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Das vorliegende Arbeitspapier wurde im Rahmen des Projekts ,Teleprdsenzroboter fir die
Pflege und Unterstiitzung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten (TePUS) im Regierungs-
bezirk Oberpfalz: DeinHaus 4.0“ von Katrin Ettl, Nina Greiner, Natalie Kudienko, Norina Lauer,
Norbert Lichtenauer, Annette Meussling-Sentpali, Christa Mohr und Andrea Pfingsten erstellt.

Das Projekt wird vom Bayerischen Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege (StMGP) im
Rahmen der Projektreihe ,DeinHaus 4.0“, mit der intelligente Assistenztechnik fur Pflegebe-
dirftige erforscht und fiir die Blirger*innen erlebbar gemacht werden sollen, geférdert. Der
Projektzeitraum erstreckt sich von Oktober 2019 bis Juni 2023.

Das vorliegende Papier sowie nachfolgende Ausarbeitungen sind einzelne Arbeitsschritte im
Projekt und Teil des Gesamtberichts. Die Bearbeitung der Projektteile erfolgt durch jeweils
zustdndige Projektmitarbeiter*innen und findet unter der Leitung von Prof. Dr. Karsten Weber
an der OTH Regensburg statt.
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1 ALLGEMEINE ANGABEN

1.1 EINFUHRUNG IN DAS FORSCHUNGSPROJEKT TEPUS

Bei der Studie ,Teleprdasenzroboter fir die Pflege und Unterstiitzung von Schlaganfall-
patientinnen und -patienten (TePUS)“ handelt es sich um eine Langsschnittstudie zum
Einsatz von unterschiedlichen Varianten von Teleprdasenzrobotern zur technisch ge-
stiitzten Pflege und Unterstitzung sowie Therapie von Schlaganfallpatient*innen im
hauslichen Setting. Die Teleprasenzroboter unterscheiden sich in Bezug auf ihr thera-
peutisches Potential und auf ihre Interaktionstiefe. Das Gesamtprojekt strukturiert
sich im Forschungsbereich in insgesamt fiinf interdisziplinare Teilprojekte:

TP1 - Teleprasenzroboter in der Pflege von Schlaganfallpatientinnen und -patienten
TP2 - Evaluation teleprdasenzgestiitzter Therapieangebote

TP4 - Bestandsaufnahme und zukiinftige Entwicklung

TP5 - Akzeptanz- und Potenzialstudien

TP6 - ELSI-Begleitforschung

Im Folgenden wird das Forschungsdesign von Teilprojekt 2 erlautert.

1.2 HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG DES TEILPROJEKTES 2

Die Datenlage zur Wirkung von technischer Unterstiutzung in der hauslichen Rehabili-
tation von Schlaganfallpatient*innen ist bisher nicht eindeutig. In einigen Studien
konnte nachgewiesen werden, dass Telerehabilitation von Patient*innen mit Schlag-
anfall gut akzeptiert wird und sich gut umsetzten lasst (Langan, Delave, Phillips, Pan-
gilinan & Brown, 201 3; Cikajlo, Rudolf, Goljar, Burger & Matja¢i¢, 2012; Krpic, Savano-
vic & Cikajlo, 2013). Beziiglich der Wirkung lasst sich in einzelnen Untersuchungen
eine Ebenburtigkeit oder sogar eine Uberlegenheit gegeniiber konventionellen Ver-
fahren aufzeigen (Deng et al., 2012; Cikajlo, Rudolf, Goljar, Burger & Matjaci¢, 2012).
Ein positiver Effekt lieR sich in einer randomisierten Studie sogar noch drei Monate
nach Abschluss der Behandlung erkennen (Chumbler et al., 2012). Allerdings wird in
anderen Studien von einer schwachen Evidenz sowie von Nachteilen und Hurden der
TelerehabilitationsmaRBnahmen bei Schlaganfallpatient*innen fiir den Pflegeprozess
gesprochen (Laver et al., 2013).

Technikbasierte Anwendungen sind auch im Bereich der Sprachtherapie in den letzten
Jahren verstarkt in den Fokus von Wissenschaft und Praxis geriickt (Bilda, Miihlhaus
& Ritterfeld, 2016; McKean & Bloch, 2019; Lauer, 2018) - hierunter auch der Einsatz
von telediagnostischen und teletherapeutischen MaRnahmen (Molini-Avejonas, Ron-
don-Melo, de La Higuera & Samelli, 2015). In Bezug auf die computer- und internet-
gestutzte Untersuchung und Behandlung von neurogenen Sprach- und Sprechstorun-
gen liegen bereits vielversprechende Ergebnisse zu Machbarkeit und Wirksamkeit vor
(Des Roches & Kiran, 2017; Holz & Grotzbach, 2014; Mitchell, Bowen, Tyson & Conroy,
2018). Systematische Ubersichtsarbeiten zu Teletherapie bei Aphasie weisen einer-
seits darauf hin, dass es sich hierbei um eine effektive Interventionsform handelt, die
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die Zuganglichkeit zu therapeutischen Angeboten und die Versorgungsqualitdt erho-
hen kann (Hall, Boisvert & Steele, 2013), andererseits werden auch offene Forschungs-
fragen und die Notwendigkeit weiterer Studien hervorgehoben (Weidner & Lowman,
2020). Neben Verbesserungen der Kommunikationsfahigkeit werden positive Ein-
flisse auf Partizipation und Lebensqualitat berichtet (Pitt, Theodoros, Hill & Russell,
2019). Fiir den Bereich der Dysarthrien bestehen ebenfalls erste Ansatze fiir Online-
Diagnostik (Lehner & Ziegler, 2019) und -therapie (Quinn, Park, Theodoros & Hill,
2019). Uberdies stehen mittlerweile fir den deutschsprachigen Raum Apps zur Ver-
figung, die Menschen mit Aphasie oder Dysarthrie fiir ein ergdnzendes Eigentraining
nutzen kénnen (Frieg, Mihlhaus, Ritterfeld & Bilda, 2017; Meyer & Bilda, 2017; Spath,
Haas & Jakob, 2017).

Im Bereich der physiotherapeutischen Neurorehabilitation hat die Teletherapie in den
letzten Jahren immer mehr an Bedeutung gewonnen. Teletherapeutische Anwendung
haben sich bei Schlaganfallpatient*innen als nicht unterlegen erwiesen, wenn sie mit
konventioneller Rehabilitation verglichen werden. Dabei konnten sowohl Verbesse-
rungen der Alltagsaktivitat als auch der motorischen Funktion des paretischen Arms
erreicht werden (Laver et al., 2017). Im Rahmen der Forschung auf dem Gebiet der
Neurorehabilitation gewinnen auch Anwendungen mittels virtueller Realitdt (VR) zu-
nehmend an Bedeutung (Kairy et al., 2016; Park, 2016; Laver et al., 2017). Machbar-
keitsstudien zeigen gute Ergebnisse bei hduslichem Training von Schlaganfallpati-
ent*innen (Valdés et al., 2018; Triandafilou et al., 2018). Weber et al. (2019) zeigten
in ihrer Machbarkeitsstudie, dass VR eine sichere und gut vertragliche Anwendung fir
Schlaganfallpatient*innen ist (Weber, Nilsen, Gillen, Yoon & Stein, 2019). Altere Uber-
sichtsarbeiten konnten nur geringe Evidenzen fiir einen Vorteil von VR gegeniiber ei-
ner herkdmmlichen Rehabilitation nach Schlaganfall aufzeigen (Laver, George,
Thomas, Deutsch & Crotty 2011). In einer neueren Meta-Analyse von 2019 konnte
hingegen gezeigt werden, dass Patient*innen, die eine VR-Anwendung erhielten, sig-
nifikant bessere Erfolge erzielten. Dies wird der spielerischen Komponente zuge-
schrieben, die ebenso zur Steigerung der Motivation fuhrt. VR und spielbasierten An-
wendungen werden in der Neurorehabilitation eine vielversprechende Rolle zugespro-
chen, da die Motivation durch eine Zielorientierung und extrinsische Belohnung er-
hoht werden kann (Karamians, Proffitt, Kline & Gauthier, 2019). Aminov et al. (2018)
kommen in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit zu dem Schluss, dass VR bei Schlag-
anfallpatient*innen signifikante Verbesserungen der Korperstruktur und -funktion be-
wirken kann. Die Evidenz unterstlitzt den Einsatz von VR im Rahmen einer Neurore-
habilitation, was ein effektiver Therapieansatz ist, um die Korperfunktionen zu ver-
bessern und das Aktivitatsniveau zu erhéhen (Aminov, Rogers, Middleton, Caeyen-
berghs & Wilson 201 8). Aktuell gibt es nur vereinzelte deutschsprachige Online-Reha-
bilitationsplattformen, die unter anderem auch an neurologische Patient*innen ge-
richtet und bereits auf dem Markt etabliert sind (Hein, 2014). Weitere Projekte, die
einen ahnlichen Ansatz verfolgen, befinden sich in der Entwicklungsphase (John,
2017). Laut einer Pressemitteilung der Fachhochschule Oberdsterreich gibt es eine
einzige deutschsprachige App ,rewellio“ fiir Schlaganfallpatient*innen, die gleichzei-
tig als Medizinprodukt zertifiziert ist, der Hauptfokus liegt hierbei auf Rehabilitation
mittels VR (Effektive Rehabilitation, 2019).
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Zielsetzung Teilprojekt 2:

Vor diesem Hintergrund soll im Rahmen des Teilprojekts 2 die Umsetzbarkeit und der
Nutzen eines integrativen Ansatzes untersucht werden, der einerseits Interventionen
aus verschiedenen therapeutischen Disziplinen verbindet und andererseits telepra-
senzgestiitzte Interventionen mit einem supervidierten Eigentraining mit Hilfe von
Apps kombiniert. Im Rahmen des ubergreifenden Ziels der Studie TePUS, lber Tele-
prdsenz vermittelte Unterstitzungsangebote in der hduslichen Pflege attraktiver wer-
den zu lassen und den Zugang zu digitalen Therapie- und Rehabilitationsangeboten
zu verbessern, werden den Proband*innen bedarfsorientierte Angebote liber Telepra-
senzroboter zur Verfligung gestellt. Hierzu gehéren zum einen bereits auf dem Markt
befindliche Software und Apps zu Teletherapie und Telenursing', die den Proband*in-
nen zur Verfliigung gestellt werden, nachdem sie auf ihre Anwendungsmaoglichkeiten
und ihre Tauglichkeit hin ausgewahlt und gepriift wurden. Zum anderen werden pfle-
gerische und therapeutische Interventionen im Rahmen von Teleprasenzsitzungen ge-
plant. Analysiert werden soll einerseits das Nutzungsverhalten in Bezug auf die ein-
gesetzten Apps, andererseits soll die Umsetzbarkeit der pflegerischen und therapeu-
tischen MaBnahmen innerhalb eines Teleprasenzsettings untersucht werden. Ein wei-
teres Ziel besteht darin, Veranderungen im Befinden und in alltagsrelevanten Fahig-
keiten zu erfassen. Im Fokus steht dabei die Frage, ob sich eine Wirkung von Tele-
nursing und Teletherapie in Bezug auf Lebensqualitdt, Kommunikationsfahigkeit, sen-
somotorische Fahigkeiten, Vereinsamungsprophylaxe, Sicherheitsgefiihl, Compli-
ance-Unterstltzung und Entertainment erkennen lasst.

