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Vorwort

Vorwort

Dem Autor, Jakob Tiebel, gelingt es nicht nur sinnvolle Vorschldge zur
Uberwindung der Theorie-Praxiskluft in den Handlungsfeldern der
Schlaganfallrehabilitation zu machen, sondern seinem eigenen Anspruch
gerecht zu werden. Dabei zeigt er zum einen wissenschaftstheoretische
Ansitze auf, ordnet diese zum zweiten zusammenfassend als praktische
Konsequenzen ein und zum dritten zeigt er die Probleme des Paradig-
menwechsels auf.

Im Fokus von Herrn Tiebel steht ein evidenzbasiertes Vorgehen. Durch
die Vernetzung mehrerer Wissenschaftsdisziplinen - insbesondere der
Psychologie, der Neurologie sowie der Physio- und Ergotherapie - wer-
den Perspektiven sichtbar, die den Forschungsstand der letzten 20 Jahre
in Form eines Scoping Reviews einbeziehen und damit einen wichtigen
Uberblick darstellen, der so in diesem Ausmaf bisher noch nicht vorlag.

Seinen eigenen Forschungsansatz ordnet Herr Tiebel zwischen den
Grundlagen- und Handlungswissenschaften nachvollziehbar ein. Mit-
tels der Phdanomenologie und einer qualitativen Inhaltsanalyse kann er
zahlreiche Erkenntnisse generieren und diese u. a. in grafische Mehr-
ebenenmodelle tibertragen. Auf Basis von drei Experteninterviews wird
deutlich, wie die Dimensionen der Gelegenheiten, der Motivation und
der Fahigkeiten eine Rolle in der Problemlésung einnehmen kénnten und
wie mittels des KTA-Frameworks die Handlungsfelder voneinander ab-
zugrenzen sind.

Die noch bestehende Kluft zwischen Forschung und Praxis wird vom
Autor selbst tiberwunden, indem er die bestehende phdnomenologische
Polaritdt benennt und zu einem bidirektionalen Austausch zwischen Wis-
sen und Erfahrung anregt.

Herrn Tiebel durfte ich wihrend seines Studiums als Lehrende und
Gutachterin seiner Thesis betreuen. Seine eigene Praxiserfahrung gepaart

mit vielfaltigen prazisen methodischen Vorgehensweisen zeigen, dass er
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Experte auf diesem Gebiet ist. Die Perspektiven auf den Forschungsge-

genstand haben mich inspiriert. Moge dieses Buch nun Sie inspirieren.

Dr. Lisa Liidders Bremen, den 16. Mai 2021

Universitidt Bremen



Einleitung 1

1 Einleitung

~Implementation - The missing link in the research translation pipeline: Is
it any wonder no one ever implements evidence-based practice?” (Lynch,
2018)

Der Erkenntnisgewinn um die lebenslange Plastizitdt des zentralen
Nervensystems schaffte vor rund 30 Jahren die Grundlage fiir die theoreti-
sche Fundierung der neurologischen Rehabilitation. Seitdem befindet sich
der Sektor in einem fortwahrenden Veranderungsprozess, der von hoher
Komplexitdt, Dynamik und erkenntnistheoretischer Volatilitit gepragt ist.
Basierend auf den neuesten Ergebnissen einer forcierten Erforschung der
Strukturen und Funktionen des menschlichen Gehirns streben die Reha-
bilitationswissenschaften nach Verbesserungen in der Umsetzung neuro-
restaurativer Interventionen. Mit dem Ziel, eine zunehmend fundierte,
effektive und evidenzbasierte Ausgestaltung von Therapien zu erreichen.

Der als Paradigmenwechsel bezeichnete wissenschaftstheoretische Wan-
del ist insbesondere durch die angewandten Fachdisziplinen wie die Phy-
siotherapie und Ergotherapie zu leisten, deren Bestreben es sein sollte, neue
Erkenntnisse aus der Forschung in der Praxis umzusetzen. Folglich sind es
gerade diese Professionen, die von der verdnderten Denkweise und den
neuen Behandlungsansitzen empfindlich beriihrt sind.

Ausgehend von einer - wissenschaftshistorisch betrachtet - erfah-
rungs- und intuitionsgeleiteten Funktionsbehandlung hin zu einer betont
aufgaben- und teilhabeorientierten Reintegrationsbehandlung sind Thera-
pierende im Rahmen der evidenzbasierten Praxis heute ausdriicklich dazu
aufgefordert, ihre Entscheidungen fiir die Versorgung individueller Pati-
enten und Patientinnen systematisch und auf Grundlage eines gewissen-
haften Gebrauchs gegenwirtig bester externer wissenschaftlicher Evidenz
zu begriinden.

Evidenzbasiertes Arbeiten bedeutet demnach, dass in jede Behand-
lungsentscheidung neben der klinischen Erfahrung, dem personlichen
Wissen und den Werten und Zielen der Patienten/Patientinnen verstarkt

Erkenntnisse aus Forschung und Wissenschaft einfliefen miissen. Wéahrend
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das Arbeitsfeld zugleich von neuen Behandlungstechniken wie Spiegelthe-
rapie, Elektrostimulation und Hirnstimulation sowie modernen technolo-
gischen Ansitzen, wie dem Einsatz von Apps und Robotern als Therapie-
mittel, beeinflusst ist.

Eine mehrdimensionale Herausforderung, die keineswegs spontan zu
meistern ist. Stark vernachldssigt wird die Verkniipfung von Forschung
und Praxis, die fiir den nachhaltigen Theorie-Praxis-Transfer von funda-
mentaler Bedeutung wiare. Und so liegt in der evidenzbasierten Praxis die
Herausforderung weiterhin im ,Grenzgebiet zwischen bekanntem und
unbekanntem Terrain, zwischen Empirie und Wissenschaft, zwischen ,Wir
sehen doch, dass es funktioniert’ und wissenschaftlicher Evidenz” (Dett-
mers, 2019).

Als ehemaliger Therapeut mit mehrjdhriger klinischer Erfahrung im
Bereich der neurologischen Rehabilitation und leitender Produktmanager
eines Medizintechnikunternehmens, das auf die Entwicklung von Thera-
piegeréten fiir die Neurorehabilitation spezialisiert ist, beschéftigt mich der
Paradigmenwechsel nachhaltig.

Eine psychologische Sicht auf die Dinge findet in den bisherigen Dis-
kussionen zum Thema leider kaum Berticksichtigung. Dies ist bedauerlich,
denn die Psychologie liefert wichtige Beitrage und Erkenntnisse fiir die
Gestaltung erfolgreicher Verdanderungsprozesse. Im Kern geht es beim Pa-
radigmenwechsel in der Neurorehabilitation ndmlich um nichts anderes
als eine nachhaltige Verdnderung von Einstellung und Verhalten des The-
rapeuten/der Therapeutin in Bezug auf die therapeutische Praxis und die
Uberwindung damit verbundener Barrieren.

