:innen mit Schlaganfall eine ver-

mehrte MUdigkeit im Vergleich zu gesunden Proband:innen beobachten.

Die kognitiven Einschrdankungen nach einem Schlaganfall kénnen sehr unterschiedliche Facetten auf-
weisen und in verschiedenen Kombinationen auftreten. Daneben bringt bereits das Alter allein einen
gewissen Grad an nachlassender kognitiver Leistungsfahigkeit mit sich. Fir den Einsatz technikgestitz-
ter Versorgung sowie geeigneter Feedbackverfahren ist es wichtig, die primaren Defizite zu beriicksich-

tigen, um den Patient:innen optimal und individuell zu fordern.

Das National Institute of Health entwickelte mit der Stroke Scale (NIH-SS) eine Skala, die die Schlagan-
fallpopulation in sehr schwere, schwere, moderate und milde Falle von Schlaganfall unterteilt (Gold-
stein, Bertels & Davis, 1989). Diese Skala ist die am weitesten verbreitete klinische Schlaganfall-Skala
und erfasst 13 Punkte (unter anderem die Bewusstseinslage, die Motorik der Arme und Beine sowie die
Sprache). Durch die Verwendung dieser Skala lassen sich Vorhersagen Uber das Rehabilitationsergebnis
treffen, indem die Schwere des Schlaganfalls standardisiert erfasst wird. Eine deutsche Ubersetzung der

NIH-SS wurde bereits validiert und erfolgreich auf ihre Reliabilitat geprift (Berger et al., 1999).

Hesse und Kolleg:innen (2003a) unterteilen die Schlaganfallpopulation in drei Schweregrade, wobei ein
Drittel aller Falle schwere Symptome zeigt und die anderen zwei Drittel unter leichten bis mittelschwe-
ren Symptomen leiden. Patient:innen, die an leichten bis mittelschweren Symptomen leiden, sind in der
Lage die Fahigkeiten wiedererlangen, die zur selbststandigen Alltagsbewaltigung notwendig sind. Falle
mit schwerwiegenderen Symptomen sind auf Lebenshilfe angewiesen: 15 bis 22 Prozent kbnnen die
Gehfahigkeit nicht zuriickgewinnen und 42 bis 52 Prozent konnen keine Selbstpflegeaufgaben mehr be-

waltigen (Gresham, Duncan & Stason, 1996).



Motorische Rehabilitation nach Schlaganfall

Verbeek und Kolleg:innen (2014) beschreiben in einer Meta-Analyse vier Phasen nach Schlaganfall, die
in eine hyperakute oder akute Phase (O bis 24 Stunden nach Schlaganfall), die frilhe Rehabilitations-
phase (24 Stunden bis 3 Monate), die spate Rehabilitationsphase (3 bis 6 Monate) und die chronische

Phase (> 6 Monate) unterschieden werden.

Nach Nordin und Kolleg:innen (2014) unterscheidet sich der Schlaganfall in ,akut” (1 Tag bis 1 Woche),
»Subakut” (1 Woche bis 6 Monate) und ,chronisch” (nach 6 Monaten). Birenbaum und Kolleg:innen
(2010) differenziert in , hyperakut” (weniger als 24 Stunden), ,subakut” (24 Stunden bis 5 Tage) und

,chronisch” (Wochen nach dem Schlaganfall).

Zur Erfassung der Kompetenz von Alltagsaktivitdten (ADL) wird als valides MaR der Barthel-Index (BI)
genutzt. Die erste Version wurde von Mahoney und Barthel (1965) veroffentlicht. Dabei handelt es sich
um das geldufigste Instrument zu Messung der Einschrankungen eines Schlaganfalls in den ADL. Diese
Beurteilungsskala beinhaltet verschiedene Bereiche der Alltagsfertigkeiten (z. B. Gehen oder Rollstuhl-
gebrauch, Kontinenz, Anziehen und Nahrungsaufnahme), in denen jeweils Punkte vergeben werden.
Die maximale Punktzahl liegt bei 100 Punkten. Dabei gelten Patient:innen mit einem Wert unter 20 als
vollstandig hilfebedirftig, zwischen 20 und 40 als schwerst- sowie zwischen 40 und 60 als schwerbeein-
trachtigt. Ein Wert Uber 60 weist auf eine geringgradige Beeintrachtigung hin. Kognitive und psychoso-
ziale Aktivitatseinschrankungen werden mit der urspringlichen Version nicht erfasst, weshalb der BI

weiterentwickelt wurde zum erweiterten Barthel-Index (Wade & Collins, 1988; Prosiegel et al., 1996).
2.2 Versorgungsstrukturen in der Schlaganfallbehandlung

Die Versorgung von Patient:innen beginnt in der Notfall- und Akutphase. Ein gut koordinierter Transport
und die schnelle Versorgung auf speziellen Schlaganfallstationen (Stroke Units) sind lebenswichtig. Das
Zeitfenster zum rechtzeitigen Beginn einer Lysetherapie liegt innerhalb der ersten 4,5 Stunden (Gum-
binger et al., 2014). Im Jahr 2018 werden in Deutschland insgesamt 325 zertifizierte Stroke Units (SU)
gelistet (Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft, 2018). SU werden nach einem Zertifizierungsverfahren der

Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft sowie der Stiftung Deutschen Schlaganfall-Hilfe zertifiziert.

Im Anschluss an eine Akutbehandlung werden etwa 25 Prozent aller Patient:innen mit Schlaganfall in
eine stationdre Rehabilitationseinrichtung entlassen. Die Therapien in der Rehabilitation umfassen je
nach Zustand der Patient:innen neuropsychologische Therapien, Sprach-, Sprech-, Stimm- und
Schlucktherapien, Ergotherapie, Physiotherapie, physikalische Therapie, Sporttherapie und Erndhrungs-
beratung. 57 Prozent werden nach Hause entlassen. In eine Pflegeeinrichtung gehen sieben Prozent der
Patient:innen und etwa elf Prozent werden in andere Abteilungen oder externe Akutkliniken Gberwie-

sen (Heuschmann, 2010).
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Der Verband Deutscher Rentenversicherungstrager hat eine Phaseneinteilung in der neurologischen Re-

habilitation entwickelt und in der Leitlinie fir sozialmedizinische Begutachtung (2010) festgelegt. Es be-

schreibt die stufenweise Behandlung der Patient:innen und die jeweiligen Inhalte der einzelnen Phasen

(siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Behandlungs- und Rehabilitationsphasen A-F in der Neurologie (Deutsche Rentenversicherung, 2010, S. 23)

Phasen | Phasenbezeichnung Patient:innencharakteristika
A Akutbehandlungsphase akuter Krankheitszustand mit drohendem oder be-
reits eingetretenem Verlust zentral- oder peri-
phernervoser Funktionen
moglicherweise komatds
haufig weitere Grund- / Begleiterkrankungen oder
Verletzungen
B Behandlungs-/ Rehabilitations- Bewusstlosigkeit oder schwere Bewusstseinsstorung
phase, in der noch intensivmedizi- priméare Akutbehandlung abgeschlossen
nischen Behandlungsmaoglichkei- Intensivbehandlungspflichtigkeit zum Beispiel bei Lo-
ten vorgehalten werden mussen cked-in-Syndrom, Guillain-Barré-Syndrom, hoher
Querschnittldahmung
Herzkreislauf- und Atmungsfunktionen im Liegen
stabil, keine (kontrollierte) Beatmung erforderlich
intracranielle Druckverhéltnisse stabil
unfahig zur kooperativen Mitarbeit
C Behandlungs- / Rehabilitations- Uberwiegend bewusstseinsklar, kommunikations-
phase, in der die Patient:innen be- und interaktionsfahig
reits in der Therapie mitarbeiten teilmobilisiert (kann 2 - 4 Stunden téglich im Rollstuhl
konnen, aber noch kurativmedizi- verbringen)
nisch und mit hohem pflegeri- far alltdgliche Verrichtungen weitgehend auf pflege-
schen Aufwand betreut werden rische Hilfe angewiesen
mussen keine intensivmedizinische Uberwachung / Therapie
erforderlich
aktive Teilnahme an mehreren Therapien taglich von
mindestens 30 Minuten Dauer moglich
D Rehabilitationsphase nach Ab- weitgehende Selbststandigkeit in den Aktivitaten des
schluss der Friithmobilisation (ent- taglichen Lebens
spricht medizinischer Belastbarkeit und Motivation fir aktive Teilnahme an
Rehabilitation im nicht-neurologi- mehreren Therapien lber 4 — 6 Stunden am Tag
schen Bereich)
E Nachgehende Rehabilitations-leis- weitgehende Stabilisierung von Funktionsdefiziten
tungen und berufliche Rehabilita- und Behinderungen
tion Rehabilitationspotenzial noch vorhanden
vorhandene Belastbarkeit fur berufliche Wiederein-
gliederung.
F dauerhaft unterstitzende, be- langerfristige Abhdngigkeit von umfangreicher pfle-

treuende und / oder zustandser-
haltende Leistungen

gerischer Unterstltzung beziehungsweise Betreuung
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Bei dem Phasenmodell missen Patient:innen nicht alle Phasen hintereinander durchlaufen. Bei guter
Entwicklung der Rickbildungstendenz seiner neurologischen und neuropsychischen Defizite kdnnen
Phasen Ubersprungen werden. Ebenso ist bei mangelndem Fortschritt ein Verbleib in der Dauerpflege

und Betreuung moglich.

Die Phase A kennzeichnet die medizinische Akutbehandlung im Krankenhaus. Die Patient:innen werden
akutmedizinisch und neurologisch auf der Intensivstation versorgt. Die Verweildauer variiert im Einzel-
fall von wenigen Tagen bis zu mehreren Wochen. In dieser Phase kdnnen schon erste rehabilitative

Anséatze erfolgen.

Im Anschluss an die Akutbehandlung folgt Phase B, die Phase der Frithrehabilitation. Dieser Ubergang
sollte moglichst schnell erfolgen. Die Patient:innen sind bewusstlos oder schwer bewusstseinsgetriibt
und kénnen nicht an der Behandlung mitwirken. Es erfolgt die Férderung der Kontaktaufnahme mit der

Umwelt sowie grundlegender sensorischer und motorischer Fahigkeiten.

In Phase Csind die Patient:innen bereits Uberwiegend klar bei Bewusstsein und kénnen an der Therapie
mitwirken. Es ist weiterhin ein hoher pflegerischer Aufwand und Unterstltzung bei vielen Aktivitdten
des taglichen Lebens (ADL =, activities of daily living“) notwendig. Die Selbststandigkeit bei Aktivitaten
des taglichen Lebens soll in dieser Phase wiederhergestellt werden. Es werden grundlegende motori-

sche und neuropsychologische Funktionen erarbeitet.

Phase D wird als Anschlussrehabilitation oder Anschlussheilbehandlung (AHB) bezeichnet und beginnt
mit der abgeschlossenen Frihmobilisierung der Patient:innen. In dieser Phase sind die Patient:innen
bezlglich der Aktivitdten des taglichen Lebens wieder weitestgehend selbststdndig geworden. Dies
schlieBt auch die Benutzung von Hilfsmitteln ein. Die Alltagskompetenz soll weiterhin geférdert werden,

damit eine weitestgehend selbststandige Lebensfihrung moglich ist.

Die Phase E wird als ambulante Nachsorge bezeichnet und schlieRt die berufliche Rehabilitation der
Patient:innen sowie die Sicherung des Erfolgs der medizinisch-therapeutischen Rehabilitation ein. Die
Patient:innen sind in der Lage, ihr Leben eigenverantwortlich zu fiihren. Zur Stabilisierung und Sicherung

des erreichten Zustands erfolgen weitere MalRnahmen in den notwendigen Teilbereichen.

Die Phase F kennzeichnet eine dauerhaft unterstitzende und betreuende Leistung fir die Patient:innen.
In diese Phase werden Patient:innen Gberfihrt, die in den Phasen B oder C voribergehend oder auf
Dauer keinen weiteren Rehabilitationsfortschritt mehr erzielen konnen. Diese Phase der aktivierenden
zustandserhaltenden Langzeitpflege wird auf Patient:innen angewandt, bei denen schwere Schéadigun-
gen auch nach einer langen medizinischen und rehabilitativen Behandlung bestehen bleiben und die

weiterhin einen hohen Pflegeaufwand bedurfen.
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Ziel der neurologischen Rehabilitationsbehandlung nach einem Schlaganfall ist es, Funktionsstérungen,
die als Folge des Schlaganfalls auftreten, durch gezielte Behandlung zu verbessern und deren Auswir-
kungen durch geeignete Hilfsmittelversorgung sowie die Umgestaltung des Arbeits- und Wohnumfelds
zu mildern (Wullen & Karbe, 1999). Besonders wichtig ist nach Wullen und Karbe (1999) die Frihreha-
bilitation der Patient:innen. Dabei sollte eine intensivmedizinische und gleichzeitig rehabilitative Be-
handlung erfolgen. An diese Forderung knipft auch das Phasenmodell der neurologischen Rehabilita-

tion nach einem Schlaganfall an.

2.2.1 Rehabilitation und Nachsorge nach Schlaganfall

Die neurologische Rehabilitationsbehandlung nach einem Schlaganfall kann als stationadre, ambulante,

teilstationare oder ambulante Rehabilitation stattfinden (Nelles, 2004).

In der stationaren Rehabilitationsbehandlung stehen die friihrehabilitativen Behandlungskonzepte im
Vordergrund. Die Patient:innen werden arztlich versorgt und von einem interdisziplindren Behandlungs-
team aus Pflegekraften, Physiotherapeut:innen, Ergotherapeut:innen, Sprachtherapeut:innen, Psycho-
log:innenen und dem Sozialdienst betreut. Alle Beteiligten arbeiten gemeinsam an individuell festgeleg-
ten Zielen der Patient:innen. Hierzu gehoren die Verbesserung der korperlichen Funktionen (z.B. Lah-
mung), der Fahigkeit, Aktivitaten des taglichen Lebens durchzufihren (z.B. Anziehen, Waschen, Essen,
Gehen, Treppensteigen, etc.) sowie die Versorgung mit Hilfsmitteln. Die stationdre Form der Rehabili-
tationsbehandlung wird in der friihen Phase der Rehabilitation angewandst, in der die Patient:innen noch
aufwandig pflegerisch und rehabilitativ betreut werden missen sowie bei Patient:innen, die eine konti-
nuierliche medizinische Uberwachung oder pflegerische Betreuung benétigen und die schwere Ein-

schrankungen ihrer Selbsthilfefahigkeit aufweisen (Nelles, 2004).

Von der ambulanten und teilstationdren Rehabilitationsbehandlung wird dann gesprochen, wenn die
Patient:innen bereits zu Hause wohnen und nur werktags in der Einrichtung betreut werden. Das The-
rapieangebot entspricht hierbei dem der stationdren Behandlung und das interdisziplindre Team arbei-
tet auch bei dieser Form eng zusammen. Nelles (2004) verweist auf eine Eignung dieser Behandlungs-
form fir Patient:innen mit einer mittelschweren Einschrankung der Selbsthilfefahigkeit, bei denen die

pflegerische Betreuung zu Hause moglich oder wieder moglich ist.

Die ambulante Rehabilitationsbehandlung meint die Behandlung von Patient:innen von zu Hause aus,
insofern bei ihnen die koérperlichen Beeintréchtigungen zurlickgebildet sind, aber weiterhin Funktions-
beeintrachtigungen vorliegen. In diesem Fall kdnnen beispielsweise regelmaliige Besuche der Physio-

oder Sprachtherapeut:innen erfolgen (Nelles, 2004).
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Mit dem Entlassungsbrief bekommen Patient:innen von den behandelnden Arzt:innen der Rehabilitati-
onseinrichtung Empfehlungen fir die weitere Behandlung mitgeteilt. In erster Linie ist sind Hauséarzt:in-
nen die erste Anlaufstelle fur die Patient:innen. Diese wirken aufgrund der beratenden Funktion erheb-
lich auf die Art und den Umfang der Inanspruchnahme von medizinischen und therapeutischen Leistun-
gen ein. Dabei ist die Funktion der Hausarzt:innen nicht nur auf die Beratung zu reduzieren, sondern er

ist die zentrale Anlauf-, Koordinierungs- und Steuerungsinstanz fir die Patient:innen (Lindemeier, 2007).

Physiotherapeutische Leistungen umfassen die Erhebung des physiotherapeutischen Arbeitsbefundes,
dessen Analyse, das Festsetzen von Behandlungszielen und -prioritdten sowie die Auswahl von Konzep-
ten, MaRnahmen und Techniken, deren Umsetzung in der Behandlung und die stindige Uberpriifung
des Behandlungserfolgs. Das Ziel ist der Erhalt, die Wiederherstellung bzw. die Weiterentwicklung von
physischen und psychischen Funktionen oder das Trainieren von Ersatzfunktionen bei irreparablen
Schaden. Im Heilmittelkatalog ist die Physiotherapie bei der physikalischen Therapie eingegliedert. Un-
ter die physikalische Therapie féllt die allgemeine Krankengymnastik, die spezielle Krankengymnastik
(z.B. Bobath, Vojta oder Propriozeptive Neuromuskulére Fazilitation) und die Kélte- oder Warmethera-
pie. Physiotherapie wird zum einen bei Bewegungsstorungen von Extremitdten, Rumpf- und Kopfmus-
kulatur, z. B. Hemi-, Tetra-, Paraplegie oder Paresen eingesetzt. Zum anderen bei Funktionsstérungen
durch Muskeltonusstérungen, z. B. Spastik, Kontrakturen oder zentral bedingten Muskel-Hypotonien,
verschrieben. Ziele dieser Therapieformen sind die Férderung und Besserung der Motorik und Senso-
motorik sowie die Regulierung des Muskeltonus und die Vermeidung von Kontrakturen. Die im Heilmit-
telkatalog empfohlene Verordnungsmenge unterteil sich in eine Erstverordnung < 10 Einheiten pro Wo-
che, eine Folgeverordnung < 10 Einheiten pro Woche sowie eine Gesamtverordnung < 30 Einheiten. Die
Frequenzempfehlung pro Woche liegt bei > einer Therapieeinheit. Die Dauer der einzelnen Behandlung

liegt je nach Verschreibung bei 30, 45 oder 60 Minuten (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2012).

Ergotherapeutische Leistungen umfassen eine motorisch-funktionelle Behandlung, Hirnleistungstrai-
ning oder neuropsychologisch orientierte Behandlung, psychisch-funktionelle sowie sensomotorisch-
perzeptive Behandlung und thermische Anwendung. Sie wird zum einen verordnet bei funktionellen
und strukturellen Schadigungen in der Kérperhaltung, Koérperbewegung und Koordination, der Wahr-
nehmung und Wahrnehmungsverarbeitung, der geistigen und psychischen Funktionen, des Gesichtsfel-
des in Verbindung mit und ohne Neglect und der kognitionsstitzenden und héheren kognitiven Funkti-
onen (Aufmerksamkeit, Handlungsfahigkeit, etc.). Des Weiteren bekommen Patient:innen eine Verord-
nung bei Beeintrachtigungen der ADLs. Dazu zadhlen Einschrankungen der Beweglichkeit und Geschick-
lichkeit, der Selbstversorgung und Alltagsbewaltigung, in der zwischenmenschlichen Interaktion und im
Verhalten. Die Ziele der Ergotherapie sind die Verbesserung der Selbststandigkeit in der altersentspre-

chenden Versorgung (z.B. beim Ankleiden), der kérperlichen Beweglichkeit und der Geschicklichkeit, im
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Verhalten und in zwischenmenschlichen Beziehungen sowie das Erlernen von Kompensationsmechanis-
men. Die Verordnungsmenge nach dem Heilmittelkatalog sieht folgende Therapieeinheiten vor: Erst-
verordnung < 10 Einheiten pro Woche, Folgeverordnung < 10 Einheiten pro Woche, Gesamtverord-
nungsmenge des Regelfalls < 40 Einheiten. Die Frequenzempfehlung pro Woche liegt bei > einer Einheit.
Die Dauer der Behandlung liegt je nach Verschreibung bei 30, 45 oder 60 Minuten. Die Therapie sollte

spatestens 14 Tage nach Erhalt der Verordnung beginnen (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2012).

In der Rehabilitationsnachsorge sollen Erfolge, die wahrend der Rehabilitation erreicht wurden, stabili-
siert werden (Haaf, 2005). Schatzungen eines Nachsorgebefragungsprojekts im Rahmen des Schlagan-
fallregisters Nordwest-Deutschland zufolge leben im Jahr 2009 ca. 70 Prozent aller Gberlebenden Pati-
ent:innen mit Schlaganfall drei Monate nach Ereignis unabhéngig zu Hause, ca. 17 Prozent werden durch
Angehorige oder Pflegedienste zu Hause versorgt und ca. sechs Prozent sind dauerhaft auf Pflege im
Pflegeheim angewiesen; ca. sieben Prozent aller Patient:innen zogen nach dem Schlaganfall in eine an-

dere hausliche Umgebung um (Schneider et al., 2009).

Die intensivierte Rehabilitationsnachsorge (IRENA) bietet ehemaligen Rehabilitanden die Moglichkeit,
regelméaRig Institutionen zu besuchen, die IRENA anbieten, um weiter an ihren Rehabilitationszielen zu
arbeiten. In Deutschland hat sich die IRENA bereits als wirksam erwiesen (Lamprecht et al., 2012). Bisher
koénnen allerdings nicht alle Patient:innen weiterfihrend betreut werden. Insbesondere in landlichen
Gebieten kann eine ambulante Nachsorge oft nicht gewahrleistet werden oder ist mit langen Wartezei-
ten verbunden. Die Teilnahme an Nachsorgeprogrammen erfordert zudem die Empfehlung eines Arz-
tes. Nicht zuletzt wdre eine flachendeckende Rehabilitationsnachsorge mit erheblichen Kosten verbun-

den (Lin, 2013).

2.2.2 Kosten und Inanspruchnahme

Patient:innen mussen nach einem Schlaganfall zum Teil erhebliche Beeintrachtigungen bewaltigen und
mit Behinderungen umgehen lernen. Folglich sind medikamentdse Therapien sowie rehabilitative oder
pflegerische MakRnahmen notwendig. Die Kosten im ersten Uberlebensjahr betragen bei erstmaligem
Schlaganfall etwa 18.517 Euro. Die Rehabilitation nimmt dabei 37 Prozent der Kosten in Anspruch. Im
weiteren Verlauf Gbernehmen die ambulanten Pflegekosten den Hauptanteil. Sehr haufig ist eine jah-
relange ambulante Heil- und Hilfsmittelversorgung notwendig (Thorsen et al., 2005). Die Lebenskosten
pro Fall liegen im Durchschnitt bei 43.129 Euro insgesamt und fallen bei Mdnnern mit 45.549 Euro héher
aus als bei Frauen. Hier liegt der Anteil bei 41.304 Euro. Im Zeitraum von 2006 bis 2025 geht man von
geschatzten 1,5 Mio. Schlaganfallen bei Mannern und 1,9 Mio. Schlaganfallen bei Frauen aus. Dies ent-
spricht insgesamt etwa einem Wert von 51,5 bei Mannern und 57,1 Billionen Euro bei Frauen (Kolom-

insky-Rabas et al., 2006).
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Peschke (2014) untersuchte im Rahmen seiner Dissertation die physio- und ergotherapeutische Versor-
gung von Schlaganfallbetroffenen im Langsschnitt und den Zusammenhang einer sektorenibergreifend
organisierten therapeutischen Versorgung anhand von Krankenkassenroutinedaten. Die Studienpopu-
lationen umfassten alle Versicherten der Deutschen BKK, die im Jahr 2007 aufgrund eines Schlaganfalls
akutstationar behandelt wurden und den Krankenhausaufenthalt Uberlebten. Das Ziel der Dissertation
war eine Beschreibung der aktuellen Versorgungssituation von Schlaganfallbetroffenen mit Physio- und
Ergotherapie. Gegenstand der Langsschnittstudien war die Versorgung mit ambulanter Physio- und Er-
gotherapie, insbesondere der Therapieumfang sowie die Zeitspanne zwischen stationarer Entlassung
und ambulantem Therapiebeginn. AnschlieRend wurden physio- und ergotherapeutische Versorgungs-
wege sektorenlbergreifend untersucht, von der Akut- Uber die Rehabilitationsbehandlung bis zur am-
bulanten Heilmittelversorgung. Die Versorgungswege entsprachen aktuellen Leitlinienempfehlungen,
sodass der Zusammenhang zwischen der Uberlebenszeit und einer leitliniengerechten therapeutischen

Versorgung untersucht werden konnte.

Die Ergebnisse der Untersuchungen basierten auf einer gréoReren Datenbasis als jene aus Kohortenstu-
dien zu diesen Themen. Im Vergleich zu Metastudien, die ebenfalls auf Versichertendaten basieren (Fer-
rarello et al., 2011), wurde durch die Berlcksichtigung des Umfangs der ambulanten Therapien und
ihrer zeitlichen Verortung ein detaillierteres Bild gezeichnet. Peschke (2014) konnte erstmalig therapeu-
tische Versorgungswege sektorentbergreifend von der Akut- Gber die Rehabilitations- bis zur ambulan-
ten Nachbehandlung mit Physio- und Ergotherapie nachzeichnen und vor dem Hintergrund evidenzba-

sierter Versorgungsempfehlungen klassifizieren.

Die Ergebnisse zeigten, dass lediglich 23,3 Prozent der Schlaganfallbetroffenen in den ersten drei Mo-
naten nach stationdrer Entlassung ambulante Physio- oder Ergotherapie erhalten haben, deren Umfang
mindestens eine Therapieeinheit pro Woche betrug. Dieser Befund und die Tatsache, dass ein GroRteil
der ambulanten Therapien nicht zeitnah an die stationdre Entlassung anschlief3t, deuten auf eine Unter-
und Fehlversorgungslage im Sinne der Definition des Sachverstandigenrates fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen hin (Saposnik et al., 2008). Zwischen dem Erhalt umfangreicher ambulanter The-
rapien und dem Vorliegen motorischer Defizite, Pflegebedirftigkeit vor dem Schlaganfall sowie der Ent-
lassung aus einer Rehabilitationseinrichtung besteht ein signifikant positiver Zusammenhang. Peschke
(2014) schlussfolgerte daraus, dass die therapeutische ambulante Nachsorge durch Rehabilitationsein-
richtungen umfassender eingeleitet wurde als nach einer Krankenhausbehandlung. Die Tatsache, dass
Personen ohne Hemiparese oder -plegie, Gang- oder Bewegungsstorungen nur selten mit umfangrei-
chen ambulanten Therapien versorgt wurden, deutet laut dem Autor auf eine Therapieallokation hin,
die sich an der Therapiebeddrftigkeit orientiert. Die Daten wiesen darauf hin, dass zwei Drittel der Be-

troffenen mit diesen typischen Indikationen fir Physio- und Ergotherapie keine ambulanten Therapien
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erhalten oder nur in sehr geringem Umfang. Versorgungswege von Schlaganfallbetroffenen, deren akut-
stationdre Nebendiagnosen auf eine Behandlungsbedurftigkeit hindeuteten, wurden deshalb einer de-
taillierten und sektorentbergreifenden Analyse unterzogen. Diese hat gezeigt, dass die physio- und er-
gotherapeutische Versorgung fir 60,4 Prozent der untersuchten Personen nach der Akutversorgung
endete und lediglich 18,8 Prozent von ihnen eine therapeutische Versorgung erhielten, die den aktuel-
len Empfehlungen entspricht. Diese Befunde verdeutlichen, dass ein grolRer Anteil der Schlaganfallbe-

troffenen mit rehabilitativen Leistungen unterversorgt ist.

Basierend auf den Versorgungsverlaufen und ihrer Unterscheidung nach dem Grad ihrer Leitlinienadhéa-
renz konnte Peschke (2014) erstmalig zeigen, dass sich eine therapeutische Versorgung, die wahrend
der Akutphase und in den nachfolgenden Behandlungsabschnitten entsprechend aktuellen Empfehlun-
gen organisiert ist, positiv auf die Uberlebenszeit der Betroffenen auswirkt. Zusatzlich konnte der Autor
zeigen, dass eine sektorentbergreifende, kontinuierliche therapeutische Versorgung bei Patient:innen
mit Schlaganfall positiv mit der Ein-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit korreliert. Dieses Ergebnis un-
terstreicht die Notwendigkeit, therapeutische Versorgungsprozesse sektorenlibergreifend und entspre-
chend den Leitlinienempfehlungen zu organisieren und die Notwendigkeit, allen Schlaganfallbetroffe-
nen, die rehabilitationsfahig und therapiebedirftig sind, Zugang zu einer solchen Behandlung zu gewah-

ren.

Zusammengefasst konnte Peschke (2014) darauf hinweisen, dass eine Unter- und Fehlversorgung in
grofRerem Ausmald besteht als bisher berichtet wurde. Er fordert zuklnftig eine Erhéhung der Versor-
gungsrate von behandlungsbedirftigen Schlaganfallbetroffenen mit frihrehabilitativen und rehabilita-
tiven Leistungen sowie eine Verbesserung des Zugangs zur ambulanten therapeutischen Nachsorge.
Zudem fordert der Autor eine Starkung der sektorenlbergreifenden Koordinierung der therapeutischen
Versorgung, so dass ein hdherer Patient:innenanteil eine kontinuierliche Versorgung vor allem wahrend
der ersten Monate nach dem Schlaganfallereignis erhalt. Das betrifft insbesondere den Versorgungsbe-
ginn mit frihrehabilitativen Leistungen sowie den Einsatz ambulanter Therapien unmittelbar nach der
stationdren Behandlung. Ein Umfang von ein bis zwei Therapieeinheiten pro Woche sollte immer min-
destens sichergestellt werden. Gleichzeitig verweist er auf einen weiteren Bedarf an Forschungsarbei-
ten, mit dem Ziel Barrieren zu identifizieren, die einer bedarfsgerechten therapeutischen Versorgung

entgegenstehen, um notwendige Strukturveranderungen nachhaltig umsetzen zu kénnen.
2.3 Grundlagen motorischer Rehabilitation

Im Falle eines Schlaganfalls fihren Schadigungen des Gehirns zu motorischen Beeintrachtigungen. Die
Grundlage der Wiederherstellung motorischer Fertigkeiten liegt in der Plastizitat des Gehirns, d. h. in

der Fahigkeit des zentralen Nervensystems (ZNS) zur Reorganisation vorhandener oder neugebildeter
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Nervenzellen in Abhdngigkeit von Bedarf und Kapazitat. Die neuronale Strukturierung des Gehirns wird
durch einen Prozess bestimmt, der fortlaufende plastische Anpassungen durch die Interaktion mit der
Umwelt erlaubt (Riener et al., 2015). Im Falle eines Hirninfarkts kdnnen gesunde Areale des Gehirns
Funktionen der beschadigten Areale Ubernehmen und so verloren gegangene Funktionen kompensiert
oder neu erlernt werden (Dimyan & Cohen, 2011; Ungerleider, Doyon & Karni, 2002). Der Erfolg der
motorischen Rehabilitation wird maRgeblich durch die Reservekapazitdt des Gehirns bestimmt, welche
vom Ausmal’ der Schadigungen durch den Hirninfarkt, das Alter der Betroffenen sowie Vorerkrankun-

gen abhangt (Arsava et al., 2009; Knecht, Hesse & Oster, 2011).

Therapieansatze der motorischen Rehabilitation basieren nach Riener und Kolleg:innen (2015) auf der
Wahrnehmung zyklischer Bewegungsablaufe Uber taktile und propriozeptive Rezeptoren und der Lei-
tung der sensorischen Signale an das ZNS, wodurch neuronale Reorganisationsprozesse eingeleitet wer-
den. Zur Wiedererlangung der Bewegungsfiahigkeit ist nach den Grundlagen des motorischen Lernens
eine wiederholte Durchfiihrung der zu erlernenden Bewegung notwendig (Riener et al., 2015). Motori-
sches Lernen wird allgemein als der Vorgang beschrieben, durch den die Fahigkeit zu motorischer Ge-
schicklichkeit oder Fertigkeit erworben wird (Friedhoff & Schieberle, 2007). Die grolRten Faktoren, die
den Therapieerfolg beeinflussen, sind die individuelle Anpassung der Therapie sowie die Haufigkeit und

Intensitat des Trainings.

Als Phasen des motorischen Lernens schlagen Fitts und Posner (1967) drei Einteilungen vor. In der ers-
ten, der sogenannten kognitiven Phase, wird zunachst versucht, die Aufgabe zu begreifen und diesbe-
zUglich erste Bewaltigungsstrategien zu entwickeln. Nachdem eine effektive Strategie ausgewahlt
wurde, beginnt die assoziative Phase. Dabei geht es um die Verbesserungen der Bewegungsausfiihrung.
Nach einer langeren Ubungszeit wird in die autonome Phase (ibergeleitet. Die Bewegungen laufen weit-
gehend eigenstdndig ab und kénnen auch neben anderen Tatigkeiten ausgefiihrt werden. In diesem

Stadium sind die Bewegungen schon sehr konstant, stabil und gleichmaRig.

Wiedererlernen und Kompensation greifen nach einem Schlaganfall als motorischer Lernprozess inei-
nander. Nach Langhorne, Coupar und Pollock (2009) profitieren Betroffene am meisten von schrittwei-
sen Trainingsansatzen, die mit einfachen, unterstitzten Bewegungsformen beginnen und langsam zu
komplexen und zunehmend sensomotorischen Bewegungsformen fortschreiten. Das hdchste Ziel des
motorischen Lernens ist erreicht, wenn eine Fertigkeit ohne Ausrichtung der Aufmerksamkeit automa-

tisch und mit hoher Geschwindigkeit ausgefiihrt werden kann (Seitz, 2001).

Eine verminderte motorische Kontrolle kann zum Nichtbenutzen der betroffenen Kérperseite fihren.
Die gesunde Seite gleicht somit den Funktionsverlust aus. Wird die betroffene Seite bei Alltagsaktivita-

ten nicht eingesetzt, geben die Rezeptoren keine Informationen an das zentrale Nervensystem weiter
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und es kann zu einer gelernten Inaktivitat (Non-use Parese) kommen. Durch Inaktivitat kdnnen Muskel-
fasern, Sehnen und Bindegewebe schrumpfen, aber auch ein permanent erhéhter Muskeltonus kann

die Haltung und Bewegung beeinflussen (Friedhoff & Schieberle, 2007).

Kwakkel und Kolleg:innen (2003) konnten in ihrer Studie zeigen, dass Bewegungstherapien der oberen
Extremitaten besonders in der friihen Phase nach einem Schlaganfall zu Erfolgen bei der Wiedererlan-
gung der Bewegungsfahigkeit fihren. Bereits innerhalb der ersten vier Wochen nach Schlaganfall
konnte bereits eine Prognose abgegeben werden, welche Moglichkeiten auf Wiederherstellung der mo-
torischen Rehabilitation bestehen. Ein fehlendes therapeutisches Training in den frihen Phasen kann
den Rehabilitationserfolg langfristig mindern, so die Autor:innen. Insgesamt kann von einem Zeitfenster
von etwa sechs Monaten ausgegangen werden, in dem der paretische Arm funktionell verbessert wer-

den kann, die ersten Wochen sind jedoch die entscheidenden.

2.3.1 Methoden der motorischen Rehabilitation der oberen Extremitaten

Die Diagnostik einer Hemi-, Tetra-, Paraplegie oder Paresen der oberen Extremitdten wird durch den
Behandler:innen im Rahmen einer klinischen Untersuchung festgestellt. Es steht eine Reihe von Beur-
teilungsskalen zur Verfiigung, um ein Assessment durchzufihren, welches bestimmte Aspekte der Arm-
motorik standardisiert untersucht und beurteilt. Drei Aspekte der Armmotorik sind besonders relevant.
Die Kraft und aktive Bewegungsfahigkeit im betroffenen Arm, eine alltagsbezogene Beurteilung der
Armfunktion des geldhmten Armes und inwieweit eine Spastik vorliegt. Es existiert eine Vielzahl von
Beurteilungsskalen, um diese zu Uberprifen. Platz und Roschka (2011) beschreiben drei Assessment-
verfahren als international verbreitet und fir die Praxis relevant, den Fugl-Meyer-Test zur Beurteilung
der aktiven Bewegungsfahigkeit, den Nine-Hole-Peg zur Beurteilung der Arm-Aktivitaten mit Alltagsbe-

zug und die Ashworth-Skala zur Beurteilung von Spastik.

Um funktionale Einschrankungen zu verbessern und langfristige Folgeschaden durch einen Schlaganfall
zu verhindern, werden nach der Diagnostik und Stabilisierung der Patient:innen in der Akutversorgung
unterschiedliche rehabilitative MaRnahmen ergriffen. Einen Teil davon stellt die motorische Rehabilita-
tion von Hand- und Armfunktionen im Rahmen der Physio- und Ergotherapie dar, in der Mobilitat, Kraft
und Koordination wiedererlangt werden sollen (Knecht, Hesse & Oster, 2011; Schubert & Lalouschek,
2006). Nach Hummelsheim (1994) ist die Rehabilitation des gelahmten Arms unerlasslich, um die Selbst-
standigkeit bei der Verrichtung alltaglicher Aufgaben wiederherzustellen. Neben dem Aufbau von akti-
ver Beweglichkeit und Kraft stehen die Verbesserung der gestorten Koordination und Feinbeweglichkeit
im Fokus. Zusatzlich wird die motorische Vernachlassigung oder Nichtbenutzung der betroffenen Kor-

perseite abgebaut.
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In den folgenden Abschnitten werden sowohl klassische als auch moderne Therapieansatze, wie z.B. das
repetitive Trainingskonzept, vorgestellt. Dabei sollten die angewandten Konzepte ganzheitlich auf die

sich andernden Therapieziele ausgerichtet sein (Nelles, 2004).

2.3.1.1 Klassische Therapieansatze
Zu den klassischen Therapieansatzen fur Patient:innen mit Schlaganfall zahlt die Physiotherapie. Hier
stehen die Tonusminderung, die Reduzierung unerwlnschter assoziierter Bewegungen, die Verbesse-
rung feinmotorischer Fertigkeiten und die Steigerung von Kraft und Ausdauer im Vordergrund. Die Tech-
nik nach Bobath zahlt zu den bekannten und etablierten Therapieverfahren der klassischen Behandlung
in der Rehabilitation. Vor der Forderung aktiver Bewegungen der betroffenen Seite erfolgt zunachst
gezielt eine Hemmung der Spastizitat (Bobath, 1990; Davies, 1990). Der wesentliche Teil der therapeu-
tischen Arbeit besteht aus dem Erarbeiten einer Haltungskontrolle und einer Tonusregulation. Die
Bobath-Methode wurde von der Physiotherapeutin Berta Bobath und ihrem Mann, Dr. Karel Bobath,
der Neurologe und Kinderarzt war, im vergangenen Jahrhundert entwickelt und veréffentlicht (Bobath
& Cotton 1965). Das Konzept wurde anfangs bei zentral-paretischen Kindern angewandt und spater auf
die Therapie erwachsener Patient:innen lbertragen (Hummelsheim, 1994). Es kann bei Patient:innen
mit neurologischen Fahigkeitsstérungen in allen Phasen der Rehabilitation angewandt werden. Grund-
lage dieser Methode ist, dass die Einschrankungen der Patient:innen ganzheitlich (bio-psycho-sozial)
erfasst und behandelt werden. Das Konzept geht davon aus, dass den Patient:innen Reize von aullen
angeboten werden missen (Meier-Baumgartner, 1994). Es werden keine standardisierten Ubungen
vorgegeben, die Behandlung und die daraus resultierenden Ziele werden individuell mit den Patient:in-
nen abgestimmt und die therapeutischen Interventionen werden anhand dieser Absprachen ausge-
wahlt. Gemeinsam mit den Patient:innen und den Angehorigen werden Unterstitzungsmoglichkeiten
bei den Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL) geplant und umgesetzt. Dabei ist eine aktive und reflek-
tierte Mitarbeit der Patient:innen wichtig. Patient:innen, die beispielsweise flir das Greifen nach einem
Gegenstand einen zu geringen Muskeltonus aufweisen, werden vom gesamten interdisziplindren Reha-

bilitationsteam daraufhin betreut (Nelles, 2004).

Vergleichende Studien zur Wirksamkeit traditioneller physiotherapeutischer Behandlungsmethoden
konnten keinen differenziellen Effektivitatsnachweis erbringen (Ernst, 1990; Van der Lee, Snels & Be-
ckerman, 2001). Viele Jahre richtete sich die Auswahl physiotherapeutischer Methoden vorwiegend
nach der personlichen Erfahrung und Uberzeugung der Therapeut:innen, und weniger nach einer kon-
kreten neurologischen Indikationsstellung oder wissenschaftlicher Evidenz (Puzich, 2009). Heute bilden
die experimentelle Grundlagenforschung und eine grolRe Anzahl klinischer Studien die Basis der Ent-

wicklung und Evaluation der modernen Rehabilitationsmethoden.
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2.3.1.2 Neue Ansdtze in der Rehabilitation
Die neuen Rehabilitationstechniken nutzen gezielt die Mechanismen der funktionellen Neuroplastizitat
des Gehirns. Wichtige Elemente der neueren Therapiemethoden sind bilaterale, repetitive, passive und
aktive Bewegungslbungen. Ein aufgabenorientiertes Training mit hoher Trainingsintensitat fordert die
Plastizitat und steigert das Mafs der Rickbildung funktioneller Defizite. Die Intensitat des Trainings, die
Repetitionsrate und die Umsetzung der Trainingsleistungen in Alltagsaktivitaten haben dabei einen re-
levanten Einfluss auf eine anhaltende Funktionsrestitution (Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie, 2018;

Kwakkel et al., 1999).

Zahlreiche Studien konnten eine Uberlegenheit der modernen Therapieansatze (iber die klassische Phy-
siotherapie zeigen. Aktives, aufgabenorientiertes Bewegungstraining mit hoher Trainingsintensitat war
den traditionellen Behandlungen (berlegen (Van der Lee et al., 2001). Parry und Kolleg:innen (1999)
kamen zu dem Schluss, dass auch eine intensivierte Bobath-Therapie keinen Funktionszugewinn
brachte. Eine erhohte Intensitdt der klassischen Physiotherapie konnte auch in einer Studie von

Partridge und Kolleg:innen (2000) kein signifikant besseres Ergebnis erbringen.

Repetitives Training

Carr und Shepard (1987) entwickelten das Konzept des ,motor relearning programs”. Komplexe Bewe-
gungen werden in Einzelbewegungen zerlegt. Patient:innen Uben zunachst die Teilbewegungen und
fahren anschlieRend schrittweise die komplexen Bewegungsabldufe aus. Die Autor:innen konnten im
Rahmen einer Wirksamkeitsstudie die Fahigkeit des Wiedererlernens motorischer Funktionen durch in-
tensives, repetitives Training alltagsrelevanter Bewegungen belegen (Carr & Shepard, 1987). Biitefisch
und Kolleg:innen (1995) konnten durch isoliertes Training von einzelnen Bewegungselementen eine ver-
besserte motorische Restitution nachweisen. Die klassische Physiotherapie als Kontrolltherapie ver-
zeichnete bei dieser Studie nur einen geringen therapeutischen Effekt. Langhammer und Stanghelle
(2000) belegten durch den direkten Vergleich mit der Bobath-Therapie die Uberlegenheit dieses neuen

Konzeptes hinsichtlich des Wiedererwerbs selbstandiger motorischer Fahigkeiten.

Bilaterales Training

Bereits in den 30er Jahren hat der Neurologe Otfrid Foerster den bilateralen Therapieansatz fur die
motorische Rehabilitation nach Schlaganfall angewendet, dabei werden mit beiden Armen (bilateral)
gleichzeitig und aktiv Bewegungen ausgeflhrt (Foerster, 1936). Das Ziel des bilateralen Trainings ist eine
Anbahnung der Bewegung (Fazilitation) der paretischen Extremitat durch Bewegen der nichtbetroffe-
nen Korperseite. Die Wirksamkeit des bilateralen Therapieansatzes konnte in einer Vielzahl von Studien
mit Patient:innen mit Schlaganfall nachgewiesen werden (Mudie et al., 2002). Eine Uberlegenheit des
bilateralen Trainings gegenlber anderen Therapieformen, wie z.B. CIMT konnten nicht gezeigt werden

(Van Delden et al., 2013).
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Spiegeltherapie

Die Spiegeltherapie (ST) wurde erstmals von Ramachandran und Kolleg:innen (1995) bei Phantom-
schmerz nach Gliedamputationen entwickelt. Im Rahmen einer Pilotstudie von Altschuler und Kolleg:in-
nen (1999) wurden der Einsatz und die Wirksamkeit des modernen Therapieverfahrens bei Patient:in-
nen mit Schlaganfall belegt. Bei der ST wird ein Spiegel gegenlber der Kérpermitte positioniert. Der
betroffene Arm wird hinter dem Spiegel abgelegt und der nicht betroffene Arm fihrt im Spiegel ein
Bewegungstraining durch. Patient:innen betrachten das Spiegelbild von Bewegungen der nicht betroffe-
nen Extremitat, damit wird ihm der Eindruck vermittelt, dass es sich um die Bewegung der betroffenen
Seite handelt. Die Wirksamkeit der ST wurde in den letzten Jahren in randomisierte-kontrollierte Studien
(RCT) nachgewiesen. Insgesamt kann der Effekt des Spiegels auf eine Verbesserung der Motorik als
gesichert angesehen werden, insbesondere bei schwer betroffenen Patient:innen mit Schlaganfall. Zu-

dem zeigten sich Effekte der Therapie auf die Sensibilitdt und Hemineglect (Dohle et al., 2009).

Funktionelle Elektrostimulation (FES)

Bei der FES werden elektrische Strome zur Reizung von Nerven und Muskeln verwendet, um verloren
gegangene sensorische sowie motorische Funktionen wiederherzustellen. Durch einen kinstlichen Reiz
kann die gelahmte Muskulatur gezielt kontrahiert werden (Schauer, 2014). Im Rahmen der Behandlung
von Patient:innen mit Schlaganfall kbnnen mit Hilfe von FES-Muskeltrainings Hemiparesen behandelt
werden. Bei schweren Paresen der distalen Muskulatur, die zu langfristigen Einschrankungen der Hand-
und Armfunktionen fuhren, gilt FES als ein vielversprechender Therapieansatz (Lai, Tong & Lai, 2011).
Sie wird maRgeblich zum Erreichen und Greifen von Gegenstanden oder Kérperteilen mit der Hand ein-
gesetzt (Schauer, Hoffmann & Szecsi, 2015). In zahlreichen Studien konnte die positive Wirkung der
neuromuskularen elektrischen Stimulation fur die Wiederherstellung der Handmotorik nach einem
Schlaganfall belegt werden (Quandt & Hummel, 2014). Weitere therapeutische Effekte liegen in einer
gesteigerten muskuldren Leistungsfahigkeit (Sillen et al., 2013) und der Pravention von Muskelatro-
phien. Zusatzlich kénnen Spastiken vorgebeugt und reduziert sowie ein durch Inaktivitat hervorgerufe-

ner Knochenabbau vermieden werden (Schauer, 2014).

Forcierter Gebrauch

Trotz zum Teil wiedererlangter Armfunktion tendieren im Alltag viele Patient:innen dazu, ausschlieRlich
den gesunden Arm zu gebrauchen. Dieses Phanomen ist unter dem Namen ,erlernter Nichtgebrauch”
(Wolf, Winstein & Miller, 2006). In den neunziger Jahren wurde von den Autor:innen ein Therapiever-
fahren entwickelt, das den Gebrauch der betroffenen Hand forciert, die so genannte ,Forced-Use” The-
rapie. Die auch als ,Taubsche Therapie”, ,Constraint-Induced-Movement-Therapie” (CIMT) oder die
»Bewegungsinduktionstherapie” bekannt ist. Durch eine Immobilisation des gesunden Armes wird der

regelmaRige Einsatz der paretischen Extremitat nicht nur wahrend der Therapiestunden, sondern auch
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bei anderen alltaglichen Verrichtungen , erzwungen”. Die Uberlegenheit dieser Therapieform im Ver-
gleich zur konventionellen Therapie wurde im Rahmen der Extremity-Constraint-Induced-Therapy-Eva-
luation-Study (EXCITE-Studie) belegt (Wolf, Winstein & Miller, 2006). Die gesunde Extremitat der Pro-
band:innen wurde fir mindestens 90 Prozent der Wachzeit immobilisiert. Die Patient:innen trainierten
den betroffenen Arm flr vierzehn Tage taglich sechs Stunden. Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fir Neurologie (2018) empfehlen diesen forcierten Gebrauch bei chronischen Patient:innen mit Schlag-
anfall mit einer klar definierten motorischen Teilfunktion des paretischen Arms. Fir schwer betroffene
Patient:innen ohne distale Willklraktivitat des Armes eignet sich dieses Therapieverfahren nicht, da sie
die Eingangskriterien einer selektiven Streckung des paretischen Handgelenks und der Finger nicht er-

fullen.

Kostendruck und Personalmangel im heutigen Gesundheitssystem sowie die immer weiter steigende
Anzahl an Patient:innen mit Schlaganfall erschweren eine intensive Therapie. Zur Effizienzsteigerung
werden bereits heute vermehrt technische Systeme und Geréate eingesetzt. Mit dem Ziel der Steigerung
der Trainingsintensitat werden die zuvor beschriebenen Therapiekonzepte durch den Einsatz von Tech-

nik erganzt (Puzich, 2009).

2.3.2 Technikgestutzte Rehabilitation in der Schlaganfallversorgung

Technikgestitzte Therapiesysteme greifen in der Regel nach einer so genannten assist-as-needed Stra-
tegie ein. Dabei werden die Betroffenen nur so stark unterstitzt, dass sie die gewlinschte Bewegung bei
maximalem Einsatz ihrer Restwillkirmotorik ausfihren kénnen. Hauptziel bei dem Einsatz von Thera-
piesystemen ist das Wiedererlernen von Bewegung durch Ubung (Riener et al., 2015). Wenn die Ein-
schrankungen der motorischen Funktionen dabei so schwerwiegend sind, dass das aktive Trainieren
durch die Mobilisierung von Restaktivitat nicht mehr moglich ist, konnen Systeme mit passiven oder
assistiven Therapieansatzen gewahlt werden (Knecht, Hesse & Oster, 2011). Der Trend geht dabei u.a.
zu fremdkraftbetriebenen automatisierten Systemen. Diese besitzen mehrere Achsen, die hinsichtlich
der Bewegungsformen und -abfolgen flexibel programmierbar sind. Bei den automatisierten Therapie-
systemen flr die oberen Extremitdten kann zwischen endeffektorbasierten und exoskelettbasierten Ro-
botersystemen unterschieden werden. Erstere werden extern befestigt und fihren ausschlieRlich dis-
tale Kérpersegmente (Hesse et al., 2011). Letztere sind fremd- oder eigenkraftbetriebene Orthesen, die
einzelne Kérpersegmente fiihren und Gber die Regelung von Gelenkstellungen kontrolliert werden kon-

nen (Calabro et al., 2016; Vanoglio et al., 2017).

Der Einsatz von multimodalem Feedback sowie dem Training in virtuellen Realitdten wird eine immer
zentralere Rolle zugeschrieben (Zhang, Li-Tsang & Au, 2017; Lo, Stephenson & Lockwood, 2017). In

Kombination mit oben genannten technischen Therapiesystemen wird den Patient:innen wahrend des
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Trainings eine Rickmeldung Gber die Bewegungsglte Gbermittelt. Der Einsatz von Feedback in der ge-
rategestltzten Therapie erdffnet viele Moglichkeiten, das motorische Lernen zu unterstitzen. Bisher
fehlt es jedoch an Daten zur Feedbackgestaltung, insbesondere fir Patient:innen mit Schlaganfall mit
den unterschiedlichsten kognitiven Einschrankungen. Schrader und Kolleginnen (2017) konnten Feed-
backformen ermitteln, die sich an die Besonderheiten verschiedener Schweregrade und Beeintrachti-
gungen von Patient:innen mit Schlaganfall orientieren. Formen des multimodalen Feedbacks sind vor
allem visuelle (Smiley-Faces, Spiele), auditive (Klangtone) oder taktile (Vibrations-) Reize, die den Pati-
ent:innen in Kombination mit der Ubung bestimmter motorischer Bewegungsformen, tibermittelt wer-
den. Neben den theoretischen Uberlegungen der Autorinnen fehlen jedoch valide Studien, die die Wirk-
samkeit und Akzeptanz der beschriebenen Feedbackformen bei Patient:innen mit Schlaganfall belegen.
Hierzu wird auf die Arbeit von Speth (2016) verwiesen, die Autorin konnte im Rahmen einer klinischen
Studie zum technikgestltzten Training mithilfe des Therapiesystems Amadeo der Firma Tyromotion be-
legen, dass der richtige Einsatz von Klangtonen den Therapieverlauf zwar verbessern, jedoch auch ins-

besondere bei schwer betroffenen Patient:innen mit Schlaganfall eine Spastik fordern, kann.

2.3.2.1 Gerate mit externem Antrieb
In den letzten Jahren beschaftigten sich viele Arbeitsgruppen mit der robotergestitzten Rehabilitation
der oberen Extremitat. In Metaanalysen konnten die meisten Studien zeigen, dass sich die motorischen
Funktionen nach dem Training der Patient:innen verbessert haben. Das Training mittels Robotik war
vergleichbar oder besser als herkdmmliche Therapien (Riener, Nef & Colombo, 2005; Piggott, Wagner
& Ziat, 2016; Park, Kim & Yang, 2018). Beispielhaft aufgefihrt werden im Folgenden der MITManus, der
MIME und der Bi-Manu-Track.

Der Armroboter MIT-Manus wurde von Krebs und Kolleg:innen (1995) am Massachusetts Institute of
Technology (MIT) entwickelt. Eine Unterarmschiene unterstitzt die Bewegungen der Patient:innen, die
einen Cursor zu Zielpunkten auf einem Bildschirm lenken missen. Dabei finden Bewegungen im Hand-
gelenk sowie einzelne Greifbewegungen im Passiv-Modus oder unterstitzt im Aktiv-Modus statt. Das
System simuliert die klassische Hand-zu-Hand-Therapie des Therapeut:innen Uber eine Impedanzkon-
trolle mit kontinuierlicher Bestimmung von Position und Kraft. Volpe und Kolleg:innen (2001) konnten
eine Kraftsteigerung der oberen Extremitat von Patient:innen mit Schlaganfall nach der Therapie mit

dem MIT-Manus zeigen. Diese Effekte waren auch noch drei Jahre spater evident.

Der MIME-(Mirror-Image Motion Enable) Roboter von der Stanford University erschien im Jahr 2000.
Das Gerat trainiert eine aktive und passive, bilaterale Schulter- und Ellenbogenbewegung in der hori-
zontalen und sagittalen Ebene. Der gesunde Arm flhrt eine aktive Bewegung durch und bewegt Gber
eine mechanische Konstruktion den paretischen Arm spiegelbildlich mit. Diese Bewegung soll die Fazili-

tation Uber transkallosale Fasern verstarken. In einer Studie von Lum und Kolleg:innen (2002) erzielte
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die Therapie mit diesem Gerat im Vergleich zur Bobath-Therapie signifikant bessere Ergebnisse der mo-

torischen Fahigkeiten.

Der Bi-Manu-Track (BMT) von Hesse und Kolleg:innen (2003b) trainiert eine bilaterale Bewegung im
Handgelenk und die Pro- und Supination des Unterarms. Die Autor:innen zeigten im Vergleich zur Elekt-
rostimulationstherapie eine Uberlegene motorische Funktion und Kraftzunahme der oberen Extremitat.
Es konnte auch eine Reduktion der Spastik bei chronisch schwer betroffenen Patient:innen mit Schlag-
anfall nachgewiesen werden. Die Wirksamkeit der robotergestitzten Therapie konnte bereits in meh-
reren Studien nachgewiesen werden. Hesse und Kolleg:innen (2003a) untersuchten die bilateralen Un-
terarm- und Handgelenkbewegungen fir die passiven und aktiven Ubungen. Die zwdIf hemiparetischen
Patient:innen erhielten Uber drei Wochen taglich eine 15-mindiitige Therapie am Gerat. Dabei konnte
ein Ruckgang der Spastik, Schmerzlinderung sowie in einigen Fallen eine Verbesserung der Funktionen
der oberen Extremitat festgestellt wird. Zudem hatten alle Teilnehmer der Studie ein positives Empfin-
den gegenlber der Therapie. In einer weiteren Studie aus demselben Jahr wurde bei 15 schwer Be-
troffenen, die Uber vier Wochen téglich 25 Minuten am Bi-Manu-Track therapiert wurden, eine Funkti-
onsverbesserung der oberen Extremitat und die Zunahme der Faustschlusskraft festgehalten (Hesse et
al. 2005). Auch im Vergleich zu anderen Therapieformen konnte das Gerat Uiberzeugend abschneiden
und erzielte signifikant bessere Ergebnisse bei der Kraft, motorischen Kontrolle sowie der Aktivitat des
hemiplegischen Armes (Hesse et al. 2005, Liao et al. 2011). Das System wird im Abschnitt 6.1.1 ndher

vorgestellt.

2.3.2.2 Gerate mit rein mechanischem Antrieb
Whitall und Kolleg:innen entwickelten im Jahr 2000 das rein mechanische BATRAC-Gerat (Bilateral-Arm-
Training-With-Rhythmic-Auditory-Cueing). Die Patient:innen umfassen zwei T-formige Griffe, die sie auf
Profilen vor- und zuriickbewegen, so dass eine bilaterale Beugung und Streckung im Ellenbogengelenk
trainiert wird. Die Ubungen kénnen durch die unabhéangig voneinander bewegbaren Griffe spiegelbild-
lich oder alternierend ausgefiihrt werden. Ein sechswdchiges Training mit dem BATRAC-Gerét verbes-
serte die motorische Funktion und Kraft, wie auch die passive Beweglichkeit des chronisch paretischen
Armes von Patient:innen mit Schlaganfall signifikant. Luft und Kolleg:innen (2004) wiesen eine gestei-
gerte Aktivitdt der betroffenen Hemisphare wahrend des Trainings am BATRAC-Gerat mittels funktio-
neller Magnetresonanztomographie (fMRI) nach. Das standardisierte Rehabilitationstraining der Kon-
trollgruppe basierte auf den Grundlagen der Neuroplastizitdt. Die Patient:innen Ubten verschiedene
Schulter- und Handbewegungen. Wahrend des Standardtrainings wurden in der Kontrollgruppe keine
Veranderungen im fMRI nachgewiesen. Diese Ergebnisse belegen eine Reorganisation der lasionalen

Bereiche durch das Training am BATRAC-Gerat.
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Der Reha-Slide von Hesse und Kolleg:innen (2005) ist ein rein mechanisches Gerat. Das Ziel ist dabei
sowohl eine Reduktion der Beugespastik durch die passive Bewegung als auch eine Fazilitation der pa-
retischen Seite. Der Reha-Slide folgt konzeptionell dem Gedanken des repetitiven Ubens und soll durch
den bilateralen Ansatz der Bewegung eine Fazilitation des betroffenen Armes férdern. Der Reha-Slide
enthalt als rein passives Gerat keine aktiven Antriebselemente oder zuséatzliche passive Energiespeicher,
wie z.B. Federn. Im Rahmen einer multizentrischen Studie konnte Puzich (2009) an 54 akuten Patient:in-
nen mit Schlaganfall mit einer hochgradigen Armparese zeigen, dass der Armtrainer Reha-Slide im Ver-
gleich zur getriggerten Elektrostimulation des Handgelenkstreckers keinen signifikanten Unterschied
vorweist. Hinsichtlich des primaren Endpunkts, dem Fugl-Meyer Score als Mal§ der motorischen Kon-
trolle, unterschieden sich beide Gruppen entgegen der initialen Hypothese nach Ende der sechswochi-
gen Intervention und zum Follow-up drei Monate spater nicht. Das System wird im Abschnitt 6.1.1 naher

vorgestellt.
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3 Technikeinsatz in der medizinischen Versorgung

Die Digitalisierung ertffnet nicht nur neue Wege zur Kommunikation im Alltag, sie findet auch seit meh-
reren Jahren in der Gesundheitsversorgung Anwendung (Moessner et al., 2008). Der schnelle technolo-
gische Fortschritt bietet neue Moglichkeiten fir Behandlung, Selbstmanagement, Rehabilitation sowie
die Nachsorge von Patient:innen. Grol3es Potenzial wird der Telemedizin zugesprochen, die IKT verwen-
det, um klinische Dienste aus der Ferne zu liefern sowie die raumliche und zeitliche Distanz zwischen
den verschiedenen Beteiligten einer medizinischen Behandlung aufzuheben (Budych et al., 2013). Die
Telemedizin stellt keine neue Behandlungsform dar, sondern unterstitzt sowie erweitert bestehende

Behandlungsprozesse (Pelleter, 2012).

Im Jahr 2015 ordnet die Bundesarztekammer (BAK) die Telemedizin nicht als eigenstindiges Fachgebiet
ein, sondern versteht darunter unterschiedliche arztliche Versorgungskonzepte, die mittels telemedizi-
nischer Methoden in der Gesundheitsversorgung eingesetzt werden kénnen. Die Einsatzbereiche um-
fassen die Diagnostik, Therapie, Rehabilitation und Nachsorge sowie die arztliche Entscheidungsbera-

tung Uber Distanzen hinweg.

Telemedizinische Konzepte werden in so genannte doc2patient- und doc2doc-Anwendung eingeteilt.
Erstere stehen fur die Kommunikation eines medizinischen Leistungserbringers mit den Patient:innen.
Bei der doc2doc-Anwendung stehen zwei Behandler:innen (z. B. ein Facharzt und ein Therapeut im Rah-

men einer Telekonsultation) in Kontakt miteinander (Wahl, Schonijahn & Jankowski, 2018).

Die Potenziale, die IKT-gestltzten Konzepten zugeschrieben werden, sind vielfaltig. Durch ihren Einsatz
kann die Behandlungsqualitat erweitert, verstetigt sowie flexibilisiert werden. Dadurch konnen die Zeit-
dauer als auch die Intensitat therapeutischer Interventionen optimal an die individuellen Behandlungs-
erfordernisse angepasst werden. Daten kdnnen Aufschluss dariber geben, ob eine Behandlung fiir die
Patient:innen angemessen ist oder angepasst werden musste. Flr Patient:innen wird gleichzeitig eine

umfassende Dokumentation Uber ihre Therapietreue und den Behandlungsfortschritt erstellt.

Zum anderen bietet die Mdglichkeit zur Vernetzung der stationaren sowie ambulanten Versorgung mit
der Nachsorge eine kontinuierliche sektorenlbergreifende Begleitung der Patient:innen durch die be-
treuenden Behandler:innen. Schwierigkeiten bei der Suche eines ambulanten Therapieplatzes gestalten
sich derzeit oft als langwierig, sodass Patient:innen in dieser ersten kritischen Phase nach Entlassung
aus der stationdren Behandlung haufig nicht ausreichend Unterstitzung erfahren und somit wertvolle
Zeit in der Rehabilitation ungenutzt bleibt. Fahigkeiten und Fertigkeiten, die in der Klinik bereits erlernt
wurden, werden ohne weitere Unterstitzung und Hilfestellung schneller wieder abgebaut (Puzich,
2009). Die Nutzung von IKT-gestltzten Konzepten ermdoglicht eine hdhere Zugangsgerechtigkeit durch

bessere Verflgbarkeit von Leistungen, da Patient:innen und Behandler:innen nicht mehr am gleichen
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Ort zusammenkommen mussen, damit eine Behandlung stattfinden kann. Insbesondere fir die Pati-
ent:innen, die bisher durch ihren Wohnort oder bestimmten Mobilitdtseinschrankungen auf Grund kor-
perlicher, geistiger oder seelischer Beeintrachtigungen benachteiligt waren. Das Trainieren kann unab-
hangig von Behandler:innen durchgefiihrt und von ihm, synchron oder asynchron, (berwacht werden.
Die Auswahl bei synchronen Behandlungen umfasst Echtzeitchat-Loésungen wie das Telefon, Videokon-
ferenzsysteme und Webcams. Bei asynchronen Behandlungen werden E-Mail, einfache Messaging-Sys-

teme sowie Text-, Audio- oder Videodateien eingesetzt (Jansen-Kosterink, 2014; McLean, 2013).

Durch die erhohte Behandlungsqualitat konnen Wiedereinweisungen in die Klinik oder Besuche in Not-
fallambulanzen reduziert werden, was zu Kosteneinsparungen fihren kann. Im Bereich des Gesund-
heitsmanagements bei chronischen Erkrankungen kann der Einsatz von IKT-Konzepten, die Therapie-
treue chronisch kranker Patient:innen erhéhen. Verschiedene Studien zeigen, wie Telemedizin die Be-

handlung verbessern kann (Frederix et al., 2015; Piotrowicz & Piotrowicz, 2013; Marzinzik et al., 2012).

Neben den Potenzialen, die sich durch den Technikeinsatz in der Versorgungspraxis ergeben, bleiben in
vielen Bereichen noch immer Hirden und Barrieren bestehen, die den so genannten ,Siegeszug der
Telemedizin” (Budych et al., 2013, S. 148) erschweren. Armfield und Kolleg:innen (2014) reflektieren in
ihrem Beitrag die Defizite aus 40 Jahren Telemedizinforschung und aus welchen Griinden telemedizi-
nisch assistierte Lésungen in der heutigen medizinischen Versorgung eine untergeordnete Rolle spielen.
Die Autor:innen verweisen darauf, dass eine genaue Analyse vor der Implementierung telemedizini-
scher Methoden meist unzureichend ist oder ganz weggelassen wird und der Fokus vorrangig auf die
Technologie und weniger auf das klinische Problem und den Nutzungskontext gerichtet werden.
Dadurch wird die Bewertung des Erfolges durch den Technikeinsatz erschwert und die Evidenzbasis flr
die Verwendung bleibt begrenzt. Hinzu kommen eine unklare Studienlage beziglich Kosten-Wirksam-
keits-Analysen sowie fehlende Vergltungsregelungen fir Behandler:innen. Zusatzlich erschweren eine
mangelnde Fahigkeit unterschiedlicher Systeme zusammenzuarbeiten (Interoperabilitdt) und techni-
sche Probleme den Einsatz. Weiterhin bestehen seitens der Nutzer:innengruppen (Patient:innen und
Behandler:innen) Berlihrungsangste mit der Technik und eine mangelnde Akzeptanz aufgrund von Be-

nutzerunfreundlichkeit und Sicherheitsbedenken.
3.1 Nutzungsbereitschaft neuer Technologien in der Rehabilitation und Nachsorge

Die Nutzungsbereitschaft neuer Technologien von Patient:innen und Behandler:innen in der Rehabilita-
tion und Nachsorge ist bislang wenig erforscht. Bevor technikgestitzte Methoden flachendeckend ein-

gesetzt werden kbnnen, muss zunéachst die Bereitschaft der Patient:innen und Behandler:innen unter-
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sucht werden, entsprechende Programme tatsdchlich zu nutzen. Insgesamt mangelt es an evidenzba-
sierter Forschung zu Einflussfaktoren, die die Nutzungsbereitschaft seitens der Patient:innen und Be-

handler:innen gegenliber neuen Technologien erfassen.

Dorow und Kolleg:innen (2017) untersuchten die Bereitschaft von 92 Patient:innen im Alter von 18 bis
65 Jahren mit Adipositas, neue Technologien im Rahmen einer Nachsorge zu nutzen und welche Ein-
flussfaktoren mit einer hdher ausgepragten Bereitschaft assoziiert sind. Die Ergebnisse zeigen, dass 76
Prozent der Patient:innen bereit sind, IKT in der Nachsorge zu nutzen. Im Regressionsmodell zeigen die
Autor:innen, dass der Besitz eines Smartphones sowie die Bereitschaft eine, telefonische Beratung in
Anspruch zu nehmen, signifikant mit der Nutzungsbereitschaft assoziiert waren. Kritisch reflektieren die
Autor:innen, dass sich der Zeitpunkt der Befragung auf die Ergebnisse der Studie ausgewirkt haben
kénnte und vermuten, dass sich die Bereitschaft zur Nutzung einer IKT-gestltzten Nachsorge zum Ende
des Klinikaufenthaltes hin erhéhen kdnnte und von erreichten Therapieerfolgen und Angeboten zur

weiterfihrenden Behandlung abhangig ist.

Die Autor:innen Pfaudler und Kolleg:innen (2011) untersuchten in ihrer Studie zur internetbasierten
Nachsorge bei verhaltensmedizinisch-orthopadischen Patient:innen das Nutzungsverhalten von IKT und
die Nutzungsbereitschaft eines internet-basierten Programms. Befragt wurden 364 Patient:innen zu
den Themenbereichen Chatgruppen, poststationdre Kontaktaufnahme per E-Mail und Telefon, poststa-
tiondre Kontaktaufnahme zu unterschiedlichen Berufsgruppen sowie Bereitstellung von FAQs. Unklar
bleibt die Spannbreite des Alters, die Autor:innen geben lediglich das Durchschnittsalter von M = 50,8
(SD =8,2) Jahren an. Die Ergebnisse zeigen, dass die Teilnahme an einem internet-basierten Programm
von der haufigeren Internetnutzung der Patient:innen abhing. Dagegen hatten weder das Alter noch

das Geschlecht einen signifikanten Einfluss auf die Teilnahme.

Lin und Kolleg:innen (2013) stellten in ihrer Uberblicksarbeit fest, dass internetbasierte kognitiv-beha-
viorale Behandlungsansatze in der Rehabilitationsnachsorge einen Transfer der Therapieerfolge in den
Alltag erleichtern kdnnen. Jedoch sei noch offen, wie hoch der Anteil der Patient:innen ist, der sich eine

technikgestitzte Nachsorge vorstellen kann.

Zusammenfassend deuten die Studien darauf hin, dass Patient:innen, die mit neuen Technologien ver-
traut sind, auch eher bereit sind, diese im Rahmen einer Nachsorge zu nutzen. Weder das Alter noch
das Geschlecht der Patient:innen konnten als signifikante Einflussfaktoren fir die Nutzungsbereitschaft
neuer Technologien identifiziert werden. Demzufolge hangt die Bereitschaft zur Nutzung neuer Tech-
nologien weniger von soziodemografischen Merkmalen ab, sondern von veranderlichen Faktoren, wie
dem Besitz eines Smartphones und der haufigeren Internetnutzung. Kritisch anzumerken ist, dass es

sich Uber die bereits durchgefiihrten Studien hinweg zeigt, dass die befragten Patient:innen zu einer
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jungen Alterskohorte gehéren und sich nicht auf den Bereich der Schlaganfallversorgung Ubertragen
lasst. Offen bleiben die Fragen, aus welchen Griinden Patient:innen eine technikgestitzte Nachsorge
ablehnen. Weiterhin wurden keine Behandler:innen in die Untersuchungen eingeschlossen, um ihre

Sicht des IKT-Einsatzes zu beleuchten.

3.1.1 Telerehabilitation

Als Teil der Telemedizin wird unter der Telerehabilitation (TR) die Durchfiihrung von Malknahmen der
medizinischen Rehabilitation unter Nutzung von Informations- und Kommunikationstechnologien ver-
standen. John und Kolleg:innen (2015) erarbeiteten einen Bericht Uber den Stand der Telerehabilitation
und aktuelle Entwicklungen medizinischer Assistenzsysteme in der Rehabilitation, Nachsorge und Pra-
vention sowie deren Einsatzmoglichkeiten. Durch Telerehabilitation kdnnen Rehabilitationsleistungen
Gber rdumliche und/ oder zeitliche Distanzen hinweg angeboten werden. Neben dem Einsatz innerhalb
der ambulanten Rehabilitation, wird der TR auch eine effektive sowie effiziente Alternative im Rahmen
der stationaren Versorgung zugesprochen, um die Intensitat der Behandlung zu erhéhen und dadurch

wichtige Zeit nicht ungenutzt zu lassen (Zampolini et al., 2008).

Becker und Jacobs (2014) unterteilen die TR in drei grundsétzliche Bereiche: Teletherapie, Telekonsul-
tation mit Videokonferenz und Telemonitoring mit unterstiitzenden Methoden eines interaktiven Tele-
Assessments. Ebenso verweisen John und Kolleg:innen (2015) auf die grolRe Nahe der TR zur Telethera-
pie, dennoch grenzen sie die TR dadurch ab, dass diese in einem speziellen rehabilitativen Kontext statt-

findet.

Ahnlich wie der Telemedizin, wird der TR im sektoreniibergreifenden Einsatz groRes Potenzial aufgrund
von Nachhaltigkeit und Verstetigung der erzielten Rehabilitationserfolge zugesprochen. Neben der Pa-
tient:innenaktivierung kann sich die TR zusatzlich auf das Selbstmanagement der Patient:innen auswir-
ken. Telerehabilitative Ansatze weisen den Patient:innen mehr Verantwortung fir den Behandlungser-
folg zu und folgen damit dem Konzept des ,Patient Empowerment” (Schachinger, 2014). Telerehabilita-
tionssysteme kdnnen sowohl bereits in der Klinik angelernt als auch in der ambulanten Versorgung und
im hauslichen Umfeld der Patient:innen eingesetzt werden. Auf diese Weise kbnnen sich Patient:innen
unter Aufsicht der Behandler:innen mit dem Therapiesystem vertraut machen, um es im Anschluss in

der Nachsorge im héauslichen oder ambulanten Rahmen weiter zu nutzen (John et al., 2015).

In Anlehnung an Ng und Kolleg:innen (2013) sprechen John und Kolleg:innen von dem Rehabilitations-
Kontinuum und erldutern die Moglichkeiten, die sich von der Akutversorgungsphase tber die Rehabili-
tationsphase bis hin zur Nachsorge fiir die TR ergeben. In der Akutversorgung kénnen Telerehabilitati-
onssysteme innerhalb der Frihrehabilitation oder zur therapeutisch begleiteten Frihentlassung einge-

setzt werden. In der Rehabilitationsphase kdnnen Telerehabilitationssysteme sowohl in stationaren als
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auch ambulanter Einrichtung genutzt werden, die dann in die Nachsorgephase lbergehen und im eige-
nen zu Hause eingesetzt werden. Konkret findet Gber die Sektorengrenzen hinweg eine Vernetzung der
Akutversorgung mit der, stationar oder auch ambulant durchgefiihrten, Rehabilitationsphase sowie ei-
ner anschlieRenden Rehabilitationsnachsorgephase, im sozialen Umfeld der Patient:innen statt. Somit
kénnte der Forderung von Peschke (2014), durch eine Erhéhung der Versorgungsrate von behandlungs-
bedurftigen Patient:innen mit Schlaganfall mit frihrehabilitativen und rehabilitativen Leistungen sowie

eine Verbesserung des Zugangs zur ambulanten therapeutischen Nachsorge, begegnet werden.

AbschlieRend muss drauf hingewiesen werden, dass fir die TR gleichbleibende Kriterien der Zugangs-
gerechtigkeit, Effizienz und Qualitat bericksichtigt werden missen. Veranderungen in der Versorgungs-
struktur mussen dabei die hohen Behandlungsstandards halten bzw. sollten sie bestenfalls sogar ver-

bessern.

3.1.2 Telerehabilitation in der Schlaganfallversorgung

Das folgende Kapitel gibt einen Uberblick (iber ausgewéhlte nationale und internationale Projekte zum
Einsatz von Telerehabilitation in der Schlaganfallversorgung. Eine rasante Entwicklung im noch jungen
Feld der TR wird anhand der steigenden Metaanalysen deutlich. Hier sind die beiden Cochrane Reviews
von Laver und Kolleg:innen (2013) sowie von Sarfo und Kolleg:innen (2018) zu nennen, die jeweils einen
konsistenten Uberblick Giber randomisierte-kontrollierte Studien zum Einsatz von TR in der Schlaganfall-
versorgung geben. Sarfo und Kolleg:innen (2018) evaluieren in ihrer Ubersichtsarbeit 22 Studien aus

den Jahren 2007 bis 2017, in denen IKT im Rahmen der Telerehabilitation eingesetzt werden:

Bei jingst abgeschlossenen Studien von Chen und Kolleg:innen (2017), Choi und Kolleg:innen (2016),
Paul und Kolleg:innen (2016) und van den Berg und Kolleg:innen (2016) werden statistisch signifikante
Unterschiede zwischen der Interventionsgruppe ,, TR” und der Kontrollgruppe , Prasenzbehandlung” in
den Fahigkeiten der Aktivitdten des taglichen Lebens und der Wirksamkeit innerhalb der motorischen
Funktionen zugunsten der TR-Gruppen berichtet. Ausgewahlte Studien zur TR bei oberen Extremitaten
werden naher erlautert. Laver und Kolleg:innen (2013) berichten von drei Studien in Bezug auf die Pati-
ent:innenzufriedenheit mit der Intervention unter Verwendung verschiedener Skalen (Boter, 2004;
Huijgen, 2008; Piron, 2009). Zwei dieser Studien (Huijgen, 2008; Piron, 2008) verglichen die Therapie
der oberen Gliedmalen mit Hilfe von computergestitzter Telerehabilitation im Vergleich zur konventi-
onellen Therapie. Beide Studien berichteten in beiden Gruppen von einer hohen Zufriedenheit mit der
Intervention.

Die Studie von Boter und Kollege (2004), in der die Case-Management-Untersuchung fir bis zu sechs

Monate nach der Entlassung im Vergleich zur Gblichen Behandlung verglichen wurde, ergab ebenfalls
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keine statistisch signifikanten Unterschiede in der Zufriedenheit mit der Versorgung zwischen der Inter-

ventions- und Kontrollgruppe.

Choi und Kolleg:innen (2016) entwickelten und evaluierten die Machbarkeit und Effektivitat eines mo-
bilen spielbasierten VR-Programms fir die obere Extremitdt bei Patient:innen mit Schlaganfall. Die In-
terventionsgruppe (n = 12) fihrte ein VR-Rehabilitationsprogramm auf dem Smartphone und Tablet
durch, die Kontrollgruppe (n = 12) erhielt eine konventionelle Therapie. Die Dauer der Therapie betrug
zwei Wochen. Die Ergebnisse zeigten in der Interventionsgruppe signifikant hohere Werte im Fugl-
Meyer Assessment der oberen Extremitaten, im B-Stage (Brunnstrom stage) fir Arm und die Hand sowie
im MMT (Manueller Muskeltests) als in der konventionellen Therapie. Keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen zeigten sich im MBI (Maslach Burnout Inventar), EQ-5D (EuroQol-5 Dimensio-
nen) und BDI (Beck Depression Inventory). Die Interventionsgruppe beendete die Behandlung ohne Ne-

benwirkungen und war im Allgemeinen zufrieden mit der TR.

Wolf und Kolleg:innen (2015) untersuchten die Wirksamkeit einer robotergestiitzten Therapie (Hand
Mentor Pro der Firma Motus Nova) kombiniert mit einem Home-Training-Programm (HEP) im Vergleich
zum konventionellen Home-Training-Programm (HEP) ohne Robotik bei Patient:innen mit Schlaganfall.
Die Interventionsgruppe (n = 47) fihrte HEP plus Hand Mentor Pro durch, die Kontrollgruppe (n = 45)
erhielt die konventionelle HEP. Die Dauer der Therapie betrug sechs Monate. Beide Gruppen zeigten
Verbesserungen im ARAT (Action Research Arm Test) und WMFT (Wolf Motor Function Test). Beide
Interventionen wurden als wirksam eingestuft. Es gab keinen bedeutsamen Unterschied zwischen den

Gruppen in der Veranderung der motorischen Funktion.

Kritisch anzumerken ist, dass die meisten Studien eine geringe Fallzahl aufweisen und die Dauer der
Interventionen zwischen zwei bis drei Monaten eher als kurz einzustufen sind. GréRere und leistungs-
fahigere Langzeitstudien werden benétigt, um den routinemalRigen Nutzen der Telerehabilitation zu er-
mitteln. Laver und Kolleg:innen (2013) weisen dartber hinaus auf weitere offene Fragen und For-
schungsliicken hin: In mehreren Studien wurden Interventionen mit spezialisierten Software- und Hard-
wareprogrammen evaluiert. Obwohl diese Studien wichtige Informationen Uber die Auswirkungen
neuer Technologien liefern, sind diese Interventionsprogramme fiir Behandler:innen nicht ohne weite-
res zuganglich. Weitere Forschung ist erforderlich, um zu untersuchen, ob Telerehabilitation als Alter-
native oder als Ergdnzung zu einer konventionellen Therapie durchgefiihrt und verwendet werden kann.
Keine Studien berichten Uber die Kostenwirksamkeit. Darlber hinaus liegen derzeit nur wenige Infor-
mationen Uber die jetzige Verwendbarkeit von Informations- und Kommunikationstechnologien vor, die
zur Bereitstellung von Telerehabilitation verwendet werden. Die Teilnehmer der Studien weisen einen
Altersdurchschnitt von 50 Jahren auf, wahrend das Durchschnittsalter der Schlaganfélle ein bis zwei
Jahrzehnte hoher liegt. Altere Menschen werden haufig als weniger selbstsicher bei der Anwendung
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neuer Technologien betrachtet und ziehen es vor, an einer konventionellen vor-Ort-Therapie teilzuneh-
men. Einige Studien schlossen Patient:innen mit kognitiven Beeintrachtigungen aus, was die Ubertrag-
barkeit dieses Ansatzes einschrdnken kénnte. Keine der Studien berichtete Gber das Nutzungsverhalten,
das Vertrauen oder die Vertrautheit mit Technologien der Teilnehmer. Dartber hinaus sind weitere In-
formationen zur Unterstltzung der Telerehabilitation erforderlich: ob z.B. en Betreuer zur Unterstit-
zung benotigt wird, wie viel Technologieunterstiitzung erforderlich ist und ob eine bestimmte Infra-
struktur vorhanden sein muss (z. B. eine Hochgeschwindigkeits-Internetverbindung). In bisherigen Stu-
dien wurde Uber diese Faktoren nur selten berichtet, ebenso wie bislang Fragen zu Privatsphare und

Datenschutz vernachlassigt wurden.

3.1.3 Technikeinsatz im Alter

Seit den 1970er Jahren schreitet der technische Fortschritt in der Medienlandschaft weiter voran. Ne-
ben Fernsehen, Radio und Telefon kamen das Internet, der Computer und zuletzt das Smartphone als
neue Kommunikations- und Informationstechnologien (IKT) hinzu. Das Internet ist heutzutage nicht nur
zu einem festen Bestandteil des Alltags jiingerer Menschen geworden. Aktuelle Befunde verschiedener
Langzeituntersuchungen zeigen eine steigende Nutzung von IKT in den Altersgruppen bis 69 Jahren und
auch bei den ab 70-Jahrigen geben immer mehr Befragte an, das Internet immer mehr zu nutzen. Im

Folgenden werden die Befunde der jahrlich durchgefihrten Untersuchungen vorgestellt.

Das Statistische Bundesamt (2017) erhebt jahrlich mit der Befragung Uber die private Nutzung von In-
formations- und Kommunikationstechnologien (IKT-Erhebung) Daten zur Ausstattung und Nutzung mo-
derner IKT in deutschen Haushalten (Destatis, 2017). Die Schwerpunkte liegen auf Fragestellungen zu
Art, Haufigkeit und ausgewahlten Zwecken der Nutzung. Die IKT-Erhebung wird in allen Mitgliedsstaaten
der Europaischen Union (EU) durchgefiihrt. In Deutschland wurden im Jahr 2017 insgesamt n = 22.949

Personen ab 10 Jahren schriftlich befragt.

Im Jahr 2017 nutzten 93 Prozent der Bevolkerung im Alter von 45- bis 64 Jahren (n = 22.454) das Inter-
net. Mit héherem Alter, insbesondere ab 65 Jahren (n=8.621, davon 4.023 Frauen), sinkt der Anteil der
Menschen, die das Internet nutzen, auf 55 Prozent. Hinsichtlich des Geschlechts zeigen sich deutliche
Unterschiede bei den Uber 65-Jahrigen. Deutlich mehr Médnner (65 %) als Frauen (47 %) nutzen das
Internet. Im Vergleich dazu zeigen die Ergebnisse der 45- bis 64-Jahrigen kaum Geschlechterunter-

schiede auf. Etwas mehr Manner (93 %) als Frauen (92 %) nutzen das Internet.

Bei der mobilen Nutzung des Internets unterwegs gab es im Jahr 2017 deutliche Altersunterschiede. In
der Gruppe der Menschen ab 65 Jahren ist der Anteil der mobilen Internetnutzer:innen mit 50 Prozent
deutlich geringer als bei den 45- bis 64-Jahrigen mit 77 Prozent. Geschlechtsunterschiede innerhalb der

mobilen Internetnutzung sind in der Alterskohorte der ab 65-Jahrigen eher gering. Etwas mehr Manner
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(53 %) als Frauen (47 %) nutzen mobiles Internet. In der Altersgruppe der 45- bis 64-]Jahrigen zeigen die
Ergebnisse dhnlich geringe Unterschiede, nur wenige der Manner (78 %) nutzen mobiles Internet hau-

figer als Frauen (75 %).

Die ARD/ZDF-Onlinestudie ist eine der altesten kontinuierlichen Bevolkerungsstudien und erfasst seit
1997 die Internetnutzung der Bevolkerung (Koch & Frees, 2017). Die Daten basieren auf einer repra-
sentativen Dual-Frame-Stichprobe (Telefon-Interviews 60%, Online-Befragung 40%). Insgesamt wurden
n = 2.017 Personen ab 14 Jahren in Deutschland befragt. Die Interviews wurden zwischen Januar bis
April 2017 von GfK Media & Communication Research, einem Marktforschungsinstitut in Raunheim,

durchgefihrt.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Nutzung des Internets in allen Altersgruppen zwischen 1997 und 2015
stark zugenommen hat. Im Jahr 1997 nutzten etwa 6,5 Prozent der Bevolkerung in Deutschland zumin-
dest gelegentlich das Internet. Zwanzig Jahre spéter, im Jahr 2017, waren es bereits 89,8 Prozent. Die
Zunahme ist in allen Altersgruppen festzustellen. So stieg der Anteil der gelegentlichen Nutzer:innen
insbesondere in den dlteren Kohorten der 50- bis 59-Jdhrigen von 3,0 auf 93,0 Prozent und bei den Gber
60-Jahrigen von 0,2 auf 74,2 Prozent. Diese Ergebnisse zeigen, dass dltere Menschen zwar deutlich sel-
tener das Internet nutzen als Jingere, sie allerdings relativ gesehen einen erheblichen groReren Zu-

wachs in der Nutzung erfahren haben.

Die Ergebnisse Gber eine mobile Nutzung des Internets unterwegs, z.B. durch das Smartphone als per-
sonlichen Tagesbegleiter, zeigen in den letzten Jahren einen kontinuierlichen Anstieg in den jingeren
Alterskohorten. Unter den 14- bis 29-Jdhrigen nutzten 63 Prozent und unter den 30- bis 49-Jahrigen 41
Prozent das Internet unterwegs. Im Vergleich dazu zeigen die Ergebnisse, dass Altere ab 50 Jahren un-
terwegs weniger mobil sind. Vierzehn Prozent der Altersgruppe 50 bis 69 nutzen unterwegs das Internet
(In 2016: 12 %), in der Altersgruppe ab 70 lediglich ein Prozent (In 2016: Niemand). Die Interpretation
der Autor:innen ist, dass es zunehmend schwerer wird, einzelne Internettatigkeiten tatsachlich auch
dem Internet zuzuschreiben. Es wird berichtet, dass vielen Befragten nicht bewusst sei, dass es sich
beim Chatten oder einer WhatsApp-Nachricht um eine Internetnutzung handelt. Dariber hinaus wer-
den die niedrigen Zahlen der Unterwegs-Nutzung damit begriindet, dass deutschlandweit immer noch

kein flachendeckendes WLAN verfiigbar ist oder begrenzte Nutzungsvolumen schnell aufgebraucht sind.

Hinsichtlich der Gerateausstattung zeigen die Befunde, dass das Fernsehgerat eine hohe tagliche Reich-
weite in der Gesamtbevdlkerung erreicht, 78 Prozent der Deutschen ab 14 Jahren nutzen taglich den
Fernseher. Das Radio nutzen taglich 49 Prozent und 38 Prozent das Smartphone. Der stationdre PC wird
von 19 Prozent, das Laptop von 15 Prozent und das Tablet von 8 Prozent genutzt. Hinsichtlich der Al-

terskohorten zeigen die 14- bis 29-Jahrigen eine groRe Affinitdt zum Smartphone, welches mit einer
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taglichen Nutzung von 81 Prozent, das am meisten genutzte Gerat ist. Dieses Ergebnis Ubertrifft selbst

die Nutzungsfrequenz des Fernsehgerdtes in der Gesamtbevolkerung.

Die Studie der Initiative D21 und TNS Infratest (2017/2018) erhebt seit 2013 jahrlich den ,D21-Digital-
Index”. Menschen ab 14 Jahren (n = 2.035) wurden zu ihrem Nutzungsverhalten von IKT schriftlich be-
fragt. Besonders hervorzuheben ist bei dieser Studie, dass neben Menschen, die Zugang zum Internet
haben (Onliner) auch Personen miteinbezogen wurden, die keinen Zugang zum Internet haben (Offli-
ner). Im Unterschied zu den oben bereits aufgeflihrten Untersuchungen bilden die Ergebnisse dieser
Studie einen Index zum Nutzungsverhalten, der auf der Grundlage der vier Komponenten, Zugang zum
Internet, Vielfalt der Internetnutzung, Kompetenzeinschatzung und Offenheit gegeniiber dem Internet,
gebildet wird. Dabei gehen die einzelnen Komponenten mit unterschiedlichen Gewichtungen in den
Index ein. Die Kompetenz geht mit 40 Prozent in die Gewichtung ein, hierunter fallen das Wissen be-
zlglich digitaler Themen sowie die technischen bzw. digitalen Kompetenzen der Biirger. Der Zugang mit
30 Prozent, der Themenblock umfasst den Bereich digitaler Infrastruktur, d. h. die Internetnutzung ins-
gesamt, die mobile Internetnutzung, die Gerateausstattung sowie die Breitbandnutzung. Die Offenheit
bezlglich der Einstellungen der Bevdlkerung zu digitalen Themen und Internet mit 20 Prozent und
schlieBlich die Nutzung (10 %), die das Thema Nutzungsintensitat und Nutzungsvielfalt beinhalten. Der
Index wird auf einer Skala von 0 bis 100 Punkten, wobei 100 den hdchstmoglichen Wert ist, darstellt Im
Jahr 2017 liegt der D21-Digital-Index bei der Altersgruppe ab 65 Jahren mit einem Wert von 28 deutlich
unter dem der jlingeren Altersgruppen. Die 50- bis 64-Jdhrigen erreichen einen Indexwert von 51, die
30- bis 49-Jahrigen einen Wert von 66 und die jingste Kohorte der 14- bis 26-Jdhrigen den hdchsten
Wert von 71.

Im Jahr 2016 (n = 1902, telefonische Befragung), wurden die Alterskohorten, im Vergleich zu 2017, un-
terschiedlich festgelegt. Die Gruppe, der ab 70-ldhrigen wurde als eigenstdndige Kohorte erfasst und
erreichte einen Index von 24, die 60- bis 69-Jdhrigen einen Wert von 39, die 50- bis 59-Jahrigen einen
Wert von 50, die 40- bis 49-Jdhrigen einen Index von 60, die 30- bis 39-Jdhrigen einen Index von 64, die
20- bis 29-Jahrigen einen Index von 66 und schlieRlich die 14- bis 19-Jdhrigen einen Index von 67. Be-
sonders deutlich sind die Unterschiede zwischen den jlingeren und alteren Gruppen beim Zugang, der
Nutzungsvielfalt und der Kompetenz ausgepragt. Weniger deutlich sind Altersunterschiede bei der Of-
fenheit gegenlber dem Internet. Hier zeigen die Ergebnisse, dass altere Menschen neuen Technologien
gegenUber ahnlich offen sind wie jlingere. Im Jahresvergleich zeigt sich, dass die Indexwerte in allen
Kohorten jahrlich angestiegen, dieser Vergleich ist aufgrund einer Umstellung in der Befragungsmetho-

dik im Jahr 2017 allerdings nicht hinreichend gesichert.

