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Abstract

Hintergrund: Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Effekte eines kurzen
Handlungsbeobachtungstrainings auf die Motivation und Gehfahigkeit subakuter
Schlaganfallpatienten zu erfassen. Im Rahmen der Untersuchung wurde insbesondere
analysiert, ob Unterschiede in der Wirksamkeit des Handlungsbeobachtungsvideos

hinsichtlich partizipationsbezogener und funktionsbezogener Aspekte bestehen.

Methode: Im Rahmen einer Mixed-Method-Studie wurde ein Vergleich zwischen
partizipationsbezogenem (P-)AOT (n=5) und laufbandbasiertem (L-)AOT (n=6)
angestellt und an drei aufeinanderfolgenden Tagen in zwei randomisierten Gruppen
durchgefuhrt. Beide Methoden wurden mit einer Bewegungsvorstellung kombiniert.
Die Studie umfasste Patienten und Patientinnen im subakuten Stadium eines
Schlaganfalls, die in einer spezialisierten Rehabilitationsklinik behandelt wurden. Die
Gehfahigkeit wurde mit Hilfe des 6-MWT und des 10-MWT ermittelt. Die Motivation
wurde anhand der SRMS erfasst und im Anschluss ein leitfadenbezogenes Interview
durchgefuhrt, in dem die Teilnehmer und Teilnehmerinnen zu ihren Erfahrungen mit
den Videos befragt wurden. Beide Interventionen umfassten jeweils ein funfminttiges
AOT-Gangvideo, gefolgt von einem 20-minltigen Gehtraining. Dabei unterschieden
sich die beiden Ansatze darin, dass das Partizipationsvideo Alltagssituationen zeigte,

wahrend das Laufbandvideo die Gangfunktion auf einem Laufband demonstrierte.

Ergebnisse: Es konnte eine signifikante Verbesserung der Gehfahigkeit bei den
Probanden in beiden Gruppen beobachtet werden. Dies wurde anhand der Ergebnisse
des 6MWT und des 10MWT nachgewiesen. (6MWT P-AOT p=0,037, L-AOT p=0,010;
10MWT P-AOT p=0,079, L-AOT p=0,054). Diese Ergebnisse wurden nach drei Tagen
AOT-Training erzielt. Es konnte kein Video als tberlegen identifiziert werden (10MWT
p=0,721, 6BMWT p=0,241). Die mit der SRMS erfasste Motivation zeigte in beiden
Gruppen eine Veranderung, jedoch ohne signifikante Auswirkung. Es konnte ein
Zusammenhang zwischen der Gehfahigkeit (6MWT) und der introjizierten
extrinsischen Motivation in der P-AOT-Gruppe festgestellt werden (p = 0,005). Dies
l&sst den Schluss zu, dass diejenigen, die sich weniger Druck auferlegten, eine
grolRere Verbesserung im Interventionszeitraum erreichten. In keiner der beiden
Gruppen konnte eine signifikante Veranderung des inneren Drucks beobachtet

werden. Als motivationsabhangige Einflussfaktoren konnten Handlungsrelevanz,
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vergleichende Selbstbewertung, Zielrichtung, Autonomie, personliche
Wahrnehmungen, Beurteilung der Videos sowie der Prozess der Selbstwahrnehmung
identifiziert werden. Die Auswertung der P-AOT- Gruppe zeigte, dass ein groRRerer
Anteil der Teilnehmer eine positive Anregung durch den Vergleich mit der laufenden
Person beschreibt. In der L-AOT-Gruppe, in der der Fokus auf der Funktion lag, wurde
ein Vergleich negativ bewertet, wobei die eigene Unfahigkeit im Vordergrund stand.
Des Weiteren formulierten die Teilnehmer der P-AOT-Gruppe Ziele auf der
Teilhabeebene im Vergleich zur Laufbandgruppe, bei der diese vermehrt an

Funktionen festgemacht wurden.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse legen nahe, dass auch ein mehrtagiges AOT eine
sinnvolle Erganzung zum Reha-Programm bei subakuten Schlaganfallpatienten und -
patientinnen darstellen konnte. Um eine motivierende Vorgehensweise zu
gewahrleisten, sollte das AOT individuell an die Rehaziele der einzelnen Person

angepasst werden.

Einschrankungen: Eine Einschrankung dieser Studie liegt in der geringen
Stichprobengrofle, dem Fehlen einer Kontrollgruppe sowie der niedrigen internen

Konsistenz der SRMS, bei der zudem ein Deckeneffekt festgestellt wurde.

Schlisselworte:  Motivation,  Schlaganfall, Handlungsbeobachtungstraining,
Gehfahigkeit



Abstract (englisch):

Background: The objective of the present study is to assess the effects of a brief
action observation training on the motivation and walking ability of subacute stroke
patients. The study specifically analyzed whether differences in the effectiveness of
the action observation video exist with regard to participation-related and function-

related aspects.

Method: Within the framework of a mixed-method study, a comparison was conducted
between participation-oriented (P-) AOT (n=5) and treadmill-based (L-) AOT (n=6). The
study was carried out over three consecutive days in two randomized groups. Both
methods were combined with motor imagery. The study included subacute stroke
patients undergoing treatment in a specialized rehabilitation clinic. Walking ability was
assessed using the 6-Minute Walk Test (6-MWT) and the 10-Meter Walk Test (10-
MWT). Motivation was measured using the Stroke Rehabilitation Motivation Scale
(SRMS), followed by a semi-structured interview in which participants shared their
experiences with the videos. Each intervention consisted of a five-minute AOT walking
video, followed by a 20-minute walking training session. The two approaches differed
in that the participation-oriented video depicted everyday situations, whereas the

treadmill video demonstrated gait functionality on a treadmill.

Results: A significant improvement in walking ability was observed in participants from
both groups. This was demonstrated by the results of the 6-Minute Walk Test (6-MWT)
and the 10-Meter Walk Test (10-MWT) (6-MWT: P-AOT p=0.037, L-AOT p=0.010; 10-
MWT: P-AOT p=0.079, L-AOT p=0.054). These outcomes were achieved after three
days of AOT training. No video could be identified as superior (10-MWT: p=0.721, 6-
MWT: p=0.241).

Motivation, as measured by the SRMS, showed changes in both groups but without
any significant effects. A correlation between walking ability (6-MWT) and introjected
extrinsic motivation was identified in the P-AOT group (p=0.005). This suggests that
participants who placed less pressure on themselves experienced greater
improvements during the intervention period. No significant changes in internal

pressure were observed in either group.

Motivational factors identified included action relevance, comparative self-assessment,

goal orientation, autonomy, personal perceptions, evaluation of the videos, and the
10



process of self-perception. Analysis of the P-AOT group revealed that a larger
proportion of participants described positive stimulation through comparison with the
walking person. In contrast, participants in the L-AOT group, where the focus was on
functionality, evaluated such comparisons negatively, often highlighting their own
inability. Additionally, participants in the P-AOT group formulated goals related to
participation, whereas goals in the treadmill group were predominantly function-

oriented.

Conclusion: The results suggest that even a multi-day AOT program could represent
a valuable addition to rehabilitation protocols for subacute stroke patients. To ensure a
motivating approach, AOT should be tailored to the individual rehabilitation goals of

each patient.

Limitations: A limitation of this study lies in the small sample size, the absence of a
control group, and the low internal consistency of the SRMS, which also exhibited a

ceiling effect.

Keywords: Motivation, stroke, action observation training, walking ability
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1. Hintergrund

Ein Schlaganfall gehdért weltweit zu den fuhrenden Ursachen flr
Langzeitbehinderungen (Feigin et al., 2022) und stellt Betroffene vor erhebliche
motorische Einschrankungen. Besonders die Wiedererlangung der Gehfahigkeit
ist entscheidend fur die Verbesserung der Lebensqualitdt und der
Alltagskompetenz. Die motorische Rehabilitation von Schlaganfallpatienten
basiert haufig auf gezieltem Training, um die neuroplastischen Fahigkeiten des

Gehirns zu fordern und Bewegungsablaufe neu zu erlernen.

In den letzten Jahren hat das Handlungsbeobachtungstraining, welches auch als
Action Observation Training (AOT) bekannt ist als Teil der neurorehabilitativen
Ansatze zunehmend an Bedeutung gewonnen. Dieses Training basiert auf der
Aktivierung des sogenannten Spiegelneuronensystems, welches durch das
Beobachten von Handlungen aktiviert (Buccino, 2014) wird und somit die
motorische Ausflihrung férdern kann. Die Wirksamkeit von AOT wurde bereits in
verschiedenen Bereichen der Rehabilitation untersucht, jedoch bleibt die Frage
offen, welche spezifischen Ansatze innerhalb des AOT den groRten Nutzen
bieten, wie zum Beispiel. partizipationsbezogene versus funktionsbezogene

Videoanwendungen.

1.1 Schlaganfall

Ein Schlaganfall ist eine heterogene Erkrankung, die tiefgreifende und
weitreichende Auswirkungen auf das physische, psychische und soziale Leben
eines Menschen hat (Divani, Majidi, Barrett, Noorbaloochi, & Luft, 2011). Er stellt
eine der haufigsten Ursachen flr langfristige Behinderungen dar. Bei mehr als 80
% der Uberlebenden liegt eine Gehbehinderung vor (Duncan et al., 2005).
Obgleich sich die Gehfahigkeit wiederherstellen kann, Ubt sie betrachtlichen
Einfluss auf die Gesundheit aus. Sie stellt einen wesentlichen Indikator fur die
funktionelle Unabhangigkeit dar (Portelli, Lowe, Irwin, Pearson, & Rudd, 2005)
sowie flr das langfristige Uberleben nach einem Schlaganfall(Newman et al.,
2006). Es ist evident, dass die Wiedererlangung der Gehfahigkeit eines der
haufigsten Ziele von Schlaganfalliberlebenden ist (Harris & Eng, 2004).



Die Erholungsphase nach einem Schlaganfall ist von betrachtlicher Dauer und
intensives, repetitives Training stellt den entscheidenden Faktor fur eine
Funktionsverbesserung dar (Wissink, Spruit-van Eijk, Buijck, Koopmans, RT C
M, & Zuidema, 2014).

Die Erholung von einem Schlaganfall kann durch Restriktion, das heif3t durch
eine tatsachliche Wiederherstellung der Funktionen, erfolgen. Alternativ ist auch
der Einsatz von korperlichen Kompensationsstrategien moglich (Bernhardt et al.,
2017). Obgleich eine vollstandige Genesung nach einem Schlaganfall selten zu
beobachten ist, kann doch in den meisten Fallen ein gewisses Mal} an Genesung
festgestellt werden (Duff et al., 2013). Eine Kompensation kann in allen

Funktionsbereichen auftreten.

Die Restriktion bei Patienten, die einen Schlaganfall erlitten haben, manifestiert
sich  kurz nach dem Ereignis in einer Phase beschleunigter
Verhaltenswiederherstellung (Cramer, Koroshetz, & Finklestein, 2007). Der
Zeitraum ist bei verschiedenen neuronalen Systemen unterschiedlich und betragt
beispielsweise Wochen bis Monate nach dem Schlaganfall bei Armbewegungen
(Nakayama, Jgrgensen, Raaschou, & Olsen, 1994), jedoch langer (Wochen bis
Jahre) bei anderen Systemen, wie beispielsweise der Sprache (Hope, Seghier,

Leff, & Price, 2013). Die Phasen der Schlaganfallgenesung sind wie in Abbildung

1 eingeteilt.
—— Zelluntergang, Himatomausdehnung
—— Entziindung, Narbenbildung
Verbesserung von Beeintrachtigungen und Funktionen
—— endogene Plastizitat
a
X
e
a
T T 3 T = I =—
@ | hyperakut akut frith subakut spat subakut chronisch
-E:: (0-24 (1-7 Tage) (7 Tage - 3 Monate) (3-6 Monate) (> 6 Monate)
Stunden)?

Abbildung 1: Phasen der Neuroplastizitdt. Quelle: Huber, Janssen, Erzer Liischer, & Cox Steck, 2023

In Abhangigkeit des jeweiligen Krankheitsstadiums werden unterschiedliche

Heilungs- und Kompensationsprozesse in Gang gesetzt.



1.2 Rehabilitation nach Schlaganfall

Motorische Defizite stellen bei den meisten Schlaganfallpatienten ein haufiges
Phanomen dar (Rathore, Hinn, Cooper, Tyroler, & Rosamond, 2002). Der Grad
der motorischen Erholung kann dabei einen entscheidenden Einfluss darauf
haben, ob der Schlaganfall zu Behinderungen fuhrt oder nicht. Dies stellt ein
Problem von erheblichem Ausmal dar. Laut einigen Schatzungen sind 55-75%
der Schlaganfallpatienten noch Monate nach dem Infarkt von funktionellen
Einschrankungen und einer verringerten Lebensqualitat betroffen (Levin, Kleim,
& Wolf, 2009). Wiederherstellungs- und Rehabilitationstherapien nach einem
Schlaganfall resultieren in einer Reihe von Hirnereignissen (Buma, Lindeman,
Ramsey, & Kwakkel, 2010), die in vielen Fallen denen ahneln, die wahrend der
spontanen Erholung nach einem Schlaganfall auftreten, wie beispielsweise die
Ruckkehr zu einem normalen Grad der Lateralisierung. Andere Veranderungen
manifestieren sich lediglich wahrend der Therapie, beispielsweise die Projektion
neuer Neuronen auf der nicht verletzten Seite des Gehirns in denervierte
Bereiche des Mittelhirns und des Rickenmarks (Chen, Goldberg, Kolb, Lanser,
& Benowitz, 2002).

Komplexere Trainingsinterventionen wie der Einsatz von Robotergeraten und ein
Bewegungstraining auf einem Laufband (Hesse, Werner, Frankenberg, &
Bardeleben, 2003) fuhrten jedoch im Allgemeinen nicht zu starkeren Ergebnissen
als konventionelle aufgabenbezogene und kraftigende Therapien, welche zudem
auf eine Optimierung der aktivitaitsabhangigen Plastizitat abzielen. Zu den
eingesetzten = Ubungsstrategien gehéren: vermehrte  Wiederholungen,
sensorisches Priming, Visualisierung, Modulation der Aufmerksamkeitsvalenz
und Belohnung, kontextuelle Interferenz, variable Anforderungen und
Intensitatsstufen, blockiertes versus intermittierendes Uben sowie verschiedene
Formen von Feedback (Huber et al., 2023; Winstein, Lewthwaite, Blanton, Wolf,
& Wishart, 2014; Wulf & Lewthwaite, 2016).

Die Fahigkeit des menschlichen Gehirns, sich nach einem Schlaganfall zu
erholen, basiert mafigeblich auf der Fahigkeit zur Neuroplastizitat, das heil3t der
Fahigkeit des Gehirns, sich neu =zu organisieren und anzupassen.
Neuroplastizitat bezeichnet die Fahigkeit des Gehirns, neue neuronale

Verbindungen zu generieren und bestehende zu modifizieren, um verlorene
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Funktionen wiederherzustellen oder neue Fahigkeiten zu erlernen. Es handelt
sich hierbei um den, dem Lernen zugrunde liegenden Mechanismus (Kandel, et
al., 2000) wobei die Stufen der Neuroplastizitdt denen des Lernens oder der
funktionellen Wiederherstellung entsprechen (Shumway-Cook & Woollacott,
2012).

Kurzfristig manifestieren sich Veranderungen in der Starke der Verbindungen,
langfristig hingegen strukturelle Veranderungen in der Organisation und der
Menge der Verbindungen zwischen den Nervenzellen im Gehirn. Die Auspragung
dieser Veranderung unterliegt Prinzipien, welche die Starke und Dauer der

Veranderung beeinflussen kdonnen.

Tabelle 1: Prinzipien der Neuroplastizitdt. (eigne Darstellung angelehnt an Huber et al., 2023)

Prinzip Erklarung

1. ,use it or lose it" Wenn bestimmte Hirnfunktionen nicht
genutzt werden, kann es zu einer

funktionellen Verschlechterung fihren

2. ,use it and improve it" Ein Training, dass eine bestimmte
Hirnfunktion fordert, kann diese

verbessern

3. Spezifitat Die Art der Trainingserfahrung
bestimmt die Art der Plastizitat

4. Wiederholung Um die Plastizitat zu stimulieren sind
ausreichende Wiederholungen
erforderlich

5. Intensitat Um die Plastizitat zu stimulieren ist

eine ausreichende Trainingsintensitat

erforderlich

6. Zeitpunkt Unterschiedliche Formen der
Plastizitat treten zu unterschiedlichen

Zeitpunkten des Trainings auf




7. Aufmerksamkeit Die Trainingserfahrung muss aus-
reichend neu und besonders sein, um

die Plastizitat zu stimulieren

8. Alter Je junger das Gehirn desto besser
spricht es auf die Stimulation seiner
Plastizitdt an — aber lebenslanges

Lernen ist moglich

9. Transfer Die erlebte Plastizitat als Reaktion auf
eine Trainingserfahrung kann den
Erwerb ahnlicher Verhaltensweisen

fordern

10. Wechselwirkung Plastizitat als Reaktion auf eine
Erfahrung kann mit dem Erwerb
anderer Verhaltensweisen wechsel-

wirken

Die Reaktivierung der betroffenen Gehirnareale sowie die Etablierung neuer
motorischer Fahigkeiten erfolgt mittels traditioneller Rehabilitationsmethoden,
welche ein aktives Uben von Bewegungen vorsehen. Dies fordert zudem das
motorische Lernen. In diesem Kontext nimmt das motorische Lernen eine
zentrale Rolle ein. Der Begriff bezeichnet den Prozess der Verbesserung und

Automatisierung von Bewegungen durch Ubung und Wiederholung.

Motorisches Lernen bezeichnet die Gesamtheit der inneren Prozesse, die durch
Ubung oder Erfahrung zu relativ stabilen neuronalen Veranderungen und in der
Folge zu geschickten motorischen Handlungen auch unter wechselnden
Kontextbedingungen flihren (Schmidt & Lee, 2014). Die motorische Leistung
stellt ein wesentliches Merkmal des Lernens dar und kann als eine
"vorubergehende Veranderung der Leistungsfahigkeit hin zu einem geschickten
motorischen Verhalten" definiert werden, welche wahrend der Ubung zu
beobachten ist (Huber et al., 2023). Es ist von entscheidender Bedeutung, diese
beiden Konzepte klar voneinander zu unterscheiden. Motorisches Lernen ist von

anhaltender Natur, wohingegen motorische Leistung eine kurzweilige Anpassung
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darstellt. Erst wenn eine motorische Leistung transferiert werden kann, kann von
motorischem Lernen gesprochen werden. Fur die Wiedererlangung verlorener
Fahigkeiten sowie das Erlernen von Kompensations-mechanismen spielt das
motorische Lernen eine wesentliche Rolle. Motorisches Lernen findet nicht in
einem isolierten Bereich des Gehirns statt, sondern es erfolgt eine Abstimmung
mit zahlreichen anderen Bereichen, welche die Initierung oder Modulation
unterstitzen. Auch nach einer Hirnschadigung, beispielsweise in Folge eines
Schlaganfalls, bleibt es erhalten (Boyed, Quaney, Pohl, & al., 2007) (Reber &
Squire, 1998). Zu den beteiligten Gehirnregionen zahlen der primar motorische
Cortex, das supplementar motorische Areal, der pramotorische Cortex, das

Cerebellum sowie die Basalganglien (Konczak & Winter, 2023).

Obgleich der Fokus der meisten Behandlungssitzungen wahrend der
Schlaganfallrehabilitation auf Gehtraining und Mobilitatsibungen liegt, ist die
Effektivitat der aktuellen Behandlungsmethoden leider als begrenzt einzustufen
(Green, Forster, Bogle, & Young, 2002). Die Ergebnisse der Studie legen nahe,
dass Physiotherapie kurz- bis mittelfristig zu signifikanten Verbesserungen der
Mobilitat bei Personen mit zerebrovaskularen Insulten fihren kann. Allerdings
manifestieren sich diese Effekte nicht nachhaltig, was die Relevanz einer
kontinuierlichen Therapie oder weiterer MaRnahmen betont. Diese Befunde
legen nahe, dass die Entwicklung von Therapieformen erforderlich ist, die von
den Patienten und Patientinnen eigenstandig durchgefiihrt werden kénnen und
bereits nach wenigen Anwendungen zu merkbaren Verbesserungen flhren.
Zudem sollten diese Therapieformen die Motivation der Patienten und

Patientinnen aufrechterhalten.

1.2.1 Gangrehabilitation

Das Ziel der Gangrehabilitation besteht in der Forderung der Selbststandigkeit
durch Mobilitat. Das Erreichen der Gehfahigkeit spielt in diesem Kontext eine
entscheidende Rolle. Diese lasst sich anhand zweier Kriterien messen: Der
Gehgeschwindigkeit (Perry, Garrett, Gronley, & Mulroy, 1995) sowie der
zurlckgelegten Distanz. Eine Veranderung der Gehgeschwindigkeit, die einen
Ubergang in eine hoéhere Kategorie der Gehfahigkeit bedingt, geht mit einer
Verbesserung der Funktion und Lebensqualitat einher (Schmid et al., 2007). Die
von Bowden, Balasubramanian, Behrman, & Kautz (2008) vorgenommene
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Klassifizierung der erreichten Gehgeschwindigkeit fur den Alltag basiert auf der
Perry, Garrett, Gronley und Mulroy (1995) entwickelten Methode. Die Analyse der
Gehgeschwindigkeit ergab, dass Patienten und Patientinnen, die eine
Geschwindigkeit von unter 0,4 m/s erreichten, eher im Haushalt gehfahige
Personen waren. Eine Geschwindigkeit von 0,4 bis 0,8 Metern pro Sekunde lasst
auf eine eingeschrankte Gehfahigkeit schlieen. Personen, die ambulant, also
aulRerhalb des Hauses mobil waren, erreichten eine Geschwindigkeit von Uber
0,8 Metern pro Sekunde (m/s). In einer anderen Studie wurde eine angenehme
Gehgeschwindigkeit von 0,49 m/s mit der Moglichkeit assoziiert, sowohl in der
eigenen Hauslichkeit als auch in der Gemeinschaft gehfahig zu sein. Eine
Geschwindigkeit von mindestens 0,93 m/s wiederum ermdoglichte vollstandige
Gehfahigkeit in der Gemeinschaft (Fulk, He, Boyne, & Dunning, 2017).

Der Ubertrag der Gehstrecke in den Alltag ist abhangig von der Art der
Betatigung.

In der Studie von Fulk et al. (2017) wurde bei 441 Patienten mit subakutem
Schlaganfall festgestellt, dass flr die Gehfahigkeit im Haushalt eine Anzahl von
100 bis 2.499 Schritten pro Tag erforderlich ist. Fur eine stark eingeschrankte
Gehfahigkeit in der Gemeinschaft werden 2.500—4.499 Schritte/Tag und fur eine
weniger eingeschrankte Gehfahigkeit in der Gemeinschaft 5.000-7.499
Schritte/Tag als Referenzwerte angegeben. Die Definition einer unbegrenzten
Gehfahigkeit erfolgt anhand einer Anzahl von 7.500 Schritten oder mehr pro Tag.
Die Ergebnisse des sechsminutigen Gehtests (6MWT) lassen sich wie folgt
zusammenfassen: Fur den Haushalt werden 135,1 + 84,4 Meter, fir die stark
eingeschrankte Gehfahigkeit 225,2 + 94,3, fur die weniger eingeschrankte
Gehfahigkeit 251,0 £ 79,6 und fur die unbegrenzte Gehfahigkeit 312,2 £ 70,9
Meter berechnet. Die hohe Standardabweichung fiihrt zu einer Uberschneidung

der Werte, die jedoch dennoch einen Anhalt geben.

Die Wiedererlangung der Gehfahigkeit schafft Selbstvertrauen und ermdglicht
den Patienten, sich selbst zu verwirklichen (Motl, Balto, Ensari, & Hubbard,
2017). Es konnte nachgewiesen werden, dass Lauftraining einen positiven
Einfluss auf die Lebensqualitat von Schlaganfallpatienten hat (llunga Tshiswaka,
Bennett, & Franklin, 2018).



In der S2e-Leitlinie "Rehabilitation der Mobilitat nach Schlaganfall" (Dohle et al.,
2015) wird zur Verbesserung der Gehfahigkeit ein intensives konventionelles
Gehtraining empfohlen, welches durch Elemente der Bewegungsvorstellung
erganzt werden kann. Ein spezifisches Training der Gehgeschwindigkeit ist als
gleichwertig mit einem intensiven Gehtraining zu betrachten und sollte Elemente
der Kraftigung, Balance und Ausdauer beinhalten. Ein aufgabenbezogenes
Training ist indiziert, um die Gehstrecke und die Gehgeschwindigkeit zu
optimieren. Laufbandtraining kann initial bei nicht gehfahigen Patienten und
Patientinnen erfolgen, um die Gehfahigkeit zu verbessern. Ausdauertraining kann
zur Verbesserung der Gehstrecke und der Gehgeschwindigkeit eingesetzt
werden. Dies kann beispielsweise in Form eines Zirkel- oder Ergometertrainings
trainiert werden. Hinsichtlich eines Krafttrainings zur Verbesserung der
Gehfahigkeit, der Gehgeschwindigkeit sowie der Gehstrecke wird keine
Empfehlung ausgesprochen. Die Bewegungsbeobachtung kann als Element
eines Gangtrainings zur Verbesserung der Gehgeschwindigkeit eingesetzt

werden.

Diese Erkenntnis belegt, dass die Gehfahigkeit in erster Linie durch Training
verbessert wird, welches das Gehen als zentralen Bestandteil beinhaltet und
deshalb aufgabenbezogen sein sollte. Ein Alltagsbezug, bzw. ein Teilhabebezug

konnte somit sinnvoll sein.

1.2.2 Partizipation in der Rehabilitation

Die Fahigkeit zu Gehen stellt fur zahlreiche Patienten einen Indikator far
Selbststandigkeit dar. Dies umfasst die Bewaltigung alltaglicher Aufgaben, die
AuslUbung einer beruflichen Tatigkeit, die Teilnahme am gemeinschaftlichen
Leben sowie die eigenstandige Versorgung. Das von der ICF (International
Classification of Functioning, Disability and Health) gepragte Wort "Partizipation”
beinhaltet all diese Bereiche (World Health Organization, 2005). Der Begriff der
Partizipation wird synonym zum Terminus der Teilhabe verwendet und bezeichnet

das Einbeziehen in eine Lebenssituation.



,Das Ubergeordnete Ziel jeder Rehabilitationsmallnahme ist aber nicht das
Verbessern  funktioneller = Parameter, sondern das  Wiedererlangen
gesellschaftlicher Teilhabe.” (Pott, 2015).

In der frihen Rehabilitationspraxis nach einem Schlaganfall liegt der Fokus in
erster Linie auf der Beseitigung von Beeintrachtigungen im Bereich
Korperstruktur und -funktion gemaf der ICF, um die korperlichen Funktionen zu
optimieren. Ein solcher Ansatz basiert haufig auf motorischen Lernprinzipien und
zielt auf intensive, fortschreitende und aufgabenspezifische Interventionen zur
Verbesserung der korperlichen Funktionen und Kapazitaten (d. h. die in einer
standardisierten, kontrollierten Umgebung durch eine Person nach einem
Schlaganfall ausfuhrbaren Tatigkeiten) (Winstein et al., 2014) (Levin & Demers,
2021). Eine Steigerung der korperlichen Kapazitat impliziert jedoch nicht
automatisch eine Verbesserung der koérperlichen Leistungsfahigkeit, d. h. der
Aktivitaten, die eine Person in ihrem alltdglichen Umfeld tatsachlich ausubt
(Waddell et al., 2017). Dies lasst den Schluss zu, dass Verbesserungen im
Bereich Korperstruktur und -funktion nicht unbedingt zu einer Verbesserung der
sozialen Teilhabe oder einer Wiedereingliederung in die vor dem Schlaganfall
ausgeubten Lebensrollen fuhren muissen. Eine Erweiterung des Fokus der
Rehabilitation nach einem Schlaganfall Gber den Bereich der Kérperstruktur und
-funktion hinaus konnte folglich zu aussagekraftigeren Resultaten fihren, die sich

in einer Teilhabe am Leben vor dem Schlaganfall manifestieren.

Das Task-oriented Training (TOT) stellt eine evidenzbasierte Behandlungsform
dar, welche darauf abzielt, gezielt Alltagsaufgaben zu trainieren. In der
Rehabilitation der oberen Extremitat erfolgt die Anwendung beispielsweise in
Form von Trainingsmaflnahmen fur Schreibbewegungen, Ankleiden und Essen.
Auch fur die untere Extremitat sind TrainingsmaRnahmen wie das Gehen in
verschiedenen Situationen oder das Treppensteigen mdglich. In Bezug auf
motorisches Lernen und Neuroplastizitat Iasst sich festhalten, dass der Reiz zum
zu erlernenden Thema passen sollte. Des Weiteren konnte in Bezug auf die
Zielsetzung mit dem Patienten bzw. der Patientin festgestellt werden, dass
partizipationsbezogene Ziele gegeniber funktionsbezogenen Zielen Uberlegen
sind (Saito, Tomori, Sawada, & Ohno, 2023).



Von entscheidender Bedeutung ist dabei, dass das Ziel fur die jeweilige Person
von personlicher Relevanz ist. Im Rahmen des Clinical Reasoning stellt das Ziel
den Ausgangspunkt fur die Therapie dar (Klemme B, Siegmann G, Koster J,
Kruse A, & Kunze K, 2014). Es kann angenommen werden, dass ein spezifisches

und bedeutsames Ziel fur den Patienten motivierender sein konnte.

In der Studie von Rapoliené, Endzelyté, JaseviCiené, & Savickas (2018) konnte
festgestellt werden, dass in der ersten Zeit nach einem Schlaganfall extrinsisch
motivierte Ziele verwendet werden, wahrend spater die intrinsische Motivation
uberwiegt. Durch ein Handlungsbeobachtungstraining wird eine Maoglichkeit
geschaffen, die motorischen Netzwerke im Gehirn gezielt zu stimulieren und die
neuronale Reorganisation zu unterstutzen, welche fur die Wiedererlangung
motorischer Funktionen nach einem Schlaganfall von entscheidender Bedeutung
ist. Die Aktivierung des Spiegelneuronen-Systems durch Handlungsbeobachtung
konnte folglich eine effektive Methode sein, um neuroplastische Prozesse zu

fordern und das motorische Lernen zu unterstitzen.

1.3 Handlungsbeobachtungstraining

Das Handlungsbeobachtungstraining, auch als Action Observation Training
(AOT) bezeichnet, stellt eine therapeutische Methode dar, welche darauf abzielt,
die motorischen Fahigkeiten von Menschen zu verbessern. Dies erfolgt durch die
Beobachtung und Nachahmung von Handlungen (Franceschini et al., 2010,
2010). Der Ansatz basiert auf der Funktion der Spiegelneurone. Im ersten Schritt
des Handlungsbeobachtungstrainings erfolgt eine aufmerksame Beobachtung
der zu erlernenden Bewegung oder Handlung durch den Patienten. Im Rahmen
der Beobachtung erfolgt die Erstellung einer mentalen Reprasentation der zu
erlernenden Handlung im Gehirn. Diesbezlglich stimulieren die aktiven
Spiegelneurone die ausgeflhrte Handlung im eigenen motorischen System. Die
beobachtete Handlung wird von der Person kognitiv verarbeitet und die Bildung
einer Vorstellung wird erzeugt. Die mentale Vorstellung unterstitzt dabei die
kognitive Verarbeitung sowie die Planung der eigenen motorischen Umsetzung.
Auf Basis der mentalen Reprasentation und Vorstellung erfolgt schliellich die
physische Umsetzung der beobachteten Handlung durch den Patienten. Die
darauffolgende Ausflhrung erfolgt nach Moglichkeit mit hoéchstmaoglicher

Prazision. Im Rahmen dieses Schritts folgt die tatsachliche motorische
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Umsetzung der zuvor erlernten Bewegung. In den meisten Studien zu AOT bei
Schlaganfallpatienten und -patientinnen wird diese Vorgehensweise verwendet
(Borges, Fernandes, Oliveira Dos Passos, Rego, & Campos, 2022). Dabei erfolgt
das Handlungsbeobachtungstraining mit Hilfe von Videomaterial (Zhang et al.,
2023, 2023). Des Weiteren kann die Methode der virtuellen Realitat (Errante et
al., 2022, 2022), oder die Beobachtung anderer Menschen in Echtzeit (Emerson
et al., 2018, 2018) Anwendung finden.

Die von Shamsi, Aligholi, Karimi, Borhani-Haghighi, & Nami (2024 ) durchgefiihrte
Studie konnte nachweisen, dass die Anwendung von AOT zu signifikanten
neuronalen Veranderungen in jenen Hirnregionen fuhrt, die flr die motorische
Kontrolle und Planung von Bewegungsablaufen zustandig sind. Die aufgezeigten
Veranderungen stehen in Zusammenhang mit einer verbesserten Gehfahigkeit
der Patienten und Patientinnen. Dabei ist insbesondere eine Zunahme der
Aktivitat in den sensomotorischen Arealen des Gehirns zu beobachten, was auf
eine optimierte neuronale Reorganisation und motorische Lernprozesse
hindeutet. Diese Veranderungen manifestieren sich insbesondere im

Spiegelneuronensystem.

1.3.1 Spiegelneuronensystem

Das Spiegelneuronensystem ist ein parietofrontales Neuronensystem. Die
Aktivitat des Netzwerkes ist nachweisbar bei der Ausflihrung einer Handlung, bei
der Beobachtung der gleichen Handlung durch eine andere Person sowie bei der
Vorstellung der Handlung (Garrison, Winstein, & Aziz-Zadeh, 2010; Rizzolatti,
2005). Infolgedessen kommt es zu einer Widerspiegelung der Handlung in den
betreffenden Neuronen. Ein kombiniertes motorisches Training, welches eine
Aktionsbeobachtung beinhaltete, resultierte in der Bildung eines neuen
motorischen Gedachtnisses, dessen Existenz durch Gehirnstrommessungen
nachgewiesen werden konnte (Stefan et al., 2005). Die Prasentation einer
beobachteten Aktion im motorischen Kortex stellt somit eine alternative

Mdglichkeit zur Erfassung des motorischen Systems dar, auch bei Lahmungen.

Die Beobachtung der Handlungen einer anderen Person fihrt zur Aktivierung der
entsprechenden motorischen Reprasentation im sensorisch-motorischen Kortex.
Heyes und Kollegen postulieren, dass das Spiegelsystem durch sensorisch-

motorisches Lernen konfiguriert wird, das hei3t durch das wiederholte
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gleichzeitige Auftreten eines sensorischen Inputs und eines motorischen Outputs
(Catmur et al., 2008; Catmur & Heyes, 2013).

AOT bietet die Moglichkeit, die motorischen Netzwerke im Gehirn gezielt zu
stimulieren und die neuronale Reorganisation zu unterstitzen, was fur die
Wiedererlangung motorischer Funktionen nach einem Schlaganfall von
entscheidender Bedeutung ist. Die Aktivierung des Spiegelneuronensystems
durch Handlungsbeobachtung konnte folglich eine effektive Methode sein, um

neuroplastische Prozesse zu fordern und das motorische Lernen zu unterstitzen.

1.3.2 Dosierung

Obwohl das Handlungsbeobachtungstraining als effektive Methode in der
Rehabilitation etabliert ist, fokussieren die meisten Studien auf dessen
Anwendung uber mehrere Wochen. Bislang existiert lediglich eine Studie, welche
die Auswirkungen eines kurzen, einwdchigen Trainingsprogramms hinsichtlich
der Handfunktion analysiert (Kuk, Kim, Oh, & Hwang, 2016) wahrend bislang
keine Studie die Effekte eines solchen Programms auf die Gangfunktion
untersucht hat. Die Untersuchung der Wirksamkeit eines solchen kurzen
Interventionszeitraums ist von groler praktischer Bedeutung, da im
therapeutischen Alltag haufig nur begrenzte Zeitfenster zur Verfligung stehen.
Die Integration verschiedener Behandlungsmethoden in einen taglichen
Zeitrahmen von 30 bis 60 Minuten stellt Therapeuten vor die Herausforderung,
mehrere Therapieziele zu erreichen. In diesem Kontext erscheint es sinnvoll, die
Effektivitat  einer  kurzen, intensivierten Intervention, wie dem
Handlungsbeobachtungstraining zu evaluieren, um festzustellen, ob sie eine
wertvolle Erganzung zum bestehenden therapeutischen Repertoire darstellt. Die
von Kuk et al. (2016) durchgefuhrte Studie konnte signifikante Wechselwirkungen
in Bezug auf die Faktoren Zeit und Gruppe zugunsten der AOT-Gruppe
nachweisen. Hierbei wurden die Auswirkungen eines
Handlungsbeobachtungsvideos mit anschlieendem Training sowie einer
Diashow von Landschaftsbildern mit anschliefendem Training nach sechs

Trainingssitzungen verglichen.