In diesem Sinne mochte ich aus personlicher Motivation einen - wenn
auch nur kleinen - Beitrag zur Weiterentwicklung des eigenen Berufsstands

leisten.

Jakob Tiebel
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2 Grundlagen

Nachfolgend werden Hintergrund, Problemstellung und Zielsetzung be-
schrieben. Anschlieflend erfolgen die wissenschaftstheoretische Einord-
nung der Arbeit mit Erkldrungen zum Forschungsprozess und Gang der
Untersuchung sowie eine inhaltliche und begriffliche Abgrenzung des

Themas.

2.1 Hintergrund

Den demografischen Hochrechnungen des Statistischen Bundesamtes ent-
sprechend verdndert sich die Bevolkerungsstruktur kontinuierlich zuguns-
ten dlterer Menschen. Ein Trend, der sich aller Voraussicht nach auch in den
néchsten Jahrzehnten fortsetzen wird (vgl. Destatis, 2015).

Durch die altersstrukturellen Verdnderungen in der Gesellschaft, die
Zunahme chronischer Erkrankungen und einen sich schnell entwickelnden
medizinisch-technologischen Fortschritt ergeben sich wichtige Aufgaben
fur die physikalische Medizin und Rehabilitation (vgl. Schoffski/Schulen-
burg, 2000, S. 82 ff.). Im Fokus stehen Menschen mit unterschiedlichsten
Erkrankungen. Alle gemeinsam haben sie das Ziel einer nach Moglichkeit
vollstandigen Funktionswiederherstellung, Verbesserung der Lebensquali-
tdat und Reintegration in den Alltag (vgl. Fialka-Moser, 2013, S. 1 ff.).

Durch die Verschiebung im Morbiditatsspektrum sind vor allem neu-
rologische Erkrankungen und Syndrome auf dem Vormarsch. In den
Fachabteilungen der Neurologie werden in Deutschland jahrlich etwa eine
Million Menschen versorgt. Am héufigsten behandelt werden altersassozi-
ierte Erkrankungen wie der Schlaganfall und Volkskrankheiten wie Poly-
neuropathie, neurodegenerative Erkrankungen wie Morbus Parkinson und
autoimmunologische Erkrankungen wie Multiple Sklerose (vgl. Destatis,
2016; Walbert et al., 2007; Berger/Heuschmann, 2006).

Besonders der Schlaganfall ist im Gesamtvergleich nach den kardiovas-
kuldren Erkrankungen und Tumorerkrankungen eines der bedeutendsten
Krankheitsbilder in den westlichen Industrielandern und z4hlt zu den hau-

figsten Ursachen fiir dauerhafte Einschrankungen der Selbststindigkeit

2
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(vgl. Sitzer/Steinmetz, 2011; Heuschmann et al., 2010). Der Schlaganfall
ist die zweithdufigste Todesursache weltweit, der dritthdufigste Grund fiir
durch Krankheit und Tod reduzierte Lebensjahre und einer der Hauptgriin-
de fiir ein Leben mit Behinderung (vgl. Feigin et al., 2014; Go et al., 2014).
Die Zahl der Menschen, die in ihrem Leben mindestens einen Schlaganfall
erleiden, ist in den letzten 20 Jahren auf 33 Millionen p. a. gestiegen (84 %)
(vgl. Feigin et al., 2014). Etwa 270.000 Schlaganfélle ereignen sich jedes Jahr
allein in Deutschland (vgl. Busch et al., 2013). Bis 2030 wird mit einer Ver-
dopplung der Fallzahlen gerechnet (vgl. Krishnamurthi et al., 2013; Lozano
et al., 2012; Murray et al., 2012).

Zu den Folgen des Schlaganfalls zdhlen sensorische, motorische und
kognitive Beeintrachtigungen sowie eine verminderte Fahigkeit zur Selbst-
versorgung (vgl. Miller et al., 2010). So weisen beispielsweise drei Monate
nach einem Schlaganfall 60 % aller Patienten und Patientinnen eine noch
stark beeintrachtigte Gehfahigkeit auf (vgl. Hesse et al., 2001). Ein weiterer
bedeutender Pradiktor fiir Langzeitbeeintrachtigungen ist die Armparese
(vgl. Meijer et al., 2003; Hankey et al., 2002). Die motorische Beeintrachti-
gung der oberen Extremitat macht bis zu 50 % der Varianz in der funktio-
nellen Selbststandigkeit von Schlaganfallpatienten aus (vgl. Mecier et al.,
2001). Weniger als die Halfte aller Betroffenen erlangt grundlegende all-
tagsrelevante Armfunktionen zurtick; ihre Unabhdngigkeit bei Aktivitdten
des tédglichen Lebens bleibt eingeschrankt und ihre Lebensqualitdt dauer-
haft gemindert (vgl. Chen et al., 2015; Broeks et al., 1999).

Die epidemiologischen Daten zum Schlaganfall bilden fiir die Planung
zukiinftiger Versorgungsbedarfe und moglicher Optimierungspotenziale
eine wichtige Grundlage. Die Kosten fiir die Behandlung, Rehabilitation
und Pflege stellen das Gesundheitssystem vor eine enorme Belastung (vgl.
Destatis, 2014; Heuschmann et al., 2010; Walbert et al., 2007). Unter zu-
sdtzlicher Berticksichtigung der Kosten, die durch einen Ausfall der Pro-
duktivitdt entstehen, ist der Schlaganfall die Krankheit mit der hochsten
Belastung fiir das Gesundheitssystem tiberhaupt (vgl. Diener, 2008). Diese
Trends zeichnen sich in vergleichbaren Industriestaaten dhnlich ab (vgl.

Bassler et al., 2007). Vor diesem Hintergrund nimmt die Frage nach Effek-
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tivitdt und Effizienz insbesondere in der Rehabilitation kontinuierlich an
Bedeutung zu, um die Folgen der Erkrankung abzufedern, eine bestmogli-
che Wiedereingliederung in den Alltag, den Beruf sowie in die Gesellschaft
zu erreichen und dabei die Kosten in vertretbarem Rahmen zu halten (vgl.
Walbert et al., 2007). Die mit der motorischen Therapie des Schlaganfalls
assoziierten Therapieerfolge sind von hoher Relevanz und beschiftigen die
klinische Forschung und Praxis nachhaltig (vgl. Platz, 2015; Platz, 2011).

In der neurologischen Rehabilitation ist die motorische Therapie eine
zentrale Doméne der Physio- und Ergotherapie (vgl. Platz, 2015). Die bei-
den Berufsgruppen haben sich interdisziplindr darauf spezialisiert, The-
rapien anzubieten, die auf das Wiedererlernen motorischer Fahigkeiten
ausgelegt sind und fiir ein breites Spektrum neurologischer Pathologien
angewendet werden konnen. Wesentliches Ziel aller Mafinahmen ist es, Pa-
tienten und Patientinnen die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft wieder
zu ermdglichen (vgl. Peppen et al., 2007a; Peppen et al., 2007b).