33



Technikeinsatz in der medizinischen Versorgung

Die DIVSI U60-Studie untersuchte die digitale Lebenswelt der tiber 60-Jdhrigen in Deutschland (DIVISI,
2016). Mit einem Mixed-Methods-Ansatz wurden zunachst in einer qualitativen Vorstudie 34 ethnogra-
fische ,In-Home-Interviews” mit Menschen ab 60 Jahren durchgefiihrt sowie eine fotografische Doku-
mentation des Wohnumfelds angelegt. Daraufhin wurde eine quantitative Reprdsentativbefragung in
Form von persénlichen computergestitzten Interviews (CAPI) mit n = 1.091 Personen ab 60 Jahren
durchgefiihrt. Die Ergebnisse zeigen, dass digitale Teilhabe mehr bedeutet als die Verflgbarkeit eines
Online-Zugangs. Sie ist mit der tatsachlichen Nutzung digitaler Medien, spezifischen Kompetenzen, ei-
ner aufgeschlossenen Haltung zur Digitalisierung sowie einer Souveranitdat im Umgang mit Risiken und

Unsicherheiten im Internet verbunden. Die Autor:innen klassifizieren sieben Internet-Milieus:

Im Jahr 2016 wurden unter den tber 60-Jahrigen 47 Prozent ,internetferne Verunsicherte”, 18 Prozent
Lverantwortungsbedachte Etablierte”, elf Prozent “vorsichtige Skeptiker”, neun Prozent “unbekim-
merte Hedonisten”, neun Prozent “souverdne Realisten”, finf Prozent “effizienzorientiere Performer”

und ein Prozent “Netz-Enthusiasten” identifiziert.

Die Internet-Milieus wurden zudem in drei Segmente klassifiziert. Zum internetnahen Segment gehoéren
in Deutschland 15 Prozent der Uber 60-Jdhrigen an: die Effizienzorientierten Performer, die souverdnen
Realisten und Netz-Enthusiasten, flr die das Internet eine selbstverstandliche Infrastruktur und ein Le-

bensstil ist.

Zum internetfernen Segment gehéren 47 Prozent der Kohorte an. Bei internetfernen Verunsicherten
handelt es sich um Uberwiegend zurlickhaltende Internetnutzer:innen oder Offliner, die kaum Potenzi-
ale in der digitalen Entwicklung sehen und aufgrund von wahrgenommener Komplexitat eine bewusste

Distanz zum Internet halten.

Zum Segment mit hohem Teilhabepotenzial gehdéren mit 38 Prozent die verantwortungsbedachten
Etablierten, die vorsichtigen Skeptiker sowie die unbekimmerten Hedonisten. Darunter werden Inter-
netnutzer:innen verstanden, die online aktiver sein wirden, es jedoch aus Sicherheitsgriinden und
selbstzugeschriebener geringer Internetkompetenz nicht sind. Die Autor:innen vermuten insbesondere
bei diesem Segment einen konkreten Handlungsbedarf und postulieren, dass sich in den nachsten Jah-
ren entscheiden wird, ob es gelingt, auf die Bedlrfnisse der Nutzer:innengruppe entsprechend einge-

hen zu kdnnen.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der verschiedenen Statistiken zum Nutzungsverhalten von IKT
nach wie vor eine digitale Spaltung der Bevolkerung in Deutschland. Ein wichtiges Unterscheidungs-
merkmal bei der Internetnutzung ist das Alter. Altere Menschen sind von der digitalen Spaltung, die

potenziell eine gesellschaftliche Ausgrenzung mit sich bringen kann, besonders haufig betroffen (Schel-
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ling & Seifert, 2010). Dabei besteht nicht nur eine digitale Kluft zwischen Alt und Jung, sondern gleich-
ermalien auch zwischen dem Geschlecht, der Bildung sowie dem Einkommen &lterer Menschen. Hin-
kelbein (2004) stellte fest, dass die digitale Spaltung in Deutschland vor allem untere soziale Schichten
betrifft. Zudem konnte festgestellt werden, dass eine generelle Technikkompetenz und positive Nutzen-
zuschreibung eine Internetnutzung im Alter férdert (Lengsfeld, 2011; Brandtzaeg, Heim & Karahasano-
vi¢, 2011; Doh, 2011; Zillien & Hargittai, 2009; Mossberger, Tolbert & McNeal, 2007). Wie in der DIVSI
U60-Studie gezeigt werden konnte, sind dltere Menschen nicht generell technikablehnend, sondern
bringen Interesse fir moderne Technik mit. Dabei ist jedoch der jeweilige Nutzen ausschlaggebend,
damit sie sich fiir eine Anschaffung und Nutzung eines Gerates entscheiden. Altere beurteilen techni-
sche Gerate haufiger nach ihrem Zweck und ihrer Funktionalitat als allein nach ihrem Design oder ihrer

Aktualitat (Pelizdus-Hoffmeister, 2013).
3.2 Technikakzeptanz

Nicht selten schildern Patient:innen, dass der verordnete Rollator nicht genutzt wird, weil er als unprak-
tisch angesehen wird oder der angeschaffte Badewannensitz gar nicht erst montiert wurde, weil Pati-
ent:innen nicht selbststandig in die Badewanne steigen kénnen. Diese Beispiele veranschaulichen die
Notwendigkeit, vor der Implementierung von Technik eine formale Analyse durchzufiihren, um die Be-
handler:innen und Patient:innen, Bedingungen und Einstellungen zu identifizieren (Armfield et al.,
2014). Es ist fur die Technikakzeptanz von zentraler Wichtigkeit, die Bedirfnisse und Eigenschaften po-
tenzieller Nutzer:innen von Technik zu berlcksichtigen, um zu verhindern, dass kostspielige (technische)

Hilfsmittel angeschafft und letztendlich nicht genutzt werden (ClaRen, 2013).

Jordan (2000) konstatiert, dass bis in die spaten 1960er Jahre, der Fokus bei der Bewertung und Gestal-
tung von technischen Innovationen vor allem auf der bereitgestellten Funktionalitdt, der potenziellen
Arbeitserleichterung sowie der Erhdhung der Arbeitsleistung lag. Erst Mitte der 1990er wurde erkannt,
dass zur Verbesserung der Nutzer:innenzufriedenheit und Akzeptanz weitere Eigenschaften von Technik
berlcksichtigt werden mussen, die Gber den klassischen funktionalen Anwendungskontext hinausgehen
und mit Einstellungen, Bedurfnissen, Wiinschen sowie Fahigkeiten der Nutzer:innen zusammenhangen
(Minge, 2011; Jankowski et al., 2017, John & Einhaus, 2017). Zudem bezeichnen Marcellini und Kol-
leg:innen (2000) soziodemografische Faktoren wie Alter, Geschlecht, Bildungsstand, Gesundheitsstatus
und soziale Verhaltnisse als pradispositionale Variablen im Zusammenhang mit der Technikakzeptanz,

da sie den Umgang mit der Technik beeinflussen.

Seitdem entwickelte sich das Konzept des Nutzer:innenerlebens als ganzheitliche Betrachtungsweise
der Nutzer:innen und seiner subjektiven Sicht auf die Interaktion mit Technik. Der Begriff des Nutzer:in-

nenerlebens, dessen Popularitat auf Donald Norman (1995) zurlickgeht, ist in den vergangenen Jahren
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zu einem zentralen Thema in der menschenzentrierten Gestaltung von Technik geworden. Erst 2006
wurde in der Research Agenda nach Hassenzahl und Tractinsky (2006) eine Definition geschaffen, um
ein allgemeines Verstandnis fir den Begriff aufzubauen und Nutzer:innenerleben als ein eigenstandiges
und relevantes Thema zu etablieren. Dabei geht es um eine dynamische Begegnung mit der Technolo-
gie. Das Nutzer:innenerleben ist eine Folge des internen Zustands der Nutzer:innen (Praddispositionen,
Erwartungen, Bedurfnisse, Motivation, Stimmung usw.), der Merkmale der Technik (Komplexitat,
Zweck, Verwendbarkeit, Funktionalitdt usw.) und des Kontexts (die Umgebung, organisatorische/ sozi-
ale Einstellungen, Sinnhaftigkeit der Aktivitat, freiwillige Nutzung usw.), innerhalb dessen die Interaktion

stattfindet (Hassenzahl & Tractinsky, 2006).

3.2.1 Modelle in der Akzeptanzforschung

Im Gesundheitsbereich tritt hdufig das Phanomen auf, dass Patient:innen von ihren Behandler:innen
angehalten werden, Ubungen zu Hause zu wiederholen, sich jedoch immer wieder Griinde finden, diese
doch nicht durchzufiihren, z. B. das elektronische Blutdruckmessgerat nicht taglich zu benutzen, obwohl
der Arzt es angeordnet hat (ClaBen, 2013). Im Folgenden werden zwei theoretische Modelle vorgestellt,
die erkldren, weshalb eine bestimmte Intention und ein bestimmtes Verhalten gezeigt werden und diese
haufig nicht deckungsgleich sind. Diese Modelle dienen als Grundlage fiir das Technikakzeptanz-Modell,
das den Zusammenhang von Technikeinstellung und der Intention zur Techniknutzung genauer beant-

worten will.

3.2.1.1 Die Theorie des tberlegten Handelns
Die Theorie des Uberlegten Handelns (Ajzen, 2005; Ajzen & Fishbein, 1980; Fishbein & Ajzen, 1975) geht
davon aus, dass Einstellungen gebildet werden, nachdem alle verfligbaren Informationen vorhanden
sind. AulRerdem geht laut dieser Theorie jeder gewollten Verhaltensweise eine Verhaltensintention vo-
raus. Diese wiederum kann durch die Einstellung zum Verhalten (subjektive Bewertung) und der sub-

jektiven Norm (soziale Einfliisse) vorhergesagt werden.

Die Einstellung einer Person, ein bestimmtes Verhalten durchzufihren, resultiert aus verhaltensbezo-
genen Uberzeugungen (z.B. Zustimmung oder Ablehnung), d.h. den Vorstellungen dartiber, dass ein
Verhalten zu bestimmten Ergebnissen fihrt und den Bewertungen dieser Ergebnisse. Die Subjektive
Norm bezeichnet die Uberzeugung einer Person, ob andere Menschen, die der Person wichtig sind,
glauben, dass die Person ein bestimmtes Verhalten zeigen sollte. Dadurch kann sozialer Druck auf eine
Person ausgeldst werden durch die Vorstellung Gber Erwartungen anderer und die Motivation, diesen

Erwartungen gerecht zu werden.

Jonas und Doll (1996) legen zwei Bedingungen fir die Vorhersagekraft der Theorie fest. Zum einen muss

vor der tatsdchlichen Ausflihrung die Intention eines bestimmten Verhaltens reflektiert werden, zum
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anderen muss die jeweilige Person die Handlungen willentlich kontrollieren kénnen. Sollte letzteres
nicht der Fall sein, dann ist das Modell nur eingeschrankt aussagekraftig. Diese Einschrankungen fihrte
Ajzen (1985) dazu, die Theorie des Uberlegten Handelns zu der Theorie des geplanten Verhaltens wei-

terzuentwickeln.

3.2.1.1 Die Theorie des geplanten Verhaltens
Die Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen, 1991) stellt die Erweiterung des oben beschriebenen Mo-
dells dar. Der zentrale Aspekt der Weiterentwicklung ist die Ergdnzung der wahrgenommenen Verhal-
tenskontrolle. Diese neue Komponente beschreibt die subjektive Uberzeugung einer Person, das beab-
sichtigte Verhalten auch tatsdchlich umzusetzen. Die Beurteilung der wahrgenommenen Verhaltens-
kontrolle wird von Kontrolliberzeugungen, also Faktoren, die die Ausfihrung des Verhaltens fordern

oder hindern kénnen, beeinflusst.

Auch wenn eine positive Einstellung gegeniber der Ausfiihrung eines Verhaltens und ein Zuspruch des
sozialen Umfelds vorliegen, kann das Ausfiihren der Handlung dennoch scheitern, wenn Einflussfakto-
ren als schlecht kontrollierbar wahrgenommen werden. Laut Madden, Ellen und Ajzen (1992) kann ein
direkter Effekt der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle auf das Verhalten existieren, wenn diese der

tatsachlichen Verhaltenskontrolle entspricht (in der Abbildung 1 als gestrichelte Linie dargestellt).

Das folgende Beispiel soll die theoretischen Annahmen im Bereich der Technik veranschaulichen. Je
positiver die Technikeinstellung ist, desto starker wird die Intention sein, ein technisches Gerat zu nut-
zen. Unterstltzt wird diese Intention positiv, wenn Personen, die den potenziellen Nutzer:innen wichtig
sind (z.B. Angehorige oder Freunde), der Techniknutzung positiv gegeniiberstehen und wenn potenzi-
elle Nutzer:innen selbst der Meinung sind, mit der Technik umgehen zu kénnen (ClaRen, 2013). Die

Abbildung 1 zeigt das schematische Modell der eben beschriebenen Theorien.

Einstellung gegen-
tiber dem Verhalten

!

Subjektive Norm

!

Wahrgenommene
Verhaltenskontrolle

Verhaltensabsicht Verhalten

-
Prias
-
-
-

Abbildung 1: Darstellung der Theorie des geplanten Verhaltens in Anlehnung an Ajzen (1991)
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Armitage und Conner (2001) konnten in ihrer Metaanalyse empirisch belegen, dass die Theorie des ge-
planten Verhaltens zur Vorhersage von Intention und Verhalten geeignet ist. Allerdings gibt es auch eine
Reihe von Studien, die eine Diskrepanz zwischen der Einstellung zum Verhalten und dem tatsachlichen
Verhalten zeigen (Karnowski, Pape & Wirth, 2011). Die Limitationen der Theorie liegen laut Werner
(2004) darin, dass erstens die im Modell verwendeten drei Determinanten (Einstellungen, subjektive
Norm und Verhaltenskontrolle) in empirischen Studien lediglich 40 Prozent Varianz aufklaren. Es scheint
weitere Variable zu geben, die das Verhalten beeinflussen. Zweitens, die Zeitspanne die vergehen kann,
zwischen der Intention eines Verhaltens und dem tatsdchlich gezeigten Verhalten. Drittes, die Vorher-
sagekraft des Verhaltens, welches nicht rational ist und sich demnach nicht anhand von Kriterien vor-

hersagen lasst.

Zusammenfassend versuchen die beiden Einstellungstheorien, die Verhaltensintention und das daraus
resultierende Verhalten, durch die Einstellung einer Person, ihr soziales Umfeld und die Kontrolle des
Verhaltens zu erklaren. Seit ihrer Einfihrung wurden die Theorien auf viele verschiedene Bereiche an-
gewandt. Jedoch fehlte bisher der Bezug zur Nutzung von Technik. Im folgenden Abschnitt wird das
Technikakzeptanzmodell vorgestellt, das auf der Grundlage der Einstellungstheorien (Ajzen, 1991; Ajzen
& Fishbein, 1980; Fishbein & Ajzen, 1975) entwickelt wurde und sich ebenfalls der Vorhersage der Ver-
haltensabsicht (spezifisch Nutzungsintention) widmet und die daraus resultierende tatsachliche Nut-

zung einer Technologie erklart.

3.2.2 Das Technikakzeptanzmodell (Technology Acceptance Model)

Das Technikakzeptanzmodell (TAM) wurde von Davis und Kolleg:innen erstmals im Jahre 1989 verof-
fentlicht (Davis, Bagozzi & Warshaw, 1989, Davis, 1993; Davis & Venkatesh, 1996). Das TAM widmet sich
der Vorhersage der Verhaltensintention und Nutzung von Technik. Zahlreiche Studien (Chuttur, 2009)
belegen, dass das TAM in den letzten Jahren zu einem leistungsfahigen Modell geworden ist, das die
Akzeptanz von IKT vorhersagen und erklaren kann. Eine von King und He (2006) mit 88 Studien durch-
gefihrte Meta-Analyse zur Anwendung des TAM in unterschiedlichen Bereichen (z.B. Arbeitskontext,
Internet, elektronischer Handel) zeigte, dass es sich um ein valides, robustes und weitverbreitetes Mo-
dell handelt. Im TAM wird angenommen, dass die tatsdchliche Nutzung einer Technologie durch den

wahrgenommenen Nutzen und die Leichtigkeit der Nutzung bestimmt wird (Davis & Venkatesh, 1996).

Den wahrgenommenen Nutzen definieren Davis, Bagozzi und Warshaw (1989) als die subjektive Ein-
schatzung (Zustimmung oder Ablehnung) einer Person, dass ein bestimmtes System eine Leistung er-
bringen oder verbessern kann. Zudem werden darunter der Umfang bzw. das Ausmal? an Unterstitzung

und Nitzlichkeit verstanden, die eine Person von einer Technologie erwartet.
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Die Leichtigkeit der Nutzung wird als die subjektive Einschatzung einer Person verstanden, dass ein Sys-
tem einfach und ohne Anstrengung genutzt werden kann. Venkatesh und Davis (2000) beschreiben,
dass die Leichtigkeit der Nutzung einen Einfluss auf den wahrgenommenen Nutzen eines Systems hat:
wenn zwei technische Gerate die gleichen Funktionen erfillen, wird dasjenige System eher akzeptiert,

welches leichter zu nutzen ist. In Abbildung 2 ist das Technikakzeptanzmodell schematisch dargestellt.

Wahrgenommener

/ Nutzen \

T Tatsidchliche

N . .
utzungsintention — Nutzung

\ Wahrgenommene /
Leichtigkeit der Nutzung

Externe Einflussvariablen

Abbildung 2: Darstellung des Technikakzeptanzmodells (TAM) nach Davis et al., (1989). Ubersetzt nach ClaRen (2013)

Das urspringliche Technikakzeptanzmodell wurde von Venkatesh und Davis im Jahr 2000 weiterentwi-
ckelt. Das TAM 2 differenziert die externen Einflussvariablen, die einen Einfluss auf den wahrgenomme-
nen Nutzen haben, zum einen als soziale Faktoren (Subjektive Norm, Freiwilligkeit, Selbstdarstel-
lung/Image), zum anderen als kognitive Faktoren (Jobrelevanz, Ergebnisqualitat, und Verstandlichkeit
der Ergebnisse). Die Kurzskala zur Erfassung von Technikakzeptanz (Venkatesh und Davis, 2000), um-
fasst 10 Aussagen zu der eingesetzten Technik, die in vier Dimensionen, Nutzungsintention, wahrge-
nommener Nutzen, Leichtigkeit der Nutzung sowie soziale Norm differenziert werden. Bewertet werden
diese Technikaussagen mittels einer flinf-stufigen Skala von 1 ,stimme ich Uberhaupt nicht zu“ bis 5
,stimme ich voll zu”. Das Messinstrument wurde auf der Basis theoretischer Uberlegungen zum TAM 2,
nach einer rational-deduktiven Methodik, konstruiert. Die nachfolgende Abbildung 3 veranschaulicht

das erweiterte Technikakzeptanzmodell TAM 2.
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Erfahrung Freiwillige Nutzung
Subjektive Norm //\ /
Image
Wahrgenommener

Jobrelevanz

\ Tatsachliche
—_—

Nutzungsintention

1

1

1

Nutzen :
1

1

1

Nutzung !

Ergebnisqualitat Wahrgenommene

Leichtigkeit der Nutzung

Nachweisbarkeit der
Ergebnisse

Abbildung 3: Darstellung des erweiterten Technikakzeptanzmodells TAM 2 in Anlehnung an Venkatesh & Davis (2000), Uber-
setzt nach Clalken (2013)

Den Einfluss der subjektiven Norm auf den wahrgenommenen Nutzen leiten die Autor:innen aus der
Theorie des geplanten Verhaltens ab und begriinden den Einfluss dadurch, dass Personen ein bestimm-
tes Verhalten zeigen, wenn sie davon ausgehen, dass flr sie wichtige Personen dies erwarten (Fishbein

& Ajzen, 1975).

Der Einfluss der Freiwilligkeit hangt davon ab, ob der Einsatz einer Technologie in einem verpflichtenden
(z.B. Patient:innen — Arzt:innen Beziehung) oder freiwilligen Nutzungskontext stattfindet. Hartwick und
Barki (1994) konnten zeigten, dass die subjektive Norm einen signifikanten Effekt auf den wahrgenom-
menen Nutzen einer Technologie in verpflichtenden Kontexten hatte, in freiwilligen hingegen lediglich
einen marginalen Effekt. Unter dem Einfluss des Images bzw. der Selbstdarstellung verstehen die Au-
tor:innen das wahrgenommene Ausmal}, in dem die Nutzung eines Gerates zur Vermeidung der Stig-
matisierung beitragt. Mit steigender Erfahrung in der Nutzung eines Gerates sinkt der Einfluss auf den
wahrgenommenen Nutzen und die Nutzungsintention, da Vor- und Nachteile einer Technik differen-
zierter wahrgenommen werden und der normative Einfluss abnimmt. Im TAM2 wird angenommen, dass
der direkte Effekt der subjektiven Norm auf die Intention in verpflichtenden Kontexten bei der Imple-
mentierung und zu Beginn stark sein wird, sich mit der Zeit jedoch abschwacht. Den Einfluss der Jobre-
levanz definieren Venkatesh und Davis als die Wahrnehmung einer Person, ob ein bestimmtes Gerat fir

die Erfillung bestimmter Arbeitsaufgaben anwendbar ist (Venkatesh & Davis, 2000).
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Der Einfluss der Qualitat der Ergebnisse zielt zusdtzlich darauf ab, wie gut ein Gerdt bestimmte Aufgaben
erflllt. Erkennt eine Person, dass ein negatives Arbeitsergebnis mit der Nutzung eines bestimmten Ge-
rates zusammenhangt, wird er darin keinen Nutzen sehen. Dieser Effekt wird auch umgekehrt sichtbar

(Venkatesh & Davis, 2000).

Das Technikakzeptanzmodell wurde von Venkatesh und Bala im Jahr 2008 erneut weiter modifiziert und

zum TAM 3 (siehe Abbildung 4) weiterentwickelt.

Erfahrung Freiwillige Nutzung

TN

Subjektive Norm

v

Image

Wahrgenommener
Nutzen

Jobrelevanz

Ergebnisqualitdt

Nachweisbarkeit der
Ergebnisse

Anker-Determinanten Tatsdchliche

Nutzung

Nutzungsintention —
Computer-

Selbstwirksamkeit

Kontrolliberzeugungen

Angst vor Computern
Wahrgenommene
Leichtigkeit der Nutzung

Verspieltheit der Technikakzeptanzmodell (TAM)
Computernutzung , e T L E T

Anpassung-Determinanten

SpaR

objektive
Bedienbarkeit

Abbildung 4: Darstellung des erweiterten Technikakzeptanzmodells TAM 3 in Anlehnung an Venkatesh & Bala (2008), Ubersetzt
nach ClaRen (2013)

Die Autor:innen erganzen das Modell dadurch, dass die Computer-Selbstwirksamkeit, Angst vor Com-
putern, Verspieltheit der der Computernutzung, die Wahrnehmung externaler Kontrolle (Verankerung)
sowie SpaR und Usability (Anpassung) einen weiteren Einfluss auf die Leichtigkeit der Nutzung haben.
Unter Computer-Selbstwirksamkeit verstehen die Autor:innen die Wahrnehmung einer Person lber
ihre Fahigkeiten, eine bestimmte Aufgabe mit dem Computer auszufihren. Die Angst vor Computern

definieren sie als die Furcht, die eine Person bei der Nutzung eines Computers erfahrt. Die Verspieltheit
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der Computernutzung beschreiben sie als die kognitive Ungezwungenheit bei der Nutzung eines Com-
puters und zielen damit auf Aspekte der intrinsischen Motivation ab. Bei der Wahrnehmung externaler
Kontrolle handelt es sich um wahrgenommene Einfluss- und Kontrollerwartungen einer Person Uber

technische Prozesse und ihre Konsequenzen in der persénlichen Umwelt und fir das eigene Leben.

Unter dem empfundenen Spal? verstehen sie das AusmaR, in dem die Nutzung eines bestimmten Gera-
tes als angenehm wahrgenommen wird, abgesehen von jeglichen Leistungsfolgen, die sich aus der Nut-
zung ergeben. Und unter der objektiven Nutzbarkeit den tatsachlichen Aufwand, der fur das Erfillen
bestimmter Aufgaben mit dem Gerét erforderlich ist. Mit steigender Erfahrung, so nehmen die Autor:in-
nen an, bleiben der Einfluss auf die Faktoren Computer-Selbstwirksamkeit und Wahrnehmung externa-

ler Kontrolle wirkungsvoll, wohingegen die anderen Faktoren an Einfluss verlieren.

3.2.3 Stand der Forschung zur Technikakzeptanz

Ergebnisse der Meta-Studie von King und He (2006) stellten fest, dass das Technikakzeptanzmodell ein
valides, robustes und weitverbreitetes Modell darstellt. Es zeigten sich signifikante Effekte fir die kor-
relativen Zusammenhange zwischen Leichtigkeit der Nutzung und Intention, zwischen Nutzlichkeit und
Intention sowie zwischen Leichtigkeit der Nutzung und Nutzlichkeit, wobei die Korrelationen zwischen
Nitzlichkeit und Intention am starksten ausfielen. Die Korrelationen zwischen NUtzlichkeit und Intention
sowie zwischen Leichtigkeit der Nutzung und Intention konnten gemeinsam 50 Prozent der Varianz der
Intention aufklaren. Der Pfad von Leichtigkeit der Nutzung zur Intention stellte sich in fast allen Studien
als am schwdchsten heraus, wohingegen der Pfad von Leichtigkeit der Nutzung zu Nutzlichkeit stark
positiv ausfiel. Die Autor:innen ziehen daraus den Schluss, dass Leichtigkeit der Nutzung hauptséachlich
durch die Nutzlichkeit und nicht direkt auf die Intention wirkt. Die Wichtigkeit von Nitzlichkeit als De-
terminante der Intention wird durch die relativ geringe Varianz des Zusammenhangs von Nitzlichkeit

und Intention unterstrichen sowie durch deren Konsistenz.

ClaRen (2013) untersuchte im Rahmen ihrer Dissertation die Technikakzeptanz alterer Menschen. Ba-
sierend auf einer fiir das héhere Lebensalter adaptierten Version des TAM3 wurde der Zusammenhang
von psychologischen Faktoren (z.B. Extraversion, Obsoleszenz, Strategien der Selektion, Optimierung
und Kompensation) und der Technikakzeptanz (Nutzen, Bedienung) im hoheren Lebensalter naher be-
leuchtet. Insgesamt nahmen 357 Personen im Alter von 60 bis 99 an der Studie teil, wobei zwei Tech-
nikgenerationen (Frihtechnische Generation — vor 1939 geboren, Generation der Haushaltsrevolution
—zwischen 1939 und 1948 geboren) systematisch abgebildet wurden. Es wurden technische Gerate aus
den drei Anwendungsbereichen Sicherheit (Sensormatte), Alltagsleben (Reinigungsroboter) und Unter-
haltung (Spielkonsole) ausgewdhlt. Zudem wurde die Technikakzeptanz mithilfe eines Fragebogens auf

zwei Abstraktionsebenen (Videoprdsentation sowie direkte Konfrontation) erfasst. Es wurde den Fragen
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nachgegangen, ob sich das Technikakzeptanzmodell auf den Altersbereich anwenden ldsst. Zudem wur-
den Geschlechtsunterschiede zwischen den beiden einbezogenen Technikgenerationen betrachtet so-

wie zwei Prasentationsformate verglichen.

Die Autorin konnte zeigen, dass die Beziehung Alterer zu Technik weitaus komplexer ist, als es das weit-
laufige Vorurteil vermuten lasst, Altere seien Technik gegeniiber generell abgeneigt und kénnten mit
dieser nicht umgehen. Clalen (2013) konnte zeigen, dass sich beide Technikgenerationen unterschie-
den, Hinsichtlich der Bewertung der Leichtigkeit der Nutzung schéatzten jlingere Proband:innen der Ge-
neration der Haushaltsrevolution diese als hoher ein. Die Unterschiede zwischen den Technikgenerati-
onen lielen sich dabei auf Unterschiede zwischen den alteren und jingeren Frauen zurtckfihren. Die

Moglichkeit, eine Technik auszuprobieren, hatte Einfluss auf das Nutzlichkeitsurteil.

Kramer (2014) untersuchte im Rahmen ihrer Dissertation die Technikakzeptanz pflegender Angehorige
von Menschen mit Demenz. Es wurden funf technische Gerate aus den finf Anwendungsbereichen Si-
cherheit (Ortungsgerat), Gesundheitsiiberwachung (sensorgesteuerte Uberwachung), Therapie (Robo-
ter-Robbe Paro des Erfinders Shibata Takanori), Alltagsleben (Internetplattform) und Interaktion (Zu-
satzgerat fir den Fernseher) ausgewahlt. Insgesamt wurden 95 Angehorige im Alter zwischen 34 und
89 Jahren (M =62,4, SD = 12,5) befragt. Ein grundsétzliches Akzeptanzproblem von Technik in der Pflege
konnte dabei nicht identifiziert werden. GemaR dem Technikakzeptanzmodell war der wahrgenom-
mene Nutzen ausschlaggebend fur die Intention zu Nutzung der jeweiligen Technologie. Dies trifft vor
allem flr Technologien zu, die die Sicherheit des Menschen mit Demenz betreffen, hier das Ortungssys-
tem und die Gesundheitstiberwachung. Bei allen fiinf Technologien wurde ein Zusammenhang zwischen
der sozialen Norm und dem wahrgenommenen Nutzen sichtbar. Die Autorin schlussfolgert, dass die
gesellschaftliche Akzeptanz ein wichtiger Faktor bei der Implementierung von Technik in der Pflege ist.
Ein weiteres Ergebnis war eine fir jede Technologie individuelle Kontextvariable, die die objektive Nitz-
lichkeit jeder der finf Technologien abbilden sollte. Fir alle Technologien, bis auf die Roboter-Robbe
Paro, war diese spezifische Variable ein signifikanter Pradiktor, um den wahrgenommenen Nutzen vor-
hersagen zu kénnen. Pflegende Angehdrige konnten damit fur sich den Nutzen einer Technologie pas-
send zu ihrer Situation erkennen und wirden entsprechend ihres Bedarfes diese Technologie auch nut-

zen wollen (Kramer, 2014).
3.3 Patient:innenzufriedenheit

Die Patient:innenzufriedenheit ist ein anerkannter Indikator flr die Qualitat einer Gesundheitsleistung
und wird insbesondere im Zusammenhang mit der Vorhersagekraft von Behandlungsergebnissen un-

tersucht (Donabedian, 1988). Es gibt viele verschiedene Ansatze zur Untersuchung der Patient:innenzu-
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friedenheit. Zahlreiche Arbeiten widmen sich diesem Thema im Kontext der medizinischen Rehabilita-
tion (Jacob, 2002). Die Schwierigkeit, eine einheitliche Definition fir diese Begrifflichkeit zu finden, liegt
bereits darin, dass sich das subjektive Empfinden von Menschen schwer definieren und messen lasst
(Zink, 2011; Grau & Jahningen, 2007; Ziesche, 2008). Ein weiterer Faktor ist, dass sich Menschen eher
an negative als an positive Erfahrungen erinnern kénnen und die Zufriedenheit mit dem zu untersu-
chenden Aspekt dadurch verfalscht wird (Hall & Dornan, 1988). Trotz dieser Probleme, ein einheitliches
Verstandnis Uber die Patient:innenzufriedenheit zu erlangen, ist es dennoch von zentraler Bedeutung,
die Zufriedenheit der Betroffenen im Fokus zu haben, da sie fiir eine erfolgreiche und kooperative Be-
handlung wichtig ist. Zink (2011) arbeitet im Rahmen seiner Dissertation heraus, dass die Zufriedenheit
Auswirkungen auf den Genesungsprozess hat. Insbesondere die Compliance, also die Bereitschaft der
Mitwirkung an der Therapie, steht im Zusammenhang mit der Patient:innenzufriedenheit. Die Bewer-
tung der Behandlung durch den Patient:innen ist notwendig, um Widerspriiche zwischen den Erwartun-

gen und den realen Gegebenheiten aufzudecken und zu beheben.

Auch wenn sich noch nicht ,die eine” wissenschaftlich anerkannte Definition zum Begriff etabliert hat,
finden sich in mehreren Arbeiten zu diesem Themengebiet durchaus tUberschneidende Definitionsver-
suche. Neugebauer und Porst (2001) beschreiben Zufriedenheit als eine emotionale Reaktion auf das
Ergebnis des Vergleichs zwischen einem Soll- und Ist-Zustand. Die erhaltene Leistung, der sogenannte
Ist-Zustand, wird subjektiv erfahren und mit der erwarteten Leistung, dem Soll-Zustand, abgeglichen.
Der Grad der Zufriedenheit hdngt von der Bestatigung oder Nicht-Bestatigung der Erwartungen an die
Leistung ab und bildet das Ergebnis des Vergleichs. Zufriedenheit wird als das Ergebnis von subjektiv
wahrgenommener Leistung und erwarteter Leistung definiert. Die Schwierigkeit in der Messung liegt in
der Subjektivitdt und Mehrdimensionalitat des Konstrukts. Die Einzelbetrachtung allein genigt nicht,
um ein hinreichendes Verstdndnis Uber die Patient:innenzufriedenheit zu erlangen, jedoch zeigt sich
bereits darin, dass es sich um ein komplexes Konstrukt handelt, bei dessen Erfassung mehrere Kompo-
nenten bedacht werden missen. Ware und Kolleg:innen (1983) beschreiben in diesem Zusammenhang
folgende Dimensionen der Patient:innenzufriedenheit: soziale Interaktion, technische Qualitat, Kom-

fort, Kosten, Ergebnisse, Kontinuitat, Umgebungsbedingungen und Verflgbarkeit.

Bei der altersgerechten Gestaltung und Implementierung technikgestitzter Versorgungskonzepte ist
die Patient:innenzufriedenheit trotz ihrer Vielschichtigkeit und Komplexitdt ein wichtiges Konstrukt.
Denn nur durch die Gewahrleistung der Zufriedenheit der Patient:innen kann deren erfolgreiche In-

tegration in traditionelle Versorgungskonzepte gewahrleistet werden (Yip et al., 2003).

Da in der Patient:innenzufriedenheitsforschung bislang eine Definition fehlt, besteht ebenso die Schwie-

rigkeit der Nutzung einer geeigneten Theorie. Daher bedient sich die Literatur an Modellen der Zufrie-
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denheitsforschung und insbesondere der Kund:innenzufriedenheitsforschung (Jacob, 2002). Nachste-
hend sollen verschiedene Modelle und Theorien vorgestellt werden, die die Aspekte und Komplexitat

der Zufriedenheit zu erklaren versuchen.

Die Zufriedenheit stellt auch in der Nutzung von Technik ein wichtiges Kriterium dar. So definiert die
DIN-Norm diese als positive Haltung der Nutzer:innen bei der Verwendung der Software sowie die Frei-
heit von Unannehmlichkeiten. Neben der Zufriedenheit hat die Einschdtzung der Effektivitat (Genauig-
keit und Vollstandigkeit der Zielerreichung der Nutzer:innen) und Effizienz (Ressourcen, welche die Nut-
zer:innen zur Zielerreichung einsetzen mussen) eines interaktiven Systems Auswirkungen auf die Be-
wertung der Gebrauchstauglichkeit (DIN EN ISO 9241-11 (2016)). Bei der DIN EN ISO 9241 zur ,Ergono-
mie der Mensch-System-Interaktion” handelt es sich um einen internationaler Standard, der die Richt-
linien der Mensch-Computer-Interaktion beschreibt. Die Normenreihe beschreibt Anforderungen an die
Gestaltung von Hardware, Software und die Arbeitsumgebung. Ziel der Richtlinie ist es, gesundheitliche
Schaden zu vermeiden und den Nutzer:innen die Ausfiihrung der Aufgaben zu erleichtern. Ein wichtiges
Kriterium bei der Bewertung der Gebrauchstauglichkeit (Usability) technischer Systeme ist die Zufrie-

denheit.

3.3.1 Modelle und Theorien zur Zufriedenheit

Das C/D-Paradigma (Confirmation/Disconfirmation-Paradigma) entstand 1980 und wird zur Bestim-
mung von Kund:innenzufriedenheit am haufigsten verwendet. , Confirmation” ist die Bestatigung und
,Disconfirmation” die Nicht-Bestadtigung der Erwartungen einer Person. Nachdem der Kunde eine di-
rekte Erfahrung im Gebrauch mit der erhaltenen Leistung macht, bewertet er diese und bestatigt die
vorangegangenen MaRstdbe oder bestatigt sie nicht. Zu einer Bestatigung kommt es, wenn die Soll-
Leistung (MaRstdbe flr die erwartete Leistung) durch die Ist-Leistung (Erfahrung mit erhaltener Leis-
tung) erfillt wird. Wird die Soll-Leistung erfillt oder sogar Ubertroffen, stellt sich Zufriedenheit ein. Wird
sie nicht erflllt und unterschritten, kommt es zu Unzufriedenheit. Ein Kunde ist von der Leistung positiv
Uberzeugt und gewillt, diese weiter zu beanspruchen, wenn sie Gber die Erwartungen hinausgeht (Mol-

ler, 2002).

Die Equity Theory (Adams, 1966) ist ein weiteres Modell, das von einem Vergleichsprozess ausgeht.
Dabei vergleicht der Kunde jedoch seine eigene Leistung (Input) mit der des Leistungserbringers (Out-
put) und gleicht diese zudem mit dem In- und Output anderer Kund:innen ab. Kommt es zu einem po-
sitiven Reslimee des Vergleichs, entsteht Zufriedenheit, anderenfalls Unzufriedenheit. Auch ein ausge-
wogenes Verhaltnis zwischen der individuellen Investition und dem Ergebnis sowie des Abgleichs mit
den Ergebnissen anderer Personen verschafft dem Betroffenen ein zufriedenes Empfinden (Jacob,

2002).
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Beim Attributionsmodell (Kelley, 1987), untersucht der Kunde kognitiv das Ergebnis einer Handlung.
Dabei werden die drei Dimensionen Ort, Stabilitdt und Kontrollierbarkeit betrachtet. In Bezug auf den
Ort erfolgt sowohl eine subjektive als auch externe Zuschreibung. Die Stabilitdt kann als dauerhaft oder
nur voribergehend beurteilt werden und die Kontrollierbarkeit ist abhangig davon, ob Misserfolge
durch aulRen, also durch den Anbieter, verursacht werden oder ob es sich um eine nicht beeinflussbare
Entwicklung handelt. Zufriedenheit stellt sich nach Kelley (1987) also vor allem dann ein, wenn der
Kunde selbst zu dem Erfolg beigetragen hat. Laut einer Untersuchung von Albrecht und Zemke (1985)
teilt ein unzufriedener Kunde seine negativen Erfahrungen neun bis zehn weiteren Personen mit und in
etwa 13 Prozent der Félle sogar mehr als 20 Menschen, wohingegen ein zufriedener Klient seine positi-
ven Erfahrungen nur ungefahr drei Personen mitteilt. Diese Erkenntnis zeigt die Wichtigkeit der Zufrie-
denheit fir den Erfolg einer Therapie und insbesondere die Bereitschaft, daran teilzunehmen auf (Zink,

2011).

Jacob und Bengel (2000) leiten aus den Modellen der Kund:innenzufriedenheit flr die Patient:innenzu-
friedenheit ab, dass es sich bei dieser um eine subjektive Bewertung der psychologischen sowie medi-
zinischen Versorgung handelt. Es ist jedoch umstritten, den Patient:innen mit Kund:innen gleichzuset-
zen. Zum einen konnen Patient:innen nicht frei dartiber entscheiden welche Leistung sie erhalten (Pa-
schen, 1997). Zum anderen spielt bei den Patient:innen die emotionale Komponente eine Rolle und
muss im Rehabilitationsprozess bericksichtigt werden. AuRerdem sind Patient:innen, im Gegensatz zu
Kund:innen, gefordert, sich an der Leistungserbringung aktiv zu beteiligen und ist somit Beitragender

zum Erfolg einer Therapie (Riegl, 1996).

Das Diskrepanzmodell wird von Neugebauer und Porst (2001) im Kontext der Behandlung von Pati-
ent:innen beschrieben. In diesem Modell flieRen sowohl die Dimensionen der Behandlung, als auch die
von der Behandlung unabhéngigen Erwartungen, Anspriiche und Werte der Patient:innen ein. Die Zu-
friedenheit wird in diesem Sinne als Einklang zwischen Erwartungen und Anspriichen der Patient:innen
und ihrer erfahrenen Behandlung betrachtet. Darin berlcksichtigt sind auch die Werte von Patient:in-
nen, die sich auf die persoénliche Relevanz eines bestimmten Behandlungsaspektes beziehen (Blum,
Satzinger & Buck, 2001). Ubertreffen die Behandlungserfahrungen die aufgefiihrten Kriterien, ist die
Patient:innenzufriedenheit besonders grofR. Zu Unzufriedenheit kommt es dann, wenn die Behand-
lungsdimensionen den Kriterien nicht gerecht werden kénnen. In Bezug auf die personlichen Werte ist
aullerdem noch zu bedenken, dass die Behandlungskomponenten eine unterschiedliche Gewichtung
far den Betroffenen haben kénnen. So fihrt eine groRere Diskrepanz nicht unbedingt zu Zufriedenheit
oder Unzufriedenheit, wenn es sich dabei um einen Bereich handelt, der fir Patient:innen keinen hohen
Stellenwert einnimmt. Andersherum kénnen deshalb auch kleine Diskrepanzwerte die Zufriedenheit

malgeblich positiv oder negativ beeinflussen, wenn ein bestimmter Teil der Behandlung von besonders
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hoher Wichtigkeit fir die Person ist. Allerdings kénnen diese geringeren Abweichungen, sofern sie ne-
gative Auswirkungen haben, im Rahmen der Behandlung akzeptiert werden und wieder ein Gleichge-
wicht zwischen Erwartung und Erfahrung herstellen (Neugebauer & Porst, 2001). Eine Modifikation des
Diskrepanzmodells sind die 6konomischen Modelle des fairen Austauschs. Dabei wird von einem Kos-
ten-Nutzen-Prinzip der medizinischen Behandlung fir die Patient:innen ausgegangen. Fir den Betroffe-
nen entstehen materieller (z.B. Versicherungszahlungen) und immaterieller Kosten (z.B. Schmerzen,
Hoffnung, Angst). Im Gegenzug dafiir erwarten Patient:innen, einen angemessenen Nutzen daraus zu
ziehen (z.B. Symptomlinderung). Bei einem ausgewogenen Verhaltnis zwischen Kosten und Nutzen sind
Patient:innen zufrieden. Jeder Mensch hat jedoch andere Kosten- und Nutzenfaktoren, die er einbringt,

beziehungsweise erhélt (ebd.).

Diese Modelle sind hilfreich, um ein Verstandnis zu erlangen, wie Patient:innenzufriedenheit entsteht
und welche Aspekte dafir eine Rolle spielen kdnnen und welche Bereiche fiir das eigene Forschungs-
vorhaben von Interesse sein konnten. Die vorliegende Arbeit verfolgt den Ansatz, Patient:innen und
Behandler:innen nicht als Kund:innen anzusehen, vielmehr wird davon ausgegangen, dass es gewisse
Uberschneidungen der Dimensionen gibt, die fiir die Zufriedenheit eine Rolle spielen, sodass sich die
Forschung zur Patient:innenzufriedenheit an jener der Kund:innen lediglich orientieren kann. Patient:in-
nenzufriedenheit ist dhnlich wie Kund:innenzufriedenheit das Ergebnis eines Vergleichs zwischen den
Erwartungen und den Erfahrungen in einer bestimmten Situation. Dabei werden unterschiedliche Di-
mensionen der Patient:innenzufriedenheit bewertet. Diese Bewertung kann genutzt werden, um die
Qualitat der Versorgungsaspekte aus personlicher Sicht des Betroffenen zu messen (Zinn, 2009). Zur
Erfassung der Patient:innenzufriedenheit muss zunachst betrachtet werden, auf welche Dimensionen
sich die Patient:innenzufriedenheit im medizinischen Kontext erstrecken kann. Hall und Dornan (1988)
haben dazu 221 Proband:innen befragt und zwolf Aspekte identifiziert: Menschlichkeit, Information,
Technische Kompetenz, Erreich- und Verfligbarkeit, Umgang mit nicht medizinischen Problemen, Infra-
struktur, Blrokratie, Verlauf, Endergebnis, Gesamtqualitat, Gesamtzufriedenheit und Finanzierung. Al-
lerdings befassen sich die Studien zu diesem Themengebiet oft nur mit vier oder weniger Bereichen

bzw. fassen einzelne Aspekte zusammen (Zink, 2011).

Nach dem Evaluationsmodell handelt es sich bei der Patient:innenzufriedenheit ebenfalls um ein mul-
tidimensionales Konstrukt, das die Leistungen der medizinischen Versorgung in einzelne Gesichtspunkte
untergliedert, die jeweils von Patient:innen positiv oder negativ bewertet werden kénnen (Neugebauer
& Porst, 2001). Laut Blum, Satzinger und Buck (2001) umfasst die Patient:innenzufriedenheit im Evalu-
ationsmodell acht Dimensionen. Diese Uberschneiden sich zum Teil mit denen von Hall und Dornan
(1988) oder werden anders zusammengefasst. So werden zum Beispiel unter der Dimension ,Zugang-

lichkeit” organisatorische und infrastrukturelle Bedingungen zusammengefasst, die sich bei Hall und
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Dornan (1988) einzeln aufgefihrt finden. Wie die angeflihrten Betrachtungsweisen zeigen, gibt die Li-
teratur keine feste Anzahl der Dimensionen vor. Es herrscht lediglich Einigkeit dariber, dass es sich bei
der Patient:innenzufriedenheit um ein multidimensionales Konzept handelt. Nicht fir jede Forschung
ist es relevant, alle angegebenen Aspekte zu erfassen. Je nach Forschungsfrage kénnen die Bereiche
getrennt voneinander untersucht und von den betreffenden Patient:innen evaluiert werden (Jacob,

2002).

3.3.2 Stand der Forschung zur Patient:innenzufriedenheit mit Technik

In der traditionellen medizinischen Versorgung ist Patient:innenzufriedenheit eines der am haufigsten
untersuchten Konzepte. Klingenberg, Bahrs und Szecsenyi (1999) konnten zeigen, dass das Alter der
Patient:innen einen Einfluss auf die Zufriedenheit mit der arztlichen Betreuung hat. Die Bedurfnisse al-
terer Patient:innen an medizinische Versorgungsleistungen unterscheiden sich von denen jangerer Pa-
tient:innen. So legen altere Patient:innen vor allem Wert auf Kontinuitat in der arztlichen Betreuung,
wahrend bei jingeren Patient:innen eher eine schnelle Erreichbarkeit des Arztes im Mittelpunkt steht.
Aufgrund der spezifischen Bedirfnisse dlterer Patient:innen sind Unterschiede zu jlingeren Patient:in-
nen auch in der Wahrnehmung technikgestttzter Versorgung zu erwarten. Im Rahmen IKT-gestitzter
Versorgung gibt es bisher allerdings nur eine Gbersichtliche Anzahl an Studien, die sich spezifisch mit
der Zufriedenheit alterer Patient:innen auseinandersetzt. Erhoben wird die Zufriedenheit im Grofteil
der Falle mit Hilfe von standardisierten Fragebdgen. Sekundaranalysen zeigen dabei, dass die Mehrheit
der Patient:innen sehr zufrieden mit den von ihnen genutzten technikgestltzten Angeboten ist. Die Er-
fassung der Zufriedenheit erfolgt Gber die Studien hinweg jedoch sehr uneinheitlich und undifferenziert.
Darlber hinaus wird in den Studien in der Regel der Einsatz spezifischer Systeme evaluiert. Demnach
lassen sich die Ergebnisse nur eingeschrankt miteinander vergleichen (van den Berg et al., 2012; Mair &

Whitten, 2000).

Chae und Kolleg:innen fihrten im Jahr 2001 eine Studie in Stidkorea durch, in der sie die Patient:innen-
zufriedenheit mit einem telemedizinischen System erhoben, welches Telesprechstunden via Videokon-
ferenz ermoglicht. Es wurden 50 Patient:innen im Alter von 60 bis 80 Jahren zu Hause und im Pflegeheim
mit diesem System ausgestattet und nach einer halbjadhrigen Nutzung mit Hilfe eines standardisierten
Fragebogens befragt. Die Zufriedenheit wurde mit einem Item auf einer fiinf-stufigen Skala erfasst. Zu-
satzlich wurden grobe Zusammenhdnge mit Patient:innen- und Systemeigenschaften analysiert. Den
Ergebnissen zufolge ist die Mehrheit (72 %) der Patient:innen zufrieden mit der Kommunikation tUber
den Computer. Dabei weisen sich insbesondere die Wohnumstande, die Audio-Qualitdt des Systems
und der Bildungsstand der Patient:innen als entscheidende Faktoren fir die Zufriedenheit aus. Aufgrund
der jedoch sehr unausgeglichenen Verteilung der Patient:innen mit unterschiedlichem Schulabschluss

kénnen keine statistisch signifikanten Zusammenhange von Bildungsstand und Zufriedenheit getroffen
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werden. Darlber hinaus ergeben sich methodische Mangel durch die fehlende Darstellung des Bezuges
zwischen der Erfassung der Zufriedenheit und der Definition eines zugehorigen theoretischen Kon-
strukts. Es bleibt unklar, inwiefern die Autor:innen ein mehrdimensionales Konstrukt verwendet haben

oder die Zufriedenheit lediglich Gber ein Item erhoben wurde.

Qiang und Marras fihren im Jahr 2015 in den USA eine dhnliche Studie durch, in welcher sie eine diffe-
renziertere Messung der Zufriedenheit bei dem Einsatz eines videobasierten telemedizinischen Systems
spezifisch bei Parkinson-Patient:innen durchfihren. Die Patient:innen konnten freiwillig an dem , Onta-
rio Telemedicine Network (ONT)“- Programm teilnehmen. Im Unterschied zu der Studie von Chae und
Kolleg:innen (2001) wurde nicht die Zufriedenheit bei der Nutzung eines speziellen Systems erfasst,
sondern die allgemeine Zufriedenheit mit videobasierten telemedizinischen Angeboten einer Klinik. 34
Patient:innen im mittleren Alter von 65,8 Jahren (SD = 11,5), die bereits telemedizinische Angebote in
Anspruch genommen haben, wurden hierzu befragt. Die Zufriedenheit wurde anhand von sechs Items
erhoben, die auf Systemeigenschaften, Patient:innen-Therapeut:innen-Interaktionen, Kontextfaktoren
und Erlebenszustande der Patient:innen bei der Nutzung des Systems eingehen. Zuséatzlich wurden 103
Nicht-Nutzer:innen nach ihrem Interesse an telemedizinischen Angeboten befragt. Auch in dieser Studie
ist die Mehrheit der Nutzer:innen von ONT (90 %) zufrieden mit dem telemedizinischen Angebot. Ins-
gesamt berichten die Nutzer:innen von einer Kostenersparnis von 2005 sowie einer Reduzierung der
Fahrtzeit um 209 Minuten. Eine Unzufriedenheit zeigte sich innerhalb der Unerfahrenheit der Teleme-
dizin-Krankenschwester. Die Patient:innen formulierten die Anforderung einer Kombination aus Tele-
medizin und Prasenzbehandlung. Das Interesse an der technikgestltzten Versorgung unter Nicht-Nut-
zer:innenn sinkt mit zunehmender Schwere des Krankheitsgrades, signifikante Unterschiede in der Zu-
friedenheit zwischen Patient:innen verschiedener Krankheitsstadien kénnen allerdings nicht gefunden
werden. Einschréankungen ergeben sich in dieser Studie zum einen aus der relativ kleinen und zudem
sehr homogenen Stichprobe. Alle Patient:innen weisen einen hohen Bildungsstand auf. Die Ergebnisse

lassen sich somit nicht fur alle Parkinson-Patient:innen generalisieren.

Anders als die vorangegangenen Studien befasst sich die US-Studie von Finkelstein und Kolleg:innen
(2011) mit der umfangreichen Erfassung der Systemeigenschaften als Einflussfaktor auf die Zufrieden-
heit. Untersucht wird das telemedizinische Webportal VALUE, welches im Rahmen der Studie von élte-
ren Patient:innen mit einer oder mehreren chronischen Erkrankungen genutzt wird. 40 Patient:innen
aus dem stadtischen und landlichen Raum erhalten einen VALUE-Arbeitsplatz zu Hause, welcher nach
einer neunmonatigen Nutzung mit Hilfe eines Fragebogens evaluiert wird. Finkelstein et al. entwickeln
dazu ein Instrument, dessen Items spezifisch auf das VALUE-System zugeschnitten sind. Die Fragen be-

trachten dabei generelle Aspekte der Sicherheit und der Inanspruchnahme von Dienstleistungen zu
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Hause. Der GrofSteil der Fragen betrifft jedoch die direkten Eigenschaften des VALUE-Systems und be-
zieht sich auf dessen technologische Aspekte, Videokonferenz-Funktionen und die medizinischen Inter-
aktionspartner, mit denen Uber das System kommuniziert wird. Darlber hinaus werden drei zusatzliche
Fragen zur generellen Zufriedenheit gestellt. Auch in dieser Studie sind die Patient:innen zufrieden mit
dem telemedizinischen System, insbesondere mit dessen Funktionstichtigkeit und dem medizinischen
Interaktionspartner. Hier wird deutlich, dass sich die Ergebnisse aufgrund ihrer Systemspezifitat nicht
auf andere telemedizinische Versorgungssysteme Gbertragen lassen. Aufgrund der unausgeglichenen
Stichprobenverteilung kdnnen auch keine Aussagen Uber eventuelle Unterschiede bei Patient:innen aus
dem landlichen und stadtischen Raum getroffen werden. Schwierigkeiten ergaben sich bei der Rekru-
tierung von Studienteilnehmern vor allem aufgrund fehlender Verfligbarkeiten von Breitbandnetzen in

landlichen Regionen.

Die Unterschiede in der Operationalisierung von Patient:innenzufriedenheit werden bei der Betrach-
tung weiterer Studien immer deutlicher. So erheben z.B. Gellis und Kolleg:innen (2012) die Patient:in-
nenzufriedenheit in ihrer Studie zu einem Home-Monitoring System anhand von sechs Items, die sich
vor allem auf den Erfolg der Behandlung beziehen und weder System- noch Patient:inneneigenschaften
bertcksichtigen. Kobb und Kolleg:innen (2003) erheben die Zufriedenheit bei einem Home-Monitoring
System, indem sie erfragen, wie hilfreich das System war, ob die Patient:innen sich mit der Behandlung
wohl geflihlt haben und ob sie das System weiterempfehlen wirden. Auch in diesen Studien zeigt sich,
dass die Mehrheit der Patient:innen sehr zufrieden mit dem telemedizinischen Angebot ist. Methodi-
sche Mangel bezlglich der Operationalisierung von Patient:innenzufriedenheit sowie Einschrankungen
in der Generalisierbarkeit der Ergebnisse aufgrund einer homogenen Stichprobenzusammensetzung be-

stehen auch hier.

Yip und Kolleg:innen (2003) entwickelten in diesem Zusammenhang einen validen Fragebogen zur Er-
fassung der Patient:innenzufriedenheit in der Telemedizin auf Basis einer Sekundéranalyse. Anhand von
Reviews wurden die wichtigsten Aspekte der Zufriedenheit insbesondere mit Telekonsultationen via Vi-
deokonferenz identifiziert und ltems abgeleitet. In dem Fragebogen wird bereits eine Vielzahl an Grin-
den fur die (Un-)Zufriedenheit bericksichtigt. Allerdings werden auch hier nur sehr unspezifisch die Sys-
temeigenschaften erfasst, welche insbesondere bei dlteren, weniger technikaffinen Patient:innen zu
grolRen Herausforderungen bei der Verwendung des telemedizinischen Systems und damit zu groRen
Auswirkungen auf die Zufriedenheit fihren kdnnten. Obwohl dies einen ersten Versuch der Entwicklung
eines validen Fragebogens zur Erhebung der Patient:innenzufriedenheit in der Telemedizin darstellt,
sollte der generelle Gebrauch universell einsetzbarer Instrumente bei telemedizinischen Systemen in

Frage gestellt werden.
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4 Forschungsdesiderat

In den vorherigen Kapiteln zwei und drei wurde ein theoretischer Hintergrund zur motorischen Rehabi-
litation nach Schlaganfall sowie ein Uberblick zur Bedeutung neuer Technologien im Alter und im Ge-
sundheitswesen beschrieben. Ein besonderer Schwerpunkt lag auf der technisch unterstitzten Rehabi-
litation und der Rolle von Zufriedenheit und Technikakzeptanz in der motorischen Rehabilitation der
oberen Extremitdten nach Schlaganfall. In diesem Kapitel wird das Forschungsdesign vorgestellt, um
Daten zur Nutzungsbereitschaft, zum Nutzer:innenerleben und der Akzeptanz neuer Technologien in
der Schlaganfallrehabilitation zu generieren. Mit dem Ziel, Handlungsempfehlungen fiir die technikge-
stltzte, sektortbergreifende Nachsorgebehandlung mit den Therapiegerdten Reha-Slide und Bi-Manu-

Track abzuleiten.

Nach Mayring (2007) ist eines der zentralen Prinzipien der qualitativen Forschung die Offenheit gegen-
Uber dem Forschungsgegenstand. Obwohl die hier vorliegenden Studien teilweise zur quantitativen For-
schung zédhlen, wurde dieses Prinzip bei der Konzeption der Studien herangezogen, da nur ein geringes
Wissen Uber die Zusammenhadnge und die Befunde vorliegt. Es handelt sich bei den drei nachfolgenden
Studien um eine explorative Datenanalyse, die Daten untersucht und begutachtet, um neue Querver-

bindungen und Trends zu erkennen.

Der Grundgedanke explorativer Untersuchungen ist, dass dem Forschungsgegenstand moglichst nahe-
gekommen wird, um zu neuen Fragestellungen zu gelangen und Hypothesen generieren. Es wird keine
Struktur der Daten vorausgesetzt, sondern es wird datengeleitet nach einer Struktur gesucht. In der
vorliegenden Arbeit wurde bewusst auf eine Hypothesenbildung verzichtet, um nicht vorab Informatio-
nen auszuschlieBen. Es wurden vielmehr Forschungsfragen formuliert, um moglichst offen an das
Thema Nutzungsbereitschaft, Patient:innenzufriedenheit und Technikakzeptanz in der Schlaganfallre-
habilitation und Nachsorge heranzugehen. Die Forschungsfragen und deren Beantwortung sollen dazu
beitragen, die Situation der Patient:innen und Behandler:innen und in diesem Zusammenhang die Be-
deutung von Technik im Kontext der Schlaganfallrehabilitation besser zu verstehen und einordnen zu

konnen.

4.1 Technikeinsatz in der Schlaganfallrehabilitation und Nachsorge

Ausgehend von den Forschungsbefunden zur Bedeutung von Technik im Alter und der Gesundheitsver-
sorgung befasst sich die erste Untersuchung mit der Bedeutung von neuen Technologien im Kontext
der Schlaganfallrehabilitation. Aufgrund der spezifischen Symptome des Schlaganfalls, z.B. kognitive und
motorische Einschrankungen sowie der Bedarf an besonderen Therapieformen, lassen sich die bereits
angeflhrten theoretischen Befunde (siehe Abschnitt 3.1) nicht auf den Kontext des Schlaganfalls tber-

tragen. In Anlehnung an Laver und Kolleg:innen (2013) liegen derzeit nur wenige Informationen Uber
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die jetzige Verwendbarkeit von Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT) vor, die zur Be-
reitstellung von Telerehabilitation bei Schlaganfall verwendet werden kénnen. Zudem gibt es kaum Un-
tersuchungen, die Gber das Nutzungsverhalten, das Vertrauen oder die Vertrautheit mit Technologien
von Patient:innen mit Schlaganfall und Behandler:innen berichten. An dieser Stelle knlpft die erste em-
pirische Untersuchung an. Hier wird Uberprift, wie Patient:innen mit Schlaganfall und Behandler:innen
IKT im Alltag und Arbeitsalltag nutzen und diese bereits zur Information und Kommunikation in der Be-
handlung einsetzen. Die Schwerpunkte liegen auf Fragestellungen zu Art, Haufigkeit und ausgewahlten
Zwecken der Nutzung (Nutzungsverhalten). Zudem wird ermittelt, ob aus Sicht der Patient:innen und
Behandler:innen die Bereitschaft besteht, neue IKT in der Behandlung einzusetzen und welche Einfluss-

faktoren mit der Bereitschaft zusammenhangen (Nutzungsbereitschaft).

Die Studie verfolgt zwei Ziele. Zum einen soll eine formale Analyse durchgefihrt werden, um Bedingun-
gen und Einstellungen von Patient:innen und Behandler:innen zu identifizieren. Daraus abgeleitet wer-
den notwendige Ressourcen, die bereitgestellt werden missen, um den Einsatz IKT-gestiitzter Verfah-
ren sowohl in der Rehabilitation als auch Nachsorge zu ermdglichen. Zum anderen sollen Einflussfakto-
ren identifiziert werden, die mit der Bereitschaft, IKT in der Rehabilitation und Nachsorge einzusetzen,
assoziiert sind und aus welchen Griinden Patient:innen und Behandler:innen eine technikgestitzte Ver-
sorgung ablehnen. Dabei geht die erste Studie der Forschungsfrage nach: Inwieweit spielt der Einsatz

von Technik in der Schlaganfallrehabilitation bereits heute eine Rolle?

1. Ein erster Unterfragekomplex befasst sich mit dem Nutzungsverhalten von Informations- und Kom-
munikationstechnologien (IKT) bei Patient:innen mit Schlaganfall und Behandler:innen. Es ergeben
sich folgende Unterfragen:

1.1. Wie verbreitet sind IKT bei Patient:innen mit Schlaganfall und Behandler:innen und wozu wer-
den diese bereits in der Rehabilitation und Nachsorge eingesetzt?
1.2. Welche Bedeutung hat das Internet als Informations- und Kommunikationsmittel im Rahmen

der Behandlung bei Patient:innen mit Schlaganfall und Behandler:innen?

2. Ineinem zweiten Unterfrageblock wird die Nutzungsbereitschaft von Patient:innen mit Schlaganfall
und Behandler:innen in der Versorgung gegeniiber mobilen Gerdten und Telemedizin untersucht
werden. Folgende Unterfragen werden analysiert:

2.1. Wie hoch ist die Bereitschaft von Patient:innen und Behandler:innen mobile Gerate und Tele-
medizin im Rahmen der Schlaganfallversorgung einzusetzen?

2.2. Welche Unterschiede lassen sich zwischen den Patient:innengruppen, die eine Bereitschaft
und die keine Bereitschaft zur Nutzung zeigen, identifizieren

2.3. Welche Faktoren haben einen Einfluss auf die Bewertung?
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3. Zum Abschluss der Studie wird ermittelt welches Potenzial und welche Barrieren, sich beim Einsatz
von neuen Technologien in der Rehabilitation identifizieren lassen sowie konkrete Anforderungen
an die Kommunikation mit Hilfe neuer Technologien in der Rehabilitation nach Schlaganfall formu-
liert. Der dritte Unterfragebereich befasst sich mit folgenden Aspekten:

3.1. Inwiefern unterscheidet sich die aktuell gefihrte Kommunikation mit der IKT-Kommunikation
zwischen Patient:innen mit Schlaganfall und Behandler:innen?
3.2. Welche Anforderungen werden an die Kommunikation mittels IKT seitens der Patient:innen

mit Schlaganfall und Behandler:innen gestellt?

4.2 Evaluation der Technikakzeptanz und Zufriedenheit

Spezifische Bedurfnisse alterer Patient:innen mit Schlaganfall im Vergleich zu jingeren Patient:innen in
der Wahrnehmung technikgestitzter Rehabilitation sind zu erwarten. In Anlehnung an Klingenberg und
Kolleg:innen (1999) liegt im Rahmen IKT-gestitzter Versorgung bisher nur eine Gbersichtliche Anzahl an
Studien, die sich insbesondere mit der Zufriedenheit alterer Patient:innen auseinandersetzt. Das besta-
tigen auch Laver und Kolleg:innen (2013), die darauf hinweisen, dass in den meisten Untersuchungen,
der Altersdurchschnitt der Patient:innen mit Schlaganfall bei 50 Jahren liegt, wahrend das Durch-
schnittsalter der Patient:innen mit Schlaganfall ein bis zwei Jahrzehnte alter ist. Zudem verweisen Yip
und Kolleg:innen (2003) darauf, dass nur sehr unspezifisch die Systemeigenschaften erfasst werden,
welche insbesondere bei alteren, weniger technikaffinen Patient:innen zu groRen Herausforderungen
bei der Verwendung der Systeme und damit zu grofSen Auswirkungen auf die Zufriedenheit fiihren kén-

nen.

Ausgehend von den Forschungsbefunden zur technikgestltzten Schlaganfallrehabilitation befasst sich
die zweite Untersuchung mit der genauen Analyse des klinischen Problems, des Nutzungskontexts sowie
der Nutzer:innengruppe, die vor der Implementierung einer telemedizinisch assistierten Losung, durch-
geflhrt wird (Armfield et al., 2014). Dabei wird das Nutzer:innenerleben sowie Probleme mit der Tech-
nik im realen Kontext der technikgestitzten Rehabilitation ermittelt und Optimierungsvorschlage fir

einen telerehabilitativen Einsatz erarbeitet.

Die Evaluationen vergleichen zwei weiterentwickelte, experimentelle Therapiesysteme (exT) mit der
technikgestutzten Standardtherapie (tST). Bei der exT handelt es sich um den Einsatz des Reha-Slide?
und des Bi-Manu-Interact verglichen mit dem Reha-Slide und Bi-Manu-Track (tST) im Kontext der Schlag-
anfallrehabilitation. Das Ziel der Evaluationen ist es, zu ermitteln, wie Patient:innen mit Schlaganfall das
Training mit den Geréaten erleben, wie zufrieden sie mit der Nutzung sind und welche Ressourcen be-

reitgestellt werden missen, um den Einsatz zu Hause in der Nachsorge zu ermoglichen. Zusatzlich soll
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ermittelt werden, welchen Einfluss soziodemografische Angaben, wie z.B. das Alter sowie technikrele-
vante Eigenschaften auf das Nutzer:innenerleben, die Zufriedenheit und Akzeptanz der technischen Ge-

rate und Systeme haben.

1. Der erste Unterfragekomplex befasst sich mit dem Nutzer:innenerleben zwischen den klassischen

Geraten und den experimentellen Systemen. Es ergeben sich folgende Unterfragen:

1.1. Wie unterscheidet sich das Nutzer:innenerleben zwischen den klassischen und den experimen-
tellen Geraten?

1.2. Welche Einflussfaktoren bestimmen das Erleben?

2. Der zweite Unterfragekomplex befasst sich mit der Zufriedenheit der Rickmeldung zwischen den
klassischen Geradten und den experimentellen Systemen. Dabei handelt es sich sowohl um die di-
rekte Rickmeldung durch den Therapeut:innen als auch um visuelles und haptisches Feedback

durch das System, wahrend und nach der Trainingseinheit. Es ergeben sich folgende Unterfragen:

2.1. Wie unterscheidet sich die Zufriedenheit mit der Rickmeldung zwischen den klassischen und
den experimentellen Geraten?

2.2. Welche Einflussfaktoren bestimmen die Zufriedenheit mit der Rickmeldung?

3. Der dritte Unterfragekomplex befasst sich mit konkreten Anforderungen an die Nutzung der vier

Geréate im eigenen zu Hause. Es ergeben sich folgende Unterfragen:

3.1. Wie unterscheidet sich die Bereitschaft der Gruppen die das System zu Hause nutzen wirden?
3.2. Welche Einflussfaktoren bestimmen die Nutzungsbereitschaft zu Hause?

3.3. Wie missen die Therapiegerate beschaffen sein, um zu Hause eingesetzt zu werden?

4. Zum Abschluss der Studie wird ermittelt, welche Unterschiede sich hinsichtlich der Technikbereit-
schaft in den Patient:innengruppen zeigen, die mit den klassischen Geraten und den experimentel-

len Systemen trainieren. Es ergeben sich folgende Unterfragen:

4.1. Wie unterscheidet sich die Technikbereitschaft in den beiden Gruppen?

4.2. Welche Einflussfaktoren bestimmen die Technikbereitschaft?

4.3 Zeitbezogene Veranderungen der Technikakzeptanz und Zufriedenheit

Das Erleben der Nutzung technischer Gerate ist kein statischer Zustand, sondern ein in der Zeit ablau-

fender dynamischer Prozess (Minge, 2011). Nicht nur das Nutzungsverhalten kann sich verdndern, auch
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das Erleben eines technischen Systems wahrend der Nutzung kdnnen sich bei zunehmender Nutzungs-
dauer und -haufigkeit unterschiedlich entwickeln. Im Bereich der Usability-Forschung stellt Hornbaek
(2006) in einer Metaanalyse fest, dass Nutzer:innen Gber einen kurzen Zeitraum mit den untersuchten
technischen Geraten interagieren. Es existieren wenige Nachweise, wie sich das Erleben und die Akzep-
tanz verwendeter Systeme langfristig verandert (ebd). Der Autor postuliert, dass neben Wirksamkeits-
auch Zufriedenheitsmalistabe im Zeitverlauf untersucht werden muissen (Hornbaek, 2006). Weiterhin
stellt ClaBen (2013) fiir den Bereich der Technikakzeptanz fest, dass , mit steigender Erfahrung eines
Gerates der Einfluss auf den wahrgenommenen Nutzen und die Nutzungsintention sinkt, da Vor- und
Nachteile einer Technik differenzierter wahrgenommen und der normative Einfluss abnimmt“ (ClaRRen,
2013, S. 69). Modelltheoretisch sind diese zeitlichen Verdanderungen im Technikakzeptanzmodell fest-
gehalten, so beschreibt Claken (2013) weiter, dass der Zusammenhang zwischen der subjektiven Norm
auf die Nutzungsintention in verpflichtenden Kontexten (z.B. im medizinischen Kontext) zu Beginn stark
sein wird, sich mit der Zeit jedoch abschwacht (ClaRen, 2013).

Das Ziel der hier vorgelegten empirischen Untersuchung sind zeitbezogene Veranderungen in der Tech-
nikakzeptanz, Zufriedenheit und im Erleben der Nutzung mit dem BMI zu ermitteln. In diesen drei Be-
reichen werden Veranderungen untersucht, die sich aufgrund von wiederholten Behandlungssituatio-

nen ergeben. Dabei werden im Rahmen der Untersuchung nachfolgende Forschungsfragen gestellt:

1. Wie verdndert sich das Nutzungserleben von Patient:innen mit Schlaganfall nach einer 10-tagi-
gen Nutzung des BMI in der Rehabilitationsklinik?

2. Wie verandert sich die Patient:innenzufriedenheit mit der Rickmeldung nach einer 10-tagigen
Nutzung des BMI in der Rehabilitationsklinik?

3. Welche Veranderungen zeigen die 10-tagige Nutzung des BMI auf die Bewertung der Patient:in-
nen mit Schlaganfall hinsichtlich der Technikakzeptanz und welche Veranderungen lassen sich
im wahrgenommenen Nutzen, der Nutzungsintention sowie der sozialen Norm identifizieren?

4. Wie verandert sich die Nutzungsbereitschaft von Patient:innen mit Schlaganfall den BMI zu

Hause einzusetzen nach einer 10-tagigen Nutzung?
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5 Technikeinsatz in der Schlaganfallrehabilitation und Nachsorge

Mit dem Ziel, das Nutzungsverhalten und die Nutzungsbereitschaft mobiler Gerdte und telemedizini-
scher Verfahren von Patient:innen mit Schlaganfall und Behandler:innen zu erfassen, wurde eine explo-
rative Studie unter Einsatz von Online- und Offlinebefragungen durchgefihrt. Insbesondere wurde der
Frage nachgegangen, inwieweit im Alltag bzw. Arbeitsalltag IKT zur Verfigung stehen bzw. genutzt wer-
den. Darlber hinaus wurde untersucht, inwiefern die Teilnehmer bereit sind mobile Gerate und tele-
medizinische Verfahren in der Behandlung einzusetzen und welche Anforderungen an eine Kommuni-
kation Uber IKT aus Sicht der Nutzer:innengruppen gestellt werden. Zudem werden in Anlehnung an
ClaRen (2013) die Daten hinsichtlich der Geschlechterunterschiede, der Altersverteilung sowie nach
dem Befragungsformat (Online/Offline) analysiert. Ein weiteres Ziel besteht darin, Ursachen und Unter-

schiede in den Daten zu identifizieren, die in Folgestudien untersucht werden.

5.1 Methode

Im folgenden Abschnitt werden der Untersuchungsablauf, die Stichprobe und die Entwicklung des Er-
hebungsinstrumentes beschrieben sowie angewandte statistische Verfahren erlautert, die zur Beant-

wortung der Forschungsfragen fihren.

5.1.1 Ablauf und Durchfiihrung

Die Studie hat ein Querschnittsdesign und wurde mit betroffenen Patient:innen mit Schlaganfall sowie
Ergo- und Physiotherapeut:innen aus der Schlaganfallversorgung (im Folgenden als Behandler:innen zu-
sammengefasst) durchgefiihrt. Es erfolgte eine Onlinebefragung, die durch eine standardisierte mind-
liche Befragung ergénzt wurde. Der einjahrige Erhebungszeitraum lag zwischen dem 28.04.2015 und

dem 29.04.2016.

Die Rekrutierung der Online-Befragten Patient:innen mit Schlaganfall verlief Gber die Mithilfe von Ver-
banden und Organisationen, die im Rahmen der Schlaganfallversorgung den Link zur Befragung auf
Webseiten und in Selbsthilfegruppen bekanntgaben. Zusatzlich wurde die Suche nach Teilnehmern tber
soziale Netzwerke und Onlineforen, in denen sich Patient:innen mit Schlaganfall austauschen, erweitert.
Die Eingrenzung zur Auswahl der Foren lag bei mindestens drei Monate alten Beitrdgen, damit sollte
sichergestellt werden, aktive Foren zu adressieren. Die Ricklaufquote kann an dieser Stelle nicht be-
rechnet werden, da nicht nachvollziehbar ist, wie viele Patient:innen mit Schlaganfall auf die Bekannt-

gabe aufmerksam wurden und nicht teilgenommen haben.

Die Rekrutierung der Online-Befragten Behandler:innen erfolgte Gber das Versenden einer E-Mail mit
dem Link zur Onlinebefragung an neurologische Fachkliniken, Rehabilitationskliniken und niedergelas-
sene Praxen. Die E-Mailadressen wurden Uber die Onlinedienste der Bundesarztekammer, Rehaklini-

ken.de, ergoXchange und dem deutschen Verband der Physiotherapie recherchiert. Einschlusskriterien
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der Suche waren das Krankheitsbild , Schlaganfall“, Angabe der Fachabteilung ,Neurologie” und die Ein-
grenzung auf GroRlstddte mit mehr als 100.000 Einwohnern und einer Umkreissuche von 100 km. Ins-
gesamt wurden 2.013 Einladungs-E-Mails an ausgewahlte Schlaganfallbehandler:innen verschickt, die
nach vier und weiteren acht Wochen erneut mit einer E-Mail erinnert wurden. Die Ricklaufquote lag

bei 5,27 Prozent.

Die Rekrutierung der Offline-Befragten erfolgte in Zusammenarbeit mit zwei Rehabilitationskliniken im
Raum Berlin und Brandenburg. Der standardisierte Leitfaden wurde an die Behandler:innen zum Selbst-
ausfillen ausgegeben. Die Patient:innen mit Schlaganfall wurden in Rahmen eines standardisierten In-
terviews befragt. Aufgrund von Einschrankungen durch die Erkrankung, in der Regel wegen einer Halb-
seitenlahmung, z.B., wenn die Schreibhand betroffen war, wurde ebenfalls beim Ausfillen unterstitzt.
Dabei wurde darauf geachtet, dass keine weiteren Instruktionen gegeben wurden, um die Befragten

nicht zu beeinflussen.

Tabelle 2 gibt einen Uberblick tiber die Teilnahme an der Online- und Offlinebefragung. Das Alter der
Patient:innen mit Schlaganfall zeigt erhebliche Unterschiede zwischen Online- und Offline-Befragten
Teilnehmern auf. Online-Befragte sind im Durchschnitt knapp 14 Jahre jinger als Offline-Befragte. In
den Alterspannen (range) beider Nutzer:innengruppen zeigen sich erhebliche Unterschiede im Befra-
gungsformat. Zudem konnten die Behandler:innen hauptsachlich Gber die Onlinebefragung erreicht

werden.

Tabelle 2: Uberblick tiber die Proband:innen an der Online- und Offlinebefragung

Onlinebefragung Offlinebefragung
Patient:innen n=38(56,7 %) n=29 (43,3 %)

M =53,89 Jahre, SD = 11,04 M = 67,93 Jahre, SD = 13,24

range: 26 - 75 Jahre range: 45 - 88 Jahre
Behandler:innen n=97(91,5 %) n=9(8,5%)

M = 42,93 Jahre, SD = 11,30 M =31,75 Jahre, SD = 4,35

range: 22 - 65 Jahre range: 25 - 36 Jahre

AbschlieRend ist darauf hinzuweisen, dass es sich bei den Befragten nicht um eine représentative Stich-
probe handelt, da die Offlinebefragung an bestimmten Tagen und zu bestimmten Uhrzeiten stattgefun-
den hat. Zudem konnte die Stichprobe nicht ausgewogen geschichtet sowie Zufallspersonen, mit einer
vorgegebenen Anzahl an Proband:innen, ermittelt werden. Die Daten der Onlinebefragung basieren auf
Teilnehmern, die von den entsprechenden Webseiten wussten, Internetzugang besitzen sowie bereit
waren, an der Befragung teilzunehmen. Somit handelt es sich um eine selektive Datenerhebung ohne

Anspruch auf Reprasentativitat (Bortz & Doring, 2006).
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5.1.2 Erhebungsinstrument

Far die vorliegende Studie wurden drei Themenblocke definiert: Nutzungsverhalten, Nutzungsbereit-
schaft sowie Kommunikation mit IKT. Zur Erfassung dieser Themenbldcke wurde ein strukturierter Leit-
fragebogen entwickelt. Bei der Zusammenstellung des Erhebungsinstruments zur Beantwortung der im
vierten Kapitel hergeleiteten Forschungsfragen wurde ein vollstandardisierter Leitfragebogen einge-
setzt, der 25 geschlossene Fragen enthalt. Die Reihenfolge und das Antwortformat wurden bis auf drei
offene Fragen vorgegeben. Bei offenen Fragen konnten die Befragten eine Antwort formulieren. Ge-
schlossene Fragen wurden durch dichotome Antwortmoglichkeiten, funfstufige Likert-Skalen sowie
festgelegte Antwortkategorien beantwortet. Aus sechs Fragen zum Nutzungsverhalten wurden jeweils
neue Variablen zur Gesamtzahl der Nutzung einzelner Gerate, der Internetnutzung auf Geraten, zur
Gesamtzahl von Onlinetatigkeiten, der Gesamt-Funktionsanzahl und der Gesamtzahl von Informations-

quellen gebildet.

Tabelle 3 gibt einen Uberblick tiber die verwendeten Themenbereiche sowie Fragen. Neben soziode-
mografischen Angaben wurden im ersten Teil allgemeine Technikfragen zum Besitz und zum Nutzungs-
verhalten verschiedener Informations- und Kommunikationstechnologien (z.B. Computer, Internet) im
Alltag bei Patient:innen und im Arbeitsalltag von Behandler:innen abgefragt (Abfrage von 8 Fragen). Der
zweite Teil umfasste die Nutzungsbereitschaft und mogliche Barrieren im Einsatz mobiler Geradte und
Telemedizin in der Behandlung (Abfrage von 6 Fragen). Im dritten Teil wurde die aktuelle Kommunika-
tion in der Behandlung erfasst, sowie Anforderungen an eine Kommunikation Gber IKT ermittelt (Ab-

frage von 11 Fragen). Das vollstandige Erhebungsinstrument ist im Anhang A-1 aufgefiihrt.

Der Leitfragebogen wurde sowohl online als auch offline eingesetzt. Grundséatzlich gelten fir Online-
Befragungen die gleichen Regeln hinsichtlich der Frageentwicklung wie fir Offline-Befragungen (Moos-
brugger & Kelava, 2007; Thielsch & Weltzin, 2009). Das Erhebungsinstrument wurde mit der webbasier-
ten Online-Befragungssoftware Lime Survey 2.50+ (Lime Survey GmbH, Hamburg) programmiert. Zu-
nachst erfolgte in einer Pilotphase eine Uberpriifung mit 15 Personen. Daraufhin wurde eine Korrektur
der Fragen und Antwortformate durchgefthrt. Die Patient:innen mit Schlaganfall und Behandler:innen
wurden vorab Uber die Inhalte der Studie und die Anonymisierung der Daten informiert und um ihr

Einverstandnis gebeten.
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Tabelle 3: Darstellung der verwendeten Themenblécke, Fragen und Antworten im Erhebungsinstrument

Themenblock Fragen Antworten
Soziodemografische Alter, Geschlecht, Einrichtung, Beruf, Phase der Behandlung, The-
Fragen rapeutische MaRnahmen (Ergo-, Physiotherapie und Sonstiges)
Nutzungsverhalten IKT
Gerateausstattung 1. Welche der folgenden Gerate nutzen Sie zu Hause? Mehrfachauswahl
und Internetnutzung 2. Auf welchen Gerdten nutzen Sie das Internet zu Hause? Mehrfachauswahl
3. Wie héaufig nutzen Sie das Internet zu Hause? 6-stufiges Rating
4. Ich fihle mich im Umgang mit dem Internet sicher. 5-Likert-Skala
5. Beider Informationsbeschaffung im Internet finde ich mich zu-  5-Likert-Skala
recht.
6. Wozu nutzen Sie das Internet? Mehrfachauswahl
7.  Welche Funktionen nutzen Sie auf Ihren mobilen Geraten? Mehrfachauswahl
8. Welche Informationsquellen nutzen Sie wdhrend lhrer Be- Mehrfachauswahl
handlung?
Nutzungsbereitschaft IKT
Einsatz mobiler Ge- 1. Konnten Sie sich vorstellen, ein mobiles Geréat in Ihrer Behand-  Dichotom
rate lung zu nutzen?
2. Ich kann mir vorstellen, dass meine Behandlung durch ein mo-  5-Likert-Skala

Einsatz Telemedizin 3.

biles Gerat unterstitzt werden konnte.

Koénnten Sie sich vorstellen, Telemedizin in lhrer Behandlung
zu Hause zu nutzen?

Ich kann mir vorstellen, dass Telemedizin meine Behandlung
unterstltzen kénnte.

Dichotom

5-Likert-Skala

Anforderungen an IKTs

Kommunikation (Ist)

Kommunikation (Soll)

Y

10.
11.

Wie findet die Kommunikation statt?

Wie haufig findet die Kommunikation in der Behandlung statt?
Wurde oder wird in Ihrer Behandlung Telemedizin eingesetzt?
Wirden Sie einen erhohten Aufwand im Einsatz von Telemedi-
zin wahrend der Behandlung sehen?

In welcher Form kénnte der Kontakt stattfinden?

Wie haufig kdnnte die Kommunikation stattfinden?

Bei der Kommunikation mit den Behandler:innen wiirde ich mir
wiinschen? (zeitgleich/zeitversetzt)

Ich kann mir vorstellen auch auRerhalb der Klinik mit Hilfe von
Telemedizin zusatzliche Ubungen zu erhalten?

Es ware mir wichtig eine Rickmeldung zu erhalten.

Wie kénnte die Rickmeldung erfolgen?

Welche Rickmeldung wiirden Sie von Ihren Behandler:innen
erhalten wollen?

Mehrfachauswahl
6-stufiges Rating
Dichotom
Dichotom

Mehrfachauswahl
6-stufiges Rating
Dichotom

5-Likert-Skala
5-Likert-Skala

Mehrfachauswahl
Mehrfachauswahl
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5.1.3 Stichprobenbeschreibung
In den folgenden Abschnitten werden zunéchst die Stichprobencharakteristika der Patient:innen mit

Schlaganfall dargelegt und im Anschluss die Stichprobe der Behandler:innen erldutert.

5.1.3.1 Stichprobe Patient:innen mit Schlaganfall
Es werden Ergebnisse von insgesamt 67 Patient:innen mit Schlaganfall im Alter von 30 bis 88 Jahren (M
=59,97, SD = 13,85) berichtet, darunter 31 Frauen und 36 Méanner, die an der Befragung teilgenommen
haben (siehe Tabelle 4). Die grolRe Spannweite im Alter ergibt sich aus der Tatsache, dass jahrlich schat-
zungsweise elf Prozent der Menschen, schon im jlingeren Alter — also unter 45 — einen Schlaganfall
erleiden (Nedeltchev et al., 2005). Die Teilnehmer mussten weder Erfahrungen mit Technik haben noch
die Absicht besitzen, Technik in der Behandlung einsetzen zu wollen. In Anlehnung an Koch und Frees
(2017) wurden die Alterskohorten 30 bis 49 Jahre (K1), 50 bis 69 Jahre (K2) und 70 bis 88 Jahre (K3) aus

der Gesamtstichprobe gebildet.

Tabelle 4: Stichprobencharakteristika der Patient:innen mit Schlaganfall in Haufigkeiten n (%)

Variablen
N 67 (100 %)
Altersverteilung M =59,97 Jahre (SD = 13,85)
[range: 30 - 88 Jahre]
Geschlecht
mannlich 36 (53,7 %)
Weiblich 31 (46,3 %)
Alterskohorten
K1 (30 - 49 Jahre) 14 (20,9 %)
K2 (50 - 69 Jahre) 37 (55,2 %)
K3 (70 - 88 Jahre) 16 (23,9 %)
Einrichtungskohorten
Klinik (stationar) 29 (43,3 %)
Praxis (ambulant) 38 (56,7 %)
Befragungsformat
Online 38 (56,7 %)
Offline 29 (43,3 %)
Therapeutische Mainahmen
Keine Therapie 8 (11,9 %)
Eine Therapie 14 (20,9 %)
Zwei Therapien 45 (67,2 %)

Darilber hinaus wurden die Einrichtungskohorten Klinik sowie ambulante Praxis gebildet und das Befra-
gungsformat Online und Offline gebildet. Es muss darauf hingewiesen werden, dass die Proband:innen
dieser Kohorten identisch sind. In der Klinik wurden die Patient:innen persdnlich vor-Ort befragt (Off-

line). Die Patient:innen, die den Leitfragebogen Gber das Internet (Online) ausflllten, waren alle bereits
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entlassen und erhielten die Rehabilitationsbehandlung in ambulanten Praxen. Abschliefend wurden die
Proband:innen nach ihren therapeutischen MalRnahmen befragt. Als Antwort waren Ergo-, Physio- und
Logopadie vorgegeben. Zudem konnten die Patient:innen Uber ein offenes Eingabefeld zuséatzliche The-
rapie eingeben. Uber ein Drittel der Befragten erhalten mindestens zwei, 14 Patient:innen eine und drei
keine Therapien. Die Befunde zeigen, dass alle stationar behandelten Patient:innen mindestens zwei
Behandlungen erhalten. In der ambulanten Versorgung erhalten 16 Patient:innen zwei Behandlungen,

14 Patient:innen eine und zwei Patient:innen keine Behandlung.

5.1.3.2 Stichprobe Schlaganfallbehandler:innen
Die Stichprobe der Behandler:innen umfasst 106 Befragte im Alter von 22 bis 65 Jahren (M =41.98, SD
= 11.31), darunter 71 Frauen (67.0 %) und 35 Manner (33.0 %). An der Untersuchung nahmen mehr
Ergotherapeut:innen (Ergo) als Physiotherapeut:innen (Physio) teil. Die Mehrheit der Behandler:innen
war ambulant tatig. 6 Mediziner, die an der Befragung teilnahmen, wurden aus der Analyse, aufgrund
der niedrigen Ricklaufquote dieser Berufsgruppe, ausgeschlossen. Tabelle 5 zeigt die Zusammenfas-
sung der Stichprobencharakteristika der Behandler:innen. Aus der Gesamtgruppe wurden die Berufs-
gruppen, die Geschlechterverteilung sowie die sektortibergreifenden Einrichtungen (Klinik und Praxis)

miteinander verglichen.

Tabelle 5: Stichprobencharakteristika der Schlaganfallbehandler:innen in Héufigkeiten n (%)

Variablen
N 106 (100 %)
Altersverteilung M = 41,98 Jahre (SD = 11,31 Jahre)
[range: 22 - 65 Jahre]

Geschlecht

maénnlich 35(33,0 %)

Weiblich 71 (67,0 %)
Berufsgruppe

Ergo 72 (67,9 %)

Physio 34 (32,1 %)
Einrichtung

Stationare Klinik 43 (40,6 %)

Ambulante Praxis 63 (59,4 %)

5.1.4 Vorbereitung der Daten und angewandyte statistische Verfahren

Die Online erhobenen Daten wurden aus der webbasierten Online-Befragungssoftware Lime Survey im
.sav-Format exportiert und in das Statistikprogramm [BM SPSS Statistics in der Version 22 importiert.
Die Befragungssoftware stellte die Eingabemaske bereit, sodass erhobenen Daten der Offline-Befragung

erganzt wurden.
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Unvollstdndige Datensatze wurden aus weiteren Analysen ausgeschlossen. Beim Programmieren der
Online-Befragung mit der Befragungssoftware Lime Survey wurde dafiir gesorgt, dass jede Frage eine
Pflichtfrage war, sodass fehlende Werte auszuschliefRen waren. Bei der Offline-Befragung wurden die
fehlenden Werte mit 999 kenntlich gemacht, jedoch nicht aus dem Datensatz ausgeschlossen, da es
sich bei den Berechnungen nicht um Skalen handelt, sondern um einzelne Variablen. Bei den statisti-
schen Analysen wurde stets das N ausgewiesen. Einige Fragen wurden im Leitfragebogen erst in Abhéan-
gigkeit einer bestimmten Beantwortung anderer Fragen (z.B. bei der Antwort, ,ich nutze kein Internet”
wurden folglich keine weiteren Fragen zur Internetnutzung) gestellt. Es erfolgte kein Ausschluss von

Extremwerten in einzelnen Variablen.

Um die in Kapitel 4.1 formulierten Forschungsfragen zu beantworten, wurden neben rein deskriptiven
Analysen, wie einfache Haufigkeitsverteilungen auch deskriptive Mittelwertunterschiede durchgefiihrt.
Der Mittelwert sowie Standardabweichungen wurde angewendet, da die Likert-Skala der einzelnen
Items symmetrisch formuliert wurde und die Skalenpunkte von allen Proband:innen als gleichabstandig
interpretiert werden konnten. Zur Uberpriifung signifikanter Unterschiede zwischen Gruppen und Ko-
horten wurden, aufgrund fehlender Normalverteilung, parameterfreie Verfahren durchgeftihrt. Die Pri-
fung auf Normalverteilung wurde mittels Shapiro-Wilk-Test (Razali & Wah, 2011) durchgefihrt. Der
Mann-Whitney-U-Test wurde bei Vorliegen von zwei sowie der Kruskal-Wallis Test bei Vorliegen von
mehr als zwei unabhéngigen Stichproben durchgefihrt. Da mittels des Kruskal-Wallis Tests zunédchst nur
Aussagen darlber getroffen werden kdénnen, ob Unterschiede bestehen, schlossen sich Post-hoc-Tests
(Dunn-Bonferroni-Tests) an, um die Lokalitat der Unterschiede bestimmen zu kdnnen. Mittelwertunter-
schiede fir verbundene Stichproben wurden mittels Wilcoxon-Tests durchgefiihrt. Die Voraussetzun-
gen der parameterfreien Verfahren, wurden stets eingehalten, sodass die abhangige Variable mindes-
tens auf Ordinalskalenniveau gemessen wurde. Die unabhangige Variable stets sich wechselseitig aus-
schlieBende und zu vergleichende Gruppen bestimmt (Bortz, 2013). Der Chi-Quadrat Test wurde bei
Vorliegen von dichotomen Variablen mit dem Messniveau der Nominalskalen verwendet, um Unter-

schiede bestimmen zu konnen.