In der Forschung zu AOT und der Verbesserung der Gehfahigkeit gibt es vor
allem Studien zum chronischen Stadium nach Schlaganfall (Bang, Shin, Kim, &

Choi, 2013; J.-H. Kim & Lee, 2013; J.-C. Kim & Lee, 2018; H. J. Lee, Kim, & Lee,
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2017; Moon & Bae, 2019, 2022; Oh, Lee, & Kim, 2019) die belegen, dass sich
ein finfmaliges Training pro Woche (Bang et al., 2013) in Kombination mit einem
anschlieBenden Gehtraining Uber einen langeren Zeitraum hinsichtlich der
Gehfahigkeit effektiver erwies als ein dreimaliges Training pro Woche. Die Anzahl
der Wochen sowie die Lange des Videos wiesen dabei scheinbar keine
Veranderungen auf. Diese Beobachtungen bedlrfen jedoch einer Bestatigung
durch eine Ubersichtsarbeit. Die Ergebnisse der Studien lassen den Schluss zu,
dass sich ein kombiniertes Training, welches aus AOT und Landschaftsvideo
besteht, als effektiver erweist als ein Training, welches lediglich aus dem Gehen
besteht. Dies gilt auch fur Erkrankte mit chronischem Schlaganfall. In der Studie
von Sale, Ceravolo, & Franceschini (2014) wurde die Effektivitat des AOT bei
Patienten und Patientinnen im subakuten Stadium nach einem Schlaganfall
hinsichtlich der Verbesserung der oberen Extremitat untersucht. In Bezug auf die
Verbesserung der Handfunktion konnte in der AOT-Gruppe im Vergleich zur
Gruppe, die sich mit Landschaftsbeobachtung und Training befasste, eine

signifikante Steigerung der Geschwindigkeit festgestellt werden.

In der wissenschaftlichen Literatur wurde bislang keine Mindestschwelle definiert,
ab der eine Wirkung auf das Spiegelneuronensystem eintritt, oder ob eine
Mindestdauer erforderlich ist, um die Wirkung Uber einen langeren Zeitraum
aufrechtzuerhalten. Diesbezuglich existieren lediglich einzelne
Ubersichtsarbeiten (Borges, Fernandes, Melo, Guerra, & Campos, 2018;
Buchignani et al., 2019). Die Studie von (Brunsdon, Bradford, Smith, & Ferguson,
2020) demonstrierte, dass ein 20-minutiges korperliches Training zu einer
signifikanten Erhéhung der Aktivierung des Spiegelneuronensystems wahrend
der Handlungsbeobachtung fihrt. Die Ergebnisse der Studie legen nahe, dass
bereits ein kurzer Zeitraum korperlichen Trainings ausreicht, um das neuronale

Netzwerk, das mit der Handlungsbeobachtung in Verbindung steht, zu starken.

Der Inhalt des Handlungsbeobachtungsvideos sollte fur die Teilnehmer von
Relevanz sein, da dies eine starkere Aktivierung des Spiegelneuronensystems
zur Folge hat, was wiederum das motorische Lernen fordert (Buccino, 2014;
Ertelt et al., 2007). Des Weiteren konnte nachgewiesen werden, dass eine
verstarkte Aktivierung der motorischen Hirnareale erfolgt. Diese Befunde stiitzen

die Annahme, dass Inhalte, die auf die alltadglichen Aufgaben und Bedurfnisse der
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Patienten zugeschnitten sind, eine grofiere Wirkung entfalten (Ertelt et al., 2007).
In der Studie von Biswas, Natarajan, Subramanian, & Solomon (2022) wurde ein
Video fur die Aktionsbeobachtung bei Schlaganfallpatienten im Akutstadium
entwickelt. Im Rahmen einer detaillierten Evaluierung wurden von Reha-
Therapeuten und Krankenhauspersonal ADL (Activities of Daily Living)
identifiziert, die im Kontext der Rehabilitation von Schlaganfallpatienten im
Akutstadium von besonderer Relevanz sind. Die Inhalte des Trainings umfassten
die Forderung der Knochel-Zehen-Beweglichkeit, die Einleitung der Gangart
durch Seitwartstreten, das Gehen im Krankenhaus, in der Krankenstation, im
Haus sowie das Uberwinden von Distanzen vom Wohnzimmer zur Toilette, aus

dem Haus und Uber eine ebene Stralle.

1.4 Motivation in der Rehabilitation

Im Rahmen der Rehabilitation von Schlaganfallpatienten wird von den
Betroffenen die aktive Teilnahme an der Behandlung gefordert. Die Motivation
stellt einen wesentlichen Faktor fir eine aktive Teilnahme dar und steht in engem
Zusammenhang mit der funktionellen Erholung (Wang, Yang, Pan, & Wang,
2014). Unter dem Begriff "Motivation" wird der Wille einer Person verstanden, zur
Erreichung eines bestimmten Ziels eine spezifische Verhaltensweise zu zeigen
(Heckhausen & Heckhausen, 2018). Sie stellt einen Prozess dar, durch den die
Selbstwirksamkeit die menschliche Funktionsfahigkeit beeinflusst und sich auf
die Rehabilitationsergebnisse nach einem Schlaganfall auswirkt (Schunk, 1995).
Die Selbstwirksamkeit stellt einen wesentlichen Faktor im Prozess der
Selbstregulierung von Motivation dar. Die Motivation einer Person basiert auf
ihren Uberzeugungen beziglich ihrer Handlungsfahigkeit sowie der Zielsetzung
und Planung des Handlungsverlaufs. Eine hohe Selbstwirksamkeit resultiert
folglich in einer gesteigerten Motivation, ehrgeizige, jedoch realistische
Rehabilitationsziele zu definieren und die zur Zielerreichung erforderlichen

Verhaltensweisen effektiv zu planen (Gangwani, Cain, Collins, & Cassidy, 2022).

Die Hintergrinde der Motivation werden malfigeblich durch individuelle
Personlichkeitsmerkmale gepragt (Maclean & Pound, 2000). Einflussfaktoren
scheinen jedoch bei allen Menschen in ahnlicher Weise zu wirken, wobei die
Auspragung dieser Faktoren von Individuum zu Individuum variiert (Wulf &

Lewthwaite, 2016).
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Die aktuellsten Theorien, welche die Verbindung von Motivation und
motorischem Lernen beleuchten, sind die "OPTIMAL-Theorie" von Wulf und
Lewthwaite (2016) sowie ,ASAP“ von Winstein et. al. (2014). Sie beschriebt die
,Optimierung der Leistung durch intrinsische Motivation und Aufmerksamkeit fur
das Lernen® (Wulf & Lewthwaite, 2016). Es wird postuliert, dass die Motivation
und die Aufmerksamkeit von Einflussfaktoren abhangen, welche das motorische
Lernen optimieren. In Kontrast dazu fokussiert sich das ASAP (Accelerated Skill
Acquisition Program) auf die optimale Nutzung von Neuroplastizitat. Die
Intervention ist aufgabenspezifisch und verfolgt zudem einen motivierenden
Ansatz (Winstein, Lewthwaite, Blanton, Wolf, & Wishart, 2014).

Die Motivation wird im Gehirn von zahlreichen Bereichen generiert. Es wird
angenommen, dass die folgenden Teile unter anderem fir die angeflhrten
Funktionen verantwortlich sind: (Umphred, 1995) (Huber & etal.,, 2023)
(Blumenfeld, 2010) (Hikosaka, Kim, Yasuda, & al., 2014)

Tabelle 2: Funktionen der Hirnbereiche. (eigen Darstellung)

Limbisches System Motivation, Antrieb, Gedachtnis, Emotionen, Geflihle
Verhalten

Prafrontaler Kortex Aufmerksamkeit, Konzentration Planung, Lernen
aus Fehlern

Basalganglien Geflhle, Gedanken, und Bewegungen,

automatisierte Bewegungsablaufe, Geflihle wie
Freude, emotionale Kontrolle, Belohnungsbasiertes

Lernen, Integration der Lernmotivation

Auch neurochemische Einflisse wirken sich auf unsere Motivation aus. Der
Neurotransmitter Dopamin spielt eine zentrale Rolle in der Anreizmotivation
sowie im Belohnungssystem (Kirsch & Ditzen, 2022). Die Aktivierung des
dopaminergen Systems erfolgt durch eine Vielzahl von externen Reizen, darunter
Nahrung, extrinsische Belohnungen, sexuelles Verhalten, Drogenkonsum,
Selbststimulation bestimmter Hirnzentren sowie positiv bewertete Spiele. Auch
neutrale Reize, die durch Konditionierung eine Bedeutung erlangen, tragen zu
einer Stimulation des Dopaminsystems bei. Daher kann die Antizipation einer

Kompensation auch eine dopaminerge Reaktion evozieren (Schultz, 2013). Die
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Dopamin produzierenden Zellen sind im Gehirn im Mesencephalon sowie im
Korper verteilt und dienen dort der Kreislaufregulierung (Reymond & Porter,
1985). Das dopaminerge System im Gehirn spielt eine Rolle bei der kognitiven,
motivierenden und motorischen Funktion und wird in drei Systeme unterteilt. Das
mesolimbische dopaminerge System, welches im subcordikalen ventralen
Striatum zentriert ist und mit dem Motivations- und Belohnungssystem assoziiert
wird, das nigrostriatale dopaminerge System, welches sich im dorsalen Striatum
befindet und fur das Arbeitsgedachtnis sowie motorische Systemfunktionen
verantwortlich ist, sowie das mesocordikale System. Die ersten beiden Systeme
sind Uber Projektionsbahnen miteinander verbunden und konnen so direkt mit
dem primar motorischen Kortex korrespondieren, wie in Kapitel "Grundlagen des
motorischen Lernens in der Neurorehabilitation" dargelegt (Nieoullon & Coquerel,
2003) (Draganski, et al., 2008). Allerdings weisen Wulf und Lewthwaite (2016)
darauf hin, dass dieser Zusammenhang nicht hinreichend ist, um das komplexe
Lernen zu erklaren. In ihrer Studie aus dem Jahr 2022 identifizieren Li et al.
mehrere Biomarker, die fur die Motivation und motorische Rehabilitation nach
einem Schlaganfall von Relevanz sind. Zu den identifizierten Biomarkern
gehoren auller Dopamin, welches das Belohnungssystem des Gehirns
beeinflusst, sowie BDNF, welches die neuronale Plastizitat fordert und das
motorische Lernen unterstutzt. Eine chronische Erhdhung des Cortisolspiegels
kann sich negativ auf die Motivation auswirken, wahrend eine Erhéhung des
Serotoninspiegels die Stimmung verbessert und somit auch die Teilnahme an
rehabilitativen MalRnahmen fordert. Des Weiteren kann die Ausschittung von
Oxytocin, welches soziale Bindungen fordert, zu einer Steigerung der Motivation
fuhren. Die identifizierten Biomarker verdeutlichen den Zusammenhang

zwischen neurobiologischen Faktoren und der Rehabilitationsmotivation.

Die Rehamotivation manifestiert sich im Kontext des Rehabilitationstrainings
insbesondere in der Initiative des Patienten und der Patientin, an
Rehabilitationsaufgaben teilzunehmen, dem Ausmall seines Engagements
wahrend der Rehabilitation sowie seiner Bereitschaft, Zeit flr das
Rehabilitationstraining aufzuwenden (Boosman, van Heugten, Winkens, Smeets,
& Visser-Meily, 2016). Dabei wird die Rehabilitationsmotivation von einer Reihe
von Faktoren beeinflusst, darunter interne und externe Umfeldaspekte. Faktoren,

die zu einem Ruckgang der Rehabilitationsmotivation beitragen, koénnen
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madglicherweise mit individuellen Merkmalen (wie Kognition und Emotion) sowie
externen Unterstltzungsfaktoren in Zusammenhang stehen (Gingrich,
Bosancich, Schmidt, & Sakakibara, 2023). Aktuelle Forschungsergebnisse legen
nahe, dass eine geringe Rehabilitationsmotivation dazu fuhren kann, dass
Patienten und Patientinnen ihre Teilnahme am Rehabilitationstraining ablehnen
oder reduzieren, was zu einer Verringerung der Trainingszeit und -haufigkeit fihrt
(Fini, Holland, Keating, Simek, & Bernhardt, 2017). Dies kann zu einem
uberwiegend sitzenden Lebensstil fuhren und die Teilnahme an taglichen
Aktivitaten einschranken (Hall et al., 2020). Die wesentlichen Erkenntnisse der
Studie von Y. Lee & Won (2022) sind, dass soziale Unterstitzung flr
Schlaganfallpatienten und  -Patientinnen sich positiv.  auf  ihre
gesundheitsbezogene Lebensqualitat auswirkt und die Rehabilitationsmotivation
einen teilweise vermittelnden Einfluss auf diesen Zusammenhang hat. Die
Ergebnisse der Studie legen nahe, dass soziale Unterstitzung durch
medizinisches Fachpersonal und Familien die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat verbessern kann, indem sie eine positive

Rehabilitationsmotivation hervorruft.

Die Selbstbestimmungstheorie (SDT) (Deci & Ryan, 2014) stellt eine weit
verbreitete Motivationstheorie dar, welche unter anderem in der Rehabilitation
Anwendung findet (Kusec, Velikonja, DeMatteo, & Harris, 2019). Die SDT
differenziert zwischen extrinsischer Motivation, intrinsischer Motivation und
Amotivation als Formen der Motivation.In Bezug auf die zuvor dargelegte
Klassifikation Ilasst sich festhalten, dass Belohnungen in Form von
Funktionsverbesserungen und Lob seitens des medizinischen Personals sowie
der Familie als extrinsische Motivation kategorisiert werden konnen.
Demgegenuber stellt die Freude an der Rehabilitation selbst eine Form der

intrinsischen Motivation dar (vgl. Abbildung 2).

Amotivation Extrinsische Motivation Intrinsische
Motivation

Am wenigsten Am meisten

selbstbestimmt Xelbstbestimmt

Abbildung 2: Selbstbestimmungskontinuum (eigene Darstellung angelehnt an Ryan &Deci, 2000a)
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Die extrinsische Motivation (EM) und die intrinsische Motivation (IM) lassen sich
in weitere Unterkategorien einteilen. Die extrinsische Motivation — introjizierte
Regulierung (EM-Introjiziert) — beschreibt Schlaganfallpatienten, die sich dazu
verpflichtet fuhlen, an der Rehabilitation teilzunehmen, um Schuldgefliihle oder
Angst zu vermeiden. Als weitere Beispiele fur extrinsisch motiviertes Verhalten
konnen das Geflhl der Verpflichtung gegenliber Familienmitgliedern, sich zu
erholen, sowie die Befurchtung, als schwach oder untatig zu gelten, wenn man
nicht aktiv an der eigenen Genesung arbeitet, genannt werden. Die extrinsische
Motivation — externale Regulierung (EM-Regulierung) umfasst Patienten und
Patientinnen, deren Motivation durch aufliere Anreize wie Belohnungen oder
Bestrafungen beeinflusst wird. Die Teilnahme an der Rehabilitation erfolgt zum
einen aufgrund von &uRerem Druck, beispielsweise durch Arzte oder
Therapeuten, zum anderen mit dem Ziel, spezifische Belohnungen zu erhalten,
wie etwa Lob, Anerkennung oder den Erhalt von Versicherungsleistungen. Daher
ist ihre Teilnahme in hohem Male von auleren Faktoren abhangig. Ist der
personlichen Nutzen der Rehabilitation motivierend und das Integrieren diese
Einsicht in ihre Ziele nennt man es Extrinsische Motivation - Identifizierte
Regulierung (EM-Identifikation). Die Teilnahme an der Rehabilitation erfolgt mit
der Einsicht in die Wichtigkeit der Therapie fur die langfristige Genesung sowie
mit der Wahrnehmung der Therapie als wesentlichen Schritt zur

Wiedererlangung der Unabhangigkeit und zur Verbesserung der Lebensqualitat.

Amotivation beschreibt das Fehlen von Motivation bei Patienten und
Patientinnen, welches sich in einer fehlenden Sinnhaftigkeit der Rehabilitation
aulert. Zudem besteht das Geflhl, dass die eigene Teilnahme keinen
Unterschied bewirkt. Die Betroffenen erachten ihre Bemuhungen als vergeblich,
da sie der Uberzeugung sind, dass die Therapie keinen Einfluss auf ihre
Genesung nimmt. Die intrinsische Motivation — Wissensmotivation (IM-Wissen) —
manifestiert sich in einem ausgepragten Interesse, sich mit der eigenen
Erkrankung sowie den entsprechenden Rehabilitationsverfahren
auseinanderzusetzen. Die aktive Teilnahme der Patienten und Patientinnen an
der Therapie ist dadurch motiviert, dass sie darin eine Moglichkeit sehen, neues
Wissen zu erwerben und dadurch zu lernen, wie sie ihre eigene Genesung
fordern kénnen. Personen, die Ubungen und Fortschritte als aufregend und

herausfordernd empfinden, lassen sich der intrinsischen Motivation — Stimulation
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(IM-Stimulation) zuordnen. Sie haben Freude daran, ihre eigenen Grenzen zu
testen und kleine Erfolge zu erzielen, die ihnen positive Rickmeldungen und ein
Gefuhl der Erfullung geben (Ryan & Deci, 2017).

Da die Mehrzahl der Schlaganfallpatienten und -patientinnen in der subakuten
Phase an einer Rehabilitation teilnimmt, um zu ihrem Leben vor dem Schlaganfall
zurlckzukehren erachten Yoshida et al. (2021) die intrinsische Motivation als
nicht mafRgeblich fur das Engagement dieser Patientengruppe. Erkrankte in der
subakuten Rekonvaleszenzphase konnten sich von chronisch erkrankten
Personen unterscheiden, da ihre korperlichen Funktionen im Vergleich zu
chronisch Erkrankten starker veranderlich sind. Dies konnte dazu fuhren, dass
sie leichter Belohnungen, das hei3t eine funktionelle Wiederherstellung,

verdienen.

In einer quantitativen Untersuchung haben Yoshida et al. (2021) die Motivation
der Teilnehmer und Teilnehmerinnen zur Rehabilitation analysiert und dabei
folgende Kategorien identifiziert: Ein wesentlicher Faktor stellte das Vertrauen in
die rehabilitative MaRnahme sowie in die eigenen Fahigkeiten zur Genesung dar.
Diejenigen, die Vertrauen in ihre Behandlung und ihre eigene
Genesungsfahigkeit hatten, zeigten eine hohere Motivation, aktiv an der

Rehabilitation teilzunehmen.

Zudem konnte festgestellt werden, dass die Zielsetzung einen malfigeblichen
Einfluss auf die Motivation auslibt, wobei sich die Zielsetzung als entscheidender
Faktor fur die Motivation erwies. Die Definition praziser und realistischer Ziele
hatte einen motivierenden Effekt auf die Fortsetzung der Rehabilitation. Auch
konnten emotionale Zustande wie Hoffnung und Angst als relevante
Einflussfaktoren identifiziert werden. Es konnte ein positiver Zusammenhang
zwischen Hoffnung und Motivation festgestellt werden, wahrend Angste und
Unsicherheiten die Motivation zu hemmen vermochten. In Bezug auf
motivationsbedingte Verhaltensanderungen wurde festgestellt, dass manche
alteren Patienten keine Motivation durch Aktivitdten zeigen, die flr
Rehabilitationsfachkrafte beobachtbar sind. Um eine valide Einschatzung der
Patientenmotivation zu gewahrleisten, empfiehlt Yoshida et al. (2021), die
Integration von Beobachtungen sowie validierten Bewertungsskalen oder
Patientenberichten in den Bewertungsprozess.
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Die Auswertung der Beobachtereinschatzungs-Motivationsskala ergibt jedoch,
dass nahezu zwei Drittel der Teilnehmer als gering motiviert eingestuft wurden.
Dies lasst auf mogliche Unterschiede zwischen den selbstbewerteten und den
durch  Beobachter bewerteten Instrumenten zur  Erfassung der
Rehabilitationsmotivation schlieen. Diese Diskrepanz lasst sich mdglicherweise
darauf zurltckfihren, dass Patienten ihre Motivation aufgrund personlicher
Gefluhle bewerten, wahrend Therapeuten die Motivation der Patienten anhand
ihres Engagements bei Aktivitaten, ihrer Einstellung zur Rehabilitation und ihrer

Compliance beurteilen (Li et al., 2024).

In der Literatur wird ein Zusammenhang zwischen der Rehabilitationsmotivation
und der motorischen Funktion der oberen Extremitaten bei Schlaganfallpatienten
beschrieben Li et al. (2024). Patienten mit eingeschrankter motorischer Funktion
der oberen Extremitaten neigen dazu, ein geringeres Motivationsniveau zu
zeigen, was sich negativ auf die Wiederherstellung der Fahigkeiten der oberen
Extremitaten auswirkt. Die Implementierung von Strategien zur Forderung der
Rehabilitationsmotivation bei Patienten mit geringer Motivation und
eingeschrankter Funktion der oberen Extremitaten konnte zu einer Verbesserung
sowohl des Rehabilitationswunsches als auch der motorischen Fahigkeiten
fuhren. Dies konnte eine vielversprechende Erganzung zu herkdmmlichen
Rehabilitationsmethoden darstellen. Es ist daher angezeigt, diesen Strategien

klinftig eine verstarkte Aufmerksamkeit zu widmen.

Ebenso kann Motivation auch indirekt durch eine vermehrte oder intensivere
Teilnahme an der Rehabilitation beeinflusst werden. In ihrer Studie konnten
Shamsi et al. (2024) nachweisen, dass das Handlungsbeobachtungstraining bei
chronischen Schlaganfallpatienten positive Veranderungen in bestimmten
Gehirnarealen, darunter dem pramotorischen und parietalen Kortex, bewirkt.
Diese Veranderungen stehen in Korrelation mit einer Verbesserung der
Gehfahigkeit.
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1.5 Zielsetzung

Die vorliegende Masterarbeit untersucht die Auswirkungen von drei Einheiten
eines partizipationsbezogenen Handlungsbeobachtungstrainings auf die
Motivation sowie die Gehfahigkeit von Schlaganfallpatienten und -patientinnen.
Dies erfolgt in einem  Vergleich mit  einem  herkdmmlichen

Handlungsbeobachtungstraining auf dem Laufband.

Des Weiteren ist es von Interesse, motivierende Videoinhalte zu identifizieren,
welche maoglicherweise die Motivation fordern und dadurch einen positiven
Einfluss auf die Gehfahigkeit haben. Auf Basis der Ergebnisse kann eine
Behandlungsempfehlung fur den Inhalt des Videos beim

Handlungsbeobachtungstraining abgeleitet werden.

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung werden folgende Forschungsfragen

beleuchtet:

1. Lassen sich signifikante Unterschiede in der Veranderung der Gehfahigkeit der
Teilnehmer und Teilnehmerinnen zwischen der Handlungsbeobachtungsgruppe
mit dem Laufbandvideo und der Gruppe mit dem partizipationsbezogenen Video
von Pretest zu Posttest durch ein dreitagiges Handlungsbeobachtungstraining

mit Gangtraining feststellen?
Nullhypothese (H,):

,ES gibt keine signifikanten Unterschiede in der Veranderung der Gehfahigkeit
der Teilnehmer und Teilnehmerinnen zwischen der
Handlungsbeobachtungsgruppe mit dem Laufbandvideo und der Gruppe mit dem
partizipationsbezogenen Video von Pretest zu Posttest nach 3-tagigem

Handlungsbeobachtungstraining mit Gangtraining.”
Alternativhypothese (H,):

"Es gibt signifikante Unterschiede in der Veranderung der Gehfahigkeit der
Teilnehmer und Teilnehmerinnen zwischen der Handlungsbeobachtungsgruppe
mit dem Laufbandvideo und der Gruppe mit dem partizipationsbezogenen Video
von Pretest zu Posttest nach dreitagigem Handlungsbeobachtungstraining mit
Gangtraining."
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2. Lasst sich eine signifikante Veranderung der Motivation der Teilnehmer
zwischen der Handlungsbeobachtungsgruppe Laufband und der Handlungs-
beobachtungsgruppe Partizipation feststellen, gemessen vor und nach dem

Handlungsbeobachtungstraining?
Nullhypothese (H,):

,ES gibt keine signifikanten Veranderungen der Motivation, der Teilnehmer
zwischen  der  Handlungsbeobachtungsgruppe Laufband und  der
Handlungsbeobachtungsgruppe Partizipation, gemessen vor und nach dem

Handlungsbeobachtungstraining.”
Alternativhypothese (H,):

,ES gibt signifikante Veranderungen der Motivation der Teilnehmer zwischen der
Handlungsbeobachtungsgruppe Laufband und der
Handlungsbeobachtungsgruppe Partizipation, gemessen vor und nach dem

Handlungsbeobachtungstraining.”

3. Lasst sich eine signifikante Wechselwirkung zwischen Motivation und
Gehfahigkeit in einer der beiden Gruppen nachweisen, bzw. hat die Motivation
einen Einfluss auf die Veranderung der Gehfahigkeit durch ein
partizipationsbezogenes Handlungsbeobachtungsvideo im Vergleich zu einem

laufbandbasierten Handlungsbeobachtungsvideo?
Nullhypothese (H,):

.ES lassen sich keine Unterschiede zwischen den
Handlungsbeobachtungsgruppen hinsichtlich eines signifikanten
Zusammenhangs zwischen der Veranderung der Gehfahigkeit und der
gemessenen Motivation mit der Stroke Rehabilitation Scale, zwischen den
Gruppen mit Schlaganfallpatienten und -patientinnen bis 12 Monate nach dem

Schlaganfall, zeigen.*
Alternativhypothese (H,):

,ES lassen sich Unterschiede zwischen den Handlungsbeobachtungsgruppen
hinsichtlich eines signifikanten Zusammenhangs zwischen der Veranderung der
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Gehfahigkeit und der gemessenen Motivation mit der Stroke Rehabilitation Scale,
zwischen den Gruppen mit Schlaganfallpatienten und -patientinnen bis 12

Monate nach dem Schlaganfall, zeigen.”

4. Wie beeinflussen die zwei  verschiedenen Ansatze des
Handlungsbeobachtungstrainings die  Motivation der Teilnehmer und

Teilnehmerinnen?"

2. Forschungsmethodik

Im Folgenden erfolgt eine Erlauterung der Forschungsmethodik, wobei drei
unterschiedliche Checklisten zum Einsatz kamen. Diese dienen der verbesserten
Darstellung des methodischen Vorgehens. Zur Gewahrleistung der Qualitat der
Intervention wurde die "Template for Intervention Description and Replication"
(TiDieR)-Checkliste angewendet (Hoffmann et al., 2016). Des Weiteren wurde
die ,Consolidated Standards of Reporting Trials* (CONSORT)-Checkliste
herangezogen (Schulz, Altman, & Moher, 2010). Die Checkliste verdeutlicht die
Planung und Berichterstattung der randomisierten kontrollierten Studie (RCT) als
Teil dieser Mixed-Methods-Studie. Fur die Beschreibung der qualitativen
Befragung wurde die "Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research"
(COREQ)-Checkliste verwendet (Tong, Sainsbury, & Craig, 2007). Diese dient
der Sicherstellung einer klar und umfassend beschriebenen sowie analysierten
Darstellung der durch Interviews oder offene Fragebdogen gewonnenen
qualitativen Daten. Die genannten Checklisten sind im Anhang aufgefuhrt (Abb.
32 und 33 und Tab. 13).

2.1 Studiendesign

Die vorliegende Studie basiert auf einem Mixed-Method-Design mit einem
randomisierten, kontrollierten Studienaufbau. Die Daten werden sowohl
quantitativ als auch qualitativ ausgewertet. Die Durchfihrung war in zwei
Rehakliniken vorgesehen, wobei eine Klinik leider kurzfristig absagte.
Infolgedessen erfolgte die gesamte Patientenrekrutierung in einer Rehaklinik mit

einer neurologischen Abteilung in 96231 Bad Staffelstein.
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2.2. Fallzahlbestimmung

Die Berechnung der Stichprobengrofde erfolgte unter Zuhilfenahme der Software
G*Power  (G*Power 3.1.9.2, Heinrich-Heine-Universitat, = Dusseldorf,
Deutschland).

Zur Definition der Effektstarke wurde eine Recherche in Studien zu
Handlungsbeobachtungstraining  zur  Verbesserung der  Gehfahigkeit
durchgefuhrt. In der Studie von (Bang et al.,, 2013) konnte flir den 10-Meter-
Gehtest ein mittlerer Effekt (Cohens d = 0,57) und fur den 6-Minuten-Gehtest ein
sehr grofder Effekt (d = 2,34) nach 4 Wochen und 20 Einheiten
Handlungsbeobachtungstraining nachgewiesen werden. In der Studie von Moon
& Bae (2019) konnten fiur den 10-Meter-Gehtest grol3e Effekte (Eta-Quadrat n2
= 0,31) durch ein vierwdchiges Training bzw. 12 Einheiten nachgewiesen werden.
Ebenfalls konnten Roberts, Lietz, Portelli, & Huang (2022) bei ihren Probanden
groRe Effekte (partielles Eta-Quadrat n2p = 0,44) durch ein achtwdchiges
Training mit 24 Einheiten beobachten. In Anbetracht der Tatsache, dass die
vorliegende Arbeit die Wirkung einer deutlich geringeren Anzahl an Einheiten
innerhalb eines kurzeren Zeitraums untersucht, ist davon auszugehen, dass die
Effekte deutlich geringer ausfallen. Die von Kuk et al. (2016) vorgelegte Studie
prasentiert keine Effekte, sondern lediglich alternative statistische

Berechnungen.

Aus diesem Grund wurde die Effektstarke mit 0,2, « = 0,05 und eine Power von
0,8 fir einen t-Test mit zwei unabhangigen Mittelwerten angegeben. Die
Stichprobengrofie wurde mit 310 pro Gruppe (insgesamt 620) festgelegt, um mit
einer Wahrscheinlichkeit von 80 % (Power = 0,8) einen signifikanten Effekt zu

entdecken, falls ein solcher Effekt in der Population existiert.

2.3 Rekrutierung

In Absprache mit dem Klinikpersonal wurden potenziell geeignete Teilnehmer und
Teilnehmerinnen durch die Autorin angesprochen und zur freiwilligen Teilnahme
an der Studie befragt. Im Anschluss wurde den Probanden ein Informationsblatt
ausgehandigt. Die Teilnehmer wurden Uber die Intervention in Kenntnis gesetzt,
wobei die Aufteilung in zwei Gruppen bewusst nicht thematisiert wurde, um eine

mogliche Beeinflussung der Motivation zu vermeiden. Die Rekrutierung der
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Probanden, die Aufklarung Uber die Studie sowie die Einholung der
Einwilligungserklarung wurden von der Autorin durchgefuhrt. Die Terminplanung

der Teilnehmerinnen und Teilnehmer (bernahm die Klinik.

Die Randomisierung erfolgte mittels eines zufallig bestlckten Kuvert-Pools, aus
dem fir jeden Teilnehmer bzw. jede Teilnehmerin ein Kuvert gezogen wurde. Die
Kuverts enthielten die fur die jeweilige Gruppe relevanten Studienunterlagen. Fur
die Interventionsgruppe beinhalteten sie das Handlungsbeobachtungstraining
mit  partizipationsbezogenem  Video, flir die Kontroligruppe das
Handlungsbeobachtungsvideo mit laufbandbasiertem Video. Die optische
Gestaltung der Kuverts war identisch. Die Teilnehmernummern waren auf den

Kuverts vorgedruckt.

Die Datenverwaltung erfolgte ausschlie3lich Uber die Patientennummer. Dies
fuhrte zu einer Anonymisierung der Daten. Somit sind keine Ruckschlusse auf
die Teilnehmer moglich. Uberdies wird wahrend der gesamten Studie nicht das
Geburtsdatum, sondern lediglich das Alter der Probanden und Probandinnen
verwendet. Der Interventionszeitraum erstreckte sich von Anfang Juni bis Ende
Juli 2024. Eine Zustimmung durch die Ethikkommission der DIPLOMA
Hochschule wurde eingeholt (Prufziffer: 1125/2024).

2.4 Studienteilnehmer und -teilnehmerinnen

Die Einhaltung der Einschluss- und Ausschlusskriterien wurden im Rahmen eines
personlichen Gesprachs sowie unter Berucksichtigung der Einwilligung der
Teilnehmer und Teilnehmerinnen bzw. deren Betreuer und Betreuerinnen anhand

der Patientenakte Uberpruft.

In die Studie wurden Personen eingeschlossen, die einen subakuten
zerebrovaskularen Insult erlitten hatten und deren Erkrankung bis zu 12 Monate
zurucklag. Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen sollten mindestens 18 Jahre alt
sein und als Patient bzw. Patientin in der Schoénklinik Bad Staffelstein
aufgenommen worden sein. Es wurde vorausgesetzt, dass alle Teilnehmer und
Teilnehmerinnen keinen Neglect und keine Sehstorungen aufweisen, die ihren
Ursprung im Schlaganfall haben. Vorab bestehende Sehschwachen, welche
mittels einer Brille korrigiert wurden, stellen kein Problem dar. Des Weiteren
wurde bei allen Teilnehmern und Teilnehmerinnen ein MMS-Wert von mindestens
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24 ermittelt, da dies eine wesentliche Voraussetzung fur die kognitive Erfassung
der Videos darstellt. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer sollten Uber eine
Gehfahigkeit von mindestens 10 Metern verfigen, wobei die Fortbewegung mit
oder ohne Hilfsmittel zulassig war. Von der Teilnahme ausgeschlossen wurden
Personen, bei denen es sich um den zweiten oder weiteren Schlaganfall
handelte. Des Weiteren wurden Teilnehmer und Teilnehmerinnen, die an weniger

als vier aufeinanderfolgenden Tagen teilnahmen, nicht zufallig ausgewabhilt.

identifizierte
Teilnehmer

n=11

L J

Teilnahme nach
Prifung der Ein- und
Ausschlusskriterien

n=11
Partizipationsgruppe Laufbandgruppe

Pretest Pretest

n=5 n=6

— Verlegung
n=1
o
b v

Posttest Posttest

n=>35 n=>5

Abbildung 3: Flussdiagramm (eigene Darstellung)

In der Laufbandgruppe verlie} ein Teilnehmer wegen einer Verlegung in eine
andere Klinik die Studie am 2. Studientag.
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2.5 Durchfuhrung

Die Rekrutierung der Teilnehmer und Teilnehmerinnen erfolgte durch die
hausinterne Therapieplanung an vier aufeinanderfolgenden Tagen zur gleichen
Zeit am Vormittag. Die Durchfiihrung erfolgte in Therapierdumen der Klinik selbst.
Die Teilnehmenden hatten vor dem Beginn nur ein Aufklarungsgesprach mit der
Autorin und mehrere Tage Bedenkzeit. Ansonsten bestand kein Kontakt zum
Studienpersonal vor dem Start der Studie. Am ersten Tag erfolgte zunachst die
Durchfihrung des Pretests, wie er in Abbildung 4 dargestellt ist. Im Anschluss
wurde das erste Handlungsbeobachtungstraining mit dem randomisierten Video
uber einen Zeitraum von funf Minuten durchgefuhrt, gefolgt von einem
Gangtraining Uber 20 Minuten. An den darauffolgenden Tagen wurde lediglich
das zugewiesene Video fur die Dauer von exakt funf Minuten betrachtet, gefolgt
von einem entsprechenden Gangtraining. Am vierten Tag wurde der Posttest
durchgefuhrt.