Um den Einsatz von Technik in der hduslichen Pflege und Therapie von Schlaganfall-
patient*innen bewerten zu kdénnen, wird zudem danach gefragt, welche Auswirkun-
gen und welchen Einfluss die Verwendung von Teleprdasenzrobotern im hauslichen
Umfeld auf Schlaganfallpatient*innen und deren pflegende Angehdrige hat und ob
Angebote aus dem Bereich Teletherapie und -nursing als hilfreich empfunden werden.

Aus Perspektive der Pflege- und Therapiewissenschaften ist dabei von Interesse, die
Sinnhaftigkeit des Technikeinsatzes im Sinne von Anwendbarkeit, Nutzung und Wir-
kung in der Pflege und Therapie zu evaluieren und zu demonstrieren. Zusdtzlich steht
im Fokus des pflegewissenschaftlichen Forschungsinteresses die Frage, inwieweit
eine aufsuchende intensive Beratung und Begleitung der Nutzer*innen die Inan-
spruchnahme und in der Folge die Wirkung des Technikeinsatzes beeinflussen kann.

2 ZIELGRUPPEN UND WISSENSCHAFTLICHE FRAGESTELLUNGEN

Die vorliegende Untersuchung schlieRt sich dem wissenschaftlichen Diskurs um Wir-
kung und Nutzung von Teleinterventionen bei Schlaganfall an und intendiert, gezielt
die Anwendung von Teletherapie und -nursing via Teleprdasenzroboter in der hausli-
chen Pflege und Therapie von Betroffenen zu untersuchen. Die Studie adressiert ei-
nerseits Schlaganfallpatient*innen selbst (Zielgruppe A), andererseits soll im Hinblick

' Im Kontext des Forschungsvorhabens, therapeutische und pflegerische MaBRnahmen via Te-
leprasenzroboter als additive Angebote zu installieren, verstehen wir unter Telenursing vor
allem Angebote zur Krankheitsedukation, Beratung und Begleitung.
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auf die Bewertung des Technikeinsatzes auch die Perspektive der pflegenden Ange-
horigen miteinbezogen werden (Zielgruppe B). Aus Perspektive der beteiligten Diszip-
linen ergeben sich folgende Fragestellungen:

Pflegewissenschaftliche Fragestellungen:

Im Rahmen des Forschungsprojektes TePus/DeinHaus 4.0 gibt es mehrere pflegewis-
senschaftliche Fragestellungen hinsichtlich Machbarkeit, Wirkung und Risiken.

1.

Inwieweit sind technische und organisatorische Nutzungskompetenzen sowie die
Nutzungsbereitschaft bei Schlaganfallpatient*innen und Angehdrigen gegeben?

. Inwieweit wirken sich regelmaRige Telenursingangebote in Form von Beratung und

Begleitung auf die Anwendung der Teleprdasenzangebote aus?

Inwieweit kdnnen durch den Einsatz der Apps kognitive Fahigkeiten (v.a. Aufmerk-
samkeit, Geddchtnis) und Kommunikationshaufigkeit erhoht, Vereinsamung vor-
gebeugt und krankheitsspezifisches Wissen erworben werden?

Inwieweit lasst sich ein Zusammenhang zwischen Telenursingangeboten in Form
von Beratung und Begleitung sowie der Nutzung von Apps und der selbst einge-
schatzten Lebensqualitat der Schlaganfallpatient*innen und deren Angehdrigen
nachweisen?

. Wie erleben Schlaganfallpatient*innen und Angehdérige den Einsatz von Telepra-

senzrobotern in ihrem Alltag?

Wie beeinflusst die Anwendung von Teleprdsenzrobotik die Stimmung, die soziale
Teilhabe und das Sicherheitsempfinden von Schlaganfallpatient*innen und Ange-
horigen?

Welchen Einfluss hat der Einsatz von Teleprasenzrobotern auf korperliche und
kognitive Fahigkeiten sowie kommunikative Aktivitdt bei Schlaganfallpatient*in-
nen und Angehorigen unter krankheitsspezifischen, umwelt- und personenbezo-
genen Einflussfaktoren?

Welche Risiken kénnen durch Nutzung von Teleprdasenzroboter und Telenursin-
gangeboten im hduslichen Setting von Schlaganfallpatient*innen auftreten?
Welchen Informations- und Beratungsbedarf haben die standardmaRigen und in-
tensiv begleiteten Schlaganfallpatient*innen und Angehdérigen bei den Video-
sprechstunden?

Therapiewissenschaftliche Fragestellungen:

1.

4.

Sind teletherapeutische Angebote aus dem Bereich Logopadie und Physiotherapie
im Einzel- und Gruppensetting fir Menschen nach Schlaganfall Gber Teleprasenz-
roboter in der hduslichen Umgebung umsetzbar?

Ist eine integrierte physio- und sprachtherapeutische Gruppenintervention mach-
bar?

. Profitieren die Proband*innen von den Interventionen im Hinblick auf Funktion,

Aktivitaten, Teilhabe und Lebensqualitat?

3.1.Gibt es einen erhéhten Gebrauch des betroffenen Armes im Alltag?
3.2.Haben die Interventionen einen Einfluss auf die Kommunikationsfahigkeit?
Wie erleben die Proband*innen die Interventionen im Teleprdasenzsetting und die
Eigenlibungen?
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4.1.Welche Bestandteile der Interventionen empfinden die Proband*innen als niitz-
lich?
4.2.Wie ist das Erleben der selbststindigen Ubungsdurchfiihrung?
4.3.Wie wird die VR-Brille in Bezug auf Motivation und Freude am Uben erlebt?
5. Welche Unterschiede ergeben sich hinsichtlich Umsetzbarkeit, Wirkung und sub-
jektivem Erleben in Abhangigkeit vom genutzten Robotersystem?
6. Lassen sich Pradiktoren fiir den Nutzen der Interventionen identifizieren?

3 ZUGANG ZUM FORSCHUNGSFELD UND REKRUTIERUNG

Der Feldzugang zur Zielgruppe A wird Uber die beteiligten Kooperationspartner*innen
und Institutionen gewahrleistet. Diese ermdglichen durch Vorauswahl ihrer Schlagan-
fallpatient*innen in enger Zusammenarbeit mit den behandelnden Arzt*innen in der
Klinik und Hausadrzt*innen die Berlicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien.

Der Zugang zu Zielgruppe B wird tber die Schlaganfallpatient*innen hergestellt. Falls
Proband*innen pflegende Angehorige haben, werden diese vom Studienpersonal ge-
fragt, ob sie damit einverstanden sind, zum Ende der 6-monatigen Verweildauer des
Teleprasenzroboters an einem Leitfadeninterview teilzunehmen.

3.1 STICHPROBE UND REKRUTIERUNG

Die Gesamtpopulation aller moéglichen Proband*innen beschrankt sich auf den Regie-
rungsbezirk Oberpfalz (zur Stichprobe der Studie vgl. auch Haug, Currle, Frommeld &
Weber, 2020).

Rekrutierung:

Die Rekrutierung der Proband*innen erfolgt nach einem ausfiihrlichen Aufklarungs-
gesprach durch das Studienpersonal. Bei einem ersten Besuch in der Klinik (oder im
hauslichen Setting, falls die Rekrutierung tiber den hauslichen Pflegedienst stattfin-
det) wird den Schlaganfallpatient*innen vom Studienpersonal die Einwilligungserkla-
rung und das Infoschreiben zur Studie (A1) vorgelesen und erklart. Die erste Befra-
gung (t1) der ELSI-Befragung (Haug, Currle, Frommeld & Weber, 2020) findet statt. Die
Einverstandniserklarung A2 wird vorgelesen und erklart.

Um den Schlaganfallpatient*innen geniligend Bedenkzeit zu geben, verbleiben beide
Dokumente bei den potenziellen Proband*innen. Nach einer Bedenkzeit von mindes-
tens 24 Stunden holt sich das Studienpersonal telefonisch die Information zur Stu-
dienteilnahme ein.

Stimmen die Schlaganfallpatient*innen zu, wird ein personlicher Termin vereinbart,
bei dem unter anderem das Einverstandnis schriftlich eingeholt wird. Hierbei wird
auch die Technik installiert. Alle Schlaganfallpatient*innen (A) bekommen eine Einfih-
rung in den Umgang mit der Technik, eine individuelle Bedarfserhebung und eine
Aufklarung tiber angebotene Interventionen (vgl. hierzu Kapitel 5, Interventionen).
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3.2 EIN-/AUSSCHLUSSKRITERIEN UND DROP-OUT

In Zielgruppe A werden ausschlieRlich volljahrige und einwilligungsfahige Personen
mit ausreichenden Deutschkenntnissen und der gesicherten medizinischen Diagnose
Schlaganfall eingeschlossen. Zudem miuissen die Schlaganfallpatient*innen schriftlich
versichern, dass sie selbst dazu in der Lage sind, sich bei Krisen an den Pflegedienst
oder die Arztpraxis zu wenden. AuRerdem sollten die Schlaganfallpatient*innen den
Teleprasenzroboter eigenstandig bedienen kénnen.