Zur Darstellung der deskriptiven und statistischen Kennwerte wurden in den Tabellen einheitlich die
Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) angegeben, bei Ausreilern wurde erganzend der Me-

dian (ME) und Interquartilbereich (/QR) ausgewiesen.

Die Verschriftlichung und Interpretation des berechneten statistischen Signifikanzniveaus p wurde in
Anlehnung an Doring und Bortz (2016) angegeben. Zur besseren Lesbarkeit der genauen p-Werte in den
Tabellen werden statistisch signifikante Ergebnisse mit * ausgewiesen. Zusatzlich wurden die Effektstéar-
ken nach Lenhard & Lenhard (2016) mittels Online-Tool psychometrica berechnet. Die Verschriftlichung
und Interpretation der praktischen Relevanz von Unterschieden wurden durchgehend mit dcopen
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(Cohens, 1992) angegeben. Tabelle 6 gibt einen Uberblick Giber die Wertebereiche und Interpretationen

von p und dcoten.

Tabelle 6: Wertebereiche und Interpretationen von p und dconen

Kennwert Wertebereich Interpretation

p >1.0 nicht signifikant
<.999 tendenziell signifikant
<.05%* Signifikant
<.01** sehr signifikant
<.001*** hochst signifikant

dcohen <0.2 kein Effekt
0.2-0.5 kleiner Effekt
0.5-0.8 mittelgradiger Effekt
>0.8 grolRer Effekt

5.2 Ergebnisse

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der Studie zum , Einsatz mobiler Geradte und Tele-

medizin in der Rehabilitation und Nachsorge von Patient:innen mit Schlaganfall” dargestellt.

Die Ergebnisse zeigen, welche IKT schon heute zum Einsatz kommen und zukinftig eine bedeutsame
Rolle in der Rehabilitation und Nachsorge im Bereich der Schlaganfallversorgung spielen kénnten. Der
Fokus lag dabei auf der Identifikation der Verbreitung, Nutzung sowie dem persdnlichen Umgang mit
IKT. Weiterhin beschreiben die Ergebnisse die Nutzungsbereitschaft von IKT in der Rehabilitation und
Nachsorge aus Sicht der Patient:innen und Behandler:innen und welche Faktoren die Bereitschaft be-
einflussen. Abschliefend werden zum einen die aktuelle Kommunikation zwischen den Patient:innen
und Behandler:innen in der Versorgung skizziert. Demgegeniber gestellt werden zum anderen die Er-
wartungen und Wuinsche, wie eine zukinftige IKT-gestltzte Kommunikation und Behandlung in der

Schlaganfallrehabilitation, gestaltet werden sollte.

5.2.1 Nutzungsverhalten von Informations- und Kommunikationstechnologien

Die Ergebnisse werden im Folgenden in der Systematik der Fragestellungen dargestellt. Zuerst werden
die Gruppenvergleiche der Patient:innen mit Schlaganfall hinsichtlich drei Alterskohorten, der Ge-
schlechterverteilung sowie dem Befragungsformat dargelegt, gefolgt von den Vergleichen der Behand-
ler:innen im Hinblick auf Beruf, Geschlecht und Einrichtung. Die fragestellungbezogenen Daten befinden
sich in den Tabellen im Text. Jedes Kapitel schlieft mit einer Zusammenfassung der statistisch signifi-

kanten und praktisch relevanten Ergebnisse ab.
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5.2.1.1 Gerateausstattung und Internetnutzung im Alltag von Patient:innen mit Schlag-
anfall
Die im Erhebungsinstrument abgefragten Geradte waren Telefon, Fernseher, Smartphone, Computer,
Laptop, Tablet, Handy, E-Book-Reader und Spielekonsole. 63 der Patient:innen mit Schlaganfall (94,0 %)
nutzen ein Festnetztelefon und 62 (92,5 %) einen Fernseher. Ein Smartphone nutzen 48 der Befragten
(71,6 %), einen Computer nutzen 41 (61,2 %), einen Laptop 43 (64,2 %), ein Tablet 31 (46,3 %) und ein
Handy nutzen 25 (37,3 %). Die am wenigsten verbreiteten Technologien sind mit sieben Nutzer:innen
die Spielekonsole (10,4 %) und mit 12 (17,9 %) der E-Book-Reader. Tabelle 7 gibt einen Uberblick Giber
die deskriptiven Daten zur Gerdteausstattung jeweils nach Alterskohorten, Geschlecht und Befragungs-

format getrennt.

Tabelle 7: Deskriptive Ubersicht der Gerdteausstattung in Héufigkeiten n (%) von Patient:innen mit Schlaganfall

Gesamt  Alterskohorten Geschlecht Befragungsformat
K1 K2 K3 mannlich  weiblich  Online  Offline
Telefon 63 13 36 14 36 27 34 29
(94,0) (92,9) (97,3) (87,5) (100) (87,1) (89,5) (100)
Fernseher 62 13 34 15 34 28 35 27
(92,5) (92,9) (91,9) (93,8) (94,4) (90,3) (92,7) (93,1)
Smartphone 48 13 30 5 29 19 31 17
(71,6)  (92,9) (81,1) (31,3) (80,6) (61,3) (81,6)  (58,6)
Computer 41 11 23 7 27 14 23 18
(61,2)  (78,6) (62,2) (43,8) (75) (45,2) (60,5)  (62,1)
Laptop 43 9 27 7 27 16 28 15
(64,2) (64,3) (73) (43,8) (75) (51,6) (73,7) (51,7)
Tablet 31 7 21 3 19 12 18 13
(46,3)  (50) (56,8) (18,8) (52,8) (38,7) (47,4) (44,8
Handy 25 2 13 10 10 15 9 16
(37,3) (14,3 (35,1) (62,5) (27,8) (48,4) (23,7)  (55,2)
E-Book-Reader 12 2 10 - 7 5 8 4
(17,9)  (14,3) (27) (19,4) (16,1) (21,1)  (13,8)
Spielekonsole 7 5 2 - 4 3 3 4
(10,4) (35,7) (5,4) (11,1) (9,7) (7,9) (13,8)

Keine - - - - - -

Hinweis: Die Frage nach einzelnen Geraten wurde dichotom mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet. In der Tabelle werden die Er-
gebnisse mit ,ja“ angegeben. Nicht-Nutzung ergibt sich aus dem fehlenden n (%). Mehrfachnennung méglich. 2. Hinweis: K1 =
30 bis 49 Jahre, K2 = 50 bis 69 Jahre, K3 = 70 bis 88 Jahre.

Die Uberpriifung der Gerateausstattung mittels Chi-Quadrat-Tests zeigen statistisch signifikante und
praktisch bedeutsame Unterschiede zwischen den Altersgruppen und der Nutzung bzw. Nicht-Nutzung
eines Tablets (y? (1, N = 67) = 6.59, p < .05, dcoren = .661); eines Handys (x? (1, N = 67) = 7.59, p < .05,
dconen = .715); des Smartphones (%2 (1, N = 67) = 17.57, p < .001, dconen = 1.193) und der Spielekonsole

64



Technikeinsatz in der Schlaganfallrehabilitation und Nachsorge

(x? (1, N =67) =12.43, p < .01, dconen = .954). Hinsichtlich der Geschlechterverteilung ergaben sich sta-
tistisch signifikante Unterschiede in der Nutzung und Nicht-Nutzung eines Computers (x* (1, N = 67) =
5.05, p £.05, dcoren = .571). Im Befragungsformat zeigen sich statistisch signifikante Unterschiede in der
Nutzung und Nicht-Nutzung eines Handys (%2 (1, N=67) =5.69, p < .05, dconen = .609) sowie Smartphones
(x* (1, N=67)=4.27, p .05, dcoren = .522). Alle weiteren IKT zeigen keine statistisch signifikanten und

inhaltlich relevanten Unterschiede mit den Alterskohorten, dem Geschlecht und Befragungsformat.

Im Durchschnitt besitzen Patient:innen mit Schlaganfall finf der abgefragten IKT-Gerate (M = 4,96, SD
= 1,48) zu Hause. In Tabelle 8 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzniveaus und Effektstarken

hinsichtlich der Alterskohorten, Geschlechtes sowie des Befragungsformates aufgefihrt.

Unterschiede in den Altersgruppen mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Test zeigen, dass die Anzahl der Gerate
mit Zunahme von Alter sinkt (%2 (2, N =67) = 11.56, p < .01, dconen = .838). Die durchgefiihrten Post-hoc-
Tests ergaben, dass sich K3 mit K1 statistisch sehr signifikant (z = 2.678, p < .01) und auch mit K2 statis-
tisch hochst signifikant (z = 3.185, p < .001) unterscheiden, die mittleren und groRen Effektstarken wei-
sen auf eine inhaltliche Relevanz dieser Befunde hin. Die meisten Gerate nutzen K1 und K2 und am
wenigsten werden von K3 genutzt. Die Uberpriifung der Geschlechterunterschiede mittels Mann-Whit-
ney-U-Test macht deutlich, dass Frauen weniger Gerdte nutzen als Manner. Dieser Unterschied ist sta-
tistisch signifikant (z = -2.380, p < .05). Die Effektstdrke entspricht einem mittelgroRen Effekt. Hinsicht-
lich des Befragungsformates wird zwischen den Offline-Befragten und den Online-Befragten kein statis-

tisch bedeutsamer Unterschied in der Anzahl der Geréate deutlich.

Tabelle 8: Statistik zu Gruppenvergleichen hinsichtlich der Anzahl der Gerdteausstattung bei Patient:innen mit Schlaganfall

Gerdteausstattung
Variablen n M SD n M SD p dcohen
Alterskohorten
K1-K3 14 5,36 1,39 16 3,81 1,47 .005** 727
K2 =K1 37 5,30 1,29 14 5,36 1,39 224 232
K3 -K2 16 3,81 1,47 37 5,30 1,29 .000*** .845
Geschlecht
Ménnlich - Weiblich 36 5,36 1,29 31 4,48 1,57 .017* .608
Befragungsformat
Online - Offline 38 4,97 1,37 29 4,93 1,65 .990 .003

Hinweis: K1 = 30 bis 49 Jahre, K2 = 50 bis 69 Jahre, K3 = 70 bis 88 Jahre.

Internetnutzung auf vorhandenen Geraten

Uber einen Internetzugang verfiigen 60 der befragten Patient:innen mit Schlaganfall (89,6 %). 40 (59,7
%) nutzen das Internet Gberwiegend auf einem Laptop und 39 (58,2 %) auf dem Smartphone. 36 Pati-
ent:innen (53,7 %) nutzen das Internet auf einem Computer und 28 (41,8 %) auf dem Tablet, 14 (20,9

%) sowohl Uber die Spielekonsole als auch Uber den Fernseher (20,9 %). Mit dem Handy gehen 8 (13,1
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%), dem Telefon 7 (10,4 %) und dem E-Book-Reader 2 (3 %) online. Tabelle 9 gibt einen Uberblick tiber
die deskriptiven Daten zur Internetnutzung auf den einzelnen Geraten jeweils nach Alterskohorten, Ge-

schlecht und Befragungsformat getrennt.

Tabelle 9: Deskriptive Ubersicht der Internetnutzung auf vorhandenen Geréten in Héaufigkeiten n (%) von Patient:innen mit
Schlaganfall

Gesamt Alterskohorten Geschlecht Befragungsformat
K1 K2 K3 mannlich  weiblich  Online  Offline
Laptop 40 9 25 6 27 13 27 13
(59,7) (64,3) (67,6) (37,5) (75) (41,9) (71,1) (44,8)
Fernseher 14 5 8 1 8 6 9 5
(20,9) (35,7) (21,6) (6,3) (22,2) (19,4) (23,7) (17,2)
Computer 36 9 21 6 24 12 20 16
(53,7) (64,3) (56,8) (37,5) (66,7) (38,7) (52,6) (55,2)
Tablet 28 7 19 2 16 12 17 11
(41,8) (50) (51,4) (12,5) (44,4) (38,7) (44,7) (37,9)
Smartphone 39 13 24 2 23 16 25 14
(58,2) (92,9) (64,9) (12,5) (63,9) (51,6) (65,8) (48,3)
Spielekonsole 14 5 8 1 8 6 9 5
(20,9) (35,7) (21,6) (6,3) (22,2) (19,4) (23,7) (17,2)
Handy 8 2 6 - 5 3 6 2
(13,1) (14,3) (18,8) (16,1) (10) (15,8) (8,7)
Telefon 7 2 4 1 3 4 5 2
(10,4) (14,3) (10,8) (6,3) (8,3) (12,9) (13,2) (6,9)
E-Book-Reader 2 1 1 - 2 - 1 1
(3) (7,1) (2,7) (5,6) (2,6) (3,4)
Kein Internet 7 - 2 5 2 5 - 7
(10,4) (5,4) (31,3) (5,6) (16,1) (24,1)

Hinweis: Die Frage nach einzelnen Gerdten wurde dichotom mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet. In der Tabelle werden die Er-
gebnisse mit ,ja” angegeben. Nicht-Nutzung ergibt sich aus dem fehlenden n (%). Mehrfachnennung méglich. 2. Hinweis: K1 =
30 bis 49 Jahre, K2 = 50 bis 69 Jahre, K3 = 70 bis 88 Jahre.

Die Uberpriifung mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests ergaben statistisch signifikanten und praktisch bedeut-
same Unterschiede zwischen den drei Alterskohorten und der Internetnutzung bzw. Nicht-Nutzung tUber
das Tablet (32 (1, N =67) = 7.42, p < .05, dconen = .706) und das Smartphone (3% (1, N =67) =21.33,p <
.001, dcoren = 1.367). Hinsichtlich des Geschlechts zeigen sich statistisch signifikante Unterschiede in der
Internetnutzung bzw. Nicht-Nutzung auf dem Computer (%2 (1, N = 67) = 5.24, p < .05, dcoren = .582) und
dem Laptop (¢ (1, N=67) = 7.57, p < .05, dconen = .714). Das Befragungsformat ergab einen statistisch
signifikanten Unterschied bei der Internetnutzung bzw. Nicht-Nutzung Gber den Laptop (%2 (1, N = 67)
= 3.68, p < .05, dconen = .482). Alle weiteren IKT zeigen keine statistisch signifikanten Unterschiede mit

den Alterskohorten, dem Geschlecht und Befragungsformat.
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Im Durchschnitt wird das Internet von Patient:innen mit Schlaganfall im Alltag auf knapp drei Geraten
genutzt (M = 2,91, SD = 1,75). In Tabelle 10 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzniveaus und

Effektstarken hinsichtlich der Alterskohorten, Geschlechtes sowie des Befragungsformates aufgefihrt.

Die Uberpriifung der Unterschiede in den Alterskohorten beziiglich der Gerateanzahl zur Internetnut-
zung mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Test bestatigen, dass die Anzahl der Geréate zur Internetnutzung mit
Zunahme von Alter sinkt (%2 (2, N = 67) = 19.06, p <.001, dcoren = 1.206). Die durchgefiihrten Post-hoc-
Tests ergaben, dass sich K3 mit K1 (z = 3.777, p < .001) als auch mit K3 mit K2 (z = 3.185, p < .001)
statistisch hochst signifikant unterscheiden. Die grol3en Effektstarken weisen auf eine inhaltliche Rele-
vanz dieser Befunde hin. Die Mittelwertunterschiede zeigen, dass K1 am meisten Gerate nutzt, um ins

Internet zu gehen. Weniger nutzen K2 und am wenigsten Gerate werden von K3 genutzt.

Die Uberpriifung der Geschlechterunterschiede macht deutlich, dass Frauen das Internet auf weniger
Geraten nutzen als Manner. Dieser Unterschied ist statistisch tendenziell signifikant. Die Effektstarke
verweist auf einen kleinen Effekt. Hinsichtlich des Befragungsformates wird zwischen den Offline-Be-
fragten und den Online-Befragten ein statistisch tendenziell signifikanter Unterschied in der Anzahl der

Gerate deutlich. Die Effektstarke liegt bei einem kleinen Effekt.

Tabelle 10: Statistik zu Gruppenvergleichen: hinsichtlich der Anzahl der Gerdte auf denen das Internet genutzt wird bei Pati-
ent:innen mit Schlaganfall

Anzahl der Geréate auf denen das Internet genutzt wird

Variablen n M SD n M SD p dcohen
Alterskohorten

K1-K3 14 3,79 2,08 16 1,50 1,10 .000*** 1.904
K2 =K1 37 3,19 1,51 14 3,79 2,08 .526 .179
K3 -K2 16 1,50 1,10 37 3,19 1,51 .000*** 1.29
Geschlecht

Mannlich - Weiblich 36 3,28 1,89 31 2,48 1,48 .085 430
Befragungsformat

Online - Offline 38 3,13 1,58 29 2,62 1,94 .080 438

Hinweis: K1 = 30 bis 49 Jahre, K2 = 50 bis 69 Jahre, K3 = 70 bis 88 Jahre.

Haufigkeit der Internetnutzung

Das Internet wird von allen Befragten im Durchschnitt zwei- bis dreimal pro Woche genutzt (M = 4,27,
SD = 1,65). In Tabelle 11 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzniveaus und Effektstarken hin-

sichtlich der Alterskohorten, Geschlechtes sowie des Befragungsformates aufgefiihrt.

Die Uberpriifung der Unterschiede in den Alterskohorten mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Test zeigt, dass
die Haufigkeit der Internetnutzung im Alter sinkt (%2 (2, N = 67) = 15.44, p < .001, dconen = 1.095). Die
durchgefiihrten Post-hoc-Tests ergaben, dass sich K3 mit K1 statistisch sehr signifikant (z = 2.834, p <

.01) und auch K3 mit K2 statistisch hochst signifikant (z = 3.853, p < .001) unterscheiden. Die groRen
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Effektstarken weisen auf eine inhaltliche Relevanz dieser Befunde hin. Die Mittelwertunterschiede zei-

gen, dass K1 und K2 das Internet taglich nutzen, K3 hingegen mit einmal pro Woche deutlich weniger.

Die Uberpriifung der Geschlechterunterschiede macht deutlich, dass Frauen das Internet weniger hau-
fig nutzen als Manner. Dieser Unterschied ist hochst statistisch signifikant (z = 3.853, p <.001). Die Ef-
fektstarke entspricht einem mittelgrolRen Effekt. Hinsichtlich des Befragungsformates ergab sich, dass
das Internet hdufiger von Online-Befragten als von Offline-Befragten genutzt wird. Dieser Unterschied
ist statistisch hochst signifikant (z = -4.619, p < .001), die groRe Effektstarke weist auf eine inhaltliche

Relevanz dieses Unterschiedes hin.

Tabelle 11: Statistik zu Gruppenvergleichen: Héufigkeit der Internetnutzung bei Patient:innen mit Schlaganfall

Haufigkeit der Internetnutzung

Variablen n M SD n M SD p dcohen
Alterskohorten

K1-K3 14 4,79 0,43 16 2,94 2,21 .005** 1.209
K2 =K1 37 4,65 1,16 14 4,79 0,43 712 .103
K3 -K2 16 2,94 2,21 37 4,65 1,16 .000*** 1.248
Geschlecht

Mannlich - Weiblich 36 4,56 1,25 31 3,94 1,83 .045%* .505
Befragungsformat

Online - Offline 38 4,95 0,23 29 3,38 2,06 .000*** 1.367

Hinweis: Die Mittelwerte konnten auf einer Skala angegeben werden von 5= taglich, 4= zwei- bis dreimal pro Woche, 3= einmal
pro Woche, 2= ein- bis zweimal pro Monat, 1= seltener bis 0= nie. 2. Hinweis: K1 = 30 bis 49 Jahre, K2 = 50 bis 69 Jahre, K3 =
70 bis 88 Jahre.

Subjektive Vertrautheit und Kompetenz im Umgang mit dem Internet

Zusétzlich zur Haufigkeit der Internetnutzung wurden die Patient:innen mit Schlaganfall danach gefragt,
wie sicher sie sich im Umgang mit dem Internet fihlen und wie gut sie mit der Informationsbeschaffung
im Internet zurechtkommen. Bewertet wurden die Aussagen anhand einer fiinfstufigen Likert-Skala (5

=vollig, 4 = ziemlich, 3 = teilweise, 2 = etwas und 1 = gar nicht).

Im Durchschnitt fihlen sich Patient:innen mit Schlaganfall ziemlich sicher (M = 3,99, SD = 1,33) im Um-
gang mit dem Internet. In Tabelle 12 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzniveaus und Effekt-

starken hinsichtlich der Alterskohorten, Geschlechtes sowie des Befragungsformates aufgefihrt.

Die Uberpriifung der Unterschiede nach Altersgruppen mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Test zeigen einen
statistisch signifikanten Unterschied mit der Vertrautheit im Umgang mit dem Internet (¥ (2, N = 67) =
13.14, p =.001, dconen-.918). Die durchgefiihrten Post-hoc-Tests ergaben, dass sich hinsichtlich der Ver-
trautheit im Umgang mit dem Internet K3 mit K1 (z = 2.701, p < .05) statistisch signifikant, als auch K3
mit K2 (z=3.526, p <.001) statistisch hochst signifikant unterscheiden. Die grolsen Effektstarken weisen

auf eine inhaltliche Relevanz dieser Befunde hin. Mittelwertunterschiede verweisen darauf, dass K1 und
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K2 sich im Umgang mit dem Internet sicherer fihlen als K3. Hinsichtlich der Geschlechterverteilung wer-
den fir die Variable Vertrautheit keine statistisch bedeutsamen Effekten sichtbar. Die Uberpriifung der
Unterschiede hinsichtlich des Befragungsformates ergaben, dass sich Online-Befragte im Umgang mit
dem Internet sicherer fiihlen als von Offline-Befragte (z=-2.712, p <.01). Der Unterschied ist statistisch

signifikant und die Effektstarke zeigt einen mittelgrofRen Effekt.

Tabelle 12: Statistik zu Gruppenvergleichen: Subjektives Vertrautheitsempfinden im Umgang mit dem Internet von Patient:in-
nen mit Schlaganfall

Vertrautheit im Umgang mit dem Internet

Variablen n M SD n M SD p dcohen
Alterskohorten

K1-K3 14 4,43 0,65 16 2,75 1,65 .021* 1.134
K2 - K1 37 4,35 1,03 14 4,43 0,65 1.0 .059
K3 —K2 16 2,75 1,65 37 4,35 1,03 .000*** 1.107
Geschlecht

Madnnlich - Weiblich 36 4,25 1,08 31 3,68 1,54 155 .353
Befragungsformat

Online - Offline 38 4,47 0,69 29 3,34 1,68 .007** .702

Hinweis: K1 = 30 bis 49 Jahre, K2 = 50 bis 69 Jahre, K3 = 70 bis 88 Jahre.

Im Durchschnitt finden sich Patient:innen mit Schlaganfall ziemlich gut (M = 4,18, SD = 0,89) bei der
Informationsbeschaffung im Internet zurecht. In Tabelle 13 werden Mittelwerteunterschiede, Signifi-
kanzniveaus und Effektstarken hinsichtlich der Alterskohorten, Geschlechtes sowie des Befragungsfor-

mates aufgeflhrt.

Tabelle 13: Statistik zu Gruppenvergleichen: Subjektive Kompetenz bei der Informationsbeschaffung im Internet von Patient:in-
nen mit Schlaganfall

Subjektive Kompetenz

Variablen n M SD n M SD p dcohen
Alterskohorten

K1-K3 14 4,43 0,65 16 3,63 1,09 .083 .878
K2 - K1 37 4,32 0,78 14 4,43 0,65 1.0 .087
K3 —K2 16 3,63 1,09 37 4,32 0,78 .054 .604
Geschlecht

Mannlich - Weiblich 36 4,14 0,90 31 4,23 0,88 .661 .107
Befragungsformat

Online - Offline 38 4,37 0,82 29 3,93 0,92 .033* .54

Hinweis: K1 = 30 bis 49 Jahre, K2 = 50 bis 69 Jahre, K3 = 70 bis 88 Jahre.

Die Uberpriifung der Unterschiede nach Altersgruppen mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Test zeigen einen

statistisch signifikanten Unterschied in der subjektiven Kompetenz (%2 (2, N = 67) = 6.68, p < .05, dcohen -
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.562). Die durchgefiihrten Post-hoc-Tests ergaben, dass sich hinsichtlich der Kompetenz bei der Infor-
mationsbeschaffung zwischen K3 und K1 (z = 2.368, p =.054) eine Tendenz dahingehend andeutet, dass
die altere Kohorte weniger gut bei der Informationsbeschaffung im Internet zurechtkommt als die jin-
gere Kohorte. Die Effektstarken im mittelgradigen Bereich, weisen darauf hin, dass die statistisch nicht
signifikanten Unterschiede dennoch eine praktische Relevanz haben. Hinsichtlich der Geschlechterver-
teilung werden fir die Variable Zurechtkommen keine statistisch bedeutsamen Effekten sichtbar. Die
Uberpriifungen der Unterschiede hinsichtlich des Befragungsformates ergaben, dass Online-Befragte
bei der Informationsbeschaffung im Internet besser zurechtkommen als Offline-Befragte (z=-2133, p <
.05). Der Unterschied ist statistisch signifikant und die mittlere Effektstarke verweist auf eine praktische

Bedeutsamkeit hin.

Onlinetatigkeiten

Die Patient:innen mit Schlaganfall wurden hinsichtlich der Nutzung verschiedener Internetaktivitdaten
auf ihren IKT-Geraten befragt. 47 der Befragten (70,1 %) nutzen das Internet zum Austausch und fir
soziale Kontakte. 41 Patient:innen (61,2 %) informieren sich Gber das Internet zum Thema Gesundheit.
Nachrichten (z.B. Zeitungen) lesen 36 der Patient:innen mit Schlaganfall (53,7 %) online. 35 der Befrag-
ten (52,2 %) nutzen Onlineshops zum Einkaufen. Jeweils 25 Patient:innen (37,3 %) nutzen das Internet
fur Hobby, Reiseinformationen und zum Preisvergleich. 15 Patient:innen (22,4 %) nutzen das Internet
fir Videos/Fotos. Online-Spiele nutzen lediglich 13 (19,4 %) und fur berufliche Zwecke gehen 16 (23,9
%) online. 12 der Befragten (17,9 %) nutzen die Moglichkeit, Filme Uber das Internet anzuschauen. Ta-
belle 14 gibt einen Uberblick tiber die deskriptiven Daten von Onlinetatigkeiten jeweils nach Altersko-

horten, Geschlecht und Befragungsformat getrennt.

Statistisch signifikante und praktisch bedeutsame Unterschiede ergaben sich zwischen den Altersgrup-
pen und der Nutzung bzw. Nicht-Nutzung des Internets flr den sozialen Austausch und soziale Kontakte
(x? (2, N=67) =12.13, p <.01, dconen = .941), fir das Hobby (%2 (2, N = 67) = 6.26, p < .05, dcoren = .642),
den Online-Einkauf (%2 (2, N = 67) = 6.35, p < .05, dcoren = .647) und den Preisvergleich (%2 (2, N =67) =
6.26, p < .05, deonen =.642). Hinsichtlich des Geschlechts zeigen sich statistisch signifikante Unterschiede
bei der Nutzung bzw. Nicht-Nutzung folgender Onlinetatigkeiten: Hobby (y? (1, N = 67) = 6.59, p < .01,
dconen = .661), Nachrichten (y? (1, N=67) = 6.42, p < .05, dcoren = .651) sowie Filme (%2 (1, N=67) =6.71,
p < .01, deoren = .667). Das Befragungsformat ergab einen statistisch signifikanten Unterschied in der
Nutzung bzw. Nicht-Nutzung des Internets fir den Austausch und soziale Kontakte (%2 (1, N = 67) =
13.60, p <.001, dcoren = 1.009). Alle weiteren IKT zeigen keine statistisch signifikanten Unterschiede mit

den Alterskohorten, dem Geschlecht und Befragungsformat.
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Tabelle 14: Deskriptive Ubersicht einzelner Onlinetétigkeiten in Héufigkeiten n (%) von Patient:innen mit Schlaganfall.

Gesamt Alterskohorten Geschlecht Befragungsformat
K1 K2 K3 mannlich  Weiblich  Online Offline
Austausch / 47 13 28 6 24 23 34 13
soziale Kontakte (70,1) (92,9) (75,7)  (37,5) (66,7) (74,2) (89,5) (44,8)
Gesundheits-informa- 41 10 25 6 24 17 27 14
tionen (61,2) (71,4) (67,6) (37,5 (66,7) (54,8) (71,1) (48,3)
Nachrichten 36 7 22 7 25 11 22 14
(53,7) (50) (59,5) (43,8) (69,4) (35,5) (57,9) (48,3)
Onlineshop 35 9 22 4 21 14 21 14
(52,2) (64,3) (59,5)  (25) (58,3) (45,2) (55,3) (48,3)
Hobby 25 5 18 2 19 6 13 12
(37,3) (35,7) (48,6) (12,5) (52,8) (19,4) (34,2) (41,4)
Reiseinformationen 25 6 15 4 16 9 13 12
(37,3) (42,9) (40,5)  (25) (44,4) (29) (34,2) (41,4)
Preisvergleich 25 5 18 2 14 11 13 12
(37,3) (35,7) (48,9) (12,5) (38,9) (35,5) (34,2) (41,4)
Beruflich 16 4 10 2 11 5 11 5
(23,9) (28,6) (27) (12,5) (30,6) (16,1) (28,9) (17,2)
Videos / Fotos 15 3 19 2 10 5 7 8
(22,4) (21,4) (27) (12,5) (27,8 (16,1) (18,4) (27,6)
Online-Spiele 13 4 9 - 8 5 6 7
(19,4) (28,6) (24,3) (22,2) (16,1) (15,8) (24,1)
Filme 12 3 9 - 11 1 6 6
(17,9) (21,4) (24,3) (30,6) (3,2) (15,8) (20,7)

Hinweis: Die Frage nach einzelnen Geraten wurde dichotom mit ,ja“ oder ,nein” beantwortet. In der Tabelle werden die Er-
gebnisse mit ,ja” angegeben. Nicht-Nutzung ergibt sich aus dem fehlenden n (%). Mehrfachnennung méglich. 2. Hinweis: K1 =
30 bis 49 Jahre, K2 = 50 bis 69 Jahre, K3 = 70 bis 88 Jahre.

Im Durchschnitt fihren Patient:innen mit Schlaganfall Gber vier Tatigkeiten (M = 4,33, SD = 2,72) auf
ihren internetfahigen Geraten aus. In Tabelle 15 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzniveaus
sowie die dazugehorigen Effektstarken hinsichtlich der Alterskohorten, Geschlechtes sowie des Befra-

gungsformates aufgefihrt.

Die Uberpriifung der Unterschiede nach Altersgruppen mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Test zeigen, dass die
Anzahl der Onlinetatigkeit mit Zunahme des Alters sinkt (x2 (2. N = 67) = 12.77, p < .01, dconen = 0.971).
Die durchgefihrten Post-hoc-Tests ergaben, dass sich K3 mit K1 (z=2.678, p <.05) statistisch signifikant
alsauch K3 mit K2 (z=3.472, p <.01) statistisch sehr signifikant unterscheiden. Die groRen Effektstarken
weisen auf eine inhaltliche Relevanz dieser Befunde hin. K1 und K2 nutzen mit finf Onlinetatigkeiten
deutlich mehr als K3 mit durchschnittlich zwei. Die Uberpriifung der Unterschiede hinsichtlich des Ge-
schlechts ergab, dass Manner mehr Onlinetatigkeiten nachgehen als Frauen. Dieser Unterschied war
statistisch signifikant (z = 2.392., p <.05). Hinsichtlich des Befragungsformates ergeben sich keine sta-

tistisch signifikanten Unterschiede.
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Tabelle 15: Statistik zu Gruppenvergleichen: Nutzung von Onlinetdtigkeiten im Internet von Patient:innen mit Schlaganfall

Variablen n M SD n M SD p dcohen
Alterskohorten

K1-K3 14 4,93 2,56 16 2,19 1,94 .022* 1.121
K2 —K1 37 5,03 2,64 14 4,93 2,56 1.0 .052
K3 -K2 16 2,19 1,94 37 5,03 2,64 .002** 1.085
Geschlecht

Mannlich - Weiblich 36 5,08 2,80 31 3,45 2,38 .017* 611
Befragungsformat

Online - Offline 38 4,55 2,05 29 4,03 3,43 332 .239

Hinweis: K1 = 30 bis 49 Jahre, K2 = 50 bis 69 Jahre, K3 = 70 bis 88 Jahre.

Funktionsnutzung

Neben den Tatigkeiten im Internet, wurden die Patient:innen mit Schlaganfall befragt, welche Funktio-

nen sie auf ihren IKT nutzen. Die Ergebnisse zeigen, dass 54 Befragte (80,6 %) auf ihren Geraten am

haufigsten telefonieren. 46 (68,7 %) kommunizieren mithilfe von Nachrichten und 45 (67,2 %) Uber E-

Mail. Fotos nutzen 40 der Patient:innen (59,7 %) und 33 (49,3) nutzen den Kalender. 28 der Befragten

(42%) horen Musik Gber ihre Gerate, 21 (31,3 %) schauen Videos, 13 (19,4 %) nutzen Gesundheits-Apps

und 12 (17,9 %) Spiele. Tabelle 16 gibt einen Uberblick tiber die deskriptiven Daten zur Funktionsnut-

zung jeweils nach Alterskohorten, Geschlecht und Befragungsformat getrennt.

Tabelle 16: Deskriptive Ubersicht der genutzten Funktionen auf IKT in Haufigkeiten n (%) von Patient:innen mit Schlaganfall

Gesamt  Alterskohorten Geschlecht Befragungsformat
K1 K2 K3 mannlich  Weiblich  Online Offline
Telefonieren 54 12 33 9 30 24 35 19
(80,6) (85,7) (89,2) (56,3) (83,3) (77,4) (92,1) (65,5)
Nachrichten 46 12 28 6 26 20 28 18
(68,7) (85,7) (75,7) (37,5) (72,2) (64,5) (73,7) (62,1)
E-Mail 45 11 27 7 24 21 30 15
(67,2) (78,6) (73) (43,8) (66,7) (67,7) (78,9) (51,7)
Fotos 40 9 24 7 22 18 25 15
(59,7) (64,3) (64,9) (43,8) (61,1) (58,1) (65,8) (51,7)
Kalender 33 11 21 1 19 14 23 10
(49,3) (78,6) (56,8) (6,3) (52,8) (45,2) (60,5) (34,5)
Musik 28 8 20 - 15 13 20 8
(41,8) (57,1) (54,1) (41,7) (41,9) (52,6) (27,6)
Videos 21 6 14 1 12 9 13 8
(31,3) (42,9) (37,8) (6,3) (33,3) (29) (34,2) (27,6)
Gesundheits-Apps 13 6 7 - 8 5 10 3
(19,4) (42,9) (18,9) (22,2) (16,1) (26,3) (10,3)
Spiele 12 4 7 1 6 6 3 9
(17,9) (28,6) (18,9) (6,3) (16,7) (19,4) (7,9) (31.0)
Nichts 8 - 3 5 4 4 1 7
11,9) (8,1) (31,3) (11,1) (12,9) (2,6) (24,1)

Hinweis: Die Frage nach einzelnen Geraten wurde dichotom mit ,ja“ oder ,nein” beantwortet. In der Tabelle werden die Er-
gebnisse mit ,ja” angegeben. Nicht-Nutzung ergibt sich aus dem fehlenden n (%). Mehrfachnennung méglich. 2. Hinweis: K1 =
30 bis 49 Jahre, K2 = 50 bis 69 Jahre, K3 = 70 bis 88 Jahre.
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Die Uberpriifung der Unterschiede mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests ergaben statistisch signifikante und
praktisch bedeutsame Unterschiede zwischen den Altersgruppen und Nutzung bzw. Nicht-Nutzung der
Funktionen auf folgenden Geraten: Telefonieren (y? (2, N = 67) = 8.05, p < .05, dcoken = .739), Nachrich-
ten-Funktion (%2 (2, N =67) =9.96, p < .01, dconen = .836), Kalender-Funktion (x* (2, N=67)=17.49.p <
.001, deonen = 1.189), Gesundheits-Apps (x? (2, N = 67) = 8.78, p < .05, dconen = .777), Videos (32 (2, N =
67) =6.27, p <.05, dconen = .643), Musik-Funktion (¢ (2, N=67) = 15.13, p = .001, dconen = 1.080) und der
Nicht-Nutzung von Funktionen (x? (2, N = 67) = 8.09, p > .05, dcoren = .741). Keine statistisch bedeutsa-
men Unterschiede ergeben sich zwischen dem Geschlecht und der Nutzung bzw. Nicht-Nutzung von
Funktionen. Hinsichtlich des Befragungsformat ergeben sich folgende statistisch bedeutsamen Unter-
schiede mit der Nutzung bzw. Nicht-Nutzung der Funktionen Telefonieren (%2 (1, N =67) = 5.83, p < .05,
deonen = .618), E-Mail (x? (1, N = 67) = 4.36, p < .05, dconen = .528), Spiele (x? (1, N = 67) = 4.52, p < .05,
dconen = .538) sowie keine Nutzung von Funktionen (y? (1, N = 67) = 5.33, p < .05, dconen = .588). Alle
weiteren IKT zeigen keine statistisch signifikanten Unterschiede mit den Alterskohorten, dem Ge-

schlecht und Befragungsformat.

Im Durchschnitt nutzen Patient:innen mit Schlaganfall vier Funktionen (M = 4,34, SD = 2,35) auf ihren
IKT-Geraten. In Tabelle 17 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzniveaus sowie die dazugehori-
gen Effektstdrken hinsichtlich der Alterskohorten, des Geschlechtes sowie des Befragungsformates auf-
gefihrt. Die Uberprifung der Unterschiede nach Altersgruppen mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Tests zei-
gen, dass die Anzahl der genutzten Funktionen mit Zunahme des Alters sinkt (y? (2, N =67) = 16.38, p <
.001, dconen = 1.077). Die durchgefihrten Post-hoc-Tests ergaben, dass sich K3 mit K1 (z = 3.512, p <
.001) als auch K3 mit K2 (z = 3.627, p < .001) statistisch hdchst signifikant unterscheiden. Die groRen
Effektstarken weisen auf eine inhaltliche Relevanz dieser Befunde hin. K1 und K2 nutzen mit fiinf Funk-
tionen deutlich mehr als K3 mit durchschnittlich zwei. Die Uberpriifung der Geschlechterunterschiede
und des Befragungsformates zeigen keine statistisch signifikanten und inhaltlich relevanten Unter-

schiede mit der Anzahl der genutzten Funktionen.

Tabelle 17: Statistik zu Gruppenvergleichen: Nutzung von Funktionen auf IKT von Patient:innen mit Schlaganfall

Variablen n M SD n M SD p dcohen
Alterskohorten

K1-K3 14 5,38 2,22 16 2,31 1,45 .000*** 1.671
K2 - K1 37 4,86 2,22 14 5,38 2,22 493 .193
K3 -K2 16 2,31 1,45 37 4,86 2,22 .000*** 1.149
Geschlecht

Mannlich - Weiblich 36 4,48 2,38 31 4,17 2,34 591 132
Befragungsformat

Online - Offline 38 4,72 2,02 29 3,86 2,66 139 .367

Hinweis: K1 = 30 bis 49 Jahre, K2 = 50 bis 69 Jahre, K3 = 70 bis 88 Jahre.
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Nutzung von Informationsquellen

Den Patient:innen mit Schlaganfall wurde eine Liste mit mdglichen Informationsquellen tGber die Be-
handlung vorgelegt. Die Ergebnisse zeigen, dass insbesondere der Arzt und Therapeut (87,9%) die erste
Anlaufstelle sind, wenn es um Themen in der Behandlung geht. 36 der Patient:innen (54,5%) informie-
ren sich selbststandig im Internet. 35 (53%) tauschen sich mit der Familie und Bekannten sowie 33 (50%)
mit anderen Betroffenen aus. Als Informationsquelle Gber die Behandlung nutzen 30 der Befragten
(45,5%) Blicher, Prospekte, Zeitschriften oder Broschiiren (in der Auswertung als , Literatur” zusammen-
gefasst) als Informationsquelle Uber die Behandlung. 26 (38,8%) informieren sich tUber Internetforen.

Keine Informationsquellen nutzen 4 der Befragten (6%).

Tabelle 18 gibt einen Uberblick (iber die deskriptiven Ergebnisse der Nutzung von Informationsquellen

wahrend der Behandlung jeweils nach Alterskohorten, Geschlecht und Befragungsformat getrennt.

Tabelle 18: Ubersicht der genutzten Informationsquellen wéhrend der Behandlung in Héufigkeiten n (%) von Patient:innen mit
Schlaganfall

Gesamt  Alterskohorten Geschlecht Befragungsformat
K1 K2 K3 mannlich  Weiblich  Online  Offline
Arzt/Therapeut 58 10 33 15 31 27 30 28
(87,9) (71,4) (91,7) (93,8) (88,6) (87,1) (81,1) (96,6)
Internet 36 12 22 2 18 18 30 6
(54,5) (85,7) (61,1) (12,5) (51,4) (58,1) (81,1) (20,7)
Familie/Bekannte 35 7 16 12 17 18 15 20
(53) (50) (44,4) (75) (48,6) (58,1) (40,5) (69)
Andere Betroffene 33 10 15 8 16 17 19 14
(50) (71,4) (41,7) (50) (45,7) (54,8) (51,4) (48,3)
Literatur 30 5 15 10 16 14 11 19
(45,5) (35,7) (41,7) (62,5) (45,7) (45,2) (29,7) (65,5)
Internetforen 26 8 17 1 13 13 24 2
(38,8) (57,1) (45,9) (6,3) (36,1) (41,9) (63,2) (6,9)
Nichts 4 1 2 1 3 1 3 1
(6,1) (7,1) (5,6) (6,3) (8,6) (3,2) (8,1) (3,4)

Hinweis: Die Frage nach einzelnen Geraten wurde dichotom mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet. In der Tabelle werden die Er-
gebnisse mit ,ja“ angegeben. Nicht-Nutzung ergibt sich aus dem fehlenden n (%). Mehrfachnennung méglich. 2. Hinweis: K1 =
30 bis 49 Jahre, K2 = 50 bis 69 Jahre, K3 = 70 bis 88 Jahre.

Die Uberprifung der genutzten Informationsquellen mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests ergaben einen sta-
tistisch signifikanten und praktisch relevanten Unterschied zwischen den Alterskohorten und dem In-
ternet (%2 (2, N =66) = 17.52, p <.001, dconen = 1.202) sowie den Internetforen (32 (2, N =67)=9.92, p
<.01, dconen =.834). Keine statistisch signifikanten und inhaltlich bedeutsamen Unterschiede zeigen sich
zwischen dem Geschlecht und den abgefragten Informationsquellen. Hinsichtlich des Befragungsformat
ergeben sich folgende statistisch signifikante und inhaltlich relevanten Unterschiede mit folgenden In-

formationsquellen Familie und Bekannte (y? (1, N = 66) = 4.19, p < .05, dcoren = .517), Internet (yx* (1, N
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= 66) = 21.54, p < .001, deonen = 1.392), Literatur (%2 (1, N = 66) = 7.02, p < .01, dcoren = .690) sowie
Internetgemeinschaften (%2 (1, N =67) = 19.62, p <.001, dcoren = 1.301). Alle weiteren IKT zeigen keine
statistisch signifikanten und praktisch relevanten Unterschiede mit der Alterskohorte, dem Geschlecht

und Befragungsformat.

Im Durchschnitt nutzen Patient:innen mit Schlaganfall drei Informationsquellen (M = 3,36, SD = 1,46),
um sich Uber ihre Behandlung zu informieren. In Tabelle 19 werden Mittelwerteunterschiede, Signifi-
kanzniveaus sowie die dazugehorigen Effektstdrken hinsichtlich der Alterskohorten, des Geschlechtes
sowie des Befragungsformates aufgefiihrt. Die Ergebnisse zeigen keine statistisch signifikanten und in-
haltlich relevanten Unterschiede bezlglich der Alterskohorten, dem Geschlecht und dem Befragungs-

format.

Tabelle 19: Statistik zu Gruppenvergleichen: Nutzung von Informationsquellen wihrend der Behandlung von Patient:innen mit
Schlaganfall

Variablen n M SD n M SD p dcohen
Alterskohorten

K1-—K3* 14 3,79 1,81 16 3,06 1,29

K2 — K1* 37 3,33 1,39 14 3,79 1,81 .388 .082
K3 —K2* 16 3,06 1,29 37 3,33 1,39

Geschlecht

Mannlich - Weiblich 36 3,26 1,70 31 3,48 1,15 521 .157
Befragungsformat

Online - Offline 38 3,57 1,59 29 3,10 1,26 154 .353

Hinweis: K1 = 30 bis 49 Jahre, K2 = 50 bis 69 Jahre, K3 = 70 bis 88 Jahre. *2. Hinweis: Mehrfachvergleiche innerhalb der Al-
terskohorten wurden nicht durchgefiihrt, da der Gesamttest keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Stichproben
aufweist.

Zusammenfassend finden sich in den Gruppenvergleichen nach Alterskohorten, Geschlecht und dem
Befragungsformat statistisch bedeutsame Unterschiede mit einer praktischen Relevanz, die im Folgen-

den erldutert werden.

Hinsichtlich der Alterskohorten zeigt sich, dass das Tablet und Smartphone eher von den unter 70-Jah-
rigen Patient:innen mit Schlaganfall genutzt wird als von den {ber 70-Jahrigen. Daflr geben die Uber
70-Jahrigen an, das Handy ofter als jingere Patient:innen mit Schlaganfall zu benutzen. Die Anzahl der
Gerate die zu Hause genutzt werden, sinkt deutlich mit Zunahme von Alter ab. Das Internet auf dem
Tablet und Smartphone wird von den jingeren Alterskohorten haufiger genutzt, jedoch kaum von den
Uber 70-Jahrigen. Die Anzahl der Gerate auf denen das Internet zu Hause genutzt wird, sinkt ebenfalls
mit der Zunahme vom Alter ab. Die Befunde zeigen, dass K1 das Internet auf vier Geraten nutzt, K2 auf
drei Geraten und K1 auf einem Gerat. Die Haufigkeit der Internetnutzung und Vertrautheit im Umgang
nimmt mit der Zunahme des Alters deutlich ab. Auch die Onlinetatigkeiten nehmen mit dem Alter deut-

lich ab. Bis 70 Jahre werden im Durchschnitt 5 Tatigkeiten online durchgefiihrt, ab 70 Jahren sinkt die
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Anzahl der Onlinetatigkeiten auf 2 Tatigkeiten. Die Nutzung des Internets flr den Austausch mit sozialen
Kontakten sinkt mit Zunahme des Alters fir die ab 70-Jahrigen. Gesundheits-Apps werden von der jings-
ten Kohorte (K1) am meisten genutzt, weniger in K2 und gar nicht in K3. Parallel dazu nimmt die Nutzung
von Funktionen nimmt mit Zunahme des Alters ebenfalls deutlich ab. Bis 70 Jahre werden im Durch-

schnitt 5 Funktionen online durchgeftihrt, ab 70 Jahren sinkt die Anzahl der Nutzung auf 2 Funktionen.

Die Ergebnisse des Geschlechtervergleichs zeigen, dass der Computer deutlich hdufiger von Mannern
als Frauen genutzt wird. Insgesamt nutzen ménnliche Patient:innen mit Schlaganfall im Alltag mehr IKT-
Gerate als Patientinnen. Das Internet auf dem Laptop und dem Computer wird haufiger von Mannern
genutzt als von Frauen. Die Haufigkeit der Internetnutzung zeigt, dass im Durchschnitt mannliche Pati-
ent:innen das Internet taglich nutzen und weibliche Patientinnen lediglich zwei- bis dreimal pro Woche.
Durchschnittlich fihren Méanner finf Onlinetatigkeiten aus und Frauen kommen auf vier Tatigkeiten.
Mannliche Patient:innen nutzen haufiger das Internet um Nachrichten zu versenden, fir das Hobby so-

wie um Online-Filme anzusehen als weibliche Patientinnen.

Das Befragungsformat scheint ebenfalls in Abhangigkeit des Nutzungsverhaltens zu stehen. So nutzen
Offline-Befragte im Alltag eher das Handy. Im Gegensatz dazu gaben Online-Befragte das Smartphone
an. Online-Befragte gaben an, taglich ins Internet zu gehen und Offline-Befragte einmal pro Woche.
Online-Befragte nutzen haufiger das Internet auf dem Laptop, fihlen sich im Umgang mit dem Internet
sicherer und kommen besser bei der Informationsrecherche lber ihre Behandlung im Internet zurecht
als Offline-Befragte. Online-Befragte nutzen eher die Funktionen Telefonieren und E-Mail als Offline-

Befragte, die auch eher keine Online-Funktionen auf ihren mobilen Geraten nutzen.

5.2.1.2 Gerateausstattung und Internetnutzung im stationdren und ambulanten Bereich
Die im Erhebungsinstrument abgefragten Gerate waren von Behandler:innen im stationaren und am-
bulanten Bereich Telefon, Beamer, Smartphone, Computer, Laptop, Tablet, Handy, E-Book-Reader und
Spielekonsole. Am haufigsten nutzen 94 Schlaganfallbehandler:innen (88,7 %) im Arbeitsalltag das Fest-
netztelefon und 90 (84,9 %) den Computer. Einen Laptop nutzen 57 (53,8 %) und ein Smartphone 48
der Behandler:innen (45,3 %) am Arbeitsplatz. Ein Tablet nutzen 31 (29,2 %), das Handy 19 (17,9 %), die
Spielekonsole 11 (10,4 %) und einen E-Book-Reader 7 (6,6 %). Tabelle 20 gibt eine Ubersicht tiber die

deskriptiven Ergebnisse zur Gerateausstattung jeweils nach Beruf, Einrichtung und Geschlecht getrennt.

Die Uberprifung der Gerateausstattung mit Hilfe von Chi-Quadrat-Tests ergab einen statistisch signifi-
kanten Unterschied zwischen dem Beruf und der Nutzung bzw. Nicht-Nutzung eines Laptops (%2 (1, N =
106) = 3.99, p < .05, dconen = .395) und Tablets (y* (1, N = 106) = 4.13, p < .05, dconen = .403). Die Effekt-
starken im kleinen Bereich weisen jedoch bei beiden Geradten darauf hin, dass diese statistisch signifi-

kanten Unterschiede eine praktische Relevanz haben. Aus den deskriptiven Daten geht hervor, dass
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sowohl der Laptop als auch das Tablet von Ergotherapeut:innen in der Schlaganfallbehandlung haufiger
eingesetzt werden als von Physiotherapeut:innen. Hinsichtlich der Unterschiede in den Einrichtungen
ergeben sich sowohl fir die Nutzung eines Tablets (y* (1, N = 106) = 9.47, p < .01, dcoren = .626) als auch
beim Smartphone (x? (1, N = 106) = 19.01, p < .001, dconen = .935) statistisch signifikante und praktisch
relevante Unterschiede. Diese werden in der Praxis haufiger genutzt als in der Klinik. Im Gegensatz dazu
konnte fir den Computer in der Klinik ein Trend in den deskriptiven Daten erkannt werden. Dieser wird
in der Klinik hdufiger genutzt als in der Praxis. Dieser Unterschied zeigt jedoch keinen statistisch signifi-

kanten und inhaltlich relevanten Unterschied.

Tabelle 20: Ubersicht der IKT-Ausstattung in Haufigkeiten n (%) am Arbeitsplatz von Schlaganfallbehandler:innen

Gesamt Beruf Einrichtung Geschlecht
Physio Ergo Klinik Praxis mannlich weiblich
Telefon 94 30 64 36 58 30 64
(88,7) (88,2) (88,9) (83,7) (92,1) (85,7) (90,1)
Computer 90 29 61 40 50 29 61
(84,9) (85,3) (84,7) (93) (79,4) (82,9) (85,6)
Laptop 57 13 44 19 38 20 37
(53,8) (38,2) (61,1) (44,2) (60,3) (57,1) (52,1)
Smartphone 48 12 36 8 40 21 27
(45,3) (35,3) (50) (18,6) (63,5) (60) (38)
Tablet 31 5 26 5 26 13 18
(29,2) (14,7) (36,1) (11,6) (41,3) (37,1) (25,4)
Handy 19 6 13 4 15 10 9
(17,9) (17,6) (18,1) (9,3) (23,8) (28,6) (12,7)
Beamer 15 5 10 5 10 8 7
(14,2) (14,7) (13,9) (11,6) (15,9) (22,9) (9,9)
Spielekonsole 11 5 6 6 5 5 6
(10,4) (14,7) (8,3) (14) (7,9) (14,3) (8,5)
E-Book-Reader 7 1 6 1 6 5 2
(6,6) (2,9) (8,3) (2,3) (9,5) (14,3) (2,8)

Keine - - - - -

Hinweis: Mehrfachnennung méglich. Die Frage nach einzelnen Gerédten wurde dichotom mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet. In
der Tabelle werden die Ergebnisse mit ,ja“ angegeben. Nicht-Nutzung ergibt sich aus dem fehlenden n (%).

In Bezug auf das Geschlecht werden tendenziell statistisch signifikanten und praktisch relevanten Un-
terschiede hinsichtlich der Nutzung bzw. Nicht-Nutzung eines Smartphones (y* (1, N = 106) =3.72, p =
.054), dcoren = .382) nutzen. Die Effektstdrke im kleinen Bereich, weist darauf hin, dass die statistisch
tendenziell signifikanten Unterschiede eine praktische Relevanz haben. deutlich. Die deskriptiven Daten
zeigen, dass mehr Manner (60 %) als Frauen (38 %) am Arbeitsplatz ein Smartphone nutzen. Alle weite-
ren IKT-Gerate zeigen keine statistisch signifikanten und praktisch relevanten Unterschiede mit dem

Beruf, der Einrichtung und dem Geschlecht.
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Im Durchschnitt nutzen Schlaganfallbehandler:innen vier Gerate (M = 3,51, SD = 1,56) im Arbeitsalltag.
In Tabelle 21 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzniveaus sowie die dazugehorigen Effektstéar-

ken hinsichtlich des Berufes, der Einrichtung und dem Geschlecht aufgefthrt.

Die Uberpriifung der Unterschiede nach Einrichtung mittels Mann-Whitney-U-Test zeigt, dass im stati-
ondren Bereich weniger Gerate genutzt werden als in der ambulanten Versorgung. Dieser Unterschied
ist statistisch sehr signifikant (z = -3.463. p < .01). Die mittlere Effektstarke weist auf eine inhaltliche
Relevanz dieser Befunde hin. Die Uberpriifungen der Unterschiede nach Geschlecht und Beruf ergaben
tendenziell statistisch signifikanten Unterschied in der IKT-Ausstattung am Arbeitsplatz. Die Effektstédrke
im kleinen Bereich, weist darauf hin, dass die statistisch tendenziell signifikanten Unterschiede eine

praktische Relevanz haben.

Tabelle 21: Statistik zu Gruppenvergleichen: IKT-Ausstattung am Arbeitsplatz von Behandler:innen

Variablen n M SD n M SD p dcohen
Beruf

Physio — Ergo 34 3,12 1,30 72 3,69 1,64 .079 .346
Einrichtung

Klinik - Praxis 43 2,88 1,20 63 3,94 1,64 .000*** 714
Geschlecht

Mannlich - Weiblich 35 4,03 1,96 71 3,25 1,25 .079 .346

Internetnutzung auf Geraten

Uber einen Internetzugang am Arbeitsplatz verfiigen 102 der befragten Schlaganfallbehandler:innen
(96,2 %). 86 (81,1 %) nutzen das Internet Uberwiegend auf dem Computer. 43 Befragte (40,6 %) nutzen
das Internet am Arbeitsplatz mit dem Smartphone und 40 (37,7 %) Uber einen Laptop. Das Tablet kommt
bei 17 der Behandler:innen (16 %) zur Internetnutzung zum Einsatz. Auf dem Handy, Beamer, der Spiele-
konsole und dem E-Book-Reader wird das Internet wahrend der Arbeit nicht genutzt. Tabelle 22 gibt
einen Uberblick Giber die deskriptiven Daten zur Internetnutzung auf den einzelnen Geraten jeweils nach

Beruf, Einrichtung und Geschlecht aufgeteilt.

Die Uberprifung der Internetnutzung auf IKT-Geraten mit Hilfe von Chi-Quadrat-Tests ergab keine sta-
tistisch bedeutsamen und praktisch relevanten Unterschiede zwischen dem Beruf und der Nutzung des
Internets auf den abgefragten Geréaten. Hinsichtlich der Unterschiede in den Einrichtungen ergeben sich
sowohl fur die Nutzung des Internets auf einem Tablet (x? (1, N = 106) = 5.62, p < .05, dconen = .473) als
auch auf einem Smartphone (¥? (1, N = 106) = 7.82, p < .01, dconen = .565) statistisch signifikante und
praktisch relevante Unterschiede. Zusatzlich wird eine Tendenz bei der Nutzung des Internets auf dem
Computer (x2 (1, N = 106) = 3.34, p = .068, dcoren= .361) zugunsten der Praxis deutlich. Die Effektstarke
im kleinen Bereich weist darauf hin, dass die statistisch tendenziell signifikanten Unterschiede eine in-

haltliche Relevanz haben. In Bezug auf das Geschlecht werden statistisch signifikante Unterschiede fir
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die Internetnutzung auf dem Smartphone (%2 (1, N = 106) = 7.03, p < .01, dcoren = .533) deutlich. Die
Effektstarke im mittleren Bereich verweist auf eine praktische Relevanz. Zusatzlich wird eine Tendenz
bei der Nutzung des Internets auf dem Laptop (x? (1, N = 106) = 3.35. p = .067, dconen = .361) zugunsten
der Praxis deutlich. Die Effektstarken im kleinen Bereich weisen darauf hin, dass die statistisch tenden-
ziell signifikanten Unterschiede eine Relevanz haben. Alle weiteren IKT-Gerdte zeigen ebenfalls keine
statistisch signifikanten und praktisch relevanten Unterschiede mit dem Beruf, der Einrichtung und dem

Geschlecht.

Tabelle 22: Internetnutzung auf IKT-Gerdten in Hédufigkeiten n (%) am Arbeitsplatz von Schlaganfallbehandler:innen

Gesamt Beruf Einrichtung Geschlecht
Physio Ergo Klinik Praxis ménnlich weiblich
Computer 86 26 60 39 47 28 58
(81,1) (76,5) (83,3) (90,7) (74,6) (80) (81,7)
Smartphone 43 14 29 10 33 21 22
(40,6) (41,2) (40,3) (23,3) (52,4) (60) (31)
Laptop 40 10 30 12 28 18 22
(37,7) (29,4) (41,7) (27,9) (44,4) (51,4) (31)
Tablet 17 4 13 2 15 9 8
(16) (11,8) (18,1) (4,7) (23,8) (25,9) (11,3)
Telefon 3 - 3 - 3 2 1
(2,8) (4,2) (4,8) (5,7) (1,4)
Handy - - - - - - -
Beamer - - - - - - -
Spielekonsole - - - - - - -
E-Book-Reader - - - - - - -
Kein Internet 4 1 3 1 3 - 4
(3,8) (2,9) (4,2) (2,3) (4,8) (5,6)

Hinweis: Mehrfachnennung moglich. Die Frage nach einzelnen Geraten wurde dichotom mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet. In
der Tabelle werden die Ergebnisse mit ,ja“ angegeben. Nicht-Nutzung ergibt sich aus dem fehlenden n (%).

Im Durchschnitt nutzen Schlaganfallbehandler:innen das Internet am Arbeitsplatz auf zwei Gerdten (M
=1,84,SD =1,04). In Tabelle 23 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzniveaus sowie die dazuge-

horigen Effektstarken hinsichtlich des Berufes, der Einrichtung und dem Geschlecht aufgefihrt.

Die Uberpriifung der Unterschiede nach Einrichtung zeigen, dass das Internet im ambulanten Bereich
auf mehr Geraten genutzt wird als in der stationdren Versorgung. Dieser Unterschied ist statistisch sig-
nifikant und inhaltlich relevant (z = -2.285. p < .05). Die Effektstarke entspricht einem kleinen Effekt.
Hinsichtlich der Geschlechterunterschiede ergeben sich ebenfalls statistisch bedeutsame Unterschiede
(z=-2.855. p £.01). Ménnliche Behandler nutzen das Internet auf mehr Geraten als Behandlerinnen.
Die Effektstiarke im mittleren Bereich entspricht einer inhaltlichen Relevanz. Die Uberpriifung der Un-
terschiede hinsichtlich des Berufes ergaben keine statistisch signifikanten und praktisch relevanten Un-

terschiede in der Internetnutzung auf den verschiedenen IKT-Geraten.
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Tabelle 23: Statistik zu Gruppenvergleichen: Anzahl der Gerdte auf denen das Internet genutzt wird am Arbeitsplatz von Be-
handler:innen

Variablen n M SD n M SD p dcohen
Beruf

Physio — Ergo 34 1,62 ,78 72 194 1,14 333 .189
Einrichtung

Klinik — Praxis 43 1,49 ,63 63 2,08 1,20 .022* 455
Geschlecht

Mannlich —Weiblich 35 2,26 1,17 71 1,63 ,91 .004** .577

Haufigkeit der Internetnutzung

Das Internet wurde von den Behandler:innen im Durchschnitt zwei- bis dreimal pro Woche (M = 4,20,
SD = 1,37) genutzt. In Tabelle 24 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzniveaus sowie die dazu-

gehorigen Effektstarken hinsichtlich des Berufes, der Einrichtung und dem Geschlecht aufgefthrt.

Die Uberprifung der Geschlechterunterschiede ergab, dass das Internet haufiger von ménnlichen Be-
handler:innen als weiblichen Behandlerinnen genutzt wird. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant
und inhaltlich relevant (z =-2.596, p < .05). Die Effektstarke entspricht einem mittleren Effekt. Hinsicht-
lich des Berufes und der Einrichtungen ergaben sich keine statistisch signifikanten und inhaltlich be-

deutsamen Unterschiede in der Haufigkeit der Internetnutzung.

Tabelle 24: Statistik zu Gruppenvergleichen: Haufigkeit der Internetnutzung am Arbeitsplatz von Behandler:innen

Variablen n M SD n M SD p dcohen
Beruf

Physio — Ergo 34 4,0 1,48 72 4,29 1,32 194 21
Einrichtung

Klinik - Praxis 43 4,05 1,41 63 4,3 1,34 227 242
Geschlecht

Mannlich - Weiblich 35 4,74 ,51 71 3,93 1,57 .009** .535

Hinweis: Die Mittelwerte konnten auf einer Skala angegeben werden von 5= taglich, 4= zwei- bis dreimal pro Woche, 3= ein-
mal pro Woche, 2= ein- bis zweimal pro Monat, 1= seltener bis 0= nie.

Subjektive Vertrautheit im Umgang mit dem Internet

Im Umgang mit dem Internet fihlen sich die Behandler:innen im Durchschnitt ziemlich sicher (M = 4,35,
SD =,79). In Tabelle 25 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzniveaus sowie die dazugehorigen

Effektstarken hinsichtlich des Berufes, der Einrichtung und dem Geschlecht aufgefihrt.

Die Uberpriifung der Unterschiede nach Einrichtungen zeigen, dass sich Behandler:innen in der Klinik
sicherer im Umgang mit dem Internet fihlen, als Behandler:innen im ambulanten Bereich. Dieser Un-
terschied ist statistisch sehr signifikant (z = 2.689, p < .01). Die Effektstarke liegt im mittleren Bereich
und verweist auf eine inhaltliche Relevanz dieses Befundes. Hinsichtlich des Berufes und des Geschlech-

tes ergeben sich keine statistisch signifikanten und inhaltlich bedeutsamen Unterschiede.
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Tabelle 25: Statistik zu Gruppenvergleichen: Subjektives Vertrautheitsempfinden von Schlaganfallbehandler:innen:innen im

Umgang mit dem Internet

Vertrautheit im Umgang mit dem System

Variablen n M SD N M SD p dcohen
Beruf

Physio — Ergo 34 4,27 ,80 72 4,38 ,79 441 .044
Einrichtung

Klinik - Praxis 43 4,62 ,54 63 4,15 ,89 .007** .555
Geschlecht

Mannlich - Weiblich 35 4,47 ,71 71 4,28 ,83 .295 .210

Hinweis: Bewertet wurden die Aussagen anhand einer flnfstufigen Likert-Skala 5 = stimmt vollig, 4 = stimmt ziemlich, 3 =

stimmt teilweise, 2 = stimmt etwas und 1 = stimmt gar nicht.

Funktionsnutzung

Behandler:innen wurden hinsichtlich der Nutzung verschiedener Tatigkeiten auf ihren IKT-Geraten be-

fragt. Die Ergebnisse (Tabelle 26) zeigen, dass 88 der Befragten (84,6 %) mit ihren internetfahigen Ge-

raten telefonieren. 81 Behandler:innen (77,9 %) kommunizieren Uber E-Mail und 78 (75 %) Uber Nach-

richten (z.B. SMS). Fotos nutzen 68 der Behandler:innen (65.4 %) und 62 (59,6 %) den Kalender. 33

Befragte (31,7 %) horen Musik und schauen Videos Gber ihre mobilen Gerate, 27 (26 %) nutzen Gesund-

heits-Apps und 22 (21,2 %) Spiele.

Tabelle 26: Ubersicht iiber die Funktionsnutzung am Arbeitsplatz von Schlaganfallbehandler:innen

Gesamt  Beruf Einrichtung Geschlecht
Physio Ergo Klinik Praxis mannlich weiblich
Telefonieren 88 31 57 34 54 26 62
(84,6) (91,2) (81,4) (79,1) (88,5) (78,8) (87,3)
Nachrichten 78 28 50 26 52 24 54
(75) (82,4) (71,4) (60,5) (85,2) (72,7) (76,1)
E-Mail 81 28 53 33 48 29 52
(77,9) (82,4) (75,7) (76,7) (78,7) (87,9) (73,2)
Fotos 68 22 46 23 45 21 47
(65,4) (64,7) (65,7) (53,5) (73,8) (63,6) (66,2)
Kalender 62 21 41 24 38 20 42
(59,6) (61,8) (58,6) (55,8) (62,3) (60,6) (59,2)
Musik 33 13 20 14 19 15 18
(31,7) (38,2) (28,6) (32,6) (31,1) (45,5) (25,4)
Videos 33 10 23 11 22 13 20
(31,7) (29,4) (32,9) (25,6) (36,1) (39,4) (28,2)
Gesundheits-Apps 27 6 21 10 17 10 17
(26) (17,6) (30) (23,3) (27,9) (30,3) (23,9)
Spiele 22 4 18 6 16 7 15
(21,2) (11,8) (25,7) (14) (26,2) (21,2) (21,1)
Nichts 2 - 2 1 1 1 1
(1,9) (2,9) (2,3) (1,6) (3) (1,4)

Hinweis: Mehrfachnennung moglich. Die Frage nach einzelnen Geraten wurde dichotom mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet. In
der Tabelle werden die Ergebnisse mit ,ja” angegeben. Nicht-Nutzung ergibt sich aus dem fehlenden n (%).
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Die Uberpriifung der Funktionsnutzung mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests ergab einen statistisch signifi-
kanten und praktisch relevanten Unterschied zwischen den Einrichtungen und der Nutzung bzw. Nicht-
Nutzung der Nachrichten (x? (1, N = 104) = 6.99, p < .01, dcoren = .537). Die deskriptiven Ergebnisse
zeigen, dass im ambulanten Bereich mehr Nachrichten versendet werden als in der stationdren Versor-
gung (siehe Tabelle 26). Zusatzlich deutet ein Unterschied zwischen den Einrichtungen bei der Nutzung
bzw. Nicht-Nutzung der Funktion Fotos (y* (1, N = 104) = 3.73, p = .053, dconen = .386) eine Tendenz
dahingehend an, dass Behandler:innen in Kliniken die Foto-Funktion im Arbeitsalltag weniger nutzen
als Behandler:innen in Praxen. Die Effektstarke im kleinen Bereich, weist darauf hin, dass die statistisch
tendenziell signifikanten Unterschiede eine praktische Relevanz haben. Hinsichtlich des Berufes und der
Geschlechterverteilung werden keine statistisch bedeutsamen Unterschiede sichtbar. Alle weiteren IKT
zeigen ebenfalls keine statistisch signifikanten Unterschiede mit dem Beruf, der Einrichtung und dem

Geschlecht.

Im Durchschnitt nutzen Schlaganfallbehandler:innen finf Funktionen (M = 4,75, SD = 2,44) auf ihren
Geraten am Arbeitsplatz. In Tabelle 27 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzniveaus sowie die

dazugehorigen Effektstarken hinsichtlich des Berufes, der Einrichtung und dem Geschlecht aufgefiihrt.

Die Uberpriifung der Unterschiede hinsichtlich der Einrichtungen ergab einen tendenziell statistisch sig-
nifikanten Unterschied. Die Effektstarke im kleinen Bereich, weist darauf hin, dass die statistisch ten-
denziell signifikanten Unterschiede eine praktische Relevanz haben. Es werden keine statistisch signifi-
kanten und inhaltlich bedeutsamen Unterschiede hinsichtlich des Berufes und der Geschlechtervertei-

lung deutlich.

Tabelle 27: Statistik zu Gruppenvergleichen: Funktionsnutzung am Arbeitsplatz von Schlaganfallbehandler:innen

Variablen n M SD n M SD p dcohen
Beruf

Physio — Ergo 34 4,79 2,17 72 4,73 2,58 .823 .044
Einrichtung

Klinik - Praxis 43 4,23 2,64 63 5,11 2,24 .091 .336
Geschlecht

Mannlich - Weiblich 35 5,03 2,58 71 4,62 2,38 438 .044

Zusammenfassend finden sich flr das Nutzungsverhalten von IKT in den Gruppenvergleichen nach Be-
ruf, Einrichtung und Geschlecht statistisch bedeutsame Unterschiede mit inhaltlicher Relevanz, die im
Folgenden dargestellt werden. Hinsichtlich des Berufes zeigt sich, dass Ergotherapeut:innen im ArA-

beitsalltag haufiger den Laptop und das Tablet einsetzten als Physiotherapeut:innen.

Far die sektorenibergreifende Rehabilitation ergibt sich im Hinblick auf die Einrichtungen, dass in der

Praxis hdufiger mobile Geréte, insbesondere das Tablet und Smartphone, im Arbeitsalltag eingesetzt
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werden als in der Klinik. Im Durchschnitt werden in der Praxis vier Gerdte genutzt und in der Klinik drei
Gerate. Das Internet auf einem Tablet und Smartphone wird haufiger in der Praxis genutzt als in der
Klinik. Insgesamt wird das Internet ambulant auf zwei Geraten genutzt, stationar hingegen auf einem
Gerat. Dennoch fuihlen sich Behandler:innen in der Klinik im Umgang mit dem Internet vertrauter als
Behandler:innen in der Praxis. Fur die Onlinetatigkeiten am Arbeitsplatz zeigt sich, dass Behandler:innen

in der Praxis haufiger Nachrichten (z.B. SMS) versenden, als Behandler:innen in der Klinik.

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung zeigt die Untersuchung, dass Manner das Internet am Arbeits-
platz taglich nutzten, somit hdufiger als Frauen mit zwei- bis dreimal pro Woche. Insgesamt zeigt sich,
dass mannliche Behandler das Internet im Arbeitsalltag auf durchschnittlich mehr Gerdten nutzen als
weibliche Behandlerinnen. Das Internet auf einem Smartphone am Arbeitsplatz nutzen Manner haufiger

als Frauen.

5.2.2 Nutzungsbereitschaft mobiler Gerate und Telemedizin

Wie in Kapitel zwei und drei beschrieben, liegen bereits erste Nachweise zur Effektivitat von IKT in der
Rehabilitation und Nachsorge vor. Bevor diese MaRnahmen jedoch flaichendeckend eingesetzt werden
konnen, muss zunachst die Bereitschaft der Patient:innen und Behandler:innen untersucht werden, ent-
sprechende Therapiemethoden auch tatsachlich zu nutzen wollen. Insgesamt mangelt es jedoch an der
systematischen Erforschung der Faktoren, welche die Nutzungsbereitschaft von Patient:innen mit
Schlaganfall und Behandler:innen gegentber IKT beeinflussen. Daher zielt dieser Themenbereich zur
Nutzungsbereitschaft darauf ab, Faktoren zu identifizieren, die einen Einfluss auf die Bereitschaft ausi-
ben, mobile Gerdte und telemedizinische Verfahren im Rahmen der Schlaganfallversorgung von Pati-

ent:innen und Behandler:innen zu nutzen.

Zunachst wird die Nutzungsbereitschaft mobiler Geradte und telemedizinischer Verfahren der Patient:in-
nen mit Schlaganfall, dann die der Behandler:innen, dargestellt. AbschieRend werden zusammenfas-

send die wichtigsten Befunde erlautert.

5.2.2.1 Nutzungsbereitschaft mobiler Gerate und telemedizinischer Verfahren aus der
Sicht von Patient:innen mit Schlaganfall
Im Hinblick auf die Nutzungsbereitschaft mobiler Geréate in der Rehabilitation und Nachsorge zeigen die
Ergebnisse, dass sich 48 Patient:innen (71,6 %) eine Nutzung im Rahmen ihrer Schlaganfallbehandlung
vorstellen kénnen. 17 der befragten Patient:innen (25,4 %) kénnen sich keine Nutzung vorstellen. Be-

wertet wurden die Aussagen in einem dichotomen Antwortformat mit ,ja“ oder ,nein“.

Im Folgenden werden die zwei Gruppen, die eine Nutzungsbereitschaft mobiler Gerate (NB mobile Ge-

rate) zeigen und die die keine Bereitschaft zeigen (kNB mobile Geréate) gebildet und hinsichtlich sozio-
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demografischer und technikrelevanter Angaben verglichen. In Tabelle 28 werden Mittelwerteunter-
schiede, Signifikanzniveaus sowie die dazugehorigen Effektstarken hinsichtlich dem Alter, der Behand-

lungsphase und den Therapieeinheiten aufgefihrt.

Die Uberpriifung der Unterschiede hinsichtlich dem Alter sowie der Behandlungsphase ergab statistisch
sehr signifikante Unterschiede in der Bewertung der Nutzungsbereitschaft. Patient:innen mit der Be-
reitschaft mobile Geréte in der Behandlung einzusetzen waren mindestens 10 Jahre jinger als die Be-
fragten, die sich nicht vorstellen konnen mobile Gerate einzusetzen (z=-3.114, p <.01). Die Effektstarke
zeigt einen groRen Effekt und deutet auf eine inhaltliche Relevanz der Befunde hin. Hinsichtlich der
Behandlungsphase zeigt sich ebenfalls ein statistisch sehr signifikanter Unterschied in den Gruppen. Pa-
tient:innen, die gerade aus der stationaren Rehabilitation entlassen wurden, konnten sich am wenigsten
vorstellen, ein mobiles Geréat in der Behandlung einzusetzen. Patient:innen, die eine Nutzungsbereit-
schaft zeigten, waren im Durchschnitt bereits mindestens einen Monat entlassen (z = -2.825, p <.01).
Die Effektstarke entspricht einem mittelgrofRen Effekt und verweist auf eine praktische Relevanz. Die
Anzahl der Therapieeinheiten zeigt keine statistisch bedeutsamen Unterschiede in der Bereitschaft zur

Nutzung eines mobilen Geréates in der Behandlung (siehe Tabelle 28).

Tabelle 28: Statistik zum Gruppenvergleich: Soziodemografische Angaben von Patient:innen mit Schlaganfall

Variablen NB Mobile Gerate kNB Mabile Gerate

n M SD n M SD p dcohen
Alter 48 56,77 12,19 17 68,88 15,42 .002** 837
Behandlungsphase 45 4,31 2,31 17 2,35 2,21 .005** .769
Therapieeinheiten 44 1,61 ,58 16 1,81 ,54 134 .394

Hinweis: Einteilung der Behandlungsphasen 1 = Klinik, 2 = gerade Entlassen, 3 = 14 Tage entlassen, 4 = 1 Monat entlassen, 5 =
3 Monate entlassen, 6 = 6 Monate und mehr entlassen.

Die Uberprifung weiterer soziodemografischer Aspekte wurde mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests durch-
gefuhrt. In Tabelle 29 werden die Kreuztabelle, das Signifikanzniveau sowie die Effektstarken hinsichtlich

der Alterskohorten, dem Geschlecht, der Einrichtung sowie des Befragungsformates angegeben.

Hinsichtlich der Alterskohorten wurde ein statistisch sehr signifikanter und inhaltlich relevanter Unter-
schied deutlich (%2 (2, 65) = 14.52, p < .01). Die Effektstérke entspricht einem groRen Effekt. In den
deskriptiven Daten (siehe Tabelle 29) zeigt sich in den Alterskohorten K1 (85.7 %) und K2 (85.7 %), dass
sich besonders viele Patient:innen mit Schlaganfall eine ausgepragte Nutzungsbereitschaft, mobile Ge-
rate in der Behandlung vorstellen konnen. Umgekehrt verhalt es sich in der Gruppe, die keine Nutzungs-

bereitschaft zeigt, insbesondere altere Patient:innen der K3 (62.5 %) kénnen sich nicht vorstellen ein
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mobiles Gerat in der Behandlung zu nutzen. Hinsichtlich des Geschlechts werden keine statistisch signi-
fikanten und inhaltlich bedeutsamen Unterschiede in der Nutzungsbereitschaft deutlich (%2 (1, 65) =
0.12, p =.731). Der Behandlungsort zeigt keinen statistisch signifikanten Unterschied (% (1, 64) = 5.37,
p = .20). Jedoch entspricht die Effektstarke einem mittelgroRen Effekt und weist auf eine inhaltliche
Relevanz hin. Im Befragungsformat zeigen sich statistisch signifikante und praktisch relevante Unter-
schiede (2 (1. 65) = 5.67, p < .05). Online-Befragte konnen sich am ehesten vorstellen, mobile Gerate

in der Behandlung einzusetzen, als Offline-Befragte.

Tabelle 29: Statistik zum Gruppenvergleich der Nutzungsbereitschaft hinsichtlich soziodemografischer Angaben in Héufigkei-
ten n (%) von Patient:innen mit Schlaganfall

Variablen NB Mobile Gerate kNB Mobile Gerate
n % n % p dcohen
Alterskohorten
K1 12 85,7 2 14,3
01** 1.072
K2 30 85,7 5 14,3
K3 6 37,5 10 62,5
Geschlecht
Weiblich 24 77,4 7 22,6 731 .085
Mannlich 24 70,6 10 29,4
Einrichtung
Klinik 16 57,1 12 42,9 .20 .605
Praxis 31 86,1 5 13,9
Befragungsformat
Online 26 74,3 9 25,7
, 017* 618
Offline 17 60,7 11 39,3

Hinweis: K1 = 30 bis 49 Jahre, K2 = 50 bis 69 Jahre, K3 = 70 bis 88 Jahre.

Zusétzlich zu den soziodemografischen Merkmalen der verschiedenen Kohorten wurden technikrele-
vante Faktoren hinsichtlich der Nutzungsbereitschaft ermittelt. In Tabelle 30 werden Mittelwertunter-

schiede, Signifikanzniveau sowie Effektstarken hinsichtlich technikrelevanter Aspekte angegeben.

Die Ergebnisse zeigen signifikante und inhaltlich relevante Gruppenunterschiede in der Bewertung der
Gerateanzahl zu Hause, der Anzahl von Funktionen, der Anzahl von Onlinetéatigkeiten, der Haufigkeit der
Internetnutzung, dem Gefihl der Vertrautheit im Umgang mit dem Internet, der Haufigkeit der Kom-
munikation mit den Behandler:innen und der Internetnutzung auf Geraten. Patient:innen, die sich vor-
stellen kbnnen ein mobiles Gerat in ihrer Behandlung einzusetzen, nutzen das Internet im Durchschnitt
auf mehr Geraten als Patient:innen, die keine Bereitschaft zeigen (z=-3.628, p <.001). Nutzungsbereite
Patient:innen fihlen sich im Umgang mit dem Internet vertrauter als Personen, die keine Bereitschaft
zeigen (z = -2.264, p < .05). Sie nutzen das Internet hadufiger als die Gruppe ohne Bereitschaft (z = --

3.108, p < .01). Nutzungsbereite Patient:innen mit Schlaganfall fiihren mehr Onlinetatigkeiten aus als
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Befragte ohne Bereitschaft (z=-2.756, p <.01). Sie nutzen ebenfalls mehr Funktionen auf ihren mobilen
Geraten, als Patient:innen, die keine Bereitschaft zeigen (z = -3.791, p < .001). Nutzungsbereite Pati-
ent:innen besitzen mehr Gerate zu Hause, als die Gruppe, die keine Nutzungsbereitschaft zeigt (z = -
2.620, p £.01). Die Effektstarken liegen bei den technikrelevanten Angaben im mittelgrofRen bis groRen
Bereich und verweisen jeweils auf eine inhaltliche Relevanz der Befunde hin. Die Anzahl der Nutzung
von Informationsquellen und die Internetkompetenz zeigen keinen statistisch signifikanten und inhalt-

lich bedeutsamen Unterschied.

Tabelle 30: Statistik zum Gruppenvergleich der Nutzungsbereitschaft hinsichtlich technikrelevanter Faktoren von Patient:innen
mit Schlaganfall

Variablen NB Mobile Gerate kNB Mobile Gerdte

n M SD n M SD p dcohen

Internetnutzung auf Geraten

. 48 3,38 1,81 17 1,65 0,786 .000*** 1.008
[min:0. max:9]
Vertrautheit

. 48 4,23 1,12 17 3,24 1,678 .024* .585
[min:1. max:5]
Internetnutzungshaufigkeit

. 48 4,65 1,06 17 3,18 2,243 .002%** .836
[min:0. max:5]
Anzahl von Onlinetatigkeiten

. 48 4,85 2,64 17 2,71 2,443 .006** 728
[min:0. max:11]
Anzahl von Funktionen

. 46 5,07 2,16 17 2,53 1,875 .000*** 1.087
[min:0. max:9]
Gerateanzahl

. 48 5,27 1,35 17 4,06 1,560 .009* .687
[min:0. max:9]
Informationsquellen

. 48 3,52 1,43 17 2,94 1,560 232 .300
[min:0. max:5]
Internetkompetenz

48 4,23 0,86 17 4,18 0,951 .885 .036

[min:1. max:5]

Hinweis: Vertrautheit: 1 = gar nicht, 2 = etwas, 3 = teilweise, 4 = ziemlich, 5 = vollig; Internetnutzungshdufigkeit: 5= taglich, 4=
zwei- bis dreimal pro Woche, 3= einmal pro Woche, 2= ein- bis zweimal pro Monat, 1= seltener bis 0= nie.

Mit Hilfe des Chi-Quadrat Tests werden einzelne technikrelevante Antworten, die dichotom mit ,ja“
oder ,nein“ beantwortet wurden, hinsichtlich der Bewertung in den zwei Gruppen tberprift. In Tabelle
31 werden die Kreuztabelle, das Signifikanzniveau sowie die Effektstarken hinsichtlich technikrelevanter

Aspekte angegeben.

Die Ergebnisse zeigen statistisch signifikante Unterschiede in der Nutzung bzw. Nicht-Nutzung eines
Smartphones (2 (1, 65) = 7.91, p < .01), des Internets (¥? (1, 65) = 5.91, p < .05), der Internetnutzung
auf einer Spielekonsole (x? (1, 65) = 4.71, p < .05), der Internetnutzung dem Smartphone (#? (1, 65) =
8.71, p <.01), der taglichen Internetnutzung (2 (1, 65) = 6.78, p < .01), der Nutzung von Nachrichten-
funktionen (x? (1, 65) = 3.99, p < .05), E-Mail (% (1, 65) = 17.89, p <.001) sowie die Kalenderfunktion
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(72 (1, 65) = 15.04, p <.001), der Nutzung des Internets zur Recherche von Gesundheits- und Behand-
lungsinformationen (x? (1, 65) = 8.29, p < .01), der Informationsquelle Internet (¥? (1, 65) = 4.94, p <
.05) sowie zum Austausch mit sozialen Kontakten (x? (1, 65) = 4.80, p < .05). Die Effektstarken liegen im
mittelgrofRen bis grofen Bereich und verweisen jeweils auf eine inhaltliche Relevanz der Befunde hin.

Weitere technikrelevante Angaben ergaben keine statistisch bedeutsamen Gruppenunterschiede.

Tabelle 31: Statistik zum Gruppenvergleich: Technikrelevante Faktoren von Patient:innen mit Schlaganfall

NB Mobile Gerdte  kNB Mobile Geréte

n % n % P dcohen
Smartphone [ja 39 81,3 7 41,2
P bal .005** 744
Smartphone [nein] 9 18,8 10 58,8
Internet [ja] 46 95,8 12 70,6
) .015* .632
Internet [nein] 2 4,2 5 29,4
Internet auf Spielekonsole [ja] 14 29,2 0 0
. . .030* .559
Internet auf Spielekonsole [nein] 34 70,8 17 100
Internet auf Smartphone [ja] 33 68,8 4 23,5
) .003** .787
Internet auf Smartphone [nein] 15 31,3 13 76,5
taglich Internet [ja 40 83,3 8 47,1
e . ]. ' ' .009** 682
taglich Internet [nein] 8 16,7 9 52,9
Gesundheitsinformationen [ja] 35 72,9 5 29,4
I ) . .004** .764
Gesundheitsinformationen [nein] 13 27,1 12 70,6
Austausch/soziale Kontakte [ja] 38 79,2 8 47,1 028+ c6s
Austausch/soziale Kontakte [nein] 10 20,8 9 52,9 ' ’
Nachrichten [ja] 37 77,1 8 47,1
) ) .046* 512
Nachrichten [nein] 11 22,9 9 52,9
E-Mail [ja] 40 83,3 4 23,5
) . .000*** 1.232
E-Mail [nein] 8 16,7 13 76,5
Kalender [ja] 31 64,6 1 5,9
. .000*** 1.097
Kalender [nein] 17 35,4 16 94,1
Informationsquelle Internet [ja] 31 64,6 5 29,4
. . .026* 574
Informationsquelle Internet [nein] 17 35,4 12 70,6

Nutzungsbereitschaft telemedizinischer Verfahren in der Rehabilitation und Nachsorge

43 Patient:innen (68,3 %) kdnnen sie sich vorstellen, Telemedizin in der Behandlung einzusetzen. Acht
Patient:innen (12,7 %) bewerteten die Frage mit ,weifs nicht” und 12 Befragte (19 %) kénnen sich keine
Nutzung von Telemedizin in der Behandlung vorstellen. Innerhalb der Befragung wurde in Form einer
Definition als Zusatzinformation angegeben, die folgendermaRen lautete: ,Telemedizin: Durchfihrung

von Bewegungsibungen von zu Hause und die Kommunikation mit den Behandler:innen an unter-

87



Technikeinsatz in der Schlaganfallrehabilitation und Nachsorge

schiedlichen Orten”. Das Ergebnis kénnte darauf hinweisen, dass zur Telemedizin bislang noch kein aus-
reichender Zugang wahrgenommen wird. Die Angaben ,weill nicht” und ,nein” werden als Gruppe

Lkeine Nutzungsbereitschaft Telemedizin“ zusammengefihrt.

Im Folgenden werden die zwei Gruppen, die eine Nutzungsbereitschaft Telemedizin (NB Telemedizin)
zeigen und die, die keine Bereitschaft zeigen (kNB Telemedizin) gebildet und hinsichtlich soziodemogra-
fischer und technikrelevanter Angaben verglichen. In Tabelle 32 werden Mittelwerteunterschiede, Sig-
nifikanzniveaus sowie die dazugehorigen Effektstarken hinsichtlich des Alters, der Behandlungsphase

und den Therapieeinheiten aufgefihrt.

Die Uberpriifung der Unterschiede beziiglich der Bewertung der Nutzungsbereitschaft von Telemedizin
in der Schlaganfallbehandlung mit dem Alter, der Behandlungsphase sowie den Therapieeinheiten erga-

ben keine statistisch signifikanten und inhaltlich bedeutsamen Unterschiede.

Tabelle 32: Statistik zum Gruppenvergleich: Soziodemografische Angaben von Patient:innen mit Schlaganfall

NB Telemedizin kNB Telemedizin

n M SD n M SD p dcohen
Alter 43 59,19 11,50 20 62,20 17,03 .348 238
Behandlungsphase 43 4,00 2,40 19 3,11 2,54 .210 32
Therapieeinheiten 42 1,67 ,53 18 1,67 ,69 .652 117

Hinweis: Einteilung der Behandlungsphasen 1 = Klinik, 2 = gerade Entlassen, 3 = 14 Tage entlassen, 4 = 1 Monat entlassen, 5 =
3 Monate entlassen, 6 = 6 Monate und mehr entlassen.

Die Uberpriifung weiterer soziodemografischer Aspekte wurde mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests durch-
geflhrt. In Tabelle 33 werden die Kreuztabelle, das Signifikanzniveau sowie die Effektstarken hinsichtlich

der Alterskohorten, dem Geschlecht, der Einrichtung sowie des Befragungsformates angegeben.

Hinsichtlich der Alterskohorten wurde ein statistisch tendenziell signifikanter jedoch inhaltlich relevan-
ter Unterschied deutlich (%2 (2, 63) = 5.73, p = .057). Der durchgefiihrte Post-hoc-Test ergab, dass K2
eine hohe Nutzungsbereitschaft Telemedizin in der Behandlung einzusetzen zeigt, wohingegen K3 eine
besonders hohe Nicht-Nutzung aufzeigt (x? (1, 50) = 4.08, p < .05%, dconen = .596). Die Effektstarke im
mittelgradigen Bereich, deutet darauf hin, dass die statistisch signifikanten Unterschiede eine inhaltli-
che Relevanz haben. Unterschiede in der Nutzungsbereitschaft beziglich Geschlecht (¢? (1, 63) = 0.00, p
= .990), Befragungsformat (2 (1, 63) = .77, p = .380) sowie der Einrichtungen (x? (1, 62) = .79, p = .373)

ergeben sich nicht.
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Tabelle 33: Statistik zum Gruppenvergleich: Soziodemografische Angaben von Patient:innen mit Schlaganfall

NB Telemedizin kNB Telemedizin
n % n % Zz dCohen
Alterskohorten
K1 8 18,6 5 25
K2 28 65,1 7 35 .057%* 632
K3 7 16,3 8 40
Geschlecht
Mannlich 21 48,8 9 45
. .990 0
Weiblich 36 51,2 11 55
Befragungsformat
Online 26 74,3 9 25,7
. .380 223
Offline 17 60,7 11 39,3
Einrichtung
Klinik 18 41,9 11 57,9
, 373 228
Praxis 25 58,1 8 42,1

Hinweis: K1 = 30 bis 49 Jahre, K2 = 50 bis 69 Jahre, K3 = 70 bis 88 Jahre.

Zusétzlich zu den soziodemografischen Merkmalen der verschiedenen Kohorten wurden technikrele-
vante Faktoren hinsichtlich der Nutzungsbereitschaft von telemedizinischen Verfahren ermittelt. In Ta-
belle 34 werden Mittelwertunterschiede, Signifikanzniveau sowie Effektstdrken hinsichtlich technikre-

levanter Aspekte angegeben.