Tag1
Pretest
Datenblatt
SMRQ
10 meter Gehtest
6 min Gehtest
Video 5 min

Tag 2
5 min Video
20 min Gangtraining

Tag4
Posttest

Tag 3 5min Video

5 min Video Fragebogen
20 min Gangtraining SMRQ
10 meter Gehtest
6 min Gehtest

20 min Gangtraining

Abbildung 4 Ablaufplanung (eigene Darstellung)

Die Testung und Auswertung wurden durch die Autorin durchgeflihrt, welche Uber
eine 12-jahrige Erfahrung in der Behandlung und Befundung neurologischer
Patienten verfligt und sich diesbezlglich umfassend fortgebildet hat. Derzeit

arbeitet die Autorin als Lehrkraft in der Physiotherapie und selbststandiger
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Tatigkeit als Physiotherapeutin. Die Durchfuhrung des
Handlungsbeobachtungstrainings erfolgte durch Schiler und Schilerinnen der
Medau-Schule. Den Schulern und Schulerinnen, die sich im dritten bzw. letzten
Ausbildungsjahr befinden, wurde die Moglichkeit geboten, sich freiwillig an der
Studie zu beteiligen. Zu diesem Zweck wurden die Schiler und Schilerinnen im
Vorfeld geschult und dies wdchentlich wiederholt. Die Durchfiihrung des
Handlungsbeobachtungstrainings erfolgte durch immer den gleichen oder die die
gleiche Schulerin. Fur die Durchfihrung des Gangtrainings wurde fur beide
Gruppen ein separater Leitfaden erstellt, in dem der Ablauf des Gangtrainings
standardisiert wurde. Zudem wird darin beschrieben, wie die Therapeuten und
Therapeutinnen die Teilnehmenden wahrend des Trainings anleiten sollten. Das
Tempo sollte so zlgig wie mdglich gewahlt werden, wobei den Teilnehmern und
Teilnehmerinnen die Freiheit eingeraumt wurde, so viele Pausen zu machen, wie
sie fur notig erachteten. Sie sollten mit dem Hilfsmittel laufen, welches sie auch

fur den Pre- und Posttest verwendet haben.

Die Videoaufnahmen wurden im Vorfeld mit einer Kamera (Canon EOS M10)
erstellt und anschlieRend mit Hilfe eines Videobearbeitungsprogramms auf eine
Lange von 5:00 Minuten geschnitten. Fur die Erstellung der Videodokumentation
wurde ein Drehbuch entwickelt, welches auf den Studienergebnissen basiert.
Des Weiteren wurden fur die Zielgruppe der Subakutpatienten, welche sich kurz
vor der Entlassung aus der Rehabilitation befinden, relevante Themen
identifiziert. Diese Themen wurden in dem Drehplan fur das
partizipationsbezogene Handlungsbeobachtungsvideo bertcksichtigt und in

Tabelle 10 im Anhang dargestellt.

Im Rahmen der Untersuchung wurde insbesondere der Frage nach der
Wirksamkeit der Ich-Perspektive nachgegangen. Die Videos wurden auf einem
Apple Tablet mit einer Grole von 10,2 Zoll in einer eigens daflr vorgesehenen
Ecke einer Therapiehalle betrachtet. Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen
nahmen dabei entweder in ihrem Rollstuhl oder auf einer Therapiebank Platz.
Das Apple-Tablet wurde daflr in einer fur sie angenehmen Entfernung von ca. 40
cm schrag unterhalb des Gesichts prasentiert. Die Videos sind ohne Ton und
werden von Aufmerksamkeitstexten begleitet. Diese Aufforderungen dienen der

Bewegungsvorstellung (M), wobei diese Kombination aus
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Handlungsbeobachtungstraining bereits in einigen Studien zum Einsatz kam
(Choi, Yang, & Ma, 2022; Ertelt et al., 2007; J.-H. Kim & Lee, 2013). Wahrend MI
die interne Simulation von Bewegungen fordert, zielt AOT auf eine Verknupfung
von visuellen und motorischen Aspekten ab, welche durch die Beobachtung
anderer Personen, die die Bewegungen ausflhren, erreicht wird. Die
Kombination dieser Ansatze konnte zu einer Steigerung der Effektivitat fihren,
indem sowohl die interne Reprasentation von Bewegungen als auch die externe

Beobachtung verstarkt werden.

Die Perspektiven in den Videos wechseln zwischen einer frontalen, seitlichen,
oberen und hinteren Kameraperspektive. Ein ahnliches Vorgehen mit
wechselnden Perspektiven zur Betonung wichtiger Aspekte wurde bereits in
anderen Studien durchgefuhrt (Ertelt et al., 2007; C.-H. Kim & Bang, 2016).

Das Gangtraining erfolgte auf den Fluren in der gleichen Etage wie die
Therapiehalle und auf der gleichen Strecke auf dem auch der 1OMWT und 6MWT
durchgefuhrt wurde.

2.5.1 Partizipationsbezogenes Handlungsbeobachtungstraining

Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen, welche der partizipationsbezogenen
Gruppe zugewiesen wurden, erhielten ein finfmindtiges Video, welches eine
Frau zeigt, die zunachst durch einen Wald geht. Die dargestellte Situation wird
aus verschiedenen Perspektiven prasentiert, wobei die Person stets von links
nach rechts im Bildschirm lauft. Dabei werden sowohl eine frontale als auch
seitliche und rlckseitige Ansicht gezeigt. Im Anschluss erfolgt eine 30-seklindige
Sequenz aus der Ich-Perspektive. Danach wird die gleiche Person beim Gehen
auf einem Wanderweg gezeigt, wobei ein leichter Anstieg zu Uberwinden ist. Auch
hier wurde ein Wechsel der Blickwinkel vorgenommen. Im Anschluss erfolgt eine
weitere Perspektive aus der Ich-Perspektive, welche die Person barfuld auf einer
Wiese fur eine Dauer von 30 Sekunden zeigt. Zuletzt wird die Person ein letztes

Mal in schneller Bewegung durch einen Kurpark gezeigt.

Vor dem Betrachten des Videos wurden die Teilnehmer und Teilnehmerinnen
instruiert, sich vorzustellen, selbst die im Video gezeigte Person zu sein.
Wahrend der Betrachtung des Videos wurden die Teilnehmenden angewiesen,

ihre  Aufmerksamkeit auf bestimmte Aspekte zu richten. In der
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partizipationsbezogenen Gruppe wurden Vorstellungen induziert, die darauf
abzielen, wieder am Leben teilzunehmen, beispielsweise im Hinblick auf die
Gehfahigkeit in der Freizeit. Diesbezuglich wurden bei 0:15 min die folgenden
Vorstellungen formuliert: "Stellen Sie sich vor, wie Sie mit grof3en Schritten durch
den Wald gehen, sicher und zlgig" und bei 2:00 min: "Konzentrieren Sie sich auf

das Geflhl lhrer Schritte auf dem Waldboden". Innerhalb des funfminttigen

Zeitraums wurden sechs Aufmerksamkeitshinweise gegeben.

Abbildung 5: Partizipationsbezogenes AOT-Video (eigene Darstellung)

Im Anschluss wurde unverzliglich mit dem Training der Gangbewegung
begonnen. Dabei wurden die Teilnehmer aufgefordert, sich in Gedanken einen
Spaziergang mit der Ehefrau, einen Einkaufsbummel oder das Spazieren in der
Gemeinschaft.

2.5.2 Laufbandbasiertes Handlungsbeobachtungstraining

In der Kontrollgruppe wurde den Teilnehmern und Teilnehmerinnen ein
Gangvideo prasentiert, welches eine Person auf einem Laufband zeigt. Das
Video wurde ebenfalls fur die Dauer von funf Minuten abgespielt. Im Rahmen des
laufbandbasierten Handlungsbeobachtungstrainings wurde der Fokus auf die
Funktion des Gehens gelegt. Zunachst wird die gleiche Frau aus verschiedenen
Perspektiven einer dritten Person prasentiert. Nach einer Dauer von zwei
Minuten erfolgt ein Perspektivenwechsel, sodass flur die Dauer von 30 Sekunden
die Ich-Perspektive der FuRe und im Anschluss erneut die dritte Person-
Perspektive von der Seite zu sehen ist. Den Teilnehmern und Teilnehmerinnen

wurde wahrenddessen die Aufgabe erteilt, ihre Aufmerksamkeit auf die
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Korperfunktionen wahrend des Gangzyklus zu richten. Bei 0:15 Minuten wurde
beispielsweise die Konzentration auf das Gehen mit grolen Schritten auf dem
Laufband gelenkt, wobei die Sicherheit und die Geschwindigkeit im Vordergrund
standen. Bei 0:30 Minuten erfolgte eine Anleitung zum Vorstellen des Gefuhls,

wie die Ferse den Boden beruhrt und der Ful3 abrollt. Innerhalb des finfminltigen

Trainings wurden sechs Aufmerksamkeitshinweise gegeben.

Abbildung 6: Laufbandbasiertes AOT-Video (eigene Darstellung)

Zur besseren Veranschaulichung der Perspektivenvariablen wird in Abbildung 7
eine grafische Darstellung prasentiert. Basierend auf den Ergebnissen bisheriger
Ubersichtsarbeiten konnte keine Uberlegene Perspektive identifiziert werden.
(Buchignani et al., 2019)

Partizipationsgruppe

0:00 2:00 2:30 3:55 2:25
Gehen im Wald Blick Gehen leichte Gehen auf Wiese Blick
FuBe Steigung Wanderweg FiBe

1.Person 3.Person 1.Person

Gehen im Wald
3.Person

Spaziergehen im Park
3.Person

0:00 2:00 2:30 3:55 4:25

Gehen auf Laufband Gehen auf dem Gehen auf dem Gehen auf dem
Blick FuiRe Laufband Laufband Blick FiiBe Laufband

1.Person 3.Person 1.Person 3.Person

Gehen auf dem Laufband

3.Person

Laufbandgruppe

Abbildung 7: Zeitlicher Ablauf der Videos (eigene Darstellung)
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Die Videos und Texte wurden im Vorfeld mit zwei weiteren Physiotherapeuten mit
mehr als zehn Jahren Berufserfahrung und einem Zertifikat flr die Behandlung

neurologischer Patienten erortert und korrigiert.

2.6 Datenerhebung

Zur Beantwortung der zentralen Forschungsfragen wurde eine Reihe von
Messverfahren eingesetzt, die im Folgenden erlautert werden. Es wurde die

Gehfahigkeit und die Motivation quantitativ erhoben.

2.6.1 Gehfahigkeit

Die Gehfahigkeit wird wie oben definiert Uber die Messung der
Gehgeschwindigkeit und der Gangstrecke. Relevante Ergebnisse wurden
definiert.

2.6.1.1 10 Meter Gehtest
Der 10-Meter-Gehtest (10-Meter-Walk-Test, 10MWT) stellt ein anerkanntes

Instrument zur Messung der Gehgeschwindigkeit und der funktionellen Mobilitat
dar, wobei sich dessen Einsatz insbesondere bei Patienten nach einem
Schlaganfall anbietet. Die Validitat des 10-Meter-Gehtests (10-Meter-Walk-Test,
10MWT) bei Patienten und Patientinnen nach einem Schlaganfall wurde in
mehreren Studien untersucht, wobei seine Zuverlassigkeit und Relevanz als
Indikator flr motorische Funktionen und Rehabilitationsergebnisse bestatigt
wurde. Zudem gilt er als ein zuverlassiger und validierter Test zur Beurteilung der
Gehgeschwindigkeit, die ein entscheidender Faktor fur die funktionelle
Unabhangigkeit und Mobilitat im Alltag ist. Die Validitat dieses Tests konnte durch
seine Korrelation mit anderen klinischen MalRstaben wie dem Berg Balance Scale
und dem Timed Up and Go Test (TUG) bestatigt werden (Flansbjer, Holmback,
Downham, Patten, & Lexell, 2005). Studien belegen, dass der 10MWT
hinreichend sensitiv ist, um Fortschritte in der Rehabilitation zu messen und die
Auswirkungen von Interventionen auf die Gehgeschwindigkeit zu quantifizieren.
Des Weiteren weist der Test eine exzellente Test-Retest-Reliabilitat (ICC = 0,95
bis 0,99) (Collen, Wade, & Bradshaw, 1990) sowie eine herausragende Interrater-
Reliabilitat (ICC = 0,998) (Wolf et al., 1999) auf. Der Standardmessfehler
(Standard Error of Measurement, SEM) stellt ein statistisches Mal3 zur Bewertung

der Prazision oder Zuverlassigkeit eines Tests dar. Der Standardmessfehler
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(SEM) gibt die zu erwartende Unsicherheit oder natlrliche Schwankung in den
Messergebnissen beim 10-Meter-Gehtest an, sofern der Test wiederholt
durchgefuhrt wird, ohne dass sich der wahre Wert der Gehfahigkeit andert. Der
SEM betragt in diesem Fall 0,04 m/s (Perera, Mody, Woodman, & Studenski,
2006).

Die kleinste Veranderung eines Behandlungsergebnisses, die von Patienten als
bedeutsam wahrgenommen sind 0,06 m/s und wesentliche bedeutsame

Anderungen entsprechen 0,14 m/s (Perera et al., 2006).

Die Durchfuhrung des 10-Meter-Gehtests erfolgte in einem ruhigen Flurbereich,
in dem zehn Meter mit Markierungen am Boden gekennzeichnet wurden. Der
Test wurde mit einem Startabstand von einem Meter vor der Startlinie eingeleitet,
wobei die Aufforderung erfolgte, den markierten Weg mit einer moglichst zugigen
Geschwindigkeit zurtickzulegen. Im Anschluss an die Ziellinie sollten 2 Meter
weitergelaufen werden. Aufgrund der eingeschrankten kardiopulmonalen
Leistungsfahigkeit der Teilnehmer wurde nach einer kurzen, auf die individuellen
Voraussetzungen abgestimmten Aufwarmphase lediglich ein Durchgang
durchgefuhrt und ausgewertet. Die Verwendung eines Hilfsmittels war den
Teilnehmern gestattet. Diesbezuglich sei angemerkt, dass das verwendete
Hilfsmittel zu beiden Testzeitpunkten zum Einsatz kam. Eine Hilfsperson zur
Sicherung lief hinter den Teilnehmers bzw. der Teilnehmerin, um eine
Beeinflussung des Tempos zu verhindern. Die Zeitmessung erfolgte mittels einer
Sport-Stoppuhr, wobei das Ubertreten der Start- und Ziellinie mit der FuRspitze
als Zeitpunkt fir die jeweilige Messung diente. Die Teilnehmer und
Teilnehmerinnen wurden Uber den Ablauf des Tests informiert und darauf

hingewiesen, dass sie jederzeit die Moglichkeit haben, den Test abzubrechen.

Die Ergebnisse der Messungen wurden sowohl im Pretest als auch im Posttest
in Sekunden mit zwei Dezimalstellen festgehalten. Die Gehgeschwindigkeit (m/s)
wurde durch Division der gemessenen Strecke (10 Meter) durch die bendtigte

Zeit (in Sekunden) berechnet.

2.6.1.2 6 Minuten Gehtest

Der 6-Minuten-Gehtest (6MWT) stellt ein standardisiertes Verfahren zur
Beurteilung der Gehfahigkeit sowie der kardiopulmonalen Ausdauer von
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Patienten dar. Der Test erfasst die Distanz, welche eine Person innerhalb eines
Zeitraums von sechs Minuten bei einer regularen Gehgeschwindigkeit auf einer
ebenen Strecke zurucklegt. Der 6MWT findet haufig Anwendung bei der
Evaluierung der funktionellen Leistungsfahigkeit von Patienten, insbesondere in
der Rehabilitation von Schlaganfallpatienten und -patientinnen, bei
kardiopulmonalen Erkrankungen sowie bei chronischen Erkrankungen, welche
die Gehfahigkeit beeintrachtigen. Die Test-Retest-Reliabilitat wurde in der Studie
von Fulk & Echternach (2008) in verschiedenen Szenarien evaluiert. Die Test-
Retest-Reliabilitat wies fiir alle Teilnehmer eine exzellente Ubereinstimmung auf
(ICC = 0,862), fur Personen, die beim Gehen auf korperliche Hilfe angewiesen
sind, eine hervorragende (ICC = 0,97) sowie fur Personen, die ohne Hilfe gehen
konnen, eine ausgezeichnete (ICC = 0,80). Die Inter- und Intraraterreliabilitat fur
Erkrankte oder Personen mit einem akuten Schlaganfall konnte als
angemessene Intra-Rater-Reliabilitat (ICC = 0,74) sowie als ausgezeichnete
Inter-Rater-Reliabilitat (ICC = 0,78) beschrieben werden (Kosak, K. & Smith, T.,
2005).

Der Standardmessfehler betragt 18,6 Meter bzw. 4,8 % (Flansbjer et al., 2005).
Eine minimale, relevante Veranderung fur Menschen, die einen Schlaganfall
erlitten haben, wurde bei einer Distanz von 34,4 Metern beschrieben (Tang, Eng,
& Rand, 2012). In der Literatur werden fur Erkrankte mit einem chronischen
Schlaganfall auch héhere Werte diskutiert, wobei die Gehgeschwindigkeit als
Kriterium herangezogen wird. So werden fur Teilnehmer und Teilnehmerinnen mit
einer anfanglichen Gehgeschwindigkeit von < 0,40 mit dem mRS (Modified
Rankin Scale) als Anker 44 Meter und fir die mit einer anfanglichen
Gehgeschwindigkeit = 0,40 mit dem mRS als Anker 71 Meter diskutiert. Die
Ergebnisse variieren in Abhangigkeit von der anfanglichen Gehgeschwindigkeit.
Mit einer anfanglichen Gehgeschwindigkeit von < 0,40 mit SIS (Stroke Impact
Scale) als Anker betrug die Veranderung 4 Meter und mit anfanglicher
Gehgeschwindigkeit = 0,40 mit mRS als Anker wurde eine Veranderung von 71
Metern beobachtet (Fulk & He, 2018).

Die Durchfihrung des sechsminitigen Gehtests erfolgte auf einer 90 Meter
langen Flurstrecke, auf der alle 10 Meter eine Markierung angebracht wurde. Die

Teilnehmer und Teilnehmerinnen begaben sich an die Startlinie, wo sie von einer
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Hilfsperson, welche sich hinter dem Patienten oder der Patientin befand, begleitet
wurden. Im Rahmen der Untersuchung wurde ein Hilfsmittel zur Verfligung
gestellt, welches sie auch im Posttest verwenden mussten. Die Dauer des Tests
wurde mit einer prazisen Stoppuhr, exakt auf sechs Minuten festgelegt. Sofern
erforderlich, konnten Pausen eingelegt werden, wobei die Zeitmessung wahrend
dieser Unterbrechungen fortgesetzt wird. Im Anschluss wurde die zuriickgelegte

Strecke durch die Testleiterin in Metern notiert.

2.6.2 Motivation

Um die Motivation der Teilnehmer und Teilnehmerinnen adaquat beschreiben zu
konnen, wurde hier sowohl ein quantitativer Fragebogen als auch ein qualitatives,
durch einen Fragebogen gestutztes, strukturiertes Interview eingesetzt. Auf diese
Weise kann das komplexe Thema der Motivation in adaquater Weise untersucht

werden.

2.6.2.1 Stroke Rehabilitation Motivation Scale (SRMS)

Die SRMS basiert auf der Selbstbestimmungstheorie und wurde aus der Sports
Motivation Scale, einer im Sport verwendeten Motivationsskala, fur die
Verwendung bei Schlaganfallen adaptiert (White et al., 2012). Das SRMS
umfasst insgesamt 28 Items, welche die Untersuchung der drei folgenden
Bereiche ermoglichen: Amotivation, extrinsische Motivation und intrinsische
Motivation. Eine kirzere SRMS-Version mit sieben Items erwies sich fur die
verbleibenden 28 Items als zuverlassig. Die 28-ltems-Version quantifiziert die
Motivation durch sieben Subskalen (extrinsische Motivation, EM-Introjiziert; EM-
Regulierung; EM-Identifikation; Amotivation; intrinsische Motivation, IM-Wissen;
IM-Stimulation und IM-Leistung). Jede Subskala umfasst vier Fragen. Die
Antwortmoglichkeiten zu den Fragen sind auf einer fiinfstufigen Likert-Skala zu
verorten, wobei die Werte von 1 ("vollig anderer Meinung") bis 5 ("vollig
einverstanden") reichen. Dabei bedeutet die Zahl 1, dass die jeweilige Aussage
abgelehnt wird, wahrend die Zahl 5 eine uneingeschrankte Zustimmung
widerspiegelt. Die Zahlen 2 bis 4 stellen Zwischenpositionen dar, die eine
ambivalente Haltung zum Ausdruck bringen. Eine wesentliche Einschrankung der
SRMS besteht darin, dass zum Zeitpunkt ihrer Validierung kein Vergleich mit
ahnlichen Skalen mdglich war, da noch keine existierten. Die Gliltigkeit dieser
Skalen konnte jedoch indirekt in Ubersetzungsstudien in andere Sprachen
35



nachgewiesen werden, z.B mit der koranische (K) SRMS, welche lediglich 24
Iltems der urspriinglichen SRMS enthalt. Im Rahmen der Validitatsanalyse
wurden die Daten von 102 Patienten ausgewertet. Der Pearson-Korrelationstest
ergab eine signifikante Korrelation zwischen dem K-SRMS-Gesamtwert und dem
Gesamtwert des Behavioral Activation System-Tests (BAS) (Pearson r=0,207,
p=0,037) (M. Park, Lee, Ham, Oh, & Shin, 2020). Dies lasst den Schluss zu, dass
motivierte Personen eine starkere Fokussierung auf die Vorteile der

Rehabilitation aufweisen und sich daher in hdherem Male engagieren.

Die Reliabilitat der einzelnen Subskalen wurde mit dem Mal} Cronbachs Alpha
ermittelt und betragt: extrinsische Motivation Introjiziert 0,173; extrinsische
Motivation Regulation 0,738; extrinsische Motivation Identifikation 0,548;
intrinsische Motivation Wissen 0,723, intrinsische Motivation Stimulation 0,806;
intrinsische Leistung 0,775 und Amotivation 0,554 (White et al., 2012). Die
Kontextvaliditat des SRMS wird von den Autoren (2012) als hdher als bei anderen
verfugbaren Skalen beschrieben, da der Fragebogen in einem Kontext entwickelt
wurde, der diesem  Studienfokus entspricht. Im Kontext der
Schlaganfallrehabilitation manifestieren sich spezifische psychologische und
physische Herausforderungen, die in allgemeineren Skalen moglicherweise

keine adaquate Berucksichtigung finden.

Die SRMS ist in englischer Sprache verfligbar, sodass eine Ubersetzung durch
die Software DeepL in die deutsche Sprache problemlos moglich war. Die
Ubersetzung wurde durch eine Sprachenexpertin, die romanische Sprachen bis
zum Masterniveau studierte, sowie durch eine Psychotherapeutin korrigiert. Zum
gegenwartigen  Zeitpunkt standen keine anderen bzw. validierten
Motivationsfragebdgen zur Verfugung, die speziell fur die Erfassung der
Rehabilitationsmotivation bei Schlaganfallpatienten konzipiert wurden und aus
der englischen Sprache leicht zu Ubersetzen waren. In der Literaturtibersicht von
(Verrienti, Raccagni, Lombardozzi, Bartolo, & losa, 2023) werden weitere
Motivationsfragebogen aufgeflhrt, die jedoch entweder in asiatischen Sprachen
verfugbar sind oder eine zu geringe Spezifitat fur die Zielgruppe der
Schlaganfallpatienten aufweisen, um als valide zu gelten. In der Regel wurde der
Intrinsic Motivation Inventory verwendet, welcher jedoch lediglich die intrinsische

Motivation erfasst.
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Die Berechnung der Subskalenniveaus erfolgt durch Addition der zugewiesenen
Fragen Punktzahlen der verschiedenen Uberthemen. Die Intrinsische Motivation
Wissen umfasste die Items 3,10,17,24. Die Intrinsische Motivation
Stimulation/Anregung, die ltems 6,13,20,27. Durch die Items 7,14,21,28 wurde
die Intrinsische Motivation Leistung gemessen. Die Extrinsische Motivation
Introjiziert belegt sich durch die ltems 1,8,15,23 und die Extrinsische Motivation
Regulation mit den Items 4,11,18,25. Extrinsische Motivation Identifikation zeigt
sich in den Item 5,12,19,26 und die Amotivation wird durch die Items 2,9,16,23
gemessen. Wobei die Items 5,12,und 23 umgekehrt berechnet werden sollen
(White et al., 2012)

Die SRMS ist im Anhang in Abbildung 34 dargestellt.

AuRerdem wurde im Posttest auf einer Likert Skala von 1-5 abgefragt wie

motivierend die Teilnehmer das Video empfanden.

2.6.2.2 Fragebogenbasiertes strukturiertes Interview

Der im Rahmen der Untersuchung eingesetzte Fragebogen mit offenen Fragen
diente als Leitlinie flr das strukturierte Interview im Posttest. Im Vorfeld wurde
der Fragebogen von zwei erfahrenen Physiotherapeuten sowie zwei Senioren

auf seine Verstandlichkeit und Konsistenz hin Uberpruft.

Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen wurden in einer separaten, grof3en
Therapiehalle aulRerhalb der Horweite (mindestens 10 Meter von anderen
entfernt) im Sitzen auf einer Behandlungsliege im Sitzen oder im Rollstuhl
befragt. Aufgrund der Blockung eines Zeitfensters von jeweils 60 Minuten fur die
Pretests und Posttests bestand flr die Teilnehmer und Teilnehmerinnen kein
Zeitdruck. Fur die 4 Fragen wurde aber ein Zeitfenster von 15 min angedacht.
Die Befragung erfolgte in Form eines personlichen Interviews anhand eines
leitfadenstrukturierten Fragebogens, der auf den zuvor beschriebenen offenen
Fragen basierte. Die vier offenen Fragen wurden stets in identischer Abfolge
gestellt. Die Antworten wurden zur erleichterten Datenanalyse mit dem Philips
Voice Tracer aufgezeichnet und anschlieend mit der Software "Simply Speeche-
to-Text" transkribiert. Die Antworten wurden den Studienteilnehmern und -
teilnehmerinnen zur Kontrolle noch einmal vorgespielt und bei Bedarf korrigiert
oder erweitert. Dies dient der Gewahrleistung der Korrektheit als Gutekriterium.
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Zur Sicherheit vor Datenverlust wurden auf3erdem Notizen zu den Interviews
angefertigt. Es wurden Kkeine wiederholten Interviews durchgeflhrt. Die
Durchfuhrung sowie die nachfolgende Analyse der Interviews erfolgten durch die
Autorin (B.Sc. und in Ausbildung zum M.A.)

2.6.3 Weitere erhobene Daten

Um eine Vergleichbarkeit der Studienpopulation zu gewahrleisten und eine
Beschreibung derselben zu ermdglichen, wurden dartber hinaus folgende Daten
erhoben: Geschlecht, Alter, Datum der Schadigung, genaue Lokalisation mit
Symptomen, Seite der Hemiparese, Hilfsmittel und Zeit fir Sport vor dem

Schlaganfall.

2.7 Datenanalyse

Die Daten wurden einer qualitativen und quantitativen Auswertung unterzogen.
Es ist grundsatzlich zu vermeiden, dass Teilnehmer die Studie vorzeitig beenden.
Im Falle eines Abbruchs eines Teilnehmers bzw. einer Teilnehmerin wird dies
gemal der Intention-to-treat-Analyse berlcksichtigt und die verfugbaren Daten
in die Bewertung miteinbezogen. Im Rahmen der Datenauswertung wurden
fehlende Daten in SPSS gekennzeichnet. Der Drop-out wird als "Risk of Bias"
und potenzielle Quelle flr eine Heterogenitat beschrieben. Die Auswirkungen
fehlender Daten wurden bei der Interpretation der Ergebnisse berucksichtigt. Im
Cochrane Handbuch wird eine Berechnung des "Worst Case" und des "Best
Case" vorgeschlagen, wobei jedoch aufgrund der geringen Fallzahl darauf

verzichtet wurde (Higgins & Green, 2011).

2.7.1 Quantitative Auswertung

Im Rahmen der Datenanalyse wurde ein Test auf Normalverteilung der Daten mit
dem Shapiro-Wilk-Test (Bortz & Schuster, 2010, S.145) durchgefuhrt. Der Test
eignet sich insbesondere fur sehr kleine Stichproben mit bis zu 50
Beobachtungen. Die Ergebnisse werden anhand eines p-Wertes von gréer als
0,05 interpretiert, wobei keine hinreichenden Belege flr eine Normalverteilung
der Daten vorliegen. Bei einem p-Wert von kleiner als 0,05 hingegen besteht eine
hohe Wahrscheinlichkeit flr eine Normalverteilung der Daten. Zur Evaluierung
der Normalverteilung der erhobenen Daten wurde der Shapiro-Wilk-Test

herangezogen. Die Resultate legen nahe, dass die Mehrheit der Variablen einer
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Normalverteilung unterliegt. Signifikante ~ Abweichungen  von der

Normalverteilung wiesen jedoch die folgenden Variablen auf:

Hinsichtlich des Alters der Versuchspersonen konnte festgestellt werden, dass
die Variable "Alter" in der Laufbandgruppe nicht normalverteilt war (p = 0,027 In
der Laufbandgruppe war die Variable ,Alter nicht normalverteilt (p = 0,027). In
der Laufbandgruppe war die Variable ,Sport min“ nicht normalverteilt (p = 0,006).
Die Art des Hilfsmittels war in der Partizipationsgruppe nicht normalverteilt (p =
0,046). Die Seite der Hemiparese war in beiden Gruppen nicht normalverteilt
(Partizipationsgruppe: p = 0,000; Laufbandgruppe: p = 0,000), In der
Partizipationsgruppe war die Motivation durch das Video (Likert-Skala) nicht
normalverteilt (p = 0,000). Der Pretest zur intrinsischen Motivation Leistung war
in der Partizipationsgruppe nicht normalverteilt (p = 0,000) und der Posttest zur
intrinsischen Motivation Wissen war in der Partizipationsgruppe nicht

normalverteilt (p = 0,000).

Die Variablen Geschlecht, Art des Hilfsmittels und Seite der Hemiparese sind
nominalskalierte Daten, fir die eine Prifung auf Normalverteilung nicht

erforderlich ist, da diese flur kategoriale Daten nicht relevant ist.

Aufgrund der Ergebnisse des Shapiro-Wilk-Tests wurden flr die normalverteilten
Variablen  parametrische  Tests  (t-Tests) zur  Uberpriifung  von
Mittelwertunterschieden zwischen den Gruppen durchgefuhrt (Bortz & Schuster,
2010, S.124). Fir die nicht normalverteilten Variablen wurden nichtparametrische
Tests, insbesondere der Mann-Whitney-U-Test (Bortz & Schuster, 2010, S.130),
zur Analyse von Unterschieden zwischen den Gruppen herangezogen. Dieses
Vorgehen erlaubt eine Anpassung der statistischen Analysen der
Verteilungscharakteristika der Daten sowie die Gewahrleistung valider

Ergebnisse.

Im Rahmen dieser Untersuchung wird das Signifikanzniveau auf a < 0,05
festgelegt. Dies impliziert, dass Ergebnisse als statistisch signifikant betrachtet
werden, wenn die Wahrscheinlichkeit, dass sie zufallig auftreten, weniger als 5
% betragt.

Die quantitative Herangehensweise zur Klarung der einzelnen Forschungsfragen
wird im Folgenden erlautert.
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Forschungsfrage 1:

Ein Vergleich der Mittelwerte und der Standardabweichung soll die zu
beobachtende Veranderung beschreiben. Zur Erganzung der vorliegenden Daten
wird zudem der Median ermittelt, welcher gegenlber Ausreildern eine hdhere

Resistenz aufweist.

Deskriptiv werden der 1OMWT und der 6MWT im Hinblick auf den Pre- und
Posttest sowie die Veranderung miteinander verglichen. Diese Darstellung erfolgt
ebenfalls in Form von Boxplots. Des Weiteren wurden ein gepaarter T-Test (Bortz
& Schuster, 2010, S.124) sowie ein ungepaarter T-Test (Bortz & Schuster, 2010,
S.120) durchgefuhrt. Im Rahmen des ungepaarten T-Tests wurden die
Differenzen der Ergebnisse der Pre- und Posttests herangezogen. Des Weiteren
wurde ein ungepaarter T-Test an den Pretestergebnissen durchgefuhrt, um
etwaige Gruppenunterschiede zu Bginn der Intervention zu beschreiben. Zur
Prafung der Varianzgleichheit zwischen den Gruppen wurde fur den 10-MWT und
den 6-MWT der Levene-Test (Bortz & Schuster, 2010, S.129) durchgefuhrt. Der
Levene-Test fur den 10MWT ergab einen Wert von 0,584, was darauf hinweist,
dass die Varianzen der Gruppen in diesem Test als gleich angenommen werden
konnen. Daher wurde der Standard-T-Test fur unabhangige Stichproben
herangezogen. Fur den 6MWT wurde ein p-Wert von 0,005 ermittelt, was auf
einen signifikanten Varianzunterschied zwischen den Gruppen hindeutet. In
diesem Fall wurde der Welch-Test (Bortz & Schuster, 2010, S.123)

herangezogen.

Des Weiteren erfolgt die Angabe der Effekte mit Hedge's g, um die GroRe der
Unterschiede zwischen den Gruppen und Zeitpunkten zu quantifizieren. Hedges'
g erweist sich fur kleine Stichproben als besser geeignet als Cohen's d (Schafer,
2016). Des Weiteren erfolgt die Angabe des 95-%-Konfidenzintervalls, um
potenzielle Verzerrungen aufzudecken. Die Ergebnisse werden wie folgt
interpretiert: Ein kleiner Effekt liegt bei einem Wert von 0,2 vor, wahrend ein
mittlerer Effekt bei einem Wert von 0,5 und ein grof3er Effekt bei einem Wert von
0,8 oder mehr angenommen wird (Bortz & Schuster, 2010, S.109). Dazu wurde

ein 95-%-Konfidenzintervall angegeben.
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Forschungsfrage 2:

Im Rahmen der Subgruppenanalyse der Motivationsmessung in der SRMS
wurden die Mittelwerte und Standardabweichungen zwischen den beiden
Gruppen gegenubergestellt, um etwaige Unterschiede zu identifizieren. Zur
Erganzung der vorliegenden Daten wird der Median ermittelt, da dieser robuster
gegenuber Ausreillern ist und bei theoretisch ordinal skalierten Daten einer
Likert-Skala die bessere Wahl darstellt. Die Signifikanz wurde, wie in
Forschungsfrage 1 dargelegt, mit einem T-Test ermittelt und der Effekt mit
Hedges g angegeben. Im Rahmen der Datenanalyse wurden sowohl
parametrische als auch nichtparametrische Verfahren eingesetzt. Im ersten

Schritt wurde eine Prufung der Daten auf Normalverteilung durchgefuhrt.

Im Falle normalverteilter Daten wurden parametrische Tests eingesetzt, um
Gruppenunterschiede zu analysieren. Dazu wurden der gepaarte und
ungepaarte t-Test verwendet. Die Berechnung der EffektgrofRen erfolgte unter
Zuhilfenahme des Hedges' g. Werte Uber 0,8 wurden als praktisch relevante
Effekte betrachtet (Cohen, 1988). Des Weiteren wurde ein 95-%-
Konfidenzintervall angegeben. Fir die nicht normalverteilten Variablen wurde far
gepaarte Tests der Wilcoxon-Test und flr ungepaarte Tests der Mann-Whitney-
U-Test verwendet. Zur Beschreibung der Effekte wurde die Rangkorrelation r
berechnet, deren Interpretation derjenigen von Hedges g entspricht. Die
Rangkorrelation r fur den vorliegenden Mann-Whitney-U-Test wurde gemaf der
Formel r=Z:N berechnet, wobei Z die standardisierte Teststatistik und N die
Gesamtzahl der Stichproben bezeichnet (Fritz, Morris, & Richler, 2012; Pallant,
2020). Fur die genannten Effekte konnte kein Konfidenzintervall angegeben

werden

Die Messung von Motivation weist insbesondere bei kleinen Stichproben eine
gewisse Unsicherheit in Bezug auf die statistische Signifikanz auf. Daher
erscheint es sinnvoller, auf die Effektstarken zu fokussieren. Dies erlaubt die
Darstellung praktischer und klinisch relevanter Veranderungen, die uber rein
statistische Werte hinausgehen. Im Rahmen dieser Studie war es von
besonderer Relevanz, die tatsachliche praktische Relevanz der
Motivationsveranderung zu verdeutlichen, um trotz der geringen Stichprobe
aussagekraftige Erkenntnisse zu gewinnen (Lakens, 2013).
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Bei der statistischen Auswertung erfolgte eine Untersuchung der einzelnen
Subgruppen, nicht jedoch des gesamten Motivationswerts. Dies ist vor dem
Hintergrund der Selbstbestimmungstheorie dadurch zu begrinden, dass es sich
um unterschiedliche Aspekte handelt, sodass eine Differenzierung zwischen
intrinsischer Motivation und Amotivation erforderlich ist. Eine detaillierte Analyse
erlaubt die Formulierung praziserer Aussagen uber die Auswirkungen des
Handlungsbeobachtungstrainings auf die Motivation der Teilnehmer. Sofern sich
bestimmte Subgruppen in ihrer Reaktion auf das Training unterscheiden, lassen
sich daraus wichtige Hinweise flr die Anpassung und Optimierung der
Interventionen ableiten. Bei kleineren Stichproben ist die Aussagekraft von
Messungen mit geringeren Reliabilitatswerten begrenzt. Eine separate Analyse
der ltems konnte dazu beitragen, dass prazisere und aussagekraftigere

Informationen zu jedem einzelnen Motivationsaspekt gewonnen werden.