Befragt werden nur Schlaganfallpatient*innen, die nach Krankenhaus- und Rehabilita-
tionsaufenthalt in ihr hdusliches Umfeld zurtickkehren. Es werden keine Personen be-
fragt, deren Schlaganfall weniger als vier Wochen zuriickliegt, da vorher kein stabiles
Storungsbild vorliegt.

Folgende Ausschlusskriterien gelten, sofern diese die Teilnahme an den Interventio-
nen maRgeblich beeintrachtigen: ein stark reduzierter Visus oder eingeschranktes Ge-
sichtsfeld (Hemianopsie), eine ausgepragte Hypakusis ohne ausreichende Hilfsmittel-
versorgung, sehr stark eingeschrankte motorische Fahigkeiten oder deutliche neu-
ropsychologische Defizite (Aufmerksamkeitsstorungen, Storungen der Exekutivfunk-
tionen, Geddchtnisstorungen, Neglect), kein selbststandiger Sitz oder Transfer. Bei
Hinweisen auf eine mehr als leichtgradige kognitive Einschrankung kann im Bedarfs-
fall der Mini-Mental-Status-Test (MMST) (Folstein, Folstein & McHugh, 1990) durchge-
fihrt werden. Weitere Ausschlusskriterien sind schwere Stérungen der motorischen
Handlungsplanung (ideomotorische oder ideatorische Apraxie) sowie eine schwere
Sprechapraxie, eine Anarthrie oder eine schwere Globale Aphasie. Entsprechend wer-
den Proband*innen mit schweren Einschrankungen der Kommunikationsfahigkeit und
des Sprachverstandnisses ausgeschlossen - als Cut-off-Wert gilt hierbei der Wert 0
(keine verstandliche SprachduRerung und deutliche Beeintrachtigung im Sprachver-
standnis) auf der Skala ,Kommunikationsverhalten” des Aachener Aphasie-Tests (AAT)
(Huber, Poeck, Weniger & Willmes, 1983). Fir die Teilnahme an der gemeinsamen
Gruppenintervention von Logopaddie und Physiotherapie gilt ein Cut-off-Wert von 1
(Kommunikation erfolgt nur durch unvollstindige bzw. meist unverstindliche AuRe-
rungen und die Horer*innen missen den Sinn des Gesagten erschlieRen, erfragen und
erraten).

Umgang mit Drop-Out:

Zu einem Drop-Out kommt es, wenn die Schlaganfallpatient*innen wahrend der Un-
tersuchung ihre Zustimmung zurilickziehen, sie wahrend der Untersuchung fir lan-
gere Zeit im Krankenhaus behandelt werden miissen, ein Einzug ins Pflegeheim be-
vorsteht, ein erneuter Insult oder eine andere schwerwiegende Krankheit auftritt
(Sturz) oder wenn sich der allgemeine Gesundheitszustand so verschlechtert, dass die
Patient*innen nicht mehr an der Studie teilnehmen kénnen.

In die Zielgruppe B werden ausschlieBlich volljahrige Personen mit ausreichenden
Deutschkenntnissen aufgenommen. Es soll sich dabei um Personen handeln, die in
die informelle Pflege der zu untersuchenden Schlaganfallpatient*innen eingebunden
sind. Es werden nur pflegende Angehorige befragt, die einer Befragung zustimmen.
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3.3 RANDOMISIERUNG UND VERBLINDUNG

Eine klassisch randomisierte Zuteilung aller Schlaganfallpatient*innen ist unter den
angedachten Forschungsfragen nicht moglich. Die Tatsache, dass drei unterschiedli-
che Untersuchungsgruppen angedacht sind, zu denen die Studienteilnehmenden ein
gewisses MaR an Wahlmadglichkeiten und Selbstbestimmung haben (Gruppe U3), lasst
eine randomisierte Zuteilung aller drei Gruppen nicht zu.

Die Verteilung der Schlaganfallpatient*innen in die Gruppen U1 und U2 (siehe Kapitel
6.1-6.2) soll so weit wie moglich randomisiert erfolgen. Ebenso ist angedacht, soweit
wie moglich eine randomisierte Zuteilung der verschiedenen Teleprasenzroboter auf
die Untersuchungsgruppen U1 bis U3 zu ermdglichen, soweit es nicht der Einsatz
verschiedener Apps verhindert sowie in Abhangigkeit der verfiigbaren Gerite.

Verblindung:

Eine Verblindung der Schlaganfallpatient*innen, zu welcher Untersuchungsgruppe
diese eingeteilt werden, ist auf Grund der Ausgestaltung der Interventionen nicht
moglich. Dariber hinaus ist eine Verblindung der Datenerhebung durch personelle
und finanzielle Gegebenheiten des Gesamtprojektes ebenso nicht moglich. Nach Még-
lichkeit wird bei der Datenauswertung auf eine Verblindung der auswertenden Perso-
nen geachtet.

4 METHODIK

Um die vielen unterschiedlichen Forschungsinteressen und Fragestellungen innerhalb
der drei geplanten Interventionsgruppen beantworten zu kdnnen, wurden folgende
Methoden gewadhlt.

4.1 MIXED METHODS UND PARALLEL DESIGN

Um den Fragestellungen gerecht werden zu kénnen, wurde das Mixed-Methods De-
sign (Kuckartz 2014; Creswell & Piano Clark, 2011; Greene, Caracelli & Graham, 1989)
ausgewahlt. Der Mehrwert einer Methodenkombination besteht darin, dass For-
schungsresultate einer Methode aus der Perspektive einer anderen Methode reflektiert
werden konnen. Es erschien sinnvoll, fir einzelne Teilfragen unterschiedliche Metho-
den zu verwenden und die Ergebnisse aufeinander zu beziehen. Fiir die weitere Bear-
beitung wurde ein ,parallel design” (ebd.) gewdhlt. So werden im Bereich der Daten-
analyse und der Messung von Lebensqualitat quantitative Verfahren eingesetzt und
im Bereich der Rekonstruktion von subjektivem Erleben mit qualitativen Methoden
gearbeitet. Die einzelnen Schlussfolgerungen werden schlieRlich bei der Analyse von
Meta-Inferenzen zueinander in Bezug gebracht.

4.1.1 QUANTITATIVE METHODEN

Die eingesetzten quantitativen Messverfahren, Assessments und Applikationen liefern
eine Vielzahl von unterschiedlichen Kennzahlen, die mit Hilfe der deskriptiven Statis-
tik und der Inferenzstatistik mittels des Statistikprogramms SPSS ausgewertet werden
sollen. Schwerpunkt der Auswertung mittels quantitativer Methoden wird dabei sein,
inwieweit kausale Zusammenhange von der Haufigkeit von Begleitung und Beratung
mit einer erhéhten Lebensqualitat der Proband*innen einhergeht. Dariiber hinaus wird
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ein Zusammenhang von Nutzungshaufigkeit und Nutzungsbreite beziiglich eigenmo-
tivierter Home-Trainings untersucht und inwiefern therapeutische und pflegerische
Interventionen via Teleprdasenzrobotik machbar sind.

4.1.2 QUALITATIVE METHODEN

Qualitative Forschungsmethoden bieten zum einen ein Instrumentarium an, mit dem
es moglich ist, sowohl sensibel als auch flexibel mit der speziellen Situation einer
vulnerablen Gruppe umzugehen (Kreyer & Pleschberger, 2017). Zum anderen bieten
sie aus pflege- und gesundheitswissenschaftlicher Perspektive den Vorteil, dass sie
Zugang zu subjektiven Deutungen und Erfahrungen der Patient*innen ermoglichen
(Pryzborski & Wohlrab-Sahr, 2014). Aus pflegewissenschaftlicher Sicht ist eine verste-
hende Analyseeinstellung deshalb unerlasslich, da sich der Pflegeprozess an den in-
dividuellen Bediirfnissen und Erfahrungen der Patient*innen und deren pflegende An-
gehorige orientiert (Corbin, 1998).

Aufgrund der hohen Flexibilitat und Bedarfsorientierung, die aus der vulnerablen Si-
tuation der Untersuchungsgruppe resultieren sowie aufgrund der auf subjektiven Ein-
schatzungen und individuellen Erfahrungen der Proband*innen abzielenden Frage-
stellungen, bietet sich die qualitative Inhaltsanalyse (Mayring, 2015) als Analyseme-
thode an. Um den qualitativen Standards der moglichst unvoreingenommen, offenen
und explorativen Datenerhebung zur Beantwortung der Forschungsfragen gerecht zu
werden, soll die Kategorienbildung induktiv erfolgen (Mayring, 2015, S. 85). Hier wer-
den die Kategorien direkt aus dem Material in einem Verallgemeinerungsprozess ge-
bildet, ohne sich dabei auf vorher durchdachte Theorienkonzepte zu beziehen. Das
induktive Vorgehen hat dabei fiir qualitative Ansdtze eine besondere Bedeutung,
strebt es doch ,(...) nach einer mdglichst naturalistischen, gegenstandsnahen Abbil-
dung des Materials ohne Verzerrungen durch Vorannahmen des Forschers, eine Er-
fassung des Gegenstandes in der Sprache des Materials“ (Mayring, 2015, S. 86). Die
Daten werden mit Hilfe der Software MAXQDA ausgewertet.

4.2 DATENERHEBUNG

Folgender Einsatz von quantitativen und qualitativen Erhebungsinstrumenten ist im
Teilprojekt 2 geplant. Bei allen Schlaganfallpatient*innen soll Lebensqualitat und Nut-
zung der Apps gemessen werden. Leitfadeninterviews werden mit ca. zehn bis zwolf
Personen gefiihrt. Generell sollen dabei alle Interviews mit Proband*innen und Ange-
horigen nach Méglichkeit tiber das Teleprasenzsystem oder per Telefon durchgefiihrt
werden und nur in Ausnahmefallen eine persoénliche Erhebung im hauslichen Umfeld
stattfinden.