Ergebnisse zeigen keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede. Jedoch werden kleine Effektstéar-
ken in der Bewertung sichtbar, die auf eine inhaltliche Relevanz hindeuten: der Anzahl von Funktionen,
der Anzahl von Onlinetatigkeiten, der Haufigkeit der Internetnutzung, dem subjektiven Gefihl der Ver-
trautheit im Umgang mit dem Internet, der Internetnutzung auf Geraten, der Anzahl der Informations-

quellen sowie der Internetkompetenz.

Tabelle 34: Statistik zum Gruppenvergleich: Technikrelevante Faktoren von Patient:innen mit Schlaganfall

NB Telemedizin kNB Telemedizin

n M SD n M SD p dcohen
Internetnutzung auf Gerdten 20 2,50 1,57 43 3,21 1,83 .140 .379
Vertrautheit 20 3,85 1,27 43 4,09 1,32 .245 .296
Internetnutzungshaufigkeit 20 4,15 1,60 43 4,37 1,48 .368 228
Onlinetdtigkeiten 20 3,65 2,37 43 4,72 2,87 131 .388
Nutzung von Funktionen 20 4,00 2,45 41 4,59 2,36 317 254
Gerateanzahl 20 4,85 1,60 43 5,12 1,42 496 172
Informationsquellen 20 3,05 1,43 43 3,53 1,45 225 .309
Internetkompetenz 20 4,05 ,95 43 4,30 ,86 .254 291
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Mit Hilfe des Chi-Quadrat Tests werden einzelne technikrelevante Antworten, die dichotom mit ,ja“
oder ,nein“ beantwortet wurden, hinsichtlich der Bewertung in den zwei Gruppen Uberprift. In Tabelle
35 werden die Kreuztabelle, das Signifikanzniveau sowie die Effektstarken hinsichtlich technikrelevanter

Aspekte angegeben.

Die Ergebnisse zeigen statistisch signifikante Unterschiede in der Nutzung bzw. Nicht-Nutzung der E-
Mail-Funktion (y? (1, 63) = 4.84, p < .05). Die Effektstarken liegen im mittelgroRen bis groRen Bereich
und verweisen jeweils auf eine inhaltliche Relevanz der Befunde hin. Weitere technikrelevante Angaben

ergaben keine statistisch bedeutsamen Gruppenunterschiede.

Tabelle 35: Statistik zum Gruppenvergleich: Technikrelevante Faktoren von Patient:innen mit Schlaganfall

NB Telemedizin kNB Telemedizin
n % n % p dcohen
E-Mail [ja] 33 76,7 9 45,0
) ) .028* 577
E-Mail [nein] 10 23,3 11 55,0

Zusammenfassend lasst sich berichten, dass sich die Mehrheit der Patient:innen mit Schlaganfall (73,8
%) vorstellen kdnnen, ein mobiles Gerat in der Behandlung einzusetzen. 68,3 Prozent der Patient:innen
zeigen die Bereitschaft, telemedizinische Verfahren innerhalb der Schlaganfallversorgung zu nutzen. In-
nerhalb der Gruppenvergleiche zur Nutzungsbereitschaft ist beim Einsatz mobiler Gerate und teleme-
dizinischer Verfahren eine heterogene Befundlage zu konstatieren, die inhaltlich zwischen den einge-
setzten Variablen teilweise in entgegengesetzte Richtungen weist. Im Folgenden werden statistisch be-
deutsame Unterschiede und praktisch relevante Ergebnisse berichtet, zunachst fir den Einsatz mobiler

Geréte, dann fur die Telemedizin.

Das Alter hat einen Einfluss auf die Bewertung der Nutzungsbereitschaft. Je jlinger die Patient:innen
sind, umso mehr zeigen sie eine Bereitschaft mobile Gerédte in der Behandlung einzusetzen. Im Durch-
schnitt sind Patient:innen, die sich vorstellen kénnen, mobile Gerate in der Behandlung einzusetzen 10
Jahre jinger als Patient:innen, die keine Nutzungsbereitschaft zeigen. Die Nutzungsbereitschaft bei den
Alterskohorten bis einschlieRlich 69 Jahren (K1 und K2) zeigen eine hohe Bereitschaft; erst ab dem Alter
von 70 Jahren (K3) sinkt die Bereitschaft mobile Gerate einzusetzen erheblich. Die Behandlungsphase
hat einen Einfluss auf die Bewertung. Im Durchschnitt zeigt sich, dass sich Patient:innen gerade entlas-
sen wurden, nicht vorstellen kénnen, mobile Gerate im Rahmen ihrer weiteren Versorgung zu nutzen.
Eine Nutzungsbereitschaft wird erst dann deutlich, wenn die Patient:innen einen Monat entlassen sind.
Zusatzlich zeigt die Einrichtung einen Einfluss auf die Bewertung. Die Patient:innen, die noch in der Klinik
behandelt werden, zeigen weniger Bereitschaft, mobile Geradte einzusetzen als Patient:innen die in der
Praxis behandelt werden. Hinsichtlich des Befragungsformates zeigt sich, dass sich online befragte Pati-
ent:innen eher vorstellen kdnnen, mobile Gerdte in der Behandlung einzusetzen als Offline-Befragte.
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Die technikrelevanten Variablen zeigen einen Einfluss auf die Bewertung. Je mehr Gerate im Haushalt
vorhanden sind, mit je mehr Geraten Patient:innen online gehen, je haufiger das Internet genutzten
wird, je mehr Funktionen sie nutzen, je mehr Onlinetatigkeiten getatigt werden und je vertrauter sich
Patient:innen im Umgang mit dem Internet fihlen, desto héher ist die Bereitschaft, mobile Geréate in-
nerhalb der Behandlung einzusetzen. Weitere technikrelevante Faktoren waren der Besitz eines Smart-
phones, die tagliche Nutzung des Internets, die Nutzung des Internets auf der Spielekonsole und auf
dem Smartphone, die Nutzung des Internets flir Gesundheitsinformationen und zum Austausch, die
Nutzung der E-Mail, Kalender und Nachrichtenfunktionen sowie die Nutzung des Internets, um sich Gber

die Behandlung zu informieren.

Flr die Nutzungsbereitschaft telemedizinischer Verfahren lassen sich deutlich weniger Faktoren identi-
fizieren, als bei der Bereitschaft mobile Gerdte im Rahmen der Behandlung einzusetzen. Die Altersko-
horten zeigen einen Einfluss auf die Bewertung. Besonders die Altersgruppe 50 bis 69 Jahre (K2) zeigt
eine hohere Bereitschaft, telemedizinische Verfahren in der Schlaganfallbehandlung einzusetzen, die
jingeren und éalteren Patient:innen mit Schlaganfall allerdings nicht. Je eher sich Patient:innen vorstel-
len kdnnen, dass Telemedizin ihre Behandlung unterstitzen konnte, desto hoher war die Bereitschaft,
diese innerhalb ihrer der Behandlung auch einzusetzen. Einen weiteren Einfluss auf die Bewertung hat

die Nutzung der E-Mailfunktion innerhalb der Behandlung.

5.2.2.2 Nutzungsbereitschaft mobiler Gerate und telemedizinischer Verfahren aus der

Sicht von Schlaganfallbehandler:innen im stationdren und ambulanten Bereich
Behandler:innen zeigen im Hinblick auf die Nutzung mobiler Gerate im Rahmen ihrer Schlaganfallbe-
handlung eine hohe Nutzungsbereitschaft. 95 der Befragten (92,2 %) kénnen sich eine Nutzung mobiler
Gerate vorstellen. 8 Befragte (7,8 %) kdnnen sich keine Nutzung vorstellen. Bewertet wurden die Aus-

sagen in einem dichotomen Antwortformat mit ,ja“ oder ,nein”.

Im Folgenden werden die zwei Gruppen, die eine Nutzungsbereitschaft mobiler Gerate (NB mobile Ge-
rate) zeigen und die die keine Bereitschaft zeigen (kNB mobile Geréate) gebildet und hinsichtlich sozio-

demografischer und technikrelevanter Angaben verglichen.

In Tabelle 36 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzniveaus sowie die dazugehorigen Effektstér-
ken hinsichtlich des Alters aufgefiihrt. Die Uberpriifung der Altersunterschiede ergibt keinen statistisch
signifikanten und praktisch relevanten Unterschied in der Bewertung der Nutzungsbereitschaft. Be-
handler:innen mit der Bereitschaft mobile Gerate in der Behandlung einzusetzen, waren lediglich drei

Jahre jinger als die Befragten, die sich nicht vorstellen konnen mobile Gerate einzusetzen.
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Tabelle 36: Statistik zum Gruppenvergleich: Soziodemografische Angaben von Schlaganfallbehandler:innen

NB Mobile Geréate kNB Mobile Geréte
N M SD N M SD P dcohen
Alter 95 41,74 11,182 8 44,75 13,00 .558 116

Die Uberprifung weiterer soziodemografischer Aspekte wurde mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests durch-
geflhrt. In Tabelle 37 werden die Kreuztabelle, das Signifikanzniveau sowie die Effektstarken hinsichtlich

der Vergleiche nach Beruf, Einrichtung, Geschlecht sowie Befragungsformates angegeben.

Hinsichtlich der Geschlechterunterschiede ergaben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede (y?
(1, 103) = 2.34, p = .126). Jedoch verweist die Effektstdrke im kleinen Bereich auf eine inhaltliche Rele-
vanz. Die Uberpriifung weiterer Unterschiede beziiglich des Berufes (2 (1, 103) = 0.12, p = .912), der
Einrichtungen (%2 (1, 103) = 0.00, p = 1.0) und dem Befragungsformat (%2 (1, 103) =0.00, p = 1.0) ergab keine
statistisch signifikanten und praktisch relevanten Unterschiede mit der Nutzungsbereitschaft. Die Ef-

fektstarken liegen im unbedeutenden Bereich (siehe Tabelle 37).

Tabelle 37: Statistik zum Gruppenvergleich: Soziodemografische Angaben von Schlaganfallbehandler:innen

NB Mobile Gerate kNB Mobile Gerate
n % n % P dcohen
Beruf
Physio 32 33,7 2 25,0
912 .068
Ergo 63 66,3 6 75,0
Einrichtung
Klinik 40 42,1 3 37,5
, 1.0 .00
Praxis 55 57,9 5 62,5
Geschlecht
Weiblich 67 70,5 3 37,5
- 126 305
Mannlich 28 29,5 5 62,5
Befragungsformat
Online 87 91,6 7 87,5
_ 1.0 .00
Offline 8 8,4 1 12,5

Zuséatzlich zu den soziodemografischen Merkmalen der verschiedenen Kohorten wurden technikrele-
vante Faktoren hinsichtlich der Nutzungsbereitschaft mobiler Gerate im Rahmen der Behandlung ein-
zusetzen ermittelt. In Tabelle 38 werden Mittelwertunterschiede, Signifikanzniveau sowie Effektstarken

hinsichtlich technikrelevanter Aspekte angegeben.

Die Ergebnisse zeigen statistisch signifikante und praktisch relevante Gruppenunterschieden hinsicht-

lich der Internetnutzung auf Geradten und der Gerateanzahl zu Hause. Behandler:innen, die eine Bereit-
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schaft zeigen, nutzen das Internet im Arbeitsalltag auf mehr Gerate (z = -2.810, p < .01), als Behand-
ler:innen die keine Bereitschaft zeigen mobile Gerate in der Behandlung einzusetzen. Die Effektstarke
zeigt einen mittelgroRen Effekt und deutet auf eine inhaltliche Relevanz des Befundes hin. Zusétzlich
besitzen nutzungsbereite Behandler:innen im Arbeitsalltag mehr Gerate, als Befragte, die nicht bereit
sind ein mobiles Gerat in der Behandlung einzusetzen (z = -2.078, p < .05). Die Effektstarke liegt im
kleinen Effektbereich und deutet auf eine praktische Relevanz hin. Die Variablen Vertrautheit mit dem
Internet, Internetnutzungshaufigkeit sowie die Nutzung von Funktionen zeigen keine statistisch signifi-

kanten und praktisch relevanten Unterschiede hinsichtlich der Nutzungsbereitschaft (siehe Tabelle 38).

Tabelle 38: Statistik zum Gruppenvergleich: Technikrelevante Faktoren von Schlaganfallbehandler:innen

NB Mobile Gerdte kNB Mobile Gerdte
N M SD N M SD p dcohen
Internetnutzung auf Geraten
. 95 1,91 1,06 8 1,0 ,0 .005** 576
[min:0. max:9]
Vertrautheit mit dem Inter-
. 91 4,35 ,79 8 4,13 ,84 377 178
net [min:1. max:5]
Internetnutzungshaufigkeit
. 95 4,14 1,43 8 4,63 ,52 .646 .091
[min:0. max:5]
Anzahl von Funktionen
. 95 4,84 2,47 8 4,0 2,0 .305 .203
[min:0. max:9]
Gerateanzahl
95 3,58 1,60 8 2,50 ,76 .038* 418

[min:0. max:9]
Hinweis: Vertrautheit: 1 = gar nicht, 2 = etwas, 3 = teilweise, 4 = ziemlich, 5 = vollig; Internetnutzungshdufigkeit: 5= taglich, 4=
zwei- bis dreimal pro Woche, 3= einmal pro Woche, 2= ein- bis zweimal pro Monat, 1= seltener bis 0= nie.

‘

Mit Hilfe des Chi-Quadrat Tests werden einzelne technikrelevante Antworten, die dichotom mit ,ja“
oder ,nein” beantwortet wurden, hinsichtlich der Bewertung in den zwei Gruppen Uberprift. In Tabelle
39 werden die Kreuztabelle, das Signifikanzniveau sowie die Effektstarken hinsichtlich technikrelevanter

Aspekte angegeben.

Tabelle 39: Statistik zum Gruppenvergleich: Technikrelevante Faktoren von Schlaganfallbehandler:innen

NB Mobile Gerdte kNB Mobile Gerate
N % n % p dcohen
[SjraT]artphone a1 432 i i
Smartphone 043 406
) 54 56,8 8 100
[nein]

Die Ergebnisse zeigen bei der Nutzung bzw. Nicht-Nutzung des Internets auf dem Smartphone im Ar-

beitsalltag einen statistisch signifikanten Unterschied hinsichtlich der Nutzungsbereitschaft (¥? (1, 103)
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=4.08, p < .05). Die Effektstarke entspricht einem kleinen Effekt und verweist auf eine inhaltliche Rele-
vanz. Alle weiteren technikrelevanten Angaben ergaben keine statistisch signifikanten und praktisch re-

levanten Gruppenunterschiede.

Nutzungsbereitschaft telemedizinischer Verfahren

Die Nutzung telemedizinischer Verfahren kénnen sich deutlich weniger Behandler:innen vorstellen, als
die Nutzung mobiler Gerate im Rahmen der Schlaganfallbehandlung. 57 der Befragten (58,2 %) zeigen
die Bereitschaft Telemedizin einzusetzen. 26 Behandler:innen (26,5 %) beantworten die Frage mit ,weild
nicht” und 15 (15,3 %) zeigen keine Bereitschaft zum Einsatz von Telemedizin. Innerhalb der Befragung
wurde in Form einer Definition als Zusatzinformation angegeben, die folgendermalien lautete: , Tele-
medizin: Durchfihrung von Bewegungstbungen von zu Hause und die Kommunikation mit den Behand-
ler:innen an unterschiedlichen Orten”. Das Ergebnis kénnte darauf hinweisen, dhnlich wie bei den Be-
funden der Patient:innen mit Schlaganfall, dass zur Telemedizin bislang noch kein ausreichender Zugang
wahrgenommen wurde. Die Angaben ,weils nicht” und , nein” werden als Gruppe ,keine Nutzungsbe-

reitschaft Telemedizin® zusammengefihrt.

Im Folgenden werden die zwei Gruppen, die eine Nutzungsbereitschaft Telemedizin (NB Telemedizin)
zeigen und die, die keine Bereitschaft zeigen (kNB Telemedizin) gebildet und hinsichtlich soziodemogra-
fischer und technikrelevanter Angaben verglichen. In Tabelle 40 werden Mittelwerteunterschiede, Sig-

nifikanzniveaus sowie die dazugehorigen Effektstarken hinsichtlich dem Alter aufgefiihrt.

Die Uberpriifung der Altersunterschiede ergab keinen statistisch signifikanten und praktisch relevanten
Unterschied in der Bewertung der Nutzungsbereitschaft von Telemedizin im Rahmen der Schlaganfall-

behandlung.

Tabelle 40: Statistik zum Gruppenvergleich: Soziodemografische Angaben von Schlaganfallbehandler:innen

NB Telemedizin kNB Telemedizin
N M SD N M SD p dcohen
Alter 57 42,30 11,71 41 41,76 10,44 748 .065

Die Uberpriifung weiterer soziodemografischer Aspekte wurde mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests durch-
geflhrt. In Tabelle 41 werden die Kreuztabelle, das Signifikanzniveau sowie die Effektstarken hinsichtlich

des Berufes, der Einrichtungen, dem Geschlecht sowie dem Befragungsformat angegeben.

Hinsichtlich der Geschlechterunterschiede ergaben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede (y?
(1, 98) = 1.84, p = .175). Jedoch verweist die Effektstarke im kleinen Bereich auf eine inhaltliche Rele-

vanz. Die Uberpriifung weiterer Unterschiede beziiglich des Berufes (2 (1, 98) = 0.43, p = .836, der
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Einrichtungen (2 (1, 98) = .15, p = .701) und dem Befragungsformat (x? (1, 98) = .27, p = .602) ergab
keine statistisch signifikanten und praktisch relevanten Unterschiede mit der Nutzungsbereitschaft. Die

Effektstarken liegen im unbedeutenden Bereich (siehe Tabelle 41).

Tabelle 41: Statistik zum Gruppenvergleich: Technikrelevante Angaben von Schlaganfallbehandler:innen

NB Telemedizin kNB Telemedizin
N % N % p dcohen
Beruf
Physio 19 33,3 12 29,3
.836 133
Ergo 38 66,7 29 70,7
Einrichtung
Klinik 23 40,4 19 46,3
) .701 .078
Praxis 34 59,6 22 53,7
Geschlecht
Weiblich 36 63,2 32 78,0
) 175 277
Mannlich 21 36,8 9 22,0
Befragungsformat
Online 53 93,0 36 87,8
) .602 .105
Offline 4 7,0 5 12,2

Zusatzlich zu den soziodemografischen Merkmalen der verschiedenen Kohorten wurden technikrele-
vante Faktoren hinsichtlich der Nutzungsbereitschaft von telemedizinischen Verfahren ermittelt. In Ta-
belle 42 werden Mittelwertunterschiede, Signifikanzniveau sowie Effektstarken hinsichtlich technikre-

levanter Aspekte angegeben.

Die Ergebnisse zeigen einen statistisch signifikanten Gruppenunterschied in der Anzahl der Nutzung von
Funktionen. Behandler:innen, die bereit sind telemedizinische Verfahren im Rahmen der Behandlung
einzusetzen, nutzen mehr Funktionen auf den mobilen Gerdten am Arbeitsplatz, als Behandler:innen,
die keine Bereitschaft zeigen Telemedizin einzusetzen. Die Effektstarke liegt im mittleren Bereich und

vereisen auf eine inhaltliche Relevanz der Befunde hin.

Die Vertrautheit mit dem Internet sowie die Internetnutzung auf den Geraten zeigen einen tendenziell
statistisch signifikanten Unterschied hinsichtlich der Nutzungsbereitschaft. Behandler:innen, die sich
vorstellen konnen Telemedizin im Rahmen der Behandlung einzusetzen fihlen sich im Umgang mit dem
Internet vertrauter und nutzen das Internet auf mehr Geraten als Behandler:innen, die keine Bereit-
schaft zeigen telemedizinische Verfahren einzusetzen. Die Effektstarken liegen jeweils im kleinen Be-
reich und weisen auf eine inhaltliche Relevanz hin. Die Anzahl der Geréte, die im Arbeitsalltag genutzt
werden zeigen keine statistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Nutzungsbereitschaft, je-
doch verweist die Effektstarke im kleinen Bereich auf eine praktische Relevanz. Die Internetnutzungs-
haufigkeit zeigt keinen statistisch signifikanten und inhaltlich bedeutsamen Unterschied auf (siehe Ta-
belle 42).
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Tabelle 42: Statistik zum Gruppenvergleich: Technikrelevante Angaben von Schlaganfallbehandler:innen

NB Telemedizin kNB Telemedizin

N M SD N M SD p dcohen
Internetnutzung auf Geréate 57 1,98 1,126 41 1,63 ,942 .084 .355
Vertrautheit mit dem Internet 54 4,50 ,607 41 4,12 ,954 .070 373
Internetnutzungshaufigkeit 57 5,21 1,448 41 5,17 1,202 425 .162
Anzahl von Funktionen 57 5,26 2,357 41 4,10 2,417 .013* .518
Geréateanzahl 57 3,72 1,780 41 3,20 1,249 .180 273

Hinweis: Internetnutzung: range 0-9; Vertrautheit: 1 = gar nicht, 2 = etwas, 3 = teilweise, 4 = ziemlich, 5 = vollig; Internetnut-
zungshdufigkeit: 5= taglich, 4= zwei- bis dreimal pro Woche, 3= einmal pro Woche, 2= ein- bis zweimal pro Monat, 1= seltener
bis 0= nie; Funktionsanzahl: range 0-9; Gerdteanzahl: range 0-9.

Mit Hilfe des Chi-Quadrat Tests werden einzelne technikrelevante Antworten, die dichotom mit ,ja“
oder ,,nein“ beantwortet wurden, hinsichtlich der Bewertung in den zwei Gruppen tUberprift. In Tabelle
43 werden die Kreuztabelle, das Signifikanzniveau sowie die Effektstdrken hinsichtlich technikrelevanter

Aspekte angegeben.

Die Ergebnisse zeigen statistisch signifikante Gruppenunterschiede in der Nutzung von Gesundheits-
Apps (7% (1, 98) = 5.43, p < .05), Spielekonsolen (¥?(1, 98) = 4.05, p <.05) und Videos (¥? (1, 98) = 5.04,
p <.05) im Arbeitsalltag. Die Effektstarken liegen bei allen drei Variablen im kleinen Bereich und weisen
auf eine inhaltliche Relevanz hin. Weiteren technikrelevanten Angaben ergaben keine statistisch signi-
fikanten und praktisch relevanten Gruppenunterschiede hinsichtlich der Nutzungsbereitschaft teleme-

dizinischer Verfahren.

Tabelle 43: Kreuztabelle und Statistik zum Gruppenvergleich der Nutzungsbereitschaft: Technikrelevante Angaben von Schlag-
anfallbehandler:innen

NB Telemedizin kNB Telemedizin
n % n % p dcohen
Gesundheits-Apps [ja] 20 35,1 36 87,8
. ) .02* 484
Gesundheits-Apps [nein] 37 64,9 5 12,2
Spielekonsole [ja] 10 17,5 1 2,4
.044%* 415
Spielekonsole [nein] 47 82,5 40 97,6
Videos [ja] 23 40,4 7 17,1
.025* 466
Videos [nein] 34 59,6 34 82,9

Zusammenfassend lasst sich berichten, dass sich fast alle Schlaganfallbehandler:innen (92.2 %) vorstel-
len kdnnen, ein mobiles Gerat in der Behandlung einzusetzen. Deutlich weniger (58.2 %) zeigen die Be-

reitschaft telemedizinische Verfahren innerhalb der Schlaganfallversorgung zu nutzen.
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Innerhalb der Gruppenvergleiche zur Nutzungsbereitschaft ist beim Einsatz mobiler Gerate und teleme-
dizinischer Verfahren eine heterogene Befundlage zu berichten. Im Folgenden werden statistisch be-
deutsame und praktisch relevante Unterschiede zunachst fir den Einsatz mobiler Gerate, dann fur die

Telemedizin berichtet.

Hinsichtlich soziodemografischer Angaben (Alter, Beruf, Einrichtung, Geschlecht und Befragungsformat)
werden keine bedeutsamen Einflussfaktoren auf die Nutzungsbereitschaft mobiler Gerate in der Ver-
sorgung sichtbar. Technikrelevante Variablen zeigen eine Abhdngigkeit zu der auf die Bewertung: je
mehr Gerdte im Arbeitsalltag genutzt werden und auf je mehr Gerdte das Internet genutzt wird desto
eher kdnnen sie sich vorstellen, mobile Gerate in der Behandlung einzusetzen. Zusatzlich zeigt der Besitz
eines Smartphones einen Einfluss auf die Nutzungsbereitschaft mobiler Geréte in der Rehabilitation und

Nachsorge aus Sicht der Schlaganfallbehandler:innen.

Far die Nutzungsbereitschaft telemedizinischer Verfahren zeigen sich hinsichtlich soziodemografischer
Angaben (Alter, Beruf, Einrichtung, Geschlecht und Befragungsformat) ebenfalls keine bedeutsamen
Einflussfaktoren. Technikrelevante Variablen zeigen einen Einfluss auf die Bewertung: je mehr Funktio-
nen im Arbeitsalltag genutzt werden, auf je mehr Gerate das Internet genutzt wird und je vertrauter sie
sich im Umgang mit dem Internet fihlen, desto eher kénnen sie sich auch vorstellen, Telemedizin in der
Behandlung einzusetzen. Eine weitere Abhangigkeit auf die Bewertung zeigen die Nutzung von Gesund-
heits-Apps, der Spielekonsole und der Einsatz von Videos im Arbeitsalltag auf die Nutzungsbereitschaft

telemedizinischer Verfahren innerhalb der Rehabilitation und Nachsorge.

5.2.3 Anforderungen an die IKT-Kommunikation

Zum Abschluss der Studie wird ermittelt, welches Potenzial und welche Barrieren, sich beim Einsatz von
IKT in der Rehabilitation identifizieren lassen. Dabei wird gegenlbergestellt, wie und in welcher Intensi-
tat Patient:innen mit Schlaganfall und Behandler:innen im Rahmen ihrer aktuellen Behandlung in Kon-
takt miteinander treten (Ist- Kommunikation) und welche konkreten Anforderungen beider Zielgruppen
an die Kommunikation mit Hilfe von IKT in der Rehabilitation und Nachsorge nach Schlaganfall formuliert

werden (IKT-Kommunikation).

5.2.3.1 Kommunikation Patient:innen mit Schlaganfall
Tabelle 44 gibt einen Uberblick Uber die deskriptiven Daten zu den Kommunikationsformen nach Al-
terskohorten, Geschlecht, Einrichtung und Befragungsformat getrennt. Aus der Sicht der Patient:innen
mit Schlaganfall findet die Kommunikation in der Rehabilitation und Nachsorge in der Regel personlich
statt. Die Patient:innen geben an, kaum telefonisch oder per Internet Kontakt zu ihren Behandler:innen

aufzunehmen.
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Tabelle 44: Ubersicht der Kommunikationsformen (Ist - Kommunikation) in Haufigkeiten n (%) von Patient:innen mit Schlagan-
fall

Ges, Alterskohorten Geschlecht Einrichtung Befragungsformat
K1 K2 K3 mannlich  weiblich Klinik Praxis Online  Offline
(N=9) (N=32) (N=14) (N=33) (N=22) (N = (N = (N=26) (N=29)
29) 26)
personlich 48 6 28 14 28 20 28 20 20 28
(87,3) (66,7) (87,5) (100) (84,8) (90,9) (96,6) (76,9) (76,9) (96,6)
telefonisch > ) > ) 2 3 i > > i
(9,1) (15,6) (6,1) (9,7) (19,2) (19,2)
Internet 2 ) 2 ) ! ! i 2 2 i
(3,6) (6,3) (3,0) (4,5) (7,7) (7,7)

Hinweis: Die Frage nach einzelnen Kommunikationsformen wurde dichotom mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet. In der Tabelle
werden die Ergebnisse der Antworten zu ,ja“ angegeben. Die Nicht-Nutzung ergibt sich aus dem fehlenden n (%).

Die Uberprifung von Unterschieden in den Kommunikationsformen hinsichtlich der Alterskohorten,
dem Geschlecht, der Einrichtung sowie des Befragungsformates wurde mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests
durchgefiihrt. Die Ergebnisse zeigen einen statistisch signifikanten und praktisch relevanten Unter-
schied zwischen den Einrichtungen und der telefonischen Kommunikation (%2 (1, N = 55) = 4.03, p < .05,
dconen = .562). Neben der Einrichtung zeigt sich auch in Abhangigkeit vom Befragungsformat ein statis-
tisch signifikanter Unterschied in der telefonischen Kommunikation (y? (1, N = 55) = 4.03, p < .05, dcohen
=.562). Dieser Befund wird durch eine mittelgroRe Effektstarke abgesichert. Alle weiteren Kommunika-
tionsformen zeigen keine statistisch signifikanten und praktisch relevanten Unterschiede mit der Alters-

kohorte, dem Geschlecht, der Einrichtung und dem Befragungsformat.

Zusétzlich zu der Erhebung des IST-Zustandes wurden die Patient:innen danach befragt, wie die Kom-
munikation mit Hilfe von IKT-Geraten stattfinden kénnte. Tabelle 45 gibt einen Uberblick tber die de-
skriptiven Daten zu den IKT-gestiitzten Kommunikationsformen nach Alterskohorten, Geschlecht, Ein-
richtung und Befragungsformat getrennt. Es zeigt sich, dass sich 37 Patient:innen (75,5 %), vorstellen
kdnnen, mit ihren Behandler:innen Uber das Telefon in Kontakt zu treten. Deutlich weniger Patient:in-
nen, namlich 31 (63,3 %), konnen sich die Kontaktaufnahme mittels E-Mail vorstellen. Jeweils 22 Be-
fragte (44,9 %) videogestUtzt oder Uber eine Internetplattform. Die wenigsten Patient:innen wirden per

App (18, 36,7 %) oder SMS (16, 32,7 %) mit ihren Behandler:innen in Kontakt treten wollen.

Die Uberpriifung von Unterschieden der IKT-gestiitzten Kommunikationsformen hinsichtlich der Al-
terskohorten, dem Geschlecht, der Einrichtung sowie des Befragungsformates wurde mit Hilfe des Chi-
Quadrat-Tests durchgefihrt. Die Ergebnisse zeigen einen statistisch signifikanten und inhaltlich relevan-
ten Unterschied zwischen den Einrichtungen und der Kommunikation Gber die Internetplattform (%2 (1,

N =49) = 10.25 p £ .001, dcoren = 1.028). Patient:innen, die ambulant behandelt werden, kénnen sich
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eher vorstellen, mit ihren Behandler:innen Uber eine Internetplattform zu kommunizieren, als Pati-
ent:innen, die stationar versorgt werden. Hinsichtlich des Befragungsformates zeigen sich ebenfalls sta-
tistisch signifikante Unterschiede mit der Kommunikation Gber die Internetplattform (2 (1, N = 49) =
8.79, p .01, dconen = .935). Deutlich mehr Online-Befragte als Offline-Befragte kdnnen sich die Kommu-
nikation Uber eine Onlineplattform vorstellen. Dieser Befund wird durch eine grofRRe Effektstdrke abge-
sichert. Alle weiteren IKT-gestlitzten Kommunikationsformen zeigen keine statistisch signifikanten und
praktisch relevanten Unterschiede mit der Alterskohorte, dem Geschlecht, der Einrichtung und dem

Befragungsformat.

Tabelle 45: Ubersicht der IKT-gestiitzten Kommunikationsformen in Héufigkeiten n (%) von Patient:innen mit Schlaganfall

Ges. Alterskohorten Geschlecht Einrichtung Befragungsformat
K1 K2 K3 mannlich  weiblich Klinik  Praxis Online  Offline

(N=49) (N=9) (N=31) (N=9) (N=28) (N=21) (N=20) (N=29) (N=30) (N=19)
Telefon 37 7 22 8 20 17 18 19 20 17

(75,5) (77,8) (71,0) (88,9) (71,4) (81,0) (90,0) (65,5) (66,7) (89,5)
Video 22 7 11 4 13 9 7 15 15 7

(44,9) (77,8) (35,5) (44,4) (46,4) (42,9) (35,0) (51,7) (50,0) (36,8)
E-Mail 31 7 20 4 17 14 10 21 21 10

(63,3) (77,8) (64,5) (44,4) (60,7) (66,7) (50,0) (72,4) (70,0) (52,6)
Internet 22 5 15 2 14 8 3 19 19 3

(44,9) (55,6) (48,4) (22,2) (50,0) (38,1) (15,0) (65,5) (63,3) (15,8)
SMS 16 4 8 4 6 10 6 10 11 5

(32,7) (44,4) (25,8) (44,4) (21,4) (47,6) (30,0) (34,5) (36,7) (26,3)
App 18 6 10 2 12 6 6 12 12 6

(36,7) (66,7) 32,2 22,2)  (42,9) (28,6) (30,0) (41,4) (40,0) (31,6)
Hinweis: Mehrfachnennung war maoglich. Die Frage nach einzelnen Kommunikationsformen wurde dichotom mit ,,ja“ oder
,nein“ beantwortet. In der Tabelle werden die Ergebnisse der Antworten zu ,ja“ angegeben. Die Nicht-Nutzung ergibt sich
aus dem fehlenden n (%).

Haufigkeit der (Ist-)Kommunikation und der IKT-gestltzten im Vergleich

Die Haufigkeit der Kommunikation findet in der aktuellen Versorgung (Ist-kommunikation) aus der Sicht
der Patient:innen im Durchschnitt zwei- bis dreimal pro Woche statt (siehe Tabelle 46). Dem gegen-
Ubergestellt wurden die Ergebnisse, wie haufig sich Patient:innen mit Schlaganfall eine IKT-gestitzte
Kommunikation (IKT-Kommunikation) vorstellen kénnen. Die Uberpriifung der Unterschiede zwischen
der Ist-Kommunikation und IKT-Kommunikation wurde mit Hilfe des Wilcoxon-Tests durchgefihrt. In
Tabelle 46 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzniveaus sowie die dazugehorigen Effektstarken
hinsichtlich der Alterskohorten, des Geschlechtes, der Einrichtung sowie des Befragungsformates auf-

gefihrt.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich in der Gesamtstichprobe die Haufigkeit der Kommunikation unter Ein-

satz von IKT auf einmal pro Woche verlagern wirde. Dieser Unterschied ist statistisch sehr signifikant,
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die Effektstarke im mittleren Bereich verweist auf eine inhaltliche Relevanz der Befunde. Innerhalb der
Alterskohorten zeigen die Ergebnisse statistisch sehr signifikante Unterschiede in der Alterskohorte K2.
Die Kommunikationshaufigkeit verlagert sich mit dem Einsatz von IKT ebenfalls von durchschnittlich
zwei- bis dreimal pro Woche auf einmal pro Woche. Hinsichtlich des Geschlechts dulRern sowohl bei den
mannlichen Befragten als auch weiblichen Befragten statistisch signifikante und inhaltlich relevante Un-
terschiede in der Kommunikationshadufigkeit. Die Kommunikation verlagert sich in beiden Geschlechter-
gruppen von durchschnittlich zwei- bis dreimal pro Woche auf einmal pro Woche. Fir die Einrichtungen
zeigt sich ein sehr signifikantes Ergebnis der Befragten im stationdren Bereich. Die Kommunikationshau-
figkeit verlagert sich unter Einsatz von IKT in der Rehabilitation und Nachsorge im Durchschnitt von tag-
lich auf einmal pro Woche. Die Effektstarke bestatigt mit einem groRRen Effekt die inhaltliche Relevanz.
Hinsichtlich des Befragungsformates zeigt sich bei den Offline-Befragten ein statistisch hochst signifi-
kanter Unterschied. Die Effektstarke im groRen Bereich verweist auf eine inhaltliche Relevanz der Be-
funde hin. Der Vergleich der aktuellen Kommunikation von taglich verlagert sich auf zwei- bis dreimal

pro Woche durch den Einsatz von IKT.

Tabelle 46: Statistik zum Gruppenvergleich der Haufigkeit der (Ist-)Kommunikation und der IKT-gestiitzten Kommunikation aus
der Sicht von Patient:innen mit Schlaganfall

Variablen Haufigkeit Haufigkeit

(Ist-)Kommunikation (IKT-)Kommunikation

N M SD N M SD p dcohen
Gesamt 61 4,05 1,257 48 3,35 0,911 .004** .583
Alterskohorten
K1 11 3,64 1,57 9 3,22 0,97 .666 .194
K2 34 3,97 1,22 31 3,45 0,93 .007** .706
K3 16 4,50 1,03 8 3,13 0,84 121 .667
Geschlecht
Mannlich 34 3,88 1,47 27 3,19 1,00 .034* .565
Weiblich 27 4,26 0,90 21 3,57 0,75 .029* .662
Einrichtung
Klinik 29 4,72 0,960 19 3,47 1,020 .006** 1.605
Praxis 32 3,44 1,190 29 3,28 0,841 179 .516
Befragungsformat
Online 33 3,36 1,34 30 3,27 0,83 427 .201
Offline 28 4,86 0,36 18 3,50 1,04 .000*** 1.148

Hinweis: Die Mittelwerte konnten auf einer Skala angegeben werden von 5= taglich, 4= zwei- bis dreimal pro Woche, 3= ein-
mal pro Woche, 2= ein- bis zweimal pro Monat, 1= seltener bis 0= nie.

Anforderungen an IKT-gestitzten Kommunikationsformen

Tabelle 47 gibt einen Uberblick Gber die deskriptiven Daten zu IKT-gestiitzten Kommunikationsformen
jeweils nach Alterskohorten, Geschlecht, Einrichtung und Befragungsformat getrennt. 30 der befragten

Patient:innen mit Schlaganfall (61,2 %) kdnnen sich vorstellen, unter Einsatz von IKT zeitgleich mit ihren

100



Technikeinsatz in der Schlaganfallrehabilitation und Nachsorge

Behandler:innen in Kontakt zu treten. Fir 19 der Patient:innen (38,8 %) kommt eine zeitverzogerte

Kommunikation in Frage.

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests wurden die Unterschiede zwischen den IKT-gestltzten Kommunikati-
onsformen und den Alterskohorten, dem Geschlecht, der Einrichtung sowie dem Befragungsformat
Uberprift. Die Ergebnisse zeigen einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Alterskohor-
ten x2 (2, N =49) = 6.09 p < .05, dcoren = 1.028. Die Effektstdrke im groBen Bereich verweist auf eine
inhaltliche Relevanz. Die IKT-gestitzten Kommunikationsformen zeigen keine weiteren statistisch signi-
fikanten und praktisch relevanten Unterschiede zum Geschlecht, der Einrichtung und dem Befragungs-

format.

Tabelle 47: Ubersicht der IKT-gestiitzten Kommunikationsformen in Héufigkeiten n (%) von Patient:innen mit Schlaganfall

Ges,  Alterskohorten Geschlecht Einrichtung Befragungsformat
K1 K2 K3 mannlich  weiblich  Klinik Praxis  Online Offline
(N=49) (N=9) (N=31) (N=9) (N=28) (N=21) (N=20) (N=29) (N=30) (N=19)
zeitverzogert 19 1 16 2 14 5 9 10 10 9
(asynchron) (38,8) (11,1) (51,6) (22,2)  (50) (23,8) (45) (34,5) (33,3) (47,4)
zeitgleich 30 8 15 7 14 16 11 19 20 10
(synchron)  (61,2) (88,9) (48,4) (77,8) (50) (76,2) (55) (65,5) (66,7) (52,6)

AbschlieRend wurden die Patient:innen mit Schlaganfall nach inhaltlichen Anforderungen und Feed-
backmechanismen im Rahmen einer IKT-gestitzten Rehabilitation und Nachsorge befragt. Das Antwort-
format wurde anhand einer Likert-Skala vorgegeben: 1 = stimmt gar nicht, 2 = stimmt etwas, 3 = stimmt
teilweise, 4 = stimmt ziemlich, 5 = stimmt véllig. Im Durchschnitt kdnnen sich Patient:innen ziemlich gut
(M= 3,62, SD = 1,43) vorstellen, auRerhalb der Klinik mit Hilfe von telemedizinischen Verfahren zusatz-
liche Ubungen durchzufiihren. Die Patient:innen mit Schlaganfall wurden zudem befragt, ob sie nach
einer Ubung eine Riickmeldung von ihren Behandler:innen erhalten wollen. Im Durchschnitt wére es
den Befragten ziemlich wichtig (M = 4,29, SD = 1,08), nach dem Training ein Feedback zu erhalten. In
Tabelle 48 und Tabelle 49 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzniveaus und Effektstarken hin-

sichtlich der Alterskohorten, Geschlecht, Einrichtung sowie des Befragungsformates aufgefihrt.

Die Uberpriifung der Unterschiede zeigt einen tendenziell statistisch signifikanten Unterschied zwischen
den Alterskohorten und dem Erhalt von Feedback. Die Effektstarke im kleinen Bereich verweist auf eine
inhaltliche Relevanz. Hinsichtlich des Erhalts von Ubungen werden keine statistisch signifikanten Unter-
schiede deutlich, jedoch weist die kleine Effektstarke auf eine praktische Relevanz der Befunde hin.
Weitere soziodemografische Angaben zeigen keine statistisch signifikanten und inhaltlich relevanten

Unterschiede zum Erhalt zusatzlicher Ubungen sowie von Feedback.
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Tabelle 48: Statistik zu Gruppenvergleichen: Erhalt zusdtzlicher Ubungen in Mittelwerte aus der Sicht von Patient:innen mit
Schlaganfall

Variablen Erhalt zusétzlicher Ubungen

N M SD N M SD p dcohen
Alterskohorten
K1-K3 11 3,64 1,57 16 3,00 1,71
K2 —K1 34 391 1,16 11 3,64 1,57 228 .259
K3 -K2 16 3,00 1,71 34 3,91 1,16
Geschlecht 145
Mannlich - Weiblich 34 3,59 1,35 27 3,67 1,54 571
Einrichtung
Klinik - Praxis 29 3,41 1,59 32 3,81 1,26 439 .199
Befragungsformat
Online - Offline 33 3,85 1,25 28 3,36 1,59 .285 276

Hinweis: Antwortformat von 1 = gar nicht, 2 = etwas, 3 = teilweise, 4 = ziemlich, 5 = vollig.

Tabelle 49: Statistik zu Gruppenvergleichen: Erhalt von Feedback nach den Ubungen in Mittelwerte aus der Sicht von Pati-
ent:innen mit Schlaganfall

Variablen Erhalt von Feedback

N M SD N M SD p dcohen
Alterskohorten
K1-K3 9 4,67 0,707 10 3,50 1,581
K2 - K1 32 4,44 0,878 9 4,67 0,707 .098 484
K3 —-K2 10 3,50 1,581 32 4,44 0,878
Geschlecht
Mannlich - Weiblich 29 4,34 1,111 22 4,23 1,066 .540 172
Einrichtung
Klinik - Praxis 22 4,09 1,411 29 4,45 0,736 723 .100
Befragungsformat
Online - Offline 30 4,47 0,730 21 4,05 1,431 .559 .164

Hinweis: Antwortformat von 1 = gar nicht, 2 = etwas, 3 = teilweise, 4 = ziemlich, 5 = vollig.

Hinsichtlich der Rickmeldearten (siehe Tabelle 50) wiinschen sich 33 der befragten Patient:innen mit
Schlaganfall (70,2 %) mehrheitlich die Stimme der Therapeut:innen als Feedbackinstrument. 26 (55,3
%) geben an, eine Rickmeldung per E-Mail zu erhalten. 24 (51,1 %) kénnen sich vorstellen eine Text-
nachricht und 23 (48,9 %) ein Diagramm zu erhalten. Weniger gut kbnnen sich die Befragten ein Smiley
(18, 38,3 %), ein Ampelsystem (11, 23,4 %) und am wenigsten eine Computerstimme (6, 12,8 %) vor-

stellen.

Die Uberpriifung der Unterschiede zwischen den soziodemografischen Angaben und den IKT-gestiitzten
Ruckmeldearten mittels Chi-Quadrat-Test ergab einen statistisch signifikanten und inhaltlich relevanten
Unterschied zwischen den Alterskohorten und der Préaferenz fur ein Diagramm (%2 (2, N=47)=8.82 p <
.05, deonen =.961). Es zeigte sich ein tendenziell statistisch signifikanter Unterschied zwischen der Einrich-

tung und der Praferenz fir eine Therapeut:innenstimme (y? (1, N =47) = 3.53 p = .06, dconen =.564). Die
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Effektstarke im mittleren Bereich verweist auf eine praktische Relevanz. Weitere Rickmeldearten zei-
gen keine statistisch signifikanten und inhaltlich relevanten Unterschiede mit der Alterskohorte, dem

Geschlecht, der Einrichtung und dem Befragungsformat.

Tabelle 50: Ubersicht der Riickmeldearten (IKT - Kommunikation) in Héufigkeiten n (%) von Patient:innen mit Schlaganfall

Gesamt Alterskohorten Geschlecht Einrichtung Befragungsformat
(N=47) K1 K2 K3 mannlich  weiblich  Klinik Praxis  Online Offline
(N=9) (N=30) (N=8) (N=26) (N=21) (N=19) (N=29) (N=30) (N=19)
Therapeut:innen- 33 6 21 6 18 15 16 17 18 15
stimme (70,2) (66,7) (70,0) (75,0) (69,2) (71,4) (88,9) (58,6) (60,0) (88,2)
Computer- 6 1 3 2 2 4 3 3 4 2
stimme (12,8) (11,1) (10,0) (25,00 (7,7) (19,0) (16,7) (10,3) (13,3) (11,8)
Textnachricht 24 6 13 5 14 10 8 16 17 7
(51,1) (66,7) (43,3) (62,50 (53,8) (47,6) (44,4) (55,2) (56,7) (41,2)
Diagramm 23 6 10 7 16 7 10 13 13 10
(48,9) (66,7) (33,3) (87,5 (61,5) (33,3) (55,6) (44,8) (43,3) (58,8)
Smiley 18 3 12 3 9 9 7 11 11 7
(38,3) (33,3) (40,0) (37,5 (34,6) (42,9) (38,9) (37,9 (36,7) (41,2)
Ampelsystem 11 4 5 2 7 4 3 8 8 3
(23,4) (44,4) (16,7) (25,00 (26,9) (19,0) (16,7) (27,6) (26,7) (17,6)
E-Mail 26 5 17 4 14 12 10 16 17 9

(55,3) (55,6) (56,7) (50,0) (53,8) (57,1) (55,6) (55,2) (56,7) (52,9)
Hinweis: Die Frage nach den Rickmeldearten wurde dichotom mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet. In der Tabelle werden die

Ergebnisse mit ,ja“ angegeben. Nicht-Nutzung ergibt sich aus dem fehlenden n (%). Mehrfachnennung maoglich. 2. Hinweis: K1
=30 bis 49 Jahre, K2 = 50 bis 69 Jahre, K3 = 70 bis 88 Jahre.

In Tabelle 51 werden die deskriptiven Daten der Patient:innen mit Schlaganfall zu praferierten Riickmel-
deinhalten zusammengefasst. Hinsichtlich der Rickmeldeinhalte wiinschen sich 42 der befragten Pati-
ent:innen mit Schlaganfall (87,5 %) ein Feedback Uber den Therapieverlauf. 39 (81,3 %) geben an, neue
Ubungen und 38 (79,2 %) Hilfestellungen bei den Ubungen zu erhalten. 31 (64,6 %) wiinschen sich Kritik
und 29 (60,4 %) Lob Uber den Therapiefortschritt. Weniger der Befragten kénnen sich psychoedukative

Inhalte (25, 52,1 %) und am wenigsten ein Feedback zu Kérperparametern (12, 25,0 %) vorstellen.

Die Uberpriifung der Unterschiede zwischen den soziodemografischen Angaben und den IKT-gestiitzten
Rickmeldeinhalte mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests ergibt einen statistisch signifikanten und inhaltlich
relevanten Unterschied zwischen den Alterskohorten und der Praferenz Lob riickgemeldet zu bekom-
men (x2 (2, N = 48) = 5.73 p = .057, dconen =.736) sowie neuen Ubungen (3% (2, N = 48) = 6.07 p < .05,
dconen =.761). Es zeigt sich ein statistisch signifikanter und inhaltlich relevanter Unterschied zwischen der
Einrichtung und dem Feedback von Kritik (x? (1, N = 48) = 3.97 p < .05, dconen =.601). Hinsichtlich des
Befragungsformates wird ein tendenziell statistisch signifikanter Unterschied zwischen dem Fragebogen
und der Kritik (2 (1, N = 48) = 3.21 p = .07, dconen =.535) deutlich. Die Effektstarke im mittleren Bereich
sichert diesen Befund ab. Weitere Riickmeldeinhalte zeigen keine statistisch signifikanten und inhaltlich

relevanten Unterschiede mit den soziodemografischen Angaben.
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Tabelle 51: Ubersicht der Riickmeldeinhalte (IKT - Kommunikation) in Hdufigkeiten (Prozent) von Patient:innen mit Schlagan-
fall

Gesamt Alterskohorten Geschlecht Einrichtung Befragungsformat
K1 K2 K3 ménnlich weiblich  Klinik Praxis  Online Offline
(N=48) (N=9) (N=31) (N=8) (N=27) (N=21) (N=19) (N=29) (N=30) (N=19)

Therapieverlauf 42 8 26 8 24 18 18 24 25 17
(87,5) (88,9) (83,9) (100) (88,9) (85,7) (94,7) (82,8) (83,3) (94,4)

Korperparameter 12 3 9 - 10 2 7 5 5 7
(25,0) (33,3) (29,0 (37,0) (9,5) (36,8) (17,2) (16,7) (38,9)

Hilfestellung 38 7 23 8 22 16 16 22 22 16
(79,2) (77,8) (74,2) (100) (81,5) (76,2) (84,2) (75,9) (73,3) (88,9)

Psychoedukation 25 5 15 5 16 9 12 13 14 11
(52,1) (55,6) (48,4) (62,5) (59,3) (42,9) (63,2) (44,8) (46,7) (61,1)

Lob 29 5 22 2 17 12 12 17 18 11
(60,4) (55,6) (71,0) (25,00 (63,0) (57,1) (63,2) (58,6) (60,0) (61,1)

Kritik 31 5 20 6 17 14 16 15 16 15
(64,6) (55,6) (64,5) (75,00 (63,0) (66,7) (84,2) (51,7) (53,3) (83,3)

Neue Ubungen 39 9 22 8 19 20 16 23 24 15

(81,3) (100) (71,0) (100) (70,4) (95,2) (84,2) (79,3) (80,0) (83,3)

Zusammenfassend finden sich in den Gruppenvergleichen nach Alterskohorten, Geschlecht, Einrichtung
und dem Befragungsformat statistisch bedeutsame und inhaltlich relevante Unterschiede. Hinsichtlich
der Alterskohorten ergeben sich im direkten Vergleich der IST-Kommunikation und der IKT Kommuni-
kation, dass sich aus Sicht der Patient:innen mit Schlaganfall die Kommunikationshaufigkeit mit den Be-
handler:innen reduzieren wiirde. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass sich insbesondere die jingere
(K1) und alteste (K3) Alterskohorte eher eine zeitgleiche Kommunikationsform vorstellen kénnen, fir
die mittlere Kohorte (K2) kommt sowohl die zeitgleiche als auch zeitverzogerte Variante in Frage. Hin-
sichtlich des Feedbacks kénnen sich die jingere (K1) und alteste (K3) Alterskohorte eher vorstellen, als
Rickmeldung eine Diagrammdarstellung Gber die Behandlung zu erhalten, als die mittlere Kohorte (K2).
Insbesondere die beiden jliingeren Alterskohorten (K1 und K2) wiinschen sich hinsichtlich der Rickmel-
deinhalte eher Lob fir ihren Therapiefortschritt als die dlteste Kohorte (K3). Die jingste (K1) und &lteste

(K3) Gruppe wiinschen sich des Weiteren eher neue Ubungsaufgaben als die mittlere Kohorte (K2).

Innerhalb der Geschlechterverteilung zeigt sich im direkten Vergleich der IST-Kommunikation und der
Kommunikation mittels IKT, dass sowohl aus der Sicht der mannlichen als auch weiblichen Patient:innen
die Kommunikationshaufigkeit mit den Behandler:innen durch den Einsatz von IKT reduziert werden

wirde.

Flr die Einrichtungen ergibt sich hinsichtlich der aktuellen Kommunikation, dass Patient:innen in der
Praxis eher Uber das Telefon mit ihren Behandler:innen kommunizieren als in der Klinik. Patient:innen,
die in der Praxis behandelt werden, kbnnen sich eher vorstellen, mit ihren Behandler:innen auch Uber

eine Internetplattform in Verbindung zu treten. Im direkten Vergleich der IST-Kommunikation und IKT-
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Kommunikation zeigt sich, dass sich aus Sicht der befragten Patient:innen in der Klinik die Kommunika-
tionshaufigkeit mit den Behandler:innen durch den Einsatz von IKT reduzieren wirde. Hinsichtlich des
Feedbacks kommt fir stationadr befragte Patient:innen die Rickmeldung mit der Therapeut:innen-
stimme eher infrage als flr Befragte, die ambulant behandelt werden. Bezlglich der Rickmeldeinhalte
wird insbesondere bei stationar befragten Patient:innen ein héherer Bedarf an Kritik zum Therapiefort-

schritt als bei ambulant behandelten Patient:innen deutlich.

Bezogen auf das Befragungsformat ergibt sich, dass mehr Online-Befragte mit ihren Behandler:innen
per Telefon in Kontakt treten als Offline-Befragte. Patient:innen, die Online an der Befragung teilnah-
men, kénnen sich eher vorstellen, mit ihren Behandler:innen Gber eine Internetplattform zu kommuni-
zieren als Offline-Befragte. Im direkten Vergleich der IST-Kommunikation und der IKT-Kommunikation
zeigen die Ergebnisse, dass sich aus Sicht der Offline-Befragten die Kommunikationshaufigkeit mit den
Behandler:innen durch den Einsatz von IKT reduzieren wirde. Beziglich der Rickmeldeinhalte wird
eher bei Offline-Befragten der Bedarf nach Kritik zum Therapiefortschritt als bei Online-Befragten sicht-

bar.

5.2.3.2 Kommunikation Schlaganfallbehandler:innen
Aus der Sicht der Schlaganfallbehandler:innen findet die Kommunikation in der Rehabilitation und Nach-
sorge in der Regel personlich statt, 93 Befragte (100 %) geben eine personliche Kommunikation an. 53
Behandler:innen (54,6 %) telefonieren und 23 (24,5 %) sind per Internet in Kontakt zu ihren Patient:in-
nen. Tabelle 52 gibt einen Uberblick iber die deskriptiven Ergebnisse zu den Kommunikationsformen

nach Beruf, Einrichtung und Geschlecht getrennt.

Tabelle 52: Ubersicht der Kommunikationsformen (Ist - Kommunikation) in Héufigkeiten n (%) von Schlaganfallbehandler:in-
nen

Gesamt Beruf Einrichtung Geschlecht
Physio Ergo Klinik Praxis mannlich weiblich
(N=93) (N=31) (N=62) (N =39) (N =54) (N =128) (N =65)
personlich 93 31 62 39 54 28 65
(100) (100) (100) (100) (100) (100) (100)
. 53 14 39 11 42 16 37
telefonisch
(54,6) (45,2) (61,9) (27,5) (77,8) (57,1) (56,1)
nternet 23 4 19 3 20 6 17
(24,5) (12,9) (30,2) (7,5) (37,0) (21,4) (25,8)

Hinweis: Die Frage nach einzelnen Kommunikationsformen wurde dichotom mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet. In der Tabelle
werden die Ergebnisse der Antworten zu ,ja“ angegeben. Die Nicht-Nutzung ergibt sich aus dem fehlenden n (%).

Die Uberpriifung der Unterschiede zwischen den demografischen Angaben der Behandler:innen und
den Kommunikationsformen mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests, zeigen einen statistisch signifikanten und

inhaltlich relevanten Unterschied zwischen den Einrichtungen und der telefonischen Kommunikation
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(x? (1, N=94) =21.62, p <.001, dconen = 1.093) sowie der Internet-Kommunikation (y? (1, N =94) =9.31,
p < .01, deoren = .663). Alle weiteren Kommunikationsformen zeigen keine statistisch signifikanten Un-

terschiede mit dem Beruf, der Einrichtung und dem Geschlecht.

Zusétzlich zu den Kommunikationsformen wurden die Schlaganfallbehandler:innen danach befragt, wie
die Kommunikation mit Hilfe von IKT stattfinden kénnte. Tabelle 53 gibt einen Uberblick tiber die de-
skriptiven Daten zu den Kommunikationsformen mittels IKT nach Beruf, Einrichtung und Geschlecht ge-
trennt. Es wird deutlich, dass sich 59 Behandler:innen (71,1 %) vorstellen kénnen, mit ihren Patient:in-
nen Uber das Telefon in Kontakt zu treten. 54 der Befragten (65,1 %), kdnnen sich eine videogestitzte
Kontaktaufnahme und 51 (61,4 %) per E-Mail vorstellen. 40 Befragte wirden Uber eine Internetplatt-
form (48,2 %), 38 (45,8 %) per App und 24 (28,9 %) mit Hilfe einer SMS mit ihren Patient:innen in Kontakt
treten wollen. 56 der befragten Schlaganfallbehandler:innen (67,5 %) konnen sich vorstellen, unter Ein-
satz von IKT zeitgleich mit ihren Patient:innen zu kommunizieren. Fir 27 der Behandler:innen (32,5 %)

kommt eine zeitverzogerte Kommunikation in Frage.

Tabelle 53: Ubersicht der IKT-gestiitzten Kommunikationsformen in Héufigkeiten n (%) von Schlaganfallbehandler:innen

Gesamt Beruf Einrichtung Geschlecht
Physio Ergo Klinik Praxis mannlich weiblich
(N=283) (N =26) (N=57) (N=33) (N =50) (N=23) (N =60)
Telefon 59 17 42 22 37 15 44
(71,1) (65,4) (73,7) (66,7) (74,0) (65,2) (73,3)
Video 54 19 35 28 26 14 40
(65,1) (73,1) (61,4) (84,8) (52,0) (60,9) (66,7)
E-Mail 51 17 34 17 34 16 35
(61,4) (65,4) (59,6) (51,5) (68,0) (69,6) (58,3)
Internet 40 11 29 17 23 13 27
(48,2) (42,3) (50,9) (51,5) (46,0) (56,5) (45,0)
SMS 24 2 22 3 21 7 17
(28,9) (7,7) (38,6) (9,1) (42,0) (30,4) (28,3)
App 38 11 27 12 26 10 28
(45,8) (42,3) (47,4) (36,4) (52,0) (43,5) (46,7)
zeitverzogert 27 7 20 14 13 9 18
(asynchron) (32,5) (26,9) (35,1) (42,4) (26,0) (39,1) (30,0)
zeitgleich (syn- 56 19 37 19 37 14 42
chron) (67,5) (73,1) (64,9) (57,6) (74,0) (60,9) (70,0)

Hinweis: Mehrfachnennung war méglich. Die Frage nach einzelnen Kommunikationsformen wurde dichotom mit ,ja“ oder
,nein“ beantwortet. In der Tabelle werden die Ergebnisse der Antworten zu ,,ja“ angegeben. Die Nicht-Nutzung ergibt sich
aus dem fehlenden n (%).

Die Uberpriifung der Unterschiede zwischen den soziodemografischen Angaben und den IKT-Kommu-
nikationsformen mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests ergibt einen statistisch signifikanten und inhaltlich re-

levanten Unterschied zwischen dem Beruf und der Kommunikation Gber SMS (%2 (1, N =83)=6.86 p <
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.01, dcoren = .600). Die deskriptiven Befunde deuten an, dass Ergotherapeut:innen eine héhere Bereit-
schaft zeigen, die Kommunikation mittels SMS zu unterstitzen als Physiotherapeut:innen (siehe Tabelle
53). Hinsichtlich der Einrichtung zeigen sich statistisch signifikante Unterschiede zur videogestitzten
Kommunikation (x? (1, N = 83) = 8.05, p < .01, dcoren = .656) sowie der Kommunikation tber SMS (2 (1,
N =83)=8.94, p <.01, dcoren = .695). Die Effektstarken liegen bei beiden Befunden im mittleren Bereich
und verweisen auf eine inhaltliche Relevanz. In der Klinik tatige Behandler:innen sind vermehrt bereit,
videogestitzte Verfahren einzusetzen als in der Praxis. Dem gegenUber sind in der Praxis Tatige ver-
starkt bereit, die Kommunikation mit ihren Patient:innen durch SMS zu unterstitzen (siehe Tabelle 53).
Alle weiteren IKT-Kommunikationsformen zeigen keine statistisch signifikanten und inhaltlich relevan-

ten Unterschiede mit den Faktoren Beruf, Einrichtung und Geschlecht.

Haufigkeit der (Ist-)Kommunikation und der IKT-gestlUtzten im Vergleich

Die Haufigkeit der Kommunikation findet in der aktuellen Versorgung (Ist-kommunikation) aus der Sicht
der Behandler:innen im Durchschnitt zwei- bis dreimal pro Woche statt (siehe Tabelle 54). Dem gegen-
Ubergestellt wurden die Ergebnisse, wie haufig sich Schlaganfallbehandler:innen eine IKT-gestitzte

Kommunikation (IKT-Kommunikation) vorstellen kénnen.

Die Uberpriifung der Unterschiede zwischen der Ist-Kommunikation und IKT-Kommunikation wurde mit
Hilfe des Wilcoxon-Tests durchgefihrt. In Tabelle 54 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzni-
veaus sowie die dazugehdrigen Effektstarken hinsichtlich des Berufes, der Einrichtung sowie des Ge-
schlechts aufgeflihrt. Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Haufigkeit der Kommunikation unter Einsatz
von IKT reduziert. Dieser Unterschied ist statistisch sehr signifikant (z=-4.322, p <.001), die Effektstarke
im grolRen Bereich verweist auf eine inhaltliche Relevanz der Befunde hin. Hinsichtlich des Berufes zei-
gen die Ergebnisse statistisch signifikante und inhaltlich relevante Unterschiede. Die Kommunikations-
haufigkeit reduziert sich sowohl aus Sicht der Ergotherapeut:innen (z = -3.333, p <.001) als auch Physi-
otherapeut:innen (z = -2.749, p < .01) mit dem Einsatz von IKT. Die Effektstarken im groRen Bereich
sichern diesen Befund ab. Beziiglich der Einrichtungen werden statistisch hochst signifikante und Un-
terschiede deutlich. Die Kommunikationshaufigkeit reduziert sich unter Einsatz von IKT in der Klinik von
taglich auf zwei- bis dreimal pro Woche (z = -3.963, p < .001). Die Effektstarke im groRen Bereich ver-
weist auf eine inhaltliche Relevanz. Innerhalb der in der Praxis Tatigen ergibt sich ein tendenziell statis-

tisch signifikanter und inhaltlich relevanter Unterschied.

Die deskriptiven Daten verdeutlichen, dass sich die Kommunikation mit Hilfe von IKT von zwei- bis drei-
mal pro Woche auf einmal pro Woche verschiebt (z = -1.842, p < .05). Die Effektstarke im mittleren

Bereich sichert diesen Befund ab. Hinsichtlich des Geschlechts zeigen sowohl die mannlichen Befragten
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(z=-2.000, p <.05) als auch die weiblichen Befragten (z=-3.843, p <.05) eine Verlagerung der Kommu-
nikation mittels IKT. Diese Befunde sind in beiden Gruppen statistisch signifikant und inhaltlich relevant.

Die Effektstarken zeigen jeweils einen groRen Effekt.

Tabelle 54: Statistik zu Gruppenvergleichen: Haufigkeit der (Ist-)Kommunikation und der IKT-gestiitzten Kommunikation aus
der Sicht von Schlaganfallbehandler:innen

Variablen Haufigkeit Haufigkeit

(Ist-)Kommunikation (IKT-)Kommunikation

N M SD N M SD p dcohen
Gesamt 83 4,13 ,83 83 3,52 ,86 .001 1.078
Beruf
Physio 26 4,45 0,57 26 3,81 0,90 .006** 1.28
Ergo 57 3,97 0,90 57 3,39 0,82 .000** .984
Einrichtung
Klinik 33 4,55 0,50 33 3,55 0,94 .000*** 1.906
Praxis 50 3,81 0,89 50 3,50 0,81 .065 .54
Geschlecht
Mannlich 23 4,18 0,86 23 3,65 0,90 .046* 918
Weiblich 60 4,11 0,83 60 3,47 0,85 .000*** 1.143

Hinweis: Die Mittelwerte konnten auf einer Skala angegeben werden von 5= taglich, 4= zwei- bis dreimal pro Woche, 3= ein-
mal pro Woche, 2= ein- bis zweimal pro Monat, 1= seltener bis 0= nie.

Anforderungen an IKT-gestitzten Kommunikationsformen

AbschlieRend wurden die Schlaganfallbehandler:innen nach inhaltlichen Anforderungen und Feedback-
mechanismen im Rahmen einer IKT-gestltzten Rehabilitation und Nachsorge befragt. Das Antwortfor-
mat wurde anhand einer Likert-Skala vorgegeben: 1 = stimmt gar nicht, 2 = stimmt etwas, 3 = stimmt
teilweise, 4 = stimmt ziemlich, 5 = stimmt véllig. Im Durchschnitt kénnen sich Behandler:innen teilweise
(M = 3,42, SD = 1,31) vorstellen, ihren Patient:innen auBerhalb der Einrichtung zuséatzliche Ubungen
anzubieten. Die Behandler:innen wurden zudem befragt, ob es ihnen wichtig sei, ihren Patient:innen,
n,ch einer Ubung eine Riickmeldung zu geben. Im Durchschnitt ist es den Befragten ziemlich wichtig (M

=4,36,SD =,76).

In Tabelle 55 und Tabelle 56 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzniveaus und Effektstarken hin-
sichtlich des Berufes, der Einrichtung und dem Geschlecht aufgefiihrt. Die Uberpriifung der Unter-
schiede zeigt keine statistisch signifikanten und inhaltlich relevanten Unterschiede zum Erhalt zusatzli-

cher Ubungen sowie von Feedback hinsichtlich der soziodemografischen Angaben.
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Tabelle 55: Statistik zu Gruppenvergleichen: Erhalt zusdtzlicher Ubungen aus der Sicht von Schlaganfallbehandler:innen

Variablen Erhalt zusétzlicher Ubungen

N M SD N M SD p dcohen
Beruf
Physio - Ergo 30 3,47 1,53 63 3,40 1,20 611 .106
Einrichtung
Klinik - Praxis 40 3,30 1,47 53 3,51 1,17 .595 .110
Geschlecht
Mannlich - Weiblich 28 3,39 1,66 65 3,43 1,13 .766 .062

Hinweis: Antwortformat von 1 = gar nicht, 2 = etwas, 3 = teilweise, 4 = ziemlich, 5 = vollig.

Tabelle 56: Statistik zu Gruppenvergleichen: Erhalt von Feedback nach den Ubungen aus der Sicht von Schlaganfallbehand-
ler:innen

Variablen Erhalt von Feedback

N M SD N M SD p dcohen
Beruf
Physio - Ergo 25 4,36 ,76 58 4,36 77 961 011
Einrichtung
Klinik - Praxis 33 4,45 ,71 50 4,30 ,79 .396 187
Geschlecht
Mannlich - Weiblich 21 4,29 ,72 62 4,39 ,78 466 161

Hinweis: Antwortformat von 1 = gar nicht, 2 = etwas, 3 = teilweise, 4 = ziemlich, 5 = vollig.

Die Behandler:innen wurden danach befragt, welche Riickmeldearten sie verwenden wirden, um ihren
Patient:innen ein Feedback Uber den Therapieverlauf zu geben. Hinsichtlich der Rickmeldearten (siehe
Tabelle 57) kdnnen sich 59 der befragten Schlaganfallbehandler:innen (72,0 %) mehrheitlich die eigene
Stimme als Feedbackinstrument vorstellen. 44 (53,7 %) konnen sich vorstellen, eine Textnachricht und
jeweils 40 (48,8 %) ein Diagramm oder ein Smiley zu versenden. 34 (41,5 %) geben an, ein Ampelsystem
und 31 (37,8 %) eine Rickmeldung per E-Mail zu nutzen. Lediglich 8 Befragte (9,8 %) kénnen sich eine
Computerstimme vorstellen. Tabelle 57 gibt einen Uberblick iber die Riickmeldearten nach Beruf, Ein-

richtung und Geschlecht getrennt.

Die Uberpriifung der Unterschiede zwischen den soziodemografischen Angaben und den IKT-gestiitzten
Ruckmeldearten mittels Chi-Quadrat-Test zeigen einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
dem Beruf und der Praferenz fiir eine Therapeut:innenstimme (y? (1, N = 82) =4.15 p < .05, dcoken =.462).
Die Effektstarke im kleinen Bereich verweist auf eine inhaltliche Relevanz. Weitere Riickmeldeformen
zeigen keine statistisch signifikanten und inhaltlich relevanten Unterschiede in Abhangigkeit von Beruf,

Einrichtung und Geschlecht.
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Tabelle 57: Ubersicht der Riickmeldearten (IKT - Kommunikation) in Héufigkeiten n (%) von Schlaganfallbehandler:innen

Gesamt Beruf Einrichtung Geschlecht
(N =82) Physio Ergo Klinik Praxis mannlich weiblich
(N =24) (N =58) (N =33) (N=49) (N=21) (N=61)
Therapeut:in- 59 13 46 22 37 13 46
nenstimme (72,0) (54,2) (79,3) (66,7) (75,5) (61,9) (75,4)
Computer- 8 2 6 5 3 3 5
stimme (9,8) (8,3) (10,3) (15,2) (6,1) (14,3) (8,2)
Textnachricht 44 10 34 18 26 12 32
(53,7) (41,7) (58,6) (54,5) (53,1) (57,1) (52,5)
Diagramm 40 12 28 19 21 12 28
(48,8) (50,0) (48,3) (57,6) (42,9) (57,1) (45,9)
Smiley 40 12 28 18 22 9 31
(48,8) (50,0) (48,3) (54,5) (44,9) (42,9) (50,8)
Ampelsystem 34 12 22 13 21 9 25
(41,5) (50,0) (37,9) (39,4) (42,9) (42,9) (41,0)
E-Mail 31 10 21 13 18 9 22
(37,8) (41,7) (36,2) (39,4) (36,7) (42,9) (36,1)

Hinweis: Mehrfachnennung war moglich. Die Frage nach einzelnen Rickmeldearten wurde dichotom mit ,,ja“ oder ,nein”
beantwortet. In der Tabelle werden die Ergebnisse der Antworten zu ,ja“ angegeben. Die Nein-Angaben ergeben sich aus
dem fehlenden n (%).

Zuletzt wurden die Behandler:innen gebeten, Aussagen Uber Inhalte, die sie an ihre Patient:innen im
Rahmen der IKT-gestiitzten Kommunikation riickmelden wiirden, zu beantworten. In Die Uberprifung
der Unterschiede zu IKT-gestltzten Rickmeldeinhalte mittels Chi-Quadrat-Tests zeigen einen statistisch
signifikanten und inhaltlich relevanten Unterschied zwischen dem Beruf und der Kritik (¥ (1, N = 82) =
4.91 p £ .05, dCohen =.505). Die deskriptiven Daten verweisen darauf, dass Physiotherapeut:innen den
Patient:innen eher Kritik zurickmelden wirden, als Ergotherapeut:innen. Insgesamt zeigt sich im Ver-
gleich zu den Angaben der Patient:innen, eine niedrigere Bereitschaft im Rahmen der IKT-gestitzten
Behandlung, Kritik zu dufern. Zusatzlich zeigt sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen dem
Geschlecht und neuen Ubungen (2 (1, N=82)=4.13 p <.05, dCohen =.461). Die Effektstérke im kleinen
Bereich weist auf eine inhaltliche Relevanz hin. Weitere Rickmeldeinhalte zeigen keine statistisch sig-

nifikanten und inhaltlich relevanten Unterschiede mit dem Beruf, der Einrichtung und dem Geschlecht.

Tabelle 58 werden die deskriptiven Befunde der Rickmeldeinhalte seitens der Schlaganfallbehandler:in-
nen nach soziodemografischen Angaben getrennt dargestellt. Es zeigt sich, dass sich 68 der befragten
Schlaganfallbehandler:innen (82,9 %) mehrheitlich Hilfestellungen bei den Ubungen riickmelden wiir-
den. 67 (81,7 %) geben an, ein Feedback Uber den Therapieverlauf und 66 (80,5 %) ein Lob zum Thera-
piefortschritt zuriickzumelden. 59 der Befragten (72,0 %) kénnen sich neue Ubungen vorstellen. Fiir
weniger der Befragten kommen psychoedukative Inhalte (n = 40, 48,8 %), Kritik zur Therapie (n = 31,

37,8 %) und am wenigsten Korperparameter (n = 26, 31,7 %) infrage.
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Die Uberpriifung der Unterschiede zu IKT-gestiitzten Rickmeldeinhalte mittels Chi-Quadrat-Tests zei-
gen einen statistisch signifikanten und inhaltlich relevanten Unterschied zwischen dem Beruf und der
Kritik (¢ (1, N = 82) = 4.91 p < .05, dconen =.505). Die deskriptiven Daten verweisen darauf, dass Physio-
therapeut:innen den Patient:innen eher Kritik zurlickmelden wirden, als Ergotherapeut:innen. Insge-
samt zeigt sich im Vergleich zu den Angaben der Patient:innen, eine niedrigere Bereitschaft im Rahmen
der IKT-gestltzten Behandlung, Kritik zu dulSern. Zusatzlich zeigt sich ein statistisch signifikanter Unter-
schied zwischen dem Geschlecht und neuen Ubungen (x2 (1, N = 82) = 4.13 p < .05, dconen =.461). Die
Effektstarke im kleinen Bereich weist auf eine inhaltliche Relevanz hin. Weitere Riickmeldeinhalte zei-
gen keine statistisch signifikanten und inhaltlich relevanten Unterschiede mit dem Beruf, der Einrich-

tung und dem Geschlecht.

Tabelle 58: Ubersicht der Riickmeldeinhalte (IKT - Kommunikation) in Héufigkeiten n (%) von Schlaganfallbehandler:innen

Gesamt Beruf Einrichtung Geschlecht
(N=82) Physio Ergo Klinik Praxis mannlich weiblich
(N =24) (N =58) (N =33) (N=49) (N=21) (N=61)
Therapieverlauf 67 17 50 28 39 17 50
(81,7) (70,8) (86,2) (84,8) (79,6) (81,0) (82,0)
Korperparameter 26 7 19 11 15 7 19
(31,7) (29,2) (32,8) (33,3) (30,6) (33,3) (31,1)
Hilfestellung 68 19 49 27 41 16 52
(82,9) (79,2) (84,5) (81,8) (83,7) (76,2) (85,2)
Psychoedukation 40 13 27 18 22 10 30
(48,8) (54,2) (46,6) (54,5) (44,9) (47,6) (49,2)
Lob 66 20 46 29 37 16 50
(80,5) (83,3) (79,3) (87,9) (75,5) (76,2) (82,0)
Kritik 31 14 17 16 15 8 23
(37,8) (58,3) (29,3) (48,5) (30,6) (38,1) (37,7)
Neue Ubungen 59 15 44 22 37 11 48
(72,0) (62,5) (75,9) (66,7) (75,5) (52,4) (78,7)

Hinweis: Mehrfachnennung war moglich. Die Frage nach einzelnen Riickmeldearten wurde dichotom mit ,ja“ oder ,,nein“
beantwortet. In der Tabelle werden die Ergebnisse der Antworten zu ,ja“ angegeben. Die Nein-Angaben ergeben sich aus
dem fehlenden n (%).

Zusammenfassend finden sich in den Gruppenvergleichen nach dem Beruf, der Einrichtung und dem
Geschlecht statistisch bedeutsame und praktisch relevante Unterschiede. Hinsichtlich des Berufes wird
deutlich, dass sich Ergotherapeut:innen die Kommunikation zu ihrem Patient:innen mittels SMS eher
vorstellen kdnnen als Physiotherapeut:innen. Im direkten Vergleich der IST-Kommunikation mit der ge-
wulnschten IKT-Kommunikation wird aus Sicht der Ergotherapeut:innen als auch Physiotherapeut:innen
erwartet, dass sich die Kommunikationshaufigkeit mit den Patient:innen durch den Einsatz von IKT re-

duzieren wirde. Hinsichtlich der Feedbackinhalte zeigt sich, dass sich Physiotherapeut:innen eher vor-
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stellen kénnen ihren Patient:innen eine Kritik Gber ihren Therapieerfolg zuriickzumelden, als Ergothera-
peut:innen. Fir die Feedbackform ergibt sich, dass sich Ergotherapeut:innen eher vorstellen kénnen,

die eigene Stimme als Rickmeldeinstrument zu nutzen als Physiotherapeut:innen.

In der Praxis wird hadufiger das Telefon und das Internet zur Kontaktaufnahme mit den Patient:innen
genutzt. Aus Sicht der Behandler:innen in der Klinik, konnte die Kommunikation zu ihren Patient:innen
durch videogestitzte Verfahren eher stattfinden als aus Sicht der ambulant praktizierenden Behand-
ler:innen. Hingegen konnen sich Befragte in der Praxis eher vorstellen eine Kontaktaufnahme per SMS
zu ihren Patient:innen aufzubauen als Behandler:innen in der Klinik. Es zeigt sich im direkten Vergleich
der IST-Kommunikation und der gewlnschten IKT-Kommunikation, dass sich aus Sicht der Klinik die

Kommunikationshaufigkeit mit den Patient:innen durch den Einsatz von IKT reduzieren wiirde.

Hinsichtlich der Geschlechterunterschiede wird deutlich, dass sich sowohl aus Sicht der mannlichen als
auch weiblichen Behandler die Kommunikationshaufigkeit mit dem Patient:innen durch den Einsatz von
IKT-gestutzter Kommunikation reduzieren wirde. Hinsichtlich der Feedbackinhalte ergaben die Ergeb-
nisse, dass sich weibliche Behandler eher vorstellen kénnen, ihren Patient:innen neue Ubungen im Rah-

men der Behandlung zurlickzumelden, als mannliche Befragte.

5.3 Diskussion

Die vorliegende Studie ist deutschlandweit die erste, die das Nutzungsverhalten und die Nutzungsbe-
reitschaft von IKT in der medizinischen Rehabilitation und Nachsorge am Beispiel von Patient:innen und
Behandler:innen in der Schlaganfallversorgung untersucht. Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse
der Datenanalysen aus den vorangegangenen Abschnitten zusammenfassend interpretiert und die in
Kapitel 4.1 aufgestellten Fragestellungen beantwortet. Zudem erfolgt die Einordnung der Ergebnisse in
den Stand der Forschung. AbschliefRend werden Starken und Schwachen, in Form einer methodischen

Reflexion, der Untersuchung dargestellt.

5.3.1 Beantwortung der Fragestellungen und Einordnung in den Stand der Forschung

Die erste Fragestellung zielte auf das Nutzungsverhalten von Informations- und Kommunikationstech-

nologien (IKT) bei Patient:innen mit Schlaganfall und Behandler:innen ab.

Es ergeben sich hinsichtlich der IKT-Gerateausstattung unter den Patient:innen mit Schlaganfall im All-
tag folgende statistisch bedeutsamen und praktisch relevanten Unterschiede in den Alterskohorten,
dem Geschlecht sowie dem Befragungsformat. Die Ergebnisse zeigen, dass das Tablet und Smartphone
eher von den unter 70-Jahrigen Patient:innen mit Schlaganfall genutzt wird als von den Gber 70-Jahri-
gen. Dafiir nutzen Altere das Handy haufiger als jlingere Patient:innen mit Schlaganfall. Die Anzahl der

Gerate, die zu Hause genutzt werden, sinkt deutlich mit Zunahme des Alters ab. Die Ergebnisse zu den
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Geschlechterunterschieden zeigen, dass der Computer deutlich haufiger von Médnnern als Frauen ge-
nutzt wird. Insgesamt nutzten mannliche Patient:innen mit Schlaganfall im Alltag mehr IKT als Patien-
tinnen. Das Befragungsformat zeigte sich ebenfalls als Einflussfaktor auf das Nutzungsverhalten der Pa-
tient:innen mit Schlaganfall. Offline-Befragte nutzen im Alltag eher das Handy und Online-Befragte das

Smartphone.

Die Ergebnisse zur Bedeutung des Internets als Informations- und Kommunikationsmittel im Rahmen
der Behandlung ergeben folgende statistisch bedeutsamen und praktisch relevanten Unterschiede in
den Alterskohorten, dem Geschlecht sowie dem Befragungsformat. Das Internet auf dem Tablet und
Smartphone wird von den 30 bis 69-Jdhrigen Patient:innen mit Schlaganfall (K1 und K2) haufiger ge-
nutzt, jedoch kaum von den Uber 70-Jahrigen. Die Anzahl der Gerate auf dem das Internet genutzt wird,
sinkt mit Zunahme des Alters ab. Die Haufigkeit der Internetnutzung, die Vertrautheit im Umgang, die
Haufigkeit der Onlinetatigkeiten und Online-Funktionen nehmen mit dem Alter ab 70 Jahren deutlich
ab. Die Ergebnisse zu den Geschlechterunterschieden zeigen, dass das Internet auf dem Laptop und
dem Computer von Mannern haufiger genutzt wird als von Frauen. Die Haufigkeit der Internetnutzung
zeigt, dass im Durchschnitt mannliche Patient:innen das Internet taglich nutzen und weibliche zwei bis
dreimal pro Woche. Méanner fihren durchschnittlich mehr Onlinetatigkeiten aus als Frauen. Online-Be-
fragte gehen taglich ins Internet und Offline-Befragte einmal pro Woche. Zusatzlich nutzten Online-Be-
fragte das Internet haufiger auf dem Laptop, fihlen sich im Umgang mit dem Internet sicherer und
kommen besser bei der Informationsrecherche Uber ihre Behandlung im Internet zurecht als Offline-

Befragte.

Bislang liegen keine Informationen Uber die jetzige Verwendbarkeit von Informations- und Kommunika-
tionstechnologien bei Patient:innen mit Schlaganfall vor, die zur Bereitstellung von telerehabilitativen
Konzepten verwendet werden kdnnten (Laver et al., 2013). Deshalb werden die Ergebnisse dieser Studie
in den Forschungsstand der bisher durchgefiihrten Studien, zum Nutzungsverhalten von IKT im Alter
eingebettet. Besonderheiten, die sich im Rahmen der Schlaganfallversorgung ergeben werden stets mit-
bedacht und interpretiert. Die Ergebnisse der Untersuchung bestatigen die Annahmen der digitalen
Spaltung, dass wichtige Merkmale im Umgang mit Technik das Alter und Geschlecht sind (Destatis, 2017;
Koch & Frees, 2017; D21 & TNS Infratest, 2017/2018; Schelling & Seifert, 2010; Hinkelbein, 2004;
Marcellini et al., 2000). Verschiedene Studien konnten bereits darauf hinweisen, dass Manner und jin-
gere Menschen technikaffiner sind als weibliche und &ltere Menschen (Destatis, 2017, Clallen, 2013).
Der Vergleich der Alterskohorten lber die in Kapitel zwei genannten Studien hinweg ist allerdings nicht
hinreichend gesichert, da keine einheitliche Definition der Alterskohorten verwendet wurde. Insbeson-
dere dltere Personen ab 60 Jahren werden uneinheitlich dargestellt. Hochbetagte ab 70 Jahren werden

kaum differenziert betrachtet. Die Befunde der verschiedenen Studien zeigen einen Abfall der Nutzung
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von IKT in einer Alterspanne zwischen 60 bis 65 Jahren. Diese Ergebnisse werden mit den Befunden der
vorliegenden Untersuchung nicht bestatigt. Vielmehr konnte bei den befragten Patient:innen mit
Schlaganfall das Alter ab 70 Jahren als Indikator im Nutzungsverhalten von IKT im Alltag identifiziert

werden.

Bei der IKT-Gerateausstattung im stationdren und ambulanten Bereich im Arbeitsalltag von Schlagan-
fallboehandler:innen zeigen die Ergebnisse hinsichtlich des Berufes, dass Ergotherapeut:innen im Ar-
beitsalltag haufiger den Laptop und das Tablet einsetzten als Physiotherapeut:innen. Im Hinblick auf die
Einrichtungen ergibt sich, dass mobile Geréate, insbesondere das Tablet und Smartphone, im Arbeitsall-
tag in der ambulanten Praxis hdufiger eingesetzt werden als in der Klinik. Im Durchschnitt werden in der

Praxis vier Gerate und in der Klinik drei Geradte im Arbeitsalltag genutzt.

Bei der Internetnutzung im stationdren und ambulanten Bereich im Arbeitsalltag von Schlaganfallbe-
handler:innen zeigen die Ergebnisse hinsichtlich des Berufes, dass das Internet auf einem Tablet und
Smartphone haufiger in der Praxis genutzt wird als in der Klinik. Dennoch fuhlen sich Behandler:innen
in der Klinik im Umgang mit dem Internet vertrauter als Behandler:innen in der Praxis. Fir die Onlineta-
tigkeiten am Arbeitsplatz zeigt sich, dass Behandler:innen in der Praxis haufiger Nachrichten (z.B. SMS)
versenden, als Behandler:innen in der Klinik. Hinsichtlich der Geschlechterverteilung ergeben die Daten,
dass Manner das Internet am Arbeitsplatz haufiger nutzen als Frauen. Insgesamt zeigt sich, dass mann-
liche Behandler im Durchschnitt das Internet auf mehr Geraten im Arbeitsalltag nutzen als weibliche

Behandlerinnen, insbesondere auf einem Smartphone nutzen Manner das Internet haufiger als Frauen.

Es liegen derzeit keine Informationen Uber die Ausstattung sowie Verwendbarkeit von IKT im stationa-
ren und ambulanten Bereich im Arbeitsalltag von Schlaganfallbehandler:innen vor, die zur Bereitstellung
von telerehabilitativen Unterstitzungssystemen verwendet werden kénnten. So lassen sich die Ergeb-
nisse nicht in einen bereits verflighbaren Stand der Forschung einbetten, sondern dienen als erste diffe-
renzierte Befundlage in diesem Bereich. Bestdtigt werden lediglich der allgemeine Befund hinsichtlich
der Geschlechterverteilung, dass Manner technikaffiner sind als Frauen (Destatis, 2017). Zusammenfas-
send ldsst sich konstatieren, dass Ergotherapeut:innen sowie Behandler:innen in der Praxis Uberwie-
gend mit mobilen Geraten im Arbeitsalltag zu tun haben als Physiotherapeut:innen und Behandler:in-
nen in der Klinik. Im Gegensatz dazu steht jedoch, dass sich Behandler:innen in der Klinik vertrauter im
Umgang mit dem Internet flihlen, als Befragte im ambulanten Bereich. Die Ergebnisse lassen sich dahin-
gehend interpretieren, dass die Berlhrung mit Technik im Klinikumfeld hoher sein kénnte, als in der
Praxis, z.B. durch Krankenhaussoftwaresysteme, digitale Patient:innenakten sowie Medizinprodukte.
Dadurch kdnnte bei Behandler:innen ein subjektiv vertrauterer Umgang mit IKT vermutet werden. Diese
Interpretation der Daten lasst sich im Rahmen der Untersuchung nicht valide Uberprifen, da keine dif-
ferenzierte Betrachtung weiterer Gerateausstattung im Arbeitsumfeld der Behandler:innen stattfand.
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Zur zweiten Forschungsfrage, inwiefern sich die Nutzungsbereitschaft von Patient:innen mit Schlagan-
fall und Behandler:innen in der Versorgung gegenliber mobilen Geraten und Telemedizin unterscheidet
und welche Faktoren die Bereitschaft beeinflussen, lasst sich berichten, dass die Mehrheit (73.8 %) der
Patient:innen mit Schlaganfall sich vorstellen kann, ein mobiles Gerat in der Behandlung einzusetzen.
Weniger Patient:innen (68.3 %) zeigen die Bereitschaft telemedizinische Verfahren innerhalb der
Schlaganfallversorgung zu nutzen. Innerhalb der Gruppenvergleiche zur Nutzungsbereitschaft mobiler
Gerate und telemedizinischer Verfahren ist eine heterogene Befundlage zu konstatieren, die teilweise
in eine entgegengesetzte Richtung weist. Im Folgenden werden statistisch bedeutsame Unterschiede
und praktisch relevante Ergebnisse, zundchst fir den Einsatz mobiler Geréate, dann fir die Telemedizin
aus der Sicht beider Gruppen berichtet. Das Alter hat einen Einfluss auf die Bewertung von Nutzungs-
bereitschaft mobiler Gerate im Rahmen der Behandlung. Je jlinger die Patient:innen sind, desto héher
ist die Bereitschaft, mobile Gerate in der Behandlung einzusetzen. Die Nutzungsbereitschaft bei den
Alterskohorten bis einschlieRlich 69 Jahren (K1 und K2) zeigen eine hohe Bereitschaft, erst ab dem Alter
von 70 Jahren (K3) sinkt die Bereitschaft mobile Gerate einzusetzen erheblich ab. Zuséatzlich zeigt die
Behandlungsphase einen Einfluss auf die Bewertung. Direkt nach der Entlassung kénnen sich die Pati-
ent:innen nicht vorstellen mobile Gerate im Rahmen weiterer Versorgung einzusetzen. Eine Nutzungs-
bereitschaft wird erst dann sichtbar, wenn die Patient:innen einen Monat entlassen sind. Zudem zeigt
die Einrichtung ebenfalls einen Einfluss auf die Bewertung. Die Patient:innen, die in der Klinik behandelt
werden, zeigen weniger Bereitschaft mobile Geréte einzusetzen als Patient:innen, die in der Praxis be-
handelt werden. Hinsichtlich des Befragungsformates zeigt sich, dass sich Online-Befragte eher vorstel-
len kédnnen mobile Gerate in der Behandlung einzusetzen als Offline-Befragte. Neben den soziodemo-
grafischen Angaben zeigen auch technikrelevante Variablen einen Einfluss auf die Bewertung der Nut-
zungsbereitschaft. Je mehr Gerdte im Haushalt vorhanden sind, mit je mehr Gerdten Patient:innen on-
line gehen, je haufiger das Internet genutzt wird, je mehr Funktionen sie nutzen, je mehr Onlinetatig-
keiten getatigt werden und je vertrauter sich Patient:innen im Umgang mit dem Internet fihlen, desto
héher war die Bereitschaft mobile Gerate innerhalb der Behandlung einzusetzen. Weitere technikrele-
vante Faktoren waren der Besitz eines Smartphones, die tagliche Nutzung des Internets, die Nutzung
des Internets auf der Spielekonsole und auf dem Smartphone, die Nutzung des Internets fiir Gesund-
heitsinformationen und zum Austausch, die Nutzung der E-Mail-, Kalender- und Nachrichtenfunktionen

sowie die Nutzung des Internets, um sich lber die Behandlung zu informieren.

Far die Nutzungsbereitschaft telemedizinischer Verfahren lassen sich deutlich weniger Einflussfaktoren
identifizieren. Die Alterskohorten zeigen einen Einfluss auf die Bewertung. Insbesondere die Alters-
gruppe 50 bis 69 Jahre (K2) zeigt eine hohere Bereitschaft telemedizinische Verfahren in der Schlagan-

fallbehandlung einzusetzen. Die jiingeren (K1) und alteren Patient:innen mit Schlaganfall (K3) nicht. Ei-
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nen weiteren Einfluss auf die Bewertung haben die Nutzung der E-Mailfunktion, die Nutzung von Lite-
ratur (z.B. Broschiren) zur Informationsbeschaffung sowie der persénliche Kontakt zu Behandler:innen

als Informationsquelle innerhalb der Behandlung.