Zudem wurde eine neue Reliabilitatsanalyse der deutschen Version der SRMS
durchgefuhrt. Die Ergebnisse der durchgefihrten Fragen sowie die
entsprechenden Cronbachs-Alpha-Werte sind in Anhang in Tabelle 14
dargestellt. Diese stellt die interne Konsistenz der Skala dar. (Déring, Bortz, &
Pdschl, 2016, S.198)

Forschungsfrage 3:

Da eine Zwei-Wege-ANOVA aufgrund der geringen Anzahl an Fallen nicht
durchfihrbar und auch nicht aussagekraftig ware, erfolgt die Darstellung der
Forschungsfrage mittels explorativer Regressionsanalyse in beiden Gruppen.
Diese dient dazu, die Ergebnisse mit spateren Studien zu vergleichen. Die
Differenz wurde als Maly fur die Verbindung zwischen der Veranderung der
Gehfahigkeit und der Veranderung der Motivation herangezogen. Ferner wurde

der Einfluss weiterer Variablen untersucht.

Die Beantwortung der Forschungsfrage, ob die Motivation einen Einfluss auf die
Veranderung der Gehfahigkeit durch ein  partizipationsbezogenes
Handlungsbeobachtungsvideo im Vergleich zu einem laufbandbasierten
Handlungsbeobachtungsvideo hat, erfolgt durch die Verwendung der
Differenzwerte der Gehfahigkeit und Motivation als zentrale Variablen. Die

Differenzwerte dienen der Messung der Veranderung der Gehfahigkeit und
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Motivation vor und nach der Intervention. Dadurch wird es mdglich, den
spezifischen Einfluss der Intervention auf diese Variablen zu untersuchen,
Veranderungen durch die Intervention zu isolieren und somit Unterschiede
zwischen den Gruppen prazise zu berucksichtigen. Des Weiteren wurden die
Werte der Pra- und Posttests analysiert, um einen allgemeinen Uberblick tGber
die Ausgangswerte und Endergebnisse zu erlangen. Die Korrelation wurde mit
dem Spearman-Korrelationskoeffizienten dargestellt, da dieser keine
Normalverteilung der Daten voraussetzt und auf Rangwerten basiert (Bortz
& Schuster, 2010, S.178). Aufgrund der Tatsache, dass die Variablen sowohl eine
gemischte Normalverteilung als auch eine nicht-Normalverteilung aufweisen, ist
es empfehlenswert, den Spearman-Korrelationskoeffizienten zu verwenden. Der
Spearman-Koeffizient erweist sich als robuster gegenuber Abweichungen von
der Normalverteilung und eignet sich flr die Analyse sowohl normalverteilter als
auch nicht-normalverteilter Daten. Er wurde mit Werten zwischen 0 und 0,1 als
nicht oder nur schwach korrelierend, zwischen +0,1 und %0,3 als schwach
korrelierend, zwischen +0,3 und £0,5 als maRig korrelierend, zwischen 0,5 und
+0,7 als deutlich korrelierend, zwischen +0,7 und +0,9 als stark korrelierend und
mit £0,9 bis +1 als sehr stark korrelierend interpretiert (Kuckartz, 2013, S.213)

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde neben der primaren
Fragestellung, welche den Zusammenhang zwischen Motivation und
Gehfahigkeit beleuchtet, eine Vielzahl weiterer Variablen in die Analyse
miteinbezogen. Dazu zéhlen demografische Faktoren wie Alter, Geschlecht und
der Zeitraum seit dem Schlaganfall, klinische Charakteristika wie die Seite der
Hemiparese, sportliche Aktivitat vor dem Schlaganfall, die Bewertung des Videos
sowie die Verwendung von Hilfsmitteln. Die genannten Variablen wurden einer
Analyse unterzogen, um potenzielle Einflussfaktoren auf die Motivation und
deren Beziehung zur Gehfahigkeit zu identifizieren. Diese Vorgehensweise dient
der Sicherstellung der Erkennung und Kontrolle potenzieller Moderator- oder

Mediatorvariablen, welche die Ergebnisse beeinflussen kdnnten.

Die Zusammenhange wurden grafisch mit einer Regressionslinie sowie dem R?,
dem sogenannten Bestimmtheitsmald, dargestellt (Bortz & Schuster, 2010,
S.169), welches angibt, wie viel der Varianz der abhangigen Variable durch die

unabhangige(n) Variable(n) erklart wird. Ein Wert von null bedeutet, dass keine
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Erklarungskraft vorliegt, wahrend ein Wert von eins eine perfekte Vorhersage

anzeigt.

2.6.3 Qualitative Auswertung

Forschungsfrage 4:

Die vierte Forschungsfrage wird mittels einer qualitativen thematischen
Inhaltsanalyse nach Braun & Clarke (2006) bearbeitet. Diese Methode zeichnet
sich durch eine systematische Vorgehensweise aus, die dennoch hinreichend
flexibel ist, um auch komplexe Daten aus strukturierten, leitfadenbasierten
Interviews adaquat analysieren zu konnen. Die qualitative thematische
Inhaltsanalyse ermoglicht die Identifikation und Interpretation wiederkehrender
Muster und Themen, welche die Motivation und Gehfahigkeit von
Schlaganfallpatienten maRRgeblich beeinflussen. Die Themenanalyse eignet sich
in besonderem Malle, um tiefgehende Einblicke in die Erfahrungen der
Teilnehmer und Teilnehmerinnen zu gewinnen, da sie sowohl explizite als auch
implizite Inhalte in strukturierten Interviews klar herausarbeitet (Braun & Clarke,
2012, 2013). Das Vorgehen umfasst sechs Teilschritte, die nicht zwingend in

einer linearen Abfolge durchgeflhrt werden mussen.

Die aufgezeichneten Interviewdaten wurden in ein Textformat transkribiert und
einer thematischen Analyse unterzogen. Im ersten Schritt erfolgte eine
vertiefende Auseinandersetzung mit dem Material, wobei insbesondere auf
Betonungen, Briche und Pausen sowohl der interviewenden Person als auch der
interviewten Personen geachtet wurde (Braun & Clarke, 2013). Wichtige Punkte
und Passagen wurden notiert, ebenso wie die Gedanken der Autorin zu diesem
Zeitpunkt, um den Analyseprozess transparenter zu gestalten (Byrne, 2022). Im
zweiten Schritt wurden erste Codes generiert, wobei einzelne Passagen
mehrdimensional zugeordnet wurden. Im Rahmen der Kodierung wurden sowohl
induktive als auch deduktive Ansatze verfolgt. Die deduktiven Codes basieren auf
dem ICF- biopsychosozialen Modell und unterteilen sich in Funktionsziele,
Aktivitatsziele und Partizipationsziele (World Health Organization, 2005). In
diesem Kontext sind insbesondere die deduktiven Codes von Relevanz, da sie
eine Untersuchung potenzieller = Zusammenhange  zwischen den
Rehabilitationszielen und der Wahrnehmung des

Handlungsbeobachtungstrainings ermdglichen. Im Rahmen der vorliegenden
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Untersuchung wurde ein Kodierleitfaden entwickelt, welcher die Definition der
Codes festlegt. Im dritten Schritt erfolgte eine Gruppierung der lUbergeordneten
Themenbereiche, woraus sich die thematischen Muster ableiten liellen. Im
Anschluss wurden die Themen definiert und die Beziehungen der Themen
zueinander im Kontext bestehender wissenschaftlicher Erkenntnisse aufgezeigt.
Im Rahmen des vierten Schritts der thematischen Analyse erfolgte eine
detaillierte Evaluierung der identifizierten Themen, um etwaige Unterschiede in
Bezug auf die Motivation zwischen den beiden Gruppen (partizipationsbezogene
und Laufbandgruppe) zu ermitteln. Im Rahmen der thematischen Analyse wurde
eine Prifung der Codes auf Koharenz innerhalb eines Themas sowie auf ihre
Eignung zur Beantwortung der Forschungsfrage vorgenommen. Aul3erdem
wurde eine Prufung durchgefuhrt, um festzustellen, ob die Themen in einem
koharenten und logischen Gesamtkontext stehen. Um eine Verzerrung zu
vermeiden, wurde bei der Auswertung berticksichtigt, wie haufig die Codes in der
kleinen Untersuchungsgruppe verwendet wurden. Auch wenn ein Code lediglich
bei einer Person entdeckt wurde, wurde er nicht entfernt. In einem nachsten
Schritt wurden Codes, die thematisch zueinanderpassen, neu sortiert und
teilweise untergruppiert. In der fliinften Phase der thematischen Analyse wurden
die identifizierten Themen weiter verfeinert und prazise definiert, um ihre
spezifische Relevanz fur die Forschungsfrage zu klaren. In der sechsten Phase
wurden die Ergebnisse in einem Bericht zusammengefasst, wobei die Themen
durch exemplarische Zitate gestitzt und in den Kontext der Forschungsfrage
gestellt wurden. Die Resultate der einzelnen Schritte sind im Teil "Ergebnisse”
dargestellt. Das detaillierte Vorgehen findet sich fur die Nachvollziehbarkeit im

Anhang wieder. Daten wurden nicht mit einer Software verwaltet.

3. Ergebnisse

Im Rahmen der Studie konnten insgesamt elf Teilnehmer und Teilnehmerinnen
einbezogen werden. Die entsprechende Verteilung kann der Tabelle 3
entnommen werden. Hinsichtlich des Alters konnte eine hohe Ubereinstimmung
zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden (p = 0,93). Die Studie
umfasste neun Manner und zwei Frauen, wobei beide Frauen der

Partizipationsgruppe zugewiesen wurden. Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen
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der Partizipationsgruppe wurden im Mittelwert 69 (x65,73) Tage nach dem
Schlaganfall zu dieser Intervention untersucht. Die Teilnehmer 9 und 7 wurden
98 bzw. 38 Tage nach dem Schlaganfall in die Studie aufgenommen. In der
Laufbandgruppe wurde ein mittlerer Wert von 99,5 (£39,80) Tagen ermittelt.
Dabei wiesen die Teilnehmer 4 und 6 mit 56 Tagen die kurzeste und der
Teilnehmer 11 mit 155 Tagen die langste Zeitspanne auf. Signifikante
Unterschiede zeigten sich hinsichtlich der Seite der Hemiparese in den beiden
Gruppen (p = 0,04). In der partizipationsbezogenen Gruppe wiesen vier
Teilnehmer und Teilnehmerinnen eine Hemiparese rechts auf, wahrend in der
Laufbandgruppe funf Teilnehmer eine Hemiparese links aufwiesen. Die Dauer
der sportlichen Betatigung vor dem Schlaganfall wies in den Gruppen keine
signifikanten Unterschiede auf (p = 0,54). Als Hilfsmittel wurde in beiden Gruppen
vorrangig der Rollator verwendet. In beiden Gruppen war eine Person in der
Lage, ohne Hilfsmittel zu gehen, wobei der Gehstock als unterstiitzendes Gerat

nur selten zum Einsatz kam.

Eine Person (Teilnehmer 9) aus der partizipationsbezogenen AOT-Gruppe
entwickelte im Verlauf der ersten beiden Tage des Trainings Huftschmerzen. Er
entschied sich aber fiir eine Fortfiihrung der Intervention. Uberdies wurden keine

Komplikationen im Zusammenhang mit der Intervention berichtet.
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Tabelle 3: Stichprobenbeschreibung (eigene Darstellung)

Stichprobenbeschreibung

Partizipationsbezogene Laufband- Gruppenvergleich

Gruppe gruppe

n=5 n=6

p-Wert

Alter 64,4 (+8,56) 61,33 (£10,86) 0,93~
(Jahre)
MW (+SD)
Geschlecht (3/2) (6/0) 0,09 **
(miw)
Tage nach dem 69,0 (x65,73) 99,5 (+39,80) 0,18 ™
Schlaganfall
MW (£SD)
Seite der (4/1) (1/5) 0,04 **
Hemiparese
(refli)
Sport vor dem 138,00 (x140,07) 106,67 0,54
Schlaganfall (x182,61)
MW (+SD)
Hilfsmittel (1/3/1) (1/3/2) 0,89 **

(frei/Rollator/Stock)

*Mann-Whitney-U-Test, **Pearson Chi-Quadrat, *** t-Test flr ungepaarte Stichproben
MW= Mittelwert, SD= Standartabweichung, m=mannlich, w=weiblich, re=rechts, li= links

Die Teilnehmenden konnten die Ergebnisse anfordern. Dafur wurden sie am
Ende der Studie gefragt, ob sie diese zugesendet haben mochten. I|hre
personliche Veranderungen wurden nach der Generierung der Daten der Person

mitgeteilt.

3.1 Gehfahigkeit

Im Rahmen der ersten Forschungsfrage, welche die Klarung signifikanter
Unterschiede in der Veranderung der Gehfahigkeit der Teilnehmer und
Teilnehmerinnen zwischen der Handlungsbeobachtungsgruppe mit dem
Laufbandvideo und der Gruppe mit dem partizipationsbezogenen Video von
Pretest zu Posttest durch ein 3-tdgiges Handlungsbeobachtungstraining mit
Gangtraining zum Ziel hatte, konnten folgende Ergebnisse erzielt werden. Wie in
Tabelle 4 dargestellt, konnte in beiden Gruppen mit beiden Tests eine positive
Veranderung der Gehfahigkeit beobachtet werden. Die mittels des 10MWT

erfasste Gehgeschwindigkeit in Metern pro Sekunde wies in der
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partizipationsbezogenen AOT-Gruppe eine signifikante Verbesserung mit einem
deutlichen Effekt auf, jedoch ohne einen signifikanten Unterschied (p = 0,079). In
der Gruppe, die das Laufbandvideo absolvierte, konnte ein sehr grofl3er Effekt
(g=-1,089) beobachtet werden, was zu einer signifikanten Verbesserung
(p=0,054) fuhrte. Die mit dem 6MWT gemessene Gehstrecke wies in beiden
Gruppen eine signifikante Verbesserung auf (p=0,037, 0,010), wobei die Effekte
als deutlich einzustufen waren (g=-1,241, -1,840). Die grof3te Verbesserung
zeigte sich in der Laufband-AOT-Gruppe. Die Ergebnisse in der
Partizipationsgruppe wiesen sowohl im Pretest als auch im Posttest eine hohere
Streuung auf als diejenigen der Laufbandgruppe. Des Weiteren konnte bei
beiden Gruppen und bei beiden Tests eine Zunahme der Streuung im Posttest

beobachtet werden.

Tabelle 4: Ergebnisse Gehféhigkeit Pre- und Posttest (eigene Darstellung)

Ergebnisse Gehfahigkeit

Partizipationsbezogenes AOT Laufband AOT

n=5 n=6

Pretest Posttest t-Test Hedge's Pretest Posttest t-Test Hedge's

g g [Cl 95%]

10MWT 0,55 0,79 0,079 -0,944 0,52 0,70 0,054 -1,089
m/s (x0,19) (x0,29) [-1,924, (x0,17) (+0,23) [-2,132,
MW 0,52 0,72 0,100] 0,58 0,73 0,017]
(x SD)
Median
6MWT 156,80 202,00 0,037 -1.,241 157,80 182,20 0,010 -1,840
m (x67,60) (x71,25) [-2,355, (£52,24) (t 58,88) [-3,275,
MW 160,00 170,00 -0,065] 130,00 168,00 -0,360]
(x SD)
Median

AOT= Action Observation Training, 10MWT= 10 Meter Gehtest, 6MWT= 6 Minuten Gehtest, m/s=
Meter in Sekunden, m = Meter, MW= Mittelwert, SD= Standartabweichung,
Cl 95%= 95% Konfidenzintervall, n= Anzahl der Teilnehmenden

In Tabelle 5 wurde der Unterschied zwischen den Gruppen verdeutlicht. Die
Ergebnisse der Tests zeigen, dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen
den Interventionsgruppen gibt (1OMWT p=0,721, 6MWT p=0,241). In der
Differenz war die Streuung in der Partizipations-AOT-Gruppe signifikant grofzer

als in der Laufbandgruppe.
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Das Konfidenzintervall der Effekte wies lediglich im 6MWT keine Uberschreitung

der Nulllinie in beiden Gruppen auf, was bedeutet, dass diese Ergebnisse

tatsachlich relevante Effekte ohne Ausnahmen zeigen. Im 10MWT ist zu

beobachten, dass das Cl die Null-Linie minimal Uberschreitet. Dies lasst den

Schluss zu, dass in beiden Gruppen Einzelne keine Effekte in Bezug auf die

Verbesserung ihrer Gehfahigkeit aufwiesen. Diese Ergebnisse sind in Tabelle 4

und 5 dargestellt.

Tabelle 5: Ergebnisse Gehféhigkeit Gruppenvergleich (eigene Darstellung)

Ergebnisse Gehfahigkeit 2

Partizipations- Laufband Gruppenvergleich
bezogenes AOT AOT
n=5 n=6
Differenz Differenz t-Test Hedge's g,
95% CI
10MWT 0,22 (+x0,21) 0,18 (+0,15) 0,721 0,211
m/s
0,22 0,15 [-0,918, 1,328]
MW (+ SD)
Median
6MWT 45,20 (+32,89) 24,40 (£11,97) 0,241 0,759
m
58,00 25,00 [-0,439, 1,915]
MW (+ SD)
Median

AOT= Action Observation Training, 10MWT= 10 Meter Gehtest, BMWT= 6 Minuten Gehtest,
m/s= Meter in Sekunden, m = Meter, MW= Mittelwert, SD= Standartabweichung,

Cl 95%= 95% Konfidenzintervall, n= Anzahl der Teilnehmenden

In Abbildung 8 wird der Unterschied der Gruppen im 10MWT im Pre- und Posttest

anhand von Boxplots veranschaulicht. Es lasst sich konstatieren, dass in beiden

Gruppen eine Abnahme der Streuung der Ergebnisse zu verzeichnen ist.

Allerdings sind die erhdhten Standardabweichungen auf Ausreil3er

zurickzufihren.
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Abbildung 8: Boxplots Pre- und Posttest TO0MWT (eigene Darstellung)

Im Rahmen der Intervention entwickelte Teilnehmer 9 aus der
Partizipationsgruppe Huftschmerzen, was zu einer Verschlechterung der
Ergebnisse im 10MWT von -0,9 m/s im Vergleich von Pre- zu Posttest flihrte.

Diese Entwicklung lasst sich in Abbildung 9 nachvollziehen.

50
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Abbildung 9: Boxplots Differenz 10MWT (eigene Darstellung)
Auch die grafische Darstellung des 6MWT (vgl. Abb. 10 und 11) im
Gruppenvergleich belegt, dass die Streuung im partizipationsbezogenen AOT im

Posttest abnimmt, jedoch ein Ausreiler zu verzeichnen ist. Demgegenuber wies
der Laufband-AQOT eine konstante Streuung auf.
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Abbildung 10: Boxplots Pre- und Posttest 6MWT (eigene Darstellung)
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Abbildung 11: Boxplots Differenz 6MWT (eigene Darstellung)

Aufgrund der signifikanten Verbesserung der Gehfahigkeit in beiden Gruppen
Uber einen Zeitraum von drei Tagen kann die Nullhypothese angenommen und
die Alternativhypothese verworfen werden. Die Kombination der beiden
Videoarten mit dem Gehtraining resultierte in einer Verbesserung der
Ganggeschwindigkeit und der Gehstrecke. Eine Kontrollgruppe wurde nicht

bertcksichtigt.
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3.2. Motivation

Im Rahmen der Klarung der zweiten Forschungsfrage, ob signifikante
Veranderungen der  Motivation der  Teilnehmer  zwischen der
Handlungsbeobachtungsgruppe "Partizipation" und der
Handlungsbeobachtungsgruppe "Laufband" zu verzeichnen sind, konnten

folgende Ergebnisse errechnet werden.

Wie in Tabelle 6 dargestellt, konnten in keiner der beiden Gruppen signifikante

Unterschiede zwischen dem Pretest und dem Posttest festgestellt werden.

Die signifikanteste Veranderung zeigte sich hinsichtlich der gesamten Motivation
in der Partizipationsgruppe, wo der Mittelwert von 94,40 (x7,09) auf 101,20
(x4,32) anstieg. Obgleich der Wilcoxon-Test keine signifikante Differenz aufzeigte
(p = 0,067), wies Hedge's g auf einen betrachtlichen positiven Effekt hin (g = -
1,006), was eine deutliche Verbesserung der gesamten Motivation anzeigte. Des
Weiteren ist ein signifikanter Anstieg des Medians von 96,00 auf 101,00 zu
verzeichnen. In der Partizipationsgruppe konnte eine signifikante Zunahme der
intrinsischen Motivation in Bezug auf Anregung von einem Mittelwert von 19,4
(£0,55) auf 20,0 (£0,00) beobachtet werden. Obgleich der Unterschied knapp
nicht signifikant war (p = 0,070), wies Hedge's g einen starken Effekt auf (g = -
0,989). Der Median stieg von 19,0 auf 20,0, was auf eine signifikante

Verbesserung der Anregung durch das Training hinweist.

Ein weiterer signifikanter Effekt zeigte sich bei der extrinsischen Motivation im
Bereich Regulation in der Partizipationsgruppe. Hier stieg der Mittelwert von 12,0
(£5,05) im Pretest auf 15,8 (£2,68) im Posttest. Der Effekt gemal} Hedge's g war
mit g = -0,963 ebenfalls signifikant, obgleich der Unterschied knapp nicht
signifikant war (p = 0,076). Der Median erfuhr eine Steigerung von 15,0 auf 16,0,
was auf eine optimierte Regulation der Motivation hindeutet. In der Gruppe, die
das Laufbandtraining absolvierte, konnte eine Steigerung der gesamten
Motivation von 84,00 (£10,27) auf 87,60 (+7,23) beobachtet werden. Der
Wilcoxon-Test ergab, dass kein signifikanter Unterschied besteht (p = 0,326).
Zudem zeigte sich ein kleiner negativer Effekt gemal} Hedge's g (g =-0,452). Der
Median erfuhr eine leichte Steigerung von 86,00 auf 87,00. In der

Partizipationsgruppe konnte eine Verringerung der Amotivation beobachtet
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werden, wobei der Mittelwert von 9,6 (£1,67) auf 8,8 (£1,30) sank. Der Median
verringerte sich von 10,0 auf 8,0. Obwohl der Wilcoxon-Test keinen signifikanten
Unterschied ergab (p = 0,338), wies Hedge's g auf einen mittleren positiven Effekt

hin (g = 0,439), was eine Reduktion der Amotivation andeutet.

Auch hinsichtlich der intrinsischen Motivation in Bezug auf Wissen wies die
Partizipationsgruppe eine signifikante Verbesserung auf. Der Mittelwert stieg von
19,2 (£1,09) auf 19,8 (x0,45), wahrend der Median von 20,0 unverandert blieb.
Der Wilcoxon-Test ergab keinen signifikanten Unterschied (p = 0,180), jedoch
wies Hedge's g auf einen mittleren Effekt hin (g = 0,600), was auf eine
Verbesserung der Wissensmotivation durch das Training hindeutet. Hinsichtlich
der intrinsischen Motivation in Bezug auf Leistung blieb der Mittelwert in der
Partizipationsgruppe relativ konstant bei 19,8 (£0,45) im Pretest und 20,0 (+0,00)
im Posttest. Der Wilcoxon-Test ergab keinen signifikanten Unterschied (p =
0,317), wahrend Hedge's g auf einen geringen Effekt hindeutet (g = 0,447). Der
Median blieb konstant bei 20,0. Bezuglich der extrinsisch introjizierten Motivation
konnte in der Partizipationsgruppe ein leichter Anstieg des Mittelwerts von 17,8
(x2,28) auf 18,0 (x2,0) beobachtet werden. Es konnte kein signifikanter
Unterschied festgestellt werden (p = 0,876) und der Effekt gemal Hedge's g war
minimal (g = -0,067). Der Median blieb unverandert bei 18,0. In der
Laufbandgruppe wurde eine Zunahme der intrinsischen Motivation im Bereich
Wissen von 17,4 (£3,43) auf 18,6 (x1,95) beobachtet, jedoch ohne signifikante
Veranderung (p = 0,374) und mit einem negativen Effekt gemall Hedge's g (g = -
0,404). Der Median stieg von 19,0 auf 20,0. In der Laufbandgruppe wurde eine
Zunahme des Mittelwerts der extrinsischen Motivation im Bereich Regulation von
12,8 (£1,30) auf 13,6 (x2,30) beobachtet, wobei kein signifikanter Unterschied (p
= 0,554) und ein geringer negativer Effekt (g = -0,260) festzustellen waren. Der
Median blieb konstant bei 12,0. Bezuglich der intrinsischen Motivation im Bereich
Anregung wies die Laufbandgruppe eine leichte Verbesserung des Mittelwerts
von 14,8 (£3,63) auf 16,6 (x2,30) auf, wobei sich keine signifikante Veranderung
ergab (p = 0,070). Hedges g wies auf einen signifikant negativen Effekt hin (g = -
0,989), was darauf hindeutet, dass die Verbesserung in der Laufbandgruppe

weniger stark ausgepragt war als in der Partizipationsgruppe.
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Der Median stieg von 14,0 auf 17,0. In der Laufbandgruppe konnte keine
Veranderung der Amotivation festgestellt werden, mit einem Mittelwert von 10,0
sowohl im Pre- als auch im Posttest. Es konnte kein signifikanter Unterschied
festgestellt werden (p = 1,000) und auch kein Effekt gemal’ Hedge's g (g = 0,000).
Der Median verringerte sich leicht von 10,0 auf 9,0. Sowohl in der
Partizipationsgruppe als auch in der Laufbandgruppe wies die extrinsische
Motivation im Bereich Identifikation kaum Veranderungen auf. In der
Partizipationsgruppe wurde ein geringfugiger Anstieg des Mittelwerts von 15,8
(x2,28) auf 16,4 (£2,97) beobachtet, wobei kein signifikanter Unterschied (p =
0,783) und ein minimaler Effekt (g = -0,119) festzustellen waren. Der Median blieb
konstant bei 16,0. In der Laufbandgruppe konnte keine Veranderung festgestellt
werden, der Mittelwert blieb bei 14,6, ebenso wie der Median (p = 1,000, g =
0,000).

Die Ergebnisse der Untersuchung lassen den Schluss zu, dass sich die
Motivation in beiden Gruppen insgesamt nicht signifikant verandert hat.
Allerdings konnte in beiden Gruppen eine signifikante Veranderung der IM-
Anregung beobachtet werden. In der Partizipationsgruppe konnte daruber hinaus
eine nicht signifikante Veranderung, jedoch ein groler Effekt bei der EM-

Regulierung festgestellt werden.
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Tabelle 6: Ergebnisse SRMS Pre- und Posttest (eigene Darstellung)

Ergebnisse Motivation

Partizipationsbezogenes AOT Laufband AOT
n=5 n=6
Pretest Posttest t-Test Hedge's Pretest Posttest t-Test Hedge's
‘lltt g!-xww, 9,95%
95% ClI Cl
IM Wissen 19,2 19,8 0,180 0,800 17,4 18,6 0,374 -0,404
MW(x SD), (x1,09), (x0,45) (£3,43), (£1,95) [-1,218,
Median 0,454]
20,0 20,0 19,0 20,0
IM Leistung 19,8 20,0 0,317 0,447*** 194 19,4 1,000 0,000
MW(x SD) (x0,45), (+0,00) (x0,55), (x0,89) [-0,791,
Median 0,791]
20,0 20,0 19,0 20,0
IM Anregung 19,4 20,0 0,070  -0,989 14,8 16,6 0,070 -0,989
MW(+ SD) (x0,55), (+0,00) [-1,987, (£3,63), (x2,30) [-1,987,
Median 0,074 0,019
19,0 20,0 074] 14,0 17,0 019]
EM 17,8 18,0 0,876  -0,087 15 14,8 0,704 0,185
Introjiziert (x2,28) (x2,0) [-0,990, (£2,34) (x1,30) [-0,644,
MW(+ SD) 18,0 18,0 0,615] 15 15 0,954]
Median
EM 12 15,8 0,076  -0,983 12,8 13,6 0,554 -0,260
Regulation (¥5,05), (+2,68) [-1,950, (+1,30), (x2,30) [-1,056,
MW(+ SD) 15,0 16,0 0,089] 12,0 12,0 0,565]
Median
EM 15,8 16,4 0,783 -0,119 14,6 14,6 1,000 0,000
Identifikation (+2,28) (x2,97) [-0,907, (£1,82) (x1,87) [-0,791,
MW(+ SD) 16,0 16,0 0,684] 14,0 15,0 0,791]
Median
Amotivation 9.6 8,8 0,338 0,439 10,0 10,0 1,000 0,000
MW(+ SD) (x1,87) (x1,30) [-0,427, (£2,00) (x2,35) [-0,791,
Median 10,0 8,0 1,261] 10,0 9,0 0,791]

“*Wilcoxon Test, *** Rangkorrelation R,

AOT= Action Observation Training, IM= Intrinsische Motivation, EM= Extrinsische Motivation,
MW= Mittelwert, SD= Standartabweichung, Cl 95%= 95% Konfidenzintervall, n= Anzahl der
Teilnehmenden

In den Abbildungen 12 und 13 sind die Werte der einzelnen Items der SRMS zum
Zeitpunkt des Pretests in Boxplots dargestellt. Insgesamt Iasst sich lediglich fur
die IM-Anregung ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen vor Beginn
der Intervention feststellen (p = 0,048). Eine detaillierte Darstellung der

Ergebnisse findet sich in Tabelle 16 im Anhang.
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Abbildung 12: Boxplots Pretest SRMS (eigene Darstellung)

Die Differenzen zwischen den Gruppen werden in Abbildung 13 durch Boxplots
veranschaulicht. Zum Zeitpunkt des Posttests zeigt sich in der
Partizipationsgruppe eine signifikant hohe intrinsische Motivation (MW 20 von
20). Des Weiteren konnte in der Partizipationsgruppe eine Zunahme der
extrinsischen Motivation beobachtet werden. In der Gruppe, die das Laufband
nutzte, zeigten sich im zeitlichen Verlauf weniger deutliche bis keine
Unterschiede in der Motivation. In Abbildung 14 sind die Differenzen der SRMS
dargestellt.
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Abbildung 13: Boxplots Posttest SRMS (eigene Darstellung)

Die Berechnung des Gruppenunterschieds, wie in Tabelle 16 dargestellt, ergab
keine signifikanten Unterschiede. In der Partizipationsgruppe konnte eine
signifikante Verbesserung der extrinsischen Motivation im Bereich Regulation
beobachtet werden, wobei sich ein Mittelwert von 3,80 (+3,56) ergab. In der
Laufbandgruppe wurde hingegen lediglich eine leichte Steigerung von 0,80
(x2,77) verzeichnet. Obgleich kein signifikanter Unterschied festzustellen war (p
= 0,176), wies Hedge's g auf einen mittleren positiven Effekt hin (g = 0,848). Es
konnte ein signifikanter Unterschied zwischen der Laufbandgruppe und der
Partizipationsgruppe hinsichtlich der IM-Anregung festgestellt werden (p = 0,183,
Hedges g = -0,884). Die im Pretest festgestellte, vergleichsweise niedrige
Verbesserung in der Partizipationsgruppe wies jedoch bereits deutlich hdhere
Werte als die der Laufbandgruppe auf, sodass eine weitere Verbesserung kaum
moglich war, da der Maximalwert bei 20 durch die Berechnung festgelegt ist.
Tabelle 15 und 16 befindet sich im Anhang.
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Abbildung 14: Boxplots SRMS Differenzen (eigene Darstellung)

Die signifikantesten Ergebnisse zeigten sich in der IM-Anregung (g=-0,884) und
in der EM-Regulation (g=0,848) in der Partizipationsgruppe. In der Gruppe, die
das Laufbandtraining absolvierte, waren die Effekte insgesamt deutlich geringer
ausgepragt. Lediglich hinsichtlich der IM-Anregung (g = -0,884) zeigten sich

vergleichbare Ergebnisse.

Des Weiteren wurde das Video von den Teilnehmern und Teilnehmerinnen
beurteilt. Die Messung erfolgte lediglich zum Zeitpunkt der Posttestung (vgl.
Tabelle 8). In der partizipationsbezogenen Gruppe wurde das AOT-Video besser
bewertet als in der Laufbandgruppe, wobei jedoch kein signifikanter Unterschied
festgestellt werden konnte (p = 0,310). Des Weiteren liel3 sich feststellen, dass
die Bewertungen innerhalb der Laufbandgruppe eine hohere Streuung aufwiesen
als innerhalb der Partizipationsgruppe. In Abbildung 15 wird ersichtlich, dass ein
Teilnehmer das Video als nicht motivierend empfand. (1= demotivierend bis 5 =

motivierend)
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Tabelle 7: Ergebnisse Bewertung Video durch Likert Scala 1-5 (eigene Darstellung)

Ergebnisse Motivation 3

Partizipations- Laufband AOT Gruppenvergleich
bezogenes AOT
n=5 n=6
Posttest Posttest Mann- Rangkorrelation
Whitney- R,
U-Test
Video 4,0 4,0 0,310 -0,393
motivierend
15
Median

AQT= Action Observation Training, MW= Mittelwert, SD= Standartabweichung, n=
Anzahl der Teilnehmenden
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3,00

2,00

Videobeurteilung Likert Skala 15
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Abbildung 15: Boxplots Bewertung Video (eigene Darstellung)

Obgleich sich insgesamt keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Interventionsgruppen im Hinblick auf die erfasste Motivationsveranderung,
welche sich an den Motivationsdimensionen der Selbstbestimmungstheorie
orientiert, manifestierten, konnten im Gruppenvergleich dennoch praktisch
bedeutsame Effekte bei der EM-Regulation sowie der IM-Anregung festgestellt
werden. In der vorliegenden Stichprobe kann die Nullhypothese folglich nicht

verworfen werden und sollte deshalb weiterhin als gultig betrachtet werden.

3.3 Zusammenhang Motivation und Gehfahigkeit

Die Beantwortung der dritten Forschungsfrage, ob die Motivation einen Einfluss

auf die Veranderung der Gehfahigkeit durch ein partizipationsbezogenes
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Handlungsbeobachtungsvideo im Vergleich zu einem laufbandbasierten

Handlungsbeobachtungsvideo hat, flihrte zu folgenden Ergebnissen:

Die Zusammenhange der unterschiedlichen Veranderungen in der Motivation
und den Veranderungen in der Gehfahigkeit sind in Tabelle 17 im Anhang
dargestellt. Es lasst sich feststellen, dass einzelne Motivationsdimensionen mit
der gemessenen Gehfahigkeit korrelieren. Zudem wurde eine Beurteilung der
Kontextfaktoren vorgenommen. In der Laufbandgruppe konnte die

Berilcksichtigung nicht aller Variablen erfolgen, da die Varianz zu gering war.
Intrinsische Motivation Wissen

Es konnte kein Zusammenhang zwischen der intrinsischen Motivation, Wissen
zu erwerben, und der Gehfahigkeit festgestellt werden. Dies gilt sowohl flr den
6-MWT (p = 0,450) als auch fur den 10-MWT (p = 0,858). Die Ergebnisse der
Analyse der Laufbandgruppe weisen eine ahnliche Tendenz auf (6MWT p=0,541;
10MWT p=0,361). Die Regressionsgeraden (vgl. Abb. 16—19) demonstrieren,
dass der Einfluss der Veranderung der Gehfahigkeit lediglich einen geringen
Zusammenhang mit der Motivationsanpassung aufweist. Es ist bemerkenswert,
dass in der Laufbandgruppe, im Gegensatz zur Partizipationsgruppe, eine
geringere Verbesserung der intrinsischen Motivation Wissen mit einer hoheren
Differenz bei der Gehstrecke des 6MWT einhergeht. Weiterhin konnte kein
Zusammenhang zwischen den verschiedenen Motivationsdimensionen und der
IM Wissen in der Veranderung der Werte festgestellt werden. In der
Laufbandgruppe konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Wahl des
Hilfsmittels und der intrinsischen Motivation Wissen bei den personlichen
Faktoren der Teilnehmer nachgewiesen werden (p = 0,030). Die Analyse der
Daten ergab, dass Teilnehmer, die einen Gehstock nutzten, eine hohere

Veranderung der Wissensmotivation aufwiesen als diejenigen, die mit einem
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Rollator liefen oder frei gingen. Diese Erkenntnis lasst sich auch bei einer

Zusammenfuhrung beider Gruppen gewinnen (n=11; p=0,095).