4.2.1 PFLEGE
In der Pflege kommen folgende Instrumente zum Einsatz, die quantitativ und qualita-
tiv auswertbares Datenmaterial liefern.

SAQOL-39:

Die Erfassung der selbst eingeschdtzten Lebensqualitat erfolgt mithilfe der Stroke and
Aphasia Quality of Life Scale (SAQOL-39) (Hilari, Byng, Lamping & Smith, 2003). Bei
diesem Instrument handelt es sich um ein schlaganfallspezifisches, valides und reli-
ables Instrument mit moderater Anderungssensitivitit, das sowohl fiir Menschen mit
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als auch ohne Aphasie eingesetzt werden kann (Ahmadi, Tohidast, Mansuri, Kamali &
Krishnan, 2017; Hilari et al., 2009). Es umfasst 39 Items, ist Likert-skaliert und es
werden Summenscores gebildet.

Applikationen:

Die Werte zu Nutzungshdaufigkeit, Nutzungsbreite und dem Erfolg von Ubungspro-
grammen werden aus den Daten der Teleprdasenzroboter (in den entsprechenden Pro-
grammen oder Applikationen) gewonnen, sofern die Patient*innen zustimmen und
diese freigeben. Fir die pflegewissenschaftlichen Interventionen werden folgende
Apps verwendet:

1. Rehappy: Diese App unterstiitzt Patient*innen dabei, sich notwendige Informati-
onen fir das Leben mit Schlaganfall zu beschaffen. Zudem wird die App mit Hilfe
eines Armbandes (sog. Energieband) korperliche Aktivitaten der Proband*innen
messen. Die App wird versuchen, die Proband*innen zu motivieren, sich regelma-
Rig zu bewegen. AuBerdem koénnen Proband*innen mit Hilfe eines Videotage-
buchs ihre Stimmungslage aufzeichnen.

2. Headapp: Die App unterstiitzt Patient*innen dabei, durch Spiele unter anderem
ihre Konzentration, ihre Aufmerksamkeitsdauer und das Gedachtnis zu trainieren.

3. AOK Relax: Bei dieser App handelt es sich um eine Entspannungs-App. Sie hilft
den Patient*innen mit den psychischen Belastungen der Erkrankung besser um-
zugehen und soll guten Schlaf und Entspannung férdern.

4. Kommunikations-Apps: Auf jedem Teleprasenzroboter werden Apps zur Kom-
munikation z.B. mit dem Studienpersonal oder Angehdrigen installiert sein.

5. Kalender-App: Zur bedarfsgerechten Interventionsplanung wird ein digitaler Ka-
lender angeboten, mit dessen Hilfe Termine verwaltet und Tagesstrukturen ge-
schaffen werden kénnen.

Sprechstunde via Teleprasenzroboter und halbstrukturierte Leitfadeninterviews

Um zusammen mit den Patient*innen Nutzen und Risiken des Einsatzes von Telepra-
senzrobotern in der pflegerischen Praxis zu evaluieren, werden regelmaRige Video-
sprechstunden und zum Ende der Erhebungsphase leitfadengestiitzte Interviews mit
den Schlaganfallpatient*innen und deren pflegenden Angehérigen durchgefiihrt.

4.2.2 THERAPIEWISSENSCHAFTEN
In den Bereichen Logopadie und Physiotherapie kommen folgende Instrumente zum
Einsatz, die quantitativ und/oder qualitativ auswertbares Datenmaterial liefern.

Logopadische Assessments

Bei Proband*innen mit Aphasie erfolgt mittels des Untertests “Spontansprache” aus
dem Bielefelder Aphasie Screening Akut und Reha (BIAS A& R) (Richter & Hielscher-
Fastabend, 2017) eine qualitative und kategoriale Bewertung der spontansprachlichen
AuRerungen.
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Zur quantitativen und qualitativen Einschdatzung der kommunikativ-pragmatischen Fa-
higkeiten wird das Kommunikativ-pragmatische Screening fiir Patienten mit Aphasie
(KOPS) (Glindemann, Zeller & Ziegler, 2018) eingesetzt.

Im Falle einer Dysarthrie wird mit Hilfe des telediagnostischen und crowdbasierten
Verfahrens KommpPas ein individuelles Sprechprofil auf Grundlage von kommunikati-
ven Parametern erstellt (Lehner & Ziegler, 2019).

Applikationen aus dem Bereich Logopaddie

1. neolexon: Die App enthilt Ubungen zum Eigentraining fiir Menschen mit Aphasie,
die von der Therapeutin fir jede(n) Patient*in individuell zusammengestellt wer-
den konnen.

2. aphasiaware: Das Ubungsprogramm ist zum Eigentraining fiir Menschen mit
Aphasie gedacht und besteht aus verschiedenen Therapiemodulen, die in Abhan-
gigkeit vom jeweiligen Storungsschwerpunkt ausgewahlt werden koénnen.

3. Isi-Speech: Diese App wurde fiir Patient*innen mit Dysarthrie entwickelt und bietet
verschiedene Aufgabentypen zum Eigentraining an.

Physiotherapeutische Assessments

Bei Patient*innen mit einer Funktionseinschrankung der oberen Extremitat wird das
Fugl-Meyer-Assessment (FMA) durchgefiihrt, um die Qualitat und den Umfang der Be-
wegung zu quantifizieren (Fugl-Meyer et al., 1975). Dabei wird nur der Teil des Tests
fir die obere Extremitat durchgefiihrt. Das Instrument weist gute psychometrische
Eigenschaften auf und ist eines der am hadufigsten verwendeten Instrumente in klini-
schen Studien (Alt Murphy et al. 2015, Galdstone, Danells Black 2002).

Die Erhebung der Alltagsfahigkeit wird mit Hilfe des Barthel-Index (Bl) durchgefiihrt,
da dieser alle wichtigen Domanen der Aktivitdten des taglichen Lebens enthadlt (Quinn,
Langhorn & Scott, 2011). Die Studienlage belegt sowohl reliable und valide Ergebnisse
als auch eine sehr gute Anderungssensitivitit des Bl bei dlteren Patient*innen (Duffy
et al., 2013; Katz, 2003; Sainsbury, Seebass, Bansal & Young, 2005; van der Putten,
Horbart, Freeman &Thompson, 1999).

Das Erreichen der von Patient*innen selbst definierten Ziele wird mit der Zielerrei-
chungsskala Goal Attainment Scaling (GAS) evaluiert. Das Instrument zeigt groRes Po-
tential in Bezug auf die Ermachtigung der Schlaganfallpatient*innen und die Erhéhung
der Selbstverantwortung wahrend einer Schlaganfallrehabilitation im hauslichen Um-
feld (Hale, 2010; Sugavanam, Mead, Bulley, Donaghy & van Wijck, 201 3).

Applikationen aus dem Bereich Physiotherapie

1. Physiotec: Die App enthidlt Ubungen zum Eigentraining fiir Menschen mit Hemi-
parese, die von der Therapeutin fir jede(n) Patient*in individuell zusammenge-
stellt werden kdnnen.

2. Rewellio: Es handelt sich um eine Applikation, die in Verbindung mit einer VR-Brille
ein Bewegungsprogramm zum Eigentraining fir Menschen mit Hemiparese bereit-
stellt.
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Gruppenintervention Logopadie und Physiotherapie

Die Teilhabe und Partizipation der Proband*innen wird anhand des Index zur Messung
von Einschrankung der Teilhabe (IMET) erhoben. Das Instrument weist gute psycho-
metrische Eigenschaften auf, lediglich bei der Anderungssensitivitét lieRen sich nur
mittlere Effekte finden (Deck et al., 2007).

Halbstrukturierte Leitfadeninterviews

Zusatzlich werden mit acht bis zehn Proband*innen, die eine teletherapeutische Inter-
vention aus dem Bereich Physiotherapie oder Logopaddie erhalten haben, halbstruktu-
rierte Interviews gefiihrt.

4.3 DATENAUSWERTUNG

Im gesamten Teilprojekt 2 kommt es auf Grund des Mixed-Methods-Ansatzes und des
Parallel Designs zu einer moglichst umfangreichen Auswertung der erhobenen Daten,
um die unterschiedlichen Forschungsfrage zu beantworten. Dabei werden sowohl
quantitative als auch qualitative Auswertungen der verschiedenen Datenarten erfol-
gen. Zur Beantwortung der pflegewissenschaftlichen Forschungsfragen kénnen nur
Ergebnisse aus den Gruppen U1 und U2 zueinander in Bezug gebracht werden.

4.3.1 QUANTITATIVE AUSWERTUNG

Mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS sollen verschiedene mogliche Kennzahlen der
deskriptiven Statistik und der Interferenzstatistik ausgewertet werden. Es ist zudem
unter Einhaltung der DSGVO-Datenschutzvorgaben vorgesehen, auf die Daten der ver-
wendeten Apps zuzugreifen. Im Moment wird noch geprift, inwiefern es technisch
moglich sein wird, Zugang zu den Daten der Apps zu erhalten. Schwerpunkt der Aus-
wertung mittels quantitativer Methoden wird dabei sein, inwieweit kausale Zusam-
menhadnge und Korrelationen zu den interessierenden Aspekten aus den Forschungs-
fragen hergestellt werden kénnen.

4.3.2 QUALITATIVE AUSWERTUNG
Mit Hilfe der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring sollen die erhobenen qualitati-
ven Daten ausgewertet werden. Hierbei kommt die Software MAXQDA zum Einsatz.
Diese soll bei der induktiven Kategorienbildung aus dem Datenmaterial transparent
und nachvollziehbar unterstiitzen.

4.4 FORSCHUNGSVERLAUF

Der Forschungsverlauf von Teilprojekt 2 ist in den Gesamtforschungsverlauf einge-
bettet. Beim Erstkontakt mit den Schlaganfallpatienten*innen (t1 Team ELSI und TP2)
werden durch standardisierte Verfahren die Lebensqualitdt und die Technikakzeptanz
der potenziellen Proband*innen erhoben. Zu diesem Zeitpunkt wird auch danach ge-
fragt, ob sich diese vorstellen kénnen, einen Teleprasenzroboter bei sich zu Hause zu
testen.

