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Abstract

Die Nachsorge ist ein wesentlicher Bestandteil des Genesungsprozesses bei dem in
den letzten Jahren durch die Digitalisierung signifikante Fortschritte erzielt wurden.
Dennoch besteht weiterhin ein erheblicher Bedarf an Optimierung. Zahlreiche
Forschungsinitiativen weltweit zielen darauf ab, Licken in der Beurteilung des
Genesungsverlaufs zu schlie3en und innovative Ansatze zu entwickeln. Ziel der
vorliegenden Studie ist es, ein neues Messinstrument fur die digitale Nachsorge zu
entwickeln, mit dem die Genesung von Patienten tiberwacht und die therapeutische

Betreuung erleichtert wird.

Die zentrale Forschungsfrage lautet: ,Ist ein neu entwickeltes Out-of-Office
Measurement bei Patienten mit neurologischen Erkrankungen in der digitalen
Nachsorge praktikabel?“ Ein sekundares Ziel ist es zu ermitteln, ob das neue
Messinstrument Unterschiede zwischen der ersten Messung und einer Messung
nach vierwdchiger Nutzung erkennen lasst. Zunachst wurde eine umfassende
Literaturrecherche durchgefiihrt, um bestehende Messinstrumente in der
Telerehabilitation zu identifizieren und deren Starken und Schwachen zu analysieren.
Auf der Grundlage dieser Erkenntnisse wurde ein neues Messinstrument entwickelt
und seine Anwendbarkeit im hauslichen Umfeld durch einen Fragebogen tberpruft.

Der sekundare Outcome wurde direkt mit dem entwickelten Messinstrument erhoben.

Die positiven Ergebnisse des Fragebogens stiitzen die zentrale Hypothese der
vorliegenden Studie. Insbesondere in den Bereichen Verstandlichkeit,
Benutzerfreundlichkeit und Sicherheit wurde das Messinstrument mit hoher
Zustimmung bewertet. Sekundare Parameter belegen, dass bereits nach einer
vierwdchigen Anwendung der digitalen Nachsorge eine Verbesserung der
motorischen Fahigkeiten der Probanden nachgewiesen werden konnte.

Weitere Studien sind erforderlich, um diese Ergebnisse zu validieren und langfristige

Effekte zu untersuchen.
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1 Einleitung

Die digitale Nachsorge wurde in den letzten Jahren als wesentlicher Bestandteil der
Gesundheitsversorgung etabliert. Diese Form der Nachsorge ermoglicht es Patienten, ihre
Genesung nach einem stationaren Klinikaufenthalt fortzusetzen, indem sie digitale
Plattformen und Technologien nutzen. Studien wie die von Tchero (2018) zur Wirksamkeit
der Telerehabilitation haben gezeigt, dass damit eine vielversprechende Methode vorliegt.
Tchero stellte fest, dass auf diese Weise signifikante Verbesserungen in der Mobilitat und
den taglichen Aktivitdten der Patienten bewirkt werden kénnen, was die Bedeutung der
digitalen Nachsorge unterstreicht. Ahnlich bestatigt Seron (2021) in ihrer Studie zur
Wirksamkeit der Telerehabilitation in der Physiotherapie, dass hiermit vergleichbare
Ergebnisse wie mit der traditionellen Physiotherapie erzielt werden kbnnen. Seron betont
jedoch die Notwendigkeit, standardisierte Bewertungsmethoden zu entwickeln, um die
Wirksamkeit besser beurteilen zu kénnen. Diesen Forschungsergebnissen folgend,
besteht das Ziel der vorliegenden Studie darin, die Wirksamkeit der digitalen Nachsorge

weiter zu untersuchen und zu bewerten.

Ziel der Studie ist es, ein ,,Out-of-Office Measurement (OoOM) zu entwickeln, mit dem der
Genesungsprozess aul3erhalb der klinischen Umgebung objektiv erfasst und bewertet
wird. Diese Messmethode soll dazu dienen, die kontinuierliche Uberwachung des
Genesungsverlaufs zu erleichtern und- die Wirksamkeit der Interventionen zu bewerten.
Durch die Schlie3ung dieser Bewertungsliicke wird die Entwicklung eines OoOM dazu
beitragen, die Qualitéat der digitalen Nachsorge zu verbessern und zu unterstitzen.

Im Fokus der vorliegenden Arbeit steht die Frage: ,Ist ein neu entwickeltes Out-of-Office-
Measurement bei Patienten mit neurologischen Erkrankungen in der digitalen Nachsorge
praktikabel?“.

Zur Beantwortung dieser Frage wird zunachst eine umfassende Literaturrecherche
durchgefuhrt, um bestehende Messverfahren zu identifizieren, die in digitalen
Nachsorgeprogrammen fir verschiedene medizinische Bereiche, einschlie3lich
neurologischer Erkrankungen, verwendet werden. Durch diese Recherche soll ein
Uberblick Giber vorhandene Ansatze gewonnen und potenzielle Best Practices identifiziert

werden. Basierend auf den Ergebnissen der Literaturrecherche und unter



Berucksichtigung relevanter Kriterien wie Benutzerfreundlichkeit, Validitat und praktischer
Anwendbarkeit wird ein prototypisches OoOM entwickelt. Das entwickelte Messinstrument
wird einem Expertenteam vorgestellt und diskutiert. In dieser Diskussionsrunde werden
das Messverfahren sowie seine Vor- und Nachteile aus verschiedenen Blickwinkeln
betrachtet. Das Feedback und die Anregungen des Expertenteams werden gesammelt,
um gegebenenfalls Anpassungen am Prototyp vorzunehmen. Fur die Erhebung der
primaren Ergebnisse wird ein Fragebogen verwendet, der von den Patienten ausgefillt
wird. Dieser Fragebogen dient dazu, die Patientenzufriedenheit, Akzeptanz und
Praktikabilitat des OoOM zu erfassen.

Die gewonnenen Erkenntnisse werden in einem Ergebnisteil dargestellt (Kapitel 4) und
anschlieBend bewertet (Kapitel 5). In einer abschlielRenden Zusammenfassung und einem
Ausblick werden die zentralen Ergebnisse zusammengefasst und Empfehlungen sowie

Denkanstol3e fur weitere Studien geboten (Kapitel 6).

2 Wissenschaftlicher Hintergrund

Eine prazise Bewertung des Genesungsverlaufs stellt einen entscheidenden Aspekt der
Gesundheitsversorgung dar. Durch ein effektives Messinstrument wird der Fortschritt der
Genesung objektiv bewertet. Es wird somit ein Beitrag zur Beurteilung der Wirksamkeit
von Interventionen geleistet, wodurch wiederum die Optimierung individueller
Therapieplane ermdglicht wird. Fehlt jedoch ein prazises und kontinuierliches Assessment,
besteht die Gefahr, dass wichtige Veranderungen im Gesundheitszustand der Patienten
Ubersehen werden, was zu suboptimalen Behandlungsergebnissen fuhren kann.
Insbesondere bei chronischen oder komplexen Erkrankungen wie in neurologischen Fallen
ist eine genaue Uberwachung unerlasslich, um eine bestmégliche Versorgung

sicherzustellen.
2.1 Assessment in der Neurorehabilitation

Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) bietet einen mal3geblichen Rahmen fir die

Strukturierung von Assessments in der Neurorehabilitation. Mit der ICF wird angestrebt,



eine wissenschaftliche Grundlage fiir Studien zu liefern, eine gemeinsame Sprache zur
Beschreibung von Gesundheit zu etablieren, Datenvergleiche zu erméglichen und ein

einheitliches Kodierungssystem bereitzustellen (Schadler, 2019) (siehe Abb. 1).

Abbildung 1: Internationale Klassifikation (WHO) (Schédler, 2019 S. 17).

In der Ergotherapie wird mit dem Assessment darauf abgezielt, die Handlungsfahigkeit der
Patienten in alltdglichen Aktivitdten umfassend zu bewerten und zu verbessern. Hierbei
erfolgt eine detaillierte Analyse der Feinmotorik, der sensorischen Funktionen und
kognitiven Fahigkeiten, die entscheidend fir die Ausfihrung taglicher Aufgaben sind. Far
die Beurteilung der manuellen Geschicklichkeit wird haufig der Box-and-Block-Test
eingesetzt. Dieses standardisierte Verfahren erméglicht eine quantitative Bewertung der
Feinmotorik durch die Messung der Geschwindigkeit und Genauigkeit, mit der der Patient
kleine Blocke von einer Seite einer Box zur anderen bewegt. Ein weiteres typisches
Instrument zur Bewertung der Handfunktion ist der Jebsen Hand Function Test (Thomas,
2016).

In der Physiotherapie ist das Assessment auf die Evaluation der kérperlichen Fahigkeiten
und die Entwicklung von Strategien zur Verbesserung der Bewegungsfunktionen
konzentriert. Dabei werden Muskelkraft, Gelenkbeweglichkeit, Balance und Koordination

analysiert. Standardisierte Tests wie die Berg Balance Scale zur Einschétzung des



Gleichgewichts und der Timed Up and Go zur Beurteilung der Mobilitat sind hierbei
relevant. Zur Erfassung der Fahigkeit des Patienten, grundlegende Bewegungsaktivitaten
eigenstandig auszufuhren, findet haufig der Functional Independence Measure
Anwendung. Der 6-Minute Walk Test, mit dem die Ausdauer und Gehfahigkeit gemessen
wird, stellt ebenfalls ein bedeutendes Assessment-Tool dar (Thomas, 2016). In der
folgenden Tabelle werden die haufigsten Assessments in der Neurorehabilitation

dargestellt.

1CF-Chenee Mevwng teat

Aundae

Tabelle 1: Haufige Assessments in der Neurorehabilitation (Thomas, 2016)

Wie von Thomas erwahnt, liefern diese und alle anderen verfligbaren Assessments in der
Neurorehabilitation nicht nur Informationen tGber den Behandlungseffekt. Sie fungieren
auch als bedeutender Motivationsfaktor fir den Patienten und bieten dem Therapeuten
klare Anhaltspunkte fir die Fortfihrung der Behandlung sowie die damit verbundene

Argumentation.



2.2 Digitale Nachsorge

Digitale Nachsorge ermoglicht tiber Informations- und Kommunikationstechnologien wie
Telefon, Videokonferenzen und Sensoren einen verbesserten Zugang zu
Rehabilitationsdiensten. Diese Technologien werden hierbei fur die Zielsetzung,
Intervention, Beurteilung, Aufklarung und Uberwachung genutzt. Mit der zunehmenden
Verbreitung und Zuganglichkeit moderner Technologien hat der Einsatz von
Telerehabilitation deutlich zugenommen (Ferreira de Brito, 2022).

Die Digitalisierung bietet in diesem Sektor mehrere Vorteile. Insbesondere ermdglicht sie
eine gesteigerte Flexibilitat bei der Durchfiihrung von Rehabilitationsmal3nahmen im
hauslichen Umfeld. Patienten kénnen ihre individuellen Rehabilitationsprogramme bequem
von zu Hause aus durchfiihren, was sowohl den Komfort als auch die Kontinuitat der
Versorgung fordert. Ein weiterer signifikanter Vorteil liegt in der Kostenersparnis im
Vergleich zur traditionellen personlichen Rehabilitation, insbesondere durch den Wegfall
von Transportkosten. Insgesamt unterstiitzt die Digitalisierung im Bereich der
RehabilitationsmalRnahmen nicht nur die Erreichbarkeit und Effizienz der Versorgung,
sondern er6ffnet auch neue Perspektiven zur Verbesserung der Patientenversorgung und

zur Forderung einer nachhaltigen Gesundheitskompetenz (Schaeffer, 2018).
2.3 Assessments in der digitalen Nachsorge

Aktuelle Ansatze zur Bewertung der Wirksamkeit digitaler Nachsorgeinterventionen sind
oft uneinheitlich und sttitzen sich auf subjektive Rlickmeldungen der Patienten. Ein
weiteres Problem besteht darin, dass zur damit einhergehenden Uberwachung und
Bewertung haufig kostenintensive Technologien eingesetzt werden, die den Zugang fur
Patienten und Gesundheitsdienstleister einschranken. Diese hoch spezialisierten Gerate
verursachen prohibitiv hohe Kosten und behindern somit den breiten Einsatz digitaler
Nachsorgeinterventionen. Eine solche Vorgehensweise limitiert die Mdglichkeit, objektive
und umfassende Daten tber den Genesungsverlauf und die langfristigen Auswirkungen
der digitalen Nachsorge zu erfassen. Der folgende Abschnitt dieser Arbeit umfasst eine
Literaturrecherche, um bestehende Messverfahren zu identifizieren, die in digitalen
Nachsorgeprogrammen fur verschiedene medizinische Bereiche, einschliel3lich

neurologischer Erkrankungen, verwendet werden. Diese Recherche zielt darauf ab, einen



Uberblick tiber vorhandene Ansatze zu geben und potenzielle Best Practices zu
identifizieren. Basierend auf den definierten Suchkriterien wurde eine Recherche in der
Datenbank PubMed durchgefiihrt. Dabei wurden die folgenden Suchbegriffe verwendet:
Jelerehabilitation®, ,effectiveness of a telerehabilitation®, ,physical therapy®, ,assessment®,
,Stroke” und ,measurement in telerehabilitation“. Um die Suche weiter einzugrenzen,
wurde ein Filter auf Veréffentlichungen im Zeitraum von 2014 bis 2024 angewendet. Die
Suchergebnisse wurden zunachst anhand der Titel, dann der Abstracts und schliel3lich der

Volltexte gesichtet.
2.3.1 Selbstbeurteilung

Der erste Ansatz, der hier vorgestellt werden soll, ist die Beurteilung durch die Patienten
selbst. Die Verwendung solcher subjektiven Rickmeldungen als priméare
Bewertungsmethode weist allerdings mehrere Schwachen auf. Einerseits kann dieses
Feedback durch individuelle Erfahrungen, Erwartungen und Stimmungen beeinflusst
werden, was die Objektivitat der Daten beeintrachtigt. Andererseits kann es zu
Unvollstandigkeit oder Ungenauigkeit kommen, da die Patienten méglicherweise nicht in
der Lage sind, alle relevanten Aspekte ihrer Genesung oder ihres Gesundheitszustands
vollstandig zu erfassen oder zu kommunizieren. Um den Herausforderungen bei der
Bewertung der Wirksamkeit digitaler Nachsorgeinterventionen besser gerecht zu werden,
ist eine Anpassung der digitalen Assessments erforderlich (Alsobayel, 2021). Die am
haufigsten identifizierten Studien zur Selbstbeurteilung verwenden Messinstrumente wie
Fragebogen und Interviews. Dabei liegt der Focus hauptsachlich auf der Bewertung der
Bedurfnisse und Praferenzen der Patienten in der Telerehabilitation sowie auf der
Benutzerfreundlichkeit, Akzeptanz und Qualitdt des Systems. Ein Beispiel hierfir ist die
umfassende Scoping-Review-Studie zur Technologieakzeptanz von Ramachandran
(2022).