Wihrend des letzten Jahrhunderts wurde die Behandlung von Schlag-
anfallpatienten und Schlaganfallpatientinnen hauptsédchlich durch traditi-
onelle krankengymnastische Schulen vorangetrieben, wie z. B. Bobath (vgl.
Bobath, 1990; Davies, 1985), propriozeptive neuromuskulédre Fazilitation
(PNF) (vgl. Knott/Voss, 1986), Vojta (vgl. Vojta, 1965) und Brunnstrom (vgl.
Sawner et al., 1992). Die Behandlungsverfahren unterscheiden sich in ihrer
Effektivitidt nachweislich kaum voneinander (vgl. Liepert, 2010; Hesse et al.,
2008,). In Deutschland ist vor allem die Bobath-Therapie vorherrschend.
Sie zielt auf eine Normalisierung des Muskeltonus und die Wiederher-
stellung moglichst physiologischer Bewegungsmuster ab. Ausgegangen
wird dabei von einem Transfer einer erlernten motorischen Aufgabe auf
die néchste. Postuliert wird eine monokausale Kette, der entsprechend das
Bobath-Konzept das Sitzen und Stehen als wesentliche Voraussetzung fiir
das Gehen ansieht und die Kontrolle des Rumpfes als wesentliche Voraus-
setzung fiir die Armfunktion (vgl. Tiebel, 2019a). Vor dem Hintergrund
heutiger Erkenntnisse zum motorischen Lernen und der Funktionserholung
bei zentralmotorischen Bewegungsstérungen sind diese Ansichten jedoch

kaum noch haltbar.
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Aufgrund der wissenschaftlichen Erkenntnisse zur neuronalen Reorganisa-
tion und Plastizitit des Nervensystems sowie zu Wirksamkeitsnachweisen
verschiedener Interventionen hat sich die neurologische Rehabilitation in
den vergangenen 25 Jahren einem Wandel unterzogen. Die Umsetzung ei-
ner evidenzbasierten und leitliniengestiitzten klinischen Vorgehensweise
ist in den Vordergrund gertickt (vgl. Tiebel/Huber, 2020).

Der Begriff Evidenz leitet sich von dem englischsprachigen Wort evi-
dence ab und kann mit Beweis, Zeugnis oder auch Ergebnis tibersetzt wer-
den. Bezogen ist dieser Beweis auf die Erkenntnisse innerhalb von wissen-
schaftlichen Studien, die die Wirksamkeit einzelner physiotherapeutischer
Interventionen bestédtigen oder widerlegen. Eine evidenzbasierte Vorge-
hensweise verlangt demnach, dass bei jeder therapeutischen Behandlung
eine patientenorientierte Entscheidung auf der Basis von empirischer Wirk-
samkeit getroffen wird (vgl. Antes et al., 2003; Cochrane, 1972; Sacket et al.,
1999).

Bei der leitliniengestiitzten Vorgehensweise werden die Prinzipien der
evidenzbasierten Praxis auf die organisatorische und institutionelle Ebene
tibertragen. Das heifit, eine Behandlungsempfehlung wird nicht fiir ein-
zelne Kranke, sondern fiir eine Gruppe von Kranken oder fiir eine ganze
Bevolkerung ermittelt. Aus den Ergebnissen der Forschung werden dann
allgemeine Behandlungsempfehlungen, sogenannte Leitlinien, abgeleitet
(vgl. Tiebel, 2017a; Tiebel, 2017b).

Die traditionellen Ansdtze treten in evidenzbasierten und leitlinienge-
stiitzten Therapieverfahren heute kaum noch in Erscheinung. Ihre Anwen-
dung wird nach wissenschaftlichen Kriterien inzwischen als nicht mehr
tiberzeugend empfunden. Insbesondere dann, wenn sie in ihrer urspriing-
lichen Form strikt formalisiert angewendet werden (vgl. Pollock et al., 2014;
Kollen et al., 2009; Pollock et al., 2007).

Vielmehr gibt es starke Hinweise darauf, dass physiotherapeutische In-
terventionen dann wirksam sind, wenn ein intensives, hoch repetitives, auf-
gabenspezifisches Training durchgefiihrt wird. Ausgegangen wird in den

letzten Jahren von einer Dosis-Wirkungs-Beziehung, deren Effekte sich auf
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die tatsdchlich trainierten Funktionen und Aktivitdten beschranken (vgl.
Verbeek et al., 2014).

2.2 Problemstellung

Die evidenzbasierte Physiotherapie und Ergotherapie in der Schlaganfall-
rehabilitation hat sich also in den letzten Jahrzehnten zu einer auf Beweis-
material gestiitzten Heilkunde entwickelt und umfasst heute Formen der
therapeutischen Behandlung, bei denen patientenorientierte Entscheidun-
gen ausdriicklich auf der Grundlage von nachgewiesener Wirksamkeit ge-
troffen werden sollen. Die evidenzbasierte Therapie steht damit in einem
starken Gegensatz zu traditionellen Behandlungsformen, bei denen kein
solcher Wirksamkeitsnachweis vorliegt und Anspruch erhoben wird (vgl.
Tiebel/Huber, 2020).

Allerdings geraten auch die evidenzbasierten Therapieverfahren seit ei-
niger Zeit in die Kritik. Ihre Uberlegenheit gegeniiber den konventionellen
Therapieverfahren beruht bislang auf den Erkenntnissen wissenschaftlicher
Studien, in denen die Behandlungsmethoden miteinander verglichen wur-
den. Ein Wirksamkeitsnachweis erfolgt bei diesen Verfahren auf Grundlage
statistischer Verfahren. Ein Grofteil der in der Biomedizin verfiigbaren Stu-
dien weist jedoch methodische Schwéchen auf und die statistischen Berech-
nungen haben aufgrund geringer Teststarke nur eine begrenzte Aussage-
kraft (vgl. Button et al., 2013; Ioannidis, 2005). Analysen haben gezeigt, dass
die statistische Power wissenschaftlicher Studien im Median gerade einmal
bei 10 bis 30 Prozent liegt (vgl. loannidis, 2005). Viele - wenn nicht sogar
die meisten - Schlussfolgerungen in der biomedizinischen Forschung sind
deshalb potenziell falsch (vgl. Button et al., 2013). In der Folge kommt es
zu Uberschitzungen der Effektstirken und schlechter Reproduzierbarkeit
der Ergebnisse (vgl. Baker, 2016). Ursdchlich dafiir sind Untersuchungen an
meist viel zu kleinen Stichproben (vgl. Button et al., 2013).