Im Rahmen der Studie werden zwei unterschiedliche Robotermodelle getestet. Bevor
eines der Modelle bei den Proband*innen installiert wird, wird per Zufallsverfahren
entschieden, um welches Robotermodell es sich handeln soll, soweit es nicht der Ein-
satz verschiedener Apps verhindert.
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Bei der Installation des Roboters im hauslichen Umfeld, wird zunachst die Lebensqua-
litat der Proband*innen in einem ausfihrlicheren Male als beim Erstkontakt erhoben.
Nach der sechsmonatigen Verweildauer des Roboters wird die Lebensqualitat noch-
mals erhoben. Bei einigen Proband*innen sowie bei einigen pflegenden Angehdorigen
wird zum Ende ein Leitfadeninterview durchgefiihrt.

Um die Schlaganfallpatient*innen nicht zu Uberfordern und ihnen einen tUberschauba-
ren Rahmen zu bieten, gliedert sich der Forschungsverlauf in mehrere Teilschritte, die
sich an den verschiedenen Bedarfen orientieren. So ist es sinnvoll, dass nicht alle Pro-
band*innen auch alle Interventionen erhalten, sondern nur die von ihnen gewiinsch-
ten bzw. notwendigen. Die Proband*innen werden nach ihrem individuellen Interven-
tionsbedarf zu verschiedenen Interventionsgruppen zugeordnet, diese Gruppen glie-
dern sich anhand der angebotenen Interventionen und sollen im Folgenden naher be-
schrieben werden, indem zunachst Bezug auf die Interventionen und anschlieRend auf
die Untersuchungsgruppen Bezug genommen wird.

5 INTERVENTIONEN

Nachfolgend werden die Interventionen in den drei Untersuchungsgruppen ausfihr-
lich beschrieben (vgl. hierzu Kap. 6.).

5.1 INTERVENTION 1 - WOCHENPLAN

Intervention 1 besteht darin, dass das Studienpersonal der Pflegewissenschaft sowie
bei Bedarf auch das Studienpersonal der Therapiewissenschaften eine ressourcenori-
entierte biografische Anamnese der Patient*innen erhebt. Bei der Anamnese soll so
offen wie moglich geklart werden, welche Bedarfe die Patient*innen von sich aus au-
Rern. Nach dem Bedarfseinstieg wird das Studienpersonal auch auf alle Moglichkeiten
der Technik aufmerksam machen. Um den bestehenden Alltag, individuelle Bedarfe
und das technische Angebot aufeinander abzustimmen, entwickelt das Studienperso-
nal gemeinsam mit den Patient*innen einen interdisziplinaren Wochenplan, der als
psycho-sozialforderliche Struktur implementiert wird. Dabei achtet das Studienperso-
nal immer darauf, Patient*innen durch ihre Angebote nicht zu Uberfordern. Dieser
Wochenplan wird in einen digitalen Kalender eingepflegt, welcher Patient*innen mit
Hilfe einer Benachrichtigungsfunktion an Termine erinnert. Im Moment wird noch ge-
pruft, welche App sich zur Anwendung eignet. Es ist vorgesehen, dass das Studien-
personal den Kalender administriert und somit die Zugangsrechte verwaltet. Die Pro-
band*innen werden daruber aufgekldrt und kénnen sich entscheiden, ob sie dieser
Handhabung zustimmen. Falls sie nicht zustimmen, wird auf eine Kalenderfunktion
verzichtet. Sollten Proband*innen die Kalenderfunktion nutzen und sich Termine ver-
schieben, so kdnnen sie das Studienpersonal via E-Mail oder Anruf dariiber benach-
richtigen. Das Studienpersonal wird den Kalender dann bedarfsgerecht anpassen.

5.2 INTERVENTION 2 - VIDEOSPRECHSTUNDE

Zur Beantwortung der aus pflegewissenschaftlicher Sicht relevanten Forschungsfra-
gen wird mit Intervention 2 eine wochentliche Videosprechstunde via Teleprdasenz-
roboter in der Wochenstruktur einiger Patient*innen integriert. Hier wird mit den Pa-
tient*innen ein fester wochentlicher Termin vereinbart, zu dem eine Videosprech-
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stunde mit dem Studienpersonal der Pflegewissenschaft (bei Bedarf auch Therapie-
wissenschaften) stattfindet. Im Sinne eines Bezugsbetreuungssystems soll dabei im-
mer dasselbe Studienpersonal der Pflegewissenschaft (bei Bedarf auch aus den The-
rapiewissenschaften) mit den Patienten*innen in Kontakt treten. Dieses auf die Pati-
ent*innen zugehende verbindlich terminierte Angebot dient der zunachst kontinuier-
lichen Bedarfsanpassung und Datengenerierung. Zudem wird diese Beratung auch ei-
nen Raum bieten, um maogliche Fragen zum Umgang mit der Technik zu klaren, um
beim Einstieg in die Technik zu unterstiitzen. Es ist vorgesehen, die Telesprechstunde
nach der neunten Woche eines Erhebungszeitraums nach dem Konzept des Cognitive
Apprenticeship (Collins, 1991) sukzessive nur noch nach Bedarf anzubieten. Zur Er-
hebung von qualitativen Daten wird die Telesprechstunde mit Hilfe eines Kategorien-
systems dokumentiert. Sollten Proband*innen den Termin verschieben oder absagen
miissen, konnen sie sich via E-Mail oder Telefon an das Studienpersonal wenden.

5.3 INTERVENTION 3 — TELENURSINGAPP REHAPPY

Intervention 3 sieht vor, dass nach Aufklarung und Zustimmung der Patient*innen
die unterstitzende Telenursingapp Rehappy von den Patient*innen verwendet wird.
Nachdem Patient*innen eine Einfilhrung in die Handhabung von Rehappy erhalten ha-
ben, wird diese vom Studienpersonal eingerichtet. Rehappy bietet die Moglichkeit,
durch Bewegungstracking erbrachte Leistungen zuriickzumelden, um dadurch die Pa-
tient*innen zu motivieren. Zudem stellt Rehappy verschiedenste Informationen zur
Gestaltung des Alltags und zur Krankheitsedukation bereit. Durch die Mdéglichkeit,
Meilensteine und Ziele der Rehabilitation zu setzen sowie ein integriertes Videotage-
buch, kann nicht nur die korperliche, sondern auch die psychische Entwicklung ver-
folgt und begleitet werden.

5.4 ADDITIVE INTERVENTIONEN

Die additiven Interventionen Al (HeadApp) und A2 (AOK Relax) werden den Pati-
ent*innen vorgestellt und nach Bedarf fiir sie eingerichtet. HeadApp (Intervention A1)
ist eine spielerische Teletherapieapp, mit derer sich die kognitive Leistungsfahigkeit
trainieren lasst. Ebenfalls additional soll die teletherapeutische App AOK Relax (Inter-
vention A2) zur Entspannung der Patient*innen beitragen.

Bei Implementierung der additiven Intervention achtet das Studienpersonal besonders
darauf, die Patient*innen nicht zu liberfordern, was kontinuierlich wahrend der Video-
sprechstunde eruiert wird, indem gezielte Riickfragen zur Befindlichkeit mit dem ad-
ditiven Angebot gestellt werden.

5.5 TELETHERAPEUTISCHE INTERVENTIONEN LOGOPADIE/PHYSIOTHERAPIE

Angeboten werden jeweils eine teleprasenzgestiitzte Einzelintervention aus dem Be-
reich Physiotherapie und Logopadie/Sprachtherapie sowie eine gemeinsame telethe-
rapeutische Gruppenintervention beider therapeutischer Disziplinen, bei der die Pro-
band*innen lber das Videokonferenzsystem der Roboter mit den Therapeutinnen in
Verbindung stehen. Nach einer Eingangsdiagnostik, die zum einen Teil tiber Telepra-
senz und zum anderen Teil in der hauslichen Umgebung der Proband*innen stattfin-
det, werden diese in Abhangigkeit des individuellen Stérungs- und Fahigkeitsprofils
sowie der personlichen Belastbarkeit im Rahmen eines flexiblen Ablaufplans den ver-
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schiedenen Interventionen zugewiesen (vgl. Abb. 1). Proband*innen mit therapeuti-
schem Bedarf in beiden Bereichen (Hemiparese der oberen Extremitdat und Aphasie
oder Dysarthrie) erhalten in individuell unterschiedlicher Reihenfolge einen Block mit
der Gruppenintervention und einen Block mit der sprachtherapeutischen oder physi-
otherapeutischen Einzelintervention. Proband*innen, die entweder nur physiothera-
peutischen oder sprachtherapeutischen Therapiebedarf haben, erhalten in zwei zeit-
lich getrennten Blocken die jeweilige Einzelintervention (vgl. Abb. 2).

In jedem Block, unabhdngig von Einzel- oder Gruppensetting, ist eine Pause von min-
destens zwei Wochen vorgesehen. Hierdurch ergibt sich ein Ubergangskorridor, in-
nerhalb dessen die Proband*innen zu individuell unterschiedlichen Zeitpunkten vom
ersten in den zweiten Block wechseln. Ein Block der Einzelintervention besteht aus
funf teleprasenzgestitzten Sitzungen a 60 Minuten, die einmal wochentlich angebo-
ten werden. Begleitend zur Einzeltherapie wird den Proband*innen die Moglichkeit
eines supervidierten Eigentrainings gegeben. Hierzu stehen verschiedene Apps zur
Verfligung, die in Abhdngigkeit von der individuellen Problematik und des jeweiligen
Robotersystems, mit dem die jeweilige Person versorgt wurde, genutzt werden kon-
nen (neolexon, aphasiaware, Speech Care Isi-Speech, physiotec, Rewellio). Im Bereich
Physiotherapie wird liberdies ein Eigentraining mit einer VR-Brille angeboten. Hinsicht-
lich Frequenz und Dauer der selbststindigen Ubungen wird von den Therapeutinnen
eine Empfehlung ausgesprochen, die Umsetzung kann jedoch von den Proband*innen
frei gestaltet werden.