2.3.2 Ferntechnologie

Haptische Technologien, einschlielich Sensoren, gewinnen in der Telerehabilitation zunehmend
an Bedeutung, da sie eine prazise Erfassung von Bewegungen und Aktivitaten der Patienten
wahrend der Therapiesitzungen ermoglichen. Diese Technologien ermoglichen es, Echtzeitdaten
an Therapeuten zu Gbermitteln, um die Therapie individuell anzupassen und den Fortschritt der

Patienten zu Giberwachen. Durch haptisches Feedback wahrend der Ubungen erhalten die



Patienten direkte Ruckmeldungen tber ihre Bewegungen, was das motorische Lernen fordert und
die Ausflhrungsgenauigkeit verbessert. Die Integration von Sensoren in Tele-
Rehabilitationsplattformen unterstitzt eine interaktive und effiziente Durchflihrung der
Rehabilitation aus der Ferne. In Studien zur klinischen Validierung und Wirksamkeit dieser
Technologien wird unter anderem die Verbesserung der motorischen Funktionen und die
Erreichung rehabilitativer Ziele untersucht (Manjunatha, 2021). Abbildung 2 zeigt eine Form der
Telerehabilitation, bei der Patienten ihre Rehabilitation mit Hilfe eines digitalen Gerats
fortsetzen kdnnen, wahrend der Therapeut den Fortschritt aus der Ferne Uberwachen

kann:

% ﬁ Sensors

Evaluation Shared | Assistive
Metrics Control | Devices
Therapist | e-Report l e
I — Adjustment w
ﬁ =
= ) Changes Patient

Abbildung 2: Schema der Telerehabilitation (Manjunatha et.al., 2021).

Trotz der vielversprechenden Vorteile bestehen weiterhin Herausforderungen wie
Datenschutz, Interoperabilitdt und Kosten, die bei der zukiinftigen Entwicklung und
Integration haptischer Technologien in die klinische Praxis berlicksichtigt werden missen.

2.3.3 Videokonferenz

Videokonferenzen sind ein wesentliches Instrument in der Telerehabilitation, insbesondere

fur die Durchfihrung von Tests und Bewertungen. Diese Technologie ermdglicht es



Therapeuten, Patienten per Fernsteuerung zu tiberwachen, zu bewerten und zu betreuen.
Die verbesserte Zuganglichkeit und Flexibilitat fir Patienten, unabhéngig von ihrem

geografischen Standort, sind bedeutende Vorteile dieser Methode.

Eine Studie aus dem Jahr 2023 untersuchte eine modifizierte Version der Fugl-Meyer-
Assessment flr die Verwendung in der Telerehabilitation. Carmona erklart die Entwicklung
und Validierung klinischer Assessments zur Nutzung in der Telerehabilitation fur
essenziell. Die Ergebnisse ihrer Validitatsstudie legen nahe, dass das Telerehabilitation
Upper Extremity Fugl-Meyer Assessment ein vielversprechendes Instrument zur

Fernuntersuchung der motorischen Funktion der oberen Extremitaten darstellt.
2.3.4 Out of Office Measurement — Selbst-Monitoring

Der Begriff Out-of-Office Measurement wird in der Forschung auch unter den
Bezeichnungen Self-Monitoring und Home-Monitoring verwendet. Zahlreiche Studien
beschaftigen sich mit dieser Methode im Kontext der Blutdruckkontrolle aufl3erhalb
klinischer oder medizinischer Einrichtungen. Diese Form der Selbstmessung tragt dazu
bei, die Eigenverantwortung und das Gesundheitsbewusstsein der Patienten zu férdern.
Personen, die regelméaRig eigenstandige Messungen durchfuhren, entwickeln ein
vertieftes Verstandnis fur die Bedeutung einer kontinuierlichen Gesundheitsiiberwachung

und zeigen tendenziell eine hohere Therapietreue (Fletcher, 2015; Tang, 2020).

Aufgrund dieser Dynamik wird der Ansatz des OoOM in der vorliegenden Arbeit genauer

betrachtet.

3 Methoden

Das Hauptziel der vorliegenden Arbeit besteht darin, ein OoOM zu entwickeln und dessen
Anwendbarkeit in der digitalen Nachsorge durch eine Pilotstudie zu Uberprtfen. Im
folgenden Kapitel werden séamtliche Entwicklungs- und Durchfiihrungsschritte der Studie
detailliert dargestellt, um eine vollstandige Nachvollziehbarkeit zu gewahrleisten. Es wird
erlautert, was gemessen wird und warum genau diese Parameter gewahlt wurden. Zudem

werden die ausgewahlten Messinstrumente vorgestellt und die Methodik zur Uberpriifung



der Praktikabilitdt des OoOM beschrieben. Diese Darstellung bildet eine essenzielle
Grundlage fur das Verstandnis des Zusammenhangs zwischen den beschriebenen

Inhalten.
3.1 Motorische Fahigkeiten

Motorische Fahigkeiten konnen in konditionelle und koordinative Fahigkeiten unterteilt
werden, wobei die konditionellen Fahigkeiten die grundlegenden Dimensionen Ausdauer,
Kraft sowie Schnelligkeit umfassen, wahrend sich die koordinativen Eigenschaften auf- die
Koordination beziehen. Zusatzlich gibt es die passiven Systeme der Energietbertragung,
die in der motorischen Betrachtung Beweglichkeit genannt werden. Diese grundlegenden
motorischen Fahigkeiten konnen weiterhin in spezifische motorische Teilfahigkeiten (siehe
Abb.3) differenziert werden (Starker, 2007).

Motonsche Fahigkeiten
-
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Abbildung 3: Systematisierung motorischer Fahigkeiten (Starker et. al. 2007).

Im Folgenden werden samtliche Fahigkeiten, die fiir das OoOM ausgewahlt wurden,

detailliert beschrieben.

3.1.1 Ausdauerfahigkeit

Zusammengefasst lasst sich Ausdauer wissenschatftlich als die Fahigkeit definieren, eine
bestimmte Leistung Uber einen langeren Zeitraum ohne erkennbare Ermidungssymptome

aufrechtzuerhalten oder trotz deutlicher Ermidungserscheinungen die Leistung bis zur



individuellen Belastungsgrenze fortzusetzen (Raschka, 2015). In einer anderen Definition
von Ausdauer, wie sie von Haber (2017) formuliert wurde, wird betont, dass die
Ausdauerfahigkeit auf der funktionellen Kapazitat des Atmungs-, Kreislauf- und
Energiestoffwechselsystems der Skelettmuskulatur beruht. Zu den verschiedenen
Teilaspekten der Ausdauer zahlen die Fahigkeit, Uber eine bestimmte Zeit ein
gleichmafiiges Tempo aufrechtzuerhalten, eine festgelegte Strecke zu bewaltigen sowie

die Widerstandsfahigkeit gegen Ermidung und die Fahigkeit zur Erholung.

3.1.2 Kraftfahigkeit

Kraft bezeichnet die Fahigkeit eines Muskels, eine bestimmte Spannung zu erzeugen
(Haber, 2009). Physikalisch wird sie durch die Gleichung Kraft = Masse x Beschleunigung
definiert. In der Literatur werden verschiedene Kraftarten beschrieben und definiert,
darunter Schnellkraft, Explosivkraft, isometrische Kraft, usw. In der Rehabilitation wird
Krafttraining haufig zur Therapie von Muskelhypotonie angewendet und findet in der
medizinischen Trainingstherapie umfassende Anwendung zur Pravention

muskuloskelettaler Stérungen.
3.1.2.1 Maximale Kraft

Die Maximalkraft ist als proportional zum funktionellen Querschnitt eines Muskels zu
betrachten. Das bedeutet, dass die tatsachlich verfugbare Kraft dem funktionellen
Muskelquerschnitt und der intramuskularen Koordination entspricht. Maximalkrafttraining
zielt darauf ab, den Muskelquerschnitt zu vergréf3ern und somit eine Muskelhypertrophie
zu fordern (Haber, 2009).

3.1.2.2 Kraftausdauer

Die sogenannte Kraftausdauer hangt unmittelbar von der Maximalkraft ab. Einfach
ausgedruckt: Je hoher die Maximalkraft, desto mehr Wiederholungen sind méglich. Somit
kann die Kraftausdauer durch das Training der Maximalkraft und der Muskelhypertrophie
verbessert werden (Haber, 2009).
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3.1.3 Koordinative Fahigkeiten

Koordinative Fahigkeiten sind von zentraler Bedeutung fur die prazise und 6konomische
Ausfihrung von Bewegungen, die durch das Zusammenspiel von Nerven- und
Muskelsystem ermdglicht wird. Diese Fahigkeiten umfassen verschiedene spezifische
Kompetenzen, die entscheidend sind fir die effektive Steuerung und Anpassung von

Bewegungsablaufen in unterschiedlichen Kontexten.

Gemal der Definition von Gillich (2013) ist Koordination das Ergebnis komplexer
motorischer Kontrollprozesse. Zahlreiche Autoren haben sich intensiv mit koordinativen
Fahigkeiten beschaftigt, darunter Roth, Neumaier und Mechling (2014). Sie unterscheiden
die Koordination unter verschiedenen Druckbedingungen: Im Hinblick auf Zeitdruck wird
die Geschwindigkeit der Bewegungsausfiihrung betont, wahrend bei Prazisionsdruck die

Genauigkeit der Bewegungsausfiuhrung in den Vordergrund gestellt wird.

Neumaier (2006) erweitert diese Parameter um zuséatzliche Druckfaktoren wie
Komplexitats-, Situations- und Belastungsdruck. Mit dieser differenzierten Betrachtung
wird eine umfassendere Analyse der koordinativen Anforderungen in verschiedenen
Bewegungskontexten ermdglicht und es werden Ansétze fir gezieltes Training und

Leistungsverbesserung geboten (siehe Abb.4).

l Koordinative Anforderungen von Bewegungsaufgaben |

I Informationsaufgaben ] | Druckbedingungen |

Prazisionsdruck

Komplexitatsdruck

optisch
akustisch
taktil
kinasthetisch
vestibular

Situationsdruck

Gleichgewichtsanforderungen [ Belastungsdruck

I |
| Zeitdruck |
I |
I |
I |

+ - -

Abbildung 4: Koordinative Anforderungen (mod. nach Neumaier, Mechling, & Strauf3, 2009, S. 11).
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Feinmotorische Koordination bezeichnet die prazise Steuerung kleiner Muskelgruppen zur
Ausfuhrung detailgenauer Bewegungen, wie sie beispielsweise beim Schreiben, Malen
oder Bedienen von feinen Werkzeugen erforderlich sind. Unter Druckbedingungen (siehe
Abb.4) missen diese Bewegungen in Situationen ausgefuhrt werden, die zusatzliche
mentale und kérperliche Anpassung erfordern. Dabei ist nicht nur die exakte Kontrolle der
kleinen Muskelgruppen von Bedeutung, sondern auch die Fahigkeit, sich schnell an
veranderte Bedingungen anzupassen und die Aufmerksamkeit auf mehrere Details

gleichzeitig zu richten.