So kommt es, dass in den letzten drei Jahren gleich mehrere grofie, me-
thodisch gut umgesetzte Interventionsstudien, die auf einen Wirksamkeits-

nachweis motorischer Therapien nach Schlaganfall abzielten, zeigten, dass

2
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sich die motorische Leistung der Probanden und Probandinnen sowohl in
der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe in einem &hnlichen Aus-
mafs verbesserten (vgl. Stinear et al., 2020). Grund hierfiir konnte tatséchlich
das Fehlen eines zusétzlichen Nutzens der getesteten Interventionen sein.
Die Ergebnisse dieser Studien stehen damit im Widerspruch zu den Emp-
fehlungen aktueller evidenzbasierter Leitlinien.

Zuletzt ging Ende 2019 die Schlagzeile Neue Erkenntnisse zur Schlag-
anfall-Rehabilitation: Entspannung besser als Laufbandtraining durch die
Newsfeeds einschldgiger Fachmedien (vgl. DGN, 2019) und sorgte damit
fur Aufregung im Rehabilitationssektor (vgl. Dettmers et al., 2020).

Anlass dazu gaben die Ergebnisse der grofien deutschen multizentri-
schen Studie PHYS-STROKE (Physical Fitness Training in Patients with
Subacute Stroke), in der von 2013 bis 2017 in sieben stationédren Rehabilitati-
onskliniken die Effekte eines aeroben Laufband-Trainings mit Beginn in der
Frithphase nach einem Schlaganfall untersucht wurden (vgl. Nave et al.,
2019). An der Studie nahmen 200 erwachsene Schlaganfallpatienten und
-patientinnen mit einem Durchschnittsalter von 69 Jahren teil. Die Interven-
tionsgruppe mit 105 Probanden und Probandinnen absolvierte zusétzlich
zu den Standard-Reha-Mafinahmen ein aerobes Laufband-Training, wie es
in der Leitlinie zur Rehabilitation der Mobilitdt nach Schlaganfall (ReMoS)
der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologische Rehabilitation (DGNR) mit
starker Evidenz empfohlen wird (vgl. Dohle et al., 2015). Die Kontrollgrup-
pe mit 95 Probanden nahm neben den Standard-Reha-Mafinahmen an Ent-
spannungseinheiten teil. Jede Gruppe absolvierte das jeweilige Training
funfmal wochentlich, jeweils 25 Minuten, {iber insgesamt vier Wochen. Ent-
gegen aller Erwartungen zeigte sich das von den Fachgesellschaften emp-
fohlene Ausdauertraining im Rahmen der Studie gegentiber der Entspan-
nungstherapie als nicht {iberlegen. Die neuen Daten deuten darauf, dass
insbesondere in der Frithphase nach einem Schlaganfall weniger vielleicht
doch mehr ist (vgl. Ebinger et al., 2020). Ferner zeigt die PHYS-STROKE-
Studie einmal mehr, dass grofSere randomisierte Studien nicht automatisch
die in Metaanalysen kleinerer Studien geweckten Hoffnungen bestitigen
(vgl. Ebinger et al., 2020; Bernhard et al., 2015; Duncan et al., 2011). Die
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Studienergebnisse wurden im renommierten British Medical Journal verof-
fentlicht und auf einer Tagung des Deutschen Zentrums fiir Herz-Kreislauf-
Forschung e. V. am 30. September 2019 in Greifswald vorgestellt.

In der Praxis der Schlaganfallrehabilitation miissen offensichtlich noch
erhebliche Fortschritte erzielt werden, um das klinische Outcome der Pa-
tienten und Patientinnen im Vergleich zur derzeitigen Versorgung zu ver-
bessern (vgl. Stinear et al., 2020). An dieser Stelle bekommt der Paradig-
menwechsel in der Neurorehabilitation eine psychologische Dimension,
denn fiir viele Therapierende tritt aufgrund der teils widerspriichlichen
Aussagen in Studien seit einigen Jahren die Suche nach Orientierung ein.
Gewohnte, gelernte und als richtig empfundene Vorgehensweisen in der
Behandlung werden plotzlich aufgrund neuer wissenschaftlicher Erkennt-
nisse infrage gestellt (vgl. Tiebel/Huber, 2020). Zudem zeigen sich im
Hinblick auf die evidenzbasierte Therapie erhebliche Schwierigkeiten im
Theorie-Praxis-Transfer (vgl. Tiebel, 2017a). Und so endet der wissenschaft-
liche Diskurs derzeit fiir viele Therapierende in einem inneren Konflikt,
der zu Verzweiflung, Resistenz und Ablehnung aus Selbstschutz fithrt (vgl.
Tiebel/Huber, 2020). Die Physiotherapie und Ergotherapie hat sich vor
einigen Jahren auf den Weg gemacht, ihr Handlungsfeld in Theorie und
Praxis neu zu beschreiben. Sie befindet sich seitdem in einem Verdnde-
rungsprozess, der vom Wunsch nach wissenschaftlicher Emanzipation und
Professionalisierung gepragt ist (vgl. Richter, 2016). Im Spannungsfeld aus
Wissenschaftlichkeit und Klientenzentrierung miissen sich Therapierende
mit ihren Aufgaben deshalb immer wieder neu finden. Es besteht das Risi-
ko, dass sie in Zeiten der Uberforderung und des Herumexperimentierens zu
alten Gewohnheiten zuriickkehren und sich wieder den Ideologien streng

formalisierter traditioneller Konzepte zuwenden (vgl. Tiebel/Huber, 2020).

2.3 Zielsetzung und Forschungsfragen

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, erstens die Problematik des Theorie-
Praxis-Transfers aus psychologischer Sicht darzustellen, zweitens die sich

daraus ergebenden Konsequenzen auf Handlungsebene zu transferieren
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und drittens auf empirischem Wege Losungsansitze zur Uberwindung be-
stehender Theorie-Praxis-Probleme in ausgewahlten Handlungsfeldern der
Schlaganfallrehabilitation anzudenken.

Die Festlegung der Zielsetzung begriindet sich damit, dass es im
deutschsprachigen Raum bisher keine empirisch gesicherten Daten zu den
psychologischen Einfliissen des Theorie-Praxis-Transfers auf die Therapie-
berufe - Physiotherapie und Ergotherapie - gibt.

Da ein wissenschaftlicher Fortschritt nicht ausschlieflich von indivi-
duellen Uberzeugungen ausgehen kann, sollen im Rahmen dieser wissen-

schaftlichen Arbeit folgende Forschungsfragen beantwortet werden:

1) Welche erlebens- und verhaltensbeeinflussenden Determinanten
lassen sich anhand psychologischer Kriterien aus dem aktuellen

Stand der Forschung ableiten?

2) Inwieweitlassen sich diese erlebens- und verhaltensbeeinflussenden
Determinanten anhand konkreter phanotypischer Beispiele in die

von Therapierenden empirisch wahrnehmbare Realitét tibertragen?

3) Welche Ansatzméglichkeiten gibt es, um die beschriebenen Theo-

rie-Praxis-Probleme auf handlungspraktischer Ebene zu lsen?