Streudiagramm Laufband-Gruppe

Streudiagramm Partizipations-Gruppe

Differenz IM Wissen
Differenz IM Wissen

Abbildung 16a +b: Zusammenhang Differenz IM Wissen und Differenz 6MWT (eigene Darstellung)
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Abbildung 17a+b Zusammenhang Differenz IM Wissen und Differenz 1T0MWT (eigene Darstellung)

Intrinsische Motivation Anregung

Die Differenz des 6MWT wies in der Partizipationsgruppe eine moderat negative
Korrelation mit der intrinsischen Motivation (IM-Anregung) auf, erreichte jedoch
keine statistische Signifikanz (Spearman's rho = -0,866, p = 0,058). Das
Bestimmtheitsmald R?=0,639 demonstriert, dass 63,9 % der Varianz in der
Differenz der 6-Minuten-Gehstrecke durch die Veranderung in der intrinsischen
Motivation (IM Anregung) erklart werden kdnnen. Dies lasst den Schluss zu, dass
ein Zusammenhang zwischen der Zunahme der Motivation und der
Verbesserung der Gehstrecke besteht. In der Gruppe, die auf dem Laufband
trainierte, lie} sich dieser Zusammenhang nicht beobachten. Des Weiteren
konnte eine Korrelation zwischen der Gehgeschwindigkeit, gemessen mit dem
10MWT, und der Partizipationsgruppe beobachtet werden (Spearman's rho = -
0,866, p = 0,058). Diese Korrelation ist auch in Abbildung 22 ersichtlich

(R*=0,694). Aullerdem zeigte sich bei jungeren Teilnehmer und Teilnehmerinnen
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(unter 60 Jahren) eine geringere intrinsische Motivation als jene Uber 69 Jahren.
Diese Tendenz konnte lediglich in der Partizipationsgruppe festgestellt werden (p

= 0,056).
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Abbildung 18a+b: Zusammenhang Differenz IM Anregung und Differenz 6MWT (eigene Darstellung)
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Abbildung 19a+b Zusammenhang Differenz IM Anregung und Differenz 10MWT (eigene Darstellung)

Intrinsische Motivation Leistung

Die Veranderung der intrinsischen Motivation, Leistung im
Untersuchungszeitraum zu erbringen, steht in der Partizipationsgruppe (p=1,0)
in keinem Zusammenhang mit der Veranderung der Gehfahigkeit, welche mit
dem 6MWT gemessen wurde. In der Laufbandgruppe hingegen zeigt sich ein
leichter ~ Zusammenhang  (p=0,111, rho=0,791, R?=0,597). Diese
Zusammenhange manifestieren sich auch in den Abbildungen 24 bis 27. Im
10MWT ist ebenfalls keine Korrelation in der Partizipationsgruppe erkennbar,
wohingegen in der Laufbandgruppe eine signifikante Verbindung besteht (p =

0,111, rho = 0,791; R* = 0,662).
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Abbildung 20a+b: Zusammenhang Differenz IM Leistung und Differenz 6MWT (eigene Darstellung)
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Abbildung 21a+b: Zusammenhang Differenz IM Leistung und Differenz 1T0MWT (eigene Darstellung)

In der Gruppe der Laufband-AOT lasst sich ein signifikanter Effekt beobachten,
der darauf hinweist, dass die intrinsische Motivation, Leistung zu erbringen,
immer dann positiv beeinflusst wurde, wenn eine deutliche Abnahme der
Amotivation zu verzeichnen war. Dieser Effekt konnte auch in umgekehrter
Richtung nachgewiesen werden (p = 0,042, rho = -0,892, R? = 0,557).

Extrinsische Motivation Introjiziert

Bei denjenigen in der Partizipationsgruppe, die eine groliere Differenz im 6MWT
erreichen konnten, liel3 sich eine weniger grol3e oder negative Veranderung der
introjizierten extrinsischen Motivation nachweisen (p = 0,219, rho = 0,667, R? =
0,747). Dort manifestierten sich bei gleichen Tendenzen auch im 10MWT keine
signifikanten Zusammenhange (p=0,493, rho=0,410, R2=0,578). Diese
Ergebnisse basieren auf einer geringen StichprobengroRe. Auch in der

Laufbandgruppe konnte kein Zusammenhang zwischen EM-Introjiziert und der
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Gehfahigkeit beschrieben werden (6MWT: p = 0,450, rho = -0,447, R? = 0,257;
10MWT: p = 0,450, rho = -0,447, R2=0,157).

Streudiagramm Partizipations-Gruppe

Streudiagramm Laufband-Gruppe

ez EM Introjiziert
Differnez EM Introjiziert

Differn

Differenz MWT T 1600 ET) =@ ET)
Differenz SMWT

Abbildung 22a+b: : Zusammenhang Differenz EM Introjiziert und Differenz 6MWT (eigene Darstellung)

Streudiagramm Partizipations-Gruppe Streudiagramm Laufband-Gruppe
A7 Linear = 0578

Differnez EM Introjiziert
B
.
\
.

Differnez EM Introjziert

Differenz. 10MWT mis Differenz. 10MWT mis

Abbildung 23a+b: Zusammenhang Differenz EM Introjiziert und Differenz 10MWT (eigene Darstellung)

Extrinsische Motivation Regulation

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Regulation als
extrinsische Motivation und der Gehfahigkeit in beiden Gruppen festgestellt
werden. (Partizipationsgruppe: 6MWT p=0,188, rho= 0,700, R*= 0,269; 10MWT
p=0,505, rho= 0,400, R*= 0,218; Laufbandgruppe: 6MWT p=0,741, rho= 0,205,
R2= 3,892E-4; 10MWT p=0,850, rho= -0,154, R?>= 1,402E-5)
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Streudiagramm Laufband-Gruppe

Streudiagramm Partizipations-Gruppe

Differnez EM Regulation

Differnez EM Regulation

Differenz EMWT Differenz 6MWT

Abbildung 24a+b: Zusammenhang Differenz EM Regulation und Differenz 6MWT (eigene Darstellung)

Streudiagramm Laufband-Gruppe
Streudiagramm Partizipations-Gruppe

Differnez EM Regulation
] k] E
Diffemez EMReguiati

Differenz 10MWT mis Differenz 10MWT mis

Abbildung 25a+b: Zusammenhang Differenz EM Regulation und Differenz 10MWT (eigene Darstellung)

Die Zeit, welche die Teilnehmer und Teilnehmerinnen vor dem Schlaganfall mit
Sport verbracht hatten, korreliert jedoch signifikant mit der Differenz der
extrinsischen Motivation. Jene, welche mehr Zeit mit Sport verbracht hatten,
wiesen einen geringeren Unterschied in der Regulation der extrinsischen
Motivation auf (p = 0,037, rho = 0,900, R* = 0,596) auf. Der dargestellte
Zusammenhang konnte lediglich bei den funf Teilnehmern der

Partizipationsgruppe nachgewiesen werden.
Extrinsische Motivation Identifikation

Es zeigte sich kein Zusammenhang zwischen extrinsischer Motivation,
Identifikation und der Gehfahigkeit in beiden Gruppen. (Partizipationsgruppe:
6MWT p=0,624, rho= 0,300, R*= 0,038; 10MWT p=0,505, rho= 0,400, R?= 0,067,
Laufbandgruppe: 6MWT p=1,0 , rho= 0,000, R*= 7,851E-4; 10MWT p=0,624,
rho=-0,300, R?=0,044).
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Streudiagramm Partizipations-Gruppe Streudiagramm Laufband-Gruppe

Differenz EM identifikation

Differenz EM Identifikation

Differenz 6MWT

Abbildung 26a+b: Zusammenhang Differenz EM Identifikation und Differenz 6MWT (eigene Darstellung)

Streudiagramm Partizipations-Gruppe ‘Streudiagramm Laufband-Gruppe X
2 Lnaar =057 ¥ Linew =004

Differenz EM identifikation
]
Differenz EM Identifikation
°
. /
.

:
Differenz 10MWT mis Differenz 10MWT mis

Abbildung 27a+b: Zusammenhang Differenz EM Identifikation und Differenz 10MWT (eigene Darstellung)

Jedoch konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen den Tagen nach dem
Schlaganfall und der Identifikation mit extrinsischer Motivation in der
Partizipationsgruppe festgestellt werden, ebenso zwischen der Dauer der
Testteilnahme nach dem Schlaganfall und der Differenz zwischen Pre- und
Posttest (p = 0,037, rho = -0,900, R* = 0,586). Dabei wies eine kurzere

Testteilnahme eine hohere Differenz auf.
Amotivation

Zwischen der Amotivation und der Gehfahigkeit konnte kein relevanter
Zusammenhang nachgewiesen werden. (Partizipationsgruppe: 6MWT p=0,741,
rho= -0,205, R?= 0,001; 10MWT p=0,935, rho= 0,051, R?>= 0,118;
Laufbandgruppe: 6MWT p=0,269 , rho=-0,616, R*=0,050; 1TOMWT p=0,553, rho=
-0,359, R?=0,659).
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Streudiagramm Laufband-Gruppe
Streudlagramm Partizipations-Gruppe

Differenz Amotivati
‘ °
Differenz Amotivatic

w00 X =
Differenz 6MWT Differenz 6MWT

Abbildung 28a+b: Zusammenhang Differenz Amotivation und Differenz 6MWT (eigene Darstellung)

Streudiagramm Partizipationsgruppe

Streudiagramm Laufband-Gruppe

Differenz Amotivati
°
°
Differenz Amotivati

Differenz 10MWT mis Differenz 10MWT mis

Abbildung 29a+b: Zusammenhang Differenz Amotivation und Differenz 10MWT (eigene Darstellung)

Die Amotivation korrelierte in der Laufbandgruppe mit den Differenzen der IM
Leistung (p=0,042 rho=-0,842, R?=0,557) und EM Introjiziert (p=0,028 rho=
0,918, R?=0,606). Bei beiden stiegen mit verringerter Amotivation die Werte der

extrinsischen oder intrinsischen Motivation.

Motivation Videobeurteilung

Zwischen der motivationsbezogenen Beurteilung des Videos und der
Gehfahigkeit konnte kein signifikanter Zusammenhang aufgezeigt werden
(Partizipationsgruppe: 6MWT p=1,0, rho=0,0, R*>= 0,011; 1OMWT p=0,638, rho=
0,289, R?= 0,008; Laufbandgruppe: 6MWT p=0,269 , rho= 0,616, R?=0,050;
10MWT p=0,219, rho=-0,617, R?>=0,659).
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Streudiagramm Laufband-Gruppe

Streudiagramm Partizipations-Gruppe

Motivation Videobeurteung
Motivation Videobeurteilung

m o0 = 2
Differenz SMWT Differenz 6MWT

Abbildung 30 a+b: Zusammenhang Videobeurteilung und 6MWT (eigene Darstellung)

Streudiagramm Partizipations-Gruppe Streudiagramm Laufband-Gruppe

Motivation Videobeurteilung
Motivation Videobeurteilung

™ » v n
Differanz 10MWT mis Differenz 10MWT mis

Abbildung 31 a+b : Zusammenhang Videobeurteilung und 1T0MWT (eigene Darstellung)

Nachgewiesen wurde zudem ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Veranderung der Gehfahigkeit, gemessen mit dem 6MWT; und dem 10MWT
sowie der Veranderung der intrinsischen Motivation durch Anregung in der
Partizipationsgruppe (p = 0,058, g = -0,866). Im Interventionszeitraum zeigte sich
ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Veranderung der Gehfahigkeit im
6MWT und der Veranderung der extrinsischen Motivation, die introjiziert wird (p

= 0,005, g = -0,975).

In Konsequenz dessen kann die Alternativhypothese angenommen werden, dass
es einen relevanten Einfluss der Motivation auf die Gehfahigkeit hinsichtlich der
Gruppenzugehdrigkeit gibt. In Bezug auf das partizipationsbezogene AOT-Video
lasst sich ein negativer Zusammenhang zwischen der intrinsischen Motivation

durch Anregung und der extrinsischen Motivation durch Introjektion feststellen.

3.4 Einflussfaktoren auf die Motivation

Im Rahmen der vierten Forschungsfrage, welche die Einflussfaktoren der zwei
verschiedenen Ansatze des Handlungsbeobachtungstrainings fur die Motivation

der Teilnehmer und Teilnehmerinnen beleuchtet, konnte durch eine qualitative
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Inhaltsanalyse nach Brown und Clarke eine Klassifikation von Kategorien und

Einflussfaktoren erstellt werden.

Gemal der Definition des Dudens werden Einflussfaktoren als "Faktoren, die
einen Einfluss auf etwas austben" definiert (Gallmann, 2024). In Bezug auf die
durch Videos induzierte Motivation lassen sich Einflussfaktoren als Variablen
definieren, welche das Ausmald der Motivation der Teilnehmer und
Teilnehmerinnen beeinflussen, durch die prasentierten Inhalte aktiv zu werden.
Die genannten Faktoren sind mafgeblich flr die Bereitschaft, sich mit den
prasentierten Inhalten auseinanderzusetzen. Es ist zu konstatieren, dass die
einzelnen Einflussfaktoren nicht unabhangig voneinander zu betrachten sind,

sondern sich gegenseitig beeinflussen (Holzl, 2021)

In der Analyse konnten sieben zentrale Einflussfaktoren identifiziert werden, die
sich auf die Motivation der Teilnehmer in den beiden Gruppen unterschiedlich
auspragen. Diese Faktoren umfassen: Handlungsrelevanz, sie beschreibt, wie
relevant die beobachteten Handlungen flr den Alltag der Teilnehmer sind, und
die vergleichende Selbstbewertung, bei der sich Teilnehmer mit der im Video
gezeigten Person vergleichen. Zudem spielt die Zielrichtung eine Rolle, die sich
auf die personlichen Ziele bezieht und die Autonomie, die das Malk an
Selbstbestimmung durch das Training beschreibt. Hinzu kommen weitere
Faktoren wie: die personlichen Wahrnehmungen, die individuelle Bewertungen
der eigenen Fahigkeiten umfassen, die Beurteilung der Videos, welche die
Qualitat und Nutzlichkeit der gezeigten Inhalte betrifft, sowie der Prozess der
Selbstwahrnehmung, bei dem die Teilnehmer und Teilnehmerinnen ihre

Fortschritte und Fahigkeiten reflektieren.

In den Interviews ergaben sich sowohl diese Gemeinsamkeiten aller als auch
eindeutige Unterschiede, die auf die verschiedenen AOT Videos zurtickzufihren

sein konnten.

In der partizipationsbezogenen Gruppe fanden sich mehrere Personen
(Patienten 1, 5 und 7), die durch die Vorbilder im Video motiviert wurden. Diese
aulerten den Wunsch, so zu werden wie die gezeigten Personen oder fanden
die positive Einstellung der Vorbilder inspirierend: ,So laufen mdchte ich wie auf

dem Video.“ duRerte Teilnehmerin 5. In der Laufband-Gruppe hingegen war keine
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Motivation durch Vorbilder feststellbar, was darauf zurtick zu fihren sein kdnnte,
dass der Fokus auf der Funktion einzelner Gelenke und nicht auf der Tatigkeit
einer Person im Alltag lag. Aullerdem aullerte Teilnehmer 4 in der
Laufbandgruppe eher eine negative Empfindung durch den Vergleich ,Die ist zu

gut gelaufen. [...] Das bin ich noch nicht.”

In beiden Gruppen aul3erten die Teilnehmer und Teilnehmerinnen eine Motivation
zum Laufen. Die Wiedererlangung der Gehfahigkeit stellte fur alle ein
personliches Ziel dar, wobei die Art und Weise der Zielsetzung in allen drei
Ebenen des ICF-Modells wiederzufinden war. Teilnehmer 10 formulierte auf
Funktionsebene ,Der Kniebeuger muss wieder funktionieren.” und Teilnehmer 6
,meinen Arm bewegen kann.“. Auf die Funktion bezogen sich nur Teilnehmer aus
der Laufbandgruppe, wo der Fokus auch auf der Funktion, welche fiir das Gehen
bendtigt wird, gerichtet war. Aus beiden Gruppen aulierten viele Probanden
Aktivitatsziele. Wahrend Partizipationsziele vor  allem in der
Partizipationsbezogenen AOT-Gruppe geaulRert wurden. Beispielsweise aulderte
Teilnehmer 3 ,wieder arbeiten kénnen®, Teilnehmer 7 ,wieder in das alte Leben
zurtckzukehren... wie es gezeigt wurde® , Teilnehmer 9 ,diesen schwungvollen
Spaziergang machen kann.“. Aber auch Teilnehmer 11 aus der Laufbandgruppe

aulerte das Ziel: ,Mdglicherweise Sport treiben kdnnen.*

Die personlichen Rehaziele, welche das Erreichen von Unabhangigkeit und die
Entlastung von Angehoérigen beinhalten, wurden von den Teilnehmern als
weitere, Ubergeordnete Ziele neben dem Partizipationsziel definiert. Hier aul3erte
Teilnehmerin 5 ,dass der Sohn nicht mehr flr uns so viel machen muss.“ Und
Teilnehmer 4 ,dass ich mich selbststandig bewegen kann.“ und ,dass ich

niemanden bendtige, der mich festhalt.”

Die grundlegende Wahrnehmung war in der Partizipationsgruppe durchgehend
positiv nur Teilnehmer 3 aulerte: ,Wenn man motiviert ist braucht man kein
Video.” Er scheint sich also selbststandig zu motivieren. In der Laufbandgruppe
wurde die positive Wahrnehmung nicht so betont, lediglich ein Teilnehmer (T:6)
aulerte sich uneingeschrankt positiv. Teilnehmer 2 dagegen wurde durch das
Video eher demotiviert. Er beurteilte das Video negativ und aulerte einen
Verbesserungsvorschlag, in dem er eine reale Darstellung des Gehens
bevorzugte: ,Also ganz ehrlich, wenn ich mich hier hinten ans Laufband gesetzt
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hatte und von euch ware jemand gelaufen, ich hatte nur zugeschaut, hatte mir

viel mehr gebracht.”.

Eine Person aus der Partizipationsgruppe hatte Probleme sich die gezeigten
Inhalte vorzustellen, ,ich bin noch nie barfuly gelaufen.“. Es deutet daraufhin,

dass nur vertraute Situationen nachvollziehbar und vorstellbar sind.

Die partizipationsbezogene Gruppe zeigte eine starkere ldentifikation mit dem
Video. Patienten 7 und 9 identifizierten sich entweder mit der laufenden Person
oder mit der Umgebung im Video, die sie an ihre Heimat erinnerte (,kann man
sich da reinversetzen, wie man lauft,” Teilnehmer 7). In der Laufband-Gruppe
identifizierte sich Patient 4 ebenfalls mit der laufenden Person, jedoch im Sinne
eines negativen Vergleichs, was zu Demotivation fiuhrte. In beiden Gruppen
wurden das Video und das Konnen der laufenden Person mit dem eigenen
Kdénnen abgeglichen. Die Reflexion mit der eigenen Person wurde bei Teilnehmer
5,9, 2 und 4 beschrieben.

Im Rahmen der Videoanalyse liel3 sich feststellen, dass die verwendeten Codes
lediglich von einem Teilnehmer bzw. einer Teilnehmerin genutzt wurden. Dies
l&sst den Schluss zu, dass die individuellen Motivationsfaktoren innerhalb dieser
kleinen Gruppe sehr unterschiedlich ausgepragt sind. Die individuellen
Erfahrungen, Erwartungen und Motivationen der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer tragen mafgeblich zu den unterschiedlichen Perspektiven im
Rehabilitationsprozess bei. Einige der Codes reflektieren sehr spezifische
personliche Erfahrungen. So kann beispielsweise der Code "Fehlende
Korperfunktion" darauf hindeuten, dass eine Person eine sehr spezifische
korperliche Einschrankung erlebt, die seine Wahrnehmung der Videos
beeinflusst. Des Weiteren konnte der Code "Leistung beweisen" auf eine
personliche Motivation hindeuten, die fir Andere irrelevant ist. Der Teilnehmer,
der den Code "Verbesserungsvorschlag" genannt hat, kdnnte eine kritische
Perspektive auf das Training haben und moglicherweise hdhere Erwartungen
oder spezifischere Anforderungen an die Rehabilitation stellen. Dies
demonstriert, dass die Effektivitdt und Nutzlichkeit des Trainings von Einigen

unterschiedlich wahrgenommen wird.
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Bei einem Gruppenvergleich lassen sich dennoch folgende Beobachtungen
benennen: In Bezug auf Teilnehmer 2 lassen sich mehrere negative
Wahrnehmungen feststellen, darunter "negative Wahrnehmung", "Ablenkung
durch die Umgebung", "Demotivation durch fehlende Authentizitat", "unwirksame
Darstellung" sowie ein "Verbesserungsvorschlag". Die Vielzahl an negativen
Ruckmeldungen lasst den Schluss zu, dass das Laufbandvideo flir den
Teilnehmer nicht motivierend oder hilfreich war. Der Fokus auf
Verbesserungsvorschlage lasst die Vermutung zu, dass dieser Teilnehmer
hdéhere Erwartungen an die RehabilitationsmaRnahmen hegt oder dass das
spezifische Videoformat flr ihn nicht geeignet war. Bei Teilnehmer 4 wurden eine
"Demotivation durch Vergleich" sowie "fehlende Korperfunktion" beobachtet.
Dies lasst den Schluss zu, dass das Laufbandvideo fur diesen Teilnehmer zu
anspruchsvoll oder nicht reprasentativ flr seine Fahigkeiten war. Diese Geflhle
konnten zu einer negativen Wahrnehmung des Trainings fluhren und die

Motivation beeintrachtigen.

Im Gegensatz dazu demonstrierte Teilnehmer 5 aus der Partizipationsgruppe
eine ausgepragte personliche Motivation ("Leistung beweisen") sowie eine
Identifikation mit der Umgebung im Video. Dies lasst den Schluss zu, dass das
gewahlte Videoformat fur den Teilnehmer eine besondere motivationale Wirkung
entfaltete, moglicherweise weil es starker auf persénliche Ziele und den Alltag
bezogen ist. Der Code "Eigenstandige Motivation", der ausschliel3lich bei
Teilnehmer 3 festgestellt wurde, lasst den Schluss zu, dass dieser Teilnehmer
weniger auf externe Reize wie Videos angewiesen ist, sondern uber eine starke

innere Motivation verflgt.

Insgesamt zeigt sich, dass sowohl die individuelle Perspektive als auch die
Gruppenzugehdrigkeit eine Rolle dabei spielen, wie die Teilnehmer und
Teilnehmerinnen auf das Training reagieren und welche Faktoren ihre Motivation

beeinflussen.
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Tabelle 8: Identifizierte Einflussfaktoren im Gruppenvergleich (eigene Darstellung)

Thema Code Partizipations | Laufband
bezogenes Video
Video
Handlungs- Motivation durch Laufen T1,7,9, T 11
I

relevanz Eigenstandige Motivation T:3 -
Motivation durch spezifische | T: 9 T:10
Funktion

Vergleichende Motivation durch Vorbilder T:.1,5,7, -

I

Selbstbewertung Demotivation durch Vergleich T4

Zielrichtung Funktionsziele - T.6,10
Aktivitatsziele T. 3,5,7,9 T.2,4,6,10
Partizipationsziele T:3,7,9 T:11

Autonomie Unabhangigkeit als Ziel T.7 T4
Wunsch nach Normalitat T:1,7 T:2,10,11
Reduzierung der Belastung von | T:5 T4
Angehorigen
Leistung beweisen T:5

Personliche Uneingeschrankt positive T:1,5,7 T:6

Wahrnehmungen Reaktion
Negative Wahrnehmung - T. 2

Beurteilung der Ablenkung durch die - T.2

Videos Umgebung
Demotivation durch fehlende - T.2
Authentizitat
Unwirksame Darstellung - T.2
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Fehlende personliche T:5 -

Erfahrung
Fehlende Koérperfunktion - T4
Verbindung zu positiven T:5 T:6

Erinnerungen/Empfindungen

Identifikation mit Umgebung T:9 -

Verbesserungsvorschlag - T.2
Prozess der Erwartung - T:10
Selbstwahr-
elbstwant Reflexion der eigenen Situation | T: 5,9 T.2,4
nehmung
Identifikation mit laufender T3,7 T:4
Person

Die Ergebnisse der Studie lassen die Hypothese zu, dass das
Handlungsbeobachtungstraining mit einem partizipationsbezogenen Video zu
einer Zunahme positiver Vergleiche sowie einer starkeren Fokussierung auf die
Handlungsrelevanz fuhrt, insbesondere in Bezug auf Alltags- und Teilhabeziele.
Im Gegensatz dazu fokussiert sich das Training mit einem funktionsbezogenen
Video auf dem Laufband in erster Linie auf spezifische funktionale Aspekte der
Gehfahigkeit und verdeutlicht zudem eine Vielzahl an negativen Einflussfaktoren,
die in ihrer Auspragung individuell variieren. Es wird postuliert, dass ein
partizipationsbezogenes, an die Patienten und Patientinnen angepasstes Video
die motivierensten Einflussfaktoren fordert, da es eine hdhere Alltagsrelevanz
aufweist. Die Fokussierung auf die Funktion kénnte bei den Teilnehmern und
Teilnehmerinnen zu einer Konfrontation mit ihren eigenen defizitaren Fahigkeiten

fUhren.

74



4. Diskussion

Diese Arbeit konnte in Bezug auf die Interventionen, die Testung und die
Berechnungen wie geplant durchgefuhrt werden. Es ergaben sich aber einige
Einschrankungen der Ergebnisse aber auch Erkenntnisse, die im Anschluss

diskutiert werden.

4.1 Diskussion der Ergebnisse

Anschliel3end erfolgt eine Diskussion der Ergebnisse sowie eine Darlegung der

Griinde fiir eine eingeschrankte Ubertragbarkeit.

4.1.1 Veranderung der Gehfahigkeit

Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen konnten in der kurzen Zeit von drei AOT-
Sitzungen mit Gehtraining eine signifikante Verbesserung ihrer Gehfahigkeit
erzielen. Im Posttest wurde in der Partizipationsgruppe eine durchschnittliche
Gehgeschwindigkeit von 0,79 Metern pro Sekunde (x0,29) und in der
Laufbandgruppe von 0,70 Metern pro Sekunde (£0,23) erreicht. Im Vergleich zu
den in der Studie von (Fulk et al.,, 2017) prasentierten Zahlen waren die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer imstande, im subakuten Stadium nach einem
Schlaganfall nahezu die erforderliche Geschwindigkeit zu erreichen, die fur das
Gehen auler Haus als notwendig erachtet wird (>0,8 m/s). Des Weiteren konnten
signifikante Verbesserungen hinsichtlich der Gehstrecke in beiden Gruppen

beobachtet werden.

Im 10-MWT liel® sich sowohl in der partizipationsbezogenen AOT- als auch in der
Laufband-AOT-Gruppe eine Zunahme der Standardabweichung im Posttest
beobachten. Diese erhdhte Streuung lasst den Schluss zu, dass einzelne
Probanden von der Intervention starker profitierten als andere. Die Ursachen fur
diese Diskrepanzen konnten in individuellen Faktoren wie dem Ausgangsniveau
der Kkorperlichen Fitness, der Motivation oder der Compliance mit dem
Trainingsprogramm liegen. Eine weitere mogliche Erklarung fir die beobachteten
Unterschiede konnte in der Heterogenitat der untersuchten Population liegen.
Dieser Aspekt sollte in zuklUnftigen Studien durch detailliertere

Subgruppenanalysen untersucht werden.
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Ein ahnliches Bild zeigt sich beim 6-Minuten-Gehtest. Die Zunahme der
Standardabweichung im Posttest Iasst den Schluss zu, dass die Reaktionen auf
die Intervention heterogen ausfielen. Obgleich bei einigen Probanden signifikante
Fortschritte zu verzeichnen waren, zeigten sich bei anderen lediglich
geringflgige Verbesserungen. Dies lasst sich auf Variationen in der individuellen
Leistungsfahigkeit zurtickfihren, wobei auch externe Faktoren wie das Alter, die
Trainingsintensitat oder Komorbiditaten eine Rolle spielen kdnnten. Eine vertiefte
Analyse der Einflussfaktoren auf die Trainingswirksamkeit konnte daher einen

wertvollen Beitrag fur kiinftige Forschungsarbeiten darstellen.

Des Weiteren konnte festgestellt werden, dass Teilnehmende, die einen
linkshemispharischen Insult erlitten hatten, signifikant hdhere Zuwachse sowohl
bei den Fugl-Meyer-Test- als auch bei den Box-and-Block-Test-Werten aufwiesen
(Sale et al., 2014). Diese Tendenz konnte jedoch bei der geringen Anzahl an
Probanden, die hier untersucht wurden, nicht bestatigt werden. Im Posttest des
6MWT und 10MWT lassen sich Tendenzen dahingehend beobachten, dass
Teilnehmer und Teilnehmerinnen mit einer Hemiparese rechts hohere Werte
aufweisen (Spearman rho = 0,707, p = 0,182). Bei der Veranderung der beiden
Tests, die unter anderem auf die Intervention zurlckzufuhren sein konnte,
ergeben sich keine Tendenzen (siehe Anhang, Tabelle 16). In einer weiteren
Studie von (Hioka et al., 2020) wurde die Wirkung von AOT im Vergleich zu einem
herkdbmmlichen Rehaprogramm bei Patienten mit subakutem Schlaganfall, die
selbststandig gehen konnten, Uber einen Zeitraum von drei Monaten untersucht.
Es konnten keine signifikanten Unterschiede in der Gehfahigkeit zwischen den
Gruppen festgestellt werden, wobei die Werte in der AOT-Gruppe etwas besser
waren. Die Ergebnisse der 10-Meter-Gehtest-Untersuchung zeigten, dass die
AOT-Gruppe eine durchschnittliche Zeit von 7,7 Sekunden fur die Durchfuhrung
bendtigte, wahrend die Kontrollgruppe eine durchschnittliche Zeit von 1,8
Sekunden aufwies. Es konnte jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Gruppen festgestellt werden (p = 0,304, d = 0,96). Das AOT-
Programm umfasste eine 20-mindtige Videoeinheit mit einer gehenden Person
sowie einen Transfer vom Sitz zum Stand mit Rumpfrotationen. Im Anschluss
wurden die erlernten Bewegungen in einem Raum flr die Dauer von zehn
Minuten frei gelbt. In der vorliegenden Arbeit wurde das AOT-Training zwar

deutlich karzer durchgefuhrt, aufgrund der anschlieBenden, vermeintlich
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intensiveren Gehtraining-Einheit, welche spezifischer zu den getesteten
Parametern passt, zeigten sich jedoch groRere Effekte und eine grolere

Differenz in der Gehgeschwindigkeit.

Die deutliche Verbesserung der Gehfahigkeit, bei welcher nicht gemessen wurde
wie langanhaltend sie ist, konnte auch eine Verbesserung der motorischen
Leistung und kein Indiz fur stattgefundenes motorisches Lernen sein. Schmidt &
Lee (2014) beschreiben, dass motorisches Lernen zu einem relativ dauerhaften
Zugewinnen flihrt, hingegen motorische Leistung eine temporare Veranderung
darstellt, die nicht Uber die Zeit bestehen bleibt. Es kdnnte also moglich sein,
dass aufgrund der geringen Wiederholunganzahl die Veranderung durch das

AOT in dieser Arbeit nur vorribergehend ist.

Wie bei der Methodik des 10MWT und 6MWT bereits beschrieben, ist die kleinste
Veranderung eines Behandlungsergebnisses, die von Patienten und
Patientinnen als bedeutsam wahrgenommen sind 0,06 m/s im 10MWT und
wesentliche bedeutsame Anderungen entsprechen 0,14 m/s im 10MWT. Eine
minimale, relevante Veranderung fur Schlaganfallpatienten und -patientinnen
wurde bei einer Distanz von 34,4 Metern im 6MWT beschrieben (Tang et al.,
2012). Eine minimale, relevante Veranderung flur diese Gruppe wurde bei einer
Distanz von 34,4 Metern im 6MWT beschrieben (Tang et al., 2012). Die in dieser
Studie ermittelten Veranderungen in der Partizipationsgruppe im 10MWT von
0,22 (£0,21) m/s und 45,20 (+32,89) m im 6MWT sowie in der Laufbandgruppe
mit 0,18 (x0,15) m/s im 10MWT und 24,40 (£11,97) m im 6MWT scheinen
insbesondere in Anbetracht der kurzen Zeit vor allem in Bezug auf die
Gehgeschwindigkeit von Relevanz zu sein. Allerdings manifestiert sich lediglich
in der Partizipationsgruppe eine signifikante Veranderung der Gehstrecke, wobei

die Streuung grol3 ausfallt.

4.1.2 Veranderung der Motivation

Insgesamt zeigen sich schon zu Beginn hohe Intrinsische Motivationswerte in der
Partizipationsgruppe aber auch in der Laufbandgruppe bei der Intrinsischen
Motivation Leistung. Diese hohen Werte verringern die Moglichkeit von
Veranderung nach oben. IM Posttest zeigen sich dann in der
Partizipationsgruppe Maximalwerte der SRMS. Eine Art Deckeneffekt verfalscht

dadurch die Veranderungen der Motivation. Es scheint, als ware die SRMS nicht
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gut geeignet fir bereits motivierte Patienten und Patientinnen und vor allem nicht,
um einen Verlauf darzustellen. Hierbei ist anzumerken, dass eine Einteilung in
motiviert und unmotiviert nicht richtig ist und nach aktuellem Stand Uber das
Thema Motivation auch noch nicht definiert werden kann (Maclean, Pound,
Wolfe, & Rudd, 2000).

In der Studie von Winter et al. (2021) wurde die Veranderung der Motivation mit
einer anderen Skala, der IMI (Intrinisc Motivation Inventar), gemessen. Auch hier
gaben die Autoren an, dass es bei den bereits hoch motivierten Teilnehmern und
Teilnehmerinnen zu einem Deckeneffekt bei der Messung der Veranderungen

kam.

Dennoch konnte eine deutliche Steigerung der Intrinischen Motivation Anregung
vor allem in der Laufbandgruppe von 14,8 (x3,63) 14,0 (MW(SD)Median) auf 16,6
(£2,30) 17,0 festgestellt werden. Diese Befunde legen nahe, dass im Verlauf der
Studie bei dieser Gruppe die Freude und das Interesse an der rehabilitativen
Malnahmen zugenommen hat und diese zunehmend attraktiver wurde. Diese
Veranderungen konnten ebenfalls in der Partizipationsgruppe beobachtet
werden. Es besteht die Mdoglichkeit, dass diese Veranderungen auf die
Intervention oder auf die Teilnahme an der Studie zurickzufluhren sind. Es konnte
festgestellt werden, dass die Teilnehmenden der Studie grundsatzlich eine hohe
Motivation aufwiesen. Dies gilt insbesondere flr die Partizipationsgruppe, bei
denen die Werte der SRMS zu Beginn der Studie auf einem sehr hohen Niveau
lagen. Allerdings existieren keine Studien, die als Referenzwerte herangezogen
werden konnen. In der Studie von An & Park (2021) wurde nur der Gesamtwert
fur die Analyse hergenommen und nicht die einzelnen Items und in der Studie
von Adhikari, Tretriluxana, Chaiyawat, & Jalayondeja (2018) wurde nur die
intrinsische Motivation gemessen, allerdings war der Berechnungsweg nicht

nachvollziehbar Dargestelit.

Cronbachs Alpha fur IM Wissen ergab flur diese Studie einen Wert von 0,398 im
Pretest und 0,122 im Posttest. Grundsatzlich bezieht es sich auf die Freude und
das Interesse am Lernen neuer Dinge, die flir den Rehabilitationsprozess
relevant sind. Diese Dimension fordert das Verstandnis und die Selbstkompetenz
(Deci & Ryan, 2000). In den hier gewahlten Fragen wird theoretisch dieses
Interesse auf Lésungswege abgefragt.
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Die 4 Fragen, die zu EM Introjiziert in der SRMS abgefragt werden, haben ein
sehr niedriges Cronbachs alpha (=0,068). In Frage 1 wird nach dem Glauben an
den Erfolg durch die Rehabilitation gefragt. In Frage 8 geht es um das Gefuhl bei
Anstrengung und in Frage 1 um das Wohlbefinden in der Rehabilitation. Frage
22 ermittelt die Wahlmoglichkeit an der Rehabilitation teilzunehmen und den
damit verbundenen Druck. In der Selbstbestimmungstheorie wird EM Introjiziert
durch eine Art von inneren Druck gepragt, z.B. durch Schuldgefuhle oder
Verpflichtungen, die Patienten dazu bringen, an der Rehabilitation teilzunehmen
(Deci & Ryan, 2000). So Scheint Frage 8 und 22 diesen Druck zu forcieren,
hingegen kdnnte Frage 1 eher Kompetenzerwartung abfragen und Frage 15 das

allgemeine Wohlbefinden.