3.1.3.1 Gleichgewichtsfahigkeit

Die Gleichgewichtsfahigkeit beschreibt die Fahigkeit, einen stabilen Zustand des
Gleichgewichts sowohl in Ruhe als auch wahrend der Bewegung aufrechtzuerhalten oder
zu erreichen, selbst unter wechselnden Umgebungsbedingungen. Sie umfasst
verschiedene Formen wie das statische Gleichgewicht bei ruhenden oder langsamen
Bewegungen, das dynamische Gleichgewicht bei schnellen Kérperbewegungen und das
Objektgleichgewicht beim Balancieren von Gegenstanden (Witte, 2018).

Die Aufrechterhaltung des Gleichgewichts ist das Ergebnis eines komplexen
Zusammenspiels mehrerer sensorischer Systeme. Das Vestibularorgan im Innenohr
reagiert auf Beschleunigungen und Rotationen des Kopfes, das visuelle System liefert
Informationen Uber die Position des Koérpers in Relation zur Umgebung- und das
propriozeptive System gibt Rickmeldung tber die Position der Gelenke sowie die
Muskelspannung. Diese sensorischen Informationen werden kontinuierlich an den
Hirnstamm und das Kleinhirn weitergeleitet, wo sie verarbeitet werden (Brandes, 2019;
Scherer, 1997; Hirtz, 2005).

3.1.4 Schnelligkeitsfahigkeit

Auch Schnelligkeit basiert auf einem komplexen Zusammenspiel verschiedener Faktoren
wie maximale Kraft, Muskelmorphologie und neuromuskulare Koordination (Haber, 2009).
Ziel dabei ist, eine maximale Synchronisation zu erreichen, um Bewegungen maoglichst
schnell auszuftihren. Dies erfordert eine schnelle Impulsibertragung und eine prompte
muskuléare Reaktion. Gemald Abbildung 2 kann Schnelligkeit in Schnellkraft, Koordination

(zeitliche Aspekte) und Reaktions-Aktions-Schnelligkeit differenziert werden.
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Die Reaktionsfahigkeit beschreibt, wie Personen auf Reize aus der Umwelt schnell und
gezielt reagieren kdnnen, sei es auf spezifische Signale oder unvorhersehbare Ereignisse,

indem sie angemessen motorisch handeln (Meinel, 2007).
3.1.5 Beweglichkeit

,Beweglichkeit ist die Fahigkeit, Bewegungen und Haltungen tber die anatomisch
maogliche Bewegungsreichweite der beteiligten Gelenke und Muskeln ausfihren bzw.
einnehmen zu kénnen und dies bei einem annehmbaren, nicht schmerzhaften Dehngeflnhl
und gegen einen submaximalen, nicht hinderlichen Dehnwiderstand” (Klee, 2017). Der
Bewegungsspielraum eines Gelenks ist entscheidend fir die Ausfihrung einer Vielzahl
von Bewegungen, sowohl im Alltag als auch bei sportlichen Aktivitaten. Eine ausreichende
Beweglichkeit ermdglicht es, Bewegungen effizient auszufiihren und das Verletzungsrisiko
zu minimieren. Diese passive Dehnbarkeit der Muskeln und Sehnen wird durch
regelmaRiges und spezifisches Training verbessert, wodurch die Elastizitat und die Lange
der Muskulatur erhalten oder sogar gesteigert werden konnen (Haber, 2009).

3.2 Motorische Defizite

Motorische Defizite bei neurologischen Erkrankungen manifestieren sich in einer Vielzahl
von Beeintrachtigungen, die die Bewegungsfahigkeit und Koordination beeintréachtigen und
in fortgeschrittenen Stadien zur vélligen Bewegungsunfahigkeit fihren konnen (Rohrbach,
2021). Diese Defizite haben erhebliche Auswirkungen auf wesentliche Aktivitdten und die
Unabhangigkeit der Betroffenen (Langhorne, 2011). Die Symptome variieren je nach Art
und Fortschreiten der neurologischen Erkrankung und betreffen unterschiedliche
motorische Fahigkeiten wie Kraft, Reaktionsfahigkeit, Ausdauer, Gleichgewicht und
Beweglichkeit.

Die spezifischen Auswirkungen motorischer Stérungen sind stark abhangig von der
betroffenen Hirnregion und der jeweiligen Pathophysiologie der Erkrankung. So fuhren
beispielsweise Schaden im motorischen Kortex haufig zu LAhmungen und motorischen
Defiziten, wahrend Lasionen im Kleinhirn Koordinationsstérungen und
Gleichgewichtsprobleme verursachen kdnnen. Neurologische Erkrankungen wie Multiple

Sklerose, die Parkinson-Krankheit, Schlaganfalle und Amyotrophe Lateralsklerose weisen
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jeweils charakteristische Muster motorischer Beeintradchtigungen auf, die spezifische

Beurteilungs-Messinstrumente erfordern.

Motorische und sensible Storungen sind die haufigsten neurologischen Ausfalle nach
Schadigungen des zentralen Nervensystems. Mehr als flinfzig Prozent aller
Schlaganfallbetroffenen leiden unter Paresen, insbesondere an Arm und Hand (Buntin,
2010). Auch Kuschner zeigt in seinen Studien zur Rehabilitation von Funktionsstérungen
bei Hirntumoren, dass haufige motorische Beeintrachtigungen Muskelschwéche,
Mudigkeit, einen abnormen Tonus und abnormale Synergiemuster umfassen. Die Defizite
bei Patienten mit Multipler Sklerose sind individuell unterschiedlich und weisen eine
grol3ere Variabilitat als bei Hirninfarkten auf. Die Beeintrachtigung der Mobilitat ist hierbei
von zentraler Bedeutung. Hauptursachen fur eine verringerte Bewegungsfahigkeit sind
vorwiegend Muskelschwache und Spastizitat, sowie Einschrankungen der Koordination
und Sensibilitat, die jeweils mit einer Vielzahl von Teilsymptomen einhergehen (Tholen,
2019).

3.3 OoOM zur Anwendung in der digitalen Nachsorge

Die Auswahl der in die vorliegende Studie einbezogenen Assessments wurde basierend
auf verschiedenen Kriterien getroffen, darunter Benutzerfreundlichkeit, Sicherheit und die
Praktikabilitéat der Durchflihrung durch die Patienten zu Hause. Zusatzlich wurden die
Validitat der Tests sowie Erkenntnisse Uber motorische Fahigkeiten aus Kapitel 3.1 und
die Beschreibung haufig auftretender motorischer Defizite bei neurologischen Patienten in
Kapitel 3.2 berlcksichtigt. Alle Tests wurden einem Expertenteam vorgestellt, intensiv
diskutiert und entsprechend validiert. Out-of-Office Measurement umfasst zwei Pakete:
Durch Paket - 1 erfolgt eine Konzentration auf die Testung der oberen Extremitaten,

wahrend durch Paket - 2 allgemeinere Kriterien abgedeckt werden.

Zur Auswahl geeigneter Tests wurde die Shirley Ryan AbilityLab Rehabilitation Measures
Database (RMD) herangezogen. Die RMD bietet evidenzbasierte Zusammenfassungen,
die préazise Beschreibungen jedes Instruments, Anleitungen zur Durchfihrung und
Bewertung sowie eine reprasentative Bibliografie mit Verknipfungen zu PubMed-Abstracts

enthalten.



Zudem umfasst diese Datenbank Messinstrumente fur verschiedene Erkrankungen,
darunter Schlaganfall, Rickenmarksverletzungen, Hirnverletzungen, die Parkinson-

Krankheit, neuromuskulére Erkrankungen und Gleichgewichtsstérungen.
3.4 Paket 1: Obere Extremitaten

Dieses Paket umfasst insgesamt vier Tests, wobei drei Untertests zur Handfunktion aus
dem Jebsen Taylor Handfunktionstest ausgewahlt wurden. Die exakte Ausfiihrung
samtlicher Tests, die im Rahmen von Paket - 1 durchgefiihrt werden, ist im Anhang V

dokumentiert.
3.4.1 Test 1: Closed Kinetic Chain Stability Test

Der Closed Kinetic Chain Stability Test (CKCS) ist eine etablierte Methode zur Evaluierung
der Stabilitat und Funktion der oberen Extremit&ten in einer geschlossenen kinetischen
Kette. Er ermdglicht die Identifikation von Defiziten in der funktionellen Leistung der
betreffenden Koérperteile. Seine Anwendung findet vor allem in der Rehabilitation,

Sportmedizin und bei Fitnessbewertungen statt (Kardor, 2023).
3.4.1.1 Durchftuhrung

Der CKCS - Test wird in einer Liegestutzposition auf dem Boden durchgefihrt, wobei die
Hande etwa schulterbreit voneinander entfernt platziert sind. Die Arme sind gestreckt, und
der Korper bildet eine gerade Linie vom Kopf bis zu den FiRRen. Abwechselnd wird eine
Hand vom Boden gehoben und zur anderen Hand getippt, und dies wird so oft wie mdglich
innerhalb von funfzehn Sekunden wiederholt. Frauen haben alternativ die Mdglichkeit, den
Test in einer modifizierten (knienden) Liegestutzposition durchzufiihren, um die gleichen
Kriterien zu erflllen. Dabei wird ebenfalls darauf geachtet, die Hifte stabil zu halten und
seitliches Wippen zu vermeiden, um die Ergebnisse des Tests prazise zu erfassen
(Reiman, 2009).

3.4.1.2 Uberlegungen

Kontraindikationen fir die Durchfiihrung des CKCS - Tests umfassen hohes Alter sowie

Instabilitdt der Schulter-, Ellenbogen- und Handgelenke, bedingt durch Komorbiditaten der
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oberen Extremitaten. Diese Einschrankungen kdnnen die Fahigkeit des Patienten
beeintrachtigen, die erforderliche Stabilitat und Bewegungskontrolle wahrend des Tests
aufrechtzuerhalten, was ein erhohtes Verletzungsrisiko birgt (Goldbeck & Davies, 2000,
Roush, 2007).

3.4.2 Jebsen-Taylor — Handfunktionstest

Der Jebsen-Taylor Hand Function Test (JTHFT) ist ein standardisierter und validierter Test
zur Bewertung der Handfunktion. Entwickelt, um die alltaglichen Fahigkeiten der Hand zu
messen, findet er haufig Anwendung in der Ergotherapie und Rehabilitationsforschung
(Araneda, 2019; Artilheiro, 2018). Berardi befiirwortet die Verwendung des JTHFT als
Messinstrument zur Beurteilung der Handfunktionalitat bei Erwachsenen mit chronischer

Hemiplegie oder Hemiparese nach einem Schlaganfall.

Der Test umfasst sieben Subtests, die verschiedenen alltaglichen Handbewegungen
simulieren: Schreiben, Karten drehen, kleine Alltagsgegenstande aufnehmen, simulierte
Futterung, Holzspielfiguren bewegen, grol3e leichte Gegenstande bewegen, grol3e
schwere Gegenstande bewegen. Diese Aufgaben werden sowohl mit der nicht
dominanten als auch mit der dominanten Hand durchgefiihrt (Normdaten fir Patienten mit
Schlaganfall Anhang VII).

Fur die OoOM wurden drei von den sieben Untertests ausgewahlt: das Umdrehen von
Karten, das Aufheben kleiner Gegenstande sowie das Bewegen schwerer Gegenstéande.

Diese Tests werden im Folgenden detaillierter beschrieben.
3.4.2.1 Test 2: Umdrehen von Karten

Dieser Untertest dient der Bewertung der feinmotorischen Funktionen der Hand. Die
Aufgabe besteht darin, finf Karten nacheinander so schnell wie mdglich umzudrehen,
wobei eine Zeitmessung erfolgt. Zunéchst wird die nicht dominante Hand verwendet. Eine

detaillierte Beschreibung der Durchfiihrung findet sich in Anhang V.

3.4.2.2 Test 3: Aufheben kleiner gewohnlicher Gegenstande

Mit dem Untertest wird darauf abgezielt, die feinmotorischen Funktionen der Hand sowie
die Zielgenauigkeit und Prazision der Bewegung zu bewerten. Die Probanden werden
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aufgefordert, funf kleine alltdgliche Gegenstande in einem Behalter zu transportieren,
wahrend die Zeit fur die Durchfihrung gemessen wird. Diese Aufgabe erfordert eine
geschickte Handhabung und genaue Bewegungen, um die Gegenstande prazise zu

platzieren und zu transportieren.
3.4.2.3 Test 4. Schwere Gegenstande bewegen

Dieser Test zielt darauf ab, die grobmotorischen Fahigkeiten der Hand zu evaluieren. Die
Probanden sollen fiinf schwere Gegenstande wie Dosen oder kleine, geftllte
Wasserflaschen bewegen, wahrend die Zeit gemessen wird. Analog zu den vorher
beschriebenen Untertests des JTHFT wird dieser Test sowohl mit der nicht dominanten als
auch mit der dominanten Hand durchgefihrt (Anhang V).