2.4 Wissenschaftstheoretische Abgrenzung

Die vorliegende Arbeit hat einen hohen Realbezug und erhebt den An-
spruch an einen praktischen Erkenntnisgewinn. Wissenschaftstheoretisch
ist die Arbeit an der Schnittstelle zwischen angewandter Psychologie und
angewandten Therapiewissenschaften im Gebiet der Handlungswissen-
schaften einzuordnen (vgl. Abb. 2.1). Um diese wissenschaftstheoretische
Einordnung entsprechend zu begriinden, miissen zunéchst die Formal- und

Realwissenschaften voneinander abgegrenzt werden.



Grundlagen

| Wissenschaftstheorie |

| Formalwissenschaft | | Realwissenschaft |
| !
theoretisches Ziel praktisches Ziel
v Grundlagenwissenschaft Handlungswissenschaft
Entwicklung und Analyse Beschreibung und Erklarung Analyse von Entscheidungs-
formaler Systeme beobachtbarer Phdnomene und Handlungsalternativen

Psychologie und Therapiewissenschaft

vorliegende Thesis

Abb. 2.1: Wissenschaftliche Einordnung der Arbeit (vgl. Ulrich/Hill, 1976, S. 305)

Formalwissenschaften sind Wissenschaften, die sich der Entwicklung
und Analyse formaler Systeme widmen, z. B. Mathematik und Logik (vgl.
Thommen, 2018). Gegenstand der Realwissenschaften sind hingegen in
der Realitét existierende Objekte. Thr Ziel ist praktisch. Thr Zweck liegt in
der Beschreibung, Erklarung sowie Gestaltung der empirisch wahrnehm-
baren Realitit. Erkenntnisgewinn ist im Rahmen der Realwissenschaften
tiber zwei unterschiedliche Ansétze vollziehbar: durch Beschreibung und
Erkldrung beobachtbarer Phanomene im Rahmen der Grundlagenwissen-
schaften und durch eine Analyse von Entscheidungs- und Handlungsalter-
nativen im Rahmen der Handlungswissenschaften (vgl. Woll/ Thommen,
2018). Im Gegensatz zu den theoretischen Grundlagenwissenschaften,
z. B. der Physik und Chemie, werden im Rahmen der angewandten Hand-
lungswissenschaften praktische Ziele verfolgt. Es geht darum, mithilfe von
Regeln und Modellen die Realitdt zu gestalten und eine nutzenstiftende
wissenschaftliche Aufbereitung praxisorientierter Problemstellungen zu
erreichen (vgl. Woll/ Thommen, 2018). Die Psychologie z&hlt ebenso wie
die Therapiewissenschaften - Physiotherapie und Ergotherapie - zu den
angewandten Handlungswissenschaften. Beide versuchen, Erkenntnisge-

winn auf empirischem Wege tiber Erfahrungen aus der Realwelt zu voll-
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ziehen und stellen den Versuch dar, Problemlagen praktisch handelnder

Individuen zu l6sen.

2.5 Forschungsansatz und Forschungsprozess

In dieser Arbeit wird das Konzept der Handlungs- und Aktionsforschung
verfolgt. Die in den Sozialwissenschaften gebrduchlichen Begriffe Hand-
lungs- und Aktionsforschung sind Synonyme des von Kurt Lewin ge-
prégten Begriffs Action Research (vgl. Lewin, 1952, S. 459 ff.; Lewin, 1948,
S. 278 ff.). Dabei handelt es sich um einen Ansatz empirischer Forschung,
der in Abgrenzung zur traditionellen Empirie - insbesondere der stren-
gen experimentellen Forschung - entwickelt wurde (vgl. Stangl, 1997). Le-
win wollte als Kritik an einer rein experimentellen Sozialpsychologie eine
Wissenschaft begriinden, deren Hypothesen praxisnah sind und deren
Implikationen zu Verdnderungen im Sinne einer Probleml6sung fiihren.
In der Handlungs- und Aktionsforschung sind jene Menschen und Men-
schengruppen, die von den Wissenschaftlern und Wissenschaftlerinnen
untersucht werden, nicht blofle Informationsquelle, sondern Individuen,
mit denen sich der Forschende gemeinsam auf den Weg der Erkenntnis zu
machen versucht (vgl. Lewin, 1968, S. 278).

Drei wesentliche Merkmale (Pramissen) kennzeichnen die Abgrenzung
zur traditionellen Empirie (vgl. Stangl, 1997): 1) Handlungs- und Aktions-
forschung weist einen engen Praxisbezug auf, wobei Forscher/-in und
Proband/-in gemeinsam gesellschaftliche und soziale Probleme losen. 2)
Sozialwissenschaftliche Forschung kann nicht wertfrei betrieben werden,
d. h., die Forschenden sind keine auflenstehenden objektiven Beobachter/
Beobachterinnen, sondern greifen parteilich in den Forschungsprozess ein.
3) Forschung ist ein gegenseitiger Lernprozess, der sowohl die Forschenden
als auch die Probanden/Probandinnen miteinbezieht.

Der idealtypische Forschungsprozess wird in Abb. 2.2 dargestellt, der
zugleich die praktische Relevanz der Ergebnisse erklart (vgl. Stangl, 1997).
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Erkenntnisangebot

Problem Interesse Erkenntnisweg 1. Erscheinungsbild des Praxis
Erkenntnisgegenstandes
individuelles, praktisches Erkenntnisweg der 2. Ursachen des individuelles,
kollektives > Erkenntnisinteresse | Handlungs- und gl Erkenntnisgegenstandes g kollektives
Handeln Aktionsforschung Handeln
3. Einwirkungsméglichkeiten auf den

Erkenntnisgegenstand

Abb. 2.2: Idealtypischer Kreislauf des angestrebten wissenschaftlichen Erkenntnisprozesses
(vgl. Stangl, 1997)

Das gewdhlte Konzept der Aktionsforschung als Ansatz zur Férderung des
Theorie-Praxis-Transfers in der Schlaganfallrehabilitation zielt darauf ab,
die Behandlungspraxis in den motorischen Therapien durch Zyklen von
Planung und Verdnderung, Beobachtung und Forschung sowie Reflexion

und Revision nachhaltig zu verbessern.

2.6 Methodischer Aufbau und Gang der
Untersuchung

Die genannten Pramissen und Schritte des wissenschaftlichen Erkenntnis-
prozesses fordern eine grundlegende Neubestimmung des sozialwissen-
schaftlichen Gegenstandes und damit auch eine von diesem Gegenstand
abhidngige Konzeption der Methoden (vgl. Stangl, 1997). Die Abb. 2.3 kon-
kretisiert den idealtypischen Forschungsprozess und beschreibt das metho-
dische Konzept der Forschungsarbeit. Mit dem Konzept soll ein alternatives
Paradigma fiir den Theorie-Praxis-Transfer einschliefSlich einer neuen Form

der Wissenszirkulation auf psychologischer Ebene beschrieben werden.
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(Atkins et al. 2017) (Michie et al. 2011)
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Abb. 2.3: Methodisches Konzept der Forschungsarbeit (Scope)

Um die einleitenden Gedanken zu dieser wissenschaftlichen Arbeit zu
vollenden, wird das Kapitel nach einem Uberblick zum Gang der Untersu-
chung mit einer inhaltlichen und begrifflichen Abgrenzung enden.