Die jeweils 60-minutige Gruppeninterventionssitzung findet zwei Mal wdchentlich
statt, wobei die Proband*innen an jeweils acht Sitzungen teilnehmen. Wahrend dieser
Zeit erfolgt kein zusatzliches Eigentraining. Nach Abschluss der beiden Blocke findet
eine erneute sprachtherapeutische und/oder physiotherapeutische Befundung statt.
Hierzu werden weitere ein bis zwei Termine im hduslichen Umfeld der Proband*innen
mit einer Dauer von bis zu 90 Minuten stattfinden.
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ABBILDUNG 1: UBERSICHT UBER DEN FLEXIBLEN ZEITLICHEN ABLAUFPLAN FUR PROBAND*INNEN MIT HEMIPARESE UND APHASIE/DYSARTHRIE.

Monat 1 Monat 3' Monat 4 > Monat5 Monat 6

1
Eingangs- !
testung und i
]

1

]

Einflhrung

Wechselzeitpunkt individuell

8 x Gruppenintervention
Physio/Logo

5 x Einzelintervention Logo +
Fall 1 Eigentraining

R rtervention
5 x Einzelintervention Physio + 8 x Gruppenintervention

Eigentraining Physio/Logo
Pflegeintervention

=]

8 x Gruppenintervention 5 X Einzelintervention Logo +

Physio/Logo Eigentraining
itervention

8 x Gruppenintervention 5 x Einzelintervention Physio+
Physio/Logo Eigentraining

ttervention
Fall5 5 x Einzelintervention Physio + 5 x Einzelintervention Logo +

(falls keine Eigentraining Eigentraining
Gruppe) - vention

Fall6 5 x Einzelintervention Logo + 5 x Einzelintervention Physio +

(falls keine Eigentraining (. Eigentraining
Gruppe) ' ention

Mindestens 2 Wochen Pause in Block 1, Zeitpunkt individuell Mindestens 2 Wochen Pause in Block 2, Zeitpunkt individuell
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ABBILDUNG 2: UBERSICHT UBER DEN ZEITLICHEN ABLAUFPLAN FUR PROBAND*INNEN MIT HEMIPARESE ODER APHASIE/DYSARTHRIE.

Monat1 > Monat 2 Monat 3 Monat 4 Monat5 > Monat 6

Eingangs- E
testung und

Einfihrung

Nur 5 x Einzelintervention Logo +

Aphasie/ | Eigentraining
Dysarthrie

N 5 x Einzelintervention Physio + _ 5 x Einzelintervention Physio +
Hemiparese Eigentraining Eigentraining
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6 UNTERSUCHUNGSGRUPPEN

Da die Proband*innen bedarfsgerechte Interventionen erhalten sollen, werden vorab
drei Interventionsgruppen mit je unterschiedlichen Angeboten festgelegt, denen die
Proband*innen zugeordnet werden.

In der Gruppe U1 erhalten die Schlaganfallpatient*innen eine standardmaRige pflege-
rische Betreuung, bei der sie Apps und Teleprdasenzroboter mdglichst selbststandig
nutzen sollen.

Proband*innen der Gruppe U2 mit intensiver pflegerischer Begleitung nutzen die
Apps und die Roboter auch selbststandig wie U1, werden jedoch vom Studienpersonal
via Telenursingangeboten intensiv betreut. Hierbei wird eine Wochenstruktur imple-
mentiert und es finden wochentliche Telesprechstunden mit dem Studienpersonal via
Videochat statt (siehe Punkt 5. Interventionen).

In der dritten Gruppe U3 befinden sich Proband*innen, die neben einer intensiven
pflegerischen Begleitung teletherapeutische Interventionen der Therapiewissenschaf-
ten erhalten.

Das Studienpersonal wird bei jeder Telesprechstunde die Zufriedenheit der Pro-
band*innen mit den Interventionen abfragen und bedarfsgerecht intervenieren. Pro-
band*innen werden immer daran erinnert, durch Technik oder Interventionen verur-
sachte Unannehmlichkeiten, Fragen oder Wiinsche auch auRerhalb der Telesprech-
stunde via Mail oder Telefon kommunizieren zu kénnen. Falls Patient*innen nur eine
Intervention wollen, bleiben sie trotzdem in der Studie. Generell ist anzumerken: Alle
Patient*innen kdnnen sich jederzeit dazu entscheiden, Interventionen zu beenden zu
wechseln, oder zu pausieren.

6.1 GRUPPE U1: PFLEGE STANDARD
U1: Schlaganfallpatient*innen mit standardmdfiger Begleitung via Telenursing (nur
Pflege)

Um die Auswirkungen einer unterschiedlichen Begleitung durch Telenursing beim Um-
gang mit der Technik untersuchen zu konnen, werden Schlaganfallpatient*innen mit
einer standardmaRigen Begleitung (Gruppe U1) weniger engmaschig beim Umgang
mit der Technik begleitet. Gruppe U1 unterscheidet sich im Untersuchungsverlauf da-
hingehend, dass Patient*innen dieser Gruppe nicht an Intervention 1 und 2 teilneh-
men. Um Verzerrungen der Untersuchungsergebnisse zu verhindern, kommen nur
Patient*innen in diese Gruppen, die keine physiotherapeutischen und/oder logopadi-
schen Anwendungen bekommen. In der Gruppe werden sich Patient*innen befinden,
die entweder keinen Bedarf an Therapieangeboten haben oder Bedarf hatten, aber
keine Teletherapieinterventionen wiinschen, oder die so stark eingeschrankt sind,
dass ihnen eine Teilnahme an den Teletherapieangeboten nicht moglich ist.

Beim Hausbesuch zur Installation des Roboters wird das schriftliche Einverstandnis
eingeholt, der Roboter geliefert, lUber die Technik aufgeklart und in die Apps einge-
fuhrt. Die Patient*innen werden darauf hingewiesen, dass sie das Studienpersonal bei
Problemen oder Fragen per Telefon oder E-Mail kontaktieren kénnen. Entsprechende
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Kontaktdaten werden hinterlassen. Eine ausfiihrliche Anamnese sowie regelmaRige
Telesprechstunden werden nicht geplant. Patient*innen ist es jedoch moglich, Tele-
sprechstunden nach Bedarf einzufordern, worauf sie hingewiesen werden. Patient*in-
nen dieser Gruppe verwenden ebenso Intervention 3 und koénnen sich nach Bedarf an
den Interventionen Al und/oder A2 beteiligen. AuRer in dringenden technischen Not-
fallen, in denen das Gerat oder die Anwendungen nicht mehr funktionieren, ist fir die
Patient*innen kein weiterer Hausbesuch geplant. Bevor in einem solchen technischen
Notfall ein Hausbesuch stattfindet, werden zunachst folgende Hilfestellungen ausge-
schopft:

e Telefonische Beratung
e Bedienungsanleitung der Apps bzw. Roboter auf Papier
e Remotezugriff auf den Roboter seitens TP1

TABELLE 1: PFLEGERISCHE INTERVENTIONEN UND ZIELBEREICHE GRUPPE U1

Intervention 3 App Ziele
Intervention 3: Rehappy Wissen und Information, Stim-
Digitale Begleitung mung, Sicherheit, Motivation,

Pravention, Selbststandigkeit er-
reichen, Begleitung

Additive Interventionen App Ziele

Intervention Al HeadApp Verbesserung geforderter Fahig-

Kognitionstraining keiten, Stimmung, Pravention,
Motivation

Intervention A2 AOK Relax Stimmung, Pravention

Entspannungsibungen

Idealverlauf eines Erhebungszyklus - Patient*in mit standardisierter Begleitung
(Gruppe Ul1):

Ein Erhebungszyklus betragt idealtypisch sechs Monate, kann nach Bedarf verkiirzt,
da die Roboter rotieren, jedoch nicht verlangert werden.

Erstkontakt: Bei einem ersten Besuch in der Klinik (oder im haduslichen Setting, falls
die Rekrutierung Uber den hduslichen Pflegedienst stattfindet) werden die Einwilli-
gungserklarung und das Informationsschreiben vorgelegt, vorgelesen und erklart. Die
erste Befragung zu Lebensqualitdat und Technikakzeptanz (ELSI-Befragung, s. Haug,
Currle, Frommeld & Weber, 2020) findet statt. Nach einer Bedenkzeit von mindestens
24 Stunden wird per Anruf abgeklart, ob der Untersuchungsteilnahme zugestimmt
wird. Der Termin fiir einen Besuch zur Installation der Technik wird vereinbart. Der
Gesamtablauf der Datenerhebung und der Kontaktzeiten ist Anhang A zu entnehmen.

Woche 1:

Nach Aufklarung und Unterzeichnung der Einwilligungserklarung werden der Telepra-
senzroboter zu Hause bei den Patient*innen installiert und die Lebensqualitat erhoben
(SAQOL-39). Der Bedarf an additiven Interventionen wird geklart, es wird tber die Da-
tenschutzverordnungen der zu nutzenden Apps aufgeklart und in die Anwendungen
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eingeflihrt, die genutzt werden kdnnen. Intervention 3 sowie bei Bedarf A1 und/oder
A2 werden nach Zustimmung implementiert und zusammen eingerichtet. Es wird da-
rauf hingewiesen, dass die Moglichkeit besteht, sich bei Fragen oder Problemen zu
melden.

Woche 24:

Abbau der Technik, Erhebung der Lebensqualitdat (SAQOL-39), gegebenenfalls Leitfa-
deninterview mit Patient*in und pflegenden Angehdrigen.