3.4.2.4 Uberlegungen

In der Studie von Davis Sears wird herausgestellt, dass der JTHFT dazu dient, die
Handfunktion unter Beriicksichtigung der Funktionalitat der proximalen oberen Extremitat
zu bewerten. Dies verdeutlicht, dass Einschrankungen im proximalen Bereich der oberen
Extremitaten, wie beispielsweise Schwachen in Schulter- und Ellenbogenmuskulatur,
sowie Probleme bei der Unterarmrotation, erhebliche Auswirkungen auf die Ergebnisse
der Handfunktion haben kénnen. Die motorischen Fahigkeiten und die Koordination der
proximalen OEX spielen somit eine entscheidende Rolle fiur die Effizienz der Hand bei

alltaglichen Aufgaben, die im Rahmen des JTHFT gemessen werden.
3.5 Paket 2: Allgemein

Im zweiten Paket sind sechs Tests integriert, die die Kraft, Ausdauer, das Gleichgewicht
und die Beweglichkeit messen. Der CKCS - Test, der bereits in Kapitel 3.4.1 beschrieben
wurde, ist ebenfalls in diesem Paket enthalten und wird daher in Kapitel 3.5.6 ohne
erneute ausfihrliche Beschreibung erwahnt. Die umfassenden Informationen zur

Durchfiihrung aller Tests in Paket - 2 sind in Anhang VI préazise aufgefihrt.
3.5.1 Test 1: Einbeinstand

Der Einbeinstand - Test ist eine etablierte Methode zur objektiven Bewertung der

Gleichgewichtsfahigkeit eines Individuums. Wahrend des Tests wird gemessen, wie lange
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eine Person auf einem Bein stehen kann, ohne das Gleichgewicht zu verlieren. Dieser
Test ermoglicht es Therapeuten, die Stabilitat des Gleichgewichts zu beurteilen und

maogliche asymmetrische Unterschiede zwischen den Beinen zu identifizieren.

In der Forschung wurde gezeigt, dass der Einbeinstand - Test auch eine nitzliche
Methode darstellt, um die Gleichgewichtsfahigkeit bei Parkinson-Patienten zu bewerten. In
einer Studie von Jacobs im Jahr 2006 wurde speziell die Beziehung zwischen der
Standzeit im Einbeinstand und dem Sturzrisiko bei dieser Patientengruppe untersucht. Die
Ergebnisse dieser Studie zeigten, dass 75 % der Parkinson-Patienten, die mindestens
einen Sturz erlitten hatten, eine Standzeit von 10 Sekunden oder weniger im Einbeinstand
aufwiesen. Im Gegensatz dazu hatten 74 % der Parkinson-Patienten, die keinen Sturz
erlitten hatten, eine Standzeit von mehr als 10 Sekunden im Einbeinstand.

Anhang VIII enthalt die Normdaten flr die Testzeiten des einbeinigen Stands nach

Altersgruppen und Geschlecht.
3.5.2 Test 2: Stufentest

Der Stufentest stellt eine etablierte und effiziente Methode dar, um das dynamische
Gleichgewicht wahrend einer Aktivitat zu bewerten, die eine Gewichtsverlagerung und
Bewegung im Einbeinstand erfordert (Hong, 2012). Wahrend des Tests platziert die
Person einen Ful’ auf eine Stufe und fuhrt dann wiederholt so viele vollstandige
Wiederholungen dieser Bewegung wie madglich innerhalb eines Zeitraums von funfzehn
Sekunden durch. Die Ergebnisse des ST werden als die Anzahl der vollstandigen
Wiederholungen pro unterer Extremitat innerhalb dieses festgelegten Zeitrahmens

gemessen (Mercer, 2009).

Untersuchungen, die von Hong und seinem Team durchgeflhrt wurden, zeigen eine
signifikante Korrelation der Ergebnisse mit mehreren zentralen physiologischen
Parametern, insbesondere der Muskelkraft der unteren Extremitaten. Uberdies konnte
Hong signifikante Unterschiede in den Testergebnissen zwischen zwei Gruppen
feststellen: einer Gruppe von Probanden, die einen Schlaganfall erlitten hatten, und einer

Gruppe gesunder Probanden, beide mit einem Durchschnittsalter von flinfzig Jahren.



Die Ergebnisse zeigten deutliche Unterschiede in der Leistung beim Stufentest zwischen

den beiden Gruppen (siehe Tabelle 2).

; Mean
Descriptor Values
Healthy Stroke
(n=15) (n=15)
Age {y 573130 57.718.2 84
Ethnicity Chinesc Chinese NA
Sex (M/1 2/13 11/4 1
Height {m 1.50(0c.08 1.03(0.08 012
Weight (kg 50.4(10.04 08111179 007

Body Mass Index (kg/m"2 23.1(2.55) 5:3(2.70) 035
Right /nonparetic side 1S7i4.0

Left /paretic side 18.0(4.0 Sai4) NA

Tabelle 2: Durchschnittswerte in zwei Probandengruppen (Hong et al., 2012).

3.5.3 Test 3: 30 Sekunden Sitz — Steh — Test

Der 30-Sekunden-Sitz-Stand-Test ist ein etabliertes Verfahren zur Beurteilung der
Muskelkraft in den unteren Extremitaten. Dieser Test zeichnet sich durch seine einfache
Durchfiihrung und den geringen Ausristungsaufwand aus, was ihn besonders nutzlich fur
die Uberwachung der kérperlichen Fitness und Mobilitat macht. Wahrend des Tests wird
aufgezeichnet, wie oft eine Person innerhalb von 30 Sekunden aus dem Sitzen zum
Stehen und wieder zurtickgelangen kann. Diese Methode erlaubt es, unterschiedliche
Leistungsniveaus zu bewerten, wobei die Punkteskala von O flr Personen, die keinen

Stand absolvieren kdnnen, bis Uber 20 fur fittere Patienten reicht.

Jones (1999) Uberpruft die Validitat des 30-Sekunden-Sitz-Stand-Tests, indem sie ihn mit
der Leistung in der Beinpresse verglich. Die errechnete Korrelation (r = 0,77) deutet auf
eine starke positive Korrelation hin, was darauf hinweist, dass Personen, die im Sitz-
Stand-Test hohe Punktzahlen erzielen, tendenziell auch in der Beinpresse hohe

Leistungen erbringen.
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McCarthy (2006) evaluiert die Validitat des 30-Sekunden-Sitz-Stand-Tests im Vergleich zu
anderen Muskelkraftmessungen. Der Test wies eine sehr hohe Korrelation (r = 0,83) mit
dem 5-fachen Sitz-Stand-Test auf, was eine starke Ubereinstimmung zwischen diesen
beiden Tests zeigt. Die Korrelation von 0,44 mit der isokinetischen Messung der
Kniestrecker-Kraft zeigt eine moderate Beziehung, wéhrend die Korrelation von 0,33 mit

der isokinetischen Messung der Huftstrecker-Kraft eine schwachere Beziehung anzeigt.
3.5.3.1 Uberlegungen

In der Literatur werden verschiedene Varianten des Sitz-Stand-Tests beschrieben,
darunter das 5-malige und das 10-malige Aufstehen sowie das Aufstehen innerhalb von
10 Sekunden. Diese Variation in der Messung ist damit zu erklaren, dass zeitbasierte
Formate oft genauere Ergebnisse im Vergleich zum Zahlen der Wiederholungen innerhalb

eines festgelegten Zeitrahmens wie 30 Sekunden oder 10 Sekunden bieten.

Es gilt jedoch zu beachten, dass Personen mit geringerer Muskelkraft moglicherweise
Schwierigkeiten haben kdnnten, die erforderliche Anzahl von Wiederholungen zu
absolvieren. Aus diesem Grund kénnte das Zahlen der Wiederholungen innerhalb eines
bestimmten Zeitintervalls bevorzugt werden, insbesondere fir bestimmte

Patientengruppen (Jones, 1999).
3.5.4 Test 4: 2 - Minuten — Schritttest

Der 2-Minuten-Schritttest stellt ein ztgiges und effizientes Verfahren in der klinischen
Praxis zur Bewertung der aeroben Kapazitéat, funktionellen Fitness und Gehfahigkeit einer

Person dar.

Wahrend des Tests wird ein Punkt zwischen der Kniescheibe und der Spitze des
Beckenkamms als Referenz gesetzt. Die Person fihrt dann flr zwei Minuten eine
Marschbewegung auf der Stelle mit demselben Bein durch, wahrend gezahlt wird, wie oft
das Knie diesen markierten Punkt erreicht. Personen mit Gleichgewichtsproblemen
konnen unterstutzende Hilfsmittel wie einen Tisch, eine Wand oder einen Stuhl

verwenden, um Stabilitat zu gewahrleisten.
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Forschungsergebnisse, wie sie von Taylor-Piliae (2012) prasentiert wurden, zeigen, dass
der 2MST bei Schlaganfallpatienten eine gute Vorhersagekraft fir die Gehgeschwindigkeit
aufweist. Gemal den Ergebnissen liegt der durchschnittliche 2MST -Score bei Patienten
nach einem Schlaganfall bei 39,7. Dies lasst darauf schliel3en, dass Patienten mit einem

Score von mindestens 39,7 eine moderate bis gute Gehfahigkeit aufweisen.
3.5.5 Test 5: Finger-Boden-Abstand

Die Untersuchungen von Erkula (2002) und Jones (1998) unterstitzen die Integration des
Beweglichkeitstests in das OoOM-Paket. Erkula weist darauf hin, dass verkirzte
Oberschenkelmuskeln die Gangmechanik und das Gleichgewicht negativ beeinflussen

und haufig zu Gehbehinderungen und erhéhtem Sturzrisiko fihren kénnen.

Zur Beurteilung der Beweglichkeit wurde der Finger-Boden-Abstand (FBA) ausgewabhit.
Dieser Test ist ein standardmalfiig eingesetzter Parameter im klinischen Alltag und gilt als
einfaches sowie weitverbreitetes Verfahren. Aufgrund seiner guten Reliabilitat und der
einfachen Durchfihrung wird er haufig zur Bewertung der Flexibilitdt und Beweglichkeit

der Lendenwirbelsdule sowie der hinteren Oberschenkelmuskulatur genutzt.

Bei diesem Test wird der Abstand zwischen den Fingerspitzen des Probanden und dem
Boden gemessen, wahrend dieser sich mit gestreckten Beinen nach vorn beugt. Die
Studie von Ayala (2012) untersttitzt die Verwendung des klassischen FBA zur Bewertung
der Oberschenkelflexibilitat. Dieser Tests zeichnet sich durch akzeptable

Reproduzierbarkeit, moderate Validitat und einfache Durchfihrung aus.

Die Normwerte fir den FBA variieren in der Literatur allerdings und sind oft nicht
standardisiert, was die Angabe einer spezifischen Quelle erschwert. Es gibt jedoch
Studien und klinische Leitlinien, die sich mit der Beweglichkeit der Wirbelséule und der
Dehnbarkeit der Muskulatur befassen. In einer Studie von Fehr (2015) an der Universitat
Heidelberg wird darauf hingewiesen, dass die Normwerte fur den FBA zwischen 0 und 10

cm liegen sollten.
3.5.6 Test 6: Closed Kinetic Chain Stability Test

Die Beschreibung des Tests ist in Abschnitt 3.4.1 zu finden.
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3.6 Methodik der Pilotstudie

Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine Pilotstudie handelt, wird auf diese Form
der Methodik ndher eingegangen, um das eigene Vorgehen dezidiert zu beschreiben. So
werden im Folgenden alle relevanten Kriterien fur die Planung und Durchfiihrung der

vorliegenden Untersuchung expliziert.

3.6.1 Probanden und Einschlusskriterien

Alle geeigneten Teilnehmer befanden sich zum Zeitpunkt der Studienannahme in
stationdrer Neurorehabilitation. Eingeschlossen wurden Patienten, die eine arztliche
Verordnung fur digitale Nachsorge erhalten hatten und sich zudem fir diese Form der
Nachsorge entschieden hatten. Innerhalb eines Zeitraums von 2 Monaten wurden von

insgesamt 30 potenziellen Probanden 14 eingeschlossen.
3.6.2 Ausschlusskriterien

Die Ausschlusskriterien entsprachen den Kriterien fr die digitale Nachsorge und
schlossen Patienten aus, die unter ausgepragter Aphasie litten, was zu stark
eingeschrankten Fahigkeiten im Lesen und Verstandnis von Aufgaben fihrt. Ebenso
wurden Patienten mit schwerwiegenden kognitiven Beeintrachtigungen ausgeschlossen,
die die Nutzung von Endgeraten erheblich erschwerten. Da eine E-Mail-Adresse fir die
Kommunikation sowie fur den Erhalt relevanter Informationen, Anleitungen und
Studienbenachrichtigungen erforderlich war, konnten tUberdies Teilnehmer ohne eine

solche Adresse nicht an der Studie mitwirken.

3.6.3 Abbruchkriterien

Die Abbruchkriterien umfassten die Nichtaufnahme sowie den Abbruch der digitalen
Nachsorge, den Widerruf der Einverstandniserklarung, die Nichterflillung des zweiten
Tests sowie den Tod des Probanden. Samtliche Abbruchgriinde sowie der jeweilige

Zeitpunkt des Abbruchs wurden umfassend dokumentiert.