Der darauffolgende erste Teil der Arbeit wird auf die Forschungsfrage
zielen, welche erlebens- und verhaltensbeeinflussenden Determinanten sich
anhand psychologischer Kriterien aus dem aktuellen Stand der Forschung
ableiten lassen.

Der zweite Teil der Arbeit zielt auf die Forschungsfrage, inwieweit
sich die theoretischen Erkenntnisse auf die von Therapierenden empirisch
wahrnehmbare Realitét tibertragen lassen. Hierzu werden moglichst kon-
krete Beschreibungen vom Erscheinungsbild des Erkenntnisgegenstandes
angefertigt. Ausgewéhlte Probleme des Theorie-Praxis-Transfers werden
unter Riickgriff auf die Literatur skizziert und in Form phanotypischer Bei-
spiele in die Realwelt des Therapeuten/der Therapeutin projiziert.

Der dritte Teil der Arbeit zielt auf die Forschungsfrage, welche Ansatz-
moglichkeiten es gibt, um die beschriebenen Theorie-Praxis-Probleme auf

Handlungsebene zu 16sen. Hierzu werden die theoretischen Uberlegungen
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zum Gegenstand empirischer Forschung gemacht, um anhand problemzen-
trierter Interviews mit Experten/Expertinnen Wege zur Uberwindung der
Theorie-Praxis-Kluft in den ausgewé&hlten Handlungsfeldern der Schlagan-
fallrehabilitation anzudenken.

Im vierten und letzten Teil der Arbeit erfolgt ein Ubertragung, bei dem
die Ergebnisse aus den vorherigen drei Teilen der Arbeit diskutiert werden.
Die Diskussion der Ergebnisse miindet in ein Fazit mit moglichen Implika-

tionen fiir die klinische Praxis.

2.7 Inhaltliche und begriffliche Abgrenzung

Zur Konkretisierung und Schaffung eines einheitlichen Verstindnisses fiir
den Forschungsgegenstand bedarf es einer operationalen Definition wich-
tiger Schliisselbegriffe auf inhaltlicher Ebene (vgl. Stangl, 2020; Koschnick,
1984).

Im Mittelpunkt der psychologischen Uberlegungen zur Uberwindung
der Theorie-Praxis-Kluft in ausgewé&hlten Handlungsfeldern der Schlag-
anfallrehabilitation steht das Erleben und Verhalten von Therapierenden
im Kontext evidenzbasierter Praxis. Die evidenzbasierte Praxis (eng. Evi-
dence based Practice, kurz EBP) beschreibt die systematische Anwendung
von Wissen in der therapeutischen Praxis. Der Paradigmenwechsel in der
Neurorehabilitation hat den Weg zur evidenzbasierten Praxis mafigeblich
bestimmt und das Erleben und Verhalten von Therapierenden in den ver-
gangenen Jahren direkt und indirekt geprédgt. Daher werden diese Einfliisse
in dieser Arbeit als erlebens- und verhaltensbeeinflussende Determinanten
beschrieben. Die Theorie-Praxis-Kluft wird aus psychologischer Sicht als
ein Ubersetzungsproblem (Theorie-Praxis-Problem) zwischen Wissen und
Handeln (vgl. Huber, 2005) angesehen. Fiir die Theorie-Praxis-Kluft exis-
tieren in der Literatur mehr als hundert verschiedene Begriffe (vgl. Voll-
mer et al., 2017). Haufig wird auch der Begriff Wissen-Praxis-Liicke (eng.
Knowledge-Action-Gap) verwendet. Das Ubersetzungsproblem entsteht
wihrend des Transfers von evidenzbasiertem Wissen in die klinische Pra-

xis. Physiotherapeuten und -therapeutinnen sowie Ergotherapeuten und
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-therapeutinnen erkennen nicht, wann und wie sie neues evidenzbasier-
tes Wissen in die Therapie tiberfithren miissen. Sie verfiigen zudem tiber
robuste handlungssteuernde Wissensbestdnde, die erst verdndert werden
miissen, damit neues Wissen handlungswirksam werden kann (vgl. Tiebel/
Huber, 2020). Der Transfer von Wissen in die Praxis wird als Theorie-Praxis-
Transfer bezeichnet. Haufig wird auch der Begriff Wissenstranslation (eng.
Knowledge Translation, kurz KT) verwendet. Ebenso erscheint in der Litera-
tur der Begriff der Wissenszirkulation, der insbesondere den Charakter des
Teilens von Wissen zwischen Forschung und Praxis deutlich zu machen
versucht (vgl. Vollmer et al., 2017). Wissenschaftstheoretisch betrachtet ist
der Theorie-Praxis-Transfer Gegenstand der Implementierungsforschung.
Implementierungsforschung umfasst die wissenschaftliche Untersuchung
von Methoden, die den Ubertrag aktueller Forschungsergebnisse in die
Patientenversorgung unterstiitzen. Womit das Ziel verfolgt wird, die Qua-
litat und Effektivitdt des Gesundheitssystems zu verbessern (vgl. Vollmer
et al., 2017). Mit Ansitzen zur Uberwindung der Theorie-Praxis-Kluft zielt
die vorliegende Forschungsarbeit auf eben solche Verbesserungen in der
Qualitdt und Effektivitdt der Gesundheitsversorgung unter Achtung des/
der Therapierenden als Individuum und Schliisselfigur zwischen wissen-
schaftlichem Erkenntnisgewinn und patientenzentrierter Praxis. Die aus-
gewidhlten Handlungsfelder der Schlaganfallrehabilitation grenzen den For-
schungsgegenstand dabei sowohl auf Makroebene (Eingrenzung auf die
Berufsfelder Ergotherapie und Physiotherapie), Mesoebene (Eingrenzung
auf die motorische Therapie nach Schlaganfall) und Mikroebene (Eingren-

zung auf bestimmte Theorie-Praxis-Probleme) ab.
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3 Ubersicht zum Stand der Forschung

Ziel dieses Kapitels ist es, mithilfe eines systematischen Ansatzes einen
Uberblick iiber die Literatur zu erlangen, um die Forschungsfrage beant-
worten zu konnen, welche erlebens- und verhaltensbeeinflussenden Deter-
minanten sich anhand psychologischer Kriterien aus dem aktuellen Stand

der Forschung ableiten lassen.