Die Befunde der Untersuchung bestatigen die Ergebnisse von Dorow und Kolleg:innen (2017), dass Pa-
tient:innen, die mit IKT vertraut sind auch eher bereit sind, diese im Rahmen einer Nachsorge zu nutzen.
Der Besitz eines Smartphones, zeigte eine hohere Nutzungsbereitschaft. Zudem kamen Pfaudler und
Kolleg:innen (2011) zu der Erkenntnis, dass die Teilnahme an einem internetbasierten Nachsorgepro-
gramm von der Internetnutzung der Patient:innen abhing. Die Autor:innen beider Studien kommen zu
dem Schluss, dass es weniger die konstanten Merkmale, wie beispielsweise das Alter, Geschlecht oder
die Schulbildung der Befragten, zu sein scheinen, die die Bereitschaft zur Nutzung von IKT beeinflussen,
sondern vielmehr die veranderlichen, wie beispielsweise der Besitz eines Smartphones. In der vorlie-
genden Studie konnte bestdtigt werden, dass das Geschlecht der Patient:innen keine Rolle hinsichtlich
der Nutzungsbereitschaft von IKT in der Schlaganfallbehandlung spielte. Jedoch kann dem Einfluss des
Alters auf die Bereitschaft widersprochen werden. In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich, dass
sich jingere Patient:innen bis 69 Jahre vorstellen kdnnen mobile Gerate in der Behandlung einzusetzen.
Mit der Zunahme von Alter ab 70 Jahren sinkt die Nutzungsbereitschaft ab. Dieser Befund lasst sich
dahingehend interpretieren, dass sowohl in die Studie von Dorow und Kolleg:innen (2017) als auch
Pfaudler und Kolleg:innen (2011) hochbetagte Patient:innen nicht eingeschlossen wurden. Die Alter-
spanne liegt bei 18 bis 65 Jahren (Dorow et al., 2017) beziehungsweise im Durchschnitt von 50 Jahren
(Pfaudler et al., 2011). Die Ergebnisse der vorliegenden Studie erweitern die Erkenntnisse dahingehend,
dass das Alter ab 70 Jahren die Nutzungsbereitschaft mobiler Gerdte und telemedizinischer Verfahren
in der Schlaganfallbehandlung beeinflusst. Es lasst sich vermuten, dass sich in den nachsten Jahren ein
erheblicher Zuwachs im Nutzungsverhalten und der Nutzungsbereitschaft von IKT in der Behandlung

ergeben wird.

Zusétzlich wurde im Rahmen dieser Untersuchung der Kritik von Dorow und Kolleg:innen (2017) nach-
gegangen, dass sich der Zeitpunkt der Befragung auf die Ergebnisse der Studie ausgewirkt haben konnte.
Die Autor:innen vermuteten, dass sich die Bereitschaft zur Nutzung einer IKT-gestltzten Nachsorge zum
Ende des Klinikaufenthaltes hin verandern konnte und von erreichten Therapieerfolgen und Angeboten
zur weiterfihrenden Behandlung abhdngig sei. Die Befunde zeigen, dass die Behandlungsphase einen
Einfluss auf die Bewertung der Nutzungsbereitschaft hat. Nach der Entlassung aus der Rehabilitations-
klinik kdnnen sich die Patient:innen nicht vorstellen mobile Geradte im Rahmen weiterer Versorgung ein-
zusetzen. Eine Nutzungsbereitschaft wird erst dann deutlich, wenn die Patient:innen einen Monat ent-

lassen sind. Zudem zeigt die Einrichtung ebenfalls einen Einfluss auf die Bewertung. Die Patient:innen,

116



Technikeinsatz in der Schlaganfallrehabilitation und Nachsorge

die in der Klinik behandelt werden, zeigen weniger Bereitschaft mobile Gerate einzusetzen als Pati-

ent:innen, die in der Praxis behandelt werden.

Bei der Nutzungsbereitschaft im stationdren und ambulanten Bereich im Arbeitsalltag von Schlaganfall-
behandler:innen zeigen die Ergebnisse, dass sich fast alle Schlaganfallbehandler:innen (92.2 %) vorstel-
len kdnnen, ein mobiles Gerat in der Behandlung einzusetzen. Deutlich weniger (58.2 %) zeigen die Be-
reitschaft telemedizinische Verfahren innerhalb der Schlaganfallversorgung zu nutzen. Im Folgenden
werden statistisch bedeutsame und praktisch relevante Unterschiede zunéachst fir den Einsatz mobiler
Gerate, dann fur die Telemedizin berichtet. Die technikrelevanten Variablen zeigen einen Einfluss auf
die Bewertung: je mehr Gerate im Arbeitsalltag vorhanden sind, je mehr Gerate zum Onlinegehen ge-
nutzt werden, desto eher kénnen sie sich vorstellen mobile Gerate in der Behandlung einzusetzen. Der
Einsatz eines Smartphones im Arbeitsalltag zeigt einen Einfluss auf die Nutzungsbereitschaft mobiler

Gerate in der Rehabilitation und Nachsorge aus Sicht der Schlaganfallbehandler:innen.

Hinsichtlich der telemedizinischen Verfahren zeigen die soziodemografischen Angaben keinen Einfluss
auf die Nutzungsbereitschaft der Schlaganfallbehandler:innen. Im Hinblick auf die technikrelevanten
Variablen ergibt sich ein Einfluss auf die Bewertung. Je mehr Funktionen im Arbeitsalltag genutzt wer-
den, desto eher kénnen sich Behandler:innen vorstellen, Telemedizin in der Behandlung einzusetzen.
Einen weiteren Einfluss im Arbeitsalltag haben die Nutzung von Gesundheits-Apps, der Spielekonsole

und der Einsatz von Videos flr therapeutische Zwecke.

Es liegen derzeit keine Informationen Uber die Nutzungsbereitschaft mobiler Gerate und telemedizini-
scher Verfahren von Schlaganfallbehandler:innen vor. Die Ergebnisse lassen sich nicht in einen bereits
verflgbaren Stand der Forschung einbetten, sondern dienen als erste differenzierte Befundlage in die-
sem Bereich. Schlaganfallbehandler:innen, die ein Smartphone und das Internet nutzen zeigen eine ho-
here Nutzungsbereitschaft telemedizinische Verfahren in der Behandlung einzusetzen (Dorow et al.,
2017; Pfaudler et al., 2011). Zusammenfassend lasst sich konstatieren, dass die Bereitschaft telemedi-
zinischer Verfahren einzusetzen im Vergleich zum Einsatz mobiler Gerate, aus Sicht der Schlaganfallbe-
handler:innen, deutlich niedriger ist. Die Ergebnisse lassen sich dahingehend interpretieren, dass zum
einen die Telemedizin im Vergleich zu mobilen Geraten eher unbekannt und fur die Bewertung zu abs-
trakt sein kbnnte. Zum anderen setzen die derzeitigen datenschutz- und berufsrechtlichen Rahmenbe-
dingungen, z.B. durch das Fernbehandlungsverbot (Hahn, 2018) fir den Einsatz von telemedizinischen
Verfahren in der Routineversorgung enge Grenzen. Diese Vermutung lasst sich im Rahmen der Unter-
suchung nicht valide Uberpriifen, da keine differenzierte Betrachtung weiterer Aspekte zur Telemedizin

stattfand.
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Die dritte Fragestellung zielte auf die Kommunikation mit Hilfe von IKT in der Schlaganfallrehabilitation
und Nachsorge und Anforderungen und Wiinsche aus Sicht der Patient:innen und Behandler:innen, ab.
Es liegen derzeit keine Informationen Uber die Verwendbarkeit von IKT zur Kommunikation in der
Schlaganfallbehandlung vor. So lassen sich die Ergebnisse nicht in einen bereits verfliigbaren Stand der
Forschung einbetten, sondern dienen als erste differenzierte Befundlage in diesem Bereich. Zusammen-
fassend ldsst sich konstatieren, dass innerhalb der Vergleiche der Patient:innengruppe nach Altersko-
horten, Geschlecht, Einrichtung und dem Befragungsformat statistisch bedeutsame und inhaltlich rele-
vante Unterschiede sichtbar werden. Im direkten Vergleich der IST-Kommunikation und der IKT-Kom-
munikation, zeigt sich aus der Sicht der Patient:innen mit Schlaganfall, dass sich die Kommunikations-
haufigkeit mit den Behandler:innen durch den IKT-Einsatz reduzieren wiirde. Dieser Befund wird sowohl
in der Gesamtstichprobe, in der mittleren Alterskohorte (K2), bei mannlichen und weiblichen Patient:in-
nen, in der Klinik-Befragten als auch bei den Offline-Befragten sichtbar. Ahnliche Befunde ergeben sich
aus der Sicht der Schlaganfallbehandler:innen im stationdren und ambulanten Bereich. Sowohl aus der
Sicht der Ergotherapeut:innen, Physiotherapeut:innen sowie den Behandler:innen in der Klinik als auch
bei mannlichen und weiblichen Behandler:innen, wiirde sich die Kommunikationshaufigkeit mit den Pa-
tient:innen durch den Einsatz von IKT reduzieren. Dieser Befund lasst sich erstens dahingehend inter-
pretieren, dass sich durch den IKT-Einsatz eine Verschiebung der Kommunikation ergeben kénnte, weg
von der Kommunikation wahrend des Prasenztermins hin zu einer orts- und zeitunabhangigen Kommu-
nikation. Zweitens wird vermutet, dass sich durch den Einsatz von IKT eine Hirde der Kontaktaufnahme
ergeben kénnte und Patient:innen sowie Schlaganfallbehandler:innen durch das Kommunikationsmittel
eher gehemmt sind und den nachsten Prasenztermin abwarten. Drittens kann die Analysemethode der
Vergleichbarkeit der Kommunikationshaufigkeit eine Fehlannahme sein und die Interpretation in die
falsche Richtung lenken. Es kann vermutet werden, dass durch den IKT-Einsatz keine Reduktion der
Kommunikation stattfindet, sondern, dass die IKT-Kommunikation zu der Ist-Kommunikation ergénzend
hinzukommt. Diese Interpretationen lassen sich im Rahmen der Untersuchung nicht valide Uberprifen,
da keine differenzierte Betrachtung weiterer Aspekte zum Vergleich der Kommunikation stattfinden
konnte. Hierzu wére weitere Forschung in einer realen Alltagsumgebung erforderlich, die sowohl quer-

als auch langsschnittliche Veranderungen der Kommunikation durch den IKT-Einsatz untersuchen.

Hinsichtlich der Anforderungen, die an eine IKT-Kommunikation seitens der Patient:innen mit Schlagan-
fall und Behandler:innen gestellt werden, ergaben sich im Hinblick auf die Alterskohorten bei den Pati-
ent:innen, dass sich die jlingste (K1) und alteste (K3) Kohorte eine zeitgleiche Kommunikationsform vor-
stellen kdnnen und fir die mittlere Kohorte (K2) kommt sowohl die zeitgleiche als auch zeitverzogerte
Kommunikation in Frage. Hinsichtlich des Feedbacks kénnen sich K1 und K3 vorstellen, als Riickmeldung

Uber die Behandlung ein Diagramm zu erhalten. Insbesondere beide jiingeren Alterskohorten (K1 und
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K2) wiinschen sich hinsichtlich der Riickmeldeinhalte Lob fir ihren Therapiefortschritt. K1 und K3 wiin-
schen sich neue Ubungsaufgaben. Patient:innen, die in der Praxis behandelt werden, kénnen sich eher
vorstellen mit ihnren Behandler:innen auch Uber eine Internetplattform in Verbindung zu treten. Fir sta-
tionar befragte Patient:innen kommen die Rickmeldung mit der Therapeut:innenstimme und der Be-
darf nach Kritik zum Therapiefortschritt infrage. Bezogen auf das Befragungsformat zeigt sich, dass sich
Online-Befragte eher vorstellen konnen, mit ihren Behandler:innen tber eine Internetplattform zu kom-
munizieren und bezlglich der Rickmeldeinhalte eher der Bedarf nach Kritik zum Therapiefortschritt
besteht. Entgegen der bisherigen Annahmen, dass dltere Menschen als weniger selbstsicher bei der
Anwendung neuer Technologien betrachtet werden und es vorziehen, an einer konventionellen Vor-
Ort-Therapie teilzunehmen (Laver et al., 2013), zeigen die Befunde, dass sich tGber alle Alterskohorten
hinweg die Patient:innen eine zeitgleiche Kommunikation mithilfe von IKT vorstellen kénnen. Bestatigt
werden Ergebnisse dahingehend, dass sich die Bedirfnisse und Wiinsche alterer Patient:innen an me-
dizinischen Versorgungsleistungen von jlingeren Patient:innen unterscheiden und diese einen Einfluss
auf die Zufriedenheit mit der Betreuung haben kénnten (Klingenberg, Bahrs & Szecsenyi, 1999). Die
Anséatze des Universal Design sollten vor dem Hintergrund dieser Befunde kritisch betrachtet werden
(Scherer, 2002). Um den Wiinschen und Bedirfnissen alterer und jingerer Patient:innen gerecht zu
werden, sollten diese moglichst friih und in einem iterativen Entwicklungs- und Designprozess der Tech-

nik einbezogen werden (Blaschke, Freddolino, & Mullen, 2009; Rogers & Fisk, 2010).

Aus der Sicht der Schlaganfallbehandler:innen zeigen die Ergebnisse hinsichtlich des Berufes, dass Ergo-
therapeut:innen sich die Kommunikation zu ihren Patient:innen mittels SMS vorstellen kénnen. Hin-
sichtlich der Feedbackinhalte kénnen sich Physiotherapeut:innen vorstellen ihren Patient:innen eine
Kritik Gber ihren Therapieerfolg zurlickzumelden. Weibliche Behandlerinnen kénnen sich vorstellen ih-
ren Patient:innen neue Ubungen im Rahmen der Behandlung zuriickzumelden. Behandler:innen, die in
der Klinik arbeiten konnen sich die Kommunikation zu ihren Patient:innen durch videogestitzte Verfah-
ren vorstellen. Hingegen kdnnen sich Befragte in der Praxis eher vorstellen eine Kontaktaufnahme per
SMS zu ihren Patient:innen aufzubauen. Dieser Befund steht im Einklang damit, dass die derzeitige Ist-
Kommunikation mit den Patient:innen, in der Praxis sowohl Uber das Telefon als auch das Internet ge-
nutzt wird. Fasst man die Befunde aus dem Nutzungsverhalten, der Nutzungsbereitschaft zusammen,
zeigt sich flr die Behandler:innen in der Praxis ein Trend in die Richtung, dass der Einsatz von IKT in den

Arbeitsalltag bereits eingebettet ist.

5.3.2 Kritische Wirdigung der Untersuchung

An dieser Stelle soll die Frage behandelt werden, inwieweit die Aussagekraft der Untersuchung durch
den Ablauf der Untersuchung, die Stichprobe, das eingesetzte Befragungsinstrument sowie die Auswer-

tungsverfahren eingeschrankt sein konnte.
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Eine unmittelbare Generalisierung der vorliegenden Ergebnisse ldsst sich aufgrund mehrerer Faktoren
ausschlieRen. Die Zusammensetzung der Stichprobe entstand bei der Offline-Befragung durch einen
Prozess der Selbstselektion des Klinikpersonals. Sowohl bei der Offline- als auch Online-Befragung
konnte keine Zufallsstichprobe gezogen werden, vielmehr handelt es sich bei beiden Befragungsforma-
ten um eine Gelegenheitsstichprobe, deren Kriterien pragmatisch begriindet sind und nur dem Prinzip

der Freiwilligkeit an der Teilnahme unterliegen.

Das Befragungsdesign in Form eines Online- und Offlinefragebogens wurde aus Grinden begrenzter
Ressourcen eingesetzt, um auf 6konomisch sinnvolle Weise eine Vielzahl an Themen gleichzeitig zu be-
ricksichtigen. Die Art der Datenerhebungen hat als Vorteil, dass auf ein hohes MaR an Standardisierung
im Ablauf der Befragung sowie der Vergleichbarkeit der Daten vertraut werden konnte. Nachteile der
Online-Befragung lagen in den Durchfihrungsbedingungen der Datenerhebung. Aufgrund der fehlen-
den Kontrollierbarkeit ergaben sich Probleme bei der Durchfiihrungsobjektivitat. Zudem konnten keine

Mehrfachteilnahmen kontrolliert werden.

Die inhaltliche Reflexion der Untersuchung muss sich auRerdem des zentralen Punktes annehmen, dass
die erhobenen Daten in unterschiedlichen Erhebungen stattgefunden haben. Die gefundenen Gruppen-
unterschiede zwischen den Variablen lassen zudem keinen sicheren Kausalschluss zu, denn die Unter-
schiede kénnen nur teilweise aus theoretischen Uberlegungen abgeleitet werden. AuRerdem besteht
ein mogliches Bias bei den Online-Befragungen, da mit dieser Methode die Wahrscheinlichkeit steigt,
Uberwiegend Internet- und Technikbegeisterte Teilnehmer anzusprechen. Eine dhnliche Verzerrung
kann bei der Online-Befragung dadurch entstanden sein, dass moglicherweise eher die Patient:innen
mit Schlaganfall teilgenommen haben, die ein generelles Interesse am Thema Technik haben. Damit
waren in der Stichprobe jene Personen unterreprasentiert, die technischen Neuentwicklungen uninte-
ressiert  oder skeptisch gegeniiberstehen. Bei der Interpretation der Daten ist zudem zu beachten,
dass das Thema , Telemedizin“ fur viele unbekannt ist und dadurch von den Teilnehmern eine hohe
Abstraktionsleistung gefordert wurde, sich eine Technologie vorzustellen, mit der sie noch nie in Berth-

rung gekommen sind und die noch nicht entwickelt wurde.

5.3.3 Ausblick

Obgleich die Interpretation und Diskussion der Ergebnisse den Beitrag der vorliegenden Untersuchung
verdeutlicht hat, bleiben dennoch einige Fragen unbeantwortet. Neben den in der Diskussion bereits
angeklungenen Moglichkeiten weiterfiihrender Forschung, wéren vertiefende Forschungsarbeiten hin-

sichtlich der nachfolgenden Aspekte erstrebenswert.

Die vorliegende Arbeit ermoglichte zwar Aussagen zum Nutzungsverhalten von IKT im Alltag und Ar-
beitsalltag von Patient:innen mit Schlaganfall und Behandler:innen. Sie lasst jedoch erstens keine
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Schlisse zu, welche Besonderheiten sich durch den Schlaganfall im Umgang mit den IKT ergeben, die
aufgrund der Einschrankungen durch die Erkrankung zu besonderen Schwierigkeiten fihren kénnten.
Zweitens bleibt offen, ob Einschrankungen der Mobilitat durch einen Schlaganfall, in Abhangigkeit mit
einer hohere Nutzungsbereitschaft telemedizinischer Verfahren stehen wirden. Insbesondere fir Pati-
ent:innen mit Mobilitatseinschrankungen wirde ein Training im eigenen zu Hause einen Mehrwert und
eine Erleichterung bedeuten. Drittens, wozu Behandler:innen die eingesetzten IKT-Gerédte in der Be-
handlung nutzen. Hier waren vertiefende Forschungsarbeiten notwendig, die Uberprifen, ob Behand-
ler:innen IKT vorbereitend oder nachbereitend einsetzen, fiir oder wahrend der Interaktion mit Pati-
ent:innen, z.B. um Therapieaspekte zu visualisieren oder zu erkldren. Zudem bleiben Aspekte, die die
Infrastruktur betreffen, z.B. die Verbreitung von Hochgeschwindigkeits-Internetverbindungen, unbe-

antwortet.

Die Befunde zur Nutzungsbereitschaft mobiler Gerate und telemedizinischer Verfahren im Rahmen der
Schlaganfallversorgung haben ergeben, dass potenzielle Nutzer:innen demgegeniber Giberwiegend of-
fen sind. Dennoch haben die Ergebnisse gezeigt, dass der Bereich der Telemedizin schwieriger zu fassen
ist als andere Bereiche. Dazu wirde es sich anbieten die methodische Herangehensweise zu Uberden-
ken und sich mithilfe eines qualitativen Ansatzes vertiefend mit sensiblen Themen wie datenschutz- und
berufsrechtlichen Rahmenbedingungen sowie der Privatsphare zu beschéaftigen. Darlber hinaus sollte
zukinftig starker zwischen verschiedenen Medientypen differenziert werden, wenn die Nutzungsbe-
reitschaft gegenlber IKT im Rahmen einer Rehabilitationsnachsorge erfragt wird. So kdnnten Praferen-
zen fur die Nutzung entsprechender Nachsorgeprogramme identifiziert und Interventionen besser auf

die Bedirfnisse der Patient:innen und Behandler:innen abgestimmt werden.

Die Untersuchung ermoglichte Aussagen lber die Kommunikation mithilfe von IKT in unterschiedlichen
Alterskohorten und erfasste weitere charakteristische Merkmale flr Patient:innen mit Schlaganfall und
Behandler:innen. Offene Forschungsfragen ergaben sich innerhalb der Frage nach der Kommunikati-
onshaufigkeit und wie sich diese durch den Einsatz von IKT verdndert. Hierzu waren weitere Forschungs-
arbeiten in einer realen Alltagsumgebung notwendig, die sowohl quer- als auch langsschnittliche Ver-

anderungen der Kommunikation durch den IKT-Einsatz untersuchen.

6 Evaluation der Technikakzeptanz und Zufriedenheit

Die zweite Studie zur Evaluation technikgestitzter Schlaganfallrehabilitation vergleicht zwei bereits in
der Rehabilitationsversorgung befindliche Gerate mit zwei experimentell-weiterentwickelten Systemen,
hinsichtlich der Technikakzeptanz und der Zufriedenheit im Rahmen der Behandlung in der Rehabilita-

tionsklinik. Es wird untersucht, wie Patient:innen mit Schlaganfall und Behandler:innen das Training mit
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den Geraten erleben, wie zufrieden sie mit der Nutzung sind und welche Ressourcen bereitgestellt wer-

den mussen, um einen zusatzlichen Einsatz in der Nachsorge zu Hause zu ermoglichen.
6.1 Methode

Im folgenden Abschnitt werden zunachst der Untersuchungsgegenstand und die Durchfiihrung der Stu-
dien beschrieben. Des Weiteren werden die Stichprobe und die Entwicklung des Erhebungsinstrumen-
tes dargestellt. Abschlielend die Auswertungsmethodik dargelegt und die angewandten statistischen

Verfahren erlautert.

6.1.1 Untersuchungsgegenstand

Untersuchungsgegenstand der Evaluationen mit Querschnittsdesign waren vier technische Rehabilita-
tionsgerate. Zum einen der Reha-Slide (RS) und der Bi-Manu-Track (BMT), zwei bereits in der Behand-
lung befindliche Gerate, die in Kapitel 3.3.2 kurz eingefiihrt wurden. Zum anderen zwei experimentelle
Systeme, namlich der Reha-Slide? (RS?) und der Bi-Manu-Interact (BMI), die eine Weiterentwicklung der
beiden klassischen Geréate darstellen (lvanova, 2019). Griinde fur eine Weiterentwicklung fir einen zu-
satzlichen telerehabilitativen Einsatz der bestehenden Gerate waren erstens, dass die Wirksamkeit des
RS und BMT bereits in klinischen Studien evaluiert wurden und seit vielen Jahren in den stationdren
Kliniken von Patient:innen mit Schlaganfall erfolgreich eingesetzt werden (Puzich, 2009; Buschfort et al.,
2010; Hesse et al., 2005). Zweitens, dass mit dem BMT und RS einfache isolierte Bewegungen repetitiv
ausgefthrt werden kénnen, um motorische Funktionen der oberen Extremitaten zu verbessern. Drit-
tens, dass beide Gerate einfach in ihrer Handhabung sind, was eine wesentliche Voraussetzung fir den
selbststandigen Gebrauch im hduslichen Bereich fur die Nachsorge darstellt. Viertens, dass die Trai-
ningsgerate relativ kostengiinstig sind, was ebenfalls fir die hdusliche Anwendung eine entscheidende
Rolle spielt (lvanova et al., 2019). Die folgenden Abschnitte beschreiben die vier technischen Rehabili-

tationsgerate, die die Grundlage dieser Untersuchung darstellen.

6.1.1.1 Armtrainer Reha-Slide (RS)
Der RS ist ein rein mechanisches Therapiegerat zur Unterstltzung der Rehabilitation des paretischen
Armes nach Schlaganfall. Es handelt sich dabei um ein transportables und kostenglnstiges Gerat, das
dem schwer betroffenen Patient:innen ohne jegliche Willkiraktivitdit des Armes ein eigenstandiges
Uben erméglicht. Die Grundlage der Bewegung ist, dass der gesunde Arm den betroffenen Arm fiihrt.
Das Ziel ist, sowohl eine Reduktion der Beugespastik durch die passive Bewegung als auch eine Fazilita-
tion der paretischen Seite zu erreichen. Die Trainingsiibungen greifen moderne Therapieansatze (siehe

Abschnitt 3.3.1) durch hohe Wiederholungsfrequenz und einen bilateralen Ansatz auf (Puzich, 2009).
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Das mechanische Trainingsgerat (Abbildung 5) besteht aus einer Platte, die durch Schraubzwingen an
einer Tischplatte montiert werden kann und einer 75 cm langen Fihrungsstange, die an zwei parallelen
Schienen befestigt ist. An der Stange sind zwei Griffe angebracht, die der Betroffene umfasst und damit
den betroffenen Arm fihrt. Die Konstruktion erlaubt die seitliche Bewegung bis jeweils 15 cm nach links
und rechts. Durch die Kombination der Vor-, Rlick- und Seitbewegung entsteht eine Kreisbewegung im
oder gegen den Uhrzeigersinn. Die Arbeitsplatte des Gerates kann von 0° bis 25° Grad angewinkelt und
der Schweregrad der Vor- und Rickbewegung mittels einer Bremse in einem Bereich von 5 bis 80 New-
ton Uber einen Drehknopf individuell eingestellt werden. Trainiert werden vorwiegend die Flexion und
Extension im Ellenbogengelenk, die Adduktion und Abduktion im Schultergelenk, sowie die Elevation
der Schulter bei angewinkelter Arbeitsplatte. Die Riickmeldung (iber die ausgefiihrten Ubungen erfolgt
mittels Zahlwerk rechts unten auf der Arbeitsplatte. Flr eine bequeme Nutzung des Reha-Slides, kann
eine Armrolle unter den betroffenen Arm gelegt werden. Aullerdem besteht die Moglichkeit, einen
Stuhlgurt zu tragen, um dadurch eine Kompensation durch den Rumpf zu unterbinden. Die geringe
Grole (MaRe: 50 x 30 x 2 cm) und das Gewicht von 8,5 kg erlauben einen einfachen Transport und
mobilen Einsatz des Armtrainers (Puzich, 2009). Der Reha-Slide enthalt als rein passives Gerat keine
aktiven Antriebselemente oder zuséatzliche passive Energiespeicher, wie z.B. Federn. Beim Uben sind
Patient:innen nicht unbedingt auf die Hilfe Dritter angewiesen. Lediglich das Befestigen der paretischen

Hand mittels einer Schlaufe erfordert Unterstltzung (Hesse, Lingnau & Werner, 2005b).

Abbildung 5: Reha-Slide - Armtrainer mit mechanischem Antrieb der Firma Reha Stim. ©RehaStim
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6.1.1.2 Bi-Manu-Track (BMT)
Der BMT (siehe Abbildung 6) ist ein elektronisch gesteuertes, robotergestitztes Therapiegerat zur Un-
terstiitzung der Rehabilitation des paretischen Armes nach Schlaganfall. Bei den Ubungseinheiten wer-
den die Unterarmpronation und -supination, zur Extension und Flexion des Handgelenks sowie der Fin-
gergrundgelenke trainiert. Die Patient:innen sitzen an einem hohenverstellbaren Tisch mit gebeugten
Ellbogen (90 °). Die Unterarme werden in einem Lagerungskissen mit Armmulde fixiert. Beide Hande
greifen zylinderférmige Griffe. Falls notwendig, kann die paretische Hand am Griff mit einer Schlaufe
fixiert werden. Drei voneinander getrennten Bewegungen kdonnen jeweils symmetrisch oder spiegelbild-
lich ausgelibt werden. Dabei kann je nach Bedarf eingestellt werden, ob die Bewegungen auf beiden
Seiten Passiv-Passiv vom BMT ausgeht (Modus 1), Passiv-Aktiv (Modus 2), wobei die gesunde Extremitat
die paretische Seite fihrt oder auf beiden Seiten Aktiv-Aktiv (Modus 3), also beide Arme aktiv gegen
einen Widerstand bewegt werden (Hesse et al., 2005). Der Schweregrad der Ubung wird durch indivi-
duell anpassbare Parameter, wie z. B. Widerstand, Geschwindigkeit und Amplitude, erweitert (Hesse et
al., 2003a). Fur eine optimale Anpassung und Handhabung kann das Geréat in der Hohe verstellt werden.
Die Trainingsintensitat richtet sich nach einem Trainingsprotokoll (Hesse et al., 2005) und umfasst 30
Sitzungen in einem Zeitraum von 6 Wochen. Innerhalb einer Sitzung trainieren alle Patient:innen 200
Pronation- und 200 Supinationsbewegungen des Handgelenks. Die Halfte der Bewegungen wird in Mo-
dus 1, die andere Halfte in Modus 2 ausgefiihrt. Wenn Patient:innen die paretische Seite bewegen kon-
nen, folgen zusatzlich 25 bis 50 Bewegungen in Modus 3. Eine Digitalanzeige zwischen beiden Griffen
verweist auf die Haufigkeit der Bewegungen. Die Therapie mit dem Robotik-System verfolgt das Ziel,
aufgrund der hohen Anzahl der Wiederholungen, eine Verbesserung der Motorik und eine Reduktion
der Spastik zu erreichen. Die Trainingsibungen greifen moderne Therapieansdtze (siehe Abschnitt
3.3.1), durch den distalen und bilateralen Ansatz auf, welche das Wiedererlernen durch eine zerebrale

Aktivierung unterstitzt (Hesse et al., 2003b).
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Abbildung 6: Links - Bi-Manu-Track - robotergestitztes Therapiegerat der Firma Reha Stim | Rechts - Lagerungskissen mit Arm-
mulde und Hand-Schlaufe. ©RehaStim

6.1.1.3 Reha-Slide? (RS?)
Die Patient:innenstation RS? (siehe Abbildung 7) ist eine nutzer:innenzentrierte Weiterentwicklung des
bestehenden Armtrainers RS, der in Abschnitt 6.1.1.1. vorgestellt wurde (Ilvanova et al., 2019). Folgende
neue Hardwarekomponenten wurden im RS? integriert: ein haptisches Therapiegerat, das neben gleich-
bleibender Funktionsfahigkeit, die Bewegungsfiihrung durch ein Sensorik-Brett misst. Von der Firma
Meytec GmbH wurde die Bedienoberflache basierend auf einem nutzer:innenzentriert-entwickelten

Klick-Prototypen, der Technischen Universitat Berlin, sowie eine Datenbank fir die Patient:innen- und

Abbildung 7: Links: Aufbau des experimentellen Gesamtsystems Reha-Slide? der Technischen Universitét Berlin und der Firma
Meytec. Rechts: Visuelles Feedback der Technischen Universitdt Berlin und Universitdt der Kiinste Berlin (UdK). (lvanova et al.,
2019)
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Trainingsinformationen implementiert. Eine Kamera zur Erkennung und Vermeidung von Kompensati-
onsbewegungen (Kinect V2) wurde Uber dem Monitor angebracht, sodass der Oberkérper, die Arme
sowie die Hande erfasst werden konnen. Zusatzlich sind eine Freisprechanlage und Webkamera inte-
griert, um eine audiovisuelle Kommunikation zwischen Patient:innen und Behandler:innen im Rahmen
einer telerehabilitativen Versorgung zu ermdglichen. Ein Tablet als Eingabegerét flr die Patient:innen
ist im Gesamtsystem integriert, das flexibel, je nach betroffener Seite der Patient:innen platzierbar ist.
In dem derzeitigen System wird ein Lenovo ThinkPad Yoga genutzt. Im Rahmen einer Beobachtungsstu-
die konnten Minge und Kolleg:innen (2017) ergonomische Aspekte und Nutzungsanforderungen an das
Gesamtsystem spezifizieren, sodass Patient:innen maoglichst eigenstandig und ohne Barrieren mit dem
zu entwickelnden System trainieren kénnen. Sechs Patient:innen mit Schlaganfall mit einer Hemiparese
flhrten in Einzelsitzungen anhand charakteristischer Bedienaufgaben, Tatigkeiten mit dem System
durch (z.B. Vor- und Nachbereitung der Therapiegerate, Training mit dem Reha-Slide, Bedienung ver-
schiedener Touch-Gerate, auf denen unterschiedlich gestaltete Buttons prasentiert wurden). Schwie-
rigkeiten bei der Aufgabenerfillung und subjektive Kommentare der Patient:innen wurden beobachtet
und dokumentiert. Hierbei wurde das in das Gesamtsystem integrierte Eingabegerat von den Patient:in-
nen am besten bewertet. Ein Monitor dient den Patient:innen als visuelle Riickmeldung seiner Bewe-
gungen wahrend der Ubungen. Das Ziel des Feedbacks ist, den Patient:innen in der korrekten Ausfih-
rung der Therapielbungen zu unterstitzen, das volle Bewegungsausmall zu erreichen, die Bewegungen
moglichst gleichméRig, flissig und symmetrisch auszufihren sowie zu einem regelméaRigen Training zu
motivieren. Im Rahmen eines interdisziplindren Workshops wurden zwei abstrakte und zwei alltagsnahe
Visualisierungen entwickelt, die im Rahmen eine Anwendungsbeobachtung mit sechs Patient:innen mit
Schlaganfall im Alter von 51 bis 89 Jahren (M = 71 Jahre) evaluiert wurden (lvanova et al., 2019). Bei der
Ubung Rechteck bewegen die Patient:innen einen griinen Punkt auf dem Monitor im Uhrzeigersinn in-
nerhalb eines Rechtecks. Bei der Ubung Linie sollen die Patient:innen den griinen Punkt auf einer Linie
von unten nach oben und wieder zuriick nachfahren. Bei beiden Ubungen muss der griine Punkt inner-
halb eines definierten Bereiches bewegt werden, die in zwei Schwierigkeitsstufen mit schmaleren Be-
reichen eingestellt werden kénnen. Wird auRerhalb des Bereichs bewegt, erscheint ein rotes Signal. Bei
der Ubung Wéische aufhdngen bewegen die Patient:innen die Arme vom Wéschekorb hoch zur Wasche-
leine, um die Wasche aufzuhangen. Diese Bewegung wird so lange wiederholt, bis der Waschekorb leer
ist. Dabei werden die Schultern, Ellenbogen und Handgelenke der Patient:innen trainiert. Der Schwere-
grad kann dabei individuell an das Bewegungsausmal® der Patient:innen durch die Verdnderungen des
Abstandes zwischen Wischeleine und Waschekorb angepasst werden. Bei der Ubung Sterne einsam-
meln trainieren die Patient:innen ihre Armfunktion beim Einsammeln von auftauchenden Sternen. Der

Schwierigkeitsgrad kann bei diesem Spiel, durch die Positionen an denen die Sterne erscheinen und der
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Geschwindigkeit in der sie auftauchen, angepasst werden. Hierbei gibt es auch die Moglichkeit, ein mo-
tivierendes Langzeit-Feedback anzubieten. Zum Beispiel kdnnen Patient:innen Uber mehrere Therapie-
einheiten hinweg verschiedene Sternbilder einsammeln und eine Sternenkarte erstellen. Nach jeder
Aufgabe koénnen die Patient:innen die einzelnen Visualisierungen anhand einer Skala (1 = ,,sehr gut” bis
10 =, gefallt Gberhaupt nicht”) beurteilen. Die beste Beurteilung erhielt das Spiel Wésche aufhéngen,
gefolgt von dem Spiel Sterne greifen. Eine mittlere Bewertung erhielten die Ubungen Linie und das

Rechteck (lvanova et al., 2019).

6.1.1.4 Bi-Manu-Interact (BMI)
Die Patient:innenstation BMI (siehe Abbildung 8) ist eine Weiterentwicklung des BMT, der in Abschnitt
6.1.1.2. vorgestellt wurde (lvanova et al., 2019). Folgende neue Hardwarekomponenten wurden im BMI
integriert: ein haptisches Therapiegerat, das eine bilaterale Bewegung im Handgelenk und die Pro- und
Supination des Unterarms durch Sensorik erfasst. Ein Monitor dient den Patient:innen als visuelle Riick-
meldung seiner Bewegung wihrend der Ubungen. Das Ziel des Feedbacks ist, die Patient:innen bei der
korrekten Ausfiihrung der Therapielbungen zu unterstitzen, das volle BewegungsausmalR zu erreichen,
die Bewegungen moglichst gleichmaRig, flissig und symmetrisch auszuflihren sowie zu einem regelma-
Rigen Training zu motivieren (siehe Abbildung 9). Eine Kamera (Kinect V2) zur Erkennung und Vermei-
dung von Kompensationsbewegungen wurde tber dem Monitor angebracht, sodass der Oberkorper,

die Arme sowie die Hande erfasst werden kdonnen.
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Abbildung 8: Aufbau des experimentellen Gesamtsystems Bi-Manu-Interact der Technischen Universitdt Berlin (lvanova et al.,
2019)

Abbildung 9: Visuelles Feedback wdhrend der Ubung. (lvanova et al., 2019)

6.1.2 Ablauf und Durchfiihrung

Die Studien wurden in einem Erhebungszeitraum von 2016 — 2017, zu vier Messzeitpunkten mit unter-

schiedlichen Patient:innen mit Schlaganfall durchgefihrt. Die Rekrutierung wurde in Zusammenarbeit

128



Evaluation der Technikakzeptanz und Zufriedenheit

mit zwei Rehabilitationskliniken im Raum Berlin und Brandenburg durchgefihrt. Die Proband:innen wur-
den in Ricksprache mit dem therapeutischen Personal der Einrichtung ausgewahlt. Einschlusskriterien
waren die Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie sowie ausreichend sprachliche und kognitive Fahig-
keiten, um an einem Interview teilzunehmen. Ausschlusskriterien waren schwere Sprach- und Sprech-
stérungen, Einschrankungen in der kognitiven Leistungsfahigkeit sowie eine verminderte Aufmerksam-
keitsspanne. Die Befragungen wurden unmittelbar nach dem Training mit dem jeweiligen Therapiegerat

durchgefiihrt. Tabelle 59 zeigt einen Uberblick tiber die einzelnen Untersuchungen.

Tabelle 59: Uberblick zum Ablauf und Durchfiihrung der einzelnen Studien

Einrichtung Befragungsort Messzeitpunkt Dauer der
Befragung
BMT Rehabilitationsklinik Patient:innen- 09 -10.2016 30 Minuten (im Anschluss an
in Berlin zimmer das Training)
BMI Rehabilitationsklinik Untersuchungs-  10-11.2016 60 Minuten (inkl. Training)
in Bernau raum
RS Rehabilitationsklinik Patient:innen- 09 -10.2016 30 Minuten (im Anschluss an
in Berlin zimmer das Training)
RS2 Rehabilitationsklinik Untersuchungs-  10-11.2017 60 Minuten (inkl. Training)
in Berlin raum

6.1.2.1 Evaluation RS und BMT
Die Evaluationen des RS und BMT erfolgten in einem Messzeitraum von September bis Oktober 2016 in
einer Berliner Rehabilitationsklinik. Der Ablauf der Therapie mit beiden Geraten fand im Rahmen eines
Armlabors flr schwer- und maRig-betroffene obere Extremitaten nach Schlaganfall in Form einer Grup-
pentherapie statt. In der Regel trainieren vier Patient:innen gleichzeitig an verschiedenen Trainingsge-

raten die oberen Extremitaten (Buschfort et al., 2010).

Beim Training mit dem RS bekommen die Patient:innen bei ihrem ersten Termin eine kurze Einflhrung
in das jeweilige Gerat. Dabei erklaren Behandler:innen zunachst den Aufbau, fihrt den Bewegungsab-
lauf vor und gibt auf der Grundlage eines Therapieprotokolls eine bestimmte Anzahl von Bewegungs-
wiederholungen vor. Zu Beginn der Ubung beobachten Behandler:innen die Patient:innen und korrigiert
sie wenn nétig. Die Patient:innen beenden die Ubung selbststandig oder werden von Behandler:innen
angehalten die Ubung zu beenden. Ab dem zweiten Termin bendtigen die Patient:innen, sofern sie beim
Training keine Handschlaufe benotigen, keine Unterstiitzung mehr von Behandler:innen und fiihren das

Training selbststandig am Therapiegerat aus.

Das Training mit dem BMT erfordert mehr Assistenz von Behandler:innen als beim RS. Im Vorfeld der
Ubungen missen die Behandler:innen das protokollbasierte Trainingsintervall Giber die Einstellungen

am robotergestltzten Therapiegerat vornehmen. Zusatzlich muss er im Laufe der Therapieeinheit das
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Gerat umrlsten, je nachdem, welche Bewegung weiter trainiert werden soll. Die Behandler:innen un-
terstiitzen die Patient:innen beim Anbringen der Handschlaufe. Zu Beginn der Ubung beobachten die
Behandler:innen die Patient:innen und korrigiert die Handposition falls notwendig. Das Beenden der

Ubung erfolgt automatisch, sobald die eingestellten Trainingseinheiten abgelaufen sind.

Die Durchfiihrung der Befragungen der Patient:innen zum Erleben und der Zufriedenheit mit der tech-
nikgestitzen Therapie, erfolgte in der Regel unmittelbar nach dem Training, wahlweise am Bett oder
am Tisch im Zimmer der Proband:innen. Die Patient:innen mit Schlaganfall wurden in Rahmen eines
standardisierten Interviews befragt. Sdmtliche AuRerungen wurden mit einem Audiogeréat aufgezeich-

net.

6.1.2.2 Evaluation RS? und BMI
Die Evaluation des BMI erfolgte im Messzeitraum von Oktober bis November 2016 in einer Rehabilita-
tionsklinik in Bernau und die Evaluation des RS? im Messzeitraum November 2017 in einer Berliner Re-
habilitationsklinik. Im Vorfeld der Evaluation wurden die Behandler:innen und Patient:innen Uber die
Untersuchung aufgeklart, erhielten ein Informationsblatt sowie eine Einverstandniserklarung, die sie vor
Beginn der Untersuchung unterschrieben. Am Tag der Evaluation bekamen sie erneut eine kurze mind-
liche Erklarung zum Ablauf der Therapiesitzung. Zusatzlich wurden die Behandler:innen und Patient:in-
nen in die Methode des lauten Denkens eingefiihrt (Nielsen, 2012). Im Hinblick auf die Beantwortung
der Fragestellungen erhielten beide Nutzer:innengruppen dabei die Instruktion, vor allem Unsicherhei-
ten im Sinne von Verstandnisproblemen, Verbesserungsvorschlage sowie auch positive und negative

Gedanken zum System zu auRern.

Beim Training mit dem RS? wurden im ersten Schritt sowohl Patient:innen als auch Behandler:innen
Uber die Funktionsweise des Systems und den Ablauf des Trainings aufgeklart. Im Anschluss positionier-
ten die Behandler:innen die Patient:innen vor dem Therapiegerat und legte ihm die Handschlaufe an.
Im Folgenden wurde die Software durch die Mitarbeiterin des FG IAT gestartet und individuelle Einstel-
lungen zum Schweregrad vorgenommen. Das Training umfasste fiinf Aufgaben, bei denen Patient:innen
mit dem System interagierten. Das Ziel war es, die Bewegungsfiihrung mit Hilfe der Visualisierungen
Rechteck, Linie, Wésche aufhdngen sowie Sterne greifen durchzufiihren. Die Aufgaben wurden in einer
zufélligen Reihenfolge durchgefiihrt. Das Vorgehen wurde im Rahmen eines Beobachtungsprotokolls
schriftlich festgehalten. Die Befragung erfolgte im Anschluss an die Trainingseinheit, jeweils im Unter-
suchungsraum am Tisch vor dem System. Die Patient:innen mit Schlaganfall wurden in Rahmen eines
standardisierten Interviews befragt. Die Patient:innen wurden im Anschluss gebeten, eine Rangfolge
hinsichtlich ihrer subjektiven Bewertung vom besten zum schlechtesten Ubungsspiel mit Hilfe von Kar-

ten zu legen.
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Beim Training mit dem BMI wurden im ersten Schritt sowohl die Patient:innen als auch die Behand-
ler:innen Uber die Funktionsweise des Systems und den Ablauf des Trainings aufgeklart. Im Anschluss
erfolgte das Positionieren der Patient:innen durch die Behandler:innen vor dem Therapiegerat und das
Anlegen der Handschlaufe an den Patient:innen. Im Folgenden wurde die Software durch die Mitarbei-
terin der Technischen Universitdt Berlin gestartet und die Behandler:innen durch die Bedienschritte des
Trainings geflhrt. Dazu mussten zunachst die individuellen Einstellungen zum Schweregrad vorgenom-
men werden. Die Patient:innen bekam durch das Feedback am Monitor sein eigenes Bewegungsausmald
durch einen griinen Balken visualisiert (siehe Abbildung 9). Das Training umfasste finf Aufgaben, bei
denen die Patient:innen, unterstiitzt durch die Behandler:innen, die Ubung durchfiihrten. Zusatzlich
wurde ein Range of motion (ROM), ein sogenannter Bewegungsradius (blauer Restbalken) aktiviert, der
das Ausmall visualisiert, inwieweit die Behandler:innen die Patient:innen unterstitzen. Das Ziel war es
den roten Punkt in folgenden unterschiedlichen Modi zu verfolgen. Den Patient:innen wurden nachfol-

gende Aufgaben gestellt:

1. ROM mit einer Hand: Bitte bewegen Sie lhre betroffene Hand zum roten Punkt.

2. ROM mit beiden Handen: Bitte bewegen Sie beiden Handen gleichzeitig zum roten Punkt.

3. Gleichmaligkeit mit einer Hand: Bitte folgen Sie dem roten Punkt mit Ihrer betroffenen Hand.
Dabei ist es wichtig, dass der Zeiger immer auf dem roten Punkt bleibt.

4. GleichmaRigkeit mit beiden Handen: Bitte folgen Sie dem roten Punkt mit beiden Handen
gleichzeitig, so dass die beiden Zeiger immer auf dem roten Punkt bleiben.

5. Symmetrie: Bitte folgen Sie dem roten Punkt mit beiden Handen gleichzeitig, so dass sich Ihre

beiden Hande symmetrisch bewegen.

Behandler:innen unterstitzen die Patient:innen, um eine besonders hohe ROM zu erreichen bzw. die
Ubung gleichmaRig und symmetrisch auszufihren. Sdmtliche AuRerungen wihrend der Ubungen wur-
den mit einem Audiogerat aufgezeichnet. Die Befragung erfolgte im Anschluss an die Trainingseinheit,
jeweils im Untersuchungsraum am Tisch vor dem System. Die Patient:innen mit Schlaganfall wurden in

Rahmen eines standardisierten Interviews befragt.

6.1.3 Erhebungsinstrument

Far die vier Teilstudien wurde ein Leitfragebogen mit vier Themenbldcke Erleben, Riickmeldung, Wei-
terempfehlung und zu Hause entwickelt, der in adaptierter Form sowohl in der RS- und BMT-Studie als
auch in der RS?- und BMI-Studie eingesetzt wurde. Bei der Zusammenstellung des Erhebungsinstru-
ments zur Beantwortung der in Abschnitt 4.2 hergeleiteten Forschungsfragen wurde ein strukturierter
Leitfragebogen eingesetzt, der sowohl geschlossene Fragen enthalt, bei denen die Reihenfolge und das

Antwortformat vorgegeben waren, als auch offene Fragen. Bei offenen Fragen konnten die Befragten
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selbst eine Antwort formulieren. Geschlossene Fragen wurden durch dichotome Antwortmoglichkeiten,
5-stufige Likert-Skalen sowie festgelegte Antwortkategorien beantwortet. Tabelle 60 gibt einen Uber-

blick Uber die verwendeten Themenbereiche und Leitfragen.

Tabelle 60: Darstellung der verwendeten Themenblécke, Fragen und Antwortformate im Erhebungsinstrument aufgeteilt nach
Therapiegerdten

Themenblock Leitfragen RS und BMT Leitfragen RS? und BMI

Soziodemografie Alter, Geschlecht, Therapiedauer, TBS  Alter, Geschlecht, Therapiedauer, TBS

Erleben Bei der Durchfithrung der Ubungen hatte ich Schwierigkeiten.
Bei der Durchfithrung der Ubungen war ich motiviert, konzentriert, unterfordert, Gber-

fordert, mide, gelangweilt, hatte ich Schmerzen, fuhlte ich mich sicher, wohl,

Rickmeldung Haben Sie nach der Ubung mit dem Mit der Darstellung war ich zufrieden.

Gerat eine Ruckmeldung erhalten? Die Darstellung hat mich motiviert.

Mit der Art der Rickmeldung warich  Die Darstellung war verstandlich.

zufrieden. Die Darstellung hat mir bei der Aufgaben-
durchfiihrung geholfen.
Welche Hilfestellung am Bildschirm wiirden
Sie noch zusatzlich bendétigen?
Wirden Sie sich eine Rickmeldung tber den

Therapieverlauf wiinschen?

Empfehlung Wirden Sie das Gerat anderen Betroffenen weiterempfehlen?

Zu Hause Koénnen Sie sich vorstellen, das Gerat ~ Konnten Sie sich vorstellen, das System auch
zu Hause zu nutzen? zu Hause zu nutzen?
Wie sollte das Gerat verandert wer- Wie kénnte man das System noch weiter ver-
den, damit Sie ihn mit nach Hause bessern?

nehmen wirden?

Neben soziodemografischen Angaben, wie Alter und Geschlecht, wurden die Therapiedauer sowie die
Technikbereitschaft der Patient:innen erfasst. Die Kurzskala zur Erfassung von Technikbereitschaft
(Neyer, Felber & Gebhardt, 2012), die die Bereitschaft zum Umgang mit Technik erfasst, wird in drei
Dimensionen — Technikakzeptanz, Technikkompetenz- und Technikkontrolliberzeugungen differen-
ziert. Das Messinstrument wurde auf der Basis theoretischer Uberlegungen, nach einer rational-deduk-
tiven Methodik, konstruiert. Bewertet werden die Technikaussagen beider Skalen mit Hilfe einer funf-

stufigen Skala von ,,stimme ich Gberhaupt nicht zu” bis ,,stimme ich voll zu”.

Im ersten Themenblock wurde das Erleben wahrend des Trainings abgefragt (Abfrage von 11 Fragen).

Der zweite Teil umfasste das Feedback der Gerate hinsichtlich der Trainingsresultate (Abfrage von 2
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bzw. 6 Fragen). Da es sich bei den experimentellen Erhebungen, um komplexere Rickmeldungen han-
delte, wurde an dieser Stelle noch tiefer nachgefragt. Im dritten Themenblock wurde nach der Weiter-
empfehlung der Therapiegerate gefragt (Abfrage von 1 Frage). AbschlieRend wurde der Einsatz der The-
rapiegerate im eigenen zu Hause ermittelt (Abfrage von 2 Fragen). Das vollstdndige Erhebungsinstru-

ment mit allen Variablen ist im Anhang A-2 zu finden.

6.1.4 Stichprobenbeschreibung

Es werden Ergebnisse von insgesamt 38 Patient:innen mit Schlaganfall (n = 18 weiblich) im Alter von 36
bis 88 Jahren (M = 67,61, SD = 9,4) berichtet. Die Proband:innen mussten weder Erfahrungen mit Tech-
nik noch die Absicht besitzen, Technik in der Behandlung einsetzen zu wollen. In Tabelle 61 wird die

Verteilung in den einzelnen Studien dargestellt.

Tabelle 61: Stichprobencharakteristika der Patient:innen mit Schlaganfall in Héufigkeiten n (%).

RS-Studie BMT-Studie RS?-Studie BMI- Studie
N 19 8 2 9
Altersverteilung
M (SD) 69,74 (7,09) 65,88 (6,77) 61,0 (5,66) 66,11 (14,97)
range 57-88 54-72 57-65 36-82
Geschlechterverteilung
Weiblich 9 (47,4 %) 5(62,5 %) - 4 (44,4 %)
Mannlich 10 (52,6 %) 3 (37,5 %) 2 (100 %) 5 (55,6 %)
Therapiedauer (Wochen)
M (SD) 5,86 (3,73) 6,00 (4,08) 62,00 (70,71) 10,63 (4,87)
range 2-17 2-13 12-112 6-17
Haufigkeit der Ubungen
M (SD) 12,03 (10,99) 5,50 (2,98) 0 0
range 3-50 3-12
Technikbereitschaft
M (SD) 3,24 (,38) 3,11 (,39) 3,46 (,59) 2,84 (,64)
range 1-5 1-5 1-5 1-5

In der RS-Studie nahmen 19 Patient:innen mit Schlaganfall (n = 9 weiblich) im Alter von 57 bis 88 Jahren
(M = 69,74, SD = 7,09) teil. Bis zum Zeitpunkt der Befragung trainierten die Patient:innen bereits zwi-
schen drei und flinfzig Mal mit dem Geréat und die Therapiedauer betrug M = 5,86 (SD = 3,73) Wochen.
Die durchschnittliche Technikbereitschaft der Proband:innen lag bei M = 3,24 (SD = ,38), wobei 1 eine

geringe und 5 eine hohe Technikbereitschaft darstellt.

In der BMT-Studie nahmen 8 Patient:innen mit Schlaganfall (n =5 weiblich) im Alter von 54 bis 72 Jahren
(M = 65,88, SD = 6,77) teil. Bis zum Zeitpunkt der Befragung trainierten die Patient:innen bereits zwi-
schen drei und 12 Mal mit dem Geréat und die Therapiedauer betrug M = 6,00 (SD = 4,08) Wochen. Die
durchschnittliche Technikbereitschaft der Proband:innen lag bei M = 3,11 (SD =,39).
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In der RS2-Studie nahmen zwei méannliche Patient:innen mit Schlaganfall im Alter von 57 bis 65 Jahren
(M =61,00, SD = 5,66) teil. Bis zum Zeitpunkt der Befragung betrug und die Therapiedauer betrug M =
62,00 (SD = 70,71) Wochen. Die durchschnittliche Technikbereitschaft der Proband:innen lag bei M =
3,46 (SD =,59).

In der BMI-Studie nahmen 9 Patient:innen mit Schlaganfall (n = 4 weiblich) im Alter von 36 bis 82 Jahren
(M =66,11, SD = 14,97) teil. Bis zum Zeitpunkt der Befragung betrug und die Therapiedauer betrug M =
10,63 (SD = 4,87) Wochen. Die durchschnittliche Technikbereitschaft der Proband:innen lag bei M =
2,84 (SD = ,64).

6.1.5 Vorbereitung der Daten und angewandte statistische Verfahren

Die im Leitfragebogen erhobenen Daten wurden mit dem Statistikprogramm /BM SPSS Statistics in der
Version 22 digitalisiert. Die fehlenden Werte wurden mit 999 kenntlich gemacht, jedoch nicht aus dem
Datensatz ausgeschlossen, da es sich bei den weiteren Berechnungen nicht um Skalen handelt, sondern
um einzelne Variablen. Bei den statistischen Analysen wird stets das N ausgewiesen. Es erfolgte kein

Ausschluss von Extremwerten in einzelnen Variablen.

Um die in Abschnitt 4.2 formulierten Forschungsfragen zu beantworten, wurden neben rein deskripti-
ven Analysen, wie einfachen Haufigkeitsverteilungen auch Mittelwertunterschieden. Die Mittelwerte
sowie Standardabweichungen wurde angewendet, da die Likert-Skala der einzelnen Items symmetrisch
formuliert wurde und die Skalenpunkte von allen Proband:innen als gleichabstandig interpretiert wer-
den konnten. Zur Uberprifung signifikanter Unterschiede zwischen Gruppen und Kohorten wurden,
aufgrund fehlender Normalverteilung, parameterfreie Verfahren durchgefihrt. Die Prifung auf Normal-
verteilung wurde mittels Shapiro-Wilk-Test (Razali & Wah, 2011) durchgefihrt. Der Mann-Whitney-U-
Test wurde bei Vorliegen von zwei sowie der Kruskal-Wallis Test bei Vorliegen von mehr als zwei unab-
hangigen Stichproben durchgefiihrt. Da mittels des Kruskal-Wallis Tests zunachst nur Aussagen dariber
getroffen werden kdénnen, ob Unterschiede bestehen, schlossen sich Post-hoc-Tests (Dunn-Bonferroni-
Tests) an, um die Lokalitat der Unterschiede bestimmen zu konnen. Mittelwertunterschiede fir verbun-
dene Stichproben wurden mittels Wilcoxon-Tests durchgefthrt. Die Voraussetzungen der parameter-
freien Verfahren, wurden stets eingehalten, sodass die abhdngige Variable mindestens auf Ordi-
nalskalenniveau gemessen wurde. Die unabhdngige Variable stets sich wechselseitig ausschlieRende
und zu vergleichende Gruppen bestimmt (Bortz, 2013). Der Chi-Quadrat Test wurde bei Vorliegen von
dichotomen Variablen mit dem Messniveau der Nominalskalen verwendet, um Unterschiede bestim-

men zu konnen.
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Zur Darstellung der deskriptiven und statistischen Kennwerte wurden in den Tabellen einheitlich die
Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) angegeben, bei Ausreilern wurde erganzend der Me-

dian (ME) und Interquartilbereich (/QR) ausgewiesen.

Die Verschriftlichung und Interpretation des berechneten statistischen Signifikanzniveaus p wurde in
Anlehnung an Déring und Bortz (2016) angegeben. Zur besseren Lesbarkeit der genauen p-Werte in den
Tabellen werden statistisch signifikante Ergebnisse mit * ausgewiesen. Zusatzlich wurden die Effektstar-
ken nach Lenhard & Lenhard (2016) mittels Online-Tool psychometrica berechnet. Die Verschriftlichung
und Interpretation der praktischen Relevanz von Unterschieden wurden durchgehend mit dconen
(Cohens, 1992) angegeben. Tabelle 62 gibt einen Uberblick (iber die Wertebereiche und Interpretatio-

nen von p und dcoken.

Tabelle 62: Wertebereiche und Interpretationen von p und dconen

Kennwert Wertebereich Interpretation
p > .05 nicht signifikant
< .05* signifikant
<.01** sehr signifikant
<.001*** hochst signifikant
dcohen <0.2 kein Effekt
0.2-0.5 kleiner Effekt
0.5-0.8 mittelgradiger Effekt
>0.8 grolRer Effekt

Die qualitative Datenauswertung der offenen Fragen wurde mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Ma-
yring (2015) mit dem Programm MAXQDA, Version 12, der Firma VERBI Software GmbH durchgefihrt.
Diese Analyse erfolgt durch Strukturierung und Zusammenfassung der gebildeten Kategorien (Mayring,
2015). Zudem erfolgte eine Haufigkeitsanalyse (Frequenzanalyse), um bestimmte Textbestandteile her-
auszufiltern. Mit Hilfe der Haufigkeit kdnnen Aussagen Uber die relative Gewichtung der Textbestand-
teile getroffen werden. Insgesamt enthielt das Erhebungsinstrument drei offene Fragen, die alle nach
dem gleichen Schema kodiert wurden. Hierzu wurden aus den Antworten fur jede der offenen Fragen
eine Kategorie gebildet (z.B. positive AuRerung zum Einsatz mobiler Gerate), denen alle Antworten zu-

geordnet wurden.
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Reliabilitét der Technikbereitschaftsskala

Um die interne Konsistenz der Technikbereitschaftsskala (TBS) zu Uberprifen, wurde eine Reliabilitéts-
analyse durchgefihrt mit Cronbach’s a als Maf fur die interne Konsistenz. Nach Bortz und Doring gelten
Cronbach’s a > .50 als akzeptabel, Cronbach’s a > .70 als zufriedenstellend und Cronbach’s a > .90 als

hoch (Bortz & Doéring, 2006).

Die interne Konsistenz des TBS Gesamtmodells mit den Subskalen TB-Akzeptanz, TB-Kompetenz und TB-
Kontrolle als Pradiktoren fir die Technikbereitschaft werden in der siehe Tabelle 63 fur alle Studien
gesondert berichtet. In der RS-Studie liegen die Werte, mit Ausnahme der TB-Gesamtskala, in einem
akzeptablen Bereich. Statistisch signifikante Ergebnisse in der TB-Gesamtskala werden unter Vorbehalt

berichtet und diskutiert.

Flr die BMT-Studie sowie BMI-Studie kdnnen von akzeptablen bis hohen Cronbach’s a Werten berichtet
werden. In der RS?-Studie war die Reliabilitatsanalyse aufgrund der kleinen StichprobengréRe nicht
moglich. In der Originalpublikation zur Technikbereitschaftsskala berichten Neyer und Kolleg:innen
(2012) durchweg von zufriedenstellenden Cronbach’s a Werten zwischen .74 und .84. Bei der RS2-Studie

konnte aufgrund der geringen Teilnehmerzahl keine interne Konsistenz berechnet werden.

Tabelle 63: Kennwerte der drei Teilskalen und der Gesamtskala

TB-Gesamt TB-Akzeptanz TB-Kompetenz TB-Kontrolle
k=12 k=4 k=4 k=4
N a a a a
RS 19 425 .828 671 .599
BMT 8 .515 901 678 .567
RS2 2 - - - -
BMI 8 .707 971 725 .675
Vergleich
(Neyer et al., 2012) 825 .84 .84 .84 74

Hinweis: Wertebereich der Skalen 1 —5; k = Itemanzahl; a = interne Konsistenz, TB-Gesamt = Technikbereitschaft; TB-Ak-
zeptanz = Technikakzeptanz; TB-Kompetenz = Technikkompetenziberzeugungen; TB-Kontrolle = Technikkontrolliberzeugun-
gen

6.2 Ergebnisse

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse von zwei Vergleichsstudien zur “Evaluation von
Zufriedenheit und Technikakzeptanz” von den experimentellen Trainingsgerdte Reha-Slide? und Bi-
Manu-Interact mit den klassischen Geraten Reha-Slide und Bi-Manu-Track im Kontext der Schlaganfall-
versorgung dargestellt. Das Ziel der Evaluation ist es, zu ermitteln, wie Patient:innen mit Schlaganfall
das Training mit den Geréaten erleben, wie zufrieden sie mit der Nutzung sind und welche Ressourcen

bereitgestellt werden missen, um den Einsatz zu Hause in der Nachsorge zu ermaoglichen.
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Zunachst werden die Ergebnisse der Vergleichsstudie zwischen dem BMT und BMI, bezogen auf die in
Abschnitt 4.2 formulierten Fragestellungen, berichtet. Weiterhin beschreiben die Ergebnisse Unter-

schiede zwischen mit den Therapiegerdten RS und RS2

6.2.1 Ergebnisse der Vergleichsstudie zum Bi-Manu-Track und Bi-Manu-Interact

Die Ergebnisse werden im Folgenden in der Systematik der Fragestellungen dargestellt. Zuerst werden
die Gruppenvergleiche im Erleben wahrend des Trainings, der Zufriedenheit mit der Rickmeldung, der
Nutzungsbereitschaft des Systems zu Hause sowie der Technikbereitschaft hinsichtlich soziodemografi-
scher und technikrelevanter Einflussfaktoren dargelegt. Die konkreten fragestellungbezogenen Daten

befinden sich in den Tabellen im Text.

6.2.1.1 Erleben
Um das Erleben der Patient:innen mit dem BMT und BMI zu erfassen, wurden die Proband:innen nach
der Nutzung des Trainingsgerates gebeten, verschiedene Fragen zu beantworten. Abbildung 10 zeigt
die deskriptiven Daten zum Gruppenvergleich von acht Patient:innen, die am Bi-Manu-Track trainierten

im Vergleich zu neun Proband:innen, die mit dem Bi-Manu-Interact trainierten.

Sicherheit

Motivation

Konzentration

Wohlgefihl

BMT

Miidigkeit
. H BMI
Uberforderung

Schmerzen

Langeweile

Unterforderung

Abbildung 10:Mittelwerte und Standardabweichungen der Fragen zum Erleben. Der range der Werte lag zwischen 5 = trifft
vollig zu, 4 = trifft ziemlich zu, 3 = trifft teilweise zu, 2 = trifft wenig zu, 1 = trifft gar nicht zu.

Entsprechend der Mittelwerte ist zu erkennen, dass sowohl in den Bereichen Vertrautheitsempfinden,
Konzentration, Motivation als auch in Wohlgefihl Gberdurchschnittlich positiv besetzte Werte zu bei-
den Zeitpunkten angegeben werden. Ebenso gilt fir beide Gruppen, dass die Fragen nach Midigkeit,

Uberforderung und Schmerzen als eher ,wenig bis gar nicht” zutreffend bewertet werden. Langeweile
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wird mit dem BMI ,,gar nicht”, hingegen mit dem BMT ,eher” weniger empfunden. Unterfordert fiihlen

sich die Befragten nach dem Training mit dem BMI ,eher” weniger und mit dem BMT ,,gar nicht”.

Mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests werden Unterschiede im Nutzer:innenerleben zwischen dem BMT
und BMI miteinander verglichen. In Tabelle 64 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzniveaus und
Effektstarken aufgeflhrt. Die Ergebnisse zeigen keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede
hinsichtlich des Nutzer:innenerlebens. Beim Ergebnis ,,unterfordert” deutet sich hinsichtlich des Trai-
nings mit dem BMT und BMI eine Tendenz dahingehend an, dass sich Patient:innen mit Schlaganfall mit
dem BMI mehr unterfordert fihlen als mit dem BMT (z=-1.819, p = .069, dconen= .949). Die Effektstarke
im groRen Bereich verweist auf eine inhaltliche Relevanz. Alle weiteren Items, mit Ausnahme vom Wohl-

gefihl, zeigen keine statistisch signifikanten, jedoch inhaltlich relevanten Unterschiede.

Nachfolgen werden weitere Faktoren untersucht, die in Abhangigkeit mit der Unterforderung beim Trai-
nieren mit den jeweiligen Therapiegerdten stehen. In Tabelle 65 werden Mittelwerteunterschiede, Sig-
nifikanzniveaus und Effektstarken hinsichtlich des Geschlechtes, der Alterskohorten, der Therapiedauer

sowie des Befragungsformates aufgefihrt.

Tabelle 64: Statistik zum Gruppenvergleich: Nutzer:innenerleben von Patient:innen mit Schlaganfall

BMT BMI
N M SD N M SD p dcohen
Sicherheit 8 4,75 0,46 9 4,25 0,71 .120 787
Motivation 8 4,50 1,07 9 4,89 0,33 426 .382
Konzentration 8 4,50 1,07 9 4,89 0,33 426 .382
Wohlgefahl 8 4,25 1,16 9 4,44 0,53 .873 .076
Mudigkeit 8 2,13 1,13 9 1,78 1,20 431 .378
Uberforderung 8 1,75 0,89 9 1,33 0,71 .257 .555
Schmerzen 8 1,63 1,06 9 1,22 0,44 433 .376
Langeweile 8 1,38 1,06 9 1,00 0,00 317 485
Unterforderung 8 1,25 0,46 9 2,11 1,17 .069 .949

Innerhalb der Geschlechterunterschieden weisen die Ergebnisse darauf hin, dass mannliche Patient:in-
nen, die mit dem BMT trainieren, sich weniger unterfordert fihlen, als Patient:innen, die mit dem BMI
trainieren (z =-1.932, p < .05, dconen = 1.87). Dieser Unterschied ist statistisch signifikant und die Effekt-
starke liegt im grolRen Bereich. Dies weist auf eine inhaltliche Relevanz des Befundes hin. Bezlglich der
Schlaganfallpatientinnen zeigt sich kein statistisch signifikantes und praktisch relevantes Ergebnis. In

beiden Gruppen fiihlen sich die Patientinnen bei der Durchfithrung der Ubungen gar nicht unterfordert.
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Hinsichtlich der Unterschiede in den Alterskohorten zeigt sich ein statistisch signifikanter Unterschied
in der jingeren Kohorte K2. Die bis 69-Jahrigen, die mit dem BMT trainieren, flihlen sich gar nicht un-
terfordert. Die Patient:innen, die mit dem BMI trainieren fihlten sich etwas unterfordert wahrend der
Ubungen (z=-2.264, p < .05, dcoren= 1.549). In der Altersgruppe der ab 70-Jahrigen Patient:innen zeigen

die Ergebnisse keine statistisch signifikanten und inhaltlich relevanten Unterschiede.

Um Abhangigkeiten zwischen der Therapiedauer und der Unterforderung zu erfassen, wurde aus der
Gesamtstichprobe der Mittelwert von 8.5 Wochen gebildet und die Patient:innen jeweils einer Gruppe
zugeordnet. Die Befunde deuten auf keinen Einfluss der Bewertung , unterfordert” bei der Durchfih-

rung der Ubungen in beiden Gruppen.

Hinsichtlich der subjektiven Schwierigkeiten wahrend des Trainings und der Bewertung der Unterforde-
rung bei der Durchfiihrung des Trainings zeigen die Befunde einen statistisch signifikanten Unterschied.
Die Patient:innen, die keine Probleme beim den Ubungen haben zeigen in der BMT-Gruppe gar keine
Unterforderung, hingegen in der BMI-Gruppe eine teilweise Unterforderung (z =-2.095, p < .05, dconen =
1.951). Die Effektstarke im groRen Bereich verweist auf eine inhaltliche Relevanz. Die Befunde zeigen
keine statistisch signifikanten Unterschiede bei Patient:innen die Probleme haben, jedoch liegt die Ef-

fektstarke im grofRen Bereich und weist auf praktisch relevante Unterschiede hin.

Tabelle 65: Statistik zum Gruppenvergleich: Demografische Angaben und subjektive Schwierigkeiten von Patient:innen mit
Schlaganfall

Unterforderung

BMT BMI

N M SD N M SD P dcohen
Geschlecht
Mannlich 3 1,33 ,58 5 2,80 1,09 .053* 1.87
Weiblich 5 1,20 ,45 4 1,25 ,50 .866 113
Alterskohorten
K2 5 1,0 ,00 5 2,40 1,52 .053 1.549
K3 3 1,67 ,58 4 1,75 ,50 .823 17
Therapiedauer
<85 5 1,2 ,45 4 1,25 ,50 .866 128
>85 2 15 ,71 4 2,59 1,0 171 1.348
Schwierigkeiten
Nein 5 1,4 ,55 4 3,0 1,16 .36* 1.951
Ja 3 1,0 ,00 5 1,4 ,55 237 921
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6.2.1.2 Rickmeldung
Die Rickmeldung tber das Training wurde den Patient:innen auf unterschiedliche Weise dargeboten.
Wahrend die Patient:innen am BMT eine Rickmeldung durch eine digitale Haufigkeitsanzeige der Be-
wegungen zwischen beiden Griffen bekamen, wurden die Patient:innen am BMI durch eine visuelle Be-

wegungsfolge bei der Durchfiihrung der Ubungen unterstiitzt (siehe Abschnitt 6.1.1).

In der BMT-Gruppe wurden die Patient:innen danach gefragt, ob sie nach dem Training eine Riickmel-
dung erhalten haben. Alle acht Patient:innen gaben an keine Riickmeldung Gber die Digitalanzeige wahr-
genommen zu haben. Drei Patient:innen (37,5 %) gaben an, nach dem Training ein Feedback vom Thera-
peut:innen erhalten zu haben. FUnf Befragte (62,5 %) erhielten keine Riickmeldung vom Therapeut:in-

nen.

In der BMI-Gruppe konnten die Befragten auf einer finf-stufigen Likert-Skala von ,,stimmt gar nicht” bis
,stimmt vollig” angeben, ob die Darstellung als motivierend bei der Durchfithrung der Ubung empfun-
den haben (M = 3,78, SD = 1.39), ob die Darstellung verstandlich war (M = 4,78, SD = ,44) und ob sie
diese bei der Aufgabendurchfihrung unterstitzt hat (M = 4,22, SD =,97).

Beide Gruppen wurden abschlielend danach gefragt, wie zufrieden sie mit dem Feedback nach den
Ubungen waren. In Tabelle 66 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzniveaus und Effektstarken
hinsichtlich des Geschlechtes, der Alterskohorten, der Therapiedauer sowie des Befragungsformates

aufgefthrt.

Die Ergebnisse zeigen einen statistisch signifikanten Gruppenunterschied, hinsichtlich der Zufriedenheit
mit der Riickmeldung. Patient:innen, die mit dem BMI trainierten, waren mit der Art der Riickmeldung

zufriedener als Patient:innen am BMT. Die Effektstdrke entspricht einem grofRen Effekt.

Werden die Berechnungen nach Geschlecht getrennt betrachtet, zeigen die Ergebnisse einen statistisch
signifikanten Geschlechterunterschied. Manner, die am BMI trainierten, waren mit der Rickmeldung
des Trainings zufriedener als Manner am BMT (z = -2.123, p < .05). Die Effektstarke im grolRen Bereich,
verweist darauf, dass die Unterschiede eine inhaltliche Relevanz haben. Auch bei den weiblichen Pati-
entinnen zeigt sich ein tendenziell statistisch signifikanter Unterschied. Frauen, die mit dem BMI trai-
nierten, waren mit der Art der Rickmeldung zufriedener als Frauen, die mit dem BMT trainierten (z =
-1.885, p = .056). Die Effektstarke im grofRen Bereich, verweist darauf, dass die tendenziell statistischen

Unterschiede, dennoch eine praktische Relevanz haben.

Hinsichtlich der Unterschiede in den Alterskohorten, zeigt sich ein statistisch signifikanter Unterschied
in der jingeren Kohorte K2. Die bis 69-Jahrigen, die am BMT trainierten, waren ,,weniger zufrieden” mit

der Art der Rickmeldung, als Patient:innen, die mit dem BMI trainierten (z = -2.169, p < .05). In der
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Altersgruppe der ab 70-Jahrigen Patient:innen zeigen die Ergebnisse einen tendenziell statistisch signi-
fikanten Unterschied. Ahnlich wie in der jingeren Kohorte waren die Patient:innen am BMI zufriedener
mit der Rickmeldung als die Befragten mit dem BMT (z = -2.169, p < .05). Die Effektstarken befinden

sich in beiden Alterskohorten im grolRen Bereich.

Die Abhangigkeit der Therapiedauer auf die Zufriedenheit mit der Riickmeldung zeigt keinen statistisch
signifikanten Unterschied. Die Effektstarken im grofRen Bereich, verweisen jedoch darauf, dass die Un-
terschiede, dennoch eine praktische Relevanz haben. Patient:innen, die mit dem BMl trainierten, zeigen
bei einer Therapiedauer unter als auch Uber 8.5 Wochen, eine héhere Zufriedenheit mit der Riickmel-

dung als Patient:innen, die mit dem BMT trainierten.

Hinsichtlich der subjektiven Schwierigkeiten wahrend des Trainings zeigen die Befunde einen statistisch
signifikanten Unterschied bei den Patient:innen, die keine Probleme bei den Ubungen hatten. In der
BMT-Gruppe sind die Patient:innen ,etwas” zufrieden mit der Rickmeldung, wahrend Patient:innen,
die am BMI trainierten, ,vollig” zufrieden sind (z = -2.095, p < .01). Patient:innen, die angaben, Schwie-
rigkeiten beim Training zu haben, waren in beiden Gruppen ziemlich zufrieden mit der Rickmeldung.
Dieser Unterschied ist statistisch nicht signifikant, zeigt jedoch mit einer groRen Effektstarke eine prak-
tische Relevanz.

Tabelle 66: Statistik zum Gruppenvergleich: Abhéngigkeit soziodemografischer Angaben auf die Zufriedenheit mit
der Riickmeldung von Patient:innen mit Schlaganfall

Zufriedenheit mit der Riickmeldung

BMT BMI

N M SD N M SD P dcohen
Gesamt 8 2,50 1,41 9 4,56 1,01 .003 2.139
Geschlecht
Mannlich 3 3,0 1,73 5 4,80 ,45 .034* 2.272
Weiblich 5 2,20 1,30 4 4,25 1,50 .059 1.615
Alterskohorten
K2 5 2,20 1,30 5 4,40 1,34 .030* 2.093
K3 3 3,00 1,73 4 4,75 ,50 .056 1.65
Therapiedauer
<85 5 2,80 1,30 4 4,25 1,5 102 1.299
>8.5 2 2,50 2,12 4 4,75 ,50 .080 2.042
Schwierigkeiten
Nein 5 1,60 ,89 4 5,00 ,00 01** 3.321
Ja 3 4,00 ,00 5 4,20 1,30 .158 1.15

Hinweis: Antwortformat: 1 = gar nicht, 2 = etwas, 3 = teilweise, 4 = ziemlich, 5 = véllig
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6.2.1.3 Nutzung zu Hause
Die Patient:innen wurden gefragt, ob sie sich vorstellen kénnen, das jeweilige System zu Hause zu nut-
zen. In Tabelle 67 werden die Haufigkeiten dargestellt. Sieben Patient:innen (87.5 %) kénnen sich vor-
stellen den BMT und 2 Befragte (22.2 %) den BMI zu Hause zu nutzen. Aufgrund der geringen Stichpro-
bengrofe in den jeweiligen Gruppen werden im Folgenden die deskriptiven Ergebnisse der Gruppenun-
terschiede hinsichtlich der Bereitschaft zur Nutzung des jeweiligen Therapiegerates zu Hause und der
Abhdngigkeit von Geschlecht, Alter, Therapiedauer, Schwierigkeiten beim Training, Weiterempfehlung

sowie der Zufriedenheit mit der Riickmeldung dargestellt.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Nutzungsbereitschaft der befragten Patient:innen mit Schlag-
anfall den BMT zu Hause zu nutzen deutlich hoher ist, als die Bereitschaft der Befragten in der BMI-
Gruppe. Dieses Ergebnis wird sowohl fir die Variablen Geschlecht, Alterskohorten, Therapiedauer,
Schwierigkeiten beim Training, Weiterempfehlung sowie der Zufriedenheit mit der Riickmeldung deut-
lich. Die deskriptiven Haufigkeiten verdeutlichen, dass sich jlingere Patient:innen (K2) und die, die eine
geringere Therapiedauer vorweisen eher eine Nutzung im eigenen zu Hause vorstellen konnen als altere

und Patient:innen mit héherer Behandlungsdauer.

Tabelle 67: Gruppenvergleich: Deskriptive Daten zur Nutzungsbereitschaft in Haufigkeiten n (%) von Patient:innen mit Schlag-
anfall zu Hause

BMT BMI

Bereitschaft Keine Bereitschaft Bereitschaft  Keine Bereitschaft

N % N % N % N %
Gesamt 7 87,5 1 12,5 2 22,2 7 77,8
Geschlecht
Mannlich 3 42,9 - - - - 5 71,4
Weiblich 4 57,1 1 100 2 100 2 28,6
Alterskohorten
K2 5 71,4 - - - - 5 71,4
K3 2 28,6 1 100 2 100 2 28,6
Therapiedauer
<85 5 83,3 - - 1 50 3 42,9
>8,5 1 16,7 1 100 1 50 3 42,9
Schwierigkeiten
Ja 3 42,9 - - 1 50 4 57,1
Nein 4 57,1 1 100 1 50 3 42,9
Zufriedenheit mit der Riickmeldung
Ja 3 42,9 - - 2 100 6 85,7
Nein 4 57,1 1 100 - - 1 14,3
Weiterempfehlung
Ja 7 100 - - 2 100 6 85,7
Nein - - 1 100 - - 1 14,3
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In einer offenen Frage wurden weitere Anforderungen an die Weiterentwicklung der Therapiegerate im
eigenen zu Hause rickgemeldet. Die Patient:innen wurden gefragt, wie das jeweilige Gerat verdandert
werden misse, damit die Befragten es zu Hause einsetzen wiirden. Tabelle 68 gibt einen Uberblick tiber

die Aussagen der Patient:innen mit Schlaganfall fir beide Therapiegerate.

Tabelle 68: Auswertung der offenen Frage hinsichtlich der Weiterentwicklung der Therapiegerdte

Therapiegerat Kategorie Anzahl der Nennungen

BMT Keine Verdanderung
GrofRe
Gewicht
Umbauweise
Wirksamkeit

BMI Keine Verdnderung
Grofe
Ergonomie

Rickmeldung

U O NN D Ol W ELE W Ww

Visualisierung

In der BMT-Gruppe gaben drei Patient:innen an, dass das Gerat nicht verandert werden musste, damit
es zu Hause eingesetzt werden wirde. FUnf Patient:innen dullerten in den Kategorien ,GroRke”, ,Ge-
wicht”, ,Umbauweise” und ,Wirksamkeit” Optimierungsvorschlage. Die Befragten gaben an, dass das
Gerat in der GroRe und des Gewichts reduziert werden misse. Aulerdem mdsse sich die Umbauweise
des BMT fir die Nutzung zu Hause vereinfachen, damit diese selbststandig, mit der nichtbetroffenen
Extremitat, durchgefuhrt werden kénnte. Ein Befragter wiinschte sich eine erhéhte Wirkungsweise

durch das Training.

In der BMI-Gruppe gaben alle Patient:innen Optimierungsvorschlage in den folgenden Kategorien an,
,GroRe”, ,Ergonomie”, , Riickmeldung” sowie ,Visualisierung”. Ahnlich wie in der BMT-Gruppe wurde
fUr den Einsatz zu Hause riickgemeldet, dass sich der BMI in der GréRe reduzieren misse. AulRerdem
duBerten die Patient:innen, dass fir einen selbststandigen gebrauch zu Hause, rutschfestere Griffe
montiert werden mussten. Insbesondere dann, wenn zu Hause keine weitere Person zur Korrektur der
Handstellung unterstiitzen kann. Der Schweregrad sollte zusatzlich durch das Training einzelner Finger
gestaltet werden, sodass der Griff beispielsweise mit dem Daumen bewegt werden kann. Hinsichtlich
der Rickmeldung schlugen die Patient:innen verschiedene Feedbackvarianten am Ende der Therapie-
sitzung vor: Ein Smiley, eine Anzeige in Prozent Uber die Genauigkeit und Kraft, eine Skala in Form eines
Thermometers, eine Statistik mit Tages- und Wochenibersicht. Zudem wiinschen sich die Befragten ein
Feedback wahrend des Trainings durch eine Ansage zum Ansporn, Unterstltzung durch Vibration in den
Griffen, eine Anzeige der Dauer der Ubung in Form einer Uhr. Hinsichtlich der Visualisierung gaben die

Patient:innen an, dass die Geschwindigkeit der Bewegung langsamer einstellbar sein misse und sich an
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die Fahigkeiten der Patient:innen anpassen musse. Eine weitere Idee war bekannte Méarchenfiguren als
Visualisierungen der Bewegungsfolge einzusetzen. Die Darstellung sollte kraftigere Farben haben, ins-

besondere bei einer Sehschwéche.

6.2.1.4 Technikbereitschaft
Um die Technikbereitschaft der Patient:innen mit Schlaganfall zu erfassen, wurden die Proband:innen
abschliefend gebeten, mit Hilfe der Technikbereitschaftsskala zwolf verschiedene Fragen zur Einstel-
lung und Haltung gegeniiber Technik zu bewerten (Neyer et al., 2012). Die Technikbereitschaft (TB) setzt
sich aus den drei Dimensionen Akzeptanz, Kompetenz und Kontrolle zusammen. Abbildung 11 zeigt die
deskriptiven Daten zum Gruppenvergleich von acht Patient:innen, die mit dem BMT und acht Pro-
band:innen, die mit dem BMI trainierten. Entsprechend der Mittelwerte ist zu erkennen, dass Uber
beide Gruppen hinweg, die Werte im mittleren Bereich liegen. Sowohl in der Gesamtskala (TB) als auch
den Subskalen werden, mit Ausnahme der TB-Kompetenz, in der BMT-Gruppe héhere Werte deutlich

als in der BMI-Gruppe.
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Abbildung 11: Mittelwerte und Standardabweichungen der Fragen zur Technikbereitschaft. Der range der Werte lag zwischen
5 = trifft vollig zu, 4 = trifft ziemlich zu, 3 = trifft teilweise zu, 2 = trifft wenig zu, 1 = trifft gar nicht zu.

In Tabelle 69 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzniveaus und Effektstarken hinsichtlich der
BMT- und BMI-Gruppe aufgefihrt. Die Ergebnisse deuten auf einen statistisch signifikanten Gruppen-
unterschied im Hinblick auf die Bewertung der Technikakzeptanz hin (z = -2.399, p < .05). Die Effekt-
starke entspricht einem grofRen Effekt. Die Mittelwerte verweisen darauf, dass die Technikakzeptanz
von den Patient:innen, die mit dem BMT trainierten, hoher bewertet wurde als Patient:innen am BMI.
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Die Technikbereitschaft, -Kontrolle sowie —Kompetenz ergaben keine statistisch signifikanten Unter-
schiede. Jedoch weisen die kleinen Effektstarken hinsichtlich der Gesamtskala TB sowie der TB-Kontrolle

auf eine inhaltliche Relevanz hin.

Tabelle 69: Statistik zum Gruppenvergleich: Technikbereitschaft, -kontrolle, -kompetenz, -akzeptanz von Patient:innen mit
Schlaganfall

BMT BMI

N M SD N M SD p dcohen
B 8 3,11 0,39 8 2,84 0,64 400 405
TB- Kontrolle 8 3,44 0,46 8 3,06 0,94 492 329
TB-Kompetenz 8 2,78 0,75 8 2,84 0,98 .873 .075
TB-Akzeptanz 8 3,13 0,38 8 2,63 0,35 .016* 1.371

Nachfolgend wurde Uberpriift, ob soziodemografische Angaben in Abhangigkeit mit der Bewertung der
Technikakzeptanz stehen. In Tabelle 70 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzniveaus und Effekt-
starken hinsichtlich des Geschlechtes, der Alterskohorten, der Therapiedauer sowie des Befragungsfor-

mates aufgeflhrt.

Die Geschlechterunterschiede zeigen, dass mannliche Patient:innen, die mit dem BMT trainierten eine
hohere Technikakzeptanz aufweisen, als mannliche Patient:innen, die mit dem BMI. Dieser Unterschied
ist statistisch nicht signifikant, jedoch liegt die Effektstdarke im grofen Bereich und verweist auf eine
inhaltliche Relevanz des Befundes hin. Bezlglich der weiblichen Schlaganfallpatientinnen zeigt sich, dass
die Frauen, die mit dem BMT trainierten, eine héhere Technikakzeptanz aufweisen, als Patientinnen,
mit dem BMI. Das Ergebnis ist nicht statistisch signifikant. Die Effektstdrke im groRen Bereich deutet auf

eine praktische Relevanz hin.

Hinsichtlich der Unterschiede in den Alterskohorten, ergibt sich ein statistisch signifikanter Unterschied
in der jingeren Kohorte K2. Die bis 69-Jdhrigen, die mit dem BMT trainierten, zeigen eine hohere Tech-
nikakzeptanz als Patient:innen, die mit dem BMI trainierten (z = -2.109, p < .05). Die Effektstéarke im
groRen Bereich verweist auf eine praktische Relevanz. In der Altersgruppe der ab 70-Jdhrigen Patient:in-
nen verdeutlichen die Ergebnisse keinen statistisch signifikanten, jedoch einen praktisch relevanten Un-

terschied. Die Effektstarke im groRen Bereich sichert diesen Befund ab.

Die Therapiedauer zeigt keinen statistisch signifikanten Unterschied auf die Bewertung der Technikak-
zeptanz. Die Effektstarke liegt in beiden Gruppen im groRen Bereich und deutet auf eine praktische

Relevanz hin.

Hinsichtlich der subjektiven Schwierigkeiten wahrend des Trainings und der Technikakzeptanz zeigen

die Befunde einen statistisch signifikanten Unterschied. Die Patient:innen, die keine Schwierigkeiten bei
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den Ubungen mit dem BMT hatten, zeigen eine deutlich héhere Technikakzeptanz als Patient:innen, die
mit dem BMI trainierten (z =-2.109, p < .05). Die Effektstarke im groRen Bereich deutet auf eine prakti-
sche Relevanz hin. Hinsichtlich der vorhandenen Schwierigkeiten wahrend des Trainings werden keine
statistisch signifikanten, jedoch praktisch relevanten Unterschiede deutlich. Die Effektstéke liegt im gro-

Ren Bereich.

Die Weiterempfehlung an andere Betroffene sowie die Nutzungsbereitschaft zu Hause zeigen keine sta-
tistisch signifikanten Ergebnisse in den Gruppen hinsichtlich der Technikakzeptanz. Die Effektstarken im
groRRen Bereich deutet jedoch auf eine inhaltliche Relevanz hin, sowohl bei Patient:innen die das Thera-
piegerat anderen Betroffenen weiterempfehlen wiirden als auch eine Nutzungsbereitschaft im eigenen

zu Hause zeigen.

Tabelle 70: Statistik zum Gruppenvergleich: Einfluss demografischer und technikrelevanter Angaben auf die Technikakzeptanz
von Patient:innen mit Schlaganfall

Technikakzeptanz

BMT BMI

N M SD N M SD p dcohen
Geschlecht
Mannlich 3 2,83 ,29 5 2,55 ,27 164 1.131
Weiblich 5 3,30 ,33 3 2,75 ,43 129 1.272
Alterskohorten
K2 5 3,10 ,45 4 2,44 ,24 .035%* 1.977
K3 3 3,17 ,29 4 2,81 ,32 .150 1.094
Therapiedauer
<85 5 3,20 ,33 3 2,83 ,38 219 .966
>8.5 2 3,25 ,35 4 2,25 ,24 .060 2.391
Schwierigkeiten
Ja 3 3,25 ,43 4 2,44 ,24 .150 1.298
Nein 5 3,05 ,37 4 2,81 ,32 .035* 1.977
Weiterempfehlung
Ja 7 3,07 ,37 8 2,63 ,33 .29 1.362
Nein 1 3,50 ,00 - - - - -
Nutzung zu Hause
Ja 7 3,07 ,37 3 2,88 ,53 116 1.146
Nein 1 3,50 ,00 6 2,54 ,25 .758 .235

6.2.2 Ergebnisse der Vergleichsstudie Reha-Slide und Reha-Slide?

Die Ergebnisse werden im Folgenden in der Systematik der Fragestellungen dargestellt. Zuerst werden
die Gruppenvergleiche im Erleben wahrend des Trainings, der Zufriedenheit mit der Rickmeldung, der
Nutzungsbereitschaft des Systems zu Hause sowie der Technikbereitschaft hinsichtlich soziodemografi-

scher und technikrelevanter Einflussfaktoren dargelegt. Die konkreten fragestellungbezogenen Daten
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befinden sich in den Tabellen im Text. Die Uberpriifung statistisch signifikanter Unterschiede kann auf-
grund der geringen StichprobengréfRe nicht durchgefiihrt werden, da die Voraussetzungen nicht erfillt

sind.

6.2.2.1 Erleben
Das Erleben der Patient:innen nach dem Training mit den beiden Therapiegeraten RS und RS? wird in
Abbildung 12 dargestellt. Die deskriptiven Daten (siehe Anhang Tab-1) zeigen den Gruppenvergleich
zwischen den 19 Patient:innen, die am RS und den zwei Proband:innen, die mit dem RS? trainierten.
Entsprechend der Mittelwerte ist zu erkennen, dass sowohl in den Bereichen Motivation, Konzentration,
Vertrautheitsempfinden als auch in Wohlgefihl, dhnlich wie in der vorherigen Vergleichsstudie, Uber-
durchschnittlich positiv besetzte Werte zu beiden Zeitpunkten angegeben werden. Ebenso gilt fir beide
Gruppen, dass die Fragen nach Midigkeit, Uberforderung und Schmerzen als eher wenig bis gar nicht
zutreffend bewertet werden. Langeweile wird teilweise mit dem RS? empfunden, weniger beim RS. Die
Frage nach der Unterforderung zeigt den groRten Gruppenunterschied. Patient:innen, die am RS? trai-
nieren, fihlen sich ziemlich unterfordert im Gegensatz zu den Patient:innen mit dem RS, die sich wenig

unterfordert fuhlen.