3.6.4 Ablauf und Durchfiihrung

Den Probanden wurden Patienteninformationen, detaillierte Informationen zu den
Studienzielen und dem Ablauf sowie die Einverstandniserklarung und die
Datenschutzerklarung (Anhang I-111) ausgehéndigt. Nach Unterzeichnung der
Einverstandniserklarung wurde die erste Testung in der Klinik von geschultem Personal
durchgefuhrt. Bei Probanden mit dem Schwerpunkt auf der Verbesserung der
Handfunktion fand Paket — 1 Anwendung, wahrend bei allen anderen Probanden die

Testung mit Hilfe von Paket - 2 durchgefihrt wurde.

Vier Wochen nach der Entlassung erhielten die Probanden detaillierte Anweisungen per E-
Mail zur eigenstandigen Durchfuhrung der gleichen Tests zu Hause. Sie wurden instruiert,
die Tests zu einem festgelegten Zeitpunkt durchzufiilhren und die Ergebnisse an eine

vorgegebene Adresse zurtickzusenden.
3.6.5 Fragebogen

Zur Bewertung der Praktikabilitat des Tests wurde ein Fragebogen verwendet (siehe
Anhang XI), der an der Likert-Skala und der Usability Scale orientiert ist (Menold, 2015).
Dieser Fragebogen wurde auf Basis bestehender Instrumente (Krause, 2019; Bohm,
2020) Uberarbeitet und angepasst. Er bestand aus insgesamt acht Fragen und einer
sechsstufigen Bewertungsskala. Die Teilnehmenden wurden gebeten, diesen Fragebogen

nach dem zweiten Test auszufillen und per E-Mail zurlickzusenden.
3.6.6 Auswertung

Die Auswertung der Fragebogendaten erfolgte deskriptiv unter Verwendung der
Programme Excel und SPSS. Zur Analyse der Daten wurde der Mittelwert berechnet, der
als Mal fir den zentralen Punkt der Verteilung der Messergebnisse dient (Gressner &
Arndt, 2019, S. 1667). Im engen Zusammenhang mit dem Mittelwert steht die
Standardabweichung. Diese Kennzahl quantifiziert die Streuung der Daten um den
Mittelwert und gibt Aufschluss tUber die Homogenitat oder Heterogenitat der Stichprobe,
indem sie die durchschnittliche Abweichung der einzelnen Werte vom Mittelwert
beschreibt (Wetzel, K., 2015).
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Die Testergebnisse der Pakete 1 und 2 wurden zunachst in einer Excel-Tabelle erfasst
und anschlieBend mit SPSS analysiert. Zur Auswertung kamen sowohl der t-Test als auch
der Wilcoxon-Test zum Einsatz. Der t-Test ist ein parametrisches Verfahren, das
verwendet wird, um Unterschiede zwischen den Mittelwerten zweier Gruppen zu
Uberprifen, und setzt die Annahme der Normalverteilung der Daten voraus. Der Wilcoxon-
Test hingegen ist ein nichtparametrisches Verfahren, das angewendet wird, wenn die
Voraussetzungen des t-Tests, insbesondere die Normalverteilung der Daten, nicht erfllt
sind (Fahrmeier, 2015). Fiur beide Tests wurde ein Signifikanzniveau von p<0,05

festgelegt.
3.6.7 Bias und Confounder

In Studien kann es grundsatzlich zu Stoérvariablen (Cofounder) und Verzerrungen (Bias)
kommen, die es im Forschungsprozess zu reflektieren gilt, da sie die Ergebnisse und die
Validitat einer Untersuchung erheblich beeinflussen kénnen. Bias bezeichnet
systematische Fehlerquellen, die die Validitat der Ergebnisse durch gezielte Verzerrungen
beeintrachtigen. Confounder sind hingegen Stérfaktoren, die die Beziehung zwischen der
untersuchten Intervention und den Ergebnissen durch unbeachtete oder unkontrollierte

Variablen verfalschen kdnnen.
3.6.7.1 Bias

Mehrere Verzerrungen konnten fur den erfolgten Forschungsprozess identifiziert werden.
So ergibt sich moéglicherweise ein Selektionsbias aus der Rekrutierung aller Teilnehmer,
die einer einzigen stationaren Neurorehabilitation angehérten, wodurch die Stichprobe
nicht reprasentativ fir alle Patienten mit entsprechenden Verordnungen sein konnte. Eine
weitere magliche Verzerrung besteht durch einen technologischen Bias, der entstehen
konnte, weil Patienten, die sich fiir die digitale Nachsorge entschieden hatten,
moglicherweise motivierter und technologisch versierter sind als jene, die andere
Nachsorgeformen bevorzugen. Durch die vermehrte Drop-Out-Quote ist auf3erdem ein
Attritionsbias anzunehmen, sodass die Ergebnisse verfalscht wurden. Denn die Gefahr
eines Abbruchs der Intervention hétte bei einer Pilotstudie zur Praktikabilitdt sehr hoch
sein kdonnen, da keine direkte motivierende Einflussnahme auf die Probanden

vorgenommen werden konnte. Zudem ist ein Test-Bias durch Umgebungseinflisse
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denkbar, da die variierenden Umgebungsbedingungen die Testergebnisse beeinflussen

und ebenfalls zu Verzerrungen fuhren kdnnen.

3.6.7.2 Confounder

Im Hinblick auf mdgliche Stdrvariablen ist zunéchst der variierende Gesundheitszustand
der Patienten zu berucksichtigen, der deren Fahigkeit zur Teilnahme und Durchfiihrung
der Tests beeintrachtigen konnte, was zu einer Verfalschung der Ergebnisse fuhrte.
Unterschiede in den kognitiven und sprachlichen Fahigkeiten der Patienten beeinflussten
ebenfalls die Ausflihrung der Tests und das Verstandnis des Fragebogens, wodurch die
Genauigkeit der erhobenen Daten beeintrachtigt sein kann. Zudem konnten
unterschiedliche Zeitpunkte der Testdurchfuhrung durch tageszeitliche Schwankungen in

der Leistungsfahigkeit der Probanden zu variierenden Ergebnissen fuhren.

25



4 Ergebnisse

Mithilfe des Fragebogens und der durchgefihrten Testungen konnten Ergebnisse ermittelt
werden, die anschlie3end statistisch ausgewertet und in tabellarischer Form dargestellt

wurden.
4.1 Deskriptive Statistik — Fragenbogen

Alle Antwortwerte lagen im Mittel im eher hohen bis sehr hohen Bereich. Besonders gut
wurde die Verstandlichkeit des Einleitungstextes (M = 5.71, SD = 0.49), die Einfachheit der
Anwendung (M = 5.71, SD = 0.49) und die Sicherheit beziiglich der Gefahr eines Sturzes
(M =5.71, SD = 0.49) bewertet. Es war jedoch eine gewisse Skepsis gegenuber
erwarteten Fortschritten durch eine regelméafiige Durchfiihrung des Tests festzustellen.
Dennoch wurde auch dieser Aspekt noch tberdurchschnittlich gut bewertet (M = 4.71, SD

= 0.76). Die Ergebnisse sind in der nachfolgenden Tabelle 3 detailliert dargestelit.

N Mittelwert SD
War der Einweisungstext verstandlich? 7 5.71 0.49
War der Zeitaufwand fur die Durchfiihrung des Tests 7 5.43 0.53
angemessen?
War der Test einfach in Anwendung? 7 5.71 0.49
Hat der Test den richtigen Schwierigkeitsgrad? 7 5.00 1.15
War der Test in Bezug auf die Sturzgefahr sicher in der 7 5.71 0.49
Durchfihrung?
War der Test gut auf Ihr Ubungsprogramm abgestimmt? 7 5.00 1.15
Kann das Testergebnis lhre Motivation beeinflussen? 7 5.14 0.38
Kann regelmafiges Durchfiihren des Tests dazu beitragen, 7 4.71 0.76
dass Sie lhre Fortschritte stéarker wahrnehmen?
Gultige Werte (Listenweise) 7

Tabelle 3: Deskriptive Statistik zum Fragebogen

4.2 Inferenzstatistik

Im zweiten Schritt wurde untersucht, ob nach vierwéchiger Anwendung der digitalen
Nachsorge Unterschiede bei den Einzeltestergebnissen auftraten. Mittels t-Tests fur

gepaarte Stichproben wurde jeweils gepruft, ob signifikante Veranderungen im
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Einbeinstand, beim Stufentest, beim Sitz-Stand-Test, beim CKCS-Test, beim Schritt-Test
und beim FBA-Test vorlagen. Aufgrund der kleinen Stichprobe wurden zusétzlich
Wilcoxon-Rangsummentests durchgefiihrt, um die Robustheit der Ergebnisse zu
bestatigen. Die Ergebnisse waren jedoch inhaltlich deckungsgleich. In der nachfolgenden
Tabelle 4 sind alle Ergebnisse dazu einsehbar.

Messung N Mittelwert SD p
EinbeinstandT1L 7 43.29 40.582 0.179
EinbeinstandT2L 7 86.86 72.811 '
EinbeinstandT1R 7 48.29 39.593 0173
EinbeinstandT2R 7 82.86 63.704 '
StufenT1L 7 16.71 3.638

0.911
StufenT2L 7 16.86 2.268
StufenT1R 7 16.71 3.251

0.832
StufenT2R 7 17.00 2.236
T30Sitz_Standl 7 13.29 3.200 0.139
T30Sitz_Stand2 7 15.57 5.062 '
CKCSs1 7 12.14 9.026

0.045
CKCS2 7 18.57 5.593
ZweiMinutenT1L 7 134.57 46.288 0.509
ZweiMinutenT2L 7 122.00 53.148 '
ZweiMinutenT1R 7 127.57 48.149 0.522
ZweiMinutenT2R 7 119.29 49.291 '
FBAl1 7 6.71 8.180

0.276
FBA2 7 4.00 4.655

Tabelle 4: Testergebnisse t-Test - Paket 2

Signifikante Unterschiede wurden lediglich im CKCS-Test festgestellt (t(6) = -2.518, p =
0.045). Die Teilnehmenden konnten sich im Mittel von 12.14 (SD = 9.03) auf 18.57 (SD =
5.59) Wiederholungen verbessern. Fr die tbrigen acht Messungen lagen keine

signifikanten Veranderungen vor.

Aufgrund der zu kleinen Stichprobe konnten die Daten fiir Paket - 1 statistisch nicht

Uberpruft werden.
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5 Diskussion

Im Rahmen der folgenden Diskussion werden die Ergebnisse der Studie interpretiert,
deren Bedeutung reflektiert und in einen breiteren Kontext eingeordnet. Im Zentrum

stehen dabei die Methodik das angewandte Studiendesigns und die erzielten Ergebnisse.
5.1 Entwicklungsmethode

In der vorliegenden Arbeit wurde ein Messinstrument entwickelt, mit dem motorische
Fahigkeiten von Patienten in der digitalen Nachsorge beurteilt werden kénnen. Bei der
Auswahl und Implementierung von Testinstrumenten wird prinzipiell darauf abgezielt,
relevante motorische Parameter prazise zu erfassen. Im Rahmen der folgenden
diskursiven Uberlegungen werden die Methodik, die Auswahl der Tests und deren

Anwendung im Kontext der digitalen Nachsorge reflektiert.

Die Auswahl der Tests basierte auf umfassender Validierung und evidenzbasierten
Nachweisen, was die Zuverlassigkeit der Messungen und deren Relevanz unterstreicht.
Ein zentraler Aspekt der praktischen Anwendbarkeit der Tests im digitalen Kontext war
ihre Eignung fur die eigenstandige Durchflihrung durch Patienten im hauslichen Umfeld.
Diese wurden so ausgewahlt, dass sie ohne umfangreiche Gerate oder spezielle
Schulungen umsetzbar sind, was sowohl die Nachhaltigkeit als auch die Zugénglichkeit
unterstitzt. Fur alle Tests bestanden klare und nachvollziehbare Anweisungen, die eine
korrekte Ausfuhrung durch die Patienten ermdglichten. Dennoch stellten die spezifischen
Anforderungen einiger Messinstrumente, insbesondere fir Patienten mit fortgeschrittenen
motorischen Einschrankungen, eine Herausforderung dar. Das Feedback von Patienten
zeigte, dass der Test fur dynamisches Gleichgewicht als schwer bewertet wurde und
moglicherweise mit dem Zwei-Minuten-Schritttest verwechselt werden kdnnte. Beide Tests
sind in der Durchfiihrung sehr ahnlich und beanspruchen dieselbe Muskulatur in den
unteren Extremitaten, weshalb sie nicht nacheinander durchgefiihrt werden sollten. Zudem
war es nicht moglich, einen Test zur Reaktionsfahigkeit zu finden, der den Kriterien der
sicheren und selbststandigen Ausfiihrung entspricht; deshalb wurde dieser motorische

Parameter in keinem Paket bericksichtigt.
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Die Auswahl der Eigenschaften wie Kraft, Ausdauer, Koordination und Beweglichkeit
deckte eine umfassende Palette motorischer Fahigkeiten ab, die fur neurologische
Patienten von Bedeutung sind. Die Differenzierung zwischen konditionellen und
koordinativen Fahigkeiten sowie die Beriicksichtigung spezifischer Defizite wie Spastizitat
oder Muskelschwache boten eine solide Grundlage fiir die Beurteilung des motorischen
Zustands der Probanden. Trotz dieser sorgfaltigen Auswahl und Validierung der
Testinstrumente bestanden jedoch gewisse Limitationen. Die Tests konzentrieren sich
hauptsachlich auf funktionelle Aspekte der Motorik und es wurden moglicherweise nicht
alle relevanten psychosozialen Faktoren bertcksichtig. Zudem konnten externe Faktoren
wie die Motivation der Patienten oder die Genauigkeit der Ausfiihrung die Ergebnisse

potenziell beeinflussen.