Die Intrinsische Motivation Leistung und die extrinsische Motivation Identifikation
sind sich in ihrer Definition ahnlich. Beides mal stehen die Ziele der Person im
Vordergrund und deren Bezug dann zu Motivation fuhrt. Es ware mdglich, dass
eine Veranderung wie oben bereits beschrieben hier nicht mit dieser Skala
abbildbar war, da ein Deckeneffekt mit maximal 20 Punkten bei einer 5 stufigen
Likert Skala mit nur 2 positiven Antwortmdglichkeiten ungenau darstellt. Denn die
Ziele der Teilnehmer und Teilnehmerinnen waren durchgehend ,Wieder Gehen
konnen.“ Dies wurde zu der durchgefuhrten Intervention mit Gangtraining und

Gang AOT passen

Die Extrinsische Motivation Regulation bezieht sich auf Verhaltensweisen,
welche durch externe Belohnungen oder Bestrafungen gesteuert werden, z.B.
Lob vom Therapeut oder die Vermeidung von negativen Konsequenzen. Die
Fragen der SRMS konzentrieren sich auf, ,den Arzten zeigen, wie schnell Sie
sich von |hrem Schlaganfall erholen koénnen,” (Frage 4) aber auch
Familienangehdrige und andere Patienten werden angesprochen. Es konnte
sein, dass das partizipationsbezogene Video mit einem Spaziergang oder einer
Wanderung mehr soziale Aspekte anspricht und damit Situationen in denen Lob
und Anerkennung relevanter sind. Das Gehen auf einem Laufband hingegen, bei
dem die Bewegung und Funktion der Gelenke und Muskeln im Fokus steht
kdénnte weniger Einfluss draufhaben. In der Studie von (Maclean et al., 2000) wird
der positive Nutzen von sozialen Beziehungen beschrieben, die helfen die

Motivation in der Rehabilitation hoch zu halten.
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In beiden Gruppen gab es keine oder kaum Unterschiede in der extrinsischen
Motivation Identifikation. Diese spiegelt Rehabilitation als wichtig und wertvoll fur
die eigene ldentitat wider. Patienten und Patientinnen handeln, weil sie den Wert
und die Bedeutung der Rehabilitation fur ihre langfristige Gesundheit verstehen.
Der Unterschied der intrinsischen Motivation ,Leistung“ zur extrinsische
Motivation ,ldentifikation bezieht sich vor allem darauf, dass eine Person eine
Handlung ausfuhrt, weil sie die Bedeutung oder den Wert dieser Handlung
erkannt hat und sie als wichtig fur ihre eigenen Ziele ansieht, auch wenn die
Motivation ursprunglich extern ist. Beispielsweise konnte eine Person die
Rehabilitation durchflhren, weil sie erkannt hat, dass sie entscheidend fur seine
Genesung ist und seine langfristigen Ziele unterstitzt, auch wenn er sie nicht
intrinsisch genie®t (Deci & Ryan, 2000). Dies ist interessant, da die
Teilnehmenden, wie in der Qualitativen Inhaltsanalyse der Interviews identifiziert
wurde, alle das Ziel hatten wieder Gehen zu koénnen. Sie gaben hierflr
unterschiedliche extrinsische Grinde an. Anscheinend hat die Invention aus
Gehtraining auf dem Flur und dem Aktionsbeobachtungstraining in Bezug auf das
Gehen kombiniert mit Bewegungsvorstellung nicht ausgereicht, um nach diesen
3 Sitzungen eine Veranderung zu messen. Die Alternative ist, dass die Fragen
der SRMS nicht den spezifischen Bezug zu dem eigenen Ziel herstellen konnten.
Der gemessene Cronbachs alpha betragt 0,164. In Frage 5 wird nach dem
empfundenen Druck in der Rehabilitation gefragt und in Frage 12 wird nach dem
Grund fiir die Reha durch den Wunsch von Arzten. Die Unterstiitzung durch
Angehorige wird in Frage 19 abgefragt und ob Patienten und Patientinnen den
Zeitpunkt ihres Reha Starts gut gewahlt fanden. Es scheint, als waren

personliche Grunde fur eine Rehabilitation durch diese Fragen nicht abgedeckt.

Die Frage 19 der SRMS richtet sich an die Unterstitzung durch
Familienangehdrige. Dies wurde von (Yoshida et al., 2021) ebenfalls als wichtiger
Motivationsfaktor identifiziert. Teilnehmer 2 und Teilnehmer 4 gaben hier an, dass
sie Uberwiegend von lhrer Familie unterstutzt wurden und Teilnehmer 9 gab an
das er Uberwiegend keine Unterstltzung erfuhr. Teilnehmer 2 und 4 verbesserten
sich in der Gehfahigkeit, Teilnehmer 9 hingegen hatte die geringste Veranderung

bei der Gehfahigkeit, was er aber auf Schmerzen in der Hifte zurtckfuhrte.
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Die Amotivation war in beiden Gruppen ehr niedrig einzustufen. Es konnte eine
Korrelation zwischen Amotivation und IM Leistung und zwischen Amotivation und
EM introjiziert festgestellt werden. Dieser Zusammenhang begrundet sich vor
allem durch 2 Ausreiser. Teilnehmer 2 hat den hochsten Wert der Verbesserung
bei der IM Introjeziert und den niedrigsten Wert von -4 bei der Verbesserung der
Amotivation. Teilnehmer 4 hingegen gibt die hochste Verschlechterung bei der
Amotivation mit +2 an und die grof3te Verschlechterung der EM-Introjektion mit -
2. Die gleichen Teilnehmer geben mit der gleichen Tendenz ahnliche Werte bei
der IM Leistung im Zusammenhang mit der Amotivation an. Die Interne
Konsistenz der Amotivation betragt im Pretest -0,361 und im Posttest -0,123.

Deshalb sind diese Zusammenhange und Ergebnisse mit Vorsicht zu betrachten.

4.1.3. Zusammenhange

Ein grol3es Problem bei der Interpretation der Zusammenhange sind die Werte
aus der SRMS. Da pro Item ein Maximalwert von 20 erreichbar ist und die
Teilnehmenden dieser Studie eher hohe Werte im Pretest hatten, war eine
modgliche Differenz nach oben eingeschrankt. Dadurch lasst sich die 3.
Forschungsfrage, ob es Zusammenhange bei den Veranderungen der Motivation

gibt, nicht abschlielend klaren.

In dieser Studie zeigte sich ein annahernd signifikanter Zusammenhang
zwischen der Veranderung Intrinsischen Motivation Anregung der Gehfahigkeit
(1OMWT g=-0,866 p=0,058 und 6MWT g=-0,866 p=0,058) in der
Partizipationsgruppe, nicht aber in der Laufbandgruppe. Die Teilnehmenden, die
bereits den Hochstwert von Anfang an erreicht hatten zeigten hohere
Veranderungen bei der Gehfahigkeit als diejenigen, die den Hochstwert nach der
Intervention erreichten. In der Laufbandgruppe lasst sich dieser Trend aber nicht
feststellen. Es konnte also sein, dass bei den Teilnehmenden mit sehr hoher
Intrinsicher Motivation Anregung, also sehr hohem positiven Gefihl und
Vergnugen, sich die Gehfahigkeit durch die Alltagsrelevanz der gezeigten Videos
deutlich mehr verbessert einen starkeren Transfer in reale Gehfahigkeiten

ermoglicht.

Die Optimal Theorie von (Wulf & Lewthwaite, 2016) beschreibt auch dass
intrinsische Motivation und positive emotionale Zustande die Lern- und

Leistungsprozesse in der Motorik optimieren. Wenn Personen intrinsisch
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motiviert sind und Freude an der Aktivitat empfinden, kdnnen sie bessere
Ergebnisse erzielen, was in der Rehabilitation von Gehfahigkeite von Bedeutung

ist.

Hingegen fanden (Yoshida et al.,, 2023) in ihrer Arbeit mit Subakuten
Schlaganfallpatienten und -patientinnen heraus, dass sie auch Uber einen
grolReren Zeitraum (Monaten) keinen Zusammenhang zwischen der Motivation
und den funktionellen Rehabilitationsergebnissen ableiten konnten. AuRerdem
gaben sie auch an, dass die eingeschlossenen Teilnehmenden bereits hohe
Motivationswerte hatten und so keine groRen Veranderungen messbar waren.
Diese hohen Motivationswerte waren nicht eingestuft, kdnnten aber in der hier

vorliegenden Arbeit bestatigt werden.

In dieser Arbeit konnte beobachtet werden, dass die Abnahme von innerem
Druck mit einer Verbesserung der Gehstrecke einherging. In anderen Studien
konnte auch gezeigt werden, dass ein hoher Druck oder Stress wahrend der
Rehabilitation zu einer geringeren Verbesserung der motorischen Funktionen
fuhren kann. Zum Beispiel fanden Untersuchungen an Schlaganfallpatienten
heraus, dass geringe Motivation, die oft durch auReren Druck beeinflusst wird,
mit einer verminderten Verbesserung der motorischen Fahigkeiten verbunden ist
(Li et al., 2024). Dartber hinaus ergab eine Studie, dass weniger intensive,
weniger stressige Trainingsformen bei alteren Patienten zu besseren
motorischen Verbesserungen fuhrten (Billot et al., 2020). Auch die OPTIMAL
Theorie beschriebt, dass wenn der Fokus zu sehr auf der Funktion und auf der
Erwartung was geschehen soll liegt, kann dies die Ausflihrung deutlich
beeintrachtigen (Wulf & Lewthwaite, 2016).

Die Teilnehmenden, die vor dem Schlaganfall mehr Sport machten, zeigten in der
Partizipationsgruppe eine Reduktion der von Lob und Annerkennung abhangigen
Motivation. Es ist durchaus mdglich, dass Personen, die bereits Erfahrung im
Sport haben, durch ein Partizipationsvideo, welches mit einer nachvollziehbaren
bedeutsamen Handlung zusammensteht, weniger auf Lob angewiesen sind. Es
gibt Forschung die zeigt, dass sportlich aktive Menschen oft eine hoéhere
intrinsische Motivation aufweisen, was bedeutet, dass sie eher aus eigenem
Antrieb handeln und weniger auf externe Bestatigungen angewiesen sind (Hatch,
Thomsen, & Waldron, 2024). Die Optimal Theorie beschreibt das durch
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Unterstitzung der Autonomie und der Selbstwirksamkeit die extrinsische
Motivation mit Lob reduziert wird und das die Intrinsische Motivation steigt (Wulf
& Lewthwaite, 2016).

4 1.4 Motivationsfaktoren

Die in dieser Studie gefundenen Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen
den Gruppen zeigen, dass der Fokus der Videos sich auch in den beschriebenen
Einflussfaktoren der Motivation widerspiegelt. Wahrend die Laufbandgruppe, bei
der der Fokus auf Bewegungen des FulRes, Hiufte oder Knies beim Gehen lag,
ihre Ziele im Anschluss an das AOT auch auf Funktionsebene wiedergaben und
sich in Bezug auf ihre eigenen Funktionen mit der laufenden Person verglichen,
hat die Partizipationsgruppe vermehrt Motivation durch den Vergleich mit einem
Vorbild gezeigt und die eigenen Ziele an Tatigkeiten und Teilhabe am Leben

formuliert.

Es gibt wenige Studien, die sich mit der Motivation bei Schlaganfallpatienten
beschaftigt haben. Wie die Ergebnisse dieser Studie zeigen, ist es sinnvoll
qualitative und quantitative Methoden zu verwenden, um Einschrankungen von
Messmethoden zu erganzen. Jedoch mussen objektivere Instrumente zur
Bewertung der Rehabilitationsmotivation bei der Schlaganfallrehabilitation noch

erforscht werden.

Die Studie von Yoshida et al. (2021) untersucht die Motivation von
Schlaganfallpatienten und -patientinnen in Bezug auf ihre Rehabilitation
qualitativ. Sieben Faktoren wurden identifiziert: Ziele der Patienten, Erfahrungen
von Erfolg und Misserfolg, korperliche Verfassung und kognitive Funktion,
Belastbarkeit, Einfluss von Rehabilitationsfachkraften, Beziehungen zwischen
Patienten und Unterstitzern der Patienten. Die Kategorien im Zusammenhang
mit intrinsischer Motivation wie Freude an der Rehabilitation selbst wurden nicht
abgeleitet. In beiden Altersgruppen beeinflusste die Motivation die Haufigkeit des
Eigentrainings und der Aktivitat im taglichen Leben. Bei einigen alteren Patienten
schrankte die hohe Motivation jedoch ihr Eigentraining ein, um ihre korperliche

Kraft fir die Rehabilitation durch Fachkrafte zu schonen.
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Die Ziele der Teilnehmenden spielen also vermutlich global eine hohe Rolle, denn
diese waren auch in den Motivationsfaktoren durch das
Aktionsbeobachtungsvideo ein wichtiges Thema. Es wurde angegeben, dass
individuelle Ziele in Bezug auf Funktion, Aktivitat und Alltag die Menschen
motivierte und ein groRes Ziel die Autonomie mit einer Verringerung der

Belastung der Angehdrigen als wichtig empfunden wird (Yoshida et al., 2021).

Die letzte Frage des hier durchgefuhrten Interviews richtete sich an die Ziele
durch die Rehabilitation. Inwieweit diese Antworten durch das AOT beeinflusst
wurden, ist nicht nachvollziehbar. Da die Aussagen aber denen der allgemeinen
Rehamotivationsfaktoren ahneln, scheint es, dass diese beiden Arten des
Handlungsbeobachtungsvideos nur einzelne verstarkt haben konnten. In der
Partizipationsgruppe zeigten sich die Ziele alltagsnaher als in der
funktionsbezogenen Video Gruppe. Dass Motivation eine Momentaufnahme ist,
die sich taglich und durch einzelne Situationen verandern kann, beschreibt auch
Li et al. (2024). Es konnte sein, dass diese Interviews, die direkt nach dem
Aktionsbeobachtungstraining  durchgefihrt wurden, eine konzentrierte

Momentaufnahme dargestellt haben.

Ein moglicher Grund, dass die Teilnehmenden der Laufbandgruppe sich mit dem
Fokus auf ihre Funktion haben demotivieren lassen, konnte sein, dass die
Anpassung der eigenen Fahigkeiten an die Intervention von Bedeutung ist. In der
Studie von Zhou et al. (2023) wurde hervorgehoben, dass personliche Ziele,
Selbstbestimmung und die Anpassung der Aufgaben an die Fahigkeiten der
Patienten und Patientinnen wichtige Faktoren sind, die zur Steigerung der
intrinsischen Motivation beitragen. Diese Einflussfaktoren wurden in beiden
Gruppen gefunden, aber in der Laufbandgruppe waren eigene Fahigkeiten meist
negativ belegt. Teilnehmer 2 empfand das Beobachten einer Person auf einem
Video beim Gehen als eher demotivierend. Er wiinschte sich eine Person real auf
beispielsweise einem Laufband beobachten zu konnen. Die
Handlungsbeobachtungsphase dieser Studie wurde mithilfe von Videos
durchgefuhrt und alle Studien, die diese Variante anwendeten, berichteten von
einer signifikanten Veranderung bei mindestens einem Ergebnismal. Im
Gegensatz dazu berichteten nur zwei Studien, in denen die Teilnehmenden

anstelle von Videos eine Person bei der Ausfuhrung einer Handlung

84



beobachteten, von keinen signifikanten funktionellen Verbesserungen, bei
Erwachsenen mit Schlaganfall in einer frGthen Phase (im Durchschnitt 18,70
Tage) (Buchignani et al., 2019; Cowles et al., 2013).

Da die extrinsische Motivation mit dieser Skala bedingt messbar war, ist es nicht
maoglich die Ergebnisse eindeutig mit den Beobachtungen zu diskutieren. In einer
Arbeit wurde beschrieben, dass nur extrinsische Einflussfaktoren die Motivation
subakut nach Schlaganfall verandern (Yoshida et al., 2021). Die hier gefundenen
Einflussfaktoren sprechen gegen diese Behauptung. Die
Selbstbestimmungstheorie (Deci, 1975; Deci & Ryan, 2000, 2014) definiert
intrinsische Motivation, welche aufgrund der Freude an der Tatigkeit selbst
ausgefuhrt wird. Menschen handeln, weil sie die Aktivitat als interessant,
befriedigend oder erflllend empfinden, ohne dass externe Belohnungen oder
Druck eine Rolle spielen. Extrinsische Motivation hingegen liegt vor, wenn ein
Verhalten ausgefuhrt wird, um ein Ziel oder eine Belohnung zu erreichen, die
aulerhalb der Aktivitat liegt. Es geht also um externe Faktoren wie Belohnungen,

Lob oder das Vermeiden von Strafen.

4.2 praktische Implikationen

Es gab bisher keine Studien die Aktionsbeobachtungstraining mit so einer
geringen Dosierung (3 Tage) durchgefiihrt haben. Erstaunlicherweise zeigte sich
eine Verbesserung der Gehfahigkeit in beiden Gruppen. Es kdnnte also mdglich
sein Aktionsbeobachtungstraining effektivim normalen Reha Alltag anzuwenden,
auch wenn es nicht iber Wochen moglich ist, da andere Behandlungstechniken
ebenfalls Behandlungszeit bendtigen. Es ware empfehlenswert, dass
neurologische Rehaeinrichtungen Tabletts mit verschiedenen Videos zur
Verfugung haben, um mit Patienten und Patientinnen Alltagssituationen vor dem

korperlichen Training mit Handlungsbeobachtung zu stimulieren.

Es scheint, als kdnnten solche Einheiten, wenn sie an das Rehaziel des
Teilnehmenden angepasst sind, die intrinsische Motivation beeinflussen und die
Rehamotivation auf die Teilhabe lenken und positive Einflussfaktoren wie das
Vergleichen mit Vorbildern férdern.
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In dieser Studie wurde das Aktionsbeobachtungstraining kombiniert mit

Bewegungsvorstellung angewendet.

4.3 Limitationen der Arbeit

Eine Limitation dieser Arbeit ist die sehr kleine Stichprobengrolle, die deutlich
unter der Stichprobenberechnung mit n=620 und der dazu gehorigen Power von
0,8 bei erwarteten kleinen Effekten von d= 0,2 liegt. Die Effekte, die sich durch
die statistische Auswertung gezeigt haben, lagen deutlich hdher. So erreichte die
Verbesserung der Gehfahigkeit in der Partizipationsgruppe im 10MWT Hedges
g= -0,944 und im 6MWT g= —1,241 sowie in der Laufbandgruppe im 10MWT
Hedges g=-1,089 und im 6MWT g= - -1,840. Diese sehr hohen Effekte in beiden
Gruppen fuhren zu einer Berechnung mit einer Post-hoc Power Analyse der
Studie bei gesamt n=11 und a=0,05 und einem Effekt von 1,0. Hierdurch ergibt
sich eine Power =1,0. Die Effekte der Gruppenvergleiche fur die Gehfahigkeit
waren niedriger und nicht signifikant (10MWT g=0,21 und 6MWT g=0,76). Hierflr
ergibt sich eine Power von (=0,09 und f=0,31. Die Analyse der
Motivationsveranderungen mit der SRMS ergaben sich sehr grof3e Effekte fur die
Veranderung der IM Anregung in beiden Gruppen (g=-0,99) und fir die EM-
Regulation in der Partizipationsgruppe (g=-0,96). HierfUr berechnet sich eine
Statistische Power $=1,0. Und fur den hohen Effekt bei dem Unterschied EM

Regulation zwischen der Partizipationsgruppe und er Laufbandgruppe p=0,39.

Die kleine Stichprobe (n=11) wirkt sich erheblich auf die statistische Power aus
und erhdht die Wahrscheinlichkeit fiir Typ-1I-Fehler, das Ubersehen existierender
Effekte. Die geringe Stichprobengrélie schrankt auch die Generalisierbarkeit der
Ergebnisse ein. Trotz der kleinen Stichprobe zeigen die post-hoc Power-
Analysen fur einige Effekte (z.B. Verbesserungen der Gehfahigkeit) sehr hohe
Effektstarken und eine Power von 1,0. Dies deutet darauf hin, dass es in diesen
Bereichen tatsachlich signifikante Veranderungen gab. Allerdings waren die
Gruppenunterschiede bei der Gehfahigkeit geringer und nicht signifikant, was in
der post-hoc Power-Analyse mit deutlich geringerer Power (0,09 und 0,31)
bestatigt wurde. Diese niedrige Power lasst Zweifel daran aufkommen, ob kleine
Effekte zwischen den Gruppen entdeckt werden konnten. Die Ergebnisse der
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Studie sind aufgrund der hohen Effektstarken in vielen Bereichen relevant, auch
wenn die geringe StichprobengrofRe die Aussagekraft einschrankt. GrolRe Effekte
in einer kleinen Stichprobe konnen auf robuste Veranderungen hinweisen, die
durch die Intervention ausgeldst wurden, obwohl die geringe Power fur kleinere
Effekte die Interpretation der Gruppenunterschiede erschwert. Es ist also wichtig,

die begrenzte Generalisierbarkeit aufgrund der kleinen Stichprobe zu betonen.

Eine Kontrollgruppe, die ein Gangtraining mit Landschaftsbildern anstatt eines
Handlungsbeobachtungstrainings absolviert, wurde nicht hinzugefligt, da die
Forschungsfrage sich auf den Unterschied dieser Videoinhalte bezog und eine
solche Intervention die Motivation deutlich verandern kdnnte. Da in den meisten
Studien dieser Ansatz verwendet wurde (Kuk et al., 2016; H.-J. Park et al., 2017;
H.-R. Park, Kim, Lee, & Oh, 2014), ware dies eine geeignete Kontrollgruppe
gewesen. In dieser Arbeit wurde aus diesem Grund viel mit grafischen
Darstellungen gearbeitet, um Verteilung der Daten zu visualisieren und Ausreil3er
oder Trends besser zu erkennen. Aullerdem ist der Mixed Methode Ansatz gut
geeignet, da durch die offene Frage wichtige Motivationsfaktoren bei einem so
individuellen Thema, wie der Motivation, auch in einer kleinen Gruppe gefunden

werden konnten.

Die Ergebnisse der Reliabilitatsanalyse der deutschen Version der SRMS zeigen
signifikante Unterschiede zwischen Pre- und Posttest. Im Pretest wies die Skala
eine unzureichende interne Konsistenz mit einem Cronbach's Alpha von 0,305
auf, was auf mangelnde Homogenitat der Items hindeutet. Zur Verbesserung der
Analyse wurde die Reliabilitat der Subdimensionen separat untersucht. Hier
ergab sich flr die intrinsische Motivation ein moderates Cronbach's Alpha von
0,575, wahrend die extrinsische Motivation mit -0,202 stark inkonsistent ausfiel.
Im Posttest stieg Cronbach's Alpha auf 0,676, was auf eine erhdhte interne
Konsistenz der Skala nach der Intervention hindeutet. Besonders die ltems der
intrinsischen Motivation zeigten mit einem Wert von 0,750 eine deutliche
Verbesserung, wahrend die extrinsische Motivation einen Wert von 0,591

erreichte.

Eine Moglichkeit zur Verbesserung der Reliabilitat konnte das Weglassen oder

neu formulieren einzelner Fragen sein. (Coste, Guillemin, Pouchot, & Fermanian,

1997) empfohlen, dass das Kirzen von Messskalen zur Verbesserung der
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internen Reliabilitat sinnvoll sein kann. Die geringe StudiengréfRe kdnnte ein
wesentlicher Grund fur die niedrigen Reliabilitatswerte sein. Kleine Stichproben
erhohen die Wahrscheinlichkeit von Schwankungen und verringern die
Verlasslichkeit der Ergebnisse. Zusatzlich kdnnten Verstandnisprobleme im
Pretest die niedrigen Werte beeinflusst haben. Dies kdnnte daran liegen, dass
die Teilnehmenden die Fragen der SRMS bei der ersten Durchfihrung anders

interpretierten als im Posttest.

Eine weitere Erklarung fur die Veranderung der Werte konnte die Intervention
selbst sein. Die Verbesserung der Werte im Posttest konnte darauf hindeuten,
dass die Teilnehmenden sich durch die erneute Auseinandersetzung mit der
Skala und der Teilnahme an der Intervention intensiver mit ihrer eigenen
Motivation auseinandergesetzt haben. Dies konnte zu einer verbesserten
Selbstwahrnehmung und einer bewussteren Auseinandersetzung mit den

Motivationsfaktoren gefluhrt haben.

Die SRMS scheint aufgrund der 5-stufigen Likert Scala auch nicht gut geeignet
zu sein fur die Messung von Veranderungen bei bereits motivierten Patienten und
Patientinnen. In dieser Arbeit zeigten sich geringere Veranderungen der
Motivation evtl. auch dadurch, dass die Hochstwerte in den Subgruppen erreicht
waren. In der IMI, bei der auch in Verlaufsstudien ein Deckeneffekt beschrieben
wurde (Winter et al., 2021), arbeitet mit einer 6 Kernkategorien mit einer 7-
stufigen Likert Skala, welche intrinsische Motivation misst (1=Stimme Uberhaupt
nicht zu, 2=Stimme wenig zu, 3=Stimme teilweise nicht zu, 4= Weder zu- noch
abgeneigt, 5=Stimme etwas zu, 6= Stimme groRtenteils zu, 7=Stimme vdllig zu).
Eine andere Alternative um Motivation zu messen ist, die im asiatischen Raum
erstellt MORE-Skala (Yoshida et al., 2022), diese enthalt 17 Fragen, die auch
einer 7- stufigen Likert Skala beantwortet werden. Die Subgruppen orientieren
sich an Rehamotivationsfaktoren, die in einer qualitativen Analyse vorher

gefunden wurden (Yoshida et al., 2021).

Da Motivation ein zentraler Bestandteil der Rehabilitation nach einem

Schlaganfall ist, ware es sinnvoll, eine Messmethode flir den deutschsprachigen

Raum zu entwickeln, die eine bessere Reliabilitat aufweist und die sprachlichen

sowie kulturellen Besonderheiten besser berucksichtigt. Dies konnte dazu

beitragen, valide und reliable Aussagen zur Motivation von
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Rehabilitationspatienten und  -patientinnen zu treffen, um den

Rehabilitationsprozess besser zu unterstutzen.

Eine weitere mogliche Verzerrung konnte durch die Interviews und den
Fragebogen entstanden sein. Fragebogen die handisch von Teilnehmenden
allein ausgefullt werden, kdnnen ofters durchgelesen und ehrlicher beantwortet
werden. Es konnte sozialerwinschte Antworten gegeben haben. Um diese
Probleme zu mildern, kann die Verwendung von auf neurologischen
Bildgebungsverfahren  basierenden = Messungen in  Verbindung  mit
Selbstauskunftswerten eine genauere Charakterisierung der Selbstwirksamkeit
und Motivation nach einem Schlaganfall ermdglichen. Es gibt Belege, die den
Einsatz neurologischer Biomarker in Kombination mit verhaltensbezogenen

Messungen unterstlitzen (Gangwani et al., 2022).

4.4 zukunftige Forschungsansatze

Bei der Auswahl der Videoinhalte flr das Partizipationsvideo wurden einige
mogliche relevante Themen ausgeschlossen. Es konnte sinnvoll sein, was sich
auch in den Interviews gezeigt hat, andere Videoinhalte zu verwenden und diese
individuell mit dem Teilnehmenden vorher zu besprechen. Es erscheint sinnvall,
das Video an das personliche Therapieziel der Person anzupassen. Diese

Hypothese musste in weiteren Studien gepruft werden.

Diese Arbeit zeigt, dass kurzfristiges AOT mit Gangtraining sinnvoll ist.
Erganzende Analysen kdnnten untersuchen, wie langanhaltend dies im Vergleich
zu alleinigem Gang Training ist, und ob ein kurzes Intervall von
Aktionsbeobachtungstraining auch bei chronischen Schlaganfallpatienten und -
patientinnen effektiv ist. Abschlielend konnte hier nicht dargestellt werden, ob
die Verbesserung evtl. auch wegen der natlrlichen Regeneration aufgetreten ist.
Eine Kontrollgruppe mit nur Gangtraining hatte diesbezuglich Informationen

liefern konnen.

Einflussnehmende Faktoren wurden anhand der Forschungsfrage in dieser

Arbeit nur in den jeweiligen Gruppen analysiert. Hier konnte nicht geklart werden,

welche Teilnehmer und Teilnehmerinnen besser auf das Gangtraining

ansprachen und welche nicht. In zuklnftigen Arbeiten konnte geklart werden, ob

es eine Begrindung daflr gibt, warum manche Teilnehmenden sich mit
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Aktionsbeobachtungstraining mehr verbessern und andere nicht. Anhand dieser
Studie wurde Motivation als Einfluss Faktor untersucht, der aber auch aufgrund

einer ungenauen Messung mit der SRMS nicht bestatigt werden konnte.

5. Fazit

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass die Arten der
Handlungsbeobachtungsvideos sowohl Effekte auf die Motivation als auch auf
die Gehfahigkeit haben. Die partizipationsbezogene Gruppe profitierte starker
von den Videos in Bezug auf Motivation, insbesondere in den Bereichen der
extrinsischen Regulation und der intrinsischen Anregung. Diese Motivation hatte
auch eine gewisse Auswirkung auf die Verbesserung der Gehfahigkeit, was in
der Laufbandgruppe weniger der Fall war. Die Laufbandgruppe zeigte eine
grollere Homogenitat und Stabilitat in den Ergebnissen, insbesondere in Bezug
auf die Gehgeschwindigkeit und -strecke. Die Videos unterschieden sich in ihrer
motivierenden Wirkung anscheinend in Bezug auf den positiven oder negativen
Vergleich mit der laufenden  Person  Aullerdem  fuhrte das
Partizipationsbezogenen Video dazu, dass Ziele der Teilnehmenden ehr auf die
Teilhabe am Leben bezogen wurden, wo hingegen nach dem
funktionsbezogenen Video die Verbesserung einzelner Funktionen zum Zeil der

Personen wurde.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass personalisierte und alltagsnahe
Trainingsvideos, die den Teilnehmenden realistische und inspirierende Vorbilder
bieten, die Motivation starker fordern kdnnen, was sich wiederum positiv auf die

Gehfahigkeit auswirkt.
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mein Name ist Annika Wronna, ich bin seit 12 Jahren Physiotherapeutin und
Fachlehrerin an der Medau Schule Coburg. Berufsbegleitend studiere ich zurzeit
Angewandte Gesundheits- und Therapiewissenschaften an der Diploma Hochschule.
Far meine Masterarbeit zum Thema »YAuswirkungen von
Handlungsbeobachtungstraining auf die Gehfahigkeit und Motivation bei

Schlaganfallpatienten und -patientinnen suche ich Teilnehmende.
Was ist Handlungsbeobachtungstraining?

Beim Handlungsbeobachtungstraining soll durch das Beobachten einer Tatigkeit und
dem darauffolgenden Ausfihren dieser Tatigkeit das Wiedererlernen oder Neuerlernen
verbessert werden. In dieser Studie handelt es sich um ein Gangvideo mit
anschlieBendem Gangtraining, wobei Sie ein Hilfsmittel (Rollator, Stock, Fuldschiene)
verwenden konnen. Zudem werden Sie zu |hrer Sicherheit wahrend der Teilnahme an
der Studie von einem Therapeut oder einer Therapeut begleitet. Natirlich sind Pausen

nach lhrem Ermessen jederzeit moglich.
Wie wird die Studie ablaufen?

Anfanglich wird an Tag 1 der aktuelle Stand |Ihrer Gehfahigkeit anhand von 2 Tests
festgestellt. Es schliel3t sich ein Fragebogen an, welchen Sie zusammen mit Hilfe
ausfullen. AnschlieRend sehen Sie ein Gangvideo von 5 Minuten Lange und es folgen

20 Minuten Gangtraining.

An Tag 2 sowie 3 sehen Sie erneut ein Gangvideo mit einer Lange von 5 Minuten und
absolvieren darauf wieder je 20 Minuten Gangtraining. Das Gangtraining wird von
Schulern und Schilerinnen der Medau Schule im dritten Ausbildungsjahr durchgefihrt.

Sie sind explicit daftr geschult worden.

An Tag 4 erfolgt der Abschlusstest. Hierzu wird Ihnen ebenfalls flir 5 Minuten ein
Gangvideo gezeigt. Daraufhin absolvieren Sie einen Test zur Beurteilung Ihrer
Gehfahigkeit und fullen den gleichen Fragebogen wie an Tag 1 aus. Darlber hinaus
werden lhnen noch wenige Fragen zu lhrem Befinden bezuglich des Videos und des

Gangtrainings gestellt.
Ich wirde mich sehr Uber lhre Teilnahme freuen.

Bei Fragen koénnen Sie sich jederzeit an mich wenden.
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E-mail: Annika.Wronna@medau-schule.de

Teilnehmerinformation
Thema der Studie

Auswirkungen von Handlungsbeobachtungstraining auf die Gehfahigkeit und

Motivation bei Schlaganfallpatienten und -patientinnen

Ablauf
Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4
Datenschutzerklarung Video (5 min) Video (5 min) | Video (5 min)
Einverstandniserklarung | Gangtraining (20 Géngtraining (20 Gangtest
Gangtest min) ) 2 Fragebdgen
Fragebogen
Video (5 min)
Gangtraining (20 min)

Ziel

Das Ziel der Studie ist Messung der  Auswirkungen von

Handlungsbeobachtungstraining auf die Gehfahigkeit und Motivation, wodurch

Behandlungsempfehlungen flr diese Therapiemethode abgeleitet werden sollen.
Einschlusskriterien

- erster Schlaganfall in maximal den letzten 12 Monaten

- Gehstrecke von mindestens 10 Meter, mit oder ohne Hilfsmittel

- 18. Jahre und alter

- Mini Mental Status von Uber 24
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Ausschlusskriterien

- Sehstorungen durch den Schlaganfall

- Neglect

- Therapie nicht an 4 aufeinanderfolgenden Tagen moglich
Freiwilligkeit

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Ihr Einverstandnis konnen Sie jederzeit ohne
Angabe von Grinden widerrufen. Damit wird |hre Teilnahme beendet und lhre Daten
geléscht. Ein eventueller Widerruf hat keine Auswirkungen auf Ihre medizinische

Versorgung.

Es entstehen keine Kosten

Daten

Folgende Daten werden abgefragt:

Alter, Geschlecht, Diagnose mit aktuellen Symptomen laut Arztbericht und Datum, auf

Nachfrage Sport vor dem Schlaganfall, Minimal Mental Status, aktuelle Hilfsmittel

Es erfolgen keine Namensnennung. Die Zuordnung erfolgt durch Nummer auf allen

Unterlagen.

Ansprechpartner

Sollten Sie irgendwelche Fragen haben, erreichen Sie mich unter:
Annika Wronna

Tel: 015114994652

E-mail: Annika.Wronna@medau-schule.de

Einverstandniserklarung
Hiermit erklare ich

(Vor- und Nachname)
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(geboren am) mich bereit,

an der Masterthesis von Annika Wronna zu dem Thema ,Auswirkungen von
Handlungsbeobachtungstraining auf die Motivation und Gehfahigkeit bei

Schlaganfallpatienten und -patientinnen® teilzunehmen.

Datenschutzrichtlinien: Die hierzu erfassten Angaben und Daten werden nur in
anonymisierter Form veroffentlicht. Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten fur

diese wissenschaftliche Arbeit verwendet werden durfen.

Aufgenommene Daten: Name wird nicht ubernommen nur Nummer durch
Zufallsvergabe, Alter, Diagnose mit aktuellen Symptomen laut Arztbericht und Datum,
Geschlecht und auf Nachfrage Sport vor dem Schlaganfall, Minimal Mental Status,

aktuelle Hilfsmittel

Ich fihle mich ausreichend Uber die Studie und deren Inhalt aufgeklart. Ich habe die
Teilnehmerinformation erhalten und bin mit den Bedingungen einverstanden (siehe

Teilnehmerinformation).

Sie konnen diese Einverstandniserklarung jederzeit und ohne Nennung von

Griinden widerrufen. Nach dem Widerruf werden lhre Daten gel6scht.

Die Teilnahme an der Studie ist also nicht bindend.