Sicherheit —r

Motivation 7— —
Konzentration 7—:“

Wohlgefuhl 7— ’

Midigkeit 7_ - RS
Uberforderung | — W RS

Schmerzen 7 -

Langeweile _—|
e o e e —

: 2 3 s 5

Abbildung 12: Mittelwerte und Standardabweichungen der Fragen zum Erleben beim Training mit dem RS und RS2 Der range
der Werte lag zwischen 5 = trifft véllig zu, 4 = trifft ziemlich zu, 3 = trifft teilweise zu, 2 = trifft wenig zu, 1 = trifft gar nicht zu

Tabelle 71 gibt einen Uberblick tiber die Mittelwertunterschiede in den beiden Gruppen bezogen auf
die Bewertung der Frage nach der Unterforderung bei der Durchfiihrung der Ubungen. Ménnliche Pati-

ent:innen, die mit dem RS trainierten, fuhlten sich , weniger” unterfordert, als Patient:innen, am RS2
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Bei der Untersuchung konnten keine weiblichen Schlaganfallpatientinnen rekrutiert werden, daher ent-

fallen Vergleiche beziglich des Geschlechts.

Hinsichtlich der Unterschiede in den Alterskohorten, zeigt sich ein Unterschied in der jingeren Kohorte
K2. Die bis 69-Jhrigen RS-Patient:innen fiihlten sich wahrend der Ubungen ,etwas” unterfordert, im
Vergleich dazu gaben RS2-Patient:innen an, sich ,gar nicht” unterfordert zu fihlen. In der Altersgruppe
der ab 70-Jahrigen Patient:innen konnten, aufgrund fehlender Proband:innen, keine Berechnungen

durchgefihrt werden.

BezUglich der Therapiedauer wird ein Unterschied ab sechs Wochen deutlich. Patient:innen, die mit
dem RS trainierten fuhlten sich ,teilweise” und Patient:innen am RS? ,gar nicht” unterfordert. Fur die
Therapiedauer unter sechs Wochen konnten, aufgrund fehlender Proband:innen, keine Berechnungen

durchgefihrt werden.

Hinsichtlich der subjektiven Schwierigkeiten wahrend des Trainings und der Bewertung der Unterforde-
rung bei der Durchfiihrung des Trainings zeigen die Befunde einen tendenziellen Unterschied. Die Pati-
ent:innen, die Probleme bei den Ubungen hatten zeigen bei der RS-Gruppe ,weniger” Unterforderung,
als in der RS2-Gruppe. Es konnten, aufgrund fehlender Proband:innenzahlen, keine Berechnungen fir

die Variable , keine Schwierigkeiten” durchgefiihrt werden.

Tabelle 71: Statistik zum Gruppenvergleich: Demografische Angaben und subjektive Schwierigkeiten von Patient:innen mit
Schlaganfall

Unterfordert

RS RS?

N M SD N M SD
Geschlecht
Mannlich 10 2,00 1,05 2 1,00 ,00
Weiblich 9 1,89 1,17 - - -
Alterskohorten
K2 11 1,82 1,25 2 1,00 ,00
K3 7 2,29 ,76 - - -
Therapiedauer
<6,0 11 1,73 ,91 - - -
>6,0 7 2,78 1,30 2 1,00 ,00
Schwierigkeiten
Nein 15 1,93 1,16 - - -
Ja 4 2,0 ,82 2 1,00 ,00

6.2.2.2 Rickmeldung
Die Rickmeldung Gber das Training wurde den Patient:innen auf unterschiedliche Weise dargeboten.

Wahrend die Patient:innen am RS eine Rickmeldung lber ein Zahlenrad bekamen, das die Haufigkeit
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der Bewegung mitzahlte, wurden die Patient:innen am RS? durch eine visuelle Bewegungsfolge bei der

Durchfithrung der Ubungen unterstiitzt (siehe Abschnitt 6.1.1).

In der RS-Gruppe wurden die Patient:innen danach gefragt, ob sie nach dem Training eine Rickmeldung
erhalten haben. Zwei Patient:innen (10.5 %) haben angegeben eine Rickmeldung lber das Zahlenrad
wahrgenommen zu haben. Weitere zwei Befragte (10.5 %) gaben an, nach dem Training ein Feedback
vom Therapeut:innen erhalten zu haben. Der GrolSteil der Patient:innen (n = 15, 78.9 %) erhielten ihrer

Meinung nach keine Riickmeldung tber den Therapieverlauf am RS.

In der RS?-Gruppe bekamen die Patient:innen mit Schlaganfall sowohl eine Riickmeldung als visuelles,
als auch haptisches Feedback in Form einer Bewegungsunterstitzung (siehe Abschnitt 6.1.1.3). Die Be-
fragten sollten die vier Visualisierungen in eine Rangfolge bringen. Am besten wurden die Riickmeldun-
gen ,Wasche aufhdngen” und ,Sterne greifen” beurteilt, dann das , Rechteck” und am schlechtesten
wurde die Visualisierung ,Linie” bewertet. Beide Gruppen wurden abschlieRend danach gefragt, wie
zufrieden sie mit dem Feedback nach den Ubungen waren. Die Ergebnisse zeigen, dass Patient:innen,
die mit dem RS? trainierten, mit der Art der Rickmeldung zufriedener waren als die RS-Patient:innen.
Tabelle 72 gibt einen Uberblick Uber die Mittelwertunterschiede in den Gruppen, hinsichtlich des Ge-

schlechts, der Alterskohorten, der Therapiedauer sowie den Schwierigkeiten wahrend des Trainings.

Tabelle 72: Statistik zum Gruppenvergleich: Einfluss soziodemografischer Angaben auf die Zufriedenheit mit der Rlickmeldung
von Patient:innen mit Schlaganfall

Zufriedenheit mit der Riickmeldung

RS RS?

N M SD N M SD
Gesamt 18 2,83 1,79 2 4,00 ,00
Geschlecht
Mannlich 9 2,44 1,81 2 4,00 ,00
Weiblich 9 3,22 1,79 - - -
Alterskohorten
K2 11 3,18 1,83 2 4,00 ,00
K3 6 2,50 1,76 - - -
Therapiedauer
<6,0 10 2,20 1,62 - - -
>6,0 7 3,43 1,81 2 4,00 ,00
Schwierigkeiten
Nein 14 3,14 1,79 - - -
Ja 4 1,75 1,50 2 4,00 ,00

Hinweis: Antwortformat: 1 = gar nicht, 2 = etwas, 3 = teilweise, 4 = ziemlich, 5 = véllig

Die Geschlechterunterschiede zeigen, dass mannliche Patient:innen, die am RS? trainierten mit der

Rickmeldung des Trainings zufriedener waren als Manner am RS. Aufgrund der fehlenden Rekrutierung
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von weiblichen Patient:innen konnten keine Berechnungen durchgefiihrt werden. Hinsichtlich der Un-
terschiede in den Alterskohorten, zeigt sich ein Unterschied in der jingeren Kohorte K2. Die bis 69-
Jahrigen, die mit dem RS? trainierten, waren zufrieden mit der Art der Riickmeldung, als RS-Patient:in-
nen. In der Altersgruppe der ab 70-Jahrigen Patient:innen konnten, aufgrund der kleinen Stichprobe,
keine Berechnungen durchgefihrt werden. Die Abhangigkeit der Therapiedauer auf die Zufriedenheits-
bewertung, zeigte, dass Patient:innen, die mit dem RS? trainierten eine héhere Zufriedenheit mit der
Riackmeldung ab einer Therapiedauer von sechs Wochen vorwiesen, als RS-Patient:innen. Hinsichtlich
der subjektiven Schwierigkeiten wahrend des Trainings zeigen die Befunde, dass Patient:innen, die
Schwierigkeiten bei den Ubungen hatten in der RS-Gruppe ,etwas” zufrieden mit der Riickmeldung,

wihrend Patient:innen, die am RS? trainierten ,,ziemlich” zufrieden waren.

6.2.2.3 Nutzung zu Hause
Neben den Themen Nutzer:innenerleben und Zufriedenheit mit der Rickmeldung wurden die Pati-
ent:innen mit Schlaganfall nach dem potenziellen Einsatz der Therapiegerate zu Hause. Wie bereits be-
richtet, werden die Ergebnisse, aufgrund der kleinen StichprobengréRe bei der RS?-Studie lediglich de-
skriptiv vorgestellt. Fir die Anwendung von Inferenzstatistik sowie Vergleichen ist die Kohorte nicht ge-

eignet.

Tabelle 73: Gruppenvergleich: Deskriptive Daten zur Nutzungsbereitschaft der RS und RS? zu Hause von Patient:innen mit
Schlaganfall

RS RS?

Bereitschaft Keine Bereitschaft Bereitschaft  Keine Bereitschaft

N % N % N % N %
Gesamt 12 63,2 7 36,8 2 100 - -
Geschlecht
Mannlich 6 60,0 4 40,0 2 100 - -
Weiblich 6 66,7 3 33,3 - - - -
Alterskohorten
K2 9 81,8 2 18,2 2 100 - -
K3 2 28,6 5 71,4 - - - -
Therapiedauer
<6,0 11 63,6 4 36,4 - - - -
>6,0 7 57,1 3 42,9 2 100 - -
Schwierigkeiten
Ja 3 75,0 1 25,0 2 100 - -
Nein 9 60,0 6 40,0 - - - -
Weiterempfehlung
Ja 12 66,7 6 33,3 2 100 - -
Nein - - 1 100 - - - -
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Die Ergebnisse der deskriptiven Gruppenunterschiede hinsichtlich der Bereitschaft zur Nutzung des je-
weiligen Therapiegerdtes zu Hause und einer Abhangigkeit der Bewertung von Geschlecht, Alter, The-
rapiedauer, Schwierigkeiten beim Training sowie der Weiterempfehlung werden in Tabelle 73 darge-
stellt. In der RS-Gruppe kdnnen sich zwolf Patient:innen (63.2 %) vorstellen, das Gerat zu Hause zu nut-
zen. Im Vergleich dazu kdnnen sich zwei Befragte (100 %) vorstellen den RS? zu Hause nutzen. Bezuglich
des Geschlechts, der Therapiedauer sowie der Schwierigkeiten beim Trainieren werden keine Unter-
schiede in den Gruppen sichtbar. Hinsichtlich der Alterskohorten wird deutlich, dass sich insbesondere
die jingere Altersgruppe K2 eher vorstellen kann, die Therapiegerate zu Hause zu nutzen. Die Befunde
deuten zudem darauf hin, dass die Weiterempfehlung des Therapiegerdtes in Abhangigkeit mit der Nut-
zungsbereitschaft zu Hause steht. Sowohl die RS-Patient:innen als auch RS2-Patient:innen wirden das

Gerat anderen Betroffenen weiterempfehlen und waren bereit es zu Hause einsetzen.

In einer offenen Frage wurden weitere Anforderungen an die Weiterentwicklung der Therapiegerate
fir die Nutzung zu Hause riickgemeldet. Die Patient:innen wurden gefragt, wie das jeweilige Gerat ver-
andert werden misse, damit die Befragten es zu Hause einsetzen wiirden. Tabelle 74 gibt einen Uber-

blick Gber die Aussagen der Patient:innen mit Schlaganfall fiir beide Therapiegeréte.

Tabelle 74: Auswertung der offenen Frage hinsichtlich der Weiterentwicklung der Therapiegerdte

Therapiegerat Kategorie Anzahl der Nennungen
RS Keine Verdanderung 3

Grole 4

Wirksamkeit 1

Zusatzliche Ruckmeldung (z.B. Monotonie) 4

Lautstake des Gerates 1

In der RS-Gruppe gaben sechs Patient:innen an, dass das Gerat nicht verandert werden musse, damit
es zu Hause eingesetzt werden wirde. Zehn Patient:innen duRerten in den Kategorien , GroRe”, ,Ruck-
meldung”, , Lautstdrke des Gerates” und ,, Wirksamkeit” Optimierungsvorschlage. Am haufigsten wurde
dabei die Reduzierung der GréRe angegeben. Vier Patient:innen wiinschten sich weitere Rickmeldun-
gen am Gerat, um dem einseitigen Training entgegenzuwirken. Zusatzlich sollte ,,ein Knopf fir die Lob-
maschine” angebracht werden, der in elektronischer Form oder tber einen installierten Bildschirm den
Therapieerfolg rickmeldet. AuRerdem wurde zuriickgemeldet, dass die Gerdusche des Gerates wah-
rend dem Training reduziert werden sollten. Ein:e Patient:in gab an, dass es flr ihn wichtig ware, dass
durch die Ubungen mehr Reaktionen im betroffenen Arm hervorgerufen werden und die Kombination

aus Arm- und Beintraining.
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6.2.2.4 Technikbereitschaft

Um die Technikbereitschaft der Patient:innen mit Schlaganfall zu erfassen, wurden die Proband:innen
abschliefend gebeten, mit Hilfe der Technikbereitschaftsskala zwolf verschiedene Fragen zur Einstel-
lung und Haltung gegeniiber Technik zu bewerten (Neyer et al., 2012). Die Technikbereitschaft (TB) setzt
sich aus den drei Dimensionen Akzeptanz, Kompetenz und Kontrolle zusammen. Abbildung 13 zeigt die
deskriptiven Daten zum Gruppenvergleich von 19 Patient:innen, die mit dem RS und zwei Proband:in-
nen, die mit dem RS? trainierten. Entsprechend der Mittelwerte ist zu erkennen, dass Uber beide Grup-
pen hinweg, die Werte Uber mittleren Bereich liegen. Sowohl die Technikbereitschaft (TB), TB-Kontrolle
als auch TB-Kompetenz werden in der RS2.-Gruppe hoher bewertet wurden als in der RS-Gruppe. Im
Gegensatz dazu weisen Patient:innen, die mit dem RS trainierten eine hohere Akzeptanz auf, als die RS?-
Patient:innen. Aufgrund der ungleichen Verteilung der Gruppen und der geringen Stichprobengréfe in

der RS2-Gruppe, konnten keine weiteren Berechnungen durchgefiihrt werden.

TB-Akzeptanz
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TB-Kompetenz
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Abbildung 13: Mittelwerte und Standardabweichungen der Fragen zur Technikbereitschaft. Der range der Werte lag zwischen
5 = trifft véllig zu, 4 = trifft ziemlich zu, 3 = trifft teilweise zu, 2 = trifft wenig zu, 1 = trifft gar nicht zu.

6.3 Diskussion

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse aus den Datenanalysen der vorangegangenen Abschnitte
zusammenfassend interpretiert und die in Kapitel 4.2 aufgestellten Fragestellungen beantwortet. Zu-
dem erfolgt die Einordnung der Ergebnisse in den Stand der Forschung. AbschlieRend werden Stérken

und Schwachen der Untersuchung in Form einer methodischen Reflexion dargestellt.
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6.3.1 Beantwortung der Fragestellungen und Einordnung in den Stand der Forschung

Zur ersten Fragestellung, inwieweit sich Unterschiede im Nutzer:innenerleben zwischen einem klassi-
schen und experimentellen Therapiegerat ergeben und welche Faktoren das Erleben beeinflussen,
zeigte sich in der Vergleichsstudie zwischen dem BMT und BMI, ein tendenziell statistisch signifikanter
Unterschied hinsichtlich der Unterforderung der Patient:innen nach dem Training. Patient:innen, die
am BMI trainierten, fuhlten sich eher unterfordert als Patient:innen am BMT. Die hohen Effektstarken
weisen auf eine inhaltliche Relevanz hin. Es muss dabei bedacht werden, dass sich aufgrund der kleinen
Proband:innenanzahl keine statistischen Signifikanzen im Nutzer:innenerleben ergaben. Als Einflussfak-
toren auf das Nutzer:innenerleben konnten das Geschlecht und Alter, die Therapiedauer sowie Schwie-
rigkeiten beim Training identifiziert werden. Die Patient:innen, die am BMI trainierten und sich eher
unterfordert fiihlten waren mannlich, in der jlingeren Alterskohorte (K2), wiesen eine hohere Therapie-

dauer auf und hatten keine Schwierigkeiten im Umgang mit dem System.

Zur Beantwortung der Fragestellungen fir die Vergleichsstudie RS und RS? ergeben sich dhnliche Be-
funde hinsichtlich der Unterforderung mit dem System. Jedoch werden aufgrund der geringen Stichpro-
bengréRe und fehlender Werte in Patient:innenkohorten sowie weiterer Storeinflisse in der RS2-Studie
keine weiteren Interpretationen aus den Ergebnissen gezogen. Die Limitationen der Studie werden ge-

sondert im nachsten Abschnitt der kritischen Reflexion erldutert.

Hinsichtlich der zweiten Fragestellung nach den Unterschieden sowie Einflussfaktoren der Zufriedenheit
mit der Rickmeldung wurden in der Vergleichsstudie zwischen dem BMT und BMI statistisch signifi-
kante und inhaltliche relevante Unterschiede sichtbar. Die Unterschiede in den Mittelwerten deuten
darauf hin, dass Patient:innen die am BMI trainierten zufriedener mit der Rickmeldung Uber die Bewe-
gungsfihrung am Monitor waren als Patient:innen, am BMT. Als Einflussfaktoren konnten das Ge-
schlecht und Alter sowie Schwierigkeiten beim Training identifiziert werden. Die Patient:innen, die am
BMI trainierten waren im Vergleich zur BMT-Gruppe zufriedener mit dem Feedback, mannlich, in der
jungeren Alterskohorte (K2) und hatten keine Schwierigkeiten im Umgang mit dem System. Zusétzlich
zeigen sich tendenziell statistisch signifikante und inhaltliche relevante Unterschiede beim Training mit
beiden Geraten. Frauen waren zufriedener mit der Riickmeldung am BMI als am BMT, sowie Altere ,K3“

und Patient:innen, die eine hohere Therapiedauer hatten.

Ahnliche Befunde hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Riickmeldung ergeben sich zur Beantwortung
der Fragestellungen fir die Vergleichsstudie RS und RS?, jedoch werden aufgrund der oben genannten
Storeinflisse in der RS?-Studie keine weiteren Interpretationen aus den Ergebnissen gezogen (siehe Ab-

schnitt 6.3.2).
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Die Ergebnisse der Vergleichsstudie bestdtigen die Annahmen der digitalen Spaltung, dass wichtige
Merkmale im Umgang mit Technik unter anderem das Alter sowie Geschlecht sind (Schelling & Seifert,
2010; Hinkelbein, 2004; Marcellini et al., 2000). Verschiedene Studien konnten bereits darauf hinwei-
sen, dass Manner und jingere Menschen technikaffiner sind als weibliche und &ltere Menschen
(Destatis, 2017, ClaRen, 2013). Zusatzlich weisen eine fortgeschrittene Therapiedauer sowie die subjek-
tive Bewertung, weniger Schwierigkeiten im Umgang mit dem System zu haben, auf eine Unterforde-
rung hin. Diese Ergebnisse lassen sich dahingehend interpretieren, dass eine weiter fortgeschrittene
Genesung ein moglicher Einflussfaktor fir die Bewertung sein kdnnte. Diese Interpretation ldsst sich im
Rahmen dieser Studie jedoch nicht valide Absichern, da keine zusatzliche Betrachtung kognitiver und
motorischer Fahigkeiten der Patient:innen stattfand und es sich um eine eher heterogene Patient:in-
nengruppe handelte. Hierzu missten weitere Screeningverfahren eingesetzt werden, wie z.B. der Mini-
Mental-Status-Test (MMST), um kognitive Einschrédnkungen zu erfassen. Um motorische Einschrankun-

gen zu erfassen, konnte z.B. der Fugl-Meyer-Test eingesetzt werden.

Die dritte Fragestellung zielte auf den Unterschied der zukiinftigen Nutzung der vier Therapiegerate im
eigenen zu Hause ab. Patient:innen wurden gefragt, ob sie sich vorstellen kénnen, das System zu Hause
zu nutzen, welche Einflussfaktoren die Nutzungsbereitschaft zu Hause bestimmen und wie die Gerate
verandert werden missten, um zu Hause eingesetzt zu werden. Die Daten zeigten hohere Werte der
Nutzungsbereitschaft fir den BMT zu Hause. Die Analyse der Einflussfaktoren auf die Bewertung der
Patient:innen ergab, aufgrund der geringen Stichprobe sowie ungleichen Verteilung in der Bereitschaft
nur eingeschrankte Hinweise. Aus den deskriptiven Ergebnissen zeigen, dass sowohl in der RS- als auch
BMT-Studie jingere Patient:innen (K2) eher eine Bereitschaft zur Nutzung des jeweiligen Therapiegera-
tes zeigen, als dltere (K3). Zudem zeigte sich in der BMT-Studie, dass flir mehr Patient:innen mit niedri-
ger Therapiedauer eine Nutzung zu Hause infrage kommen wirde. Dieses Ergebnis bestatigt sich nicht
ganz so deutlich in der RS-Studie. Als haufigste Optimierungsvorschlage fir die Nutzung der vier Thera-
piegerate zu Hause wurde in allen Untersuchungen die Reduzierung der Grol3e sowie Verbesserung der
Rickmeldung angegeben. Wahrend in der RS und BMT Studie grundlegend ein Feedback gegen den
monotonen Ablauf des Trainings gewtinscht wurde, gaben die Patient:innen in der RS? und BMI Studie
verschiedene Feedbackstrategien zur Steigerung der Motivation an. Obwohl die Patient:innen eine
Reihe von Optimierungen an den Therapiegeraten vorschlugen, zeigte sich in den Ergebnissen eine hohe
Bereitschaft der Nutzung der Systeme zu Hause. In Anlehnung an Hartwick und Barki (1994) Iasst sich
annehmen, dass hinsichtlich der Technikakzeptanz der wahrgenommene Nutzen in verpflichtenden
Kontexten, wie der medizinischen Behandlung, hoher ist, als in freiwilligen Situationen, wenn Technik
zum Vergniigen eingesetzt wird. Zudem l&sst sich vermuten, dass Altere technische Gerate haufiger
nach ihrem Zweck und ihrer Funktionalitat beurteilen (Pelizdus-Hoffmeister, 2013), somit im Rahmen

der Therapie eine Verbesserung des Gesundheitszustandes erwarten und sich aus diesem Grund eine
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hohe Nutzungsbereitschaft zeigt. Aufgrund eines querschnittlichen Designs lassen sich keine Rick-
schlisse von der erhobenen Verhaltensintention auf ein mogliches tatsachliches Nutzungsverhalten der

jeweiligen Therapiegerate in der Nachsorge ziehen. Hierzu waren Langsschnittstudien notig.

Die vierte Fragestellung zu Unterschieden in beiden Vergleichsstudien hinsichtlich der Technikbereit-
schaft sowie Faktoren, die diese beeinflussen, zeigte sich zwischen der BMT- und der BMI-Studie ein
statistisch signifikanter und inhaltlich relevanter Unterschied hinsichtlich der Subdimension Technikak-
zeptanz. Patient:innen, die am BMT trainierten, zeigten eine hohere Akzeptanz als Patient:innen am
BMI. Als Einflussfaktoren konnten das Alter sowie die Schwierigkeiten beim Training identifiziert wer-
den. Die Patient:innen, die am BMT trainierten und eine hdéhere Technikakzeptanz aufwiesen waren in
der jlingeren Alterskohorte (K2) und hatten keine Schwierigkeiten im Umgang mit dem System. Zusatz-
lich lasst sich ein tendenziell statistisch signifikanter und inhaltlich relevanter Unterschied hinsichtlich
der Therapiedauer und der Zufriedenheit mit der Rickmeldung als Einflussfaktor der Technikakzeptanz
deuten. Die Patient:innen, die am BMT trainierten und eine hohere Technikakzeptanz aufwiesen, waren

langer als 8.5 Wochen in Behandlung und zufriedener mit der Riickmeldung.

In der RS und RS? Studie konnten, aufgrund der ungleichen Verteilung der Gruppen und der geringen

StichprobengrélRe keine Einflussfaktoren auf die Bewertungen ermittelt werden.

Die Ergebnisse der Studie bestatigen die Befunde von Neyer und Kolleg:innen (2012) hinsichtlich der
Alterseffekte, dass altere Personen etwas weniger technikbereit zu sein scheinen als jlingere Personen.
Czaja und Kolleg:innen (2006) verweist zudem darauf, dass Alterseffekte bei der aktuellen Techniknut-
zung eher auf altersbedingte Verdnderungen in kognitiven Fahigkeiten zuriickgehen kénnten. Dies
kénnte den Befund stltzen, dass Patient:innen, die bereits langer eine Therapie erhalten auch eine hé-
here Technikakzeptanz aufweisen. Diese Vermutungen lassen sich im Rahmen dieser Studie jedoch nicht
valide Uberprifen, da keine differenzierte Betrachtung kognitiver und motorischer Fahigkeiten der Pa-
tient:innen stattfand und es sich um eine eher heterogene Patient:innengruppe handelte. Die Ge-
schlechtsunterschiede in der Technikbereitschaft und ihren Subskalen konnten in den Vergleichsstudien
nicht bestatigt werden. In den Ergebnissen zeigte sich nicht, dass weibliche Patientinnen eher Probleme
im Umgang mit Technik haben als mannliche Patient:innen. Es muss in Betracht gezogen werden, dass
aufgrund der kleinen Proband:innenanzahl keine Effekte im Geschlechtsunterschied zustande gekom-

men sind.

6.3.2 Kritische Wirdigung der Untersuchung

An dieser Stelle soll die Frage behandelt werden, inwieweit die Aussagekraft der Untersuchung durch
den Ablauf der Untersuchung, die Stichprobe, das eingesetzte Befragungsinstrument sowie die Auswer-

tungsverfahren eingeschrankt sein konnte.
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Eine unmittelbare Generalisierung der vorliegenden Ergebnisse lasst sich aufgrund mehrerer Faktoren
ausschlieRen. Die Teilnahme an der Studie setzte voraus, dass eine Indikation der gerategestitzten
Schlaganfalltherapie vorlag. Somit wurden die Untersuchungen jeweils mit eher kleinen Stichproben
durchgefiihrt. Die Zusammensetzung der Stichprobe entstand zudem durch einen Prozess der eigenver-
antwortlichen Selektion durch das Klinikpersonal. Es konnte keine Zufallsstichprobe gezogen werden,
da eine Indikation der Therapie vorliegen musste und zum Zeitpunkt der Erhebung sich nur eine be-
grenzte Anzahl an Patient:innen in der Rehabilitationsklinik befand. Vielmehr handelt es sich bei den
vier Evaluationen um eine Gelegenheitsstichprobe, deren Vorauswahlkriterien pragmatisch begriindet

sind und nur dem Prinzip der Freiwilligkeit an der Teilnahme unterliegen.

Das Befragungsdesign in Form eines strukturierten Leitfragebogens wurde aus Griinden begrenzter Res-
sourcen eingesetzt, um auf 6konomisch sinnvolle Weise eine Vielzahl an Themen gleichzeitig zu bertck-
sichtigen. Diese Art der Datenerhebung hat zum Vorteil, dass auf ein hohes Maf an Standardisierung im
Ablauf des Interviews und der Vergleichbarkeit der Daten vertraut werden konnte. An dieser Stelle muss
es jedoch auch als Schwache angefiihrt werden, da ein zentrales Prinzip der qualitativen Forschung die
Offenheit gegenlber dem Forschungsgegenstand ist und bei einem Leitfadeninterview vorher festge-

legte Fragen gestellt, diese jedoch offen beantwortet werden (Lamnek, 2016).

Die inhaltliche Reflexion der Untersuchung muss sich auRerdem des zentralen Punktes annehmen, dass
die erhobenen Daten in unterschiedlichen Erhebungen stattfanden. Die gefundenen Gruppenunter-
schiede zwischen den Variablen lassen zudem keinen sicheren Kausalschluss zu, denn die Unterschiede
kénnen nur teilweise aus theoretischen Uberlegungen abgeleitet werden. Die Annaherung an die Be-
antwortung der Forschungsfragen hinsichtlich der Unterschiede zwischen klassischen Therapiegeraten
und experimentellen Systemen hatte einen langsschnittlichen Forschungsansatz mit gleichen Patient:in-
nenkohorten erfordert. Zusatzlich ist kritisch anzumerken, dass im Rahmen der Studien keine objektiven
Daten vorliegen (wie z.B. Belastungsgrad wahrend des Trainings mit Hilfe von Pulsmessungen), sondern
subjektive Wahrnehmungen und Bewertungen durch die Patient:innen. Darin liegt eine grundsatzliche
Gefahr der Verzerrung, ob die Formulierungen der Fragen fir alle Befragten gleiche oder zumindest
vergleichbare Bedeutungsinhalte vermitteln konnten. Weitere Einschrankung kdnnten zudem personli-
che Faktoren sein, wie beispielsweise die Stimmung zum Beurteilungszeitpunkt, die einen wesentlichen
Einfluss auf die Bewertung von Einstellungen sowie die Bereitschaft zur Offenlegung von Schwierigkei-

ten haben konnte.

Besondere Schwéchen ergaben sich in der RS? Evaluation und werden folgend ndher kritisch betrachtet.
Die Umsetzung folgte einem gering standardisierten Ablauf, der zu Einschrankungen der Validitat und
Objektivitat fihrte. Durch das haufige Auftreten von technischen Problemen wahrend der Anwendun-
gen wich die Umsetzung im GrofSteil der Falle von dem geplanten Ablauf ab. Dies war vor allem dem
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Umstand der Nutzung von Demonstratoren geschuldet. Wahrend der Anwendungen kam es mehrfach
zu Systemausfallen, die ein Abweichen vom geplanten Ablauf unumgéanglich machten. Die Storeinflisse
kénnten mitverantwortlich fir die gefundenen Probleme in der Evaluation sein. Ablenkung und nach-
lassende Konzentration kénnten das Folgen und Verstehen von Systemabldufen bei den Patient:innen
zuséatzlich erschwert haben. Die Bedingungen der Evaluation waren darlber hinaus beziglich der Teil-
nehmeranzahl nicht ausgeglichen. Aus technischen Griinden konnten lediglich zwei Patient:innen das
Training durchfihren. Die Probleme, die nur bei diesen Patient:innen auftraten, kdnnten demnach indi-

vidueller Natur und somit nicht reprasentativ fir die Nutzer:innengruppe sein.

Die Durchfiihrung der Evaluation mit Patient:innen im realen Klinikkontext kommt der externen Validitat
zugute. Aufgrund der nur gering standardisierten Bedingungen und der dadurch entstehenden Alterna-
tiverkldrungen wird die interne Validitdt jedoch eingeschrankt. Dennoch ist mit den beschriebenen Sto-
reinflissen auch unter realen Bedingungen im spateren Nutzungskontext zu rechnen. Unter diesem As-
pekt konnen die Ergebnisse der Evaluation flr die Optimierung des Systems als besonders wertvoll ein-
geschatzt werden, da sie unter weitestgehend realen Bedingungen zustande gekommen sind. Standar-
disierte Bedingungen werden zwar grundsatzlich als eine Voraussetzung flir den Erhalt valider Ergeb-
nisse gesehen, im Rahmen explorativer Untersuchungen, die durch den Einsatz qualitativer Methoden
gepragt sind, weisen nach Bortz & Doring (2006) jedoch auch gering standardisierte Studien wissen-

schaftlichen Wert auf, wenn sie zu neuen Ideen verdichtet werden konnen.

6.3.3 Ausblick

Obgleich die Interpretation und Diskussion der Ergebnisse den Beitrag der vorliegenden Untersuchung
zur Erklarung von Erleben, Zufriedenheit, Nutzungsbereitschaft zu Hause sowie Technikbereitschaft mit
vier Therapiegeraten verdeutlicht hat, blieben dennoch einige Fragen unbeantwortet und neue Fragen
wurden aufgeworfen. Neben den in der Diskussion bereits angeklungenen Moglichkeiten weiterfiihren-
der Forschung, waren vertiefende Forschungsarbeiten hinsichtlich der nachfolgenden Aspekte erstre-
benswert. Die Untersuchung ermdglichte zwar Aussagen Uber die Zufriedenheit der Riickmeldung, offen
blieb jedoch die Frage, ob das haptische Feedback der Behandler:innen in der BMI-Studie die Bewertung
der Patient:innen beeinflusste. Zudem blieb die Frage offen, inwiefern das zusatzliche Feedback Gber

die Bewegungsfihrung am Monitor einen motivierenden Beitrag leisten konnte.

Zwar konnten die innovativen Therapiegerate im Rahmen der Untersuchung ausprobiert werden, doch
war die zur Verfligung stehende Zeitspanne zu kurz, als dass die Patient:innen die Gerate hatten aus-
fahrlich nutzen kénnen. Aus Forschungsarbeiten ist bekannt, dass Probleme bei der Nutzung oftmals

der Grund daflr sind, weswegen angeschaffte Technik nicht mehr genutzt wird. Winschenswert waren
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Studien, die sich mit der Technikhandhabung und der Identifikation dabei auftretender Probleme be-
fassen. Interessant ware in diesem Zusammenhang die Frage, wie sich das Erleben, die Zufriedenheit
mit dem Feedback, die Nutzungsbereitschaft zu Hause sowie die Akzeptanz der Therapiegerate im zeit-
lichen Verlauf verandert. Die Kontextualisierung und Evaluation von Trainingskonzepten, die insbeson-
dere altere Patient:innen mit Schlaganfall adressieren, sollte Gegenstand weiterer Forschung sein. Die
Befunde der vorliegenden Arbeit konnten Kriterien ermitteln, die einen Einfluss auf das Erleben, die
Zufriedenheit, die Nutzungsbereitschaft zu Hause sowie die Technikakzeptanz von Patient:innen mit
Schlaganfall mit der gerategestitzten Therapie hatten. Sie liels jedoch keine Schlisse Gber kognitive und
motorische Fahigkeiten der Patient:innen zu. Um diesen Zusammenhang zu untersuchen, wiirde es be-
diurfen weitere Einschlussfaktoren, wie z.B. weitere diagnostische Instrumente einzusetzen, die die Pa-
tient:innengruppe weiter spezifizieren und eine differenziertere Betrachtung der sehr heterogenen Ko-

horte zulassen.
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7 Zeitbezogene Veranderungen der Technikakzeptanz und Zufriedenheit

Mit dem Ziel, zeitbezogene Verdnderungen in der Technikakzeptanz, der Zufriedenheit mit der Rick-
meldung sowie dem Nutzer:innenerleben zu untersuchen, die sich nach einer 10-tdgigen Nutzung mit
dem Bi-Manu-Interact (BMI) in der Schlaganfallrehabilitation ergeben, wurde eine Feldstudie durchge-
fahrt. Insbesondere wurde damit der Frage nachgegangen, wie sich die Bewertungen der Patient:innen
und Behandler:innen Gber diesen Nutzungszeitraum verandern. AbschlieRend wird ermittelt, welche
Ressourcen bereitgestellt werden missen, um einen zusatzlichen Einsatz des BMI zu Hause in der Nach-

sorge zu ermoglichen.
7.1 Methode

Im folgenden Abschnitt werden zunachst der Untersuchungsgegenstand und die Durchfihrung der Stu-
dien beschrieben. Des Weiteren werden die Stichprobe und die Entwicklung des Erhebungsinstrumen-
tes dargestellt. Abschliefend wird die Auswertungsmethodik dargelegt und die angewandten statisti-

schen Verfahren erldutert.

7.1.1 Untersuchungsgegenstand

Bei dem Untersuchungsgegenstand der vorliegenden Studie handelt es sich um den BMI, der im Ab-

schnitt 6.1.1.4 bereits vorgestellt wurde.

7.1.2  Ablauf und Durchfiihrung

Die Befragung der Teilnehmer wurde in einem Erhebungszeitraum von Mai bis November 2017, zu zwei
Messzeitpunkten mit Patient:innen mit Schlaganfall und Behandler:innen durchgefiihrt. Die Rekrutie-
rung wurde in Zusammenarbeit mit einer Rehabilitationsklinik in Brandenburg durchgefiihrt, dabei wur-
den die Teilnehmer entsprechend ihres Behandlungsbedarfs von dem therapeutischen Personal der
Einrichtung ausgewahlt. Dabei wurden folgende Inklusionskriterien beachtet, die Bereitschaft zur Teil-
nahme an der Studie sowie kognitiv und sprachlich hinreichende Fahigkeiten, um an einer Befragung
teilzunehmen. Aus der Feldstudie exkludiert wurden Menschen mit fehlenden Kommunikationsfahig-
keiten sowie einem vorhandenen Neglect. Die Teilnehmer mussten weder Erfahrungen mit dem BMI

haben noch die Absicht besitzen, diesen in der Behandlung einsetzen zu wollen.

Die Intervention erstreckte sich Gber zehn Therapiesitzungen, in denen die Patient:innen taglich in ei-
nem 45-mindtigen Training am BMI finf verschiedene Aufgaben durchfiihren sollten. Die Befragungen
von Patient:innen mit Schlaganfall und Behandler:innen wurden nach der ersten Therapieeinheit (to)

und nach der zehnten Therapiesitzung (t1) durchgefihrt. Die Befragung erfolgte im Anschluss an die
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Intervention, jeweils im Untersuchungsraum am Tisch vor dem System. Die Patient:innen mit Schlagan-
fall wurden mithilfe eines standardisierten Fragebogens befragt. Die Befragung dauerte 25-35 Minuten.
Die Behandler:innen fiillten ebenfalls zu den Zeitpunkten to und t; einen standardisierten Fragebogen
selbststandig aus. Das Ziel sowie der Ablauf des Trainings waren analog zur Evaluationsstudie in Kapitel

sechs und wurden im Abschnitt 6.1.2.2 erldutert.

7.1.3 Erhebungsinstrument

Far die vorliegende Untersuchung wurden die vier Themenblécke Erleben, Rickmeldung, Technikak-
zeptanz und Nutzung zu Hause definiert. Bei der Zusammenstellung des selbsterstellten Erhebungsin-
struments zur Beantwortung der in Abschnitt 4.3 hergeleiteten Forschungsfragen wurde ein Fragebo-
gen eingesetzt, der geschlossene Fragen enthélt, bei denen die Reihenfolge und das Antwortformat
vorgegeben waren. Geschlossene Fragen wurden durch dichotome Antwortmaglichkeiten, finfstufige
Likert-Skalen sowie festgelegte Antwortkategorien vorgegeben. Neben den soziodemografischen Anga-
ben der Proband:innen, wurden standardisierte und normierte Assessments zur Klassifikation des
Schweregrades der Alltagskompetenz sowie der motorischen Fahigkeiten erhoben. Tabelle 75 gibt ei-
nen Uberblick Giber die Themenbereiche sowie die soziodemografischen Fragen. Das vollstandige Erhe-

bungsinstrument befindet sich im Anhang A-3.

Im ersten Themenblock des Fragebogens wurde das Erleben wahrend des Trainings (k = 16) abgefragt.
Der zweite Themenblock erfragte die Erfahrung mit der Rickmeldung durch die visuelle Darstellung
wahrend des Trainings (k = 4). Im dritten Themenblock kam der Technikakzeptanz-Fragebogen nach
Venkatesh und Davis (2000) zum Einsatz. Dieser umfasst zehn Items, die auf das Training mit dem BMI
adaptiert wurden und die folgende vier Dimensionen, Nutzungsintention, wahrgenommener Nutzen,
Leichtigkeit der Nutzung sowie soziale Norm erheben. Das zugrundeliegende Technikakzeptanzmodell
far diesen Technikakzeptanz-Fragebogen wurde in Abschnitt 3.2 ausfihrlich erldutert. AbschlieRend
wurde im vierten Themenblock die Bereitschaft das Therapiegerat zu Hause einzusetzen ermittelt (k =
2). Neben den vier beschriebenen Themenbldcken wurden soziodemografische Daten der Patient:innen
erfasst. Nachfolgend werden eingesetzte standardisierte Fragen, Skalen und Tests nadher erldutert:
(1) Der Barthel Index (Mahoney & Barthel, 1965) ist ein allgemeiner Rehabilitationsindex zur Bestim-
mung der Selbstandigkeit der Patient:innen bei den Aktivitaten des taglichen Lebens. Zur Erfassung des-
sen werden zwischen null bis 15 Punkte pro Item in den alltagsrelevanten Kategorien Essen, Baden,
Kérperpflege, An- und Auskleiden, Stuhlkontrolle, Urinkontrolle, Toilettenbenutzung, Transfer, Mobilitéit
und Treppensteigen vergeben. Insgesamt kdnnen maximal 100 Punkte erreicht werden. Die Interpreta-
tion des Ergebnisses ergibt folgende vier Kategorien in Bezug auf die Selbstandigkeit bei den Aktivitaten
des taglichen Lebens: weitgehend pflegeabhangig (0 bis 30), hilfsbedlrftig (35 bis 80), punktuell hilfs-

bedurftig (85 bis 95) sowie Zustand kompletter Selbststandigkeit (96 bis 100).
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Tabelle 75: Darstellung der verwendeten Themenblécke, Fragen und Antwortformate im Erhebungsinstrument

Themenblock

Leitfragen

0. Soziodemografische Fragen

Alter, Geschlecht, Diagnose/n, betroffene Korperhélfte, Phase der Behandlung,
Therapiedauer, Schmerzen, Schulabschluss, Barthel Index, Fugl-Meyer Assess-
ment, Gesundheitszustand, Lebensqualitat, Technikbereitschaftsskala (TBS), Tech-
nikbiografie (TB), Gerateausstattung

1. Erleben

Hatten Sie Schwierigkeiten beim Trainieren mit dem System?

Hatten Sie Schwierigkeiten mit den Bildern auf dem Bildschirm?

War die Bewegungsunterstltzung der Therapeut:innen auf Sie abgestimmt?

Bei der Durchflihrung des Trainings ... war ich motiviert ... war ich konzentriert
mude ... war ich mide/schlafrig ... war ich gelangweilt ... hatte ich Schmerzen ...
fihlte ich mich wohl ... fihlte ich mich sicher ... war ich Gberfordert ... war ich un-
terfordert ... war ich dngstlich

Dieses System erflllt meine BedUrfnisse.

Ich wiirde das System anderen Betroffenen weiterempfehlen

Alles in allem bin ich zufrieden mit dem System.

2. Rickmeldung

Mit der Darstellung war ich zufrieden.

Die Darstellung hat mich motiviert.

Die Darstellung war verstandlich.

Die Darstellung hat mir bei der Aufgabedurchfiihrung geholfen.

Es war einfach flir mich mit den Therapeut:innen Gber das System zu interagieren.
Ich kann die Bewegung der Therapeut:innen deutlich spiren.

Ich war mit der Bewegungsunterstitzung durch die Therapeut:innen zufrieden.
Ich fihlte mich unterstitzt (Bewegung).

3. Technikakzeptanz

Nutzungsintention
Wahrgenommener Nut-

zen

Leichtigkeit der Nutzung

Soziale Norm

Angenommen ich hatte das System zur Verflgung, dann wirde ich es nutzen.

Ich kann mir vorstellen das System zukUnftig zu nutzen.

Die Nutzung des Systems wirde mir helfen, meinen Gesundheitszustand zu ver-
bessern.

Die Nutzung des Systems ware eine Bereicherung fir meine Behandlung.

Alles in allem finde ich das System nutzlich.

Der Umgang mit dem System wirde von mir keine grol3e geistige Anstrengung er-
fordern.

Ich denke, ich habe das System im Griff.

Alles in allem finde ich das System leicht zu bedienen.

Personen, die mein Verhalten beeinflussen (Behandlung), waren der Meinung,
dass ich das System nutzen sollte.

Personen, die mir wichtig sind (Familie), waren der Meinung, dass ich das System
nutzen sollte.

4. Nutzung zu Hause

Kénnten Sie sich vorstellen, das System auch zu Hause zu nutzen?
Wie kénnte man das System noch weiter verbessern?
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(2) Der Fugl-Meyer-Test zur Beurteilung der Bewegungsfahigkeit des betroffenen Arms nach Schlagan-
fall wurde von Fugl-Meyer und Kolleg:innen (1975) entwickelt. Das Screeningverfahren besteht aus drei
Untertests, die Motorik, Sensibilitdt, passives Bewegungsausmal sowie Schmerz beurteilen. Fir die un-
tersuchten Aspekte im jeweiligen Untertest werden je nach Schweregrad der Beeintrachtigung null
Punkte (nicht méglich), ein Punkt (teilweise moglich) oder zwei Punkte (vollstdndig moglich) vergeben.
Daraus ergibt sich eine maximal mégliche Gesamtpunktzahl von 100 Punkten. Die Interpretation des
Ergebnisses ergibt folgende vier Schweregrade der Beeintrachtigung: schwer (< 50 Punkte), ausgepragt

(50-84 Punkte), moderat (85-94 Punkte) sowie leicht (95-100 Punkte).

(3) Die subjektive Gesundheitswahrnehmung der Patient:innen mit Schlaganfall wurde mit der Frage
»Wie wirden Sie lhre eigene Gesundheit beschreiben?” erfasst. Die Einschatzung erfolgte auf einer
funfstufigen Likert-Skala von , hervorragend® bis ,,schlecht”. Die Frage stammt aus dem Fragebogen zum
Gesundheitszustand SF-36 (Bullinger & Kirchberger, 1998). Der Grund fir die Verwendung dieser Frage
war, dass Metaanalysen bereits aufzeigten, dass die Messung der subjektiven Gesundheitswahrneh-

mung mittels dieser Frage valide ist (DeSalvo et al., 2006; Pinquart, 2001).

(4) Die Lebenszufriedenheit wurde mit der Frage erfasst ,,Wenn Sie an lhre gesamte aktuelle Lebenssi-
tuation denken, wie zufrieden sind Sie dann damit?“. Dabei erfolgte die Einschatzung auf einer Skala
von null bis zehn, wobei der niedrigste Wert ,,ganz und gar unzufrieden” und der hochste Wert ,,ganz
und gar zufrieden” bedeuten. Dieses Mald wurde bereits in Studien als Indikator fur die die subjektiv
empfundene Lebenszufriedenheit verwendet und hat sich als valide erwiesen (Schilling, 2005; Veen-

hoven, 1996).

(5) Die generelle Einstellung und Haltung gegeniiber Technik wurde mit der Kurzskala Technikbereit-
schaft (TB) von Neyer und Kolleg:innen (2012) erfasst. Das Instrument umfasst zwolf allgemeine Aussa-
gen zu Technik und zum technischen Fortschritt, die in die drei Dimensionen Technikakzeptanz, Tech-

nikkompetenz und Technikkontrolliiberzeugung differenziert werden kénnen.

(6) Die allgemeine Erfahrung mit Technik wurde mit der Technikbiografie-Skala aus dem Sentha-Projekt
(Mollenkopf et al., 2000) erfasst, welche insgesamt sieben Fragen zu den Bereichen Umgang mit Tech-
nik, Beurteilung von technischen Gerdten und der Haltung zu Computern umfassen. Bewertet werden
die Technikaussagen beider Skalen mit Hilfe einer finf-stufigen Skala von ,,stimme ich Uberhaupt nicht

zu“ bis ,stimme ich voll zu”.

Die Nutzung von neun Informations- und Kommunikationstechnologien wurde in Anlehnung an Ku-
nemund und Kolleg:innen (2010) auf einer dichotomen Skala mit ,ja“ oder ,nein“ erfragt. Uber die An-

zahl der tatsachlich genutzten Gerdte wurde ein Summenwert (range: 0 - 9) gebildet.
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7.1.4 Stichprobenbeschreibung

In den folgenden Abschnitten werden zundchst die Stichprobencharakteristika der Patient:innen mit

Schlaganfall dargelegt und im Anschluss die Stichprobe der Behandler:innen erlautert.

Tabelle 76: Stichprobencharakteristika der Patient:innen mit Schlaganfall und -behandler:innen in Haufigkeiten n (%).

Patient:innen mit Schlaganfall  Schlaganfallbehandlerinnen

N 9 4
Altersverteilung

M (SD) 60,22 (13,17) 30,50 (5,07)
range 33-78 27 -38
Geschlechterverteilung

Weiblich 4 (44,4 %) 4 (100 %)
Maénnlich 5 (55,6 %) 0
Therapiedauer (Wochen)

M (SD) 11,33 (9,15)

range 1-32

Fugl-Meyer Assessment

M (SD) 53,63 (16,72)

range 39-91

Barthel Index

M (SD) 58,33 (13,46)

range 40-80

Gesundheitszustand

M (SD) 1,89 (0,93)

range 1-3

Lebensqualitdt

M (SD) 4,78 (2,11)

range 0-7

Schulabschluss*

Mittlere Bildung 5 (66,6 %) -

Hohere Bildung 4 (44,4 %) 4 (100 %)
Technikbereitschaft

M (SD) 3,17 (0,55) 3,13 (0,81)
range 2,67-4,33 2,50-4,25
Technikbiografie

M (SD) 3,06 (0,62) 3,04 (0,32)
range 2-4 2,57 -3,29
Geréateanzahl

M (SD) 7,56 (3,25)

range 3-13

*Hinweis: Mittlere Bildung = mind. der Hauptschulabschluss; Hohere Bildung = mind. das Abitur (Tesch-Rémer, Weber & We-
bel, 2016)
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7.1.4.1 Stichprobe Patient:innen mit Schlaganfall
An der Studie nahmen neun Patient:innen mit Schlaganfall (n = 4 weiblich) im Alter von 33 bis 78 Jahren
(M =60,22, SD = 13,17) teil. Finf Patient:innen hatten einen mittleren und vier einen hohen Bildungs-
abschluss. In Tabelle 76 werden die Merkmale der Stichprobe beschrieben. Bis zum Zeitpunkt der ersten
Erhebung betrug die Therapiedauer nach Schlaganfall zwischen einer und 32 Wochen (M = 11,33, SD =
9,15). Der Barthel-Index zur Bewertung der Selbststandigkeit im Alltag ergab im Durchschnitt 58 Punkte
(SD = 13,46). Der Fugl-Meyer Score (FMA) zur Bewertung der motorischen Fahigkeiten in den oberen
Extremitdten lag durchschnittlich bei 54 Punkten (SD = 16,72). Der subjektive Gesundheitszustand lag
bei M = 1,89 (SD = 0,93) und die subjektiv berichtete Lebensqualitat betrug M = 4,78 (SD = 2,11). Die
Technikbereitschaft der Teilnehmer lag bei M = 3,17 (SD = 0,55) und die Technikbiografie bei M = 3,06

(8D =0,62). Im Durchschnitt nutzen die Patient:innen acht technische Geréate zu Hause (SD = 3,25).

7.1.4.2 Stichprobe Schlaganfallbehandlerinnen
An der Untersuchung nahmen vier Behandlerinnen im Alter von 27 bis 38 Jahren (M = 30,5, SD = 5,07)
teil. In Tabelle 76 werden die Merkmale der Stichprobe beschrieben. Die Behandlerinnen waren von
Beruf Physiotherapeutinnen und hatten alle einen hohen Bildungsabschluss. Die durchschnittliche Tech-
nikbereitschaft der Probandinnen lag bei M = 3,13 (SD = 0,81), die Technikbiografie bei M = 3,04 (SD =
0,62) und lasst sich ebenfalls im mittleren Bereich verorten. Alle Behandlerinnen waren bereits mit tech-
nischen Geraten in der Schlaganfalltherapie vertraut und hatten solche bereits in der Behandlung zur

motorischen Férderung im Klinikalltag eingesetzt.

7.1.5 Vorbereitung der Daten und angewandyte statistische Verfahren

Die im Leitfragebogen erhobenen Daten wurden mit dem Statistikprogramm /BM SPSS Statistics in der
Version 22 digitalisiert. Die fehlenden Werte wurden mit ,999“ kenntlich gemacht, jedoch nicht aus
dem Datensatz ausgeschlossen, da es sich bei den weiteren Berechnungen nicht um Skalen handelt,
sondern um einzelne Variablen. Bei den statistischen Analysen wurde stets das N ausgewiesen. Es er-

folgte kein Ausschluss von Extremwerten in einzelnen Variablen.

Um die in Kapitel 4.3 formulierten Forschungsfragen zu beantworten, wurden neben rein deskriptiven
Analysen, wie einfachen Haufigkeitsverteilungen auch Mittelwertvergleiche durchgefihrt. Der Mittel-
wert sowie Standardabweichungen wurde angewendet, da die Likert-Skala der einzelnen Items sym-
metrisch formuliert wurde und die Skalenpunkte von allen Proband:innen als gleichabstandig interpre-

tiert werden konnten.

Zur Uberprifung signifikanter Unterschiede zwischen Gruppen und Kohorten wurden, aufgrund fehlen-
der Normalverteilung, parameterfreie Verfahren durchgefiihrt. Die Prifung auf Normalverteilung

wurde mittels Shapiro-Wilk-Test (Razali & Wah, 2011) durchgefihrt. Die Wilcoxon-Tests wurden bei

164



Zeitbezogene Veranderungen der Technikakzeptanz und Zufriedenheit

Vorliegen von zwei abhdngigen Stichproben durchgefiihrt. Die Voraussetzungen der parameterfreien
Verfahren, wurden stets eingehalten, sodass die abhangige Variable mindestens auf Ordinalskalenni-
veau gemessen wurde. Der Chi-Quadrat Test wurde bei Vorliegen von dichotomen Variablen mit dem

Messniveau der Nominalskalen verwendet, um Unterschiede bestimmen zu kdonnen.

Zur Darstellung der deskriptiven und statistischen Kennwerte wurden in den Tabellen einheitlich die
Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) angegeben, bei Ausreilern wurde erganzend der Me-

dian (ME) und Interquartilbereich (/QR) ausgewiesen.

Die Verschriftlichung und Interpretation des berechneten statistischen Signifikanzniveaus p wurde in
Anlehnung an Doring und Bortz (2016) angegeben. Zur besseren Lesbarkeit der genauen p-Werte in den
Tabellen werden statistisch signifikante Ergebnisse mit * ausgewiesen. Zusatzlich wurden die Effektstar-
ken nach Lenhard & Lenhard (2016) mittels Online-Tool psychometrica berechnet. Die Verschriftlichung
und Interpretation der praktischen Relevanz von Unterschieden wurden durchgehend mit dconen
(Cohens, 1992) angegeben. Tabelle 77 gibt einen Uberblick Gber die Wertebereiche und Interpretatio-

nen von p und dcoken.

Tabelle 77: Wertebereiche und Interpretationen von p und dconen

Kennwert Wertebereich Interpretation
p > .05 nicht signifikant
< .05* signifikant
<.01** sehr signifikant
<.001*** hochst signifikant
dcohen <0.2 kein Effekt
0.2-05 kleiner Effekt
0.5-0.8 mittelgradiger Effekt
>0.8 grolRer Effekt

Reliabilitat der Technikakzeptanz-Skala (TAM)

Um die interne Konsistenz der Technikakzeptanz-Skala (TAM) zu Uberprifen, wurden Reliabilitatsanaly-
sen durchgefiihrt mit Cronbach’s a als MaR fiir die interne Konsistenz. Nach Bortz und Doring gelten
Cronbach’s a > .50 als akzeptabel, Cronbach’s a > .70 als zufriedenstellend und Cronbach’s a > .90 als
hoch (Bortz & Déring, 2006). Die interne Konsistenz des Technikakzeptanzmodells sowohl fir die Pati-

ent:innen- als auch Behandler:innenkohorte werden in Tabelle 78 dargestellt.
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In der Patient:innenkohorte liegen die Werte in einem akzeptablen bis zufriedenstellenden Bereich. In
der Behandler:innenkohorte befinden sich die Reliabilitdten des Technikakzeptanzmodells in einem ho-
hen Bereich. Die Dimension soziale Norm wurde im Rahmen der Befragung bei den Behandler:innen
nicht erfasst. In der Originalpublikation berichten King & He (2006) ebenfalls von zufriedenstellenden
und hohen Cronbach’s a Werten. Die Unterskala zur sozialen Norm wurde in der Validierungsstudie

nicht erfasst.

Tabelle 78: Kennwerte der drei Teilskalen und der Gesamtskala

Wahrgenommener Leichtigkeit der
Nutzungsintention Nutzen Nutzung Soziale Norm
N a a a a
Patient:innen 9 .831 .862 .959 .876
Behandler:innen 4 1.684 1.600 .930 -
Validierungsstudie King & He (2006)
.86 .90 .86 -

Hinweis: Die Dimension Soziale Norm weisen in der Behandler:innenkohorte fehlende Werte auf und werden aus weiteren
Berechnungen ausgeschlossen.

7.2 Ergebnisse

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der Untersuchung zu zeitbezogenen Veranderun-
gen im Erleben sowie der Zufriedenheit wahrend der Nutzung des BMI und die Technikakzeptanz von
Patient:innen mit Schlaganfall und Behandler:innen dargestellt. Das Ziel der Evaluation ist zu ermitteln,
wie sich die Bewertungen in einem zehnmaligen Nutzungszeitraum zu zwei Messzeitpunkten verdndern

und durch welche Aspekte sie maligeblich beeinflusst werden.

Zunachst werden die Ergebnisse aus Sicht der Patient:innen, bezogen auf die in Abschnitt 4.3 formulier-
ten Fragestellungen, berichtet. Weiterhin beschreiben die Ergebnisse die Veranderungen der Bewer-

tungen der Behandler:innen beim Training mit dem BMI.

7.2.1 Zeitbezogene Veranderungen aus Sicht der Patient:innen mit Schlaganfall

Die Ergebnisse werden im Folgenden in der Systematik der Fragestellungen dargestellt. Zuerst werden
die Vergleiche der Messzeitpunkte von Patient:innen mit Schlaganfall hinsichtlich dem Erleben wahrend
dem Training, der Zufriedenheit mit der Rickmeldung, der Technikakzeptanz sowie der Nutzungsbereit-
schaft des Systems zu Hause dargelegt. Die konkreten fragestellungbezogenen Daten befinden sich in

den Abbildungen und Tabellen im Text.
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7.2.1.1 Erleben
Um das Erleben der Patient:innen mit dem BMI zu erfassen, wurden die Proband:innen nach der Nut-
zung des Therapiesystems gebeten, verschiedene Fragen zu bewerten. Abbildung 14 zeigt die deskrip-
tiven Daten zum Vergleich der Messzeitpunkte to und t; hinsichtlich der Schwierigkeiten beim Training
sowie mit der Riickmeldung am Bildschirm. Das Antwortformat wurde dichotom mit ,ja“ oder ,nein”
gewdhlt. Nach dem ersten Training am BMI hatten funf Patient:innen (55,6 %) Schwierigkeiten bei den
Ubungen und vier (44,4 %) keine Schwierigkeiten. Nach zehn Trainingseinheiten gaben sechs Patient:in-
nen (66,7 %) an Schwierigkeiten beim Training zu haben und drei (33,3 %) keine Probleme bei den Ubun-

gen.

Ja Nein Ja Nein
Schwierigkeiten beim Trainieren Schwierigkeiten mit dem Bildschirm

TO mT1

Abbildung 14: Zeitbezogene Verdnderungen der Schwierigkeiten im Umgang mit dem System in Hdufigkeiten n (%) aus Sicht
der Patient:innen mit Schlaganfall

Hinsichtlich der Schwierigkeiten mit der Rickmeldung auf dem Bildschirm ergaben sich keine Unter-
schiede in den Messzeitpunkten. Die Uberpriifung der Daten mithilfe des Chi-Quadrat-Tests konnten
aufgrund der geringen StichprobengrofRe nicht durchgefiihrt werden, da die erwarteten Haufigkeiten

kleiner als finf und somit die Voraussetzungen nicht erfillt waren.

Zuséatzlich wurden die Patient:innen gebeten, verschiedenen Faktoren wahrend des Trainings auf einer
funfstufigen Skala von ,stimmt gar nicht” bis ,stimmt vollig” zu bewerten. Abbildung 15 zeigt die de-
skriptiven Daten des Gruppenvergleichs von neun Patient:innen zu to und ti, die mit dem Bi-Manu-In-
teract trainierten. Entsprechend der Mittelwerte ist zu erkennen, dass sowohl in den Bereichen Kon-
zentration, Vertrautheit, Wohlbefinden und Motivation Uberdurchschnittlich positiv besetzte Werte zu

beiden Messzeitpunkten angegeben wurden sind. Ebenso gilt fir beide Zeitpunkte, dass die Fragen nach
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Miudigkeit, Angstlichkeit, Unter- und Uberforderung, Langeweile und Schmerzen als eher wenig bis gar

nicht zutreffend bewertet wurden.

Sicherheit

Motivation

Konzentration

Wohlgefihl
Mudigkeit

TO

Uberforderung mT1

Schmerzen

Langeweile

Unterforderung

Angst

Abbildung 15: Zeitbezogene Verdnderungen der Mittelwerte und Standardabweichungen zum Erleben der Patient:innen mit
Schlaganfall. Der range der Werte lag zwischen 5 = trifft véllig zu, 4 = trifft ziemlich zu, 3 = trifft teilweise zu, 2 = trifft wenig zu,
1 = trifft gar nicht zu.

Mit Hilfe der Wilcoxon-Tests werden Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten miteinander vergli-
chen. In Tabelle 79 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzniveaus und Effektstarken aufgefihrt.
Die Ergebnisse zeigen keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede hinsichtlich des Erlebens. Je-

doch weisen alle Variablen auf eine inhaltliche Relevanz hin.
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Tabelle 79: Statistik zum Vergleich der Messzeitpunkte: Nutzer:innenerleben von Patient:innen mit Schlaganfall

tg t1
N M SD M SD 14 dcohen
L 9 4,33 ,87 4,22 ,83 317 .707
Motivation
. 9 4,11 ,93 4,56 ,53 157 1.069
Konzentration
Mudigkeit 9 1,56 ,88 1,67 1,12 .655 301
Langeweile 9 1,44 ,73 1,33 ,50 317 .707
Schmerzen 9 1,56 ,88 1,78 1,30 48 485
Wohlgefihl 9 3,78 ,97 4,33 ,71 .236 .861
Sicherheit 9 3,78 1,30 4,11 ,93 45 521
Uberforderung 9 1,89 1,05 1,67 87 458 511
Unterforderung 9 1,44 ,73 2,00 1,41 129 1.173
Angst 9 1,33 1,00 1,22 ,67 317 .707

7.2.1.2 Rickmeldung
Die Rickmeldung wurde auf einer flinf-stufigen Likert-Skala bewertet. Die Befragten gaben an, ob sie
die Darstellung als motivierend bei der Durchfiihrung der Ubungen empfunden haben, ob die Darstel-
lung verstandlich war und ob diese sie bei der Aufgabendurchfiihrung unterstitzt hat. Zusatzlich wurde
die Bewegungsunterstitzung der Behandler:innen anhand von vier Fragen bewertet. In Abbildung 16
werden die deskriptiven Daten zum Vergleich der Messzeitpunkte to und ti hinsichtlich der Rickmel-

dung von neun Patient:innen zusammengefasst.

Die Darstellung hat mich motiviert. ——
Die Darstellung war verstandlich 1
Die Darstellung hat mir bei der... ——
Es war einfach fiir mich mit meinem... — TO
Ich kann die Bewegung meines Therapeuten... —— =T
Ich war mit der Bewegungsunterstltzung... ——
Ich fuhlte mich unterstitzt (Bewegung) —
1 2 3 a4

Abbildung 16: Zeitbezogene Verdnderungen der Mittelwerte und Standardabweichungen der Fragen zur Riickmeldung aus Sicht
der Patient:innen mit Schlaganfall. Der range der Werte lag zwischen 5 = trifft véllig zu, 4 = trifft ziemlich zu, 3 = trifft teilweise
zu, 2 = trifft wenig zu, 1 = trifft gar nicht zu.
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Entsprechend der Mittelwerte ist zu erkennen, dass sich die Werte in den Bereichen Motivation, Unter-
stltzung bei der Aufgabendurchfihrung, Einfachheit der Interaktion mit dem System, Splrbarkeit der
Bewegungsunterstitzung und Zufriedenheit mit der Bewegungsunterstiitzung durch die Therapeut:in-
nen zum zweiten Messzeitpunkt hin erhdéht haben. Die Zufriedenheit und Verstandlichkeit der Darstel-
lung sowie die Aussage, dass sich die Patient:innen untersttzt fihlten, sank mit der Zunahme der The-
rapiehadufigkeit ab.

Mit Hilfe der Wilcoxon-Tests werden Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten miteinander vergli-
chen. In Tabelle 80 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzniveaus und Effektstarken aufgefihrt.
Die Ergebnisse zeigen keine statistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Zufriedenheit mit der
Riackmeldung. Jedoch verweisen die Effektstarken, mit Ausnahme der Variablen Verstandlichkeit und

Unterstitzung, auf eine inhaltliche Relevanz hin.

Tabelle 80: Statistik zum Gruppenvergleich: Einfluss soziodemografischer Angaben auf die Zufriedenheit mit der Riickmeldung
von Patient:innen mit Schlaganfall

to 1

N M SD M SD p dcohen
Motivation 9 3,78 1,202 4,44 ,527 .102 1.298
Verstandlichkeit 9 4,44 ,882 4,11 1,364 1.0 0]
Unterstitzung 9 4,11 1,364 4,71 ,756 1.0 0
Einfachheit 9 4,00 1,000 4,86 ,378 157 1.069
Spurbarkeit 9 4,43 ,787 4,57 ,535 .257 .817
Zufriedenheit (Unterstltzung) 9 4,29 ,951 4,71 ,756 458 511
Unterstitzung 9 4,43 ,535 3,67 1,225 480 485

7.2.1.3 Technikakzeptanz
Im folgenden Abschnitt werden zeitbezogene Verdnderungen in der Technikakzeptanz beim Training
mit dem BMI in der Rehabilitation von Patient:innen mit Schlaganfall untersucht. Dies erfolgt mit Hilfe
des Technikakzeptanzmodells (TAM) von Venkatesh und Davis (Davis 1986; Venkatesh & Davis, 2000).
Die Bewertung der vier TAM-Dimensionen wurde auf einer finf-stufigen Likert-Skala bewertet. In Ab-
bildung 17 werden die deskriptiven Daten zum Vergleich der Messzeitpunkte to und t; hinsichtlich der
Nutzungsintention, dem wahrgenommenen Nutzen, der Leichtigkeit der Nutzung und der sozialen

Norm von neun Patient:innen zusammengefasst.

Mit Hilfe der Wilcoxon-Tests werden Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten miteinander vergli-

chen. In
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Tabelle 81 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzniveaus und Effektstarken aufgefihrt. Entspre-
chend der Mittelwerte ist zu erkennen, dass die Werte in den vier Dimensionen mit der Zunahme der
Therapiehaufigkeit, zum zweiten Messzeitpunkt hin, abnehmen. Die Ergebnisse zeigen keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten hinsichtlich der TAM-Dimensionen. Jedoch

verweisen die Effektstarken Uber alle Dimensionen hinweg auf eine inhaltliche Relevanz.

Tabelle 81: Statistik zum Vergleich der Messzeitpunkte: Technikakzeptanz mit vier Dimensionen von Patient:innen mit Schlag-
anfall

to t1
N M SD M SD p dcohen
Nutzungsintention 9 3,94 1,13 3,67 1,39 498 463
Wahrgenommener Nutzen 9 4,26 1,01 4,07 ,89 276 779
Leichtigkeit der Nutzung 9 4,04 ,66 3,96 ,68 .589 .367
Soziale Norm 9 383 1,06 3,67 ,97 276 779

Soziale Norm

Einfache Bedienbarkeit

] TO
mT1

Nutzungsintention

—‘
—_—
—_—
A 2 202
—‘

Abbildung 17: Zeitbezogene Verdnderungen der Mittelwerte und Standardabweichungen zum Technikakzeptanzmodell mit
vier Dimensionen. Der range der Werte lag zwischen 5 = trifft véllig zu, 4 = trifft ziemlich zu, 3 = trifft teilweise zu, 2 = trifft
wenig zu, 1 = trifft gar nicht zu.

7.2.1.4 Nutzung zu Hause
Die Patient:innen wurden gefragt, ob sie sich vorstellen kénnen, das jeweilige System zu Hause zu nut-
zen. Das Antwortformat wurde dichotom mit ,,ja“ oder ,,nein“ gewahlt. Abbildung 18 zeigt, dass sich die
Bereitschaft zur Nutzung des Systems mit der Therapiehadufigkeit erhdhte. Zum ersten Messzeitpunkt
konnten sich vier Patient:innen (44,4 %) vorstellen den BMI zu Hause zu nutzen. Die Bereitschaft stieg
nach zehn Trainingseinheiten auf sechs Befragte (66,7 %) an. Die Uberpriifung der Daten mit Hilfe des

Chi-Quadrat-Tests konnten aufgrund der geringen StichprobengréRe nicht durchgefiihrt werden, da 100
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Prozent der Zellen in der Kontingenztabelle eine erwartetet Haufigkeiten kleiner als finf und somit die

Voraussetzungen nicht erfillt waren.

9 -
8 -
7 4
6
6 -
5

5 4 4 TO
4 -

3 EmT1
3 -
2 -
1 4
0

ja nein

Abbildung 18: Zeitbezogene Verinderungen der Bereitschaft zur Nutzung des BMI zu Hause in Hdufigkeiten n aus Sicht der
Patient:innen mit Schlaganfall

7.2.2 Zeitbezogene Veranderungen aus Sicht der Schlaganfallbehandler:innen

Die Ergebnisse werden im Folgenden in der Systematik der Fragestellungen dargestellt. Zuerst werden
die Vergleiche der Messzeitpunkte von Schlaganfallbehandler:innen hinsichtlich des Erlebens wahrend
dem Training, der Zufriedenheit mit der Riickmeldung sowie der Technikakzeptanz dargelegt. Die kon-

kreten fragestellungbezogenen Daten befinden sich in den Abbildungen und Tabellen im Text.

7.2.2.1 Erleben
Um das Erleben der Behandler:innen mit dem BMI zu erfassen, wurden diese nach der Nutzung des
Therapiesystems gebeten, verschiedene Fragen zu bewerten. Abbildung 19 zeigt die deskriptiven Daten
zum Vergleich der Messzeitpunkte to und t; hinsichtlich der Schwierigkeiten beim Training sowie mit der
Rickmeldung am Bildschirm. Das Antwortformat wurde dichotom mit ,ja“ oder ,,nein“ gewahlt. Sowohl
nach dem ersten als auch nach dem zehnten Training am BMI hatten keine Behandler:innen Schwierig-

keiten bei der Betreuung der Ubungen.

Entsprechend der Mittelwerte ist zu erkennen, dass sich die Werte der Schwierigkeiten mit der Rick-
meldung zum zweiten Messzeitpunkt hin erhéht haben. Nach dem ersten Training gab eine Behand-
ler:innen an, Probleme beim Verstehen der Ubungsaufgabe am Bildschirm zu haben, nach der zehnten
Trainingseinheit erhéhte sich diese Bewertung auf zwei Behandler:innen. Die Uberpriifung der Daten
mithilfe des Chi-Quadrat-Tests konnten aufgrund der geringen Stichprobengréfe nicht durchgefiihrt
werden, da die erwarteten Haufigkeiten kleiner als finf und somit die Voraussetzungen nicht erfillt

waren.
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1
1
0 0
0
Ja Nein Ja Nein

Schwierigkeiten beim Trainieren Schwierigkeiten mit dem Bildschirm

TO mT1

Abbildung 19: Zeitbezogene Verdanderungen der Schwierigkeiten im Umgang mit dem System aus Sicht der Schlaganfallbe-
handler:innen

Zusatzlich wurden die Behandler:innen gebeten, verschiedene Faktoren wahrend des Trainings auf ei-
ner finfstufigen Skala von ,stimmt gar nicht” bis ,stimmt vollig” zu bewerten. Abbildung 20 zeigt die
deskriptiven Daten im Vergleich von vier Behandler:innen zu to und t;, die das Training mit dem Bi-Manu-
Interact betreuten. An den Mittelwertenunterschienden ist zu erkennen, dass sich die Werte in den
Bereichen Unterforderung, Vertrautheit, Wohlbefinden, Kompetenz, Langeweile sowie Midigkeit zum
zweiten Messzeitpunkt hin erhéht haben. Die Uberforderung und Motivation weisen keine Verdnderung

Uber die Messzeitpunkte auf. Die Konzentration sank mit der Zunahme der Therapiehaufigkeit ab.

Mit Hilfe der Wilcoxon-Tests werden Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten miteinander vergli-
chen. In Tabelle 82 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzniveaus und Effektstarken aufgefihrt.
Die Ergebnisse zeigen keine statistisch signifikanten Unterschiede in den Messzeitpunkten hinsichtlich
des Erlebens. Jedoch verweisen die hohen Effektstarken, mit Ausnahme von den Variablen Motivation

und Uberforderung, auf eine inhaltliche Relevanz.

Tabelle 82: Statistik zum Vergleich der Messzeitpunkte: Nutzer:innenerleben von Schlaganfallbehandler:innen

to 1

N M SD M SD p dcohen
Motivation 4 5,00 ,00 5,00 ,00 1.000 0
Konzentration 4 4,50 ,58 4,00 ,00 157 1.999
Midigkeit 4 1,25 ,50 2,75 1,26 .109 2.685
Langeweile 4 1,00 ,00 1,50 1,00 317 1.155
Kompetenz 4 3,75 1,26 4,25 ,96 157 1.999
Wohlgefihl 4 4,50 1,00 4,75 ,50 317 1.155
Sicherheit 4 3,75 1,26 4,75 ,50 .102 2.828
Uberforderung 4 1,25 ,50 1,25 ,50 1.000 0
Unterforderung 4 1,00 ,00 2,00 1,16 .157 1.999
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Abbildung 20: Zeitbezogene Verdnderungen der Mittelwerte und Standardabweichungen zum Erleben der Schlaganfallbe-
handler:innen. Der range der Werte lag zwischen 5 = trifft véllig zu, 4 = trifft ziemlich zu, 3 = trifft teilweise zu, 2 = trifft wenig
zu, 1 = trifft gar nicht zu.

7.2.2.2 Rickmeldung

Die Art der Rickmeldung wurde auf einer flinf-stufigen Likert-Skala bewertet. Die Befragten gaben zum
einen an, wie sie die Kommunikation zu Patient:innen empfanden; zum anderen wurde die Bewegungs-
unterstiitzung anhand von vier Fragen bewertet. In Abbildung 21 werden die deskriptiven Daten zum
Vergleich der Messzeitpunkte to und t; hinsichtlich der Riickmeldung von vier Behandler:innen zusam-
mengefasst. Entsprechend der Mittelwerte ist zu erkennen, dass sich die Werte in den Bereichen der
Kommunikation, des Blickkontaktes, der Bewegungsausfiihrung sowie der Spirbarkeit der Bewegungs-
unterstitzung zum zweiten Messzeitpunkt hin erhéht haben. Die Behandlung im Vergleich zur konven-
tionellen Therapie und die Einfachheit der Interaktion weisen keine Veranderung Uber die Messzeit-
punkte auf.

Mit Hilfe der Wilcoxon-Tests werden Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten miteinander vergli-
chen. In Tabelle 83 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzniveaus und Effektstdrken aufgefihrt.

Die Ergebnisse zeigen keine statistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Art der Rickmeldung.
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Die hohen Effektstdrken bei den Variablen Kommunikation, Bewegungsausfihrung sowie Splrbarkeit

deuten jedoch auf eine inhaltliche Relevanz hin.

Es war einfach fiir mich mit meinem Patienten
Uber das System zu interagieren

Ich kann die Bewegungen meines Patienten
deutlich spiren.

Ich wusste, wie ich den Patienten Uber das
System bei der Bewegungsausfiihrung
unterstiitzen soll.

Ich konnte meinen Patienten (iber das System
so gut wie bei einer regularen Therapiesitzung
behandeln.

Mir fehlte bei der Interaktion der Blickkontakt,
um die Reaktion des Patienten einzuschatzen

Mir fehlte bei der Interaktion die Moglichkeit
mit dem Patienten zu sprechen.

Abbildung 21: Zeitbezogene Verdnderungen der Mittelwerte und Standardabweichungen zur Riickmeldung aus Sicht der
Schlaganfallbehandler:innen. Der range der Werte lag zwischen 5 = trifft véllig zu, 4 = trifft ziemlich zu, 3 = trifft teilweise zu, 2
= trifft wenig zu, 1 = trifft gar nicht zu.

Tabelle 83: Statistik zum Gruppenvergleich: Einfluss soziodemografischer Angaben auf die Zufriedenheit mit der Riickmeldung
von Schlaganfallbehandler:innen

to t

N M SD M SD p dcohen
Kommunikation 4 4,25 ,96 5,00 ,00 .180 1.81
Blickkontakt 4 3,00 1,41 3,25 2,06 1.000 0
Vergleich Therapie 4 2,75 ,50 2,75 ,50 1.000 0
Bewegungsausfiihrung 4 3,75 1,89 4,25 ,96 414 .894
Spurbarkeit 4 4,50 ,58 5,00 ,00 .16 1.999
Einfachheit 4 4,00 1,16 4,00 ,82 1.000 0

7.2.2.3 Technikakzeptanz

Im folgenden Abschnitt werden zeitbezogene Verdnderungen in der Technikakzeptanz beim Training
mit dem BMI in der Rehabilitation von Schlaganfallbehandler:innen untersucht. Dies erfolgt mit Hilfe
des Technikakzeptanzmodells von Venkatesh und Davis (Davis 1986; Venkatesh & Davis, 2000). Die Be-

wertung der drei TAM-Dimensionen wurde auf einer flinf-stufigen Likert-Skala bewertet. In Abbildung
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22 werden die deskriptiven Daten zum Vergleich der Messzeitpunkte to und t; hinsichtlich der Nutzungs-
intention, dem wahrgenommenen Nutzen und der Leichtigkeit der Nutzung von vier Behandler:innen
zusammengefasst. Entsprechend der Mittelwerte ist zu erkennen, dass zu beiden Messzeitpunkten Uber
die drei Dimensionen hinweg, positiv besetzte Werte angegeben wurden. Die Werte der Leichtigkeit
der Nutzung erhdhen sich zum zweiten Messzeitpunkt. Die Werte des wahrgenommenen Nutzens so-

wie der Nutzungsintension nehmen hingegen mit der Zunahme der Therapiehaufigkeit ab.

Mit Hilfe der Wilcoxon-Tests werden Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten miteinander vergli-
chen. In Tabelle 84 werden Mittelwerteunterschiede, Signifikanzniveaus und Effektstdrken aufgefihrt.
Die Ergebnisse zeigen keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten hin-

sichtlich der TAM-Dimensionen. Jedoch verweisen die Effektstarken auf eine inhaltliche Relevanz hin.
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Abbildung 22: Zeitbezogene Verdnderungen der Mittelwerte und Standardabweichungen zum Technikakzeptanzmodell mit vier
Dimensionen. Der range der Werte lag zwischen 5 = trifft véllig zu, 4 = trifft ziemlich zu, 3 = trifft teilweise zu, 2 = trifft wenig zu,
1 = trifft gar nicht zu.

Tabelle 84: Statistik zum Vergleich der Messzeitpunkte: Technikakzeptanz mit vier Dimensionen von Schlaganfallbehandler:in-
nen

to t1
N M SD M SD p dcohen
Nutzungsintention 4 4,50 1,00 4,25 ,96 498 .719
Wahrgenommener Nutzen 4 4,33 ,82 4,25 ,96 276 1.298
Leichtigkeit der Nutzung 4 4,00 1,18 4,25 74 .589 .562
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7.3 Diskussion

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse aus den Datenanalysen der vorangegangenen Abschnitte
zusammenfassend interpretiert und die in Kapitel 4.3 aufgestellten Fragestellungen beantwortet. Zu-
dem erfolgt die Einordnung der Ergebnisse in den Stand der Forschung. AbschlieRend werden Stadrken

und Schwachen der Untersuchung in Form einer methodischen Reflexion dargestellt.

7.3.1 Beantwortung der Fragestellungen und Einordnung in den Stand der Forschung

Zur ersten Fragestellung, inwieweit sich Verdnderungen im Nutzer:innenerleben nach einer 10-maligen
Nutzung des Bi-Manu-Interacts ergeben, konnten keine statistisch bedeutsamen Unterschiede in den
Messzeitpunkten gefunden werden, jedoch weisen die hohen Effektstarken bei den Faktoren Zunahme
von Konzentration, Wohlbefinden sowie Unterforderung auf eine inhaltliche Relevanz hin. Es muss in
Betracht gezogen werden, dass aufgrund der kleinen Proband:innenanzahl keine statistischen Signifi-

kanzen im Nutzer:innenerleben zustande kommen.

In der Behandler:innenkohorte werden ebenfalls keine statistisch signifikanten Ergebnisse sichtbar, je-
doch Uber alle Fragen hinweg hohe Effektstarken deutlich. Insbesondere die Zunahme von Unterforde-
rung, Midigkeit und Langeweile mit dem System und gleichzeitig der Anstieg von Vertrautheit, Kompe-
tenz und das Wohlbefinden im Umgang mit dem System, nehmen zum zweiten Messzeitpunkt hin deut-

lich zu. Die Konzentration von Behandlerinnen nimmt hingegen ab.

Die deskriptiven Daten deuten darauf hin, dass die Vertrautheit durch die wiederholte Trainingseinheit
und mit steigender Erfahrung des Systems einen positiven Einfluss auf das Nutzer:innenerleben hat.
Pohlmeyer und Kolleg:innen (2009) spricht in dem User Experience Lifecycle-Modell von verschiedenen
Phasen der langfristigen Nutzung mit einem interaktiven Gerat und beschreibt dabei sich verandernde
Nutzungseffekte, wie Lernen und Gewohnung, durch wiederholte Nutzungssituationen. Obwohl die Be-
wertung der Konzentration, sowohl bei der Patient:innen- als auch Behandler:innenkohorte, im gleichen
Wertebereich von ,trifft ziemlich zu” liegt, bewegt sich die Veranderung der Bewertung zum zweiten
Messzeitpunkt hin in unterschiedliche Richtungen. Ein mdéglicher Grund dafiir kdnnte sein, dass auf-
grund kognitiver Veranderungen aufgrund des Schlaganfalls, die Intensitdt und Selektivitat der Aufmerk-
samkeit, die Daueraufmerksamkeit und Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit sowie die geteilte
Aufmerksamkeit bei mehreren Handlungen gleichzeitig (Konzentration auf die Bewegungsabfolge am
Bildschirm und Training der oberen Extremitdten), gestort sein konnen (Schubert & Lalouschek, 2016).
Die Ergebnisse weisen drauf hin, dass bei der Nutzer:innengruppe der Patient:innen mit Schlaganfall der

Lern- und Gewohnungseffekt hinsichtlich der Konzentration eingeschrénkter ist als bei Behandler:innen.
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Hinsichtlich der zweiten Fragestellung nach der Veranderung der Zufriedenheit mit der Rickmeldung
durch die wiederholte Nutzung des Systems wurden in der Patient:innenkohorte keine statistisch signi-
fikanten Unterschiede hinsichtlich der Messzeitpunkte sichtbar. Die hohen Effektstdken in den Berei-
chen der Motivation durch die Darstellung sowie der Einfachheit und Spurbarkeit der haptischen Bewe-
gungsunterstltzung aus der Sicht der Patient:innen, weisen jedoch auf eine inhaltliche Relevanz hin. Die
Veranderungen in den Mittelwerten deuten darauf hin, dass durch wiederholtes Training ein Lern- und
Gewohnungseffekt des komplexen Systems einsetzt, das die Zufriedenheit der Rickmeldung mit der
haptischen Bewegungsunterstlitzung steigerte. Zusatzlich erhdhte sich zum zweiten Messzeitpunkt hin
die Motivation durch das Feedback am Monitor. In Anlehnung an die sozial-kognitiven Lerntheorie lasst
sich vermuten, dass in der Ausfiihrungsphase des Trainings motorische Reproduktionsprozesse der
Ubungen einsetzen (Bandura, 1976). Gleichzeitig setzten Verstarkungs- und Motivationsprozesse beim
Erlernen ein, die sich in der erhdhten Motivation durch das Feedback der Bewegungsfihrung bei den
Patient:innen mit Schlaganfall zeigen. Diese Hinweise missen jedoch, im Rahmen grofRer angelegter
Studien, weiter untersucht werden, da sich in der Bewertung zur Motivation des Gesamtsystems ein

tendenzieller Riickgang der Motivation zum zweiten Messzeitpunkt hin, zeigt.

Eine ahnliche Veranderung ldsst sich in den Befunden der Behandler:innenkohorte feststellen. Die Spur-
barkeit sowie die Bewegungsunterstlitzung nehmen zum zweiten Messzeitpunkt hin zu und verweisen
auf inhaltlich relevante Ergebnisse. Die Verdanderung deutet darauf hin, dass durch wiederholtes Trai-
ning ein Lern- und Gewohnungseffekt des komplexen Systems einsetzt, welches den Umgang mit der
haptischen Bewegungsunterstiitzung steigert. Zusatzlich zeigte sich zum zweiten Messzeitpunkt hin
eine Zunahme der fehlenden Kommunikationsmoglichkeit mit den Patient:innen. Gleichzeitig blieb die
Bewertung im Vergleich zur konventionellen Therapie Uber den Zeitverlauf unverdndert. Die Anforde-
rung seitens der Behandler:innen mit den Patient:innen in Kontakt treten zu kénnen und die Wichtigkeit
der personlichen Ansprache, wird an diesen Ergebnissen deutlich. Offen bleibt jedoch, welche Art der
Kommunikation Behandler:innen anwenden wirden. Diese Fragestellungen sollten in weiteren Studien

untersucht werden.

Die dritte Fragestellung zum Einfluss der wiederholten Nutzung des Systems auf die Bewertung der
Technikakzeptanz sowie der Verdnderungen im wahrgenommenen Nutzen, der Leichtigkeit der Nut-
zung, der Nutzungsintention sowie der sozialen Norm ergaben keine statistisch signifikanten Unter-
schiede in beiden Kohorten zwischen den Messzeitpunkten. Die Veranderungen in den Mittelwerten
deuten eine Abnahme der Bewertung aller Dimensionen an, auller der Bewertung der Behandlerinnen
hinsichtlich der Leichtigkeit der Nutzung. Hier zeigte sich zum zweiten Messzeitpunkt hin eine Zunahme
der Leichtigkeit der Nutzung. Dieses Ergebnis bestédtigt die oben bereits angeflihrte Annahme des Lern-

und Gewodhnungsprozesses durch die wiederholte Trainingseinheit (Pohlmeyer, Hecht & Blessing,
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2009), die sich bei den Behandlerinnen bei einer langfristigen Nutzung zeigte. Durch die Trainingswie-
derholung koénnte ein Lerneffekt wahrscheinlich aufgetreten sein. Demnach hatten Behandler:innen
Uber die Anwendungssitzungen hinweg gelernt, mit den Schwierigkeiten des Systems umzugehen. Die
deskriptiven Ergebnisse bestatigen bisherige Befunde (ClalRen, 2013), dass mit steigender Erfahrung in
der Nutzung eines Gerates der Einfluss auf den wahrgenommenen Nutzen und die Nutzungsintention
sinkt, da Vor- und Nachteile einer Technik differenzierter wahrgenommen werden und der normative
Einfluss abnimmt. Ebenso bestatigen die Daten in der Patient:innenkohorte, dass die Effekte der sub-
jektiven Norm in verpflichtenden Kontexten im Rahmen der Behandlung zu Beginn stark sind, sich mit

der Zeit jedoch abschwéchen (Hartwick & Barki, 1994).

Die vierte Fragestellung zielte auf eine zuklnftige Nutzung des Bi-Manu-Interacts im eigenen zu Hause
ab. Patient:innen wurden gefragt, ob sie sich vorstellen kbnnen, das System zu Hause zu nutzen. Die
Daten zeigten zum zweiten Messzeitpunkt hin eine Zunahme der Nutzungsbereitschaft des Systems zu
Hause. Aus den vorliegenden Ergebnissen kann interpretiert werden, dass entsprechend der Annahmen
von John und Kolleg:innen (2015) Telerehabilitationssysteme bereits in der Klinik oder ambulanten Ver-
sorgung angelernt werden sollten, um im hauslichen Umfeld der Patient:innen eingesetzt zu werden.
Auf diese Weise konnen sich Patient:innen unter Aufsicht der Behandler:innen mit dem Therapiesystem
vertraut machen, um es im Anschluss in der Nachsorge im hauslichen oder ambulanten Rahmen weiter

zu nutzen.

7.3.2 Kritische Wiirdigung der Untersuchung

An dieser Stelle soll die Frage behandelt werden, inwieweit die Aussagekraft der Untersuchung durch
den Ablauf der Untersuchung, die Stichprobe, das eingesetzte Befragungsinstrument sowie die Auswer-

tungsverfahren eingeschrankt sein konnte.

Eine unmittelbare Generalisierung der vorliegenden Ergebnisse ldsst sich aufgrund mehrerer Faktoren
ausschlieRen. Zunachst sind die Daten aufgrund der Anforderungen zur Teilnahme an der Studie und
der Indikation der Schlaganfalltherapie an einer vergleichbar kleinen Stichprobe von neun Patient:innen
und vier Behandlerinnen erhoben worden. Die Zusammensetzung der Stichprobe entstand zudem
durch einen Prozess der eigenverantwortlichen Selektion durch das Klinikpersonal. Es konnte keine Zu-
fallsstichprobe gezogen werden, da eine Indikation der Therapie vorliegen musste und lediglich eine
begrenzte Anzahl an Patient:innen vorlag. Vielmehr handelt es sich um eine Gelegenheitsstichprobe,
deren Vorauswahlkriterien pragmatisch begriindet sind und nur dem Prinzip der Freiwilligkeit an der

Teilnahme unterliegen.
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Das Befragungsdesign in Form eines strukturierten Leitfragebogens wurde aus Griinden begrenzter Res-
sourcen eingesetzt, um auf 6konomisch sinnvolle Weise eine Vielzahl an Themen gleichzeitig zu bertck-
sichtigen. Diese Art der Datenerhebung hat zum Vorteil, dass auf ein hohes Mal} an Standardisierung im
Ablauf des Interviews und der Vergleichbarkeit der Daten vertraut werden konnte. An dieser Stelle muss
es jedoch auch als Schwache angefiihrt werden, da ein zentrales Prinzip der qualitativen Forschung die
Offenheit gegenliber dem Forschungsgegenstand ist und bei einem Leitfadeninterview vorher festge-

legte Fragen gestellt, diese jedoch offen beantwortet werden (Lamnek, 2016).

Die Datenauswertung erfolgte Uberwiegend deskriptiv und inferenzstatistisch. Ein Nachteil dieser Erhe-
bung lag darin, dass die einfache Messwiederholung ber zwei Messzeitpunkte zwar etwas Uber die
qualitativen Veranderungen in den Bewertungen aussagt, jedoch die zeitbezogene Entwicklung von Ver-
anderungen zwischen den beiden Punkten unbericksichtigt bleibt. Die gefundenen Messzeitunter-
schiede zwischen Variablen lassen zudem keinen sicheren Kausalschluss zu, denn die Ursache-Wirkungs-

Zusammenhange kénnen nur teilweise aus theoretischen Uberlegungen abgeleitet werden.

Die inhaltliche Reflexion der Untersuchung muss sich auRerdem des zentralen Punktes annehmen, dass
mit den erhobenen Daten zum Erleben, der Zufriedenheit und Technikakzeptanz keine objektiven Daten
vorliegen, sondern subjektive Wahrnehmungen und Bewertungen durch die Patient:innen und Behand-
ler:innen. Darin liegt eine grundsétzliche Gefahr der Verzerrung, ob die Formulierungen der Fragen fir
alle Befragten gleiche oder zumindest vergleichbare Bedeutungsinhalte vermitteln konnten. Weitere
Einschréankungen kénnten zudem neben kognitive auch affektive Prozesse darstellen, z.B. die Stimmung
zum Beurteilungszeitpunkt, die einen wesentlichen Einfluss auf die Bewertung von Einstellungen sowie

die Bereitschaft zur Offenlegung von Schwierigkeiten haben kénnte.