5.2 Methodik der Studie

Im Hinblick auf die durchgefiihrte Studie zeigen sich einige Vorgehensweisen, die bei
zukunftigen Untersuchungen Uberdacht werden sollten. Die in Kapitel 3.6.7.1
angesprochenen Selektions- und Technologie-Bias sind aufgrund der Zielsetzung nicht
eingetreten. Der diskutierte Test-Bias durch Umwelteinflisse liel3 sich nicht direkt
Uberprufen. Wie bereits in der Methodik erwéhnt, besteht bei Pilotstudien zur Praktikabilitat
eine hohe Wahrscheinlichkeit fur Abbrtiche. Dies zeigte sich auch in diesem Fall: Von 14
eingeschlossenen Patienten hatten 6 einen Drop-Out. Dabei reagierte nur eine Patientin
schriftlich und zog ihre Einverstandniserklarung zuriick, wahrend die anderen auf vier

wiederholte E-Mails nicht antworteten.

Die Durchfihrung der Tests zeigte auch, welche Aspekte fir weitere Studien verbessert
werden sollten. Der Einbeinstand- Test sollte mit Normwerten fir bestimmte Altersgruppen
versehen werden. Probanden, die keine Gleichgewichtsbeeintrachtigungen zeigten,
konnten sehr lange auf einem Bein stehen und brachen den Test oft selbststandig ab. Des
Weiteren wurde der Ausdauertest von den Probanden als erschépfend bezeichnet. Die
Auswahl dieser Tests entsprach den Kriterien fur Sicherheit und Anwendbarkeit im
hauslichen Umfeld. Andere in der klinischen Praxis tibliche Ausdauertests konnten
aufgrund ihrer Komplexitat oder des bengtigten Materials und Platzes zu Hause nicht
durchgefuhrt werden. Es sollte daher tberlegt werden, alternative Tests fur diese Fahigkeit

zu finden.
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Zur Bewertung der Praktikabilitdt des Tests wurde ein Fragebogen eingesetzt. Die
Verwendung eines solchen Fragebogens brachte sowohl Vorteile als auch Nachteile mit
sich. Zu den Vorteilen zahlen die strukturierte Erfassung der Meinungen der
Teilnehmenden sowie die Mdaglichkeit einer quantitativen Analyse, die wertvolle Einblicke
in die Akzeptanz und Benutzerfreundlichkeit des Tests ermdglicht.

Jedoch wies diese Methode auch bestimmte Schwéchen auf. Einen solchen Aspekt stellte
die fehlende Anonymitat der Antworten dar, weil die Ricksendung des Fragebogens per
E-Mail potenziell zur Identifizierbarkeit der Teilnehmenden flihren konnte. Diese
Maglichkeit der Identifizierung kénnte zu einer Verzerrung der Antworten fihren, da die

Teilnehmenden mdglicherweise geneigt waren, erwiinschte Antworten zu geben.
5.3 Interpretation der Ergebnisse

Aus den Ergebnissen lassen sich verschiedene Schlussfolgerungen ziehen, die im
Folgenden dargelegt werden. Der Fragebogen bestétigte die Anwendbarkeit des Tests in
der hauslichen Umgebung. Der durchgefiihrte Retest konnte erste Unterschiede

nachweisen.
5.3.1 Fragenbogen

In der Analyse der Ergebnisse bestatigt sich die Haupthypothese dieser Studie und es
konnte gezeigt werden, dass die getesteten Aspekte groRtenteils positiv bewertet wurden.
Die Verstandlichkeit des Einleitungstextes sowie die Einfachheit der Anwendung erhielten
beide sehr hohe Bewertungen. Dies deutet darauf hin, dass die Teilnehmer den
Einleitungstext als klar und verstandlich empfanden und die Anwendung des Tests als
unkompliziert wahrnahmen. Auch die Sicherheit in Bezug auf die Gefahr eines Sturzes
wurde mit einem hohen Mittelwert und einer geringen Standardabweichung bewertet. Dies
weist auf eine hohe Ubereinstimmung unter den Befragten hin und bestatigt, dass die

Teilnehmer den Test als sicher in der Durchfiihrung erachteten.

Der Zeitaufwand fur die Durchfihrung des Tests wurde als angemessen beurteilt. Obwohl
die Standardabweichung etwas grofer ist und somit eine gewisse Variation in der
Wahrnehmung des Zeitaufwands zeigt, bleibt die Bewertung insgesamt positiv. Die

Bewertungen zum Schwierigkeitsgrad des Tests und zur Ubereinstimmung mit dem



Ubungsprogramm zeigen starkere Unterschiede. Dies kann auf unterschiedliche
korperliche Beeintrachtigungen der Probanden sowie auf erhebliche Unterschiede

zwischen den einzelnen Probanden hinweisen.

Die potenzielle Auswirkung der Testergebnisse auf die Motivation wird allgemein als
positiv eingeschatzt. Hinsichtlich der Frage, ob das regelmafige Durchflihren des Tests
zur starkeren Wahrnehmung von Fortschritten beitrug, wurden eher zuriickhaltende
Bewertungen abgegeben, was diesbezuglich auf eine gewisse Skepsis hindeuten.

5.3.2 Paket 2

Der sekundéare Outcome dieser Studie sollte zeigen, ob es Unterschiede zwischen der
Ausgangsmessung und dem Retest nach vier Wochen gibt. Zusammenfassend deuten die
Ergebnisse darauf hin, dass die digitale Nachsorge signifikante Verbesserungen bewirken
kann. Die fehlende Signifikanz bei Tests mit positiven Tendenzen kdnnte auf verschiedene
Faktoren zurlickzuftihren sein, darunter die Heterogenitat der Stichprobe, die Sensitivitat

der Tests und die spezifische Ausrichtung des Nachsorgeprogrammes.

Der CKCS war der einzige Test, bei dem signifikante Verbesserungen festgestellt wurden.
Die Teilnehmer konnten ihre Leistung deutlich steigern, was die Wirksamkeit des
Programms in bestimmten Bereichen der korperlichen Leistungsfahigkeit unterstreicht.
Obwohl beim Einbeinstand, FBA und Stufentest positive Tendenzen zu erkennen waren,
erreichten diese Veranderungen keine statistische Signifikanz. Dies kdnnte auf eine hohe
Standardabweichung in den Ergebnissen hinweisen, was auf individuelle Unterschiede in
den Verbesserungen der Teilnehmer zurlckzufuhren ist. Eine moégliche Erklarung hierfar
konnte die unterschiedliche Ausgangsfahigkeit der Teilnehmer sein, die zu divergierenden

Verbesserungen fuhrt.

Auch beim Stufentest zeigten die Ergebnisse keine signifikanten Veranderungen, da die
Mittelwerte nahezu unverandert blieben. Das kdonnte darauf hindeuten, dass dieser Test
weniger sensitiv auf Veranderungen in der korperlichen Leistungsfahigkeit reagiert. Beim
Schritt-Test wurden ebenfalls keine signifikanten Unterschiede festgestellt, obwohl die
Mittelwerte leicht abnahmen. Die Probanden beschrieben diesen Ausdauertest als
erschopfend, was vermuten lasst, dass einige Teilnehmer den Test im hauslichen Umfeld

vorzeitig abgebrochen haben kénnten.
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Fur zukinftige Studien ware es empfehlenswert, grol3ere Stichproben zu verwenden und
die Testverfahren moglicherweise zu diversifizieren oder anzupassen, um die Effekte der
digitalen Nachsorge besser zu erfassen. Dartber hinaus kénnten langere
Nachsorgeperioden untersucht werden, um die Nachhaltigkeit der beobachteten Effekte zu

prufen.
5.3.3 Paket 1

Von den vierzehn eingeschlossenen Probanden zeigte nur eine Person Probleme mit den
oberen Extremitaten und der Handfunktion. Daher konnten hierzu keine statistischen
Untersuchungen durchgefiihrt werden. Es ist erwahnenswert, dass der Fragebogen
tendenziell weniger positive Antworten ergab und sich auf einer 6-stufigen Skala zwischen
,lch stimme nicht zu“ (2) und ,Ich stimme eher zu“ (4) bewegte, was auf eine gewisse

Skepsis hinweist.

6 Fazit und Ausblick

Mit der vorliegenden Arbeit wurde darauf abgezielt, ein OoOM fur die digitale Nachsorge
zu entwickeln und dessen Praktikabilitat im hauslichen Umfeld zu bewerten. Sekundér
wurde untersucht, welche Unterschiede zwischen der Ausgangsmessung und dem Retest
nach vier Wochen Nutzung des Nachsorgeprogramms bestehen. Eine umfassende
Literaturrecherche diente als Grundlage zur Identifizierung bestehender Messverfahren in
digitalen Programmen verschiedener medizinischer Bereiche. Darauf aufbauend wurde ein
Prototyp entwickelt, bei dem Kriterien wie Benutzerfreundlichkeit, Validitat und praktische

Anwendbarkeit berticksichtigt wurden.

Dieser Prototyp wurde einem Expertenteam vorgestellt und in einer Diskussionsrunde auf
Vor- und Nachteile Uberprift. Das erhaltene Feedback fihrte zu weiteren Anpassungen. In
einer anschliel3enden Pilotstudie wurde ein Fragebogen eingesetzt, um primare
Ergebnisse wie Patientenzufriedenheit, Akzeptanz und Praktikabilitdt des OoOM zu

erheben.
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Die Studie ergab, dass die Entwicklung eines OoOM flr die digitale Nachsorge eine
Vielzahl von Faktoren umfasst, die entscheidend fur Anwendbarkeit, Akzeptanz und
Validitat sind. Ein zentraler Aspekt der praktischen Anwendbarkeit der Tests im digitalen
Kontext ist deren Eignung fur die eigenstandige Durchfihrung durch Patienten im
hauslichen Umfeld, ohne dass umfangreiche Geréte oder spezielle Schulungen
erforderlich sind. Diese Anforderungen konnten erfllt werden. Die Durchfiihrung der Tests
verdeutlichte zudem, welche Aspekte fiir zukinftige Studien verbessert werden sollten.
Beispielsweise sollte der Einbeinstand- Test genauer besprochen und mit Normwerten fur
bestimmte Altersgruppen versehen werden, wahrend der Ausdauertest als erschépfend
empfunden wurde und durch angenehmere Alternativen ersetzt werden sollte, um eine

grolRere Akzeptanz zu erreichen.

Trotz sorgfaltiger Auswahl und Validierung der Testinstrumente bestehen weiterhin
gewisse Einschrankungen. Externe Faktoren wie die Motivation der Patienten, das Umfeld
oder die Genauigkeit der Durchfiihrung kénnen die Ergebnisse beeinflussen. Es war
aulRerdem nicht mdglich, einen Reaktionstest zu finden, der den Kriterien einer sicheren
und selbststandigen Durchfihrung entspricht, weshalb dieser im Rahmen der

Untersuchung nicht bertcksichtigt werden konnte.

Die Studie beweist, dass ein OoOM benutzerfreundlich, praktikabel und praxistauglich ist
und einen Beitrag zur Verbesserung der digitalen Nachsorge bei neurologischen
Erkrankungen leisten kann. Erste positive Ergebnisse konnten auch hinsichtlich der

sekundaren Fragestellung erzielt werden.

In zukinftigen Forschungen sollten zusatzliche Parameter integriert werden und es sollte
dabeidie Moglichkeit gepruft werden, die Tests weiter zu standardisieren oder durch
digitale Hilfsmittel wie Videoanleitungen zu erganzen, um die Genauigkeit und Konsistenz
der Ergebnisse zu verbessern. Die Integration der entwickelten Methode er6ffnet
vielversprechende Mdoglichkeiten zur Steigerung der Effizienz der Nachsorge und zur

Verbesserung der Patientenbetreuung.