6.2 GRUPPE U2: PFLEGE INTENSIV
U2: Schlaganfallpatient*innen mit intensiver Begleitung via Telenursing (nur Pflege)

Schlaganfallpatient*innen mit intensiver Begleitung, werden beim Umgang mit der
Technik kontinuierlich via Telenursing vom Studienpersonal begleitet. Deshalb ist es
vorgesehen bei Gruppe U2 vier verschiedene Interventionen bedarfsgerecht zu kom-
binieren. Als Basispaket soll jede*r Schlaganfallpatient*in ein Kalendertool benutzen,
mit dessen Hilfe eine Wochenstruktur implementiert wird (Intervention 1) sowie ein
Kommunikationstool, das eine Videofunktion bereithdlt, um die wochentliche Tele-
sprechstunde (Intervention 2) abzuhalten. Zudem sollen alle Patient*innen die Tele-
nursingapp Rehappy benutzen (Intervention 3). Additiv zum Basispaket (Intervention
1+2+3) konnen die Patient*innen Teletherapieapps nutzen, um ihre kognitive Leis-
tungsfahigkeit zu trainieren oder um sich gezielt zu entspannen (Additive Interven-
tionen A1 und A2).

Idealverlauf eines Erhebungszyklus - Patient*in mit intensiver Begleitung (U2):

Ein Erhebungszyklus betragt idealtypisch sechs Monate, kann nach Bedarf verkiirzt,
da die Roboter rotieren, jedoch nicht verlangert werden.

Erstkontakt: Bei einem ersten Besuch in der Klinik werden die Einwilligungserklarung
und das Informationsschreiben vorgelegt, vorgelesen und erklart. Die erste Befragung
zu Lebensqualitat und Technikakzeptanz (ELSI-Befragung, s. Haug, Currle, Frommeld
& Weber, 2020) findet statt. Nach einer Bedenkzeit von mindestens 24 Stunden wird
per Anruf abgeklart, ob der Untersuchungsteilnahme zugestimmt wird. Der Termin
fur einen Besuch zur Installation der Technik wird vereinbart. Der Gesamtablauf der
Datenerhebung und der Kontaktzeiten ist dem Anhang A zu entnehmen.

Woche 1:

Nach Aufkldarung und Unterzeichnung der Einwilligungserklarung wird der Telepra-
senzroboter zu Hause bei den Patient*innen installiert und die Anamnese und Lebens-
qualitat (SAQOL-39) erhoben. Der Bedarf an additiven Interventionen wird geklart, es
wird Uiber die Datenschutzverordnungen der zu nutzenden Apps aufgeklart, es wird
in die Anwendungen eingefihrt, die genutzt werden kdnnen. Intervention 1,2 und 3
sowie bei Bedarf A1 und/oder A2 werden nach Zustimmung implementiert und zu-
sammen eingerichtet. Daten der Apps werden ab diesem Zeitpunkt kontinuierlich er-
hoben. Es wird darauf hingewiesen, dass die Moglichkeit besteht, sich bei Fragen oder
Problemen zu melden. Drei Tage nach der Installation wird die erste Telesprechstunde
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durchgefiihrt. AuBer in dringenden Notfallen, in denen das Gerat oder die Anwendun-
gen nicht mehr funktionieren, ist fur die Patient*innen kein weiterer Hausbesuch ge-
plant. Bevor in einem solchen technischen Notfall ein Hausbesuch stattfindet, werden
zunachst folgende Hilfestellungen ausgeschopft:

e Telefonische Beratung
e Bedienungsanleitung der Apps bzw. Roboter auf Papier
e Remotezugriff auf den Roboter seitens TP1

Woche 3 bis 8:
Die Telesprechstunde wird von nun an kontinuierlich einmal wochentlich stattfinden.
Woche 9:

Die Telesprechstunde findet nicht mehr standardmaRig statt, Frequenzen werden suk-
zessive bedarfsgerecht verringert (nur noch zwei Mal wochentlich, bei Bedarf weni-

ger).
Woche 24:

Es erfolgen der Abbau der Technik, die Erhebung der Lebensqualitdat (SAQOL-39) und
gegebenenfalls Leitfadeninterviews mit Patient*in und pflegenden Angehdrigen. Die
nachfolgende Tabelle fasst die verschiedenen Interventionen zusammen. Wichtig zu
bemerken ist, dass nur die Gruppen U2 und U3 diese Interventionen bekommen, da
Gruppe U1 lediglich die Standardpflege erhalt.

TABELLE 2: PFLEGERISCHE INTERVENTIONEN UND ZIELBEREICHE GRUPPE U2 UND U3

Basisinterventionen (I1 + 12 | App Ziele

+ 13)

Intervention 1: Kalendertool Tagesstrukturierung,
Anamnese/Wochenstruktur Selbststandigkeit errei-

chen, Sicherheit, Beglei-
tung und Beratung, Teil-

habe
Intervention 2: Kommunikations- | Sicherheit, Teilhabe,
Telesprechstunde tool Wissen und Informatio-

nen, Begleitung und Be-
ratung, Stimmung, Ver-
netzung, Interaktion
Intervention 3: Rehappy Wissen und Information,
Digitale Begleitung Stimmung, Sicherheit,
Motivation, Pravention,
Selbststandigkeit errei-
chen, Begleitung

Additive Interventionen App Ziele

Intervention Al HeadApp oder Verbesserung geforder-

Kognitionstraining ter Fahigkeiten, Stim-
mung, Pravention, Moti-
vation

Intervention A2 AOK Relax Stimmung, Pravention

Entspannungsibungen
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6.3 GRUPPE U3: PFLEGE INTENSIV + THERAPIE
U3: Schlaganfallpatient*innen mit intensiver Begleitung via Telenursing und Telethe-
rapieinterventionen

Schlaganfallpatient*innen, die dieser Gruppe zugeordnet werden, erhalten zusatzlich
zum Procedere der intensiven Betreuung teletherapeutische Interventionen der The-
rapiewissenschaften. Vor und nach Beginn der Interventionen suchen die Projektmit-
arbeiter*innen der Therapiewissenschaften die Proband*innen an ungefahr einem bis
zwei Terminen im hauslichen Umfeld auf. Zusatzlich sind zwei bis vier Teleprasenz-
termine geplant (siehe Abbildung 5).

Die Termine dienen den ersten Erhebungen, Befundungen sowie der Einfliihrung in die
Videokonferenzsysteme und Trainingsapps. Nach Mdglichkeit sollen dabei therapeu-
tische Assessments und Einfiihrungen in die Benutzung von Apps und Technik Uber
Teleprasenz gestaltet werden. Dabei steht eine fiir das Projekt ressourcenschonende
und fir die Proband*innen effiziente Nutzung der Prasenztermine im hauslichen Um-
feld im Vordergrund. Darliber hinaus werden notwendige persdnliche Besuche vor
Beginn und nach Ende der sechsmonatigen Telenursing- und Teletherapiephase durch
das Studienpersonal von Pflege, Technik und Therapie vorzugsweise zusammenge-
legt. Um einer moglichen Belastung der Proband*innen vorzubeugen, werden die ein-
zelnen Termine so gestaltet, dass eine Dauer von 90 Minuten nicht Uberschritten wird.

6.4 GRUPPE B: PFLEGENDE ANGEHORIGE

Sollte es Angehorige geben, die in die informelle Pflege der Schlaganfallpatient*innen
involviert sind, so werden diese Gruppe B zugeordnet. Der Zugang zu den pflegenden
Angehorigen erfolgt lUber die Zielgruppe A. Aus systemischer Perspektive werden sie
als Ressource der Schlaganfallpatient*innen betrachtet. Da wir davon ausgehen, nicht
mit allen Schlaganfallpatient*innen Leitfadeninterviews zu fiihren, rechnen wir mit ei-
ner ZielgroRe von 15 bis 20 pflegenden Angehorigen, die befragt werden. Es werden
nur pflegende Angehorige befragt, die nach einer ausfiihrlichen Aufklarung einer Be-
fragung zustimmen. Es ist vorgesehen, dass pflegende Angehorige nur am Ende des
Erhebungszyklus durch ein Leitfadeninterview befragt werden.

6.5 ZUWEISUNG zU DEN GRUPPEN UND ZIELGRUPPENGROREN

Die Mdglichkeiten der Randomisierung und Verblindung der Proband*innen wird im
Kapitel 3.3. ndaher beschrieben. An dieser Stelle erfolgt eine genaue Beschreibung der
beabsichtigten Zuweisung zu den Gruppen sowie der beabsichtigten Zielgruppen-
groRe. Alle Schlaganfallpatient*innen erhalten die Interventionen der Pflegewissen-
schaft.

Zielgruppe A lasst sich damit in drei Untergruppen einteilen:

e A-Ul: Schlaganfallpatient*innen mit standardmaRiger Begleitung

e A-U2: Schlaganfallpatient*innen mit intensiver Begleitung

e A-U3:Schlaganfallpatient*innen mit intensiver Begleitung und therapeutischen
Interventionen

Bei bestehendem Interesse werden Teilnehmende mit physiotherapeutischem und/o-
der logopadischem Therapiebedarf der Gruppe U3 zugewiesen. Eine randomisierte
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Zuteilung dieser Gruppe ist daher nicht moglich. Aus Sicht von Logopddie und Physi-
otherapie ist eine ZielgruppengréRe von jeweils ca. 15 bis 30 Proband*innen geplant,
die alle zusatzlich eine intensive pflegerische Begleitung bekommen. Alle teilnehmen-
den Schlaganfallpatient*innen der Gruppe U3 sollen mit einer Intervention versorgt
werden. Die ZielgroRe von U3 betrdagt damit ca. 30 bis 60 Personen.