7.3.3 Ausblick

Obgleich die Interpretation und Diskussion der Ergebnisse den Beitrag der vorliegenden Untersuchung
zur Erklarung von zeitbezogenen Veranderungen im Erleben, der Zufriedenheit mit der Riickmeldung,
der Nutzungsbereitschaft zu Hause sowie der Technikakzeptanz verdeutlicht hat, bleiben dennoch ei-
nige Fragen unbeantwortet. Neben den in der Diskussion bereits angeklungenen Moglichkeiten weiter-
fihrender Forschung, waren vertiefende Forschungsarbeiten hinsichtlich der nachfolgenden Aspekte

erstrebenswert.

Die Untersuchung ermoglichte Aussagen Uber die Zufriedenheit mit der Darstellung am Monitor von
Patient:innen, offen bleiben jedoch die Bewertung der Behandler:innen, ob eine visuelle Darstellung
der Bewegungsfihrung einen motivierenden Beitrag leisten kdnnte. Zudem zeigte sich, dass Behand-

ler:innen groRen Wert auf die Kommunikation wahrend der Behandlung legen, an dieser Stelle wére
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weitergehende qualitative Forschung notwendig, die sich mit dem Kommunikationsbedarf beider Nut-
zer:innengruppen beschéftigt und der Frage nachgeht, um welche Kommunikation es geht und wie

diese im Rahmen eines telerehabilitativen Systems im (Praxis-)Alltag umgesetzt werden kann.

Die vorliegende Arbeit ermoglichte zwar Aussagen Uber die Verdanderung der Intention, ein technisches
Gerat zu nutzen, ldsst jedoch keine Schlisse auf das tatsachlich gezeigte Verhalten zu. Um diesen Zu-
sammenhang zwischen Intention und tatsachlich gezeigtem Verhalten zu untersuchen, missen langs-
schnittliche Studien, in denen Patient:innen ein Therapiegerat zu Hause zur Verfligung gestellt bekom-
men durchgefihrt werden. Im Rahmen einer explorativen Untersuchung, in Form einer Tagesbuchstu-
die zu mehreren Messzeitpunkten kénnten Patient:innen sowie Behandler:innen Angaben zu ihrem
Nutzungsverhalten machen. Im Bereich von Langsschnittuntersuchungen wird, im Vergleich zu Quer-
schnittsstudien, sowohl die Praktikabilitat als auch die Okonomie eine Methodenvielfalt einschranken.
Aus diesem Grund liegt eine zentrale Herausforderung im Bereich der Methoden in der Entwicklung von
Verfahren zur Messung kontinuierlicher Verdanderungen im motivationalen Erleben, der Zufriedenheit

sowie der Technikakzeptanz, ohne die eigentliche Erlebenssituation wesentlich zu beeinflussen.
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8 Gesamtdiskussion

In den vorangegangenen Kapiteln wurden die Ergebnisse aus der Online- und Offlinebefragung sowie
den beiden Feldstudien aufgefiihrt. Die im Theorieteil abgeleiteten Fragestellungen wurden in Bezug
zum aktuellen Forschungsstand diskutiert und abschlieRend jeweils kritisch gewlrdigt, um Limitationen
bei der Generalisierung zu erdrtern. Das nun folgende achte Kapitel umfasst die abschlieRende Diskus-
sion der Arbeit. Die theoretischen Uberlegungen sowie die Interpretationen der erzielten Ergebnisse
werden entsprechend zusammengefasst. Sowohl theoriebezogene Implikationen fir die technikge-
stltzte Therapie in der Rehabilitation und Nachsorge als auch praxisbezogene Anforderungen an den
Einsatz der untersuchten Therapiegerate in die telerehabilitative Versorgung werden sich daraus ablei-
ten. AbschlieRend werden Uberlegungen zu weiterfiihrender Forschung und zu praktischer Nutzung der

Befunde angestellt.
8.1 Theoriebezogene Implikationen der Befunde

Nachfolgend werden theoriebezogene Aspekte der Ergebnisse aus den drei Untersuchungen abgeleitet.
Zudem wird der zusatzliche Einsatz der beiden untersuchten Therapiegerate BMI und RS? in das Pha-
senmodell neurologischer Rehabilitation eingebettet und Behandlungspfade skizziert, die den telereha-

bilitativen Einsatz der Therapiesysteme ermdglichen.

Hinsichtlich des Nutzungsverhaltens sowie der Nutzungsbereitschaft mobile Gerate und telerehabilita-
tive Verfahren einzusetzen, kann zuklnftig davon ausgegangen werden, dass sich die Befunde im Zuge
der technologischen Entwicklung weiter erhéhen werden. Die zunehmende Technikerfahrung von alte-
ren Menschen konnte einen Riickgang der Alterseffekte mit sich bringen. Die Befunde der bereits durch-
geflhrten Studien aus den Jahren 2017 zeigen einen im Vergleich zu jingeren Menschen zwar einen
Abfall der Nutzung von IKT in einer Alterspanne zwischen 60 bis 65 Jahren, doch ist gleichzeitig ein enor-
mer Zuwachs zu verzeichnen (Destatis, 2017; Koch & Frees, 2017). Diese Ergebnisse werden mit den
Befunden der vorliegenden Untersuchung nicht bestatigt. Vielmehr konnte bei den befragten Patient:in-
nen mit Schlaganfall das Alter ab 70 Jahren als Indikator im Nutzungsverhalten von IKT im Alltag sowie
die Nutzungsbereitschaft mobiler Gerate und telemedizinischer Verfahren identifiziert werden. Diese
Ergebnisse lassen vermuten, dass die Implementierung von telerehabilitativen Konzepten in der Nach-
sorge zukinftig erleichtert werden konnten, da bei dlteren Patient:innen die Bereitschaft, durch eine

steigende Vertrautheit mit IKT, erhoht wird.

Bei der Implementierung technikgestitzter Versorgungskonzepte ist die Patient:innenzufriedenheit
trotz ihrer Vielschichtigkeit und Komplexitat ein wichtiges Merkmal. Denn nur dadurch kann deren er-

folgreiche Integration in traditionelle Versorgungskonzepte gewahrleistet werden (Yip et al., 2003). Die
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Befunde der beiden Feldstudien zeigten, dass der BMI und RS? in der Rehabilitationsklinik von den Pati-
ent:innen mit Schlaganfall insgesamt zwar akzeptiert werden, der konsequente Einsatz im hauslichen
Umfeld jedoch nicht daraus geschlussfolgert werden kann. In Anlehnung an das Technikakzeptanzmo-
dell nach Davis (1989) wird davon ausgegangen, dass in verpflichtenden Kontexten (medizinische Ver-
sorgung) der wahrgenommene Nutzen hdéher ist als bei einer freiwilligen Nutzung von Technologien.
Der Ubergang der Nutzungsbereitschaft der Therapiesysteme im eigenen zu Hause sowie die verander-
ten Bedingungen durch die Abnahme der Teilhabe der Behandler:innen an der Behandlung kénnten
eine Verschiebung hinsichtlich des wahrgenommenen Nutzens hervorbringen, sodass die Systeme nicht
in ihrer geplanten Intensitat genutzt werden. Diese Vermutungen fordern weitere Untersuchungen tat-
sachlich eingesetzter telerehabilitativer Systeme hinsichtlich der Auswirkungen des Einsatzes auf die

Technikakzeptanz.

In Anlehnung an John und Kolleg:innen (2015), die im Rahmen eines Reha-Kontinuums den Einsatz von
TR in der sektoribergreifenden Behandlung skizziert haben, werden abschlieBend Uberlegungen ange-
stellt, wie sich adaptierte Versionen vom BMI und der RS? innerhalb des Phasenmodells neurologischer

Rehabilitation, als ergdnzende Behandlungsansatze, integrieren lassen kénnten.

Nach Peschke (2014) endet fir 60.4 Prozent der Schlaganfallbetroffenen die therapeutische Versorgung
nach der akutstationdren Standardbehandlung und Frihrehabilitation (Phase A und B). Durch den Ein-
satz telerehabilitativer Systeme kénnte eine therapeutisch begleitete Frihentlassung stattfinden. Im
Rahmen der Phase C, die sowohl ambulant als auch stationar stattfindet, besteht die Moglichkeit die
Systeme bereits in der Versorgung einzusetzen und anzulernen, damit die Patient:innen mit Schlaganfall
im Umgang mit dem BMI und RS? vertraut werden. Der Einsatz telerehabilitativer Systeme in der An-
schlussheilbehandlung (Phase D) kénnte einen kontinuierlichen Ubergang aus der stationéren in die
ambulante Versorgung ermoglichen und somit die kritische Phase nach der Entlassung (Versorgungsli-
cke) Uberbriicken. Zusatzlich kann bei einer moglichen Ubergabe der Patient:innen an ambulante Pra-

xen die Behandlungsintensitat zu einfachen Prasenzterminen gesteigert werden.

Insgesamt bieten die aufgefiihrten Uberlegungen die Méglichkeit zur Vernetzung der stationdren sowie
ambulanten Versorgung mit der Nachsorge im Rahmen einer kontinuierlichen sektorenibergreifenden
Begleitung der Patient:innen mit Schlaganfall durch die betreuenden Behandler:innen. Ein fehlendes
therapeutisches Training in den frithen Phasen nach einem Schlaganfall kann den Rehabilitationserfolg
langfristig mindern. Es wird von einem Zeitfenster von etwa sechs Monaten ausgegangen, in sich moto-
rische Fahigkeiten der oberen Extremitdten verbessern, wobei die ersten Wochen entscheidend sind

(Kwakkel et al., (2003).
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8.2 Uberlegungen zur praktischen Nutzung der Befunde

Nachfolgend werden praxisbezogene Anforderungen an den Einsatz der beiden untersuchten Therapie-
gerdte BMI und RS? in der telerehabilitativen Versorgung abgeleitet. Die Analyse der Anforderungen
und daraus resultierender Ideen und Optimierungsvorschlage wird studienlbergreifend diskutiert. Da-

bei wird auf die Daten der empirischen Untersuchungen zurlckgegriffen.

Anhand der durchgefiihrten drei empirischen Untersuchungen lasst sich festhalten, dass sich sowohl
die Patient:innen mit Schlaganfall als auch die Behandler:innen vorstellen kénnen, mobile Gerate im
Rahmen der Rehabilitation sowie der Nachsorge einzusetzen. Hinsichtlich der telemedizinischen Ver-
fahren waren insbesondere Behandler:innen eher zuriickhaltend in der Nutzungsbereitschaft. Als Grund
hierfir wurde vermutet, dass datenschutz- und berufsrechtliche Rahmenbedingungen dazu beitragen
konnten. Als forderliche Faktoren lieRen sich technikrelevante Aspekte identifizieren: je mehr IKT im

Arbeitsalltag verfligbar waren, desto héher war die Nutzungsbereitschaft der Behandler:innen.

In den Feldstudien zeigten die Patient:innen ihre Bereitschaft, den BMI und RS? im eigenen zu Hause
einzusetzen. Uber alle drei Untersuchungen hinweg zeigte sich, dass das Alter bis einschlieRlich 69 Jah-
ren ein Indikator flr eine positive Nutzungsbereitschaft ist. Ab einem Alter von 70 Jahren sinkt die Be-
reitschaft zur Nutzung mobiler Geréte und telemedizinischer Verfahren in der Rehabilitation und Nach-
sorge sowie bei der Nutzung des BMI. Bei der Entwicklung und Optimierung von telerehabilitativen Sys-
temen fir die Schlaganfallbehandlung sollten stets die besonderen Bedirfnisse alterer Menschen be-
achtet werden, da das Durchschnittsalter dieser Patient:innengruppe bei 70 Jahren liegt (Heuschmann
et al., 2004; Kissela et al., 2012). Die Befunde im Rahmen der Untersuchung ergaben konkrete Anforde-
rungen der alteren Altersgruppe hinsichtlich einer zeitgleichen Kommunikation. Das Ergebnis deutet
darauf hin, dass sich insbesondere dltere Patient:innen einen ihnen vertrauteren Umgang in Echtzeit
wlnschen. Weitere Bedurfnisse sind das Diagramm als einfache Visualisierung des Therapieverlaufes,
um Erfolge leicht sichtbar zu machen sowie die Bereitstellung neuer Ubungsinhalte. Insbesondere die
jingere Altersgruppe bis 69 Jahre wiinscht sich Bewertungen des durchgeflhrten Trainings in Form von
Lob oder Kritik. Dieser Befund kdnnte darauf hinweisen, dass durch einen positiven oder negativen An-
reiz, die Motivation gesteigert wird, die Ubung zu wiederholen und besser als zuvor auszufiihren. In
Anlehnung an die Ergebnisse von John und Kolleg:innen (2015) wird verdeutlicht, dass fiir dasselbe The-
rapiesystem mehrere zielgruppenspezifische Umgebungen geschaffen werden missen, weswegen al-
tersspezifische Aspekte frilhzeitig in der Entwicklung bertcksichtigt werden sollten. Die im Rahmen der
Untersuchung betrachteten Aspekte, wie das Alter, Geschlecht sowie die Behandlungsphase, in der die
Patient:innen befragt wurden, kdnnten Hinweise auf einen Einfluss der Nutzungsbereitschaft geben.

Technikrelevante Aspekte, wie z.B. der Besitz eines Smartphones und die tagliche Nutzung des Internets
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zeigten ebenfalls einen Einfluss auf die Nutzungsbereitschaft. Diese Annahmen sollten in vertiefenden

Forschungsarbeiten mit hoheren Proband:innenzahlen naher untersucht werden.

Nach der Entlassung aus der Rehabilitationsklinik konnten sich die Patient:innen nicht vorstellen mobile
Gerate im Rahmen weiterer Versorgung einzusetzen. Eine Nutzungsbereitschaft wurde erst deutlich,
nachdem die Patient:innen bereits einen Monat entlassen waren. Es wird vermutet, dass durch die Trai-
ningsintensitat von taglich mehreren Stunden Behandlung in der Klinik eine Sattigung einsetzt, die al-
lerdings nachlasst, sobald sich die Behandlungsintensitat in der ambulanten Praxis auf einmal pro Wo-
che reduziert. Die Patient:innen, die bei der Entlassung zunachst kein Interesse an telerehabilitativen
MaRnahmen zeigen, kdnnten dennoch in der Nachsorge durch Hausarzt:innen oder Behandler:innen,
in Form einer wiederholten Ansprache, zur Steigerung der Trainingsintensitat motiviert werden. Hierzu
wadre es wichtig, Hausarzt:innen und ambulante Praxen Uber die zusatzlichen Behandlungsmethoden zu
informieren, mit Informationsmaterial auszustatten und Behandler:innen im Umgang mit den Therapie-

systemen zu schulen.

Weiterhin kénnten telemedizinische Verfahren die Méglichkeit zur Vernetzung der stationdren sowie
ambulanten Versorgung gewahrleisten, wodurch eine kontinuierliche sektorenibergreifende Beglei-
tung der Patient:innen durch die betreuenden Behandler:innen stattfindet. Schwierigkeiten bei der Su-
che eines ambulanten Therapieplatzes gestalten sich derzeit oft als langwierig. Durch den TR-Einsatz
des BMI und RS2 im eigenen zu Hause, konnte diese erste kritische Phase nach der Entlassung aus der
stationaren Behandlung bereits genutzt werden. In Anlehnung an John und Kolleg:innen (2015) sollten
die geleisteten Trainingsergebnisse dokumentiert werden, um eine mogliche Ubergabe der Patient:in-
nen einfacher und nachvollziehbarer zu gestalten. Fur die Darstellung der Daten kénnte eine Voraus-
wertung des Therapiefortschritts am BMI und RS?, wie z.B. die Trainingshaufigkeit, -dauer sowie -inten-
sitdt dokumentiert werden. Hier spielt auch die knappe Zeit im Arbeitsalltag der Behandler:innen eine
wichtige Rolle. Unterstitzend konnte zur einfachen Bewertung auf Basis der vorausgewerteten Daten

ein Verlauf, z. B. in Form einer Kurve, erkennbar sein (John et al., 2015).

Die Befunde der Untersuchung zu zeitbezogenen Veranderungen deuten darauf hin, dass eine stei-
gende Trainingshaufigkeit die Bereitschaft erhoht, das System zu Hause zu nutzen. Dieser Befund lasst
sich dahingehend interpretieren, dass eine friihe Einbindung des BMI und RS? wahrend des Klinikau-
fenthaltes erlernt werden kénnte, um es im Anschluss im Rahmen der Nachsorge zu Hause einzusetzen.
Durch das Anlernen der Therapiesysteme durch die Behandler:innen in der stationaren Behandlung
konnte sich die Vertrautheit mit dem System erhohen. Es wird vermutet, dass sich die zuvor aufgefihr-

ten Aspekte der Behandlungsphase und der Nutzungsbereitschaft durch die mehrmalige Nutzung ver-
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andern konnten. Diese Annahme liel§ sich im Rahmen der Studie zu zeitbezogenen Verdnderungen je-
doch nicht valide tiberpriifen und erfordert vertiefende Forschungsarbeiten, die den Ubergang der Sys-

teme und die Nutzung im eigenen zu Hause untersuchen.

Als Wunsch zur Rickmeldung Uber den Therapieerfolg mit den Systemen in Form eines Kontaktes zwi-
schen den Behandler:innen und den Patient:innen in der hauslichen Umgebung gaben beide Nutzer:in-
nengruppen an, moglichst in einem Zeitintervall von einmal pro Woche miteinander zu kommunizieren.
Im Rahmen der Feldstudien wurden konkrete Anforderungen seitens der Patient:innen formuliert, beim
Auftreten von Fragen oder Problemen die Moglichkeit zu haben, mit den Behandler:innen in Kontakt zu
treten. Die Befunde zu zeitbezogenen Verdnderungen der Nutzung des BMI ergaben zum zweiten Mess-
zeitpunkt hin, dass sich Behandler:innen sowohl eine Kommunikation als auch Blickkontakt zu Pati-
ent:innen winschen. Offen bleibt jedoch, welche Art der Kommunikation Behandler:innen anwenden
wuirden. Diese Fragestellungen sollten in weiteren Studien untersucht werden. Zusatzlich gilt es in Fol-
gestudien zu priufen, ob die Kommunikation, in Anlehnung an John und Kolleg:innen (2015), im Laufe
der Therapie abnimmt. Die Autor:innen gehen von einer Reduktion auf zwei bis vier Wochen aus, die

zur Betreuung ausreicht.

Als bevorzugte Kommunikationsform seitens der Behandler:innen wurden das Telefon, videogestUtzte
Verfahren sowie E-Mail genannt, die die Behandler:innen im Laufe eines Arbeitstages zur Kenntnis neh-
men und deren Beantwortung sie in den Tagesablauf integrieren kénnten. Ahnliche Befunde zeigen sich
bei den Patient:innen, die sich eine Kommunikation vorzugsweise per Telefon und E-Mail vorstellen
kénnen. Aus Sicht der Behandler:innen ist es wichtig, dass sich die Therapiesysteme mdglichst nahtlos
in den Arbeitsalltag integrieren lassen. Fir eine einfache Nutzung wdre es wichtig eine moglichst einfa-
che Bedienoberflache zu entwickeln, da die Behandler:innen zum Teil komplexe Ergebnisdaten begut-
achten, Therapieplane anpassen und die Kommunikation mit den Patient:innen herstellen. Im Rahmen
der Untersuchung zu zeitbezogenen Verdnderungen nahm bei den Behandler:innen das Bedirfnis zu,
insbesondere mit den Patient:innen zu sprechen und einen Blickkontakt wahrend der Therapieeinheit
herzustellen. Die Vermutung liegt nahe, dass die Kommunikation per Videotelefonie besonders wir-
kungsvoll ist, da die Behandler:innen die Patient:innen entsprechend tber einen Bildschirm anleiten und
gleichzeitig eine Riickmeldung geben. Die Moglichkeit zur zeitverzégerten Kommunikation, die sich ins-
besondere die jingeren Altersgruppen und ein Drittel der Behandler:innen vorstellen kénnen, ware eine
Losung in Form von Videobotschaften oder E-Mail, die sich zeitunabhdngig anschauen und bewerten
lieBen. Zu bericksichtigen wére in Anlehnung an John und Kolleg:innen (2015), dass innerhalb der The-

rapiesysteme verschiedene Kommunikationskanale verfligbar waren. Insbesondere landliche Regionen

186



Gesamtdiskussion

verfligen haufig nicht Uber eine ausreichende Internet-Bandbreite fir die Videokommunikation. Bei ge-
ringer Bandbreite sollten datensparsamere Kommunikationsformen, wie z.B. Textmitteilungen oder Te-

lefonie, im BMI und RS? integrierbar sein.

Im Rahmen der Untersuchung zu zeitbezogenen Veranderungen zeigte sich, dass sich die Motivation
durch das visuelle Feedback am Monitor zum zweiten Messzeitpunkt hin erhéht hatte. In Anlehnung an
die sozial-kognitive Lerntheorie nach Bandura (1976) lasst sich vermuten, dass in der Ausfliihrungsphase
des Trainings motorische Reproduktionsprozesse der Ubungen einsetzen. Gleichzeitig werden Verstér-
kungs- und Motivationsprozesse beim Erlernen deutlich, die sich in der erhéhten Motivation durch das
Feedback der Bewegungsfihrung bei den Patient:innen mit Schlaganfall zeigen. Sowohl die unter als
auch die Uber 70-Jdhrigen waren mit dem dargestellten visuellen Feedback der Bewegungsausfihrung
am BMI zufrieden. Bei den jingeren Patient:innen ergaben die Befunde eher eine Unterforderung beim
Training mit dem BMI. Ob dieser Befund auf das visuelle Feedback zuriickgefiihrt werden kann, wurde
im Rahmen dieser Studie nicht untersucht. Ergebnisse in der RS2-Studie zeigten, dass die Patient:innen
mit dem spielerischen Ansatz wahrend des Trainings zufrieden waren. Die befragten Patient:innen au-
Rerten sich durchweg positiv zu der spielerischen Vermittlung der Bewegung. Im Rahmen der Befragung
wurden die Patient:innen gebeten, die dargestellten Visualisierungen der Bewegungsausflihrung in ei-
ner Rangfolge zu bewerten. Beide Spiele wurden gut angekommen und positiv bewertet. Es ldsst sich
vermuten, dass der Spielcharakter einen positiven Reiz ausilibte und letztendlich ein Ansporn fir zusatz-
liches Training sein kdnnte. In Anlehnung an John und Kolleg:innen (2015) sollten demnach spielerische
Multimediaelemente maRvoll eingesetzt werden, da fir Patient:innen mit Schlaganfall die korperlichen
Beeintrachtigungen im Fokus stehen. Zudem zeigte sich im Rahmen der Studie zu zeitbezogenen Ver-
anderungen, dass sich die Konzentration bei den Befragten erhdhte. Wahrend des Trainings missen
Patient:innen mehreren Handlungen gleichzeitig durchfihren, zum einen wird die Aufmerksamkeit der
Bewegungsabfolge am Bildschirm gefordert zum anderen die Bewegungsdurchfiihrung mit den oberen
Extremitaten. Der Befund wurde dahingehend interpretiert, dass kognitive Veranderungen aufgrund
eines Schlaganfalls, die Intensitdt und Selektivitat der Aufmerksamkeit sowie die Informationsverarbei-
tungsgeschwindigkeit beeintrachtigen und sich dadurch die Patient:innen starker konzentrieren muss-

ten (Schubert & Lalouschek, 2016).

Die Befunde der Feldstudien ergaben, dass der BMI und RS? mdglichst einfach, mit einem einzigen
Knopf, in Betrieb genommen werden kdnnen. Weitere Anforderungen an die Systeme waren die Re-
duktion der GréRe, da sich die Therapiesysteme in das hdusliche Umfeld integrieren lassen missen und
nicht jeder Haushalt einen extra Raum zur Verfligung hat. Auch ware ein Raumwechsel eine zuséatzliche
Hirde, wodurch die Motivation nachlassen kdnnte (John et al., 2015). Zudem waren ein geringer tech-

nischer Aufwand sowie eine einfache Bedienbarkeit der Systeme, im Sinne einer einfachen Installation
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und sofortigen Nutzbarkeit, notwendig. Ebenso gilt es darauf zu achten, die Nutzer:innen nicht durch
zu viele Eingabegerate kognitiv zu Uberlasten oder durch eine zu komplexe Handhabung der Eingabe-
gerate zu Uberfordern. Die Therapiesysteme sollten moglichst fest installiert werden, damit es fir die
Therapieeinheiten nicht hervor- und weggerdumt werden musste (John et al., 2015). Die derzeit not-
wendigen UmbaumaRnahmen des BMI zwischen den verschiedenen Ubungen sowie das Anbringen der
Handschlaufe bei beiden Therapiesystemen sind nicht barrierefrei und ohne Unterstiitzung sowie tech-
nischer Kompetenz nutzbar. Um die Nutzung des BMI und RS? im eigenen zu Hause dennoch zu reali-
sieren, sollten sektorentbergreifende Schnittstellen zur Verfligung gestellt werden. Eine Moglichkeit
ware, dass ein Pflegedienst die Unterstitzung der Inbetriebnahme sowie das Anbringen der Hand-
schlaufe realisiert. Dies wiirde jedoch das Abrechnen der Leistungen erfordern. Zusatzlich musste das

Pflegepersonal im Umgang mit den Systemen geschult werden.
8.3 Ausblick

Neben den in der Gesamtdiskussion bereits formulierten Méglichkeiten weiterfihrender Forschungs-
fragen, waren vertiefende Forschungsarbeiten hinsichtlich eines realen Einsatzes des BMI und RS? im
Rahmen einer telerehabilitativen Versorgung im eigenen zu Hause der Patient:innen mit Schlaganfall

erstrebenswert.

Die Untersuchungen ermdglichten Aussagen tber das Nutzer:innenerleben, die Nutzer:innenzufrieden-
heit sowie die Technikakzeptanz von Therapiesystemen in der Rehabilitation. Daraus konnten Faktoren
abgeleitet werden, die den Einsatz dieser Systeme im Rahmen der Nachsorge bei Patient:innen mit
Schlaganfall zu Hause beeinflussen kénnten. In weiterfihrenden Studien sollten diese Uberlegungen,
mit Systemen untersucht werden, die tatsdchlich bei Patient:innen zu Hause eingesetzt werden. Zusatz-
lich sollten die Aspekte im Rahmen des Arbeitsalltages mit Behandler:innen evaluiert werden. Der Fokus
sollte insbesondere darauf gerichtet sein, wie gut sich die Systeme in den Arbeitsablauf integrieren las-
sen und wie sich Arbeitsprozesse und -Routinen durch die technikgestitzten Behandlungskonzepte ver-
andern. Hinsichtlich der Rickmeldung sollte weiterhin untersucht werden, inwieweit das Feedback vom
System mit dem Feedback durch Therapeut:innen vergleichbar ist und wie sich der Einfluss von Lob und
Kritik Gber telerehabilitative Verfahren auf die Motivation der Patient:innen auswirkt. Folgestudien soll-
ten die Zufriedenheit und Akzeptanz zwischen dem héauslichen Training und der Préasenzbehandlung im
Rahmen einer Vergleichsstudie untersuchen. Abschliefend wird darauf hingewiesen, dass die vorlie-
gende Arbeit hinsichtlich sensibler Themen zur sicheren Ubermittlung von personenbezogenen und me-
dizinischen Daten blind ist. Weiterfihrende Studien zur Telerehabilitation sollten, den Einfluss Uber die

Verarbeitung und Handhabung personenbezogener und medizinischer Daten erheben.
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Die Ergebnisse liefern Effektgrofen fir zuklinftige Forschungsdesigns der technikgestltzten Schlagan-
fallrehabilitation, mit denen eine bessere Grundlage fiir Proband:innenzahlen berechnet werden kann,
um valide Aussagen Uber die Patient:innenzufriedenheit und Technikakzeptanz zu erzielen. Zuklnftig
sollten multizentrische Studien mit hohen Proband:innenzahlen durchgefiihrt werden, die weitere Pa-
rameter hinsichtlich der kognitiven und motorischen Beeintrdachtigungen erfassen. Dadurch kénnten
bestimmte Effekte differenzierter interpretiert werden. Zudem kénnten objektive Daten, in Form von
Messung der Vitalparameter (z. B. Puls) wahrend des Trainings, weiteren Aufschluss Uber den Belas-

tungsgrad der Patient:innen geben.
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11 Anhang

Tab-1: Mittelwerte (SD) der Fragen zum Erleben beim Training mit dem RS und RS2,

Tab-2: Statistik zum Gruppenvergleich RS und RS?: Technikbereitschaft, -kontrolle, -kompetenz, -ak-

zeptanz von Patient:innen mit Schlaganfall

A-1 Leitfragebogen zur Studie: Technikeinsatz in der Schlaganfallrehabilitation und Nachsorge
A-2 Leitfragebogen zur Studie: Evaluation der Technikakzeptanz und Zufriedenheit

A-3 Leitfragebogen zur Studie: Zeitbezogene Veranderungen der Technikakzeptanz und Zufriedenheit
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Tab-1: Mittelwerte und Standardabweichungen der Fragen zum Erleben beim Training mit dem RS und

RS2,

RS RS?

n M SD n M SD
Motivation 19 4.53 0.96 2 4.00 1.41
Konzentration 19 4.53 0.77 2 4.50 0.71
Sicherheit 19 4.47 1.02 2 4.50 0.71
Wobhlgefiihl 19 3.95 1.18 2 4.00 1.45
Midigkeit 19 2.00 1.25 2 2.00 1.45
Unterforderung 19 1.95 1.08 2 4.00 0.00
Langeweile 19 1.58 1.07 2 2.50 0.71
Schmerzen 19 1.53 0.91 2 1.00 0.00
Uberforderung 19 1.37 0.59 2 1.00 0.00

Hinweis: Der range der Werte lag zwischen 5 = trifft vollig zu, 4 = trifft ziemlich zu, 3 = trifft teilweise zu, 2 = trifft wenig zu, 1

= trifft gar nicht zu



Tab-2: Statistik zum Gruppenvergleich RS und RS?: Technikbereitschaft, -kontrolle, -kompetenz, -

akzeptanz von Schlaganfallpatienten

RS RS?
N M SD N M SD
8B 19 3.24 .38 2 3.46 .06
TB-Kontrolle 19 3.32 .56 2 3.88 .18
TB-Kompetenz 19 3.12 .62 2 3.63 .18
TB-Akzeptanz 19 3.30 47 2 2.88 .18

Hinweis: Der range der Werte lag zwischen 5 = trifft vollig zu, 4 = trifft ziemlich zu, 3 = trifft teilweise zu, 2 = trifft wenig zu, 1
= trifft gar nicht zu
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ID: P__
Fragebogen zum Einsatz mobiler Gerate und Telemedizin in der Rehabilitation
und Nachsorge fiir die Behandlung bei Schlaganfall

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Abteilung  fir Rehabilitationstechnik/Neue Medien am Institut  far
Rehabilitationswissenschaften der Humboldt Universitat zu Berlin fiihrt eine Nutzerbefragung
durch. Es handelt sich dabei um ein Teilprojekt des ,Innovationsclusters BeMobil — Bewegung
und Mobilitdt wiedererlangen®, welches vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBF) gefordert wird (www.bemobil.net).

Mit dem folgenden Fragebogen méchten wir:

A: die Nutzungsbereitschaft sowie die Einsatzmoglichkeiten mobiler Gerdte erfassen. Unter
,mobil“ verstehen wir technische Gerdte, die Sie auch unterwegs oder bei der Arbeit
nutzen koénnen (z.B. Smartphone, Laptop, Tablet).

B: die Nutzungsbereitschaft sowie die Einsatzmoglichkeiten innerhalb der Telemedizin
erfassen.

Was ist eigentlich Telemedizin? Im Kontext unserer Arbeit verstehen wir Telemedizin in der
Rehabilitation als ein Hilfsmittel zur Uberwindung gréRerer Entfernungen in der medizinischen
Versorgung. Patienten und Arzte/Therapeuten befinden sich an unterschiedlichen Orten.
Dabei kdnnen sie in Form von Text, Ton oder Bild miteinander kommunizieren (z.B. bei der
Durchfiihrung von Therapieiibungen). Auch die Ubertragung von medizinischen Daten und
Informationen wie z.B. Behandlungsverlauf und Weiterbetreuung wird ermdoglicht.
Telemedizin soll nicht ersetzend, sondern unterstiitzend zur reguldren Therapie stattfinden.

Warum Telemedizin? Mit dieser Befragung mochten wir Erkenntnisse gewinnen, wie durch
Telemedizin die Gesundheitsversorgung unterstiitzt werden kann. Daflir mdéchten wir
Informationen dariiber sammeln, wie eine sinnvolle Ergdanzung und Unterstltzung der
persénlichen Betreuung stattfinden kann.

Die Zielgruppen, die wir mit diesem Fragebogen ansprechen méchten, sind Arzte und
Therapeuten aus dem stationdren und ambulanten Bereich, Patienten und ihre Angehorigen.
Ihre Antworten werden vertraulich behandelt und ausschlieRlich fur wissenschaftliche Zwecke
genutzt. Flr die Beantwortung der Fragen bendtigen Sie in ruhiger Umgebung ca. 10 Minuten
Zeit. Beziehen Sie lhre gesamten Erfahrungen mit lhrer Behandlung in die Beantwortung mit
ein.
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Fir Rickfragen stehen wir Ihnen selbstverstandlich gerne zur Verfligung. Bitte wenden Sie sich
an:

Prof. Dr. Michael Wahl / M.A. Natalie Jankowski
Humboldt-Universitat zu Berlin

Institut fUr Rehabilitationswissenschaften
Abteilung: Rehabilitationstechnik und Neue Medien
Unter den Linden 6

10099 Berlin

Tel.: (030) 2093-1767
E-Mail: jankowna@hu-berlin.de

Flr Ihre Mitarbeit mdchten wir uns bereits im Voraus recht herzlich bedanken.

Einverstandniserklarung

Hiermit erkldre ich mich damit einverstanden, an dem Fragebogen zum Einsatz mobiler Gerate
und Telemedizin in der Rehabilitation und Nachsorge fiir die Behandlung bei Schlaganfall
teilzunehmen.

Mir ist bekannt, dass die Teilnahme an der Untersuchung freiwillig ist und von mir jederzeit
ohne Angaben von Griinden abgebrochen werden kann. Ich wurde dariiber informiert, dass
alle wahrend der Untersuchung erhobenen Daten streng vertraulich behandelt werden.

Ich bestdtige durch meine Unterschrift, dass ich mit der Teilnahme an dem Fragebogen
einverstanden bin.

(Ort/Datum/Unterschrift)
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| Bitte machen Sie zundchst Angaben zu lhrer Person.

1. Wie alt sind Sie?
Jahre

2. Welches Geschlecht haben Sie?
O Mannlich
O Weiblich

3. Aus welchem Bundesland sind Sie?
Baden-Wirttemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen
Sonstiges:

OooDoooooooooooooao

4. In welcher Art von Einrichtung werden Sie behandelt?
Klinik

O

O Rehabilitationszentrum
O Ambulante Praxis
O Sonstiges:

5. Was fiir eine Behandlung erhalten Sie im Rahmen der Bewegungsrehabilitation?

Bitte beschreiben Sie kurz:
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Im zweiten Teil der Befragung geht es um das Nutzungsverhalten neuer Technologien &
mobiler Geréate in der Rehabilitation.

6. Welche der folgenden Gerate nutzen Sie zu Hause?
(Bitte wdhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus.)

O Telefon

Computer

Laptop

Tablet

Fernseher

Spielkonsole

E-Book-Reader

Handy

Smartphone

Sonstiges:

O00o00Oo0ooo0oaoao

Nichts -> weiter mit Frage 14

7. Auf welchen Gerdten nutzen Sie das Internet zu Hause?
(Bitte wdhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus.)
O Telefon
Computer
Laptop
Tablet
Smartphone
Fernseher
Spielkonsole
E-Book-Reader
Sonstige:

Oooooooooad

Ich nutze kein Internet - weiter mit Frage 14

8. Wie haufig nutzen Sie das Internet zu Hause?
(Nur eine Nennung mdglich)
O Taglich
2-3 mal pro Woche
1 mal pro Woche
1-2 mal pro Monat
Seltener

[ I R

Nie - weiter mit Frage 14
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9. Wozu nutzen Sie das Internet?
(Bitte wdhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus.)
O Gesundheitsinformationen
Reiseinformationen
Hobby
Online Spiele
Austausch/ soziale Kontakte
Beruflich
Nachrichten (z.B. Zeitung, Mediathek)
Online Shop (z.B. Amazon, Apotheke)
Preisvergleich
Filme/ Serien
Videos/ Fotos
Sonstiges:

ooooooooooaoa

10. Welche Betriebssysteme nutzen Sie auf lhren internetfiahigen Geraten?
(Bitte wdhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus.)
O Windows
Linux
Android
iOS (Apple)
Sonstiges:
Weil ich nicht - weiter mit Frage 14

Oooooao

11. Welche Version hat |hr Betriebssystem?
(Nur eine Nennung mdéglich)

O Version(en):

O Weil ich nicht

12. Ich fiihle mich im Umgang mit dem Internet sicher.
(Nur eine Nennung méglich)
O Trifft vollig zu
Trifft ziemlich zu
Trifft teilweise zu
Trifft wenig zu

Ooo0ooao

Trifft gar nicht zu
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13. Welche Funktionen nutzen Sie auf lhren mobilen Gerdten?

(Bitte wdhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus.)
O Telefonieren

Nachrichten (z.B. SMS, WhatsApp)
E-Mail
Fotos
Spiele
Kalender
Gesundheits-Apps (z.B. Schrittzdhler, Erndhrung, Schlaf)
Videos (z.B. YouTube)
Musik
Nichts
Sonstiges:

Oooooooooad

14. Welche Informationsquellen nutzen Sie wahrend lhrer Behandlung?
(Bitte wdhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus.)
O Familie und Bekannte
Arzt/Therapeut
Internet
Andere Betroffene
Blicher, Zeitschriften, Prospekte und Broschiiren
Ich informiere mich nicht

Ooooooad

Sonstige:

15. Welche Internetseiten nutzen Sie, um sich tiber Ihre Behandlung zu informieren?

Bitte beschreiben Sie kurz:

16. Sind Sie hinsichtlich lhrer Behandlung in Internetgemeinschaften oder Foren (z.B.
Facebook/ Selbsthilfegruppen) aktiv?
(Nur eine Nennung méglich)
O Nein
O Ja, welche:




BeMobhl

GEFORDERT VOM

#R | Bundesministerium
¥ | forBildung

und Forschung

17. Bei der Informationsbeschaffung im Internet finde ich mich zurecht.
(Nur eine Nennung mdglich)

O

Ooo0ooao

Trifft vollig zu
Trifft ziemlich zu
Trifft teilweise zu
Trifft wenig zu:
Trifft gar nicht zu:

Welche Themen fehlen Ihnen bei der Informationsbeschaffung?

18. Konnten Sie sich vorstellen, ein mobiles Gerét in lhrer Behandlung zu nutzen?
(Nur eine Nennung méglich)

O

O
O
O

Mein eigenes Gerat

Ein zur Verflgung gestelltes Gerat
Beides

Nein

19. Ich kann mir vorstellen, dass meine Behandlung durch ein mobiles Gerat unterstiitzt
werden konnte.

(Nur eine Nennung méglich)

O

Ooo0oood

Trifft vollig zu
Trifft ziemlich zu
Trifft teilweise zu
Trifft wenig zu
Trifft gar nicht zu

20. Was kénnte dabei gut/ was kénnte dabei schlecht funktionieren?

Bitte beschreiben Sie kurz:
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21. Konnten Sie sich vorstellen, Telemedizin in lhrer Behandlung zu Hause zu nutzen?
(Telemedizin: Durchfiihrung von Bewegungsiibungen von zu Hause und die Kommunikation mit den Behandlern
an unterschiedlichen Orten.)

(Nur eine Nennung mdglich)
O Ja
O Nein
O Weil ich nicht

22. Ich kann mir vorstellen, dass Telemedizin meine Behandlung unterstiitzen kénnte.
(Nur eine Nennung mdglich)
O Trifft vollig zu
Trifft ziemlich zu
Trifft teilweise zu
Trifft wenig zu

Ooo0ooao

Trifft gar nicht zu

23. Was kénnte dabei gut/ was kénnte dabei schlecht funktionieren?

Bitte beschreiben Sie kurz:

24. Wurde oder wird in Ihrer Behandlung Telemedizin eingesetzt?
(Nur eine Nennung méglich)
O Ja
O Nein

25. Wiirden Sie einen erhéhten Aufwand im Einsatz von Telemedizin wahrend der
Behandlung sehen?
(Nur eine Nennung mdglich)
O Ja
O Nein
O Weil ich nicht
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| Im letzten Teil dieses Fragebogens geht es um die Kommunikation in der Behandlung.

26. In welcher Phase Ihrer Behandlung befinden Sie sich zurzeit?
(Nur eine Nennung mdglich)
O Rehaklinik
Gerade entlassen
14 Tage entlassen
1 Monat entlassen
3 Monate entlassen

Ooo0o0ooao

6 und mehr Monate entlassen

27. Welche therapeutischen MaBnahmen erhalten Sie?
(Bitte wdhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus.)
O Physiotherapie
O Ergotherapie
O Keine
O Sonstiges:

28. Wo findet lhre anschlieBende ambulante Behandlung statt?
(Bitte wdhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus.)
O Klinik
Rehabilitationszentrum
Therapiepraxis
Zu Hause/ Hausbesuch
Keine
Sonstiges:

Ooo0ooao

29. Wie findet derzeit die Kommunikation zwischen lhnen und lhrem Therapeut/Arzt
statt?
(Bitte wdhlen Sie die zutreffende Antwort fiir jeden Punkt aus.)
Arzt  Therapeut weiterer Behandler:

Personlich O O O
Telefonisch [ O O
Internet O 0 O
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30. Wie haufig findet die Kommunikation in lhrer Behandlung statt?
(Bitte wdhlen Sie die zutreffende Antwort fiir jeden Punkt aus.)

Arzt  Therapeut weiterer Behandler:

Tiglich O 0 O
2-3 mal pro Woche [ O O
1 mal pro Woche O O O
1-2 mal pro Monat [ a ad
Seltener ad a ad
Nie 0 0J 0

31. Ich kann mir vorstellen, auch auBerhalb der Klinik mit Hilfe von Telemedizin mit
meinem Therapeut/Arzt zu kommunizieren.

(Telemedizin: Durchfiihrung von Bewegungsiibungen von zu Hause und die Kommunikation mit den Behandlern
an unterschiedlichen Orten.)

(Nur eine Nennung méglich)

O

Ooo0ooao

Trifft vollig zu

Trifft ziemlich zu

Trifft teilweise zu

Trifft wenig zu

Trifft gar nicht zu - weiter mit Frage 35

32. Bei der Kommunikation mit dem Therapeut wiirde ich mir wiinschen: (Was trifft fir
Sie eher zu?)

(Nur eine Nennung mdéglich)

O

O

eine zeitgleiche Kommunikation z.B. Telefon (Sie nehmen in Echtzeit Kontakt
mit dem Therapeut auf)

eine zeitverzogerte Kommunikation z.B. E-Mail (Sie und der Therapeut treten
zu unterschiedlichen Zeitpunkten in Kontakt)

33. In welcher Form kénnte der Kontakt stattfinden?

(Bitte wdhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus)

O

Ooo0Doooao

Telefon
Videogestiitzt

E-Mail

Internet (z.B. Internetplattform)

SMS

App (z.B. Kontakt mit Hilfe von Gesundheits-Apps)
Sonstiges:

10
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34. In welchem Zeitraum kénnte die Kommunikation stattfinden?
(Nur eine Nennung mdglich)
O Taglich
2-3 mal pro Woche
1 mal pro Woche
1-2 mal pro Monat

Ooo0ooao

Seltener

35. Ich kann mir vorstellen, auch auRerhalb der Klinik mit Hilfe von Telemedizin
zusétzliche Ubungen von meinem Therapeut/Arzt zu erhalten.
(Nur eine Nennung méglich)

O Trifft vollig zu

Trifft ziemlich zu

Trifft teilweise zu

Trifft wenig zu

Trifft gar nicht zu -> weiter mit Frage 39

Ooo0ooao

36. Es wire mir wichtig, von meinem Therapeut/Arzt nach der Ubung eine Riickmeldung
zu erhalten.
(Nur eine Nennung méglich)
O Trifft vollig zu
Trifft ziemlich zu
Trifft teilweise zu
Trifft wenig zu

Ooooao

Trifft gar nicht zu -> weiter mit Frage 39

37. Wie konnten die Riickmeldungen erfolgen?

(Bitte wdhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus)
O Stimme des Therapeuten

Computerstimme

Textnachricht auf dem Bildschirm

Diagramm Uber den Verlauf

Lachendes bis weinendes Gesicht / Smiley

Ampelsystem

E-Mail

Sonstiges:

Ooooooogoao

11
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38. Welche Riickmeldungen wiirden Sie von Ihrem Therapeut/Arzt erhalten wollen?
(Bitte wdhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus.)

O

OooDooooao

Rickmeldung des Therapieverlaufs (Monitoring)

Kérperparameter (GroRe, Gewicht, Auf-/Ausrichtung)

Hilfestellung bei der Durchfiihrung der Ubung

Aufklarung Gber die Erkrankung und Behandlung (Psychoedukation)
Lob bei Erfolg

Kritik bei Nachlassen

Anregungen flir Bewegungsiibungen

Sonstiges:

39. Welche Anforderungen wiirden Sie an ein Telemedizinsystem stellen, um es sinnvoll

integrieren zu kénnen?

Bitte beschreiben Sie kurz:

Vielen Dank, dass Sie an unserer Umfrage teilgenommen haben!

Falls Sie noch Anmerkungen zu unserer Umfrage haben oder falls Sie uns sonst irgendetwas mitteilen

mochten, kénnen Sie dies an dieser Stelle tun:

12
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ID: AN_
Fragebogen zum Einsatz mobiler Gerate und Telemedizin in der Rehabilitation
und Nachsorge fiir die Behandlung bei Schlaganfall

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Abteilung  fir Rehabilitationstechnik/Neue Medien am Institut fur
Rehabilitationswissenschaften der Humboldt Universitat zu Berlin fihrt eine Nutzerbefragung
durch. Es handelt sich dabei um ein Teilprojekt des ,Innovationsclusters BeMobil — Bewegung
und Mobilitdt wiedererlangen®, welches vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung
(BMBF) gefordert wird (www.bemobil.net).

Mit dem folgenden Fragebogen méchten wir:

A: die Nutzungsbereitschaft sowie die Einsatzmoglichkeiten mobiler Gerdte erfassen. Unter
,mobil”
nutzen koénnen (z.B. Smartphone, Laptop, Tablet).

verstehen wir technische Gerdte, die Sie auch unterwegs oder bei der Arbeit

B: die Nutzungsbereitschaft sowie die Einsatzmoglichkeiten innerhalb der Telemedizin
erfassen.

Was ist eigentlich Telemedizin? Im Kontext unserer Arbeit verstehen wir Telemedizin in der
Bewegungsrehabilitation als ein Hilfsmittel zur Uberwindung gréRerer Entfernungen in der
medizinischen Versorgung. Patienten und Arzte/Therapeuten befinden sich an
unterschiedlichen Orten. Dabei konnen sie in Form von Text, Ton oder Bild miteinander
kommunizieren (z.B. bei der Durchfithrung von Therapieiibungen). Auch die Ubertragung von
medizinischen Daten und Informationen wie z.B. Behandlungsverlauf und Weiterbetreuung
wird ermoglicht. Telemedizin soll nicht ersetzend, sondern unterstiitzend zur reguldren
Therapie stattfinden.

Warum Telemedizin? Mit dieser Befragung mochten wir Erkenntnisse gewinnen, wie durch
Telemedizin die Gesundheitsversorgung unterstiitzt werden kann. Daflir mdéchten wir
Informationen darliber sammeln, wie eine sinnvolle Ergdnzung und Unterstlitzung der
personlichen Betreuung stattfinden kann.

Die Zielgruppen, die wir mit diesem Fragebogen ansprechen méchten, sind Arzte und
Therapeuten aus dem stationdren und ambulanten Bereich, Patienten und ihre Angehérigen.
Ihre Antworten werden vertraulich behandelt und ausschlieRlich fur wissenschaftliche Zwecke
genutzt. Fur die Beantwortung der Fragen bendétigen Sie in ruhiger Umgebung ca. 10 Minuten
Zeit. Beziehen Sie Ihre gesamten Erfahrungen aus der Behandlung lhres Angehorigen in die
Beantwortung mit ein.

13
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Flr Rickfragen stehen wir Ihnen selbstverstandlich gerne zur Verfligung. Bitte wenden Sie sich
an:

Prof. Dr. Michael Wahl / M.A. Natalie Jankowski
Humboldt-Universitat zu Berlin

Institut fUr Rehabilitationswissenschaften
Abteilung: Rehabilitationstechnik und Neue Medien
Unter den Linden 6

10099 Berlin

Tel.: (030) 2093-1767
E-Mail: jankowna@hu-berlin.de

Fir Ihre Mitarbeit mdchten wir uns bereits im Voraus recht herzlich bedanken.

Einverstandniserklarung

Hiermit erkldre ich mich damit einverstanden, an dem Fragebogen zum Einsatz mobiler Gerate
und Telemedizin in der Rehabilitation und Nachsorge fiir die Behandlung bei Schlaganfall
teilzunehmen.

Mir ist bekannt, dass die Teilnahme an der Untersuchung freiwillig ist und von mir jederzeit
ohne Angaben von Griinden abgebrochen werden kann. Ich wurde dariiber informiert, dass
alle wahrend der Untersuchung erhobenen Daten streng vertraulich behandelt werden.

Ich bestdtige durch meine Unterschrift, dass ich mit der Teilnahme an dem Fragebogen
einverstanden bin.

(Ort/Datum/Unterschrift)

14
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| Bitte machen Sie zunachst Angaben zu lhrer Person.

1. Wie alt sind Sie?
Jahre

2. Welches Geschlecht haben Sie?
O Mannlich
0 Weiblich

3. Aus welchem Bundesland sind Sie?

Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen
Sonstiges:

Oooooooooooooooooao

15
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Im zweiten Teil der Befragung geht es um das Nutzungsverhalten neuer Technologien &
mobiler Gerdte in der Rehabilitation.

4. Welche der folgenden Gerdte nutzen Sie zu Hause?
(Bitte wdhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus.)

O Telefon

Computer

Laptop

Tablet

Fernseher

Spielkonsole

E-Book-Reader

Handy

Smartphone

Nichts

Sonstige:

Ooooooooooao

5. Auf welchen Gerdten nutzen Sie das Internet zu Hause?
(Bitte wdhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus.)
O Telefon
Computer
Laptop
Tablet
Smartphone
Fernseher
Spielkonsole
E-Book-Reader
Ich nutze kein Internet - weiter mit Frage 7
Sonstige:

OoDooooooao

6. Ich fiihle mich im Umgang mit dem Internet sicher.
(Nur eine Nennung mdéglich)
O Trifft vollig zu
Trifft ziemlich zu
Trifft teilweise zu
Trifft wenig zu

Ooo0ooao

Trifft gar nicht zu

16
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7. Welche Informationsquellen nutzen Sie, um sich iiber die Behandlung lhres
Angehdorigen zu informieren?

(Bitte wdhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus.)

O

OooDoooao

Familie und Bekannte

Arzt/Therapeut

Internet

Andere Betroffene

Blcher, Zeitschriften, Prospekte und Broschiiren
Ich informiere mich nicht

Sonstiges:

8. Aufwelche Internetseiten gehen Sie, um sich iiber die Behandlung Ihres Angehérigen

zu informieren?

Bitte beschreiben Sie kurz:

9. Sind Sie hinsichtlich der Behandlung lhres Angehdrigen in Internetgemeinschaften
und Foren (z.B. Facebook, Selbsthilfegruppen) aktiv?
(Nur eine Nennung mdglich)

O
O

Nein
Ja, welche:

10. Bei der Informationsbeschaffung im Internet finde ich mich zurecht.

(Nur eine Nennung mdéglich)

O

Ooo0ooao

Trifft vollig zu
Trifft ziemlich zu
Trifft teilweise zu
Trifft wenig zu:
Trifft gar nicht zu:

Welche Themen fehlen Ihnen bei der Informationsbeschaffung?

17
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Ich kann mir vorstellen, dass die Behandlung meines Angehorigen durch ein mobiles
Gerat unterstiitzt werden konnte.
(Nur eine Nennung mdglich)

O Trifft vollig zu
Trifft ziemlich zu
Trifft teilweise zu
Trifft wenig zu

Ooooag

Trifft gar nicht zu

Was kénnte dabei gut/ was kdnnte dabei schlecht funktionieren?

Bitte beschreiben Sie kurz:

13.

14.

15.

Koénnten Sie sich vorstellen, dass lhr Angehoriger Telemedizin wahrend der
Behandlung zu Hause nutzt?

(Telemedizin: Durchfiihrung von Bewegungsiibungen von zu Hause und die Kommunikation mit den Behandlern
an unterschiedlichen Orten.)

(Nur eine Nennung mdéglich)
O Nein
O Ja
O WeiR nicht

Ich kann mir vorstellen, dass Telemedizin die Behandlung meines Angehdrigen
unterstiitzen konnte.
(Nur eine Nennung mdglich)
O Trifft vollig zu
Trifft ziemlich zu
Trifft teilweise zu
Trifft wenig zu

Ooo0ooao

Trifft gar nicht zu

Was kénnte dabei gut/ was kdnnte dabei schlecht funktionieren?

Bitte beschreiben Sie kurz:

18
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16. Wurde in der Behandlung lhres Angehorigen schon einmal Telemedizin eingesetzt?
(Nur eine Nennung mdglich)
O Ja
O Nein
O Weil ich nicht

17. Wiirden Sie einen erhohten Aufwand im Einsatz von Telemedizin wahrend der
Behandlung Ihres Angehorigen sehen?
(Nur eine Nennung méglich)
O Ja
0 Nein
O Weil ich nicht

Stellen Sie sich vor, im Rahmen der Behandlung lhres Angehorigen wiirde Telemedizin
eingesetzt werden...

18. Ich kann mir vorstellen, dass mein Angehériger auch auBerhalb der Klinik mit Hilfe
von Telemedizin mit dem Therapeut/Arzt kommunizieren wiirde.
(Nur eine Nennung mdéglich)
O Trifft vollig zu
Trifft ziemlich zu
Trifft teilweise zu
Trifft wenig zu

Ooo0ooo

Trifft gar nicht zu

19. Ich kann mir vorstellen, dass mein Angehdériger auch auBerhalb der Klinik mit Hilfe
von Telemedizin zusitzliche Ubungen von seinem Therapeut/Arzt erhalten wiirde.
(Nur eine Nennung mdglich)

O Trifft vollig zu

Trifft ziemlich zu

Trifft teilweise zu

Trifft wenig zu

Ooo0ooao

Trifft gar nicht zu

20. Welche Anforderungen wiirden Sie an ein Telemedizinsystem stellen?

Bitte beschreiben Sie kurz:

19
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Vielen Dank, dass Sie an unserer Umfrage teilgenommen haben!

Falls Sie noch Anmerkungen zu unserer Umfrage haben oder falls Sie uns sonst irgendetwas mitteilen
mochten, kdnnen Sie dies an dieser Stelle tun:

20
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ID:B____
Fragebogen zum Einsatz mobiler Gerate und Telemedizin in der Rehabilitation
und Nachsorge fiir die Behandlung bei Schlaganfall

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Abteilung  fir Rehabilitationstechnik/Neue Medien am Institut  far
Rehabilitationswissenschaften der Humboldt Universitat zu Berlin fihrt eine Nutzerbefragung
durch. Es handelt sich dabei um ein Teilprojekt des ,Innovationsclusters BeMobil — Bewegung
und Mobilitat wiedererlangen”, welches vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBF) gefordert wird (www.bemobil.net).

Mit dem folgenden Fragebogen méchten wir:

A: die Nutzungsbereitschaft sowie die Einsatzmoglichkeiten mobiler Gerdte erfassen. Unter
,mobil” verstehen wir technische Gerdte, die Sie auch unterwegs oder bei der Arbeit
nutzen koénnen (z.B. Smartphone, Laptop, Tablet).

B: die Nutzungsbereitschaft sowie die Einsatzmoglichkeiten innerhalb der Telemedizin
erfassen.

Was ist eigentlich Telemedizin? Im Kontext unserer Arbeit verstehen wir Telemedizin in der
Rehabilitation als ein Hilfsmittel zur Uberwindung gréRerer Entfernungen in der medizinischen
Versorgung. Patienten und Arzte/Therapeuten befinden sich an unterschiedlichen Orten.
Dabei kdnnen sie in Form von Text, Ton oder Bild miteinander kommunizieren (z.B. bei der
Durchfiihrung von Therapieiibungen). Auch die Ubertragung von medizinischen Daten und
Informationen wie z.B. Behandlungsverlauf und Weiterbetreuung wird ermoglicht.
Telemedizin soll nicht ersetzend, sondern unterstiitzend zur regularen Therapie stattfinden.

Warum Telemedizin? Mit dieser Befragung mochten wir Erkenntnisse gewinnen, wie durch
Telemedizin die Gesundheitsversorgung unterstiitzt werden kann. Dafliir mdéchten wir
Informationen dariiber sammeln, wie eine sinnvolle Ergdanzung und Unterstltzung der
personlichen Betreuung stattfinden kann.

Die Zielgruppen, die wir mit diesem Fragebogen ansprechen méchten, sind Arzte und
Therapeuten aus dem stationdren und ambulanten Bereich, Patienten und ihre Angehdrigen.
Ihre Antworten werden vertraulich behandelt und ausschlieflich fiir wissenschaftliche Zwecke
genutzt. Flr die Beantwortung der Fragen bendtigen Sie in ruhiger Umgebung ca. 10 Minuten
Zeit. Beziehen Sie lhre gesamten Erfahrungen mit lhrer Behandlung in die Beantwortung mit
ein.
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Fir Rickfragen stehen wir Ihnen selbstverstandlich gerne zur Verfligung. Bitte wenden Sie sich
an:

Prof. Dr. Michael Wahl / M.A. Natalie Jankowski
Humboldt-Universitat zu Berlin

Institut fUr Rehabilitationswissenschaften
Abteilung: Rehabilitationstechnik und Neue Medien
Unter den Linden 6

10099 Berlin

Tel.: (030) 2093-1767
E-Mail: jankowna@hu-berlin.de

Flr Ihre Mitarbeit mdchten wir uns bereits im Voraus recht herzlich bedanken.

Einverstandniserklarung

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, an dem Fragebogen zum Einsatz mobiler Geréate
und Telemedizin in der Rehabilitation und Nachsorge fiir die Behandlung bei Schlaganfall
teilzunehmen.

Mir ist bekannt, dass die Teilnahme an der Untersuchung freiwillig ist und von mir jederzeit
ohne Angaben von Griinden abgebrochen werden kann. Ich wurde dariiber informiert, dass
alle wahrend der Untersuchung erhobenen Daten streng vertraulich behandelt werden.

Ich bestdtige durch meine Unterschrift, dass ich mit der Teilnahme an dem Fragebogen
einverstanden bin.

(Ort/Datum/Unterschrift)
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| Bitte machen Sie zundchst Angaben zu lhrer Person.

1. Wie alt sind Sie?
Jahre

2. Welches Geschlecht haben Sie?
O Mannlich
0 Weiblich

3. Aus welchem Bundesland sind Sie?
Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen

OooDooooooooooooooao

Sonstiges:

4. Welche berufliche Position haben Sie innerhalb der Behandlung?
O Mediziner
O Physiotherapeut
0 Ergotherapeut
[0 Sonstiges:

5. In welcher Art von Einrichtung arbeiten Sie?
Klinik

O

O Rehabilitationszentrum
O Ambulante Praxis
O Sonstiges:
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Im zweiten Teil der Befragung geht es um das Nutzungsverhalten neuer Technologien &
Neuer Medien in der Rehabilitation.

6. Welche der folgenden Gerate nutzen Sie in lhrem Arbeitsalltag?
(Bitte wdhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus.)
O Telefon
Computer
Laptop
Tablet
Handy
Smartphone
Fernseher/ Beamer
Spielkonsole
E-Book-Reader
Sonstiges:

OooDoooooooad

Nichts -> weiter mit Frage 11

7. Auf welchen Gerdten nutzen Sie das Internet an lhrem Arbeitsplatz?
(Bitte wdhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus.)
O Telefon
Computer
Laptop
Tablet
Smartphone
Fernseher
Spielkonsole
E-Book
Sonstige:

Oooooooooad

Ich nutze kein Internet - weiter mit Frage 11

8. Wie haufig nutzen Sie das Internet an lhrem Arbeitsplatz?
(Nur eine Nennung mdéglich)
O Taglich
2-3 mal pro Woche
1 mal pro Woche
1-2 mal pro Monat
Seltener

[ I R

Nie = weiter mit Frage 11
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9. Welche Betriebssysteme nutzen Sie auf lhren internetfdhigen Gerdten an lhrem
Arbeitsplatz?
(Bitte wdhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus.)

O

Ooo0ooao

Windows
Linux
Android
Apple
Sonstige:
Weil ich nicht -> weiter mit Frage 11

10. Welche Version hat |hr Betriebssystem?

(Nur eine Nennung mdglich)

O
O

Version(en):
Weil ich nicht

11. Ich fiihle mich im Umgang mit dem Internet sicher.
(Nur eine Nennung mdéglich)

O

Oo00oao

Trifft vollig zu
Trifft ziemlich zu
Trifft teilweise zu
Trifft wenig zu
Trifft gar nicht zu

12. Welche Funktionen nutzen Sie auf lhren mobilen Geraten?
(Bitte wdhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus.)

O

OooDoooooooad

Telefonieren

Nachrichten (z.B. SMS, WhatsApp)

E-Mail

Fotos

Spiele

Kalender

Gesundheits-Apps (z.B. Schrittzdhler, Erndhrung, Schlaf)
Videos (z.B. Youtube)

Musik
Nichts
Sonstiges:
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13. Kénnten Sie sich vorstellen, ein mobiles Gerat innerhalb der Behandlung zu nutzen?
(Nur eine Nennung mdglich)
O Mein eigenes Gerat
O Ein zur Verfligung gestelltes Gerat
O Beides
O Nein

14. Ich kann mir vorstellen, dass die Behandlung durch ein mobiles Gerat unterstiitzt
werden kdnnte.
(Nur eine Nennung mdéglich)
O Trifft vollig zu
Trifft ziemlich zu
Trifft teilweise zu
Trifft wenig zu

Ooo0ooo

Trifft gar nicht zu

15. Was kénnte dabei gut/ was konnte dabei schlecht funktionieren?

Bitte beschreiben Sie kurz:

16. Konnten Sie sich vorstellen, Telemedizin innerhalb der Behandlung zu nutzen?
(Telemedizin: Durchfithrung von Bewegungsiibungen von zu Hause und die Kommunikation mit den
Behandlern an unterschiedlichen Orten.)

(Nur eine Nennung méglich)
O Ja
O Nein
O Weil ich nicht

17. Ich kann mir vorstellen, dass Telemedizin die Behandlung unterstiitzen kénnte.
(Nur eine Nennung mdéglich)
O Trifft vollig zu
Trifft ziemlich zu
Trifft teilweise zu
Trifft wenig zu

Ooooao

Trifft gar nicht zu
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Was kénnte dabei gut/ was kdnnte dabei schlecht funktionieren?

Bitte beschreiben Sie kurz:

19.

20.

Haben Sie innerhalb der Behandlung von Patienten schon einmal Telemedizin
eingesetzt oder setzen diese aktuell ein?
(Nur eine Nennung mdéglich)

O Ja

O Nein —>weiter mit Frage 23

Was wurde innerhalb der Telemedizin durchgefiihrt?

Bitte beschreiben Sie kurz:

21.

22.

23.

Wo haben Sie schon einmal Telemedizin eingesetzt?
(Bitte wdhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus.)
O Rehabilitationseinrichtung
Hauslichkeit des Patienten
Klinik
Ambulante Praxis

Ooo0ooao

Sonstige:

Ich war mit dem Einsatz von Telemedizin innerhalb der Behandlung zufrieden.
(Nur eine Nennung mdéglich)
O Trifft vollig zu
Trifft ziemlich zu
Trifft teilweise zu
Trifft wenig zu

Ooo0ooao

Trifft gar nicht zu

Wiirden Sie einen erhdhten Aufwand im Einsatz von Telemedizin wahrend der
Behandlung sehen?
(Nur eine Nennung mdéglich)

O Ja

O Nein
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| Im letzten Teil dieses Fragebogens geht es um die Kommunikation in der Behandlung.

24. Wie findet derzeit die Kommunikation zwischen lhnen und dem Patient statt?
(Bitte wdhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus.)

O

O
O
O

Personlich
Telefonisch
Internet
Sonstiges:

25. Wie haufig findet die Kommunikation in der Behandlung statt?
(Nur eine Nennung mdéglich)

O

Ooo0ooad

Taglich

2-3 mal pro Woche
1 mal pro Woche
1-2 mal pro Monat
Seltener

Nie

26. Welche Werte/Parameter erheben Sie vom Patient, um den Behandlungsverlauf
beurteilen zu kdnnen? (z. B. Anderung der GroRe, Korperausrichtung, Gewicht)

Bitte beschreiben Sie kurz:

27. Was und wie melden Sie lhrem Patient im Behandlungsprozess zuriick? (z. B. Lob,

Kritik)

Bitte beschreiben Sie kurz:
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Stellen Sie sich nun vor, im Rahmen lhrer Behandlung wiirde Telemedizin eingesetzt

werden...

28. Ich kann mir vorstellen, auch auBerhalb der Klinik mit Hilfe von Telemedizin mit
dem Patient zu kommunizieren.

(Nur eine Nennung méglich)

O

Ooo0ooao

Trifft vollig zu

Trifft ziemlich zu

Trifft teilweise zu

Trifft wenig zu

Trifft gar nicht zu -> weiter mit Frage 36

29. Bei der Kommunikation mit dem Patient wiirde ich mir wiinschen:

(Nur eine Nennung mdéglich)

O

O

eine zeitgleiche Kommunikation z.B. Telefon (Sie nehmen in Echtzeit Kontakt
mit dem Patienten auf)

eine zeitverzégerte Kommunikation z.B. E-Mail (Sie und der Patient treten zu
unterschiedlichen Zeitpunkten in Kontakt)

30. In welcher Form konnte der Kontakt stattfinden?
(Bitte wdhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus.)

O

OooDoooad

Telefon
Videogestlitzt

E-Mail

Internet (z.B. Internetplattformen)

SMS

App (z.B. Kontakt mit Hilfe einer Gesundheits-App)
Sonstiges:

31. In welchem Zeitraum kénnte die Kommunikation stattfinden?

(Nur eine Nennung mdglich)

O

Ooooao

Taglich

2-3 mal pro Woche
1 mal pro Woche
1-2 mal pro Monat
Seltener
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32. Ich kann mir vorstellen, auch auRerhalb der Klinik mit Hilfe von Telemedizin dem
Patient zusitzliche Ubungen fiir die Therapie zu geben.
(Nur eine Nennung mdglich)
O Trifft vollig zu
Trifft ziemlich zu
Trifft teilweise zu
Trifft wenig zu
Trifft gar nicht zu - weiter mit Frage 40

Ooooag

33. Es wire mir wichtig, meinem Patient nach der Ubung eine Riickmeldung zu geben.
(Nur eine Nennung mdéglich)
O Trifft vollig zu
Trifft ziemlich zu
Trifft teilweise zu
Trifft wenig zu
Trifft gar nicht zu -> weiter mit Frage 40

Ooo0oood

34. Wie konnte die Riickmeldung erfolgen?

(Bitte wdhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus.)

O lhre eigene Stimme

Computerstimme
Textnachricht auf dem Bildschirm
Diagramm Uber den Verlauf
Lachendes bis weinendes Gesicht/Smiley
Ampelsystem
E-Mail
Sonstiges:

Oooooooano

35. Welche Riickmeldungen wiirden Sie lhrem Patient iibersenden?

(Bitte wdhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus.)

O Rickmeldung des Therapieverlaufs (Monitoring)

Korperparameter (GroRe, Gewicht, Auf-/Ausrichtung)
Hilfestellung bei der Durchfithrung der Ubung
Aufklarung Gber die Erkrankung und Behandlung (Psychoedukation)
Lob bei Erfolg
Kritik bei Nachlassen
Anregungen flir Bewegungsiibungen

Oooooooao

Sonstiges:
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36. Welche Anforderungen wiirden Sie an ein Telemedizinsystem stellen, um es sinnvoll
integrieren zu kénnen?

Bitte beschreiben Sie kurz:

Vielen Dank, dass Sie an unserer Umfrage teilgenommen haben!

Falls Sie noch Anmerkungen zu unserer Umfrage haben oder falls Sie uns sonst irgendetwas mitteilen
mochten, kénnen Sie dies an dieser Stelle tun:
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ID:P__
Interview zur Nutzungszufriedenheit und Technikakzeptanz in der
Rehabilitation fiir die Behandlung nach einem Schlaganfall

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Abteilung fur Rehabilitationstechnik/Neue Medien am Institut fir Rehabilitations-
wissenschaften der Humboldt Universitat zu Berlin fihrt eine Nutzerbefragung durch.

Ziel des Interviews ist es, die Zufriedenheit bei der Nutzung des Bi-Manu-Tracks zu ermitteln
und daraus abzuleiten, was zukiinftig verbessert werden kann.

Dabei ist uns lhre individuelle Einschatzung der Zufriedenheit wahrend der Durchfiihrung
wichtig. Zudem erfragen wir die Akzeptanz moderner Technik. Bitte antworten Sie so spontan
wie moglich, es gibt weder falsche noch richtige Antworten. lhre Antworten werden
vertraulich und anonym behandelt und ausschlieBlich fiir wissenschaftliche Zwecke genutzt.

Flr Ruckfragen stehen wir lhnen selbstverstandlich gerne zur Verfigung.

Prof. Dr. Michael Wahl / M.A. Natalie Jankowski
Humboldt-Universitat zu Berlin

Institut fir Rehabilitationswissenschaften
Tel.: (030) 2093-1767
E-Mail: jankowna@hu-berlin.de

Einverstandniserklarung
Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, an der Befragung teilzunehmen.

Mir ist bekannt, dass die Teilnahme an dem Interview freiwillig ist und von mir jederzeit ohne
Angaben von Griinden abgebrochen werden kann. Ich wurde dariber informiert, dass alle
wahrend des Interviews erhobenen Daten streng vertraulich behandelt werden.

Ich bestatige durch meine Unterschrift, dass ich mit der Teilnahme an der Befragung
einverstanden bin.

(Ort/Datum/Unterschrift)
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| Bitte machen Sie zundchst Angaben zu lhrer Person.

1. Wie alt sind Sie?
Jahre

2. Welches Geschlecht haben Sie?
O Mannlich
O Weiblich

3. Wie lange liegt Ihr Schlaganfall zuriick?
Tage/Monate

4. Wie oft haben Sie schon Ubungen am Bi-Manu-Track durchgefiihrt?

5. Schweregrad des Schlaganfalls
(Frage an Arzte/Therapeuten)
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Im ersten Teil der Befragung geht es um die Einfithrung, die Sie zu Beginn der Nutzung des

Bi-Manu-Tracks erhalten haben. Beziehen Sie sich bei den Antworten bitte auf die ersten
drei Therapieeinheiten der Nutzung.

6. Mir wurde erklart, warum ich den Bi-Manu-Track benutzen soll.

O
O

Ja
Nein

7. Ich habe verstanden, warum ich den Bi-Manu-Track benutzen soll.

O
O

Ja
Nein:

Welche Informationen haben gefehlt? Was haben Sie vermisst? Wozu
wiirden Sie noch mehr wissen wollen?

8. Mir wurde erklart, was der Bi-Manu-Track bewirken soll.

O
O

Ja
Nein:

Welche Informationen haben gefehlt? Was haben Sie vermisst? Wozu
wiirden Sie noch mehr wissen wollen?

9. Mit der Einfiihrung in den Bi-Manu-Track war ich zufrieden.

O

Ooo0ooao

Stimmt vollig:
Stimmt ziemlich:
Stimmt teilweise:
Stimmt wenig:
Stimmt gar nicht:

Welche Griinde fallen lhnen ein? Wieso waren Sie zufrieden/unzufrieden?
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Im zweiten Teil der Befragung geht es um lhre personlichen Einschatzungen bei der
Durchfiihrung der Ubungen mit dem Bi-Manu-Track.

10. Bei der Durchfiihrung der Ubungen...?

vollig ziemlich teilweise wenig gar nicht
war ich motiviert | | O O |
war ich konzentriert O O O O O
mgmes oo %o g
war ich gelangweilt O O O O O
hatte ich Schmerzen O O o O O
fuhlte ich mich wohl O O U O O
flihlte ich mich sicher O O o O O
war ich tberfordert O O o O O
war ich unterfordert O O O O O

11. Der Bi-Manu-Track hat fehlerfrei funktioniert.
0 Ja
O Nein:

Welche Fehler haben Sie bemerkt?

12. Bei der Durchfiihrung der Ubungen hatte ich Schwierigkeiten.
O Stimmt vollig:
O Stimmt ziemlich:
O Stimmt teilweise:
O Stimmt wenig
O Stimmt gar nicht

Welche Schwierigkeiten hatten Sie?
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13. Mit der Durchfiihrung der Ubungen mit dem Bi-Manu-Track war ich zufrieden.
O Stimmt vollig:

Stimmt ziemlich:

Stimmt teilweise:

Stimmt wenig:

Ooooao

Stimmt gar nicht:

Welche Griinde fallen lhnen ein? Wieso waren Sie zufrieden/unzufrieden?

14. Haben Sie nach der Ubung mit dem Bi-Manu-Track eine Riickmeldung erhalten?
(Achtung: Bitte erstmal Ja / Nein abwarten! Mehrfachnennung méglich)
O Ja, Zahlenrad
O Ja, Therapeut
O Nein
O Sonstige

15. Mit der Art der Riickmeldung war ich zufrieden.

O

Stimmt vollig:
Stimmt ziemlich:
Stimmt teilweise:
Stimmt wenig:

Ooo0ooao

Stimmt gar nicht:

Welche Griinde fallen lhnen ein? Wieso waren Sie zufrieden/unzufrieden?
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| Im dritten Teil dieses Fragebogens geht es um lhre abschlieBenden Einschdtzungen.

16. Ich verspiire durch die Ubungen mit dem Bi-Manu-Track eine Verbesserung.
O Stimmt vollig

Stimmt ziemlich

Stimmt teilweise

Stimmt wenig

Ooo0ooao

Stimmt gar nicht

17. Wiirden Sie den Bi-Manu-Track anderen Betroffenen weiterempfehlen?
O Ja
0 Nein

18. Kénnen Sie sich vorstellen, den Bi-Manu-Track zu Hause zu nutzen?
O Ja
O Nein

19. Wie sollte der Bi-Manu-Track verdndert werden, damit Sie ihn mit nach Hause
nehmen wiirden?
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Im letzten Teil der Befragung geht es um lhre personliche Haltung im Umgang mit moderner
Technik. Dabei geht es nicht um ein einzelnes Gerat, sondern um lhre Einstellung bzw. um
lhr Erleben in der Anwendung moderner Technologien/Elektronik im Allgemeinen.

»Stellen Sie sich vor, Sie bekommen einen Stimmt s Stimmt Stimmt Stimmt
neuen Computer/Tablet/Smartphone o ; . L . gar
p vollig ziemlich | teilweise wenig :
geschenkt nicht
Hinsichtlich technischer Neu-
) o L O O O O O
entwicklungen bin ich sehr neugierig.
Flr mich stellt der Umgang mit
technischen Neuerungen eine O O O O O
Uberforderung dar.
Den Umgang mit neuer Technik finde
) o O O O O O
ich schwierig
Es liegt in meiner Hand, ob mir die
Nutzung technischer Neuentwicklungen O O O O O
gelingt.
Ich bin daran interessiert, die neuesten
. « O O O O O
technischen Gerate zu verwenden.
Im Umgang mit moderner Technik habe
O O O O O

ich oft Angst zu versagen.

Wenn ich im Umgang mit Technik
Schwierigkeiten habe, hangt es von mir ] O O O O
ab, dass ich sie l6se.

Wenn ich Gelegenheit dazu hatte,
wirde ich noch viel haufiger technische O O O O O
Produkte nutzen.

Ich habe Angst, technische Neu-
entwicklungen eher kaputt zu machen.

Wenn ich mich mit technischen
Neuentwicklungen beschéftige, habe O O O O O
ich die Kontrolle.

Ich finde schnell Gefallen an

technischen Neuentwicklungen. . H o o o
Ob ich erfolgreich in der Anwendung
moderner Technik bin, hdangt von mir 0 O O O O

ab.

Vielen Dank, dass Sie an unserer Umfrage teilgenommen haben! Haben
Sie noch Anmerkungen fiir uns?
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Verbundprojekt BeMobil — Bewegungsfahigkeit und Mobilitdt wiedererlangen und
erhalten!

TU Berlin, Fachgebiet Industrielle Automatisierungstechnik

Prof. Dr.-Ing. J6rg Kriiger

Sekr. PTZ5, Raum PTZ 405, Pascalstr. 8-9, 10587 Berlin

Einverstdndniserklarung

Hiermit erklare ich mich einverstanden im Rahmen des wissenschaftlichen
Forschungsprojekts BeMobil an der heutigen Studie:

Vorstudie zur Untersuchung haptische Patient-Therapeut Interaktion

teilzunehmen und gestatte, dass sowie

Fotoaufnahmen von mir erfolgen.

Daten erhoben werden,

Die erhobenen Daten werden ausschlieflich in anonymisierter Form
gespeichert und zu wissenschaftlichen Zwecken ausgewertet. Personliche
Daten werden streng vertraulich behandelt und getrennt aufbewahrt.
Video- und Tonaufnahmen kénnen, wenn hierbei kein Rickschluss auf
meine individuelle Person moglich ist, im Rahmen von internen und
externen Projektprasentationen ausschnittweise gezeigt werden.

Die Weitergabe personlicher Erhebungsdaten an Dritte ist ausgeschlossen.
Die Bestimmungen des Datenschutzes werden zu jeder Zeit beachtet.
Innerhalb von vier Wochen nach der letzten Erhebung kann ich ohne
Angaben von Grinden beim oben genannten Ansprechpartner die
Léschung meiner Daten verlangen.

Meine Teilnahme an der Befragung erfolgt freiwillig, daher kann ich die
Studie zu jedem Zeitpunkt ohne Angabe von Griinden abbrechen.

Hiermit erklare ich,
(Name)

die Einwilligung zur o.g. Datenerfassung und zur Video- und Tonaufnahmen
zur Verwendung in internen und externen Informationsveranstaltungen.

Ich habe eine Kopie der Einverstandniserklarung erhalten.

Ort, Datum:

Unterschrift Teilnehmer_in: Unterschrift Versuchsleitung:

.
Universitat

BERNAU BEI BERLIN

WV:V I é!TTONF gerlin % Fraunhofer "K BRANDENBURG KLINIK

A INSTITUT IPK

WERKZEUGMASCHINEN UND FABRIKBETRIER
TECHNISCHE UNIVERSITAT BERLIN

Fakultat vV

Fakultdt Verkehrs- und
Maschinensysteme
Institut fir
Werkzeugmaschinen und
Fabrikbetrieb

Projekt BeMobil

Dipl.-Ing. Ekaterina Ivanova
Wissenschaftliche
Mitarbeiterin

Sekr. PTZ5, Raum PTZ 440,
Pascalstr. 8-9, 10587 Berlin

E-Mail:

ivanova@iwf.tu-berlin.de
Tel. (030) 314 28689

CHARITE
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erhalten!

TU Berlin, Fachgebiet Industrielle Automatisierungstechnik

Prof. Dr.-Ing. J6rg Kriiger

Sekr. PTZ5, Raum PTZ 405, Pascalstr. 8-9, 10587 Berlin

Einverstandniserklarung

Hiermit erklare ich mich einverstanden im Rahmen des wissenschaftlichen
Forschungsprojekts BeMobil an der heutigen Studie:

Vorstudie zur Untersuchung haptische Patient-Therapeut Interaktion

teilzunehmen und gestatte, dass sowie

Fotoaufnahmen von mir erfolgen.

Daten erhoben werden,

Die erhobenen Daten werden ausschlieflich in anonymisierter Form
gespeichert und zu wissenschaftlichen Zwecken ausgewertet. Personliche
Daten werden streng vertraulich behandelt und getrennt aufbewahrt.
Video- und Tonaufnahmen koénnen, wenn hierbei kein Ruckschluss auf
meine individuelle Person moglich ist, im Rahmen von internen und
externen Projektprasentationen ausschnittweise gezeigt werden.

Die Weitergabe personlicher Erhebungsdaten an Dritte ist ausgeschlossen.
Die Bestimmungen des Datenschutzes werden zu jeder Zeit beachtet.
Innerhalb von vier Wochen nach der letzten Erhebung kann ich ohne
Angaben von Griinden beim oben genannten Ansprechpartner die
Léschung meiner Daten verlangen.

Meine Teilnahme an der Befragung erfolgt freiwillig, daher kann ich die
Studie zu jedem Zeitpunkt ohne Angabe von Griinden abbrechen.

Hiermit erklare ich,
(Name)

die Einwilligung zur o.g. Datenerfassung und zur Video- und Tonaufnahmen
zur Verwendung in internen und externen Informationsveranstaltungen.

Ich habe eine Kopie der Einverstandniserklarung erhalten.

Ort, Datum:

Unterschrift Teilnehmer_in: Unterschrift Versuchsleitung:

MICHELS

Technisc
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Verbundprojekt BeMobil — Bewegungsfahigkeit und Mobilitdt wiedererlangen und
erhalten!

TU Berlin, Fachgebiet Industrielle Automatisierungstechnik

Prof. Dr.-Ing. J6rg Kriiger

Sekr. PTZ5, Raum PTZ 405, Pascalstr. 8-9, 10587 Berlin

Freigabeerkldrung

Hiermit erklare ich, dass ich die Fotos und Videos, die im Rahmen der
Vorstudie zur Untersuchung haptische Patient-Therapeut Interaktion

von mir erstellt worden sind, zu weiteren Verwendung freigebe.

Im Einzelnen gestatte ich die Freigabe fiir folgende Zwecke (bitte ankreuzen):
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‘ Teil I: Hintergrundinformationen und Gesundheitszustand

1. Wie alt sind Sie?
Jahre

2. Geschlecht (bitte eintragen ohne zu fragen)
O Mannlich
0O Weiblich

3. Wie lange liegt Ihr Schlaganfall zuriick?

Tage/Monate
4. Hauptdiagnose:
5. Nebendiagnose(n):
6. Welche Korperhilfte ist betroffen? linksseitig |:| rechtsseitig |:|
7. Schweregrad des Schlaganfalls: A D B |:| C D D |:|
8. Datum der Diagnose Schlaganfall: Monat Jahr
9. Beginn der Reha-Therapie: Monat Jahr
10. Bartel-Index zu Beginn der Therapie: vom
11. Aktuellster Bartel-Index: vom

12. Sind Sie? |:| linkshandig |:| rechtshandig

13. Welchen hochsten Schulabschluss haben Sie?

(Reine Schulzeit, also ohne Berufsschule oder sonstige Ausbildungseinrichtungen.)
Volksschule/Hauptschule
Realschule/Mittlere Reife
Fachhochschulreife
Abitur/Hochschul-Reife
Universitatsabschluss
Promotion/Habilitation
Sonstigen Abschluss, namlich:
Keinen Abschluss

Oooooooogd
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14. Wie wiirden Sie lhren aktuellen Gesundheitszustand beschreiben?
O Hervorragend

sehr gut

gut
befriedigend
schlecht

Ooooao

15. Wenn Sie an lhre aktuelle Lebenssituation denken, wie zufrieden sind Sie dann damit?

0} 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ganz und gar ganz und gar
unzufrieden zufrieden

o 0O o 04 o 04 O O O O O

16. Bitte bewerten Sie, inwieweit Sie die folgenden alltdglichen Verrichtungen noch selbst erledigen
kénnen oder erledigen kénnten, wenn dies erforderlich wére.

Ja, ohne Ja, aber nur mit  Nein, ohne Hilfe
Schwierigkeiten Schwierigkeiten unmaglich
Sich an-und ausziehen
Duschen oder waschen
Die Toilette benutzen
Lebensmittel einkaufen
Sich Mahlzeiten zubereiten
Mabhlzeiten und Getranke zu sich nehmen
Medikamente richten und einnehmen
Wohnung sauber halten
Treppen steigen
AuBer Haus gehen
Sich auRerhalb der eigenen Wohnung
zurechtfinden
Telefonieren
Finanzielle Angelegenheiten regeln
Offentliche Verkehrsmittel benutzen

000 O oooooooooao
Ooo0 O oooooooooao
000 O OoooOooooooao
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Teil lla: Patientenzufriedenheit mit dem System — Durchfiihrung
Bitte denken Sie jetzt an die Anwendung und den Umgang mit dem System.

17. Bitte schatzen Sie nun ein, ob und wobei es Schwierigkeiten wiahrend des Umgangs mit dem
System gab.

Schwierigkeiten

Hatten Sie Schwierigkeiten beim Trainieren mit dem System? Nein / Ja, welche?
(Nachhaken: Denken Sie an die einzelnen Aufgaben)

. . . . Nein / Ja, ?
Verstehen Sie was auf dem Bildschirm passiert? <0 ffdey e

i ?
War die Bewegungsunterstiitzung des Therapeuten auf Sie abgestimmt? Nein /Ja, welche?

. . . . Nein / Ja, wieso?
Waren Sie zufrieden mit der Bewegungsunterstiitzung des Therapeuten /

18. Bei der Durchfiihrung des Trainings...?

vollig ziemlich teilweise wenig gar nicht
war ich motiviert O O a O O
war ich konzentriert O O U O O
war ich mide/schlafrig | O t | O
war ich gelangweilt O O O O O
hatte ich Schmerzen O O U O O
fihlte ich mich wohl O O g O O
flhlte ich mich sicher O O o O O
war ich tberfordert O O O O O
war ich unterfordert O O o O O
war ich angstlich O O O O O
Fuhlte ich mich unterstitzt O O O O O

(Bewegung)
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Teil lIb: Patientenzufriedenheit mit dem System — Darstellung am Bildschirm

19. Bitte denken Sie jetzt nur an die Darstellung am Bildschirm. Ich lese Ihnen einige Aussagen vor und
Sie sagen mir bitte, inwieweit Sie diesen zustimmen.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt

vollig ziemlich teilweise wenig gar nicht
Mit der Darstellung war ich zufrieden. O O O O O
Die Darstellung hat mich motiviert. O O | O O
Die Darstellung war verstandlich. O O O O O
Die Darstellung hat mir bei der O O 0 O O

Aufgabedurchfiihrung geholfen.

Was hat lhnen gut gefallen? Was wirden Sie sich noch wiinschen? Bei jedem Item nachhaken

20. Welche Hilfestellung am Bildschirm wiirden Sie noch zusatzlich benoétigen?

Was hat lhnen gefehlt? Was wirden Sie sich noch wiinschen?

21. Wiirden Sie sich eine Riickmeldung iiber den Therapieverlauf wiinschen?

Was wiirden Sie sich noch wiinschen?
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‘ Teil llc: Patientenzufriedenheit mit dem System — Interaktion

22. Bitte denken Sie jetzt nur an die Interaktion der Trainingsiibung. Ich lese lhnen einige Aussagen
vor und Sie sagen mir bitte, inwieweit Sie diesen zustimmen.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
vollig ziemlich teilweise wenig gar nicht
Es war elnfacfl fir mich mit melngm . 0 O 0 O O
Therapeuten lber das System zu interagieren.
Ich ka.nn du? Bewegung meines Therapeuten 0 = = = =
deutlich spuren.
Ich war mit der Bewegungsunterstitzung durch 0 . q O .

den Therapeuten zufrieden.

23. Wie kann man die Interaktion iiber das System verbessern?

Was hat lhnen gefehlt? Was wirden Sie sich noch wiinschen?
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‘ Teil I1l: Allgemeine und abschlieRende Einschatzungen (TAM)

24, Stellen Sie sich vor, es gabe ein verkleinertes und weiterentwickeltes System, das automatisiert und
ohne Therapeut unterstiitzt und genutzt werden kann. Ich méchte Sie nun bitten das System, wie Sie

es auf den Bildern sehen konnen, anhand von Fragen zu bewerten.
e ————

Angenommen ich hatte das System zur Verflugung, dann
wirde ich es nutzen.

Ich kann mir vorstellen das System zukiinftig zu nutzen.

Die Nutzung des Systems wiirde mir helfen, meinen
Gesundheitszustand zu verbessern.

Die Nutzung des Systems ware eine Bereicherung fir meine
Behandlung.

Alles in allem finde ich das System ntzlich.

Der Umgang mit dem System wiirde von mir keine groRRe
geistige Anstrengung erfordern.

Ich denke, ich habe das System im Griff.

Alles in allem finde ich das System leicht zu bedienen.
Personen, die mein Verhalten beeinflussen (Behandlung),
wadren der Meinung, dass ich das System nutzen sollte.
Personen, die mir wichtig sind (Familie), waren der Meinung,
dass ich das System nutzen sollte.

Dieses System erflllt meine Bedurfnisse.

Ich wiirde das System anderen Betroffenen
weiterempfehlen

|

Stimmt
vollig

O
O
O

O oo oo o

o 0O

Stimmt
ziemlich

|
|

O oo o oo

O

25. Konnten Sie sich vorstellen, das System auch zu Hause zu nutzen?

Ja / Nein, wieso nicht?

26. Wie konnte man das System noch weiter verbessern?

Stimmt
teilweise

O
O

O oo oo o

O

Stimmt
wenig

O
O
O

O oo o o o

O

Stimmt gar
nicht

O
O

O oo oo o

O

Was hat lhnen gefehlt? Was wiirden Sie sich noch wiinschen?
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Allgemeinen.

Teil IV: Allgemeine Fragen zu Technologien. Nun geht es um lhre personliche Haltung und Erfahrung
im Umgang mit moderner Technik. Dabei geht es nicht um ein einzelnes Gerdt, sondern um lhre
Einstellung bzw. um Ihr Erleben in der Anwendung moderner Technologien/Elektronik im

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
vollig ziemlich | teilweise wenig gar nicht
H|n5|f:ht.||ch technischer Neuentwicklungen bin ich sehr 0 O O O O
neugierig.
Fur mich stellt der U it technischen N
ur m'|c s ellt der Umgang mit technischen Neuerungen 0 0 0 0 0
zumeist eine Uberforderung dar.
Den Umgang m.lt neuer.Technlk finde ich schwierig —ich kann 0 O O O O
das meistens einfach nicht.
Es liegti iner Hand, ob mir die Nut technisch
s lieg |n.me|ner an ',o mir die Nutzung technischer 0 0 0 0 0
Neuentwicklungen gelingt.
Ich l3|n stets daran interessiert, die neuesten technischen 0 O O O O
Gerate zu verwenden.
Im U it mod Technik habe ich oft Angst
m Umgang mit moderner Technik habe ich oft Angst zu 0 0 0 0 0
versagen.
Wenn ich im Umgang mit Technik Schwierigkeiten habe,
w - ) L O 0 | 0 O
hangt es schlussendlich von mir ab, dass ich sie l6se.
Wenn ich Gelegenheit dazu hatte, wiirde ich noch viel 0 O O O O
haufiger technische Produkte nutzen, als ich das jetzt tue.
Ich habe Angst, te.chnl.sch.e Nfeuentwmklungen eher kaputt zu 0 O O O O
machen, als dass ich sie richtig benutze.
W ich mich mit technisch
ennic .m|c mit tec nlusc'en . . 0 0 0 0
Neuentwicklungen beschaftige, habe ich die Kontrolle.
Ich finde schnell Gefallen an technischen Neuentwicklungen.
Ob ich erfolgreich in der Anwendung moderner Technik bin,
hangt im Wesentlichen von mir ab.
Ich habe i i Leben i iel mit Technik zu t
ch habe in meinem Leben immer viel mit Technik zu tun 0 0 0 0 0
gehabt.
Ein Beruf, der mit Technik zu tun hat, wére nichts fiir mich 0 O O O O
gewesen.
Ich habe die Benutzung von Technik vermieden wo immer ich
K O O O O O
onnte.
Ich war stets daran interessiert die neuesten technischen
Gerate zu besitzen. O
Komplizierte Technik hat mich zumeist verunsichert.
Die Bedienung von Computern habe bzw. hatte ich gerne
gelernt.
Ich war stets daran interessiert, den Umgang mit neuen oder
O O O O O

verbesserten Geraten zu erlernen.