Fir weitere Forschungsarbeiten wéare es empfehlenswert, gré3ere Stichproben zu
verwenden und die Testverfahren weiter zu diversifizieren oder anzupassen, um eine

breitere Datenbasis und robustere Ergebnisse zu erzielen. Es ware ebenfalls vorteilhatft,
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langere Nachsorgeperioden zu untersuchen, um die Nachhaltigkeit der beobachteten
Effekte detaillierter zu evaluieren. Uberdies sollten umfassende Optimierungen der
Methoden und Instrumente angestrebt werden, um die volle Effektivitat und Akzeptanz der

Verfahren zu gewahrleisten.
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Anhang I: Patienteninformation
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Nevraloyisches Fuch- und
Rehabiltationscrankennaus

Il

Patienteninformation

Sehr geehrte/r Untersuchungsteilnehmer/in,

wir laden Sie herzlich ein, an einer Studie in den Kliniken Schmieder teilzunehmen, die
sich mit der Entwicklung einer neuen Messmethode fir die digitale Nachsorge bei
neurologischen Patienten befasst. Bevor Sie sich entscheiden, ob Sie an dieser Studie

teilnehmen mochten, lesen Sie bitte die folgenden Informationen aufmerksam durch.
Hintergrund und Zweck der Studie:

Die Digitale Nachsorge hat sich als wichtiger Teil der Gesundheitsversorgung etabliert, der
Patienten erma@glicht, ihre Genesung auf3erhalb der traditionellen klinischen Umgebung
fortzusetzen, indem sie digitale Plattformen und Technologien nutzen. Trotz ihrer
Verbreitung stellt die Beurteilung des Genesungsverlaufs aul3erhalb der Klinik eine
Herausforderung dar. Ziel dieser Studie ist die Entwicklung eines Messinstruments,
welches ermoglicht, den Verlauf der Genesung kontinuierlich zu iberwachen und die
Wirksamkeit der Intervention zu bewerten. Zur Durchfiihrung dieser Untersuchung werden

Fragebdgen verwendet, um relevante Daten zu erheben.
Was wird von lhnen erwartet:

e Erste Testung in der Klinik: Die erste Messung wird in der Klinik von geschultem
Personal durchgefuhrt. Dabei werden Sie gebeten, an spezifischen Tests
teilzunehmen, die fur die Forschung von Bedeutung sind. Diese Tests umfassen die

Bewertung lhrer motorischen Fahigkeiten, wie Gleichgewicht, Kraft, Ausdauer,
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Feinmotorik und Beweglichkeit. Die genauen Details zu den Tests werden lhnen vor
Ort erklart.

e Nach vier Wochen nach der Entlassung: Vier Wochen nach lhrer Entlassung
erhalten Sie per E-Mail detaillierte Anweisungen, wie Sie die gleichen Tests
einmalig und selbststandig zu Hause durchfuhren sollen. Sie werden gebeten, die
Tests zum festgelegten Zeitpunkt durchzufiihren, um genaue und vergleichbare

Ergebnisse zu gewahrleisten.

e RlUckmeldung und Bewertung der Benutzerfreundlichkeit: Nachdem Sie den
Test durchgefiihrt haben, werden Sie gebeten, Rickmeldung zu geben und die
Benutzerfreundlichkeit der Methode anhand eines Fragebogens zu bewerten. lhre
Meinung ist fur uns essenziell, um die Methoden und das Verfahren weiter zu

verbessern.
Risiken und Nutzen:

Die Teilnahme an dieser Studie birgt keine bekannten Risiken. Der potenzielle Nutzen
besteht darin, dass Sie aktiv dazu beitragen kdnnen, die digitale Nachsorge flr
neurologische Patienten zu verbessern und moglicherweise von einer genaueren

Uberwachung Ihrer Gesundheit profitieren kénnen.
Datenschutz und Vertraulichkeit:

Ihre personlichen Daten werden vertraulich behandelt und ausschlie3lich zu
Studienzwecken genutzt. Alle Daten werden zur Wahrung lhrer Privatsphére vertraulich

gehalten.
Freiwillige Teilnahme:

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig und kostenfrei. Allerdings erhalten Sie auch
keine Bezahlung. Sie kdnnen jederzeit entscheiden, nicht mehr an der Untersuchung

teilzunehmen, ohne dass dies Ihre medizinische Versorgung beeintrachtigt.

Kontaktinformationen: Fur Rickfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfigung:
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Monika Helme

pelkamonika78@gmail.com

06221-654-0356

41


mailto:pelkamonika78@gmail.com

Anhang II: Einverstandniserklarung

Einverstandniserklarung

Kliniken Schmieder Konstanz Kliniken Schmieder Heidelberg
Projektleiter Ansprechperson

Prof. Dr. M. J6bges Monika Helme

Eichhornstr.68 Speyererhofweg 1

78464 Konstanz 69117 Heidelberg
07531-986-3536 06221-654-0356

.Erstellung eines Out-of-Office Measurement zur Anwendung in
der digitalen Nachsorge*

Ich, erklare mich freiwillig bereit, an der oben genannten Studie
teilzunehmen. Ich habe die Patienteninformation sorgfaltig gelesen und verstanden. Alle meine Fragen
wurden zufriedenstellend beantwortet.

Mir ist bewusst, dass meine Teilnahme an der Studie freiwillig ist und ich jederzeit ohne Angabe von
Griunden aussteigen kann, ohne dass dies meine medizinische Versorgung beeintrachtigt.

Ich bin damit einverstanden, dass Daten, die im Rahmen dieser Studie erhoben werden, anonymisiert und
zu wissenschaftlichen Zwecken verwendet werden durfen. Mir ist bekannt, dass meine persénlichen
Informationen vertraulich behandelt und gemaR den geltenden Datenschutzbestimmungen gespeichert
werden.

Ich erklare mich damit einverstanden, an der Schulung zur Verwendung der Messmethode teilzunehmen

und den Test nach 4 Wochen zu Hause durchzufuhren. Ebenso werde ich das Feedback zur
Benutzerfreundlichkeit der Methode Uber den bereitgestellten Fragebogen nach Mdéglichkeit ausfillen.

Datum: Unterschrift des Teilnehmers:
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Anhang lll: Datenschutzerklarung

Datenschutzerklarung

Informationsschrift zum Datenschutz fiir Probandinnen und Probanden der klinischen Studie

.Erstellung eines Out-of-Office Measurement zur Anwendung in
der digitalen Nachsorge*

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,

im Rahmen unserer Studie mdchten wir Ihnen versichern, dass der Schutz lhrer persénlichen Daten fir uns
hdchste Prioritat hat. Gemal der gultigen Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) vom 25. Mai 2018
informieren wir Sie daher tber den Umgang mit Ihren Daten:

Bei wissenschaftlichen Studien werden persénliche und medizinische Informationen erhoben. Die
Weitergabe, Speicherung und Auswertung der studienbezogenen Daten erfolgt nach gesetzlichen
Bestimmungen und setzt Ihre freiwillige Einwilligung voraus:

Ich erklare mich mit der Erhebung von Daten einverstanden. Diese Daten werden nicht
weitergegeben.

Datum:

Unterschrift des Teilnehmers:

Kliniken Schmieder Konstanz Kliniken Schmieder Heidelberg
Projektleiter Ansprechperson

Prof. Dr. M. J6bges Monika Helme
Eichhornstr.68 Speyererhofweg 1

78464 Konstanz 69117 Heidelberg
07531-986-3536 06221-654-0356

Landesbeauftragter fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit Baden-Wurttemberg
Postfach 10 29 32, 70025 Stuttgart

KdnigstralRe 10a, 70173 Stuttgart
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Tel.: 0711/61 5541 -0
Fax: 0711/61 55 41 - 15

E-Mail: poststelle@Ifdi.bwl.de Internet: http://www.baden-wuerttemberg.datenschutz.de
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Anhang IV: Fragenbogen

Fragebogen zu Tema — Praktikabilitat des OUT-OF-OFFICE MEASUREMENT

Wir mochten gerne lhre Meinung zur Praktikabilitéat unserer Tests erfahren. Dies ist fur uns von grofer
Bedeutung, da wir verstehen mdchten, wie gut unsere OUT-OF- OFFICE MEASUREMENT" in lhren Alltag
integrierbar ist. Mit Hilfe Ihrer Daten konnen wir die Ubungsauswahl nicht nur fiir Sie, sondern auch fur
zukinftige Patient*innen optimieren.

Bitte nehmen Sie sich ein wenig Zeit, um den Fragebogen auszufiillen. Ihre Riickmeldung ist uns auf3erst
wichtig und wird sehr geschéatzt. Herzlichen Dank fir Ihre Unterstiitzung.

Alter
Geschlecht

Ich Ich Ich Ich Ich Ich
stimme stimme stimme stimme stimme | stimme
gar nicht | nicht zu eher eher zu zu vollig
Zu nicht zu Zu
66 ® 6 ® © © O ©0O00O

War der Einweisungstext
verstandlich?

War der Zeitaufwand fir die
Durchfiihrung des Tests
angemessen?

War der Test einfach in
Anwendung?

Hat der Test den richtigen
Schwierigkeitsgrad?

War der Test in Bezug auf die
Sturzgefahr sicher in der
Durchfuhrung?
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Ich
stimme
gar nicht
Zu

@606

Ich
stimme
nicht zu

®6

Ich
stimme
eher
nicht zu

®

Ich
stimme
eher zu

©

Ich
stimme
Zu

©0O

Ich
stimme
vollig
Zu

©O0

War der Test gut auf Ihr
Ubungsprogramm abgestimmt?

Kann das Testergebnis lhre
Motivation beeinflussen?

Kann regelmaRiges Durchfiihren
des Tests dazu beitragen, dass Sie
Ihre Fortschritte starker
wahrnehmen?
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Anhang V: Paket 1

CLOSED KINETIC CHAIN

STABILITY
TEST

Dieser Test Uberprift die Stabilitat und Kontrolle lhrer oberen Extremitaten. Bitte
beachten Sie die folgenden Anweisungen sorgfaltig, um den Test korrekt
durchzufihren.

Bendotigtes Material: Stoppuhr.

Begeben Sie sich auf dem Boden in eine Liegestitzposition, wobei die Hande,
etwa schulterbreit auseinander platziert sind. lhre Arme sollten gestreckt sein,
und lhr Korper bildet eine gerade Linie vom Kopf bis zu den Fif3en. Heben Sie
eine Hand vom Boden ab und tippen Sie mit dieser auf die andere Hand.
Wiederholen Sie diese Bewegung abwechselnd so oft wie mdglich innerhalb von
15 Sekunden. Versuchen Sie, Ihre Hufte stabil zu halten und seitliches Wippen
zu vermeiden

Nach Ablauf der Zeit teilen Sie uns bitte die Anzahl der Wiederholungen mit, die
Sie innerhalb dieser 15 Sekunden absolviert haben.

HANDFUNKTIONSTEST

Dieser Test Uberprift Ihre fein- und grobmotorischen Handfunktionen. Bitte beachten Sie die
folgenden Anweisungen sorgféltig, um den Test korrekt durchzufiihren.

Bendtigtes Material: Stoppuhr. Karten, wie z.B. Spielkarten. Kleine Gegenstande, wie z.B.
Buroklammer, Flaschendeckel, 1 Cent. Behéalter. Schwere Gegenstande, wie z.B. 0,5
Wasserflasche, Dosen.

UMDREHEN VON KARTEN

Platzieren Sie 5 Karten in einer horizontalen Reihe mit einem Abstand von ca.
5 cm auf einem Schreibtisch. Jede Karte sollte ca. 10 cm vom Rand des
Schreibtisches entfernt platziert werden.

Platzieren Sie lhre linke Hand auf dem Tisch. Starten Sie die Stoppuhr mit der
rechten Hand und verwenden Sie |hre linke Hand, um die Karten nacheinander
so schnell wie moglich umzudrehen. Beginnen Sie mit der ersten Karte links. Sie
durfen die Karten auf jede Art und Weise umdrehen.

Stoppen Sie die Zeit, sobald Sie die letzte Karte umgedreht haben und notieren
Sie die Zeit.

Wiederholen Sie dasselbe mit der rechten Hand.

Teilen Sie uns nach der Durchfuhrung bitte die gemessenen Zeiten mit.
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AUFHEBEN KLEINER

GEWOHNLICHER GEGENSTANDE

Platzieren Sie einen leeren Behélter auf dem Tisch, ca. 10 cm vom vorderen
Rand des Schreibtisches entfernt. Legen Sie als Nachstes zwei kleine gleiche
Gegenstande mit einem Abstand von ca. 5 cm links neben den Behélter (z.B.
zwei Cent Miinzen, Biroklammern oder Flaschendeckel).

Platzieren Sie lhre linke Hand auf dem Tisch und starten Sie die Stoppuhr mit
der rechten Hand.Verwenden Sie lhre linke Hand, um die Gegenstande einzeln
aufzunehmen und so schnell wie méglich in den Behélter zu legen.

Nach dem letzten Gegenstand stoppen Sie die Stoppuhr und notieren Sie die
Zeit.

Holen Sie die Gegenstande wieder heraus und legen Sie diese nun auf die
rechte Seite des Behalters. Wiederholen Sie dasselbe dann mit der rechten
Hand.

Teilen Sie uns nach der Durchfuihrung bitte die gemessenen Zeiten mit.

SCHWERE GEGENSTANDE

BEWEGEN

Platzieren Sie 5 volle Dosen oder kleine Wasserflaschen auf dem Tisch, ca. 10
cm vom vorderen Rand des Schreibtisches entfernt. Platzieren Sie diese
Gegenstande mit einem Abstand von ca. 5 cm voneinander.

Positionieren Sie Ihre linke Hand auf dem Tisch und starten Sie die Stoppuhr mit
der rechten Hand. Verwenden Sie Ihre linke Hand, um die Gegenstéande einzeln
aufzunehmen und so schnell wie mdglich vom Koérper weg nach vorne, c. 20 cm,
zu stellen.