Die anderen Schlaganfallpatient*innen sollen, gleichmaRig und nach Mdéglichkeit ran-
domisiert, zu den Gruppen UT und U2 zugeordnet werden. Es wird dabei eine Ziel-
groRe von ca. 20 bis 33 Personen pro Gruppe angestrebt.
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ABBILDUNG 3: IDEALVERLAUF PRO PERSON STANDARDISIERTE BETREUUNG

IDEALVERLAUF standardisierte Betreuung Woche 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Erhebung Pflege & Therapie

Erhebung Lebensqualitat 0,5h 0,5h
Intervention 1

Anamnese 1,5h
Bereitsstellung der Software 2h
Persdnlicher Kontakt vor Ort 1h
Intervention 3

ReHappy

Additive Interventionen

Intervention A1 - Kognitionstraining - HEADAPP bei Bedarf
Intervention A2 - Entspannungstraining - AOK Relax bei Bedarf

GGF. Erhebung Pflege
Leittadeninterviews durchfiihren
Leitfadeninterview Proband:in ggf. 1h
Leitfadeninterview Angehdériger-e ggf. 1h

ABBILDUNG 4: IDEALVERLAUF PRO PERSON INTENSIVE BETREUUNG

IDEALVERLAUF intensive Betreuung Weoche 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Er Pflege & Therapi
Erhebung Lebensqualitat 0,5h 0,5h
Intervention 1
Anamnese 1.5h
Bereitsstellung der Software 2h
Wochenstrukturierung 1h 0,25h 0,25h 0,25h 0,25h 0,25h 0,25h 0,25h 0,25h 0,25h 0,25h 0,25h 0,25h 0,25h 0,25h 0,25h 0,25h 0,25h 0,25h 0,25h 0,25h 0,25h
siehe
Kalendertool Wochenstrukturierung
Personlicher Kontakt vor Ort 1h 1h

Sprechstunden durchfuhren

Kommunikationstool

Intervention 3

ReHappy

Additive Interventionen

Intervention A1 - Kognitionstraining - HEADAPP bei Bedarf
Intervention A2 - Entspannungstraining - AOK Relax bei Bedarf

GGF. Erhebung Pflege

Leitfadeninterviews durchiiihren

Leitfadeninterview Proband:in ggf. 1Th
Leitfadeninteriew Angehdriger:e ggf. 1h
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ABBILDUNG 5: FLUSSSCHEMA ZUTEILUNG DER PROBAND*INNEN

Alle

Proband*innen

Interventionsgruppe

Pflege

Standardisierte
Begleitung

Ul

Kontakte vor der
Intervention

0-1 persénliche Kontakte
im h&uslichen Umfeld
2-3 Teleprasenzkontakte

Kontakte wahrend der

Intervention

Keine festen Zeiten geplant, nur auf

Waunsch der Teilnehmenden

Kontakte nach der
Intervention

0-1 persdnlicher Kontakt im
hduslichen Umfeld
2-3 Teleprasenzkontakte

= Intensive Begleitung

0-1 persénliche Kontakte
im h&uslichen Umfeld
2-3 Teleprisenzkontakte

90 Minuten/Woche Teleprisenzzeit

Reduzierung der Kontaktzeit im

weiteren Verlauf

Ab Woche 9: sukzessive Reduktion der

Teleprésenzkontakte

0-1 persénlicher Kontakt im
hiuslichen Umfeld
2-3 Telepréasenzkontakte

Pflege

Intensive Begleitung
und Therapie

u3

1-3 persénliche Kontakte
im h&uslichen Umfeld
2-4 Teleprasenzkontakte

120-180 Minuten/Woche
Teleprasenzzeit

1-3 persénliche Kontakte
im h&uslichen Umfeld
2-4 Teleprasenzkontakte
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6.6 CHRONOLOGISCHER VERLAUF DER KONTAKTZEITEN
Die nachfolgende Tabelle zeigt den chronologischen Verlauf der Kontaktzeiten inner-
halb von Teilprojekt 2 fiir alle Gruppen.

TABELLE 3: CHRONOLOGISCHER VERLAUF DER KONTAKTZEITEN

Teilprojekt Kontakt

Inhalte

Néachster
Schritt

Dauer

TP6/TP2 Klinik oder
hausliches
Setting per-

sonlich

Rekrutierung; Erhebung t1 (dazu
Einwilligungserklarung A1 unter-
schreiben lassen);

Liegt Einverstandnis zur Kontakt-
aktaufnahme vor: Schritt 2
Mogliche Eignung wird in der Ta-
belle von TP6 vermerkt
Informationen zum Ablauf und
Einwilligungserklarung austeilen,
vorlesen, erkldaren, bei Proband*in-
nen belassen

Einwilligung

TP2 Telefon

Besteht immer noch Interesse an
der Teilnahme?

Termin fir die Einwilligung planen
Bedarf an Therapie telefonisch er-
fragen

Personlichen
Termin fur
die Aufstel-
lung der
Technik und
Einwilligung
planen

Zuweisung zu den therapeutischen Gruppen

TP1+TP2
(Pflege)

Teleprasenz
oder person-
lich

Aufstellung des Roboters, Abho-
lung der Einwilligung A2, Austei-
len Einwilligung A3 Therapie, Er-
hebung SAQOL-39,

Pflege: ggf. Datenschutzerklarung
der Apps unterschreiben lassen.
Auswahl+ Installation + Einflih-
rung Pflege-Apps

Intervention 1 und Anamnese nur
bei intensiv

TP2 Pflege in- | Telefon

tensiv

TP2 Pflege in- | Teleprasenz
tensiv

TP2 Pflege Teleprasenz
oder person-

lich

3 Tage nach Installation der Apps
Kontakt fiir Riickfragen

Max. 60 Min. pro Woche; ab Wo-
che 9 sukzessive weniger Telepra-
senzsprechstunden

Abschlusserhebung:

LQ bei allen, (wahlweise Interview)
Evtl. gleichzeitiger Abbau des Ro-
boters in Absprache mit TP1

90 Min
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Legende:

Pflege Standard :
Pflege Standard+ Pflege Intensiv : dh :
Pflege Standard + Pflege intensiv+ Therapie E gk E gk E

/ DATENSCHUTZ

Die erhobenen Daten werden ausschlieBlich von den am Forschungsprojekt Beteilig-
ten gesichtet. Ein ausfiihrliches Datenschutzkonzept unter Berlicksichtigung aktueller
gesetzlicher Vorgaben beschreibt die genaue Vorgehensweise bei der Sammlung von
personen- und gesundheitsbezogenen Daten sowie den Zugang und die Nutzung zu
den gesammelten Daten und die Einhaltung von Aufbewahrungsfristen (siehe Popp &
Raptis, 2020).

7.1 PSEUDONYMISIERUNG

Die Angaben und Ergebnisse werden pseudonymisiert, so dass kein Rickschluss auf
die beteiligten Personen moglich ist. Nach der Auswertung der Daten wird die Schliis-
selliste vernichtet. Die Aufzeichnungen werden sicher und passwortgeschitzt aufbe-
wahrt und nach Abschluss des Projektes geldscht. Ausfiihrlich wird das Vorgehen im
Pseudonymisierungskonzept beschrieben.

7.2 DATENMINIMIERUNG

Fur die gesamte Datenerhebung im Teilprojekt 2 im Gesamtprojekt TePUS gilt, dass
bei der Erhebung der Daten nur die fir die Beantwortung der Fragestellung notwen-
digen Daten erhoben werden. Dabei herrscht das Prinzip der Datensparsamkeit.

7.3 ETHIKANTRAG

Da es sich bei der Studie um eine vulnerable Gruppe von Proband*innen handelt und
Interventionen in das personliche und hausliche Lebensumfeld der Teilnehmenden
erfolgen, wird von der Projektleitung Prof. Dr. Karsten Weber ein Ethikantrag bei der
Gemeinsamen Ethik-Kommission der Hochschulen in Bayern (GEHBa) eingereicht.
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ANHANG A: KONTAKT MIT SCHLAGANFALLPATIENT*INNEN

Mitarbeiter®in-
nen

Erhobene Daten

Vor Beginn der Intervention

Kooperations-
partner/TP6 +
TP2 alle Mitar-
beiter*innen

TP1+TP2

TP2 Mitarbei-
ter*innen Pflege

Administrative personenbezogene
Daten

Soziodemographische Daten
Daten aus Fragebogen (Technikak-
zeptanz)

Gesundheitsdaten (Lebensqualitat)

Gesundheitsdaten Lebensqualitat/
Anamnese

Instrumente und For-
schungsdokumente

Aufklarungsgesprach und un-

terzeichnete Einwilligung Al
Fragebogen Technikakzep-
tanz

SS-QOL-16;

Einwilligung A2/A3 aushandi-

gen und Aufklarungsge-
sprach fiuhren

Aufstellen der Teleprdasenzro-

boter und Einrichten der In-
ternetverbindung/Apps

Einweisung in die Apps

Anamnese-Fragebogen
SA-QOL-39

Wann

Bei Zuweisung
von Kooperati-
onspartner;

nach erfolgter
Einwilligung Al

Nach erfolgter
Einwilligung A2

Bei Technik-be-
reitstellung und
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Klinik oder
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TP2 Mitarbei- Daten aus therapeutischen Assess-
ter*in Physio- ments

therapie und Lo-

gopddie

Wdhrend der Intervention

TP2 Mitarbei- Nutzungsdaten der Apps (Gesund-
ter*innen Pflege heitsdaten/Vitaldaten/
neuropsychologische Fahigkeiten)

TP2 Mitarbeite- Nutzungsdaten der Apps
r*innen Physio-

therapie und Lo-

gopaddie

Nach Ende der Intervention

TP6 und TP2 Daten aus Interviews
alle Mitarbeite-  Gesundheitsdaten (Lebensqualitat)
rinnen

Fugl-Meyer-Assessment
Barthel-Index

GAS

IMET

BIAS (Untertest ,Spontanspra-

che®)
KOPS
KommPaS

AOK Relax
Rehappy
HeadApp

Physiotec
Rewellio
neolexon
aphasiaware
Isi-Speech

Semistandardisierter Leitfa-

den
SA-QOL-39

Fragebogen Technikakzep-
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Nach erfolgter
Einwilligung A3
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uil, uz2

uil, uz,

us3

ul, Uz,
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Nach Maoglich-
keit Uber Tele-
prasenz , ggf.
personlich im
hauslichen
Umfeld

Digital erho-
ben/
Uibermittelt

Digital erho-
ben/ tibermit-
telt

Nach Moglich-
keit Uber Tele-
prasenz , ggf.
personlich im
hduslichen
Umfeld
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Daten aus therapeutischen Assess-
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KOPS

KommPa$S

Abbau der Technik

u3
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Teilweise nach
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senz, ggf. per-
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hauslichen
Umfeld

Personlich im
hauslichen
Umfeld
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