27. Welche der folgenden Gerate nutzen Sie zu Hause?

o Telefon o Computer o Laptop o Tablet o Fernseher o Spielkonsole o E-Book-Reader o Handy

o Smartphone o Sonstiges: o Nichts

10
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Interview zur Nutzungszufriedenheit und Technikakzeptanz in der
Rehabilitation fiir die Behandlung nach einem Schlaganfall

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Abteilung fur Rehabilitationstechnik/Neue Medien am Institut fir Rehabilitations-
wissenschaften der Humboldt Universitat zu Berlin fihrt eine Nutzerbefragung durch.

Ziel des Interviews ist es, die Zufriedenheit bei der Nutzung des Reha-Slides zu ermitteln und
daraus abzuleiten, was zukiinftig verbessert werden kann.

Dabei ist uns lhre individuelle Einschatzung der Zufriedenheit wahrend der Durchfiihrung
wichtig. Zudem erfragen wir die Akzeptanz moderner Technik. Bitte antworten Sie so spontan
wie moglich, es gibt weder falsche noch richtige Antworten. lhre Antworten werden
vertraulich und anonym behandelt und ausschlieBlich fiir wissenschaftliche Zwecke genutzt.

Flr Ruckfragen stehen wir lhnen selbstverstandlich gerne zur Verfiigung.

Prof. Dr. Michael Wahl / M.A. Natalie Jankowski
Humboldt-Universitat zu Berlin

Institut fir Rehabilitationswissenschaften
Tel.: (030) 2093-1767
E-Mail: jankowna@hu-berlin.de

Einverstandniserklarung
Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, an der Befragung teilzunehmen.

Mir ist bekannt, dass die Teilnahme an dem Interview freiwillig ist und von mir jederzeit ohne
Angabe von Griinden abgebrochen werden kann. Ich wurde darlber informiert, dass alle
wahrend des Interviews erhobenen Daten streng vertraulich behandelt werden.

Ich bestatige durch meine Unterschrift, dass ich mit der Teilnahme an der Befragung
einverstanden bin.

(Ort/Datum/Unterschrift)
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| Bitte machen Sie zundchst Angaben zu lhrer Person.

1. Wie alt sind Sie?
Jahre

2. Welches Geschlecht haben Sie?
O Mannlich
O Weiblich

3. Wie lange liegt Ihr Schlaganfall zuriick?
Tage/Monate

4. Wie oft haben Sie schon Ubungen am Reha-Slide durchgefiihrt?

5. Schweregrad des Schlaganfalls
(Frage an Arzte/Therapeuten)
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Im ersten Teil der Befragung geht es um die Einfithrung, die Sie zu Beginn der Nutzung des
Reha-Slides erhalten haben. Beziehen Sie sich bei den Antworten bitte auf die ersten drei
Therapieeinheiten der Nutzung.

6. Mir wurde erklart, warum ich den Reha-Slide benutzen soll.
o Ja
O Nein

7. Ich habe verstanden, warum ich den Reha-Slide benutzen soll.
0 Ja
O Nein:

Welche Informationen haben Ihnen gefehlt? Was haben Sie vermisst? Wozu
wiirden Sie noch mehr wissen wollen?

8. Mir wurde erklart, was der Reha-Slide bewirken soll.
O Ja
O Nein:

Welche Informationen haben gefehlt? Was haben Sie vermisst? Wozu
wiirden Sie noch mehr wissen wollen?

9. Mit der Einfiihrung in den Reha-Slide insgesamt war ich zufrieden.
O Stimmt vollig:

Stimmt ziemlich:

Stimmt teilweise:

Stimmt wenig:

Ooo0ooao

Stimmt gar nicht:

Welche Griinde fallen lhnen ein? Wieso waren Sie zufrieden/unzufrieden?
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Im zweiten Teil der Befragung geht es um lhre personlichen Einschatzungen bei der
Durchfiihrung der Ubungen mit dem Reha-Slide.

10. Bei der Durchfiihrung der Ubungen...?

vollig ziemlich teilweise wenig gar nicht
war ich motiviert | | o | O
war ich konzentriert O O o O O
war ich mide/schlafrig | O O | O
war ich gelangweilt O O o O O
hatte ich Schmerzen O O o O O
fiihlte ich mich wohl O o = O O
flhlte ich mich sicher O O o O O
war ich tberfordert O O U O O
war ich unterfordert O O U O O

11. Der Reha-Slide hat fehlerfrei funktioniert.
0 Ja
O Nein:

Welche Fehler haben Sie bemerkt?

12. Bei der Durchfiihrung der Ubungen hatte ich Schwierigkeiten.
O Stimmt vollig:
O Stimmt ziemlich:
OO Stimmt teilweise:
0 Stimmt wenig
O Stimmt gar nicht

Welche Schwierigkeiten hatten Sie?
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13. Mit der Durchfiihrung der Ubungen mit dem Reha-Slide war ich zufrieden.
O Stimmt vollig:

Stimmt ziemlich:

Stimmt teilweise:

Stimmt wenig:

Ooooao

Stimmt gar nicht:

Welche Griinde fallen lhnen ein? Wieso waren Sie zufrieden/unzufrieden?

14. Haben Sie nach der Ubung mit dem Reha-Slide eine Riickmeldung erhalten?
(Achtung: Bitte erstmal Ja / Nein abwarten! Mehrfachnennung méglich)
O Ja, Zahlenrad
O Ja, Therapeut
O Nein
O Sonstige

15. Mit der Art der Riickmeldung war ich zufrieden.

O

Stimmt vollig:
Stimmt ziemlich:
Stimmt teilweise:
Stimmt wenig:

Ooo0ooao

Stimmt gar nicht:

Welche Griinde fallen lhnen ein? Wieso waren Sie zufrieden/unzufrieden?
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| Im dritten Teil dieses Fragebogens geht es um lhre abschlieBenden Einschatzungen.

16. Ich verspiire durch die Ubungen mit dem Reha-Slide eine Verbesserung.

O

Ooo0ooao

Stimmt vollig
Stimmt ziemlich
Stimmt teilweise
Stimmt wenig
Stimmt gar nicht

17. Wiirden Sie den Reha-Slide anderen Betroffenen weiterempfehlen?

O
O

Ja
Nein

18. Kénnen Sie sich vorstellen, den Reha-Slide zu Hause zu nutzen?

O
O

Ja
Nein

19. Wie sollte der Reha-Slide verdndert werden, damit Sie ihn mit nach Hause nehmen

wiirden?
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Im letzten Teil der Befragung geht es um lhre personliche Haltung im Umgang mit moderner
Technik. Dabei geht es nicht um ein einzelnes Gerat, sondern um lhre Einstellung bzw. um
lhr Erleben in der Anwendung moderner Technologien/Elektronik im Allgemeinen.

»Stellen Sie sich vor, Sie bekommen einen Stimmt s Stimmt Stimmt Stimmt
neuen Computer/Tablet/Smartphone o ; . L . gar
p vollig ziemlich | teilweise wenig :
geschenkt nicht
Hinsichtlich technischer Neu-
) o L O O O O O
entwicklungen bin ich sehr neugierig.
Flr mich stellt der Umgang mit
technischen Neuerungen eine O O O O O
Uberforderung dar.
Den Umgang mit neuer Technik finde
) o O O O O O
ich schwierig
Es liegt in meiner Hand, ob mir die
Nutzung technischer Neuentwicklungen O O O O O
gelingt.
Ich bin daran interessiert, die neuesten
. « O O O O O
technischen Gerate zu verwenden.
Im Umgang mit moderner Technik habe
O O O O O

ich oft Angst zu versagen.

Wenn ich im Umgang mit Technik
Schwierigkeiten habe, hangt es von mir ] O O O O
ab, dass ich sie l6se.

Wenn ich Gelegenheit dazu hatte,
wirde ich noch viel haufiger technische O O O O O
Produkte nutzen.

Ich habe Angst, technische Neu-
entwicklungen eher kaputt zu machen.

Wenn ich mich mit technischen
Neuentwicklungen beschéftige, habe O O O O O
ich die Kontrolle.

Ich finde schnell Gefallen an

technischen Neuentwicklungen. . H o o o
Ob ich erfolgreich in der Anwendung
moderner Technik bin, hdangt von mir 0 O O O O

ab.

Vielen Dank, dass Sie an unserer Umfrage teilgenommen haben! Haben
Sie noch Anmerkungen fiir uns?




Hintergrundinformationen und Gesundheitszustand

1. Wie alt sind Sie? Jahre

2. Geschlecht O Ménnlich O Weiblich

3. Wie lange liegt Ihr Schlaganfall zuriick? Tage/Monate

4. Welche Korperhilfte ist betroffen? linksseitig |:| rechtsseitig |:|

5. Schweregrad des Schlaganfalls: A |:| B D C |:| D D
6. Beginn der Reha-Therapie: Monat Jahr

7. Bartel-Index: vom

8. Sind Sie? |:| linkshandig |:| rechtshandig

9. Welchen hochsten Schulabschluss haben Sie?

(Reine Schulzeit, also ohne Berufsschule oder sonstige Ausbildungseinrichtungen.)
Volksschule/Hauptschule
Realschule/Mittlere Reife
Fachhochschulreife
Abitur/Hochschul-Reife
Universitatsabschluss
Sonstigen Abschluss, namlich:
Keinen Abschluss

Oooooooo

10. Wie wiirden Sie lhren aktuellen Gesundheitszustand beschreiben?
Hervorragend

O

sehr gut

gut
befriedigend
schlecht

Ooo0ooao

11. Wenn Sie an lhre aktuelle Lebenssituation denken, wie zufrieden sind Sie dann damit?

0 i 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ganz und gar ganz und gar
unzufrieden zufrieden

o 04O o 0O O O O O o O O
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Patientenerleben mit der Kontaktaufnahme (Aufgabe vorlesen, keine detaillierte
Instruktion = intuitives Vorgehen beobachten)

1. Bitte nehmen Sie den Anruf ihres Therapeuten an.

Beobachtungsprotokoll

2. Bitte sprechen Sie mit ihrem Therapeut iiber die Ergebnisse lhrer Trainingseinheit.

Beobachtungsprotokoll

3. Bitte tragen Sie einen Wiederholungstermin in 5 Tagen ein um 12:30 Uhr.

Beobachtungsprotokoll

4. Sie haben versehentlich einen falschen Termin vereinbart. Bitte rufen Sie lhren
Therapeut erneut an und @ndern Sie den Termin auf 8:30 Uhr.

Beobachtungsprotokoll

&
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Stimmt
vollig

Es war einfach fuir mich mit meinem O
Therapeuten zu sprechen.
Ich kann meinen Therapeuten -
deutlich/gut horen.
Mein Therapeut versteht mein Anliegen,
wenn wir Uber das System in Kontakt O
sind.
Ich kann mein Anliegen gut genug Uber -

das System erklaren.

Ich kann meinen Therapeuten (lUber das
System) so sehen, als ob wir uns O
personlich gegenlber sitzen wiirden.

Bei der Kommunikation mit meinem

Therapeuten (Uber das System) fiihle ich O
mich wohl.

Mein Therapeut schenkt mir die nétige

Aufmerksamkeit. o
Ich wiirde meinen Therapeuten tber das 0
System haufiger konsultieren als jetzt.

Ich war mit der Moglichkeit den

Therapeuten kontaktieren zu kénnen 0
zufrieden.

Das nachste Mal wiirde ich den O

Therapeuten lieber personlich sehen.

Stimmt
ziemlich

O

O

Stimmt
teilweise

O

O

Stimmt
wenig

O

O

Welche Situationen fallen lhnen ein, in denen Sie einen Therapeuten im Alltag

kontaktieren wiirden?

Stimmt
gar
nicht

O

O

BeMobhl
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Allgemeine und abschlieBende Einschdatzungen

1. Bei der Durchfiihrung des Trainings...?

gar nicht wenig teilweise  ziemlich vollig
war ich motiviert | O t | O
war ich konzentriert O O U O O
war ich miide/schlfrig O m| | O m|
war ich gelangweilt O O O O O
hatte ich Schmerzen O O U O O
fiihlte ich mich wohl O O g O O
fuhlte ich mich sicher O O o O O
war ich tberfordert O O o O O
war ich unterfordert O O o O O
war ich dngstlich O O o O O

2. Ich mochte Sie nun bitten das System anhand von Fragen zu bewerten.

Stimmt  Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
gar nicht wenig  teilweise ziemlich vollig
Angenommen ich hatte das System zur Verfugung,

dann wirde ich es nutzen. . . . . .
Ich kann mir vorstellen das System zukinftig zu O O O O O
nutzen.

Die Nutzur.1g des Systems wiirde mir helfen, meinen O O O O O
Gesundheitszustand zu verbessern.

D“Ie Nu.tzung des Systems ware eine Bereicherung O O O O O
fir meine Behandlung.

Alles in allem finde ich das System nutzlich. O m] m] O m]
Der Umgang mit dem System wirde von mir keine

grolRe geistige Anstrengung erfordern. o O O o O
Ich denke, ich habe das System im Griff. O O O O O
AIIe.s in allem finde ich das System leicht zu 0 0 0 0 0
bedienen.

Personen, die mein Verhalten beeinflussen

(Behandlung), wéaren der Meinung, dass ich das O O O O O
System nutzen sollte.

Personen, die mir wichtig sind (Familie), waren der

Meinung, dass ich das System nutzen sollte. J - - = -
Dieses System erfillt meine Bedurfnisse. O ] ] O ]
Ich'wurde das System anderen Betroffenen O 0 0 0 0
weiterempfehlen

Alles in allem bin ich zufrieden mit dem System. O O O O O

* Bundesministerium
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Rangfolge der Ubungsspiele

Welches Ubungsspiel hat Ihnen am besten gefallen? Bitte legen Sie eine Rangfolge der
Karten. [Interviewer verteilt Karten mit den Funktionen und fordert den Befragten auf die Karten von
oben , die Ubung hat dir am besten gefallen” bis ,,die Ubung hat mir nicht so gut gefallen” zu
sortieren und dabei Uberlegungen, erlebte Situationen, auftauchende Fragen,laut auszusprechen]

»,Nachdem Sie die Rangfolge festgelegt und kommentiert haben, wiirde ich Sie jetzt bitten

die einzelnen Ubungsspiele anhand folgender Faktoren zu bewerten...”

Ubungsspiel Rang 1:

Stimmt  Stimmt Stimmt
vollig  ziemlich teilweise

Mit dem Ubungsspiel war ich zufrieden. O O O
Das Ubungsspiel hat mich motiviert. O O O
Das Ubungsspiel war versténdlich. O O O
Das Ubungsspiel hat mir bei der

) O O m|
Aufgabendurchfiihrung geholfen
Das Training mit dem Ubungsspiel hat mir
besser gefallen, als das Training ohne O O O
Ubungsspiel.
Ubungsspiel Rang 2:

Stimmt  Stimmt Stimmt
vollig  ziemlich teilweise

Mit dem Ubungsspiel war ich zufrieden. O O O
Das Ubungsspiel hat mich motiviert. O O O
Das Ubungsspiel war verstandlich. ] ] O
Das Ubungsspiel hat mir bei der

; | | |
Aufgabendurchfiihrung geholfen
Das Training mit dem Ubungsspiel hat mir
?esser gefallen, als das Training ohne 0 0 0
Ubungsspiel.

5
&
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(bitte notieren)

Stimmt  Stimmt gar
wenig nicht

O O

0 0

O O

O O

O O

(bitte notieren)

Stimmt  Stimmt gar
wenig nicht

O O

O O

0 |

O O

O O
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Ubungsspiel Rang 3:

(bitte notieren)

Stimmt  Stimmt Stimmt
vollig  ziemlich teilweise
Mit dem Ubungsspiel war ich zufrieden. O O O
Das Ubungsspiel hat mich motiviert. 0 0 O
Das Ubungsspiel war versténdlich. O O O
Das Ubungsspiel hat mir bei der
; O O m|
Aufgabendurchfiihrung geholfen
Das Training mit dem Ubungsspiel hat mir
besser gefallen, als das Training ohne O O O
Ubungsspiel.
Ubungsspiel Rang 4
Stimmt  Stimmt Stimmt
vollig  ziemlich teilweise
Mit dem Ubungsspiel war ich zufrieden. | | 0
Das Ubungsspiel hat mich motiviert. 0 0 O
Das Ubungsspiel war versténdlich. ] ] O
Das Ubungsspiel hat mir bei der
: O O m|
Aufgabendurchfiihrung geholfen
Das Training mit dem Ubungsspiel hat mir
besser gefallen, als das Training ohne O O O

Ubungsspiel.

Stimmt  Stimmt gar

wenig nicht
O O
O O
O O
O O
O O

(bitte notieren)

Stimmt  Stimmt gar

wenig nicht
O O
O O
O |
O O
O O

Nutzung zu Hause

3. Konnten Sie sich vorstellen, das System auch zu Hause zu nutzen?

Ja/ Nein, wieso nicht?

4. Wie miisste das System verbessert werden, damit Sie es zu Hause nutzen wiirden?

Was hat Ihnen gefehlt? Was wirden Sie sich noch wiinschen?

BeMobhl
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Informierte Einwilligungserklarung (fir Therapeut-Patient-Gruppe)

Teilprojektbaustein A4 im Innovationscluster BeMobil
Technische Universitat Berlin

Fachgebiet Industrielle Automatisierungstechnik
Pascalstr. 8-9, Sekr. PTZ 5

10587 Berlin

Informationsblatt
zur Studie

»Klinische Studie zur Untersuchung haptischer Therapeut-Patient-Interaktion und Datenerhebung fiir die
Modellierung des haptischen Therapeutenverhaltens”

Vielen Dank fir Ihr Interesse an unserer Studie. Bevor Sie sich fur oder gegen eine Teilnahme entscheiden,
mochten wir Sie dartiber informieren, warum diese Studie durchgefihrt wird und was sie beinhaltet. Bitte
nehmen Sie sich die Zeit, die folgenden Informationen zu lesen. Wenden Sie sich gerne an uns, wenn Sie Fragen
haben oder mehr Informationen wiinschen.

Welchen Zweck hat die Studie?

Im Rahmen der Projektgruppe A4 ,Haptische roboterunterstitzte Telerehabilitation”, des Forschungsprojekts
.Bewegungsfahigkeit und Mobilitdt wiedererlangen (BeMobil)“, entwickeln wir ein technisches System fir die
hausliche Rehabilitation. Dabei erforschen wir, wie Patienten physisch mit einem Rehabilitationsgerat
interagieren und wie diese Interaktion gestaltet werden soll, um motorisches Lernen optimal zu férdern. Die
Studie wird von der Technischen Universitat Berlin geleitet und in Zusammenarbeit mit der Brandenburg Klinik
durchgefiihrt. An der Studie sollen Schlaganfallbetroffene mit Ldhmung eines Armes, sowie Therapeuten
teilnehmen.

Was passiert wihrend der Studie?

Als Teilnehmer dieser Studie werden Sie an einem Tisch Platz nehmen, auf denen das Messgerat (das Bi-Manu-
Interact) aufgebaut ist. Dieses hat zwei drehbare Handgriffe, durch welche Drehbewegungen der Arme gemessen
werden kénnen. Unterarmkissen stehen zur Verfiigung, um dafiir zu sorgen, dass Ihre Arme wahrend der Ubung
in einer angenehmen und stabilen Position bleiben kénnen. Uber einen Computerbildschirm werden Sie
verschiedene Bewegungsaufgaben zu sehen bekommen. AuBerdem ist auf dem Bildschirm eine Kamera platziert,
die Sie wahrend den Aufgaben filmt.

Ihre Aufgabe wird es sein, die Handgriffe festzuhalten und die iiber den Bildschirm angezeigten Ubungen
auszufiihren. Das Gerat Ubertragt die Position der Handgriffe auf den Bildschirm und liefert lhnen dadurch eine
Rickmeldung.

An einem &hnlich aufgebauten Gerat und lhnen gegeniiber, wird ein/e Therapeut_in sitzen. lhre, und die
Handgriffe des Therapeuten bzw. der Therapeutin sind durch eine Stange miteinander verbunden. Dadurch kann
der/die Therapeut_in Sie wihrend der Ubung unterstiitzen, zum Beispiel durch leichtes Impulsgeben. Eine
Trennwand zwischen lhnen und dem Therapeuten bzw. der Therapeutin verhindern visuellen Kontakt, zudem
sollte wihrend den Ubungen nicht miteinander gesprochen werden. Die Sitzungen werden per Video
aufgezeichnet.

Im Anschluss jeder Sitzung werden Sie gebeten, Fragen zu lhrem Erleben und Empfinden, sowie zu lhrer Meinung
Uber das System zu beantworten. Wahrend der Beantwortung dieser Fragen wird eine Tonaufzeichnung
stattfinden. Die Tonaufzeichnung wird nachtraglich kodiert werden und dienen dazu, die Daten besser bewerten
zu kénnen.

Was gehért zur Teilnahme an der Studie?

Wenn Sie sich zu einer Teilnahme entschlieBen, nehmen Sie zusatzlich zu lhrer reguldren Therapie an zehn
Terminen der Studie wahrend drei Wochen teil. Dartiber hinaus wird noch ein weiterer Termin, zu einem



spateren Zeitpunkt angestrebt. An diesem letzten Termin wird getestet, ob das Training einen andauernden
positiven Effekt hat. Die Teilnahme an dieser Studie wird insgesamt hochstens 8 Stunden in Anspruch nehmen.

Jeweils am ersten und am letzten Termin werden Einzelheiten zu ihrer Person, zu ihrer Diagnose und zu ihrem
Befinden, erfragt werden. Am ersten Termin werden zudem neuropsychologische und motorische Tests
durchgefiihrt werden, um eventuelle Ausschlusskriterien festzustellen, die die Teilnlahme an der Studie
verhindern. Der erste und letzte Termin wird jeweils ca. 60 Minuten in Anspruch nehmen und mit einer Ton- und
Videoaufnahme aufgezeichnet werden.

An den Ubrigen Terminen werden die oben beschriebenen Aufgaben am Gerdt Bi-Manu-Interact, sowie
zusatzliche motorische Test, ausgefiihrt werden. Die einzelnen Termine werden jeweils ca. 30 Minuten dauern.

Sind Risiken mit der Studie verbunden?

Prinzipiell sind keine Risiken durch Teilnahme an dieser Studie zu erwarten. Mdoglicherweise konnen die
zusatzlichen Termine mit einer erhéhten Belastung und damit einer hergehenden Uberforderung einhergehen.
Jedoch werden diese Risiken durch die Eingangskriterien fur die Studie und die vorgesehenen
Therapieintensitaten bericksichtigt und so minimal wie moglich gehalten werden. Es konnte passieren, dass Sie
sich bei einigen Fragen zu lhrem Erleben und Empfinden unwohl fiihlen. Bitte zégern Sie nicht, uns jederzeit
wdhrend des Vesuchs anzusprechen, falls Sie sich Gberfordert fiihlen oder bestimmte Fragen nicht beantworten
mochten.

Wihrend der Teilnahme an der Studie wird das Standardtherapieprogramm der stationaren neurologischen
Rehabilitation unverdndert fortgesetzt. Somit wird Ihnen durch die Studienteilnahme keine reguldre Therapie
vorenthalten.

Kann ich einen Nutzen durch meine Teilnahme erwarten?

Den vertretbaren Risiken steht ein potentieller therapeutischer Mehrgewinn fiir Patienten gegenlber, denn die
Studie bereichert die reguldre Therapie durch zusitzliche motorischen Ubungen, unter therapeutischer
Unterstiitzung.

Muss ich an der Studie teilnehmen?

Nein, die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie kdnnen eine Teilnahme jederzeit und ohne Angabe von
Grunden, ablehnen bzw. abbrechen. Sie haben in diesem Falle auch mit keinerlei Nachteilen zu rechnen.

Wie wird mit meinen erhobenen Daten umgegangen?

Alle erhobenen Daten werden vertraulich behandelt. Durch lhre Unterschrift auf der Einwilligungserklarung
stimmen Sie der Erhebung und Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu. Personenbezogene Daten sind
2.B. Ihr Geburtsdatum, Ihre Bewegungsdaten aus den Ubungen oder Angaben zu lhrem Befinden. In der Studie
werden Gesundheitsangaben (und damit besondere Arten personenbezogener Daten im Sinne des § 3 Absatz 9
des Bundesdatenschutzgesetzes) erhoben. Fir die Teilnahme an der Studie ist es zudem notwendig, dass Sie
einer Entbindung von der Schweigepflicht des behandelnde Krankenhauses (Brandenburg Klinik) fur
studienrelevante Daten zustimmen (s.u.). Dies ist notwendig, damit zur Interpretation der Studiendaten
personenbezogene Patienteninformationen (z.B. aus lhrer Krankenakte) an die Mitarbeiter_innen der
Projektgruppe Ubermitteln werden kénnen.

Die erhobenen Daten werden in digitaler Form auf der Festplatte eines Computers, gemaR den Vorschriften des
Datenschutzgesetzes (Bundesdatenschutzgesetz, Berliner Datenschutzgesetz), gespeichert. Die gewonnenen
Daten werden strikt vertraulich und fir rein wissenschaftliche Zwecke verwendet. Es erfolgt keine Weitergabe
an Dritte.

Die erhobenen Daten werden mit einer vierstelligen Nummer anonymisiert, die zufallig generiert und zugeteilt
wird (z.B. 3574). Eine Kodierungsliste, die einen Riickschluss der anonymisierten Nummer zu ihrer Person erlaubt,
wird von den Studienverantwortlichen angelegt und getrennt von den erhobenen Daten unter Verschluss
aufbewahrt. Die Studiendaten und die Kodierungsliste werden hochstens fiir die Zeit von zehn Jahren gespeichert
und dann vernichtet. Die Ergebnisse der Studie kénnen in Fachzeitschriften veroffentlicht werden, dabei bleibt
lhre Anonymitét gewahrt. Eine Veroffentlichung der Daten erfolgt friihestens vier Wochen nach Ihrer Teilnahme



an der Studie. Die Loschung bereits veroffentlichter Daten ist nachtréglich nicht mehr méglich.

Sie kdnnen das Einverstandnis zur Teilnahme und zur Entbindung der Schweigepflicht jederzeit zuriickziehen,
ohne dass Nachteile fir Sie entstehen. Im Falle eines Widerrufs der Einverstandnis zur Studienteilnahme oder
der Entbindung der Schweigepflicht werden die bereits erhobenen Daten geldscht. Innerhalb von vier Wochen
nach lhrer Teilnahme an der Studie ist eine vollstdndige Loschung lhrer Daten garantiert. Nach Ablauf dieses
Zeitraumes ist eine vollstdndige Loschung nur dann moglich, wenn keine anonymisierte Veroffentlichung
stattgefunden hat.

Die Erhebung, Ubermittlung, Verarbeitung und Nutzung jeglicher personenbezogener Daten erfolgt
ausschlieRlich zu wissenschaftlichen Zwecken im Rahmen des Innovationsclusters BeMobil, wobei die
Verarbeitung und Nutzung ausschlieRlich in anonymisierter Form erfolgt. Ein Riickschluss auf die Person ist daher
nach Verarbeitung der Daten nicht mehr moglich.

Wir stehen lhnen jederzeit fiir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Studie zur Verfigung.

Durchfithrende Wissenschaftlerinnen:

Dipl.-Ing. Ekaterina Ivanova Josy Achner

Technische Universitat Berlin Brandenburg Klinik
ivanova@iwf.tu-berlin.de josy.achner@brandenburgklinik.de
Tel.: (030) 314 28689 Tel.: (033) 397 31481

Projektleiter:

Prof. Dr. med. Michael Jobges Prof. Dr.-Ing. J6rg Kruger
Brandenburg Klinik Technische Universitat Berlin
Joebges@Brandenburgklinik.de joerg.krueger@iwf.tu-berlin.de



Informierte Einwilligungserklarung (fir Kontroll-Gruppe)

Teilprojektbaustein A4 im Innovationscluster BeMobil
Technische Universitat Berlin

Fachgebiet Industrielle Automatisierungstechnik
Pascalstr. 8-9, Sekr. PTZ 5

10587 Berlin

Informationsblatt
zur Studie

»Klinische Studie zur Untersuchung haptischer Therapeut-Patient-Interaktion und Datenerhebung fiir die
Modellierung des haptischen Therapeutenverhaltens”

Vielen Dank fiir Ihr Interesse an unserer Studie. Bevor Sie sich fiir oder gegen eine Teilnahme entscheiden, méchten
wir Sie dartiber informieren, warum diese Studie durchgefiihrt wird und was sie beinhaltet. Bitte nehmen Sie sich die
Zeit, die folgenden Informationen zu lesen. Wenden Sie sich gerne an uns, wenn Sie Fragen haben oder mehr
Informationen wiinschen.

Welchen Zweck hat die Studie?

Im Rahmen der Projektgruppe A4 ,Haptische roboterunterstitzte Telerehabilitation”, des Forschungsprojekts
,.Bewegungsfahigkeit und Mobilitat wiedererlangen (BeMobil)“, entwickeln wir ein technisches System fir die
hausliche Rehabilitation. Dabei erforschen wir, wie Patienten physisch mit einem Rehabilitationsgerat
interagieren und wie diese Interaktion gestaltet werden soll, um motorisches Lernen optimal zu férdern. Die
Studie wird von der Technischen Universitat Berlin geleitet und in Zusammenarbeit mit der Brandenburg Klinik
durchgefiihrt. An der Studie sollen Schlaganfallbetroffene mit Ldhmung eines Armes, sowie Therapeuten
teilnehmen.

Was passiert wéhrend der Studie?

Als Teilnehmer dieser Studie werden Sie an einem Tisch Platz nehmen, auf denen das Messgerat (das Bi-Manu-
Interact) aufgebaut ist. Dieses hat zwei drehbare Handgriffe, durch welche Drehbewegungen der Arme gemessen
werden kdnnen. Unterarmkissen stehen zur Verfiigung, um dafiir zu sorgen, dass lhre Arme wahrend der Ubung in
einer angenehmen und stabilen Position bleiben kdnnen. Uber einen Computerbildschirm werden Sie verschiedene
Bewegungsaufgaben zu sehen bekommen. AuRerdem ist auf dem Bildschirm eine Kamera platziert, die Sie wahrend
den Aufgaben filmt.

Ihre Aufgabe wird es sein, die Handgriffe festzuhalten und die iiber den Bildschirm angezeigten Ubungen auszufiihren.
Das Gerat Ubertragt die Position der Handgriffe auf den Bildschirm und liefert Innen dadurch eine Riickmeldung.

Im Anschluss jeder Sitzung werden Sie gebeten, Fragen zu lhrem Erleben und Empfinden, sowie zu lhrer Meinung Gber
das System zu beantworten. Wahrend der Beantwortung dieser Fragen wird eine Tonaufzeichnung stattfinden. Die
Tonaufzeichnung wird nachtraglich kodiert werden und dienen dazu, die Daten besser bewerten zu kénnen.

Was gehért zur Teilnahme an der Studie?

Wenn Sie sich zu einer Teilnahme entschlieBen, nehmen Sie zusatzlich zu lhrer reguldren Therapie an zehn
Terminen der Studie wahrend drei Wochen teil. Darliber hinaus wird noch ein weiterer Termin, zu einem
spateren Zeitpunkt angestrebt. An diesem letzten Termin wird getestet, ob das Training einen andauernden
positiven Effekt hat. Die Teilnahme an dieser Studie wird insgesamt héchstens 8 Stunden in Anspruch nehmen.

Jeweils am ersten und am letzten Termin werden Einzelheiten zu ihrer Person, zu ihrer Diagnose und zu ihrem
Befinden, erfragt werden. Am ersten Termin werden zudem neuropsychologische und motorische Tests
durchgefiihrt werden, um eventuelle Ausschlusskriterien festzustellen, die die Teilnlahme an der Studie
verhindern. Der erste und letzte Termin wird jeweils ca. 60 Minuten in Anspruch nehmen und mit einer Ton- und
Videoaufnahme aufgezeichnet werden.

Sind Risiken mit der Studie verbunden?

Prinzipiell sind keine Risiken durch Teilnahme an dieser Studie zu erwarten. Moglicherweise kdnnen die zusatzlichen



Termine mit einer erhdhten Belastung und damit einer hergehenden Uberforderung einhergehen. Jedoch werden
diese Risiken durch die Eingangskriterien fiir die Studie und die vorgesehenen Therapieintensitaten berticksichtigt und
so minimal wie moglich gehalten werden. Es kdnnte passieren, dass Sie sich bei einigen Fragen zu Ihrem Erleben und
Empfinden unwohl fiihlen. Bitte z6gern Sie nicht, uns jederzeit wahrend des Vesuchs anzusprechen, falls Sie sich
Uberfordert fihlen oder bestimmte Fragen nicht beantworten mochten.

Wahrend der Teilnahme an der Studie wird das Standardtherapieprogramm der stationdren neurologischen
Rehabilitation unverdndert fortgesetzt. Somit wird lhnen durch die Studienteilnahme keine reguldre Therapie
vorenthalten.

Kann ich einen Nutzen durch meine Teilnahme erwarten?

Den vertretbaren Risiken steht ein potentieller therapeutischer Mehrgewinn fiir Patienten gegeniiber, denn die Studie
bereichert die regulire Therapie durch zusitzliche motorischen Ubungen.

Muss ich an der Studie teilnehmen?

Nein, die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie konnen eine Teilnahme jederzeit und ohne Angabe von Griinden,
ablehnen bzw. abbrechen. Sie haben in diesem Falle auch mit keinerlei Nachteilen zu rechnen.

Wie wird mit meinen erhobenen Daten umgegangen?

Alle erhobenen Daten werden vertraulich behandelt. Durch Ihre Unterschrift auf der Einwilligungserkldrung stimmen
Sie der Erhebung und Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu. Personenbezogene Daten sind z.B. Ihr
Geburtsdatum, Ihre Bewegungsdaten aus den Ubungen, oder Angaben zu lhrem Befinden. In der Studie werden
Gesundheitsangaben (und damit besondere Arten personenbezogener Daten im Sinne des § 3 Absatz 9 des
Bundesdatenschutzgesetzes) erhoben. Fur die Teilnahme an der Studie ist es zudem notwendig, dass Sie einer
Entbindung von der Schweigepflicht des behandelnde Krankenhauses (Brandenburg Klinik) fiir studienrelevante Daten
zustimmen (s.u.). Dies ist notwendig, damit zur Interpretation der Studiendaten personenbezogene
Patienteninformationen (z.B. aus Ihrer Krankenakte) an die Mitarbeiter_innen der Projektgruppe Gbermitteln werden
konnen.

Die erhobenen Daten werden in digitaler Form auf der Festplatte eines Computers gemaR den Vorschriften des
Datenschutzgesetzes (Bundesdatenschutzgesetz, Berliner Datenschutzgesetz) gespeichert. Die gewonnenen Daten
werden strikt vertraulich und fiir rein wissenschaftliche Zwecke verwendet. Es erfolgt keine Weitergabe an Dritte.

Die erhobenen Daten werden mit einer vierstelligen Nummer anonymisiert, die zufallig generiert und zugeteilt wird
(z.B. 3574). Eine Kodierungsliste, die einen Ruickschluss der anonymisierten Nummer zu ihrer Person erlaubt, wird von
den Studienverantwortlichen angelegt und getrennt von den erhobenen Daten unter Verschluss aufbewahrt. Die
Studiendaten und die Kodierungsliste werden héchstens fiir die Zeit von zehn Jahren gespeichert und dann vernichtet.
Die Ergebnisse der Studie kénnen in Fachzeitschriften veréffentlicht werden, dabei bleibt Ihre Anonymitat gewahrt.
Eine Veroffentlichung der Daten erfolgt friilhestens vier Wochen nach lhrer Teilnahme an der Studie. Die Léschung
bereits veroffentlichter Daten ist nachtraglich nicht mehr moglich.

Sie kénnen das Einverstandnis zur Teilnahme und zur Entbindung der Schweigepflicht jederzeit zuriickziehen, ohne
dass Nachteile fiir Sie entstehen. Im Falle eines Widerrufs der Einverstdndnis zur Studienteilnahme oder der
Entbindung der Schweigepflicht werden die bereits erhobenen Daten geldscht. Innerhalb von vier Wochen nach lhrer
Teilnahme an der Studie ist eine vollstandige Loschung lhrer Daten garantiert. Nach Ablauf dieses Zeitraumes ist eine
vollstandige Loschung nur dann moglich, wenn keine anonymisierte Veroffentlichung stattgefunden hat.

Die Erhebung, Ubermittlung, Verarbeitung und Nutzung jeglicher personenbezogener Daten erfolgt ausschlieRlich zu
wissenschaftlichen Zwecken im Rahmen des Innovationsclusters BeMobil, wobei die Verarbeitung und Nutzung
ausschlieBlich in anonymisierter Form erfolgt. Ein Riickschluss auf die Person ist daher nach Verarbeitung der Daten
nicht mehr méglich.

Wir stehen lhnen jederzeit fiir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Studie zur Verfigung.

Durchfiihrende Wissenschaftlerinnen:

Dipl.-Ing. Ekaterina Ivanova Josy Achner
Technische Universitat Berlin Brandenburg Klinik
ivanova@iwf.tu-berlin.de josy.achner@brandenburgklinik.de

Tel.: (030) 314 28689 Tel.: (033) 397 31481



Entbindung von der Schweigepflicht (begrenzt fir die Teilnahme an der oben genannten Studie)

Hiermit erklare ich,

Vor- und Nachname der/des Teilnehmerin/s

mich damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten zum Zweck der o.g. Studie an die folgend
aufgelisteten Personen Gibermittelt werden durfen:

Vor- und Nachname der/des Studienleiters_in oder von ihm/ihr persénlich beauftragte Personen

Somit entbinde ich die Brandenburg Klinik gegeniiber diesen Personen zum Zweck der Interpretation der Daten
der o.g. Studie von der Schweigepflicht und genehmige die Weitergabe von folgenden Daten aus meiner
Krankenakte

— Demographische Daten (Geburtsdatum, Sozialanamnese und ggf. Arbeits- und Berufsanamnese,
Ubergeordnetes Rehabilitationsziel)

— Informationen zum Krankheitsbild: Diagnosen und Funktionsdiagnosen, erganzende Befunde,
Fahigkeiten und Aktivitdten des Taglichen Lebens (ADL), psychische Stérungen, neuropsychologische
Einschrankungen, Ergebnisse von klinischen Tests (Bartel Index, Fugl Meyer),

— Informationen zum Rehabilitationsverlauf: Therapieeinschrdankungen, durchgefiihrte und geplante
Therapien und Aufenthaltsdauer,

—  Befunde von neurologischer und physiologischer Zusatzdiagnostik.

Ich bin damit einverstanden, dass die von mir erhobenen Daten und medizinischen Untersuchungen fir
Forschungszwecke ausschlieBlich im Rahmen der oben genannten Studie in anonymisierter Form weiter
verarbeitet und ausgewertet werden kénnen.

Ich kann diese Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen, ohne
dass mir dadurch Nachteile entstehen. Im Falle eines Widerrufs werden die bereits erhobenen Daten geléscht.
Innerhalb von vier Wochen nach meiner Teilnahme an der Studie ist eine vollstindige Loschung der Daten
garantiert. Mir ist bewusst, dass nach Ablauf dieses Zeitraumes eine vollstandige Léschung nur dann méglich ist,
wenn keine anonymisierte Veroffentlichung stattgefunden hat.

Ich habe eine Kopie dieser Entbindung von der Schweigepflicht und der oben abgedruckten Informationen
erhalten.

Ort, Datum Unterschrift der/des Teilnehmerin/s



Einwilligungserkldrung zur Teilnahme an der Studie ,,Klinische Studie zur Untersuchung der haptischen
Therapeut-Patient-Interaktion und Datenerhebung fiir die Modellbildung des haptischen
Therapeutenverhaltens”, im Rahmen des wissenschaftlichen Forschungsprojekts BeMobil

Hiermit erklare ich

Vor- und Nachname der/des Teilnehmerin/s Geburtsdatum

dass ich die oben abgedruckte Information zu Zweck, Bedeutung, Umfang und Risiken der Studie

»Klinische Studie zur Untersuchung der haptischen Therapeut-Patient-Interaktion und Datenerhebung fiir die
Modellbildung des haptischen Therapeutenverhaltens”

verstanden habe. Ich hatte die Moglichkeit Fragen zu stellen. Ich habe die Antworten verstanden und bin mit
ihnen einverstanden.

Ich hatte Zeit, mich zur Teilnahme an der Studie zu entscheiden und wei, dass diese freiwillig ist. Mir ist bewusst,
dass in dieser Studie Angaben Uber Gesundheit, haptische Daten, sowie Video- und Tonaufnahmen erhoben,
anschlieBend in anonymisierter Form verarbeitet und ausschlieflich zu wissenschaftlichen Zwecken im Rahmen
des Forschungsprojektes BeMobil genutzt werden. Mir wurde auBerdem vermittelt, dass die Studie von den
verantwortlichen Wissenschaftler_innen beendet werden kann, sofern eine Uberlastung festgestellt wird. Auch
der Ausschluss aus der Studie kann erfolgen, sofern sich Ausschlusskriterien zeigen.

Ich erklare mich mit der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten auf diese Weise einverstanden.

Ich kann meine Zustimmung jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen, ohne dass mir dadurch
Nachteile entstehen. Im Falle eines Widerrufs des Einverstandnisses zur Studienteilnahme werden die bereits
erhobenen Daten geldscht. Innerhalb von vier Wochen nach meiner Teilnahme an der Studie ist eine vollstéandige
Léschung der Daten garantiert. Mir ist bewusst, dass nach Ablauf dieses Zeitraumes eine vollstandige Loschung
nur dann moglich ist, wenn keine anonymisierte Veréffentlichung stattgefunden hat.

Ich habe eine Kopie dieser Einverstandniserklarung und der oben abgedruckten Informationen erhalten.

Ort, Datum
Unterschrift der/des Teilnehmerin/s

Hiermit erklare ich, den/die o.g. Teilnehmer/in am Uber die Moglichkeit der Teilnahme
an der Studie aufgeklart zu haben.

Ort, Datum
Unterschrift der/des aufklarenden Mitarbeiters/in

Kontaktdaten:

TU Berlin, Fachgebiet Industrielle Automatisierungstechnik
Tel. +49 30 314 25188

Fax. +49 30 314 29526



Einverstandnis (nur auszufillen im Falle gerichtlich bestellter Betreuung mit Einwilligungsvorbehalt gem. §
1903 BGB fiir die Aufgabenkreise Gesundheitssorge oder Vertragsabschlisse)

Hiermit erklare ich

Vor- und Nachnahme der/des Betreuerin/s

mein Einversténdnis zur Teilnahme der von mir betreuten Person Frau/Herrn

Name der/des Teilnehmerin/s

An der oben genannten Studie im Rahmen des Teilprojektbausteins A4 des Innovationsclusters BeMobil.

Unterschrift der/des Betreuerin/s



Freigabeerkldrung

Hiermit erklare ich, dass ich die Fotos und Videos, die im Rahmen der

»Klinische Studie zur Untersuchung der haptischen Therapeut-Patient-Interaktion und Datenerhebung fiir die
Modellbildung des haptischen Therapeutenverhaltens”

von mir erstellt worden sind, zu weiteren Verwendung freigebe.

Im Einzelnen gestatte ich die Freigabe fur folgende Zwecke (bitte ankreuzen):
1. zum Einsatz in der Lehre und Weiterbildung Oja O nein

2. zur Vorstellung des Forschungsvorhabens im Rahmen von wissenschaftlichen

Publikationen, Tagungen und Konferenzen Oja O nein

3. zur Dokumentation des Projektabschlusses in Form eines schriftlichen O ja O nein

Arbeitsberichts an den Projekttrager und Geldgeber (BMBF und VDI)

Datum:

Unterschrift Teilnehmer_in:

Unterschrift Versuchsleitung:
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T1_Patienten Fragebogen ID: Berlin

| Teil I: Hintergrundinformationen und Gesundheitszustand

1. Wie alt sind Sie?
Jahre

2. Geschlecht (bitte eintragen ohne zu fragen)
O Mannlich
0 Weiblich

3. Hauptdiagnose:

4. Nebendiagnose(n):

5. Welche Kérperhilfte ist betroffen? linksseitig |:| rechtsseitig |:|
6. Rehabilitationsphase: A D BD C D D D

7. Datum der Diagnose Schlaganfall: Monat Jahr

8. Beginn der Reha-Therapie: Monat Jahr

9. Haben Sie Schmerzen bei Armbewegungen der ...
..betroffenen Seite?
Ja |:| Nein |:|
...nicht-betroffenen Seite?
Ja |:| Nein |:|
Wenn ja,
.. Wo?
... welche Bewegung?
... wie stark auf einer Skala von 0 (kein Schmerz) bis 10 (schlimmster vorstellbarer Schmerz)?

... seit wann?
10. Bartel-Index: zu Beginn der Therapie vom ; Aktuellster vom
11. Fugl Meyer: zu Beginn der Therapie vom ; Aktuellster vom

12. Liegen frilhere oder aktuelle neurologische, motorische oder orthopadische Erkrankungen
Wenn ja,

... welche?

... seit wann?

12
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T1_Patienten Fragebogen ID:

Universitat

Berlin

|:| rechtshandig

13. Sind Sie? [] linkshéndig

14. Welchen hochsten Schulabschluss haben Sie?

(Reine Schulzeit, also ohne Berufsschule oder sonstige Ausbildungseinrichtungen.)
Volksschule/Hauptschule
Realschule/Mittlere Reife
Fachhochschulreife
Abitur/Hochschul-Reife
Universitatsabschluss
Promotion/Habilitation
Sonstigen Abschluss, namlich:
Keinen Abschluss

oooooooo

15. Wie wiirden Sie lhren aktuellen Gesundheitszustand beschreiben?

O Hervorragend
O sehrgut

O gut

O befriedigend
O schlecht

16. Wenn Sie an lhre aktuelle Lebenssituation denken, wie zufrieden sind Sie dann damit?

0 1 2 3 4 5 6 i 8 9 10

ganz und gar
unzufrieden

ganz und gar

B O B @ O O @ @ @ @O § 2 Mk
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Teil lla: Patientenzufriedenheit mit dem System — Durchfithrung
Bitte denken Sie jetzt an die Anwendung und den Umgang mit dem System.

17. Bitte schitzen Sie nun ein, ob und wobei es Schwierigkeiten wihrend des Umgangs mit
dem System gab.

Schwierigkeiten

Hatten Sie Schwierigkeiten beim Trainieren mit dem System? Nein / Ja, welche?
(Nachhaken: Denken Sie an die einzelnen Aufgaben)

i ?
Hatten Sie Schwierigkeiten mit den Bildern auf dem Bildschirm? iz /e v

i ?
War die Bewegungsunterstiitzung des Therapeuten auf Sie abgestimmt? Nein /Ja, welche?

18. Bei der Durchfiihrung des Trainings...?

gar nicht wenig teilweise  ziemlich vollig
war ich motiviert | O t | |
war ich konzentriert O O o O O
war ich mide/schlafrig O O O O O
war ich gelangweilt O O O O O
hatte ich Schmerzen O O o O O
fiihlte ich mich wohl O O g O o
fuhlte ich mich sicher O O U O O
war ich tberfordert O O o O O
war ich unterfordert O O U O O
war ich dngstlich O O O O O

15
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| Teil llb: Patientenzufriedenheit mit dem System — Darstellung am Bildschirm

19. Bitte denken Sie jetzt nur an die Darstellung am Bildschirm. Ich lese lhnen einige
Aussagen vor und Sie sagen mir bitte, inwieweit Sie diesen zustimmen.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt  Stimmt

gar nicht wenig  teilweise  ziemlich vollig
Mit der Darstellung war ich zufrieden. ] ] O O O
Die Darstellung hat mich motiviert. O O O O O
Die Darstellung war verstandlich. O O O O O
Die Darstellung hat mir bei der O O O O O

Aufgabedurchfiihrung geholfen.
Was hat Ihnen gut gefallen? Was wiirden Sie sich noch wiinschen? Bei jedem Item

nachhaken

20. Wiirden Sie sich eine Riickmeldung tiber den Therapieverlauf wiinschen? Wenn ja,
welche? (Punkte sammeln, Zeitanzeige, Leistungskurve...)

Was wiirden Sie sich noch wiinschen?

Teil lic: Patientenzufriedenheit mit dem System — Interaktion

21. Bitte denken Sie jetzt nur an die Interaktion der Trainingsiibung. Ich lese lhnen einige
Aussagen vor und Sie sagen mir bitte, inwieweit Sie diesen zustimmen.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt  Stimmt
gar nicht wenig teilweise  ziemlich vollig

Es war einfach fur mich mit meinem
Therapeuten iber das System zu O O O O O
interagieren.

Ich kann die Bewegung meines

. . O O O O O
Therapeuten deutlich spiren.
Ich war mit der Bewegungsunterstiitzung
O O O O O
durch den Therapeuten zufrieden.
Ich fihlte mich unterstitzt g g g g g

(Bewegung)

16
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| Teil Ill: Allgemeine und abschlieRende Einschitzungen (TAM)

22. Ich mochte Sie nun bitten das System anhand von Fragen zu bewerten.

Stimmt  Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
gar nicht wenig  teilweise ziemlich vollig
Angenommen ich hatte das System zur Verfugung,

dann wiirde ich es nutzen. = = = H =
Ich kann mir vorstellen das System zukiinftig zu

nutzen. ! ¢ H H H H H
DlebNutzung des Systems wirde mir helfen, O O O O O
meinen Gesundheitszustand zu verbessern.

D“Ie Nu'tzung des Systems ware eine Bereicherung O O O O O
fir meine Behandlung.

Alles in allem finde ich das System nutzlich. | | | O |
Der Umgang mit dem System wirde von mir keine

grolRe geistige Anstrengung erfordern. U U U o U
Ich denke, ich habe das System im Griff. O O O O O
AIIe.s in allem finde ich das System leicht zu 0 0 0 0 0
bedienen.

Personen, die mein Verhalten beeinflussen

(Behandlung), wéaren der Meinung, dass ich das O O O O O
System nutzen sollte.

Personen, die mir wichtig sind (Familie), waren der

Meinung, dass ich das System nutzen sollte. = = = = =
Dieses System erfillt meine Bedirfnisse. O O O O O
Ich'wurde das System anderen Betroffenen = 0 0 0 0
weiterempfehlen

Alles in allem bin ich zufrieden mit dem System. O ] ] O O

Teil V: Nutzung zu Hause

Stellen Sie sich vor, es gabe ein verkleinertes und weiterentwickeltes System, das
automatisiert und ohne Therapeut zu Hause genutzt werden kann. (Bilder zeigen)

23. Kénnten Sie sich vorstellen, das System auch zu Hause zu nutzen?
Ja / Nein, wieso nicht?

24. Wie kdonnte man das System noch weiter verbessern?

Was hat lhnen gefehlt? Was wirden Sie sich noch wiinschen?

17
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| Teil V: Agency

25. Bitte denken Sie jetzt nur an die Trainingsiibung. Ich lese Ihnen einige Aussagen vor und
Sie sagen mir bitte, inwieweit Sie diesen zustimmen.

Wihrend der Durchfiihrung...

Hatte ich den Eindruck, dass ich die
Handgriffe bewegen konnte, wann ich
wollte.

Hatte ich den Eindruck, die Kontrolle
tber

die Handgriffe zu haben.

Hatte ich den Eindruck, die Kontrolle
tber

die Bewegungen zu haben.

Hatte ich den Eindruck, dass ich meine

Arme bewegen konnte, wann ich wollte.

Hatte ich den Eindruck, die Kontrolle
Uiber die Handgriffe zu verlieren.
Hatte ich den Eindruck, die Kontrolle
tiber die Bewegungen zu verlieren.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt  Stimmt
gar nicht wenig  teilweise  ziemlich vollig

O O O O O
O O O O O
O ] ] O O
O ] O O O
O O O O O
O | O O O
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Beobachtungsprotokoll

Bitte protokolliere hier Besonderheiten, auflergewéhnliche Verhaltensweisen die dir auffallen wdhrend der einzelnen
Ubungen: z.B. Aussagen der Patientin notieren, Beschreibung des Ablaufs der Anbringung des Handschuhs (was macht Patient
selbst?) und im weiteren Verlauf, Blick der Patienten wéhrend der Ubungen (schauen aus dem Fenster, Blick immer auf
Bildschirm gerichtet?), Lautduferungen (z.B. tiefes Ein- und Ausatmen, puh!)

Ubungl ,Versuchen Sie bitte den roten Kreis, mit der betroffenen Hand, zu erreichen. Sobald Sie ihn mit dem Pfeil
bertihrt haben, springt er zum ndchsten Ziel, das Sie erreichen sollen.”

Ubung2 ,,Versuchen Sie bitte die roten Kreise mit beiden Hénden zu erreichen. Sobald Sie die beiden Kreise mit
den Pfeilen bertiihren, springen die Kreise zum ndchsten Ziel, das Sie erreichen sollen.”

Ubung3 ,Versuchen Sie bitte dem roten Kreis, mit der betroffenen Hand, so genau wie mdéglich zu folgen. Ziel ist
es, das der Pfeil immer auf dem roten Punkt bleibt. Die Bewegung also fliissig ablduft.”

Ubung4 , Versuchen Sie bitte, den roten Kreis mit beiden Hinden und so genau wie méglich zu folgen. Ziel ist es,
dass die Pfeile immer auf dem roten Punkt bleiben und die Bewegung fliissig ablduft.“

Ubung5 , Versuchen Sie bitte die Bewegung mit beiden Héinden so symmetrisch wie méglich auszufiihren. Ziel ist
es, dass die Pfeile immer die gleiche Position haben. Dabei soll der Pfeil der betroffenen Hand méglichst immer
auf dem orangenen Kreis bleiben. Bewegen Sie die Pfeile in Richtung der roten Kreise. Wenn Sie die Kreise mit den
beiden Hénden erreicht haben, wird ein neues Ziel gesetzt.”
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Teil lla: Patientenzufriedenheit mit dem System — Durchfithrung
Bitte denken Sie jetzt an die Anwendung und den Umgang mit dem System.

1. Bitte schatzen Sie nun ein, ob und wobei es Schwierigkeiten wahrend des Umgangs mit
dem System gab.

Schwierigkeiten

Hatten Sie Schwierigkeiten beim Trainieren mit dem System? Nein / Ja, welche?
(Nachhaken: Denken Sie an die einzelnen Aufgaben)

i ?
Hatten Sie Schwierigkeiten mit den Bildern auf dem Bildschirm? bzt e s

. . ) : Nein / Ja, welche?
War die Bewegungsunterstiitzung des Therapeuten auf Sie abgestimmt? ein / Ja, welche

Hatten Sie das Geftihl durch das Training eine Verbesserung in der Nein / Ja, welche?
Bewegung zu verspliren?

2. Bei der Durchfiihrung des Trainings...?

gar nicht wenig teilweise  ziemlich vollig
war ich motiviert O O u O O
war ich konzentriert O O o O O
war ich mide/schlafrig d O t d O
war ich gelangweilt O O O O O
hatte ich Schmerzen O O o O O
fiihlte ich mich wohl 0 0 g 0 0
fuhlte ich mich sicher O O U O O
war ich tiberfordert O O U O O
war ich unterfordert O O U O O
war ich dngstlich O O O O O
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Teil llb: Patientenzufriedenheit mit dem System — Darstellung am Bildschirm

3. Bitte denken Sie jetzt nur an die Darstellung am Bildschirm. Ich lese lhnen einige
Aussagen vor und Sie sagen mir bitte, inwieweit Sie diesen zustimmen.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt  Stimmt

gar nicht wenig  teilweise  ziemlich vollig
Mit der Darstellung war ich zufrieden. ] ] O O O
Die Darstellung hat mich motiviert. O O O O O
Die Darstellung war verstandlich. O O O O O
Die Darstellung hat mir bei der O O O O O

Aufgabedurchfiihrung geholfen.

Was hat Ihnen gut gefallen? Was wiirden Sie sich noch wiinschen? Bei jedem Item
nachhaken

4. Wiirden Sie sich eine Riickmeldung iiber den Therapieverlauf wiinschen? Wenn ja,
welche? (Punkte sammeln, Zeitanzeige, Leistungskurve,..)

Was wiirden Sie sich noch wiinschen?

Teil lic: Patientenzufriedenheit mit dem System — Interaktion

5. Bitte denken Sie jetzt nur an die Interaktion der Trainingsiibung. Ich lese lhnen einige
Aussagen vor und Sie sagen mir bitte, inwieweit Sie diesen zustimmen.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt  Stimmt
gar nicht wenig teilweise  ziemlich vollig

Es war einfach fur mich mit meinem

Therapeuten iber das System zu O O O O O
interagieren.

Ich kann die Bewegung meines

X . O O O O O
Therapeuten deutlich spiren.
Ich war mit der Bewegungsunterstiitzung
O O O O O
durch den Therapeuten zufrieden.
Ich flhlte ich mich unterstiitzt g g g g g

(Bewegung)
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| Teil Ill: Allgemeine und abschlieRende Einschitzungen (TAM)

6. Ich mochte Sie nun bitten das System anhand von Fragen zu bewerten.

Stimmt  Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
gar nicht wenig  teilweise ziemlich vollig
Angenommen ich hatte das System zur Verfugung,

dann wiirde ich es nutzen. t = = H =
Ich kann mir vorstellen das System zukiinftig zu

nutzen. ! ¢ s H H H H
Die Nutzur'1g des Systems wiirde mir helfen, meinen O O O O O
Gesundheitszustand zu verbessern.

D“Ie Nu'tzung des Systems ware eine Bereicherung O O O O O
fir meine Behandlung.

Alles in allem finde ich das System nutzlich. O | | O |
Der Umgang mit dem System wirde von mir keine

grolRe geistige Anstrengung erfordern. o U U o U
Ich denke, ich habe das System im Griff. O O O O O
AIIe.s in allem finde ich das System leicht zu 0 0 0 0 0
bedienen.

Personen, die mein Verhalten beeinflussen

(Behandlung), wéaren der Meinung, dass ich das O O O O O
System nutzen sollte.

Personen, die mir wichtig sind (Familie), waren der

Meinung, dass ich das System nutzen sollte. = = = = =
Dieses System erfillt meine Bedirfnisse. O O O O O
Ich'wurde das System anderen Betroffenen 5 0 0 0 0
weiterempfehlen

Alles in allem bin ich zufrieden mit dem System. O ] ] O O

Teil V: Nutzung zu Hause

Stellen Sie sich vor, es gabe ein verkleinertes und weiterentwickeltes System, das
automatisiert und ohne Therapeut zu Hause genutzt werden kann. (Bilder zeigen)

7. Konnten Sie sich vorstellen, das System auch zu Hause zu nutzen?
Ja / Nein, wieso nicht?

8. Wie kdnnte man das System noch weiter verbessern?

Was hat lhnen gefehlt? Was wirden Sie sich noch wiinschen?
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| Teil V: Agency |

9. Bitte denken Sie jetzt nur an die Trainingsiibung. Ich lese Ihnen einige Aussagen vor und
Sie sagen mir bitte, inwieweit Sie diesen zustimmen.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt  Stimmt

Ul G AT garnicht  wenig teilweise ziemlich  véllig

Hatte ich den Eindruck, dass ich die

Handgriffe bewegen konnte, wann ich O O O O O
wollte.

Hatte ich den Eindruck, die Kontrolle

tber O O O O O

die Handgriffe zu haben.
Hatte ich den Eindruck, die Kontrolle
tber O O O O O
die Bewegungen zu haben.
Hatte ich den Eindruck, dass ich meine

O O O O O
Arme bewegen konnte, wann ich wollte.
Hatte ich den Eindruck, die Kontrolle
. . . . O O O O O
Uiber die Handgriffe zu verlieren.
Hatte ich den Eindruck, die Kontrolle = = 5 = 0

tiber die Bewegungen zu verlieren.

Teil IV: Aligemeine Fragen zu Technologien.

11. Welche der folgenden Geridte nutzen Sie zu Hause?
o Telefon

o Computer

o Laptop

o Tablet

o Fernseher

o Spielkonsole

o E-Book-Reader
o Handy

o Smartphone

o Sonstiges:

o Nichts
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11. Nun geht es um lhre persénliche Haltung und Erfahrung im Umgang mit moderner
Technik.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
gar nicht wenig teilweise | ziemlich vollig

Hinsichtlich technischer Neuentwicklungen bin

. L O O O O |
ich sehr neugierig.

Fur mich stellt der U it technisch

Ur mich ste er' mgangvml echnischen 0 0 0 0 0
Neuerungen zumeist eine Uberforderung dar.

Den Umgang mit neuer Technik finde ich
schwierig —ich kann das meistens einfach nicht. = = = = =
Es liegt i i Hand, ob mir die Nut

s |eg in meiner an' , ob mir |e' utzung 0 0 0 0 0
technischer Neuentwicklungen gelingt.

Ich blr.m stets dar;an interessiert, die neuesten O O O O O
technischen Gerédte zu verwenden.

Im U it mod Technik habe ich oft

m Umgang mit moderner Technik habe ich o 0 0 0 0 0

Angst zu versagen.

Wenn ich im Umgang mit Technik
Schwierigkeiten habe, hangt es schlussendlich O O O O ]
von mir ab, dass ich sie l6se.

Wenn ich Gelegenheit dazu hatte, wiirde ich
noch viel haufiger technische Produkte nutzen, O O O O O
als ich das jetzt tue.

Ich habe Angst, technische Neuentwicklungen

eher kaputt zu machen, als dass ich sie richtig O O O O ]
benutze.

Wenn ich mich mit technischen

Neuentwicklungen beschéftige, habe ich die O O O O O
Kontrolle.

Ich finde schnell Gefallen an technischen

Neuentwicklungen. = = = = =
Ob ich erfolgreich in der Anwendung moderner
Technik bin, hdngt im Wesentlichen von mir ab. B B B B D
Ich habe in meinem Leben immer viel mit
Technik zu tun gehabt. = = = = O
El'n Berl.J.f, dt?r mit Technik zu tun hat, wére O O O O O
nichts fur mich gewesen.
Ich habe die Benutzung von Technik vermieden

. . [l [l [l [l |
wo immer ich konnte.
Ich war stets daran interessiert die neuesten 0 0 0 0 0
technischen Gerate zu besitzen.
Komp||.2|erte Technik hat mich zumeist O O O O O
verunsichert.
Die Bedienung von Computern habe bzw. hatte
. O O O O O
ich gerne gelernt.
Ich war stets daran interessiert, den Umgang
mit neuen oder verbesserten Geraten zu ] O ] O O

erlernen.
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Beobachtungsprotokoll

Bitte protokolliere hier Besonderheiten, auflergewéhnliche Verhaltensweisen die dir auffallen wdéhrend der einzelnen
Ubungen: z.B. Aussagen der Patientin notieren, Beschreibung des Ablaufs der Anbringung des Handschuhs (was macht Patient
selbst?) und im weiteren Verlauf, Blick der Patienten wdhrend der Ubungen (schauen aus dem Fenster, Blick immer auf
Bildschirm gerichtet?), Lautduferungen (z.B. tiefes Ein- und Ausatmen, puh!)

Ubungl ,Versuchen Sie bitte den roten Kreis, mit der betroffenen Hand, zu erreichen. Sobald Sie ihn mit dem Pfeil
beriihrt haben, springt er zum ndchsten Ziel, das Sie erreichen sollen.”

Ubung2 ,,Versuchen Sie bitte die roten Kreise mit beiden Hdnden zu erreichen. Sobald Sie die beiden Kreise mit
den Pfeilen beriihren, springen die Kreise zum néichsten Ziel, das Sie erreichen sollen.”

Ubung3 ,Versuchen Sie bitte dem roten Kreis, mit der betroffenen Hand, so genau wie mdglich zu folgen. Ziel ist
es, das der Pfeil immer auf dem roten Punkt bleibt. Die Bewegung also fliissig ablduft.”

Ubung4 »Versuchen Sie bitte, den roten Kreis mit beiden Hdnden und so genau wie méglich zu folgen. Ziel ist es,
dass die Pfeile immer auf dem roten Punkt bleiben und die Bewegung fliissig ablduft.“

Ubung5 , Versuchen Sie bitte die Bewegung mit beiden Héinden so symmetrisch wie méglich auszufiihren. Ziel ist
es, dass die Pfeile immer die gleiche Position haben. Dabei soll der Pfeil der betroffenen Hand méglichst immer
auf dem orangenen Kreis bleiben. Bewegen Sie die Pfeile in Richtung der roten Kreise. Wenn Sie die Kreise mit den
beiden Hénden erreicht haben, wird ein neues Ziel gesetzt.”




Informierte Einwilligungserklarung

Teilprojektbaustein A4 im Innovationscluster BeMobil
Technische Universitat Berlin

Fachgebiet Industrielle Automatisierungstechnik
Pascalstr. 8-9, Sekr. PTZ 5

10587 Berlin

Informationsblatt
zur Studie

»Klinische Studie zur Untersuchung haptischer Therapeut-Patient-Interaktion und Datenerhebung fiir die
Modellierung des haptischen Therapeutenverhaltens”

Vielen Dank fiir Ihr Interesse an unserer Studie. Bevor Sie sich fiir oder gegen eine Teilnahme entscheiden,
mochten wir Sie dartiber informieren, warum diese Studie durchgefiihrt wird und was sie beinhaltet. Bitte
nehmen Sie sich die Zeit, die folgenden Informationen zu lesen. Wenden Sie sich gerne an uns, wenn Sie Fragen
haben oder mehr Informationen wiinschen.

Welchen Zweck hat die Studie?

Im Rahmen des Teilprojektbausteins A4, des Innovationsclusters ,Bewegungsfahigkeit und Mobilitat
wiedererlangen (BeMobil)“, erforschen wir, wie Patienten haptisch mit einem Rehabilitationsgerat interagieren
und wie diese Interaktion gestaltet sein sollte, um motorisches Lernen optimal zu férdern. Die Studie wird von
der Technischen Universitat Berlin geleitet und in Zusammenarbeit mit der Brandenburg Klinik durchgefiihrt. An
der Studie nehmen Schlaganfallbetroffene mit Lihmung eines Armes, sowie Therapeuten teil.

Was passiert wihrend der Studie?

Als Teilnehmer dieser Studie werden Sie an einem Tisch Platz nehmen, auf denen das Rehabilitations-Geréat (das
Bi-Manu-Interact) aufgebaut ist. Dieses hat zwei drehbare Handgriffe, durch welche Rotationsbewegungen der
Arme gemessen werden kdnnen. Unterarmkissen stehen zur Verfligung, um dafir zu sorgen, dass Ihre Arme
wihrend der Ubung in einer angenehmen und stabilen Position bleiben kénnen. Uber einen Computerbildschirm
werden Sie verschiedene Bewegungsaufgaben zu sehen bekommen. AuBerdem ist auf dem Bildschirm eine
Kamera platziert, die Sie wahrend den Aufgaben filmt.

lhnen gegeniber, und auf der anderen Seite des Bi-Manu-Interact sitzt ein/e Patient_in. Beide Seiten des Bi-
Manu-Interact sind analog aufgebaut, so dass Patienten dieselbe Konfiguration wie Sie vorfinden. lhre, und die
Handgriffe der Patienten sind durch eine Stange miteinander verbunden. Eine Trennwand zwischen lhnen und
dem/der Patient_in verhindern visuellen Kontakt, zudem sollte wihrend den Ubungen nicht miteinander
gesprochen werden.

Der/die Patient_in wird die Giber den Bildschirm angezeigten Ubungen ausfiihren. Ihre Aufgabe wird es sein,
den/die Patient_in, mit Hilfe der Haltegriffe, haptisch zu unterstitzen.

Wihrend und im Anschluss an jede Ubung werden Sie gebeten, Fragen zu lhrem Erleben und Empfinden zu
beantworten. Wdhrend Sie die Fragen beantworten, wird eine Tonaufzeichnung stattfinden. Die
Tonaufzeichnung wird nachtréaglich kodiert werden und dient dazu, die Daten besser auszuwerten.

Was gehért zur Teilnahme an der Studie?

Die Studie beinhaltet insgesamt zehn Termine, verteilt Gber drei Wochen und zusétzlich zu lhrer reguldren
Therapie. Insgesamt wird die Teilnahme an dieser Studie héchstens 8 Stunden in Anspruch nehmen.

Jeweils am ersten und am letzten Termin der Studie, werden Einzelheiten zu ihrer Person, zu lhrer
Arbeitserfahrung und zu ihrem Befinden, erfragt werden. Am ersten Termin werden zudem neuropsychologische
und motorische Tests fir den/die Patient_in durchgefihrt werden, um eventuelle Ausschlusskriterien
festzustellen. Diese beiden Termine werden jeweils ca. 60 Minuten in Anspruch nehmen und mit einer Ton- und
Videoaufnahme aufgezeichnet werden.

An den Ubrigen Terminen werden die oben beschriebenen Aufgaben am Gerdt Bi-Manu-Interact, sowie
zusatzliche motorische Test, ausgefiihrt werden. Die einzelnen Termine werden jeweils ca. 30 Minuten dauern.

Sind Risiken mit der Studie verbunden?
Es sind keine Risiken durch Teilnahme an dieser Studie zu erwarten.
Kann ich einen Nutzen durch meine Teilnahme erwarten?



Die Therapeutinnen werden fur die Studienteilnahme mit 20€ pro Stunde (120€ fiir 10 Termine pro Patient)
entschadigt. lhnen werden keine weiteren Vorteile zugesagt. Die Auszahlung erfolgt nach der Teilnahme am
jeweiligen Termin.

Muss ich an der Studie teilnehmen?

Nein, die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie kdnnen eine Teilnahme jederzeit und ohne Angabe von
Grinden ablehnen bzw. abbrechen. Falls die Studienteilnahme abgebrochen wird, wird die
Aufwandsentschadigung fir weitere Termine nicht gezahlt (da keine Teilnahme erfolgt). Sie haben in diesem
Falle auch mit keinerlei Nachteilen zu rechnen.

Wie wird mit meinen erhobenen Daten umgegangen?

Alle erhobenen Daten werden vertraulich behandelt. Durch lhre Unterschrift auf der Einwilligungserkldrung
stimmen Sie der Erhebung und Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu. Personenbezogene Daten sind
2.B. Ihr Geburtsdatum, lhre Bewegungsdaten oder Angaben zu Ihrem Befinden.

Die erhobenen Daten werden in digitaler Form auf der Festplatte eines Computers gemaR den Vorschriften des
Datenschutzgesetzes (Bundesdatenschutzgesetz, Berliner Datenschutzgesetz) gespeichert. Die gewonnenen
Daten werden strikt vertraulich und fir rein wissenschaftliche Zwecke verwendet. Es erfolgt keine Weitergabe
an Dritte.

Die erhobenen Daten werden mit einer vierstelligen Nummer anonymisiert, die zufdllig generiert und zugeteilt
wird (z.B. 3574). Eine Kodierungsliste, die einen Riickschluss der anonymisierten Nummer zu ihrer Person erlaubt,
wird von den Studienverantwortlichen angelegt und getrennt von den erhobenen Daten unter Verschluss
aufbewahrt. Die Studiendaten und die Kodierungsliste werden hchstens fiir die Zeit von zehn Jahren gespeichert
und dann vernichtet. Die Ergebnisse der Studie kénnen in Fachzeitschriften veréffentlicht werden, dabei bleibt
lhre Anonymitét gewahrt. Eine Veroffentlichung der Daten erfolgt friihestens vier Wochen nach Ihrer Teilnahme
an der Studie. Die Loschung bereits veroffentlichter Daten ist nachtréglich nicht mehr méglich.

Sie kénnen das Einverstandnis zur Teilnahme und zur Entbindung der Schweigepflicht jederzeit zurlickziehen,
ohne dass Nachteile fiir Sie entstehen. Im Falle eines Widerrufs des Einverstandnis zur Studienteilnahme oder
der Entbindung der Schweigepflicht werden die bereits erhobenen Daten geldscht. Innerhalb von vier Wochen
nach lhrer Teilnahme an der Studie ist eine vollstdndige Léschung lhrer Daten garantiert. Nach Ablauf dieses
Zeitraumes ist eine vollstandige Loschung nur dann moglich, wenn keine anonymisierte Veroffentlichung
stattgefunden hat.

Die Erhebung, Ubermittlung, Verarbeitung und Nutzung jeglicher personenbezogener Daten erfolgt
ausschlieBlich zu wissenschaftlichen Zwecken im Rahmen des Innovationsclusters BeMobil, wobei die
Verarbeitung und Nutzung ausschlieRlich in anonymisierter Form erfolgt. Ein Rickschluss auf die Person ist daher
nach Verarbeitung der Daten nicht mehr moglich.

Wir stehen Ihnen jederzeit fir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Studie zur Verfugung.

Durchfithrende Wissenschaftlerinnen:

Dipl.-Ing. Ekaterina Ivanova Josy Achner

Technische Universitat Berlin Brandenburg Klinik
ivanova@iwf.tu-berlin.de josy.achner@brandenburgklinik.de
Tel.: (030) 314 28689 Tel.: (033) 397 31481
Projektleiter:

Prof. Dr. med. Michael Jobges Prof. Dr.-Ing. J6rg Kruiger
Brandenburg Klinik Technische Universitat Berlin

Joebges@Brandenburgklinik.de joerg.krueger@iwf.tu-berlin.de



Einwilligungserkldrung zur Teilnahme an der Studie , Klinische Studie zur Untersuchung der haptischen
Therapeut-Patient-Interaktion und Datenerhebung fiir die Modellbildung des haptischen
Therapeutenverhaltens”, im Rahmen des wissenschaftlichen Forschungsprojekts BeMobil

Hiermit erklare ich

Vor- und Nachname der/des Teilnehmerin/s Geburtsdatum

dass ich die oben abgedruckte Information zu Zweck, Bedeutung, Umfang und Risiken der Studie

»Klinische Studie zur Untersuchung der haptischen Therapeut-Patient-Interaktion und Datenerhebung fiir die
Modellbildung des haptischen Therapeutenverhaltens*

verstanden habe. Ich hatte die Moglichkeit Fragen zu stellen. Ich habe die Antworten verstanden und bin mit
ihnen einverstanden.

Ich hatte Zeit, mich zur Teilnahme an der Studie zu entscheiden und weil3, dass diese freiwillig ist. Mir ist bewusst,
dass in dieser Studie Angaben Uber Gesundheit, haptische Daten, sowie Video- und Tonaufnahmen erhoben,
anschlieBend in anonymisierter Form verarbeitet und ausschlieRlich zu wissenschaftlichen Zwecken im Rahmen
des Innovationsclusters BeMobil genutzt werden. Mir wurde auRerdem vermittelt, dass die Studie von den
verantwortlichen Wissenschaftler_innen beendet werden kann, sofern eine Uberlastung festgestellt wird. Auch
der Ausschluss aus der Studie kann erfolgen, sofern sich Ausschlusskriterien zeigen.

Ich erkldre mich mit der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten auf diese Weise einverstanden.

Ich kann meine Zustimmung jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen, ohne dass mir dadurch
Nachteile entstehen. Im Falle eines Widerrufs des Einverstdndnisses zur Studienteilnahme werden die bereits
erhobenen Daten geldscht. Innerhalb von vier Wochen nach meiner Teilnahme an der Studie ist eine vollstandige
Léschung der Daten garantiert. Mir ist bewusst, dass nach Ablauf dieses Zeitraumes eine vollstandige Loschung
nur dann maoglich ist, wenn keine anonymisierte Veréffentlichung stattgefunden hat.

Ich habe eine Kopie dieser Einverstandniserklarung und der oben abgedruckten Informationen erhalten.

Ort, Datum
Unterschrift der/des Teilnehmerin/s

Hiermit erklare ich, den/die o0.g. Teilnehmer/in am tber die Moglichkeit der Teilnahme
an der Studie aufgeklart zu haben.

Ort, Datum
Unterschrift der/des aufklarenden Mitarbeiters/in

Kontaktdaten:

TU Berlin, Fachgebiet Industrielle Automatisierungstechnik
Tel. +49 30 314 25188

Fax. +49 30 314 29526

Sekr. PTZ5, Raum PTZ 405, Pascalstr. 8-9, 10587 Berlin



Freigabeerkldrung

Hiermit erklére ich, dass ich die Fotos und Videos, die im Rahmen der

»Klinische Studie zur Untersuchung der haptischen Therapeut-Patient-Interaktion und Datenerhebung fiir die
Modellbildung des haptischen Therapeutenverhaltens*

von mir erstellt worden sind, zu weiteren Verwendung freigebe.

Im Einzelnen gestatte ich die Freigabe fir folgende Zwecke (bitte ankreuzen):
1. zum Einsatz in der Lehre und Weiterbildung O ja O nein

2. zur Vorstellung des Forschungsvorhabens im Rahmen von wissenschaftlichen

Publikationen, Tagungen und Konferenzen Oja O nein

3. zur Dokumentation des Projektabschlusses in Form eines schriftlichen O ja O nein
Arbeitsberichts an den Projekttrager und Geldgeber (BMBF und VDI)

Datum:

Unterschrift Teilnehmer_in:

Unterschrift Versuchsleitung:
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Teil la: Bitte fiillen Sie die nachfolgenden Fragebogen selbststdndig aus. Bitte machen Sie zunachst
Angaben zu lhrer Person.

1. Wie alt sind Sie?
Jahre

2. Welches Geschlecht haben Sie?
[J  Mannlich
[J  Weiblich

3. Hochster Schul-/ Bildungsabschluss:

[J ohne Abschluss, bis zur Klasse____
Volksschule/ Hauptschule
Berufsschule
Mittlere Reife/ Realschule/ EOS
Abitur/ Hochschulreife/ POS
Hochschulabschluss
Promotion

I e s |

4. Welchen Beruf fiihren sie aus?
Physiotherapeut_in

[] Ergotherapeut_in

[] Sporttherapeut_in

[] Sonstiges

]

5. Wie lange arbeiten Sie als Therapeut_in?

6. Wie lange arbeiten Sie mit Schlaganfallpatient_innen?

7. Sind Sie vertraut mit dem Einsatz von Reha-Gerdten (wie z.B. der Reha-Slide) in der
Rehabilitation?
[l Ja
[1 Nein

8. Haben Sie Reha-Gerdte oder ein anderes Reha-Gerat schon mal in der Behandlung eingesetzt?
[1 Ja, warum ?
[1 Nein, warum nicht ?
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Teil 1b: Allgemeine Fragen zu Technologien. Nun geht es um lhre personliche Haltung und Erfahrung im
Umgang mit moderner Technik. Dabei geht es nicht um ein einzelnes Gerat, sondern um lhre Einstellung
bzw. um lhr Erleben in der Anwendung moderner Technologien/Elektronik im Allgemeinen.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
gar nicht wenig teilweise | ziemlich vollig

Hinsichtlich technischer Neuentwicklungen bin ich sehr

L O O O O O
neugierig.

Flr mich stellt der Umgang mit technischen Neuerungen

zumeist eine Uberforderung dar. u u u u u

Den Umgang mit neuer Technik finde ich schwierig —ich
kann das meistens einfach nicht.

Es liegt in meiner Hand, ob mir die Nutzung technischer
Neuentwicklungen gelingt.

Ich bin stets daran interessiert, die neuesten technischen
Gerdte zu verwenden.

Im Umgang mit moderner Technik habe ich oft Angst zu
versagen.

Wenn ich im Umgang mit Technik Schwierigkeiten habe,
hangt es schlussendlich von mir ab, dass ich sie l6se.

Wenn ich Gelegenheit dazu hatte, wiirde ich noch viel
haufiger technische Produkte nutzen, als ich das jetzt tue.

Ich habe Angst, technische Neuentwicklungen eher kaputt zu
machen, als dass ich sie richtig benutze.

Wenn ich mich mit technischen
Neuentwicklungen beschaftige, habe ich die Kontrolle.

Ich finde schnell Gefallen an technischen Neuentwicklungen.

Ob ich erfolgreich in der Anwendung moderner Technik bin,
hangt im Wesentlichen von mir ab.

Ich habe in meinem Leben immer viel mit Technik zu tun
gehabt.

Ein Beruf, der mit Technik zu tun hat, wére nichts flir mich
gewesen.

Ich habe die Benutzung von Technik vermieden wo immer
ich konnte.

Ich war stets daran interessiert die neuesten technischen
Gerate zu besitzen.

Komplizierte Technik hat mich zumeist verunsichert.

Die Bedienung von Computern habe bzw. hatte ich gerne
gelernt.

Ich war stets daran interessiert, den Umgang mit neuen oder
verbesserten Geraten zu erlernen.
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Teil lla: Zufriedenheit mit dem System — Durchfiihrung
Bitte denken Sie jetzt an die Anwendung und den Umgang mit dem System.

9. Bitte schitzen Sie nun ein, ob und wobei es Schwierigkeiten wahrend des Umgangs mit dem
System gab. Gab es Schwierigkeiten beim...?

Schwierigkeiten

O Nein
O Ja, welche?
Trainieren mit dem Gerat

O Nein
O Ja, welche?
Flihlen von Patientenbewegungen

O Nein

. . . O Ja, welche?
Unterstitzen von Patienten wahrend

einer Bewegungsausfuihrung

O Nein
O Ja, welche?

Verstehen von Ubungsaufgaben

10. Bei der Unterstiitzung von Patienten iiber das System...?

gar nicht wenig teilweise ziemlich vollig
war ich motiviert O O d O O
war ich konzentriert O O U O O
war ich mide O O U O O
war ich gelangweilt O O O O O
e i s o 7 s o
fihlte ich mich wohl O O g O O
flhlte ich mich sicher O O U O O
war ich tberfordert O O U O O
war ich unterfordert O O U O O
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Teil llb: Zufriedenheit mit dem System — Interaktion - Bitte denken Sie jetzt nur an die Interaktion mit
dem Patienten.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
gar nicht wenig teilweise ziemlich vollig

Es war einfach fuir mich mit meinem

Patienten Uber das System zu O O O O O
interagieren.

Ich kann die Bewegungen meines
Patienten deutlich sptiren.

Bei der Interaktion Uber das System
fihle ich mich wohl.

Ich konnte meinen Patienten tiber das
System so gut wie bei einer reguldren O O O O O
Therapiesitzung behandeln.

Ich war wahrend der Interaktion tber

das System frustriert.

Ich flihlte mich sicher den Patienten mit

einer Hand zu unterstiitzen.

Ich fuhlte mich sicher den Patienten mit

beiden Handen gleichzeitig (bimanuell) O O O O O
zu unterstitzen.

Ich wusste sofort wie ich den Patienten
Uiber das System bei der
Bewegungsausfiihrung unterstitzen
soll.

Mir fehlte bei der Interaktion der
Blickkontakt, um die Reaktion des 0 | 0 0 ]
Patienten einzuschatzen

Mir fehlte bei der Interaktion die

Moglichkeit mit dem Patienten zu O O O O O
sprechen.
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Teil I1l: Allgemeine und abschlieBende Einschdtzungen (TAM+SUS)
Im néchsten Abschnitt geht es um lhre personlichen Empfindungen und lhre abschlieBenden

Einschatzungen zum neuen System.

11. Ich mochte Sie nun bitten das System anhand von Aussagen zu bewerten. Dazu lesen Sie einige
Aussagen und schatzen Sie ein, inwieweit Sie diesen Aussagen zustimmen.

Stimmt | Stimmt | Stimmt | Stimmt Stimmt
gar nicht | wenig | teilweise | ziemlich vollig
Ich kann mir vorstellen, dass Ubungen mit dem System
flr Patienten eine Bereicherung in der Behandlung sein O O O O O
konnen.
Alles in :;Tllem flndg ich eshlelcht Uber das System mit O O O O O
dem Patienten zu interagieren.
Ich empfinde das System als unnétig komplex. O O O O O
Ich empfinde das System als einfach zu nutzen. O | | | O
Ich finde die Interaktion iber das System umstandlich. O m| m| m| O
Ich finde, d im Syst iele Inkonsist
ch finde, dass es im System zu viele Inkonsistenzen 0 0 0 0 0
gibt.
Ich kann mir vorstellen, dass die meisten Therapeuten
die Interaktion tiber das System schnell erlernen O O O O O
kénnen.
Angenommen ich hatte das System in der Behandlung
. R O O O O
zur Verfligung, dann wiirde ich es nutzen.
Ich kann mir vorstellen das System zukiinftig zu nutzen. O | O O
Die Nutzung des Systems wiirde mir helfen, die O O 0 O O
Behandlung zu verbessern.
Die Nut: des Syst a ine Bereich fi
ie Nutzung des Systems wire eine Bereicherung fir 0 0 0 0 0
die Behandlung.
Alles in allem finde ich das System ntzlich. O m] O O O
Der Umgang mit dem System wiirde von mir keine
- O O O O O
groRe geistige Anstrengung erfordern.
Ich denke, ich habe das System im Griff. O O O O O
Alles in allem finde ich das System leicht zu bedienen. O O O O O
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12. Bitte denken Sie jetzt nur an die Trainingsiibung. Lesen Sie einige Aussagen und schitzen Sie
ein, inwieweit Sie diesen Aussagen zustimmen.

Waihrend der Durchfiihrung... Stmrnt £ St|mmt Symnﬁwt S.tlmr.nt St'f“f“t
nicht wenig teilweise ziemlich vollig

Hatte ich d?n Eindruck, t.iass ich die Handgriffe 0 O O 0 0

bewegen kdnnte, wann ich wollte.

Hatte ich den Eindruck, die Kontrolle Gber

die Handgriffe zu haben. o H - 0 o

H.atte ich den Eindruck, die Kontrolle tGber 0 0 0 0 0

die Bewegungen zu haben.

Hatte ich den Eindruck, t':iass ich meine Arme O - - - -

bewegen konnte, wann ich wollte.

Hatte |th den Elnd.ruck, die Kontrolle Giber die O 0 0 0 0

Handgriffe zu verlieren.

Hatte ich den Eindruck, die Kontrolle tGber die O - - - -

Bewegungen zu verlieren.

Vielen Dank, dass Sie an unserer Befragung teilgenommen haben!
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Teil lla: Zufriedenheit mit dem System — Durchfiihrung
Bitte denken Sie jetzt an die Anwendung und den Umgang mit dem System.

1. Bitte schdtzen Sie nun ein, ob und wobei es Schwierigkeiten wahrend des Umgangs mit dem
System gab. Gab es Schwierigkeiten beim...?

Schwierigkeiten

O Nein
O Ja, welche?
Trainieren mit dem Gerat

O Nein
O Ja, welche?
Flhlen von Patientenbewegungen

O Nein

. . . 0O Ja, welche?
Unterstitzen von Patienten wahrend

einer Bewegungsausfiuhrung

O Nein
O Ja, welche?

Verstehen von Ubungsaufgaben

2. Beider Unterstiitzung von Patienten {iber das System...?

gar nicht wenig teilweise ziemlich vollig
war ich motiviert O O d O |
war ich konzentriert O O U O O
war ich mide O O O O O
war ich gelangweilt O O O O O
e i s o % s o
fihlte ich mich wohl O O g O O
flhlte ich mich sicher O O o O O
war ich Uberfordert O O O O O
war ich unterfordert O O o O O
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Teil llb: Zufriedenheit mit dem System — Interaktion - Bitte denken Sie jetzt nur an die Interaktion mit
dem Patienten.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
gar nicht wenig teilweise ziemlich vollig

Es war einfach fur mich mit meinem

Patienten Uber das System zu O O O O O
interagieren.

Ich kann die Bewegungen meines
Patienten deutlich sptiren.

Bei der Interaktion Uber das System
fihle ich mich wohl.

Ich konnte meinen Patienten tber das
System so gut wie bei einer reguldren O O O O O
Therapiesitzung behandeln.

Ich war wahrend der Interaktion tber

das System frustriert.

Ich flihlte mich sicher den Patienten mit

einer Hand zu unterstiitzen.

Ich fuhlte mich sicher den Patienten mit

beiden Handen gleichzeitig (bimanuell) O O O O O
zu unterstitzen.

Ich wusste sofort wie ich den Patienten
Uiber das System bei der
Bewegungsausfiihrung unterstitzen
soll.

Mir fehlte bei der Interaktion der
Blickkontakt, um die Reaktion des 0 | 0 0 ]
Patienten einzuschatzen

Mir fehlte bei der Interaktion die

Moglichkeit mit dem Patienten zu O O O O O
sprechen.
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Teil I1l: Allgemeine und abschlieBende Einschdtzungen (TAM+SUS)
Im néchsten Abschnitt geht es um lhre personlichen Empfindungen und lhre abschlieBenden

Einschatzungen zum neuen System.

3. Ich mochte Sie nun bitten das System anhand von Aussagen zu bewerten. Dazu lesen Sie einige
Aussagen und schatzen Sie ein, inwieweit Sie diesen Aussagen zustimmen.

Stimmt | Stimmt | Stimmt | Stimmt Stimmt
gar nicht | wenig | teilweise | ziemlich vollig

Ich kann mir vorstellen, dass Ubungen mit dem System
flr Patienten eine Bereicherung in der Behandlung sein O O O O O
konnen.
Alles in :;Tllem flndg ich eshlelcht Uber das System mit O O O O O
dem Patienten zu interagieren.
Ich empfinde das System als unnétig komplex. O O O O O
Ich empfinde das System als einfach zu nutzen. O | | | O
Ich finde die Interaktion Giber das System umstandlich. O m| m| m| O
Ic.h finde, dass es im System zu viele Inkonsistenzen 0 0 0 0 0
gibt.
Ich kann mir vorstellen, dass die meisten Therapeuten
die Interaktion tiber das System schnell erlernen O O O O O
kénnen.
Angenommen ich hatte das System in der Behandlung

. R O O O O
zur Verfligung, dann wiirde ich es nutzen.
Ich kann mir vorstellen das System zukiinftig zu nutzen. O | O O
Die Nutzung des Systems wiirde mir helfen, die
Behandlung fur den Patienten zu verbessern. = = - = =
Die Nutzung des Systems ware eine Bereicherung flr
die Behandlung der Patienten. = = - = =
Alles in allem finde ich das System ntzlich. O m] O O O
Der Umgang mit dem System wiirde von mir keine
grole geistige Anstrengung erfordern. = = = = =
Ich denke, ich habe das System im Griff. O O O O O
Alles in allem finde ich das System leicht zu bedienen. O O O O O
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4. Bitte denken Sie jetzt nur an die Trainingsiibung. Lesen Sie einige Aussagen und schitzen Sie
ein, inwieweit Sie diesen Aussagen zustimmen.

Waihrend der Durchfiihrung... Stmrnt £ St|mmt Symnﬁwt S.tlmr.nt St'f“f“t
nicht wenig teilweise ziemlich vollig

Hatte ich d?n Eindruck, t.iass ich die Handgriffe 0 O O 0 0

bewegen kdnnte, wann ich wollte.

Hatte ich den Eindruck, die Kontrolle Gber

die Handgriffe zu haben. o H - 0 o

H.atte ich den Eindruck, die Kontrolle tGber 0 0 0 0 0

die Bewegungen zu haben.

Hatte ich den Eindruck, t':iass ich meine Arme O - - - -

bewegen konnte, wann ich wollte.

Hatte |th den Elnd.ruck, die Kontrolle Giber die O 0 0 0 0

Handgriffe zu verlieren.

Hatte ich den Eindruck, die Kontrolle tGber die O - - - -

Bewegungen zu verlieren.

Vielen Dank, dass Sie an unserer Befragung teilgenommen haben!
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