3.1 Hintergrund

Wissenschaftliche Arbeit stiitzt sich niemals allein auf das eigene Wissen.
Sie baut auf bereits bestehendes Wissen auf. Durch eine Ubersicht zum
Stand der Forschung wird die eigene Forschungsleistung erst moglich.
Zudem macht sie deutlich, an welchen Stellen sich die eigene Arbeit auf
bereits vorhandenem Erkenntnisgewinn abstiitzt.

Wie schon in Kapitel 2 dargelegt, ist trotz aller Fortschritte in der
Schlaganfallrehabilitation festzustellen, dass der Theorie-Praxis-Transfer
fur Therapierende eine Herausforderung darstellt (vgl. Bayley et al., 2012).
Die Entwicklungen der vergangenen Jahre hin zu einer evidenzbasierten
Denkhaltung konnen als erster Schritt in Richtung einer konsequenten Wis-
senszirkulation verstanden werden. Zur erfolgreichen Implementierung
von Forschung in die Praxis gehort jedoch mehr: Evidenzbasierte Schlagan-
fallinterventionen miissen konsequent in die routinemafSiige therapeutische
Praxis integriert werden. Nur so kénnen die Auswirkungen schlaganfallbe-
dingter Behinderungen bestmoglich beeinflusst werden (vgl. Juckett et al.,
2019).

Forschende, die sich intensiv mit dem Theorie-Praxis-Transfer befassen,
beschreiben eine durchschnittliche Latenz von 17 Jahren, die zwischen Er-
kenntnisgewinn und Praxistransfer liegen. Lediglich 14 % aller Forschungs-
ergebnisse miinden tiberhaupt in die Anwendungsbereiche (vgl. Morris
etal., 2011; Green et al., 2009; Balas et al., 2000). Die Rehabilitation ist gegen
diese Verzogerungen nicht immun (vgl. Juckett et al., 2019).

Mit dem Ziel, effektive Strategien zur Umsetzung von evidenzbasierter

Praxis in der Schlaganfallrehabilitation zu identifizieren, wurden in den
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vergangenen Jahren bereits Forschungsbedarfe festgestellt und im Rah-
men von Implementierungsforschungsprojekten ins Werk gesetzt. Die
Implementierungsforschung hat sich damit zu einem fiir die Rehabilita-
tion bedeutenden Forschungszweig entwickelt (vgl. Juckett et al., 2019).
Bemiihungen, die sich unter anderem in einer Zunahme relevanter For-
schungspublikationen widerspiegeln (vgl. Juckett et al., 2019).

Um den aktuellen Stand der Forschung zur Wissenstranslation in den
motorischen Therapien der Schlaganfallrehabilitation zusammenzufassen,
wird nachfolgend ein Scoping Review durchgefiihrt, bei dem der Fokus
konzeptuell und inhaltlich auf den psychologischen Aspekten des Theorie-

Praxis-Transfers liegt.

3.2 Methodik

Scoping Reviews werden eingesetzt, wenn eine Orientierung tiber den
gegenwirtigen Stand der Forschungsliteratur erlangt werden soll. Die Er-
stellung ist insbesondere dann sinnvoll, wenn die Literatur nach bestimm-
ten Gesichtspunkten noch nicht umfassend bewertet wurde und sie eine
komplexe und heterogene Problematik aufweist. Folglich ist der Scoping
Review eine geeignete Methode, um Forschung nach bestimmten Merk-
malen und Kriterien zu erfassen und damit eine Grundlage fiir weitere
Forschungsarbeit zu legen (vgl. von Elm et al., 2019).

Fiur die Durchfithrung des Scoping Reviews wird ein von Arksey
und O’Malley entwickeltes Vorgehen gewdhlt (vgl. 2005). Es ermoglicht
die Einbeziehung verschiedener Studiendesigns, was einen umfassenden
Uberblick iber die Literatur ermoglicht (vgl. Arksey/O’Malley, 2005). Im
Gegensatz zu systematischen Ubersichtsarbeiten wird die Qualitat der
Evidenz im Scoping Review nicht bewertet. Das Ziel wird anhand von
Forschungsfragen bestimmt (vgl. Arksey/O’Malley, 2005). Die Erstellung
eines Scoping Reviews verlduft nach Arksey und O’Malley entlang eines

funfstufigen Erhebungs- und Auswertungsprozesses, der
1) die Festlegung der Forschungsfrage,

2) die Identifizierung relevanter Studien,
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3) die Auswahl der Studien,
4) die Aufzeichnung der Daten und

5) die Zusammenfassung und Berichterstattung der Ergebnisse um-
fasst (vgl. Arksey/O’Malley, 2005).

3.2.1 Festlegung der Forschungsfrage

Die Forschungsfrage des Scoping Reviews entspricht der ersten For-
schungsfrage dieser wissenschaftlichen Arbeit: Welche erlebens- und ver-
haltensbeeinflussenden Determinanten lassen sich nach psychologischen
Kriterien aus dem aktuellen Stand der Forschung ableiten?

Erwartet wird eine moglichst prazise Lokalisation von Studien, die sich
mit folgenden Inhalten befassen: 1) Determinanten, die die Umsetzung von
EBP in der Schlaganfallrehabilitation durch Physiotherapeuten und Ergo-
therapeuten sowie angrenzende Fachdisziplinen gefordert oder behindert
haben und 2) Strategien, die die Umsetzung von EBP in der Schlaganfallre-
habilitation durch Physiotherapeuten und Ergotherapeuten sowie angren-

zenden Fachdisziplinen gefordert haben.

3.2.2 Identifikation relevanter Studien

Zur Identifikation relevanter Studien erfolgte eine systematische Literatur-
suche in der Datenbank PubMed. PubMed ist eine englischsprachige text-
basierte Meta-Datenbank mit Referenzen auf medizinische Artikel, bezogen
auf den gesamten Bereich der Biomedizin (vgl. McEntyre/Lipman, 2001).
Die Datenbank wurde mit einer Einschrénkung des Publikationsdatums ab
2000 durchsucht. Die Durchfiihrung erfolgte einmalig am 25. April 2020.
Zur Entwicklung der Suchstrategie wurden zunichst Ad-hoc-Suchlaufe
durchgefiihrt. Diese entsprachen einer pragmatischen Schnellsuche und
dienten der Identifikation von Referenzartikeln. Aus diesen Referenzarti-
keln konnten weitere Schlagworte und MeSH-Terms entnommen und in
die finale Suchstrategie integriert werden. Zudem wurden die Literatur-

verzeichnisse der Referenzartikel nach relevanten Quellen durchsucht. So

3
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konnten weitere Schliisselpublikationen identifiziert werden, anhand derer
die Sensitivitdt und Spezifitat des Suchalgorithmus tiberpriift werden konn-
te. Ressourcenabhingig wurde ein bestmoglicher Kompromiss aus Sensiti-
vitdt (Vollstandigkeit) und Spezifit4t (Prazision) angestrebt (vgl. Bayer et al.,

2019). Die verwendeten Suchbegriffe sind in Tab. 3.1 zusammengefasst.