Ort, Datum Unterschrift (des Teilnehmers/ der Teilnehmerin)
Ort, Datum Unterschrift (des Betreuers/ der Betreuerin)
Ort, Datum Unterschrift (der Studienautorin)
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Protokoll Handlungsbeobachtungstraining
Protokoll Gangbeobachtungstraining Partizipation: (Interventionsgruppe)

1. Handlungsbeobachtungsvideo mit dem Patienten im Therapieraum

anschauen. 5min.
2. Video auf Laptop 6ffnen: Partizipation

3. Dabei den Text vorlesen:

Tabelle 10: Bewegungsvorstellung Anweisung Partizipationsvideo (eigene Darstellung)

0:15 min | Stellen Sie sich vor, wie Sie mit gro3en Schritten durch den Wald gehen,

sicher und zugig

1.00 min | Versuchen Sie sich das Gefiihl von freiem Gehen und einem schonen

Spaziergang vorzustellen

2.00 min | Konzentrieren Sie sich auf das Gefiihl Ihrer Schritte auf dem Waldboden

2.30 min | Stellen Sie sich vor, Sie wandern auf einen Berg mit einer leichten

Steigung
4.00 min | Spuren Sie das Gras unter ihren Fil3en
4:30 Stellen Sie sich vor wie Sie zligig und sicher auf einem Weg entlang
gehen
4. Unverzugliches Starten des Gangtrainings fur 20 min
a. Auf dem Flur zwischen Rezeption und Halle E
b. Mit dem Hilfsmittel, welches auch bei den Tests verwendet wurde.
C. Pausen sind jederzeit moglich
d. Fokus auf den Text wiederholen, Patient soll sich darauf konzentrieren
e. Tempo so zugig wie moglich, auch mit Tempounterschieden

Protokoll Gangbeobachtungstraining Laufband: (Kontrollgruppe)

1. Handlungsbeobachtungsvideo mit dem Patienten im Therapieraum anschauen.

5min.
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2. Video auf Laptop 6ffnen: Laufband

3. Dabei den Text vorlesen:

Tabelle 11: Bewegungsvorstellung Anweisungen Laufbandvideo (eigene Darstellung)

0:15 min | Konzentrieren Sie sich darauf, wie Sie mit groRen Schritten auf dem
Laufband gehen, sicher und zlgig

0:30 min | Stellen Sie sich das Gefuhl vor, wie Ihre Ferse den Boden beruhrt und
Ihr Ful abrollt

1.10 min | Versuchen Sie sich an das Gefihl zu erinnern, wie lhre Beine aus der
Hufte nach vorne schwingen und lhre Knie sich strecken

2.00 min | Konzentrieren Sie sich auf die Bewegung in Ihrem Oberkdrper und in
Ihrem Becken

3.35 min | Splren Sie, wie Sie lhre Fule in groRen Schritten zlgig einen vor den
anderen setzen

4:40 Konzentrieren Sie sich auf das Schwingen lhrer Arme

4. Unverzlgliches Starten des Gangtrainings fur 20 min

. Auf dem Flur zwischen Rezeption und Halle E

. Mit dem Hilfsmittel, welches auch bei den Tests verwendet wurde.

. Pausen sind jederzeit moglich

. Fokus auf den Text wiederholen, Patient soll sich darauf konzentrieren

. Tempo so zugig wie moglich, auch mit Tempounterschieden
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Qualitatskontrolle
TiDier

Die TIDieR Checkliste (Template for Intervention Description and Replication)*:

Informationen zur Beschreibung der angewendeten Intervention und Angaben zum Auffinden dieser Information

im Text.
Item- | Item Wo zu finden**
Nr.
Primdres Manuskript (Seiten- an anderem Ort’
oder Appendixnummer)
KURZBEZEICHNUNG
1 Bezeichnungoder Umschreibung angeben, die die
Intervention charakterisiert. S.10
WARUM
2 Beschreibungder Grundprinzipien, Theorien oder
Ziele derfir die Intervention wesentlichen Elemente. S.11-13
WAS
3 Materialien: Beschreibungjeglichergegenstandlicher
(technischer) Materialiengujng 88 S.27-28

Informationsmaterialien, dieinder Intervention
genutzt wurden, inklusive solcher, die
Studienteilnehmern ausgehandigt, zur Durchfiihrung
der Intervention genutzt oder zu Trainingzwecken fir
die Erbringer der Intervention verwendet wurden.
Informationen zur Beschaffungund Verfigbarkeit der
Materialien (z.B. Online-Anhdnge, Internetseiten).

4 Vorgehensweisen: Beschreibung jeglicher Ablaufe,

Tatigkeiten und/oder Prozesse, die inder Intervention S.27-31
Verwendungfanden, inklusive aller vorbereitender
und unterstiitzender Aktivitaten.
WER
5 Fiir jede Kategorie den Erbringer der Intervention (z.B. s. 27

Psychologen, Pflegepersonal) nennen, Beschreibung
der Expertise, Hintergrund und jegliches spezifisches
Training, das durchgefiihrt wurde.

WIE

6 Modalitdten beschreiben, wie die Intervention
durchgefuhrt wurde (z.B. 1:1 im personlichen Kontakt S.27-31 und Anhang
oder auf anderem Wege bspw. per Internet oder 20 und 21

Telefon) und ob es sich um eine Einzel- oder
Gruppenintervention handelt.
wo
7 Beschreibungder Art und Weise des/der S.28

Anwendungsortes/-orte der Intervention, inklusive '
jeglichererforderlicherInfrastrukturoderrelevanter
Einrichtungsmerkmale.
WANN UND WIEVIEL
8 Beschreibungder Anzahl der Interventionszyklen, die
erbracht wurden und (iber welchen Zeitrauminklusive
Anzahl der Sitzungen, ihrer Abfolge, sowie Dauer,
Intensitat und Dosis.
INDIVIDUALISIERUNG
9 Wenn die Intervention mitdem Elementdes

individuellen Zuschnittes (Personalisierung), der S.27-28

Titrierung (quantitative Variation) oder Adaptation
geplantwurde, Beschreibung des WAS, WARUM,
WANN und WIE.
MODIFIKATIONEN
10t Wenn die Intervention wahrend des Studienverlaufes
modifiziertwurde, die Anderungen beschreiben (WAS,
WARUM, WANN und WIE).

S.26 und Anhang S.17
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WIE GUT/QUALITAT

11 Geplant: Wenn fiir die Intervention die Adhadrenz oder
die Therapietreue beurteilt wurden, beschreiben WIE
und VON WEM,; falls Strategien unternommen
wurden, um die Therapietreue zu erhalten oder zu
verbessern, auch diese beschreiben.

Anhang S. 20-22

12t Tatsdchlich: Wenn die Einhaltung der Intervention S.75
oder die Genauigkeit untersucht wurden, beschreiben
in welchem AusmaR die Intervention wie geplant
ausgefiihrtwurde.

Abbildung 32 TiDier Checkliste Quelle: Hoffmann et al., 2016

CONSORT

Tabelle 12 CONSORT Checkliste (eigene Darstellung nach (Schulz et al., 2010))

Titel & Zusammenfassung

Titel Titelblatt
Einleitung

Hintergrund Ziel S.1-22
Methode

Studiendesign S.23
Patient*in S.25-26

Intervention Behandlung | S.29-31

Endpunkte S.27

Fallzahlbestimmung S.24

Randomisierung

Erzeugung der | S.23-24
Behandlungsfolge

Mechanismen der | S.25
Geheimhaltung der

Behandlungsfolge

Durchflhrung S.27-28
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Verblindung S.24-25
Statistische Methode S.39-45
Ergebnisse

Ein- und Ausschlisse S.25
(ein Flussdiagramm

empfohlen)

Aufnahme / S.24
Rekrutierung

Patientencharakteristi S.47

ka zu Studienbeginn

(baseline data)

Anzahl ausgewerteten S.26, S.38
Proband*innen /

Patienten*innen

Ergebnisse und | S.46-74
Schatzmethoden

Zusatzliche Analysen -
Schaden S.46
Diskussion

Limitationen S.86
Generalisierbarkeit S.85
Interpretation S.75-85
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COREQ

COREQ (COnsolidated criteria for REporting Qualitative research) Checklist

A checklist of items that should be included in reports of qualitative research. You must report the page number in your manuscript
where you consider each of the items listed in this checklist. If you have not included this information, either revise your manuscript
accordingly before submitting or note N/A.

Topic Item No. Guide Questions/Description Reported on
Page No.
Domain 1: Research team
and reflexivity
Personal characteristics
Interviewer/facilitator 1 Which author/s conducted the interview or focus group? 5.38
Credentials 2 What were the researcher’s credentials? E.g. PhD, MD 5.38
Occupation 3 What was their occupation at the time of the study? c 27
Gender 4 Was the researcher male or female? S27
Experience and training 5 What experience or training did the researcher have? S.27
Relationship with
participants
Relationship established Was a relationship established prior to study commencement? S.27
Participant knowledge of What did the participants know about the researcher? e.g. personal
the interviewer goals, reasons for doing the research Rl
Interviewer characteristics 8 What characteristics were reported about the inter viewer/facilitator?
e.g. Bias, assumptions, reasons and interests in the research topic Rt
Domain 2: Study design
Theoretical framework
Methodological orientation 9 What methodological orientation was stated to underpin the study? e.g.
and Theory grounded theory, discourse analysis, ethnography, phenomenology, S.44 |
content analysis
Participant selection
Sampling 10 How were participants selected? e.g. purposive, convenience,
consecutive, snowball 524 |
Method of approach 11 How were participants approached? e.g. face-to-face, telephone, mail, B |
email
Sample size 12 How many participants were in the study? $.26
Non-participation 13 How many people refused to participate or dropped out? Reasons? S.26
Setting
Setting of data collection 14 Where was the data collected? e.g. home, clinic, workplace 5.27 ]
Presence of non- 15 Was anyone else present besides the participants and researchers?
participants 5.28 |
Description of sample 16 What are the important characteristics of the sample? e.g. demographic
data, date 5.25 |
Data collection
Interview guide 17 Were questions, prompts, guides provided by the authors? Was it pilot <37 |
tested?
Repeat interviews 18 Were repeat inter views carried out? If yes, how many? S.38
Audio/visual recording 19 Did the research use audio or visual recording to collect the data? S.37
Field notes 20 Were field notes made during and/or after the inter view or focus group? |S.38
Duration 21 What was the duration of the inter views or focus group? S.37
Data saturation 22 Was data saturation discussed? S.86
Transcripts returned 23 Were transcripts returned to participants for comment and/or S.37
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Topic Item No. Guide Questions/Description Reported on
Page No.

correction?

Domain 3: analysis and

findings

Data analysis

Number of data coders 24 How many data coders coded the data? S.73-74 + AH |

Description of the coding 25 Did authors provide a description of the coding tree?

oe AHabs.44 ||

Derivation of themes 26 Were themes identified in advance or derived from the data? S.44

Software 27 What software, if applicable, was used to manage the data? < 45

Participant checking 28 Did participants provide feedback on the findings? S5.46

Reporting

Quotations presented 29 Were participant quotations presented to illustrate the themes/findings?
Was each quotation identified? e.g. participant number A0

Data and findings consistent 30 Was there consistency between the data presented and the findings? ab S.83

Clarity of major themes 31 Were major themes clearly presented in the findings? S.88+ Abstract]

Clarity of minor themes 32 Is there a description of diverse cases or discussion of minor themes? S.715.84

Abbildung 33 COREQ (Quelle: Tong, Sainsbury, & Craig, 2007)

SRMS

The 28-item Stroke Rehabilitation Motivation Scale (SRMS-28)

Patienten Name:

Datum:

Anweisung:

"Wir untersuchen die Grunde, die Menschen flr eine RehabilitationsmaBnahme nach einem

Schlaganfall angeben. Ich mochte, dass Sie mir sagen, inwieweit diese Aussagen

Ihre Grunde fur die Teilnahme an der Rehabilitation sind. Versuchen Sie, nicht mit "Ja" oder
"Nein" zu antworten, sondern eher mit den untenstehenden Begriffen".

Véllig anderer Meinung Eher nicht Weder zustimmen noch Eher zustimmen Villig einverstanden
einverstanden nicht zustimmen
1 2 3 4 5

1. Glauben Sie, dass die Rehabilitation Ihnen helfen wird, sich von Ihrem Schlaganfall zu

erholen?
10O 20

3O

4 0O 5o

2. Haben Sie das Geflihl, dass Sie sich von lhrem Schlaganfall nicht mehr erholen

werden?
10O 20

3O

4 0O 5o

3. Glauben Sie, dass Sie in der Rehabilitation lernen werden, was Sie wissen mussen,
um wieder gesund zu werden?
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

10O 20 3O 4 0O 5o

Wollen Sie den Arzten zeigen, wie schnell Sie sich von lhrem Schlaganfall erholen
kénnen?
1o 20 3o 40 5o

Haben Sie das Gefiihl, dass Sie unter Druck gesetzt werden, am
Rehabilitationsprogramm teilzunehmen?
1o 20 30O 40 5o

Nehmen Sie gerne am Rehabilitationsprogamm teil?
1o 20 3o 4 o 5o

Fuhlt es sich befriedigend an, einige der schwierigen Aufgaben im
Rehabilitationsprogramm auszufihren?
1o 20 3o 4 o 5o

Fluhlen Sie sich schlecht, wenn Sie sich wahrend der Rehabilitation nicht anstrengen?
10O 20 3O 4 0O 5o

Glauben Sie, dass Sie nicht bereit sind / waren, den Rehabilitationsprozess zu
beginnen?
1o 20 3o 4 o 5o

Lernen Sie gerne neue Wege, um sich von Ihrem Schlaganfall zu erholen?
1o 20 3o 4o 5o

Mdchten Sie ihren Familienangehdrigen zeigen, wie schnell Sie sich von lhrem
Schlaganfall erholen kdnnen?
1o 20 30O 40 5o

Fihren Sie RehabilitationsmaBnahmen durch, weil es die Arzte und Therapeuten von
lhnen verlangen?
10O 20 3O 4 0O 5o

Finden Sie die Teilnahme an der Rehabilitation spannend?
1o 20 3o 4 o 5o

Gibt Ihnen die Rehabilitation das Gefluhl, etwas zu erreichen?
10O 20 3o 4 0 5o

Fuhlen Sie sich in der Rehabilitation wohl?
10O 20 3o 4 0 5o

Haben Sie manchmal das Gefuhl, dass Sie ihr Ziel in der Rehabilitation nicht ganz
erreichen kénnen?
1o 20 30O 40 50

Mochten Sie herausfinden, wie viel Verbesserung Sie durch die Rehabilitation
erreichen kbnnen?
10O 20 3O 4 0O 5o
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18. Nehmen Sie an der Rehabilitation teil, weil es anderen Schlaganfallpatienten im
Krankenhaus durch Rehabilitation besser geht?
10O 20 3O 4 0O 5o

19. Haben Sie das Geflihl, dass lhre Angehorigen Sie bei der Genesung von lhrem
Schlaganfall unterstiitzen?
1o 20 3o 40 5o

20. Finden Sie das Rehabilitation SpaB macht?
1o 20 3O 40 5o

21. Haben Sie das Geflihl, dass die Rehabilitation lhnen hilft, einige Ihrer Schwachen zu
verbessern?
10O 20 30O 4 0O 5o

22. Haben Sie das Gefluhl, dass Sie keine andere Wahl haben, als an der Rehabilitation

teilzunehmen?
10O 20 3o 4 0 5o

23. Haben Sie das Gefuihl, dass Ihre Motivation zur Teilnahme an der Rehabilitation
gesunken ist?
1o 20 3o 4 0o 5o

24. Haben Sie das Gefuhl, dass Sie nutzliche Dinge lernen, die Sie auBerhalb der
Einrichtung anwenden kénnen?
1o 20 3o 4 o 5o

25. Machen Sie eine Rehabilitation, weil der Arzt es Ilhnen gesagt hat?
1o 20 30O 40 5O

26. Haben Sie das Geflihl, dass Sie durch den frihestmoglichen Beginn der Rehabilitation
schneller genesen konnten/ wollen?

10O 20 30O 4 0O 5o

27. Fuhlen Sie sich gut, wenn Sie lhre Rehabilitation machen?
10O 20 3O 4 0O 5o

28. Wollen Sie Ihr Rehabilitationsprogramm gut absolvieren?

10O

20

4 0O

5o

Abbildung 34: deutsche Version der SRMS (eigne Darstellung)

Pretest

Cronbachs Alpha Analyse
Tabelle 13: Cronbachs Alpha fiir die deutsche Version der SRMS dieser Studie (eigne Darstellung)
ltems Cronbachs | Posttest ltems Cronbachs
Alpha Alpha
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IM Wissen 3,10,17,24 | 0,398 IM Wissen 3,10,17,24 | 0,122
IM Anregung | 6,13,20,27 | 0,731 IM Anregung | 6,13,20,27 | 0,827
IM Leistung | 7,14,21,28 | -0,222 IM Leistung | 7,14,21,28 | 0,667
EM 1,8,15,22 | -0,753 EM 1,8,15,22 0,083
Introjiziert Introjiziert

EM 4,11,18,25 | 0,507 EM 4,11,18,25 | 0,242
Regulation Regulation

EM 5,12,19,26 | 0,113 EM 5,12,19,26 | 0,164
Identifikation Identifikation

AM 2,9,16,23 | -0,361 AM 2,9,16,23 -0,123
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Ergebnisse Motivation

Tabelle 14: Ergebnisse SRMS Pretest Gruppenunterschied (eigene Darstellung)

Ergebnisse Motivation 4

Partizipations-

Laufband AOT Gruppenvergleich

bezogenes

AOT

Pretest Pretest t-Test /™ Hedges g/ ***
IM Wissen 19,2 (+1,09), 17,4 (£3,43), 0,618* -0,149*%**
MW(x SD),
Median 20,0 19,0
IM Leistung 19,8 (x0,45), 19,4 (£0,55), 0,326 -0,284***
MW(x SD)
Median 20,0 19,0
IM Anregung 19,4 (x0,55), 14,8 (£3,63), 0,048 1,290
MW(+ SD)
Median 19,0 14,0
EM Introjiziert 17,8 (£2,28) 15 (£2,34) 0,185 -0,368
MW(x SD) 18,0 15
Median
EM 12 (+5,05), 12,8 (+1,30), 0,786 -0,175
Regulation 15,0 12,0
MW(x SD)
Median
EM 15,8 (£2,28) 14,6 (+1,82) 0,207 -0,404
Identifikation 16,0 14,0
MW(+ SD)
Median
Amotivation 9,6 (£1,67) 10,0 (£2,00) 0,468 -0,419
MW(+ SD) 10,0 10,0
Median

* Mann-Whitney-U-Test, *** Rangkorrelation R,
AOT= Action Observation Training, IM= Intrinsische Motivation, EM= Extrinsische Motivation,
MW= Mittelwert, SD= Standartabweichung
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Tabelle 15 Ergebnisse SRMS Gruppenunterschied (eigene Darstelleung)

Ergebnisse Motivation 2

Partizipations- Laufband AOT Gruppenvergleich
bezogenes AOT
Differenz Differenz t-Test Hedgesg
‘Ir w
‘Irtt!
IM Wissen 0,60 (x0,89) 1,20 (£2,68) 0,911* 0,035
MW(zx SD),
Median 0,0 0,0
IM Leistung 0,20 (x0,45) 0,0 (x1,0) 0,734 -0,108"*"
MW (+ SD)
Median 0.0 0,0
IM Anregung 0,60 (x0,55) 1,8 (x1,64) 0,183 -0,884
MW(x SD) 10 10
Median ' '
EM 0,60 (£2,61) 0,20 (£1,10) 0,760 0,176
Introjiziert
0,0 0,0
MW (+ SD)
Median
EM 3,80 (x3,56) 0,80 (x2,77) 0,176 0,848
Regulation
4.0 0,0
MW (x SD)
Median
EM 0,60 (+4,6) 0,0 (x2,37) 0,798 0,151
Identifikation
Mw(sp) %0 0.0
Median
Amotivation -0,80 (£1,64) 0,0 (£2,45) 0,550 -0,357
MW(x SD)
Median 0,0 1,0

* Mann-Whitney-U-Test, *** Rangkorrelation R,
AOT= Action Observation Training, IM= Intrinsische Motivation, EM= Extrinsische

Motivation, MW= Mittelwert, SD= Standartabweichung
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Korrelation Gehfahigkeit und Motivation

Tabelle 16: Ergebnisse Zusammenhang Variablen (eigne Darstellung)

Partizipationsgruppe | Laufbandgruppe
n=5 n=6
Variable 1 Variable 2 Spearman | p-Wert | Spearman | p-Wert
rho (2-. | rho (2
seitig) seitig)
Differenz des | Alter der VP -0,700 0,188 -0,154 0,805
oMWT Geschlecht -0,577 0,308
Tage post Stroke -0,500 0,391 -0,158 0,800
Seite der | -0,354 0,559 -0,354 0,559
Hemiparese
Sport min pre Stroke | -0,500 0,391 0,205 0,741
Art Hilfsmittel -0,224 0,718 -0,289 0,638
Frei/Hilfsmittel 0,707 0,182
Video 1-5 0,000 1,000 -0,616 0,269
Differenz IM Wissen | 0,447 0,450 -0,369 0,541
Differenz IM | -0,866 0,058 0,462 0,434
Anregung
Differenz IM Leistung | 0,000 1,000 -0,791 0,111
Differenz EM | -0,975 0,005 -0,447 0,450
Introjektion
Differenz EM | 0,700 0,188 0,205 0,741
Regulation
Differenz EM | 0,300 0,624 0,000 1,000
Identifikation
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Differenz Amotivation | -0,205 0,741 0,616 0,269
Motivation gesamt 0,154 0,805 -0.500 0,391
Differenz 10 MWT 0,900° 0,037 -0,300 0,624
Pretest BMWT -0,300 0,624 0,500 0,391
Posttest 6GMWT 0,300 0,624 0,600 0,285
Pretest 1IOMWT -0,300 0,624 0,600 0,285
Posttest 10MWT 0,700 0,188 0,500 0,391
Alter der VP Differenz 6MWT -0,700 0,188 -0,154 0,805
Pretest SMWT 0,000 1,000 -0,880 0,021
Posttest 6GMWT -0,700 0,188 -0,872 0,054
Pretest 10MWT 0,300 0,624 -0,880 0,021
Posttest 1I0MWT -0,200 0,747 -0,872 0,054
Motivation 1-5 -0,289 0,638 0,237 0,701
Differenz IM Wissen | -0,671 0,215 0,351 0,562
Differenz IM | 0,866 0,058 -0,553 0,334
Anregung
Differenz IM Leistung | 0,707 0,182 -0,162 0,794
Differenz EM | -0,564 0,322 -0,574 0,312
Introjektion
Differenz EM | -0,300 0,624 0,816 0,092
Regulation
Differenz EM | -0,500 0,391 -0,667 0,219
Identifikation
Differenz Amotivation | 0,667 0,219 0,553 0,334
Motivation gesamt -0,205 0,741 0,103 0,870
Differenz 10 MWT -0,600 0,285 -0,205 0,741
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Geschlecht Differenz 6MWT -0,577 0,308
Video 1-5 -0,667 0,219
Differenz IM Wissen | -0,645 0,239
Differenz IM | 0,667 0,219
Anregung
Differenz IM Leistung | 0,612 0,272
Differenz EM | 0,444 0,454
Introjektion
Differenz EM | -0,289 0,638
Regulation
Differenz EM | -0,866 0,058
Identifikation
Differenz Amotivation | 0,296 0,628
Motivation gesamt -0,444 0,454
Differenz 10 MWT -0,577 0,308
Tage post | Differenz 6MWT -0,500 0,391 -0,158 0,800
Stroke Pretest GMWT 0,600 |0285 |0,088 0,868
Posttest 6MWT -0,900 0,037 -0,105 0,866
Pretest 10MWT -0,100 0,873 0,000 1,000
Posttest 10MWT -0,600 0,385 -0,105 0,866
Differenz IM Leistung | 0,354 0,559 0,000 1,000
Differenz EM | 0,359 0,553 0,471 0,423
Introjektion
Differenz EM | -0,100 0,873 -0,162 0,794
Regulation
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Differenz EM | -0,900 0,037 0,632 0,252
Identifikation
Differenz Amotivation | -0,154 0,805 -0,135 0,828
Motivation gesamt -0,205 0,741 0,369 0,541
Differenz 10 MWT -0,700 0,188 -0,369 0,541
Seite der | Differenz 6MWT -0,354 0,559 -0,354 0,559
Hemiparese | 5 ctest GMWT 0,707 |0182 |-0,655 | 0,158
Posttest 6GMWT -0,707 0,182 -0,707 0,182
Pretest 10MWT -0,707 0,182 -0,655 0,158
Posttest 10MWT -0,707 0,182 -0,707 0,182
Differenz IM Leistung | 0,250 0,685 0,000 1,000
Differenz EM | 0,181 0,770 0,000 1,000
Introjektion
Differenz EM | 0,354 0,559 0,363 0,548
Regulation
Differenz EM | -0,354 0,559 0,000 1,000
Identifikation
Differenz Amotivation | -0,181 0,770 0,181 0,770
Motivation gesamt 0,544 0,343 0,354 0,559
Differenz 10 MWT -0,707 0,182 -0,354 0,559
Sport min Differenz 6MWT -0,500 0,391 0,205 0,741
Differenz IM Wissen | -0,335 0,581 -0,054 0,931
Differenz IM | 0,000 1,000 -0,711 0,179
Anregung
Differenz IM Leistung | -0,707 0,182 -0,649 0,236
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Differenz EM | 0,667 0,219 -0,344 0,571

Introjektion

Differenz EM | -0,900° 0,037 0,158 0,800

Regulation

Differenz EM | -0,100 0,873 0,205 0,741

Identifikation

Differenz Amotivation | -0,359 0,553 0,632 0,253

Differenz 10 MWT -0,300 0,624 -0,872 0,054
Art Hilfsmittel | Differenz 6MWT -0,224 0,718 -0,289 0,638

Alter der VP -0,112 0,858 -0,230 0,662

Tage post Stroke 0,671 0,215 0,429 0,396

Sport min 0,447 0,450 -0,230 0,662

Video 1-5 -0,645 0,239 -0,444 0,454

Differenz IM Wissen | 0,125 0,841 0,913 0,030

Differenz IM | 0,000 1,000 0,000 1,000

Anregung

Differenz IM Leistung | -0,395 0,510 0,456 0,440

Differenz EM | -0,229 0,710 0,645 0,239

Introjektion

Differenz EM | -0,224 0,718 0,148 0,812

Regulation

Differenz EM | -0,671 0,215 0,289 0,638

Identifikation

Differenz Amotivation | -0,803 0,102 -0,444 0,454

Motivation gesamt -0,287 0,640 0,866 0,058

Differenz 10 MWT -0,447 0,450 0,289 0,638
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Video 1-5 Differenz 6MWT 0,000 1,000 -0,616 0,269
Alter der VP -0,289 0,638 0,237 0,701
Geschlecht -0,667 0,219
Tage post Stroke -0,866 0,058 -0,135 0,828
Seite der | -0,612 0,272 0,181 0,770
Hemiparese
Sport min 0,289 0,638 0,158 0,800
Art Hilfsmittel -0,645 0,239 -0,444 0,454
Frei/Hilfsmittel 0,408 0,495
Differenz IM Wissen | 0,000 1,000 -0,406 0,498
Differenz IM | -0,167 0,789 -0,763 0,133
Anregung
Differenz IM Leistung | -0,408 0,495 0,081 0,897
Differenz EM | 0,148 0,812 -0,229 0,710
Introjektion
Differenz EM | -0,289 0,638 -0,263 0,669
Regulation
10 0,866 0,058 -0,103 0,870
Differenz Amotivation | 0,296 0,628 0,053 0,933
Motivation gesamt 0,148 0,812 -0,359 0,553
Differenz 10 MWT 0,289 0,638 -0,359 0,553
Differenz  IM | Differenz 6MWT 0,447 0,450 -0,369 0,541
Wissen Alter der VP 0671|0215 | 0,351 0,562
Geschlecht -0,645 0,239
Tage post Stroke -0,224 0,718 0,472 0,422
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Seite der | 0,395 0,510 0,559 0,327

Hemiparese

Sport min -0,335 0,581 -0,054 0,931

Art Hilfsmittel 0,125 0,841 0,913 0,030

Frei/Hilfsmittel 0,395 0,510

Video 1-5 0,000 1,000 -0,406 0,498

Differenz IM | -0,323 0,596 0,081 0,897

Anregung

Differenz IM Leistung | -0,395 0,510 0,583 0,302

Differenz EM | -0,459 0,437 0,471 0,423

Introjektion

Differenz EM | 0,671 0,215 0,433 0,467

Regulation

Differenz EM | 0,447 0,450 -0,105 0,866

Identifikation

Differenz Amotivation | -0,574 0,312 -0,406 0,498

Differenz 10 MWT 0,112 0,858 0,527 0,361
Differenz  IM | Differenz 6MWT -0,866 0,058 0,462 0,434
ANregUNg I Alier der VP 0,866 0,058 |-0553 | 0,334

Geschlecht 0,667 0,219

Tage post Stroke 0,577 0,308 -0,433 0,467

Seite der | 0,612 0,272 -0,725 0,165

Hemiparese

Sport min 0,000 1,000 -0,711 0,179

Art Hilfsmittel 0,000 1,000 0,000 1,000
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Frei/Hilfsmittel -0,408 0,495

Video 1-5 -0,167 0,789 -0,763 0,133

Differenz IM Wissen | -0,323 0,596 0,081 0,897

Differenz IM Leistung | 0,408 0,495 0,162 0,794

Differenz EM | 0,740 0,152 0,229 0,710

Introjektion

Differenz EM | -0,289 0,638 0,026 0,966

Regulation

Differenz EM | -0,289 0,638 -0,051 0,935

Identifikation

Differenz Amotivation | 0,444 0,454 -0,289 0,637

Differenz 10 MWT -0,866 0,058 0,667 0,219
Differenz  IM | Differenz 6MWT 0,000 1,000 -0,791 0,111
Leistung Alter der VP 0,707 0,182 |-0,162 | 0,794

Geschlecht 0,612 0,272

Tage post Stroke 0,354 0,559 0,000 1,000

Seite der | 0,250 0,685 0,000 1,000

Hemiparese

Sport min -0,707 0,182 -0,649 0,236

Art Hilfsmittel -0,395 0,510 0,456 0,440

Frei/Hilfsmittel 0,250 0,685

Video 1-5 -0,408 0,495 0,081 0,897

Differenz IM Wissen | -0,395 0,510 0,583 0,302

Differenz IM | 0,408 0,495 0,162 0,794

Anregung
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Differenz EM | -0,181 0,770 0,707 0,182

Introjektion

Differenz EM | 0,354 0,559 -0,162 0,794

Regulation

Differenz EM | -0,354 0,559 0,000 1,000

Identifikation

Differenz Amotivation | 0,725 0,165 -0,892 0,042

Differenz 10 MWT 0,000 1,000 0,791 0,111
Differenz EM | Differenz 6MWT 0,667 0,219 -0,447 0,450
Introjektion - e der VP 0,667 0219 |-0574 | 0,312

Geschlecht -0,740 0,152

Tage post Stroke -0,462 0,434 0,471 0,423

Seite der | 0,181 0,770 0,000 1,000

Hemiparese

Sport min -0,564 0,322 -0,344 0,571

Art Hilfsmittel -0,229 0,710 0,645 0,239

Frei/Hilfsmittel -0,725 0,165

Video 1-5 0,148 0,812 -0,229 0,710

Differenz IM Wissen | 0,918" 0,028 0,471 0,423

Differenz IM | -0,444 0,454 0,229 0,710

Anregung

Differenz IM Leistung | -0,181 0,770 0,707 0,182

Differenz EM | 0,821 0,089 -0,574 0,312

Regulation
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Differenz EM | 0,616 0,269 0,671 0,215

Identifikation

Differenz Amotivation | -0,289 0,637 0,981 0,028

Differenz 10 MWT 0,410 0,493 0,447 0,450
Differenz  EM | Differenz 6MWT 0,700 0,188 0,205 0,741
Regulation i fter der VP 0300 |0624 |0816 0,092

Geschlecht -0,289 0,638

Tage post Stroke -0,100 0,873 -0,162 0,794

Seite der | 0,354 0,559 0,363 0,548

Hemiparese

Sport min -0,900 0,037 0,158 0,800

Art Hilfsmittel -0,224 0,718 0,148 0,812

Frei/Hilfsmittel 0,707 0,182

Video 1-5 -0,289 0,638 -0,263 0,669

Differenz IM Wissen | 0,671 0,215 0,433 0,467

Differenz IM | -0,289 0,638 0,026 0,966

Anregung

Differenz IM Leistung | 0,354 0,559 -0,162 0,794

Differenz EM | -0,821 0,089 -0,574 0,312

Introjektion

Differenz EM | 0,200 0,747 -0,821 0,089

Identifikation

Differenz Amotivation | -0,051 0,935 0,526 0,362

Differenz 10 MWT 0,400 0,505 0,154 0,805

Differenz 6MWT 0,300 0,624 0,000 1,000
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Differenz  EM | Alter der VP -0,500 0,391 -0,667 0,219
dentifikation 1 s chiecht 0,866 | 0,058
Tage post Stroke -0,900° 0,037 0,632 0,252
Seite der | -0,354 0,559 0,000 1,000
Hemiparese
Sport min -0,100 0,873 0,205 0,741
Art Hilfsmittel -0,671 0,215 0,289 0,638
Frei/Hilfsmittel 0,707 0,182
Motivation 1-5 0,866 0,058 -0,103 0,870
Differenz IM Wissen | 0,447 0,450 -0,105 0,866
Differenz IM | -0,289 0,638 -0,051 0,935
Anregung
Differenz IM Leistung | -0,354 0,559 0,000 1,000
Differenz EM | -0,205 0,269 0,671 0,215
Introjektion
Differenz EM | 0,200 0,747 -0,821 0,089
Regulation
Differenz Amotivation | 0,154 0,805 -0,410 0,493
Differenz 10 MWT 0,400 0,505 -0,300 0,624
Differenz Differenz 6MWT -0,205 0,741 0,616 0,269
Amotivation 4 ier der VP 0667  |0219 |0553 | 0,334
Geschlecht 0,296 0,628
Tage post Stroke -0,154 0,805 -0,135 0,828
Seite der | -0,181 0,770 0,181 0,770
Hemiparese
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Sport min -0,359 0,553 0,632 0,253

Art Hilfsmittel -0,803 0,102 -0,444 0,454

Frei/Hilfsmittel 0,363 0,548

Video 1-5 0,296 0,628 0,053 0,933

Differenz IM Wissen | -0,574 0,312 -0,406 0,498

Differenz IM | 0,444 0,454 -0,289 0,637

Anregung

Differenz IM Leistung | 0,725 0,165 -0,892 0,042

Differenz EM | 0,132 0,637 0,918 0,028

Introjektion

Differenz EM | -0,051 0,935 0,526 0,362

Regulation

Differenz EM | 0,154 0,805 -0,410 0,493

Identifikation

Differenz 10 MWT 0,051 0,935 -0,667 0,219
Differenz Differenz 6MWT 0,900 0,037 -0,300 0,624
1OMWT Pretest BMWT 0,100 0,873 0,300 0,624

Posttest 6MWT 0,500 0,391 -0,100 0,873

Pretest 1IOMWT 0,100 0,873 -0,100 0,873

Posttest 10MWT 0,900 0,037 0,300 0,624

Alter der VP -600 0,285 -0,205 0,741

Geschlecht -0,577 0,308

Tage post Stroke -0,700 0,182 -0,369 0,541

Seite der | -0,300 0,624 -0,354 0,559

Hemiparese

Sport min -0,477 0,450 -0,872 0,0054
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Art Hilfsmittel 0,289 0,638 0,289 0,638
Frei/Hilfsmittel 0,707 0,182

Video 1-5 0,289 0,638 -0,359 0,553
Differenz IM Wissen | 0,112 0,858 0,527 0,361
Differenz IM | -0,866 0,058 0,667 0,219
Anregung

Differenz IM Leistung | 0,000 1,000 0,791 0,111
Differenz EM | -0,821 0,089 0,447 0,450
Introjektion

Differenz EM | 0,400 0,505 0,154 0,805
Regulation

Differenz EM | 0,400 0,505 -0,300 0,624
Identifikation

Differenz Amotivation | 0,051 0,935 -0,667 0,219
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Interviews
Datum: 7.7.2024
Patient Nummer: 1

Videoinhalt: Partizipationsbezogen

Autorin: Also, beschreiben Sie Ihre allgemeinen Gedanken, Gefuhle und

Reaktionen wahrend des Betrachtens des Handlungsbeobachtungsvideos.

Teilnehmer: Ich kann mich, ah ich will ungefahr so werden wie diese Frau. (Pause)

Das Laufen.

Autorin: Gut. Welche Inhalte Ihres Videos empfanden Sie als motivierend?
Teilnehmer: Das gute Gehen.