Nach dem letzten Gegenstand stoppen Sie die Stoppuhr. Notieren Sie die Zeit.

Stellen Sie die Gegenstande wieder zuriick und wiederholen Sie dasselbe mit
der rechten Hand.

Teilen Sie uns nach der Durchfiihrung bitte die gemessenen Zeiten mit.
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Anhang VI.

Paket 2

EINBEINSTAND

Dieser Test Uberprift Ihre statische Haltungs- und Gleichgewichtskontrolle. Bitte
beachten Sie die folgenden Anweisungen sorgfaltig, um den Test korrekt
durchzufihren.

Bendtigtes Material: Stoppuhr.

Stellen Sie sich aufrecht hin und platzieren Sie lhre Hande auf Ihre Huften. Starten
Sie die Stoppuhr und heben Sie gleichzeitig einen Ful vom Boden ab. Versuchen
Sie, so lange wie mdglich auf einem Bein zu stehen und halten Sie das
Gleichgewicht so gut wie mdglich. Sobald Sie den Boden beriihren oder ein Arm die
Hufte verlasst, beenden Sie den Test und stoppen Sie die Stoppuhr. Wiederholen
Sie den Test mit dem anderen Bein.

Teilen Sie uns nach der Testung bitte mit, wie lange Sie auf dem rechten und wie
lange sind Sie auf dem linken Bein gestanden sind.

STUFENTEST

Dieser Test misst Ihr dynamisches Gleichgewicht wéhrend einer Aktivitat. Bitte
beachten Sie die folgenden Anweisungen sorgfaltig, um den Test korrekt
durchzufiihren.

Bendtigtes Material: Stoppuhr. Stufe (Treppe).

Stellen Sie sich aufrecht vor einer Stufe. Heben Sie lhren rechten Ful3 und setzen
Sie den auf die Stufe und kehren Sie dann so schnell wie méglich mit diesem Fuf3
zuruck auf den Boden. Wiederholen Sie diese Bewegung so oft wie mdglich in
einem Zeitraum von 15 Sekunden. Achten Sie darauf, die Bewegungen kontrolliert
und gleichméaRig durchzufuhren.

Wiederholen Sie die gleiche Bewegung fur das linke Bein.

Nach Ablauf der Zeit teilen Sie uns bitte die Anzahl der Wiederholungen mit, die Sie
innerhalb dieser 15 Sekunden absolviert haben.

30-SEKUNDEN- SITZ- STEH-TEST

Dieser Test Uberprift die funktionelle Kraft und Ausdauer lhrer unteren
Extremitaten. Bitte beachten Sie die folgenden Anweisungen sorgfaltig, um den
Test korrekt durchzufihren.

Benotigtes Material: Gewdhnlicher Stuhl mit einer Sitzhdhe 40 bis 50 cm. Stoppuhr.

Bitte setzen Sie sich aufrecht in die Mitte des Stuhles. Stellen Sie sicher, dass lhre
FuRe flach auf dem Boden stehen und verschrénken Sie die Arme vor der Brust.
Starten Sie die Stoppuhr und stehen Sie ohne zu Hilfenahme der Arme auf und
setzten Sie sich wieder hin. Wiederholen Sie diese Bewegung so oft wie méglich in
einem Zeitraum von 30 Sekunden.

Versuchen Sie moglichst stabil zu bleiben und die Bewegung kontrolliert
auszufuhren.

Nach Ablauf der Zeit teilen Sie uns bitte die Anzahl der Wiederholungen mit, die Sie
innerhalb der 30 Sekunden absolviert haben.
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ABSTAND-

FINGER-BODEN-

TEST

Dieser Test Uberprift Ihre Flexibilitdt in der hinteren Oberschenkel- und unteren
Ruckenmuskulatur. Bitte beachten Sie die folgenden Anweisungen sorgfaltig, um
den Test korrekt durchzufihren.

Bendotigtes Material: Lineal/Maf3stab.

Stellen Sie sich aufrecht hin und platzieren Sie Ihre Fi3e etwa schulterbreit
voneinander entfernt auf dem Boden. Halten Sie ein Lineal in lhren Handen und
strecken Sie Ihre Arme Uber den Kopf nach oben. Beugen Sie sich langsam nach
vorne und versuchen Sie, lhre Finger so weit wie méglich in Richtung des Bodens
zu bringen. Halten Sie das Lineal senkrecht zum Boden, sodass der Null Wert des
Lineals den Boden beriihrt. Messen Sie den Abstand zwischen dem Boden und den
Fingerspitzen, den Sie auf dem Lineal ablesen kénnen und merken Sie sich diesen
Wert.

Teilen Sie uns nach der Durchfiihrung bitte den gemessenen Wert mit.

CLOSED KINETIC CHAIN STABILITY

TEST

Dieser Test tUberprift die Stabilitat und Kontrolle Ihrer oberen Extremitaten.
Bitte beachten Sie die folgenden Anweisungen sorgfaltig, um den Test
korrekt durchzufiihren.

Bendtigtes Material: Stoppuhr.

Begeben Sie sich auf dem Boden in eine Liegestitzposition, wobei die
Hande etwa schulterbreit auseinander platziert sind. lhre Arme sollten
gestreckt sein, und Ihr Kérper bildet eine gerade Linie vom Kopf bis zu den
FuRen. Heben Sie eine Hand vom Boden ab und tippen Sie mit dieser auf
die andere Hand. Wiederholen Sie diese Bewegung abwechselnd so oft wie
mdglich innerhalb von 15 Sekunden. Versuchen Sie, Ihre Hifte stabil zu
halten und seitliches Wippen zu vermeiden. Der Test kann in einer
modifizierten (knienden) Liegestutzposition durchgefuhrt werden.

Nach Ablauf der Zeit teilen Sie uns bitte die Anzahl der Wiederholungen mit,
die Sie innerhalb dieser 15 Sekunden absolviert haben.
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2-MINUTEN-SCHRITTTEST

Dieser Test misst lhre aerobe Kapazitat und Ihr Niveau der funktionellen Fitness.
Bitte beachten Sie die folgenden Anweisungen sorgfaltig, um den Test korrekt
durchzufihren.

Bendtigtes Material: Klebeband. Stoppuhr.

Stellen Sie sich aufrecht hin und markieren Sie einen Punkt an der Wand, der sich
in der Mitte zwischen der Mitte Ihrer Kniescheibe und der Oberseite Ihres
Beckenkamms befindet. Dies wird der Referenzpunkt fir das Heben lhres Knies
sein.

Heben Sie lhr rechtes Knie so hoch, dass es die markierte Hohe erreicht, und
senken Sie es dann wieder ab. Wiederholen Sie diese Bewegung so oft wie mdglich
in einem Zeitraum von zwei Minuten. Achten Sie darauf, die Bewegungen
kontrolliert und gleichméaRig durchzufiihren. Falls erforderlich, durfen Sie sich
festhalten, um das Gleichgewicht zu halten.

Nach Ablauf der Zeit teilen Sie uns bitte die Anzahl der Wiederholungen mit, die Sie
innerhalb dieser 2 Minuten absolviert haben.

Wiederholen Sie die gleiche Bewegung fiir das linke Bein.

Nach Ablauf der Zeit teilen Sie uns bitte die Anzahl der Wiederholungen mit, die Sie
innerhalb dieser 2 Minuten absolviert haben.
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Anhang VII: Normdaten fur Patienten mit Schlaganfall

Task Dominant hand Non-dominant hand
Writing 12.2 (3.5) 32.3(11.8)

Card turning 4.0(0.9) 45(0.9)

Small objects 5.9 (1.0) 6.2 (0.9)

Simulated feeding 6.4 (0.9) 79(1.3)

Checkers 3.3(0.7) 3.8 (0.6)

Large, light objects 3.0(0.4) 3.2 (0.6)

Large, heavy objects 3.0(0.5) 3.1(0.4)

Mean (SD) times to complete the seven items of the Jebsen-Taylor Hand Function Test—
Males age 60-94 years

Task Dominant hand Non-dominant hand
Writing 19.5 (7.5) 482 (19.1)

Card turning 5.3(1.6) 6.1(2.2)

Small objects 6.8 (1.2) 7.9(1.9)

Simulated feeding 6.9 (0.9) 8.6 (1.5)

Checkers 3.8(0.7) 4.6 (1.0)

Large, light objects 3.6 (0.7) 3.9(0.7)

Large, heavy objects 35(0.7) 3.8(0.7)

Mean (SD) times to complete the seven items of the Jebsen-Taylor Hand Function Test—
Females age 20-59 years

Task Dominant hand Non-dominant hand
Writing 117 (2.1) 30.2 (8.6)

Card turning 43 (1.4) 48 (1.1)

Small objects 5.5(0.8) 6.0 (1.0)

Simulated feeding 6.7 (1.1) 8.0 (1.6)

Checkers 3.3(0.6) 3.8(0.7)

Large, light objects 3.1(0.5) 3.3(0.6)

Large, heavy objects 3.2(0.5) 3.3(0.5)

Mean (SD) times to complete the seven items of the Jebsen-Taylor Hand Function Test—
Females age 60-94 years

Task Dominant hand Non-dominant hand
Writing 15.7 (4.7) 38.9 (14.9)

Card turning 49(1.2) 55(1.1)

Small objects 6.6 (1.3) 6.6 (0.8)

Simulated feeding 6.8 (1.1) 8.7 (2.0)

Checkers 3.6 (0.6) 4.4 (1.0

Large, light objects 3.5(0.6) 3.4 (0.6)

Large, heavy objects 3.5(0.6) 3.7(0.7)
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Anhang VIII: Normative Daten fur Einbeinstand

Alters- und Geschlechtsgruppen

18-39
Weiblich (n =44)
Mannlich (n =54)

Gesamt (n =98)
40-49

Weiblich (n =47)
Mannlich (n =51)

Gesamt (n =98)
50-59

Weiblich (n =50)
Mannlich (n =48)

Gesamt (n =98)
60-69

Weiblich (n =50)
Mannlich (n =51)

Gesamt ( n =101)
70-79

Weiblich (n =45)
Mannlich (n =50)

Gesamt (n =95)
80-99

Weiblich (n =22)
Mannlich (n =37)

Gesamt (n =59)

Gesamt (alle Altersgruppen)

Weiblich (n = 258)

Ménnlich (n =291)

Gesamt (n =549)

Eyes Open Best of 3

451 (0,1)

44,4 (4,1)

44,7 (3,1)

42,1 (9,5)
41,6 (10,2)

41,9 (9,9)

40,9 (10,0)

41,5 (10,5)

41,2 (10,2)

30,4 (16,4)

33,8 (16,0)

32,1 (16,2)

16,7 (15,0)

25,9 (18,1)

21,5 (17,3)

10,6 (13,2)
8,7 (12.,6)

9,4 (12,8)

33,0 (16,8)
33,8 (17,1)

33,4 (16,9)

Augen offen

43,5 (3,8)

43,2 (6,0)

43,3 (5,1)

40,4 (10,1)
40,1 (11,5)

40,3 (10,8)

36,0 (12,8)

38,1 (12,4)

37,0 (12,6)

25,1 (16,5)
28,7 (16,7)

26,9 (16,6)

11,3 (11,2)

18,3 (15,3)

15,0 (13,9)

7,4 (10,7)

5,6 (8,4)

6,2 (9,3)

29,2 (17,4)

30,2 (17,7)

29,8 (17,5)
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Anhang IX: Eidesstattliche Versicherung

ERKLARUNG

Ich versichere hiermit, dass ich die anliegende Bachelorarbeit mit dem Thema:

LErstellung eines Out-of-Office Measurement zur Anwendung in der digitalen Nachsorge*

selbstéandig verfasst und keine andere Hilfsmittel und Quellen als die angegebenen benutzt habe.

Die Stellen, die anderen Werken (einschlie3lich des Internets und anderer elektronischer Text- und
Datensammlungen) dem Wortlaut oder der Sinn nach entnommen sind, habe ich in jedem einzelnen Fall

durch Angabe der Quelle bzw. der Sekundarliteratur als Entlehnung kenntlich gemacht.

Fall ich textgenerierende Kl-Tools als Hilfsmittel verwendet habe, ist mir bewusst, dass ich allein fiir die

inhaltliche Richtigkeit von Kl generierte Textpassagen und die Kennzeichnung von Formulierungen und

Ideen anderer Personen gemaf den Grundséatzen der guten wissenschaftlichen Praxis verantwortlich bin.

Weiterhin versichere ich hiermit, dass die 0.g. Arbeit noch nicht anderweitig als Abschlussarbeit einer
Bachelor- oder Masterprifung eingereicht wurde. Mir ist ferner bekannt, dass ich bis zum Abschuss des
Prufungsverfahrens die Materiale verflgbar zu halten ab, welche die eigenstéandige Abfassung der Arbeit
belegen kénnen.

Eine aktuelle Immatrikulationsbescheinigung habe ich beigefugt.

(Unterschrift)

___Hemsbach 10.08.2024

(Ort, Datum)
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