Tab.3.1: Suchbegriffe und MeSH-Terms fiir die Literaturrecherche

Type Population, Target Group Intervention, Method

Free Terms stroke, rehabilitation, evidence-based practice, knowledge
occupational therapy, translation, knowledge to action,
physiotherapy knowledge transfer, implementation,

dissemination, research utilization

MeSH-Terms  stroke rehabilitation knowledge, translational medical research

3.2.3 Aufzeichnung der Daten

Ausgehend von der Zielsetzung wurde als Bezugsrahmen das Theoretical
Domains Framework (TDF) (vgl. Atkins et al., 2017) verwendet. Das TDF ist
eines der am haufigsten verwendeten Bezugsrahmenmodelle im Bereich
der Implementierungswissenschaften (vgl. Birken et al., 2017). Es wurde
von Gesundheitspsychologen und Implementierungsforschern entwickelt,
um das Erleben und Verhalten von Gesundheitspraktikern als Reaktion auf
neue Erkenntnisse aus Wissenschaft und Forschung zu erfassen.

In der urspriinglichen Version des TDF wurden 33 verhaltensénde-
rungsrelevante psychologische Theorien in 128 Konstrukte (Bestandteile
von Theorien) integriert, die insgesamt zwolf Doménen (Konzept, auf das
eine Theorie anwendbar ist, z. B. Motivation) zugeordnet wurden. Im Jahr
2012 wurde das TDF revidiert und validiert (vgl. Cane et al., 2012). Es be-
steht seitdem aus 15 Bereichen und 84 Konstrukten (vgl. Abb. 3.1 und De-

finitionen nach VandenBos).
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Soc - Social influences

Env — Environmental context and resources
Id — Professional role and identity

Bel Cap — Beliefs about capabilities

Opt — Optimism

Int — Intentions

Goals — Goals, intentions and motivation
Bel Cons — Beliefs about consequences
Reinf — Reinforcements

Em — Emotion

Know — Knowledge

Kog — Kognition

Mem — Memory, attention and decision process
Beh Reg — Behavioral regulation

Phys Skills — Physical Skills

Kog, Mem, B
‘g\o‘" f eh "?eg

Abb. 3.1: Flussdiagramm, das die Taxonomie des TDF illustriert. Das dufiere Rad stellt die
15 Bereiche dar, die sich auf die tibergeordneten Doménen im Inneren des Kreises
beziehen. In der Mitte stehen die drei Quellen des Verhaltens: ,Capability”, ,Op-
portunity” und ,,Motivation” (Atkins et al., 2017)

Die nachfolgenden Definitionen der 15 TDF-Bereiche entsprechen den aner-
kannten Definitionen der American Psychological Association (VandenBos,
2007):

,Knowledge, Beliefs and Cognitive Skills: An awareness of the existence of so-
mething. Underlying constructs: Knowledge (including knowledge of condition/
scientific rationale), Procedural Knowledge, Knowledge of Task Environment, In-
tellectual ability.

Memory, Attention and Decision Processes: The ability to retain information, focus
selectively on aspects of the environment and choose between two or more alternati-
ves. Underlying constructs: Memory, Attention, Attention control, Decision making,
Cognitive overload/tiredness.

Behavioral Regulation: Anything aimed at managing or changing objectively ob-
served or measured actions. Underlying constructs: Self-monitoring, Breaking habit,
Action persistence, Behavioral change

Skills: An ability or proficiency acquired through practice. Underlying constructs:
Skills, Skills development, Competence, Ability, Interpersonal skills, Practice, Skill
assessment.
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Social Influences: Those interpersonal processes that can cause individuals to change
their thoughts, feelings or behaviors. Underlying constructs: Social pressure, Social
norms, Group conformity, Social comparisons, Group norms, Social support, Power,
Intergroup conflict, Alienation, Group identity, Modelling.

Environmental Context and Resources: Any circumstance of a persons’ situation or
environment that discourages or encourages the development of skills and abilities,
independence, social competence and adaptive behavior. Underlying constructs: En-
vironmental stressors, Resources/materials, Organizational culture/climate, Salient
events/critical incidents, Person-environment interaction, Environmental barriers/
facilitators.

Social/Professional Role and Identity: A coherent set of behaviors and displayed per-
sonal qualities of an individual in a social or work setting. Underlying constructs: Pro-
fessional identity, Professional role, Social identity, Identity, Professional boundaries,
Professional confidence, Leadership, Group identity, Organizational commitment.

Beliefs about capabilities: Acceptance of the truth, reality or validity about an ability,
talent, or facility that a person can put to constructive use. Underlying constructs: Self-
confidence, Perceived competence, Self-efficacy, Perceives behavioral control, Beliefs,
Self-esteem, Empowerment, Professional confidence.

Optimism: The confidence that things will happen for the best or that desired goals
will be attained. Underlying constructs: Optimism, Pessimism, Self-fulfilling, prophe-
cies, Unrealistic optimism, Unrealistic pessimism.

Intentions: A conscious decision to perform a behavior or a resolve to act in a certain
way. Underlying constructs: Stability of intentions, Stages of Change, Plan-do inten-
tion, Implementation intention, Motivation.

Goals: Mental representations of outcomes or end states that an individual wants to
achieve. Underlying constructs: Goals (distal/proximal), Goal priority, Goal/target
setting, Goals (autonomous/ controlled), Action planning.

Beliefs about consequences: Acceptance of the truth, reality or validity about outco-
mes of a behavior in a given situation. Underlying constructs: Beliefs, Outcome ex-
pectancies, Characteristic of outcome expectancies, Anticipated regret, Consequences.

Reinforcement: Increasing the probability of a response arranging a dependent re-
lationship, or contingency, between the response and a given stimulus. Underlying
constructs: Rewards (proximal/distal, valued/not valued, probably/improbably),
Incentives, Punishment, Consequents, Reinforcement, Contingencies, Sanctions.
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Emotion: A complex reaction pattern, involving experiential, behavioral and psycho-
logical elements, by which the individual attempts to deal with a personally signifi-
cant matter or event. Underlying constructs: Fear, Anxiety, Affect, Stress, Depression,
Positive/negative affect, Burn-out.”

Waihrend sich andere Theorien meist auf einzelne Bereiche, wie z. B. Mo-
tivation, konzentrieren, bezieht das TDF auch soziale Faktoren und Um-
weltfaktoren ein. Damit lassen sich mogliche Einflussfaktoren ganzheitlich
erfassen (vgl. Atkins et al., 2017).

Grundsatzlich kann das TDF, wie in diesem Scoping Review, zur riick-
wirkenden Identifikation psychologischer Determinanten genutzt werden.
Es kann aber auch als Planungs- und Steuerungsinstrument eingesetzt
werden, um an zuvor identifizierte Forderfaktoren und Barrieren zu ad-
ressieren und damit die Ergebnisse einer