Autorin: Das war es oder noch was mit dazu?

Teilnehmer: Das gute Gehen.

Autorin: Okay. Welche Inhalte Ihres Videos empfanden Sie nicht als motivierend?

Teilnehmer: Nicht als motivierend? Eigentlich gar nichts. Es war alles motivierend,

weil die immer gut drauf war die Frau.

Autorin: Gut, also haben Sie sich sozusagen ein Vorbild daran genommen.

Welche Ziele verfolgen Sie durch die Rehabilitation?
Teilnehmer: Dass ich wieder einigermal3en so werde, wie ich war.

Autorin: Danke sehr.
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Datum: 05.07.2024
Patient Nummer: 3

Videoinhalt: Partizipationsbezogen

Autorin: Beschreiben Sie lhre allgemeinen Gedanken, Geflihle und Reaktionen

wahrend des Betrachtens des Handlungsbeobachtungsvideos.
Teilnehmer: Dass ich das auch kénnen will. (pause) sonst nichts
Autorin: Welche Inhalte Ihres Videos empfanden Sie als motivierend?
Teilnehmer: Wenn ich ehrlich bin — Keine

Autorin: Kénnen Sie sagen warum? Sie bewerteten das Video insgesamt mit

einer 4 also ehr motivierend wie kommt das?

Teilnehmer: Wenn man motiviert ist braucht man kein Video.

Autorin: Welche Inhalte lhres Videos empfanden Sie nicht als motivierend?
Teilnehmer: Da kann ich nur genauso Antworten.

Autorin: Welche Ziele verfolgen Sie durch die Rehabilitation?

Teilnehmer: wieder gehen kdnnen und wieder arbeiten konnen.

Autorin: Ok. Herzleichen Danke
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Datum: 28.06.2024
Patient Nummer 5

Videoinhalt: Partizipationsbezogen

Autorin: Beschreiben Sie lhre allgemeinen Gedanken, Geflihle und Reaktionen

wahrend des Betrachtens des Handlungsbeobachtungsvideos.

Teilnehmerin: Dass ich gerne wieder so laufen méchte wie auf dem Video und dass

ich schonfroh bin, wenn ich einigermal3en wieder gehen kann.

Autorin: Sie haben vorhin auch gemeint, dass Sie dabei an lhre Grol3mutter

gedacht haben.

Teilnehmerin: Ja, wenn ich zu der gegangen bin, das war immer so schon. Das war
auch Berglauf. Und ich bin noch nie barful® gelaufen. Nein. Das war mir immer, wie
gesagt, in der Stadt war es zu heil auf den Pflastern und bei der Grolmutter da war
es zu gefahrlich, weil da immer Steine rumgelegen waren oder Splitter oder irgendwas

und da haben sie mich immer nicht barful} laufen lassen.

Autorin: Welche Inhalte lIhres Videos empfanden Sie als motivierend?
Teilnehmerin: Eigentlich alle.

Autorin: Welche Inhalte des Videos empfanden Sie nicht als motivierend?
Teilnehmerin: Keine, das sind eigentlich alle motivierend gewesen.

Autorin: kein Aspekt der Ihnen einfallt? (Pause) Welche Ziele verfolgen Sie durch

die Rehabilitation?

Teilnehmerin: Dass ich wieder laufen kann und daheim wieder meine Sachen machen
kann und einkaufen kann. Dass der Sohn nicht mehr flir uns so viel machen muss,
weil der ja jetzt im Moment alles macht. Und ich mdchte meinem Sohn nachstes

Wochenende entgegenlaufen. Das ware schén, wenn das klappen wirde.
Autorin: herzlichen Dank.

Teilnehmerin: Bitte, ganz gerne.
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Datum: 05.07.2024

Patient Nummer 7,

Videoinhalt:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Partizipation

Beschreiben Sie lhre allgemeinen Gedanken, Geflihle und Reaktionen

wahrend des Betrachten des Handlungsbeobachtungsvideos.

Meine Geflhle, ja, sehr angenehm und es war Ansporn, das auch in der

Weise wieder machen zu konnen, ungezwungen.
Welche Inhalte des Videos empfanden Sie als motivierend?

Ja, insgesamt eigentlich. Ich will jetzt keine einzelnen Punkte
herausnehmen, sondern die einzelnen Passagen je nachdem wo und wie

gelaufen wurde, das war fur mich der Gedanke das auch zu kénnen.
Welche Inhalte lhres Videos empfanden Sie als nicht motivierend?
Keine

Welche Ziele verfolgen Sie durch die Reha?

Ja gut, halt wieder in das alte Leben zuruckzukehren und halt die

Maglichkeiten hier vom Laufen in allen Variationen wie es gezeigt wurde,

dass halt auch wieder uneingeschrankt machen zu konnen.
Danke, Noch was hinzuzufugen?

Daumen hoch! Daumen hoch, super!
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Datum 19.07.24
Patientennummer: 9.

Videoinhalt: Partizipationsbezogen

Autorin: Beschreiben Sie lhre allgemeinen Gedanken, Geflihle und Reaktionen

wahrend des Betrachtens des Handlungsbeobachtungsvideos.
Teilnehmerin: (Lacht) Oh Gott.

Autorin: Was haben Sie dabei gedacht? Oder was haben Sie gefuhlt, wenn Sie

das Video angeschaut
Teilnehmerin: Ich habe gedacht, oh, das ist ja wie daheim. Und so schwungvoll
mdchte ich auch wieder gehen. Auf jeden Fall
Autorin: Welche Inhalte Ihres Videos empfanden Sie als motivierend?
Teilnehmerin: Welche Inhalte? Ja, vor allen Dingen das Laufen naturlich. Oder

ich habe speziell geguckt, wie sie den Fuld aufsetzt, weil das ja mein
Problem ist. Dass die Ferse wichtig ist. Ja, da habe ich mich drauf

konzentriert
Autorin: Welche Inhalte Ihres Videos empfanden Sie nicht als motivierend?
Teilnehmerin: Fand ich keine. Das war alles in Ordnung Erstens die Landschaft passt,

zweitens kann man sich da reinversetzen, wenn man lauft, spazieren
geht, walken geht und die Umgebung war schon. Also ich konnte da

nichts Gegenteiliges sagen.
Autorin: Welche Ziele verfolgen Sie durch lhre Rehabilitation?
Teilnehmerin: Mein Ziel ist auf jeden Fall, dass ich wieder in den Walking-Schritt

reinkomme, also praktisch diesen schwungvollen Spaziergang machen

kann.
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Datum: 28.06.2024

Patientennummer: 2

Videoinhalt: Laufband

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Beschreiben Sie lhre allgemeinen Gedanken, Geflihle und Reaktionen

wahrend des Betrachtens des Handlungsbeobachtungsvideos.

Ich habe gemerkt, dass sie im Video zum Schluss sogar selber lust- und
kraftlos war. Das ist mir aufgefallen. Ja, dass es immer langsamer wurde.
Richtig lustkraftlos. Und auch im Hintergrund die ganzen im Fitnessstudio

alle, die in den Graten waren, dass mehr ablenkt wie das Laufen selber.
Welche Inhalte lhres Videos empfanden Sie als motivierend?

Gar keine.

Welche Inhalte lhres Videos empfanden Sie nicht als motivierend?
Nicht als motivierend. Was heif3t nicht als motivierend?

Was fanden Sie nicht gut? Also was hat Sie nicht motiviert in diesem
Video?

Ja, das, was ich am Anfang gesagt habe, dass sie selber am Schluss
lustlos war. Und der ganze Hintergrund, die ganzen... Anderen Dass sie
sich nicht wirklich darauf konzentrieren konnten, weil es gut. Und weil

auch kein Ton dabei war.
Was fur ein Ton ware gut gewesen?

Ja der normale Ton. Also ein normaler Ton. Also ganz ehrlich, wenn ich
mich hier hinten ans Laufband gesetzt hatte und von euch ware jemand
gelaufen, ich hatte nur zugeschaut, hatte mir viel mehr gebracht . Das ist
das Gleiche, wenn man zum Beispiel Formel-1-Rennen schaut, daheim
im Fernsehen, macht es vielleicht sogar noch einen Ton aus. Oder wenn
man live irgendwo auf der Buhne sitzt und ein ganzes Motorengerausch
und ein ganzes Geruch alles hat und es wird gebrullt auf der Buhne, dann

erleben wir das Rennen und man sieht es nicht nur. Und das ist genau
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Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

der Unterschied. Das nur auf dem Bildschirm anzuschauen, bringt mir

uberhaupt nichts.
Welche Ziele verfolgen Sie durch die Rehabilitation?

Ja, wieder laufen zu kbnnen und auch wieder zu bewegen kdnnen, so

wie es frUher war. Oder annahernd so, wie vor dem Schlaganfall.

Sie empfanden das Video also demotivierend oder hat es lhnen nichts

gebracht?
Eher negativ

Wissen Sie noch, also waren das dann die Grinde, wo Sie gesagt haben,

oder noch was anderes mit dazu, was das Negative war?
Nee, genau des.

Ok Dankeschon
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Datum: 21.06.2024

Patient Nummer: 4

Videoinhalt:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Laufband

Okay. Beschreiben Sie lhre allgemeinen Gedanken, Geflhle und
Reaktionen wahrend des Betrachtens des

Handlungsbeobachtungsvideos. Was haben Sie gedacht?

Die ist zu gut gelaufen. Ja, fur mich war das nicht unbedingt. Das war
eigentlich nicht motivierend, weil sie eben einfach zu gut war. Und das

bin ich noch nicht.

Gut, das heildt, Sie haben dabei dran gedacht, das kann ich alles noch

nicht.

Richtig.

Welche Inhalte Ihres Videos empfanden Sie als motivierend?

Ja . Entschuldigung da kann ich gar nichts dazu sagen.
Welche Inhalte empfanden Sie nicht als motivierend?

Die Armbewegungen, weil ich an meinem Rollator geht es kaum.
Welche Ziele verfolgen Sie durch die Reha?

Dass ich wieder laufen kann, dass es wieder so ist wie vorher.

Gut Konnen Sie das an einer bestimmten Situation festmachen, was Sie

unbedingt wieder kbnnen mdéchten?

Ja, ich modchte eigentlich wieder laufen kdnnen, dass ich mich
selbststandig bewegen kann, dass ich niemanden bendétige, der mich

dann festhalt.

Okay, Sie moéchten niemandem zur Last fallen und Sie mdchten

selbststandig zu Hause zurechtkommen.

53



Teilnehmer: Wenn es denn geht, ja. Okay, gut. Zu Hause habe ich ja nicht die

Méoglichkeit, mich Uberall festzuhalten.
Autorin: Ja, das heildt, Sie méchten auch ohne Rollator zu Hause gehen konnen.
Teilnehmer: Ja (Pause)

Autorin: Okay, das war es schon.
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Datum: 26.07.2024
Patient Nummer 6

Videoinhalt: Laufband

Autorin: Beschreiben Sie lhre allgemeinen Gedanken, Geflihle und Reaktionen

wahrend des Betrachtens des Handlungsbeobachtungsvideos.
Teilnehmer: Ich fand das Video angenehm. Es ist schon beruhigend.
Autorin: Welche Inhalte Ihres Videos empfanden Sie als motivierend?
Teilnehmer: Ich finde alles. Alles motiviert.
Autorin: Irgendetwas Spezielles?
Teilnehmer: Das ist alles motivierend.
Autorin: Gabe es etwas, was Sie nicht motivierend empfanden?
Teilnehmer: Nee.

Autorin: Dass es eine Frau war oder irgendwie sowas? (Pause) Welche Ziele

verfolgen Sie durch die Reha?
Teilnehmer: Dass ich wieder laufen und meinen Arm bewegen kann.

Autorin: Okay, danke
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Datum: 05.07.2024.

Patientennummer: 10

Videoinhalt:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Laufband

Das mit den Nummern ist nur fur Ihren Datenschutz dass nirgendwo Ihr

Name auftaucht.
Gut.

Beschreiben Sie lhre allgemeinen Gedanken, Gefuhle Reaktionen

wahrend des Betrachtens des Handlungsbeobachtungsvideos.

So wie es einmal war. Normal. Gut. (Pause)

Moéchten Sie noch etwas hinzufiigen?

Eigentlich nicht.

Welche Inhalte lhres Videos empfanden Sie als motivierend?

Die Kniebewegung die Naturbewegung.

Welche Inhalte lhres Videos empfanden Sie nicht als motivierend?
Mhm, Keines.

Welche Ziele verfolgen Sie durch die Rehabilitation? Also was mdchten

Sie wieder kbnnen?
Vernulnftig wieder gehen.

Konnen Sie das noch an was festmachen? Wann kann man wieder

vernunftig gehen?
Ein Jahr plus.

Also wenn Sie, also in Zeit und wann, welche Tatigkeiten missen Sie

kdnnen, wenn Sie Sie sagen, Sie kdnnen wieder vernunftig gehen?
Der Kniebeuger muss wieder funktionieren.

Gut, danke schon
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Datum: 26.07.2024

Patient Nummer: 11

Videoinhalt:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Teilnehmer:

Autorin:

Laufband

Beschreiben Sie |hre allgemeinen Gedanken, Geflihle und Reaktionen

wahrend des Betrachtens des Handlungsbeobachtungsvideos.
Interessiert

Was genau interessiert Sie?

Die Bewegung.

Ok. Welche Inhalte lhres Videos empfanden Sie als motivierend?
Inhalte des Videos? Ja, das Laufen.

Und noch etwas spezielles? (Pause) Und welche Inhalte lhres Videos

empfanden Sie nicht als motivierend?

Keine.

Welche Ziele verfolgen Sie durch die Rehabilitation?
Wieder fit zu werden.

Inwiefern? Also womit definieren Sie das wieder fit werden?

Womit? (Pause) wieder laufen kdnnen und madglicherweise Sport treiben

kénnen. Kénnen und Sport.

Okay, herzlichen Dank.
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Qualitative Analyse nach Brown und Clark

Schritt 1

Gedanken zu den Interviews

Pat. Nr. 1: Motivierend

Pat. Nr. 2: Demotivierend

Pat. Nr. 3: Gleichgultigkeit

Pat. Nr. 4: Demotivierend

Pat. Nr. 5: Bezug zu eigenen Erfahrungen

Pat. Nr. 6: wenig Informationen

Pat. Nr. 7: Ansporn

Pat. Nr. 9: Landschaft ansprechend, Konzentration auf eigenes Problem
Pat. Nr. 10: Funktionsbezogen

Pat. Nr. 11:wenig Informationen

Allgemeine Beobachtungen:
+ Viele Teilnehmer auflern den Wunsch, wieder normal laufen zu konnen.

« Ziele wie Unabhangigkeit und Riuckkehr zu einem normalen Leben werden oft

erwahnt.

Schritt 2

Pat. Nr. 1:

Motivation durch Vorbilder: ,Ich will ungefahr so werden wie diese Frau.” ,Es war

alles motivierend, weil die immer gut drauf war die Frau.”

Uneingeschrankt positive Reaktion: .eigentlich gar nichts. Es war alles

motivierend” (nicht motivierenden Aspekte)
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Motivation durch Laufen: ,Das gute Gehen.”

Wunsch nach Normalitat: ,Dass ich wieder einigermalen so werde, wie ich war.’

Pat. Nr. 2:

Negative Wahrnehmung: ,Zum Schluss sogar selber lust- und kraftlos war.®
Ablenkung durch die Umgebung: ,Im Hintergrund die ganzen im Fitnessstudio.”
Demotivation durch fehlende Authentizitat: ,Das bringt mir Gberhaupt nichts.”

Unwirksame Darstellung: ,Also ein normaler Ton. Also ganz ehrlich, wenn ich mich

hier hinten ans Laufband gesetzt hatte... Das nur auf dem Bildschirm anzuschauen.*
Ziele der Rehabilitation: ,Wieder laufen zu kénnen.*

Wunsch nach Normalitat: ,wie es friher war... Wie vor dem Schlaganfall®
Aktivitatsziel: ,Wieder laufen zu konnen.”

Reflexion der eigenen Situation: ,sogar selbst lustlos und kraftlos*

Verbesserungsvorschlag: ,Also ganz ehrlich, wenn ich mich hier ..... , hatte mir viel
mehr gebracht®, ,Vielleicht ware es besser, wenn man es mit mehr Gerauschen

machen wirde.”

Pat. Nr. 3:

Eigenstiandige Motivation: ,Wenn man motiviert ist, braucht man kein Video.”

Ziele der Rehabilitation: ,Wieder gehen kdnnen und wieder arbeiten kdnnen.*
Aktivitatsziel: ,wieder gehen kénnen*

Partizipationsziel: ,wieder arbeiten kdnnen*

Reflexion der eigenen Situation: ,\Wenn man motiviert ist, braucht man kein Video."

Identifikation mit laufender Person : ,Dass ich das auch konnen will.”

Pat. Nr. 4:
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Demotivation durch Vergleich: ,Die ist zu gut gelaufen. [...] Das bin ich noch nicht.”
Fehlende Korperfunktion: ,Die Armbewegung... an meinem Rollator geht das kaum.*
Ziele der Rehabilitation: ,Dass ich wieder laufen kann.”

Unabhangigkeit als Ziel: ,Dass ich mich selbststandig bewegen kann.*

Reflexion der eigenen Situation:, ,an meinem Rollator geht das kaum.*

Identifikation mit der laufenden Person: ,, fur mich war das nicht unbedingt... dass

bin ich noch nicht.”

Reduzierung der Belastung von Angehdrigen: ,das ich niemanden bendtige der

mich festhalt.”

Aktivitatsziel: ,ohne Rollator zuhause gehen? Ja. (ohne festhalten)®

Pat. Nr. 5:
Motivation durch Vorbild: ,so laufen méchte wie auf dem Video..*
Verbindung zu positiven Erinnerungen: ,Da war auch berglaufen.”

Reduzierung der Belastung von Angehorigen: ,Dass der Sohn nicht mehr flr uns

so viel machen muss.”
Fehlende personliche Erfahrung: ,ich bin noch nie barful® gelaufen.*

Uneingeschrankt positive Reaktion: ,eigentlich alle” (motivierende Aspekte), ,Keine*

(nicht motivierenden Aspekte)
Ziele der Rehabilitation: ,Dass ich wieder laufen kann.*
Leistung beweisen: ,mdchte meinem Sohn nachste Woche entgegenlaufen.”

Aktivitatsziel: ,,wieder laufen kdnnen und daheim wieder meine Sachen machen

kann.”

Reflexion der eigenen Situation: ,Ich bin noch nie barful® gelaufen.”

Pat. Nr. 6:
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Verbindung zu positiven Erinnerungen/Empfindungen: ,Ilch fand das Video

angenehm. Es ist schoén beruhigend.”

Uneingeschrankt positive Reaktion: ,Alles [war motivierend].“ , ich finde alles. Alles

motivierend.”
Ziele der Rehabilitation: ,Dass ich wieder laufen und meinen Arm bewegen kann.®
Aktivitatsziel: ,,wieder laufen®

Funktionsziel: ,meinen Arm bewegen kann.*

Pat. Nr. 7:

Motivation durch Vorbilder: ,Das war fir mich der Gedanke, das auch zu konnen.*
Wunsch nach Normalitat: ,,wieder ins alte Leben zurlickkehren®

Unabhangigkeit als Ziel: ,Wieder in das alte Leben zurlckzukehren.*

Motivation durch Laufen: ,Insgesamt eigentlich. [...] die einzelnen Passagen [...] wie

gelaufen wurde.”

Uneingeschrankt positive Reaktion: ,keine® (nicht motivierenden Inhalte). ,Daumen
hoch...”

Aktivitatsziel: ,laufen in allen Variationen wie es hier gezeigt wurde, das halt auch

wieder uneingeschrankt machen zu kénnen.*
Partizipationsziel: ,,wieder ins alte Leben zurickkehren.”

Ziele der Rehabilitation: ,,wieder ins alte Leben zurickkehren und halt die

Maoglichkeiten hier vom Laufen in allen Variationen.*

Identifikation mit laufender Person. ,kann man sich da reinversetzen, wie man lauft.”

Pat. Nr. 9:
Identifikation mit Umgebung: ,Oh, das ist ja wie daheim.” ,Erstens die Landschaft"

Motivation durch spezifische Bewegung: ,Ich habe speziell geguckt, wie sie den

FulR aufsetzt, weil das ja mein Problem ist.”
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Motivation durch Laufen. , das laufen naturlich”
Aktivitatsziel: ,In den Walking-Schritt reinkommen.®
Partizipationsziel: ,also praktisch diesen schwungvollen Spaziergang machen kann.*

Reflexion der eigenen Situation: ,den Ful} aufsetzen, weil das ja mein Problem ist.”

Pat. Nr. 10:

Wunsch nach Normalitat: ,So wie es einmal war. Normal.”

Motivation durch spezifische Funktion: ,Die Kniebewegung die Naturbewegung.®
Aktivitatsziel: ,Vernunftig wieder gehen.”

Funktionsziel: ,der Kniebeuger muss wieder funktionieren.*

Erwartung: ,wann kann man wieder verninftig gehen? Ein Jahr Plus*

Pat. Nr. 11

Motivation durch Laufen: ,Das Laufen.” , Interessiert.... die Bewegung*
Ziel der Rehabilitation: Wieder fit zu werden.

Wunsch nach Normalitat: ,Wieder fit zu werden.”

Partizipationsziel: Wieder Sport treiben zu kénnen.

Kodierleitfaden:
1. Motivation durch Vorbilder

o Definition: Dieser Code wird verwendet, wenn Teilnehmer angeben, dass sie
sich durch die beobachteten Vorbilder im Video inspiriert oder motiviert fuhlen,

ahnliche Leistungen oder Eigenschaften zu erreichen.
o Beispiele:

o ,lch will ungefahr so werden wie diese Frau.*
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o ,S0 laufen mochte ich wie auf dem Video.”

2. Uneingeschrankt positive Reaktion

o Definition: Dieser Code wird verwendet, wenn die Teilnehmer ausdriicken, dass

sie alle Aspekte des Videos motivierend fanden und keine negativen Elemente

erwahnen.
o Beispiele:
o ,Eigentlich gar nichts. Es war alles motivierend.”

o ,Eigentlich alle motivierend gewesen.”

3. Motivation durch Laufen

o Definition: Dieser Code wird verwendet, wenn die Teilnehmer speziell angeben,

dass das Laufen im Video sie motiviert hat oder ein zentrales Motivationsaspekt

fur sie ist.
« Beispiele:
o ,Das gute Gehen.”
o ,Das Laufen.”

4. Wunsch nach Normalitat

o Definition: Dieser Code wird verwendet, wenn Teilnehmer den Wunsch

ausdricken, wieder zu einem Zustand zurlickzukehren, der ihrem friheren

Zustand vor der Erkrankung entspricht.

o Beispiele:

o ,Dass ich wieder einigermalden so werde, wie ich war.’
o ,S0 wie es einmal war. Normal.*

5. Negative Wahrnehmung

o Definition: Dieser Code wird verwendet, wenn Teilnehmer angeben, dass sie
negative Aspekte des Videos wahrgenommen haben, die ihre Motivation

beeinflusst haben.

« Beispiele:
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o ,Zum Schluss sogar selber lust- und kraftlos war.”

o ,Das bringt mir iberhaupt nichts.”

6. Ablenkung durch die Umgebung

Definition: Dieser Code wird verwendet, wenn Teilnehmer anmerken, dass die
Umgebung oder andere visuelle und akustische Faktoren des Videos von der

beabsichtigten Wirkung ablenkten.
Beispiele:

o ,Im Hintergrund die ganzen im Fitnessstudio.”

7. Demotivation durch fehlende Authentizitat

Definition: Dieser Code wird verwendet, wenn Teilnehmer das Gefihl haben,
dass das Video in irgendeiner Weise unrealistisch oder nicht authentisch ist,

was zu einer Verringerung der Motivation fuhrt.
Beispiele:

o ,Das nur auf dem Bildschirm anzuschauen, bringt mir Gberhaupt nichts.*

8. Unwirksame Darstellung

Definition: Dieser Code wird verwendet, wenn Teilnehmer spezifische Mangel
in der Art und Weise der Prasentation oder Darstellung im Video erkennen, die
die Wirksamkeit des Videos beeintrachtigen.

Beispiele:

o ,Ein normaler Ton. Also ganz ehrlich, wenn ich mich hier hinten ans

Laufband gesetzt hatte...”

9. Fehlende persdnliche Erfahrung

Definition: Dieser Code wird verwendet, wenn Teilnehmer anmerken, dass sie
bestimmte Erfahrungen im Video noch nie gemacht haben oder nicht

nachvollziehen konnen, was ihre Motivation beeinflusst.
Beispiele:

o ,lch bin noch nie barful® gelaufen.*
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10. Verbindung zu positiven Erinnerungen/ Empfindungen

e Definition: Dieser Code wird verwendet, wenn Teilnehmer im Video
Erinnerungen oder Emotionen aus der Vergangenheit oder Aktuell erkennen,

die ihre Motivation beeinflussen.
e Beispiele:
o ,Da war auch Berglauf.”
11. Reduzierung der Belastung von Angehodrigen

o Definition: Dieser Code wird verwendet, wenn Teilnehmer angeben, dass ein
Ziel der Rehabilitation darin besteht, die Belastung von Angehdrigen zu

reduzieren.
e Beispiele:
o ,Dass der Sohn nicht mehr fur uns so viel machen muss.*
12. Eigenstandige Motivation

e Definition: Dieser Code wird verwendet, wenn Teilnehmer angeben, dass sie
ihre Motivation nicht durch externe Quellen wie Videos bendtigen, weil sie

bereits selbst motiviert sind.
e Beispiele:
o ,Wenn man motiviert ist, braucht man kein Video.”
13. Identifikation mit Umgebung

e Definition: Dieser Code wird verwendet, wenn Teilnehmer angeben, dass sie
sich durch die dargestellte Umgebung oder die Art und Weise, wie sie gezeigt

wird, motiviert oder angesprochen fuhlen.
e Beispiele:

o ,Oh, das ist ja wie daheim.®

14. Motivation durch spezifische Funktion

65



e Definition: Dieser Code wird verwendet, wenn Teilnehmer speziell angeben,
dass eine bestimmte Funktion oder ein bestimmter Aspekt des Videos fur sie

besonders motivierend war.
e Beispiele:

o ,lch habe speziell geguckt, wie sie den Fuld aufsetzt, weil das ja mein

Problem ist.”
15. Unabhangigkeit als Ziel

e Definition: Dieser Code wird verwendet, wenn Teilnehmer angeben, dass ein
Ziel der Rehabilitation darin besteht, Unabhangigkeit oder Selbststandigkeit

zurlckzugewinnen.
e Beispiele:

o ,Wieder in das alte Leben zurtickzukehren.”

16. Aktivitatsziel

¢ Definition: Dieser Code wird verwendet, wenn Teilnehmer angeben, dass sie
sich darauf konzentrieren, eine bestimmte kdrperliche Fahigkeit oder Funktion

durch Rehabilitation wiederzuerlangen.
e Beispiele:

o ,Wieder laufen konnen.”

17. Partizipationsziel

e Definition: Dieser Code wird verwendet, wenn Teilnehmer angeben, dass sie
darauf abzielen, spezifische soziale oder alltagliche Aktivitaten durch

Rehabilitation wieder aufzunehmen.
o Beispiele:
o ,Wieder arbeiten kbnnen.*

o ,Wieder Sport treiben zu kdnnen.”
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18. Funktionsziel

e Definition: Dieser Code wird verwendet, wenn Teilnehmer spezifische
funktionale Ziele angeben, die sie durch die Rehabilitation erreichen wollen, wie

zum Beispiel bestimmte korperliche Bewegungen oder Funktionen.
e Beispiele:
o ,Der Kniebeuger muss wieder funktionieren.”

o ,Mein Arm muss wieder beweglich sein.”

19. Demotivation durch Vergleich

e Definition: Dieser Code wird verwendet, wenn Teilnehmer angeben, dass der
Vergleich mit anderen, die bessere Leistungen zeigen, demotivierend fur sie

war.
e Beispiele:
o ,Die ist zu gut gelaufen. [...] Das bin ich noch nicht.”
20. Fehlende Korperfunktion

e Definition: Dieser Code wird verwendet, wenn Teilnehmer auf spezifische
korperliche Einschrankungen hinweisen, die ihre Fahigkeit zur Rehabilitation

oder zur Teilnahme an Aktivitaten beeinflussen.
e Beispiele:
o ,Die Armbewegung... an meinem Rollator geht das kaum.”
21. Motivation durch spezifische Bewegung

e Definition: Dieser Code wird verwendet, wenn Teilnehmer angeben, dass
bestimmte Bewegungen oder Techniken im Video sie motiviert haben, diese

ebenfalls zu erlernen oder durchzufihren.
e Beispiele:
o ,Die Kniebewegung die Naturbewegung.*

22. Ziele der Rehabilitation
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e Definition: Dieser Code wurde verwendet, wenn ein Teilnehmer oder eine
Teilnehmerin ein Ziel aulerte, dass erreicht werden sollte. Dieser Code ist ein
Uberpunkt.

e Beispiel:
o ,Wieder fit zu werden und méglicherweise Sport treiben zu kénnen.*

o ,wieder in den Walking-Schritt reinkomme, also praktisch diesen

schwungvollen Spaziergang machen kann.“
23. Reflexion der eigenen Situation

e Definition: Die Reflexion der eigenen Situation bezieht sich auf Textpassagen,
in denen Teilnehmer Uber ihre personliche Situation, Erfahrungen und
Wahrnehmungen nachdenken und sich selbst im Kontext der Rehabilitation
reflektieren.

e Beispiel:

o ,den Ful aufsetzen, weil das ja mein Problem ist.”

24. Verbesserungsvorschlag

e Definition: Dieser Code erfasst alle Passagen, in denen Teilnehmer konkrete
Vorschlage zur Verbesserung des Rehabilitationsprozesses, der
Ubungsinhalte, der Umgebung oder der Methodik machen. Dies umfasst auch
Anregungen, wie das Training effektiver oder motivierender gestaltet werden

konnte.
e Beispiel:

o ,Vielleicht ware es besser, wenn man es mit mehr Gerauschen machen

wurde.”
o ,Also ganz ehrlich, wenn ich mich hier ..... , hatte mir viel mehr gebracht”,
25. Erwartung

e Definition: Dieser Code wird angewendet, wenn Teilnehmer ihre Erwartungen

an die Rehabilitation, an spezifische Ubungen oder an den Ausgang des
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gesamten Prozesses ausdrucken. Dies kann sich auf die erwarteten
Ergebnisse, die wahrgenommenen Effekte oder die Hoffnungen fir die Zukunft

beziehen.
e Beispiel:
o ,wann kann man wieder vernunftig Gehen? Ein Jahr Plus”
26. Identifikation mit laufender Person

e Definition: Dieser Code wird angewendet, wenn Teilnehmer ausdricken, dass

sie sich mit der Person, die im Video lauft, identifizieren.
e Beispiel:
o ,kann man sich da reinversetzen, wie man lauft.”

Schritt 3

Der Code: Ziele der Rehabilitation wurde herausgenommen, da er durch die Codierung
Funktionsziele, Aktivitatsziele und Partizipationsziele ehr zum Ubergeordneten Thema

geeignet ist.

Themen:
Handlungsrelevanz

Dieses Thema umfasst alles, was unmittelbar relevant und wichtig fur die eigenen Ziele

und die Verbesserung der Mobilitat empfunden wird in Bezug auf die Videos
e Motivation durch Laufen
e Eigenstandige Motivation
e Motivation durch spezifische Bewegung

Vergleichende Selbstwahrnehmung

Es beschreibt wenn Teilnehmer vergleiche ziehen, die sie selbst betreffen positiv wie
negativ und die dadurch einen Einfluss auf die Wahrnehmung der Videos haben.

e Demotivation durch Vergleich
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e Motivation durch Vorbilder
Zielrichtung

Hierbei handelt es sich um Art und Richtung wie die Teilnehmer und Teilnehmerinnen

ihre eigenen Ziele definieren.
e Funktionsziele
o Aktivitatsziele
e Partizipationsziele
Autonomie

Dieses Thema bezieht sich auf den Wunsch nach Selbststandigkeit und

Unabhangigkeit
¢ Unabhangigkeit als Ziel
e Wunsch nach Normalitat
e Reduzierung der Belastung von Angehdrigen
e Leistung beweisen
Personliche Wahrnehmungen

Dieses Thema umfasst die subjektiven Wahrnehmungen und Reaktionen der

Teilnehmer auf das Handlungsbeobachtngsvideo.
¢ Uneingeschrankt positive Reaktion
¢ Negative Wahrnehmung

Beurteilung der Videos

Dieses Thema beinhaltet die Bewertungen und Kritiken, die die Teilnehmer bezuglich

der prasentierten Videos geauldert haben.
e Ablenkung durch die Umgebung
e Demotivation durch fehlende Authentizitat

e Unwirksame Darstellung
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Identifikation mit Umgebung
Fehlende Koérperfunktion
Verbesserungsvorschlag
Prozesse der Selbstwahrnehmung

Dieses Thema befasst sich mit den

wahrend der Rehabilitation.
e Erwartung
[ ]

Reflexion der eigenen Situation

Tabelle 17: Identifizierte Kodierungen und Themen

Fehlende personliche Erfahrung

Verbindung zu positiven Erinnerungen/Empfindungen

inneren Reflexionsprozessen der Teilnehmer

Identifikation mit laufender Person

(eigene Darstellung)

Thema | Code Beispiel
Motivation durch Laufen | ,Das gute Gehen.”
,Das Laufen.”
Eigenstandige ;Wenn man motiviert ist, braucht
% Motivation man kein Video.”
>
2
g Motivation durch | ,Ich habe speziell geguckt, wie sie
g spezifische Funktion den Ful} aufsetzt, weil das ja mein
t_'% Problem ist.”
T
Motivation durch | ,Ich will ungefahr so werden wie
Vorbilder diese Frau.”
()]
o é ,So laufen mochte ich wie auf dem
©
g 2 Video.
5 0
D 2 Demotivation durch | ,Die ist zu gut gelaufen. [...] Das bin
> &
o O Vergleich ich noch nicht.”
> w0
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Funktionsziele

,per Kniebeuger muss wieder

funktionieren.”

10

g Aktivitatsziele ~Wieder laufen konnen.” 5
=
% Partizipationsziele ~Wieder Sport treiben zu kénnen.” 11
S
Unabhangigkeit als Ziel | ,Dass ich mich selbststandig | 4
bewegen kann.”
Wunsch nach Normalitat | ,Dass ich wieder einigermalten so | 1
werde, wie ich war.*
,o0 wie es einmal war. Normal.” 10
Reduzierung der | ,Dass der Sohn nicht mehr firunsso | 5
Belastung von | viel machen muss.”
Angehorigen
-g Leistung beweisen .ich méchte meinem Sohn nachste | 5
g Woche entgegenlaufen.”
5
<
Uneingeschrankt ,Eigentlich gar nichts. Es war alles | 1
positive Reaktion motivierend.”
c
()
%’ Negative Wahrnehmung | ,Zum Schluss sogar selber lust- und | 2
()
S _g kraftlos war.*
= ©
Q9 £ . - .
L ,Das bringt mir Uberhaupt nichts.”
o =
Ablenkung durch die | ,/m Hintergrund die ganzen im |2
» Umgebung Fitnessstudio.”
5
e
>
o
g Demotivation durch | ,.Das nur auf dem Bildschirm | 2
[
= fehlende Authentizitat anzuschauen, bringt mir Uberhaupt
()
5 nichts."
V)
m
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Prozess der

laufender Person

wie man lauft.”

Unwirksame Darstellung | ,Ein normaler Ton. Also ganz ehrlich, | 2
wenn ich mich hier hinten ans
Laufband gesetzt hatte...”
Fehlende persdnliche | ,Ich bin noch nie barful® gelaufen.* 5
Erfahrung
Fehlende Korperfunktion | ,Die Armbewegung... an meinem | 4
Rollator geht das kaum.*
Verbindung zu positiven | ,Da war auch Berglauf.” 5
Erinnerungen/Empfindu ,ich fand das Video angenehm, es | 6
ngen war schon beruhigend*
Identifikation mit | ,Oh, das ist ja wie daheim.” 9
Umgebung
Verbesserungsvorschla | ,Vielleicht ware es besser, wenn man | 2
g es mit mehr Gerauschen machen
wurde.”
Erwartung ,wann kann man wieder vernunftig 10
Gehen? Ein Jahr Plus®
2
:E7 Reflexion der eigenen ,2den Fuld aufsetzen, weil das ja 9
'§ Situation mein Problem ist.*
<
g Identifikation mit ,kann man sich da reinversetzen, 7
2
©
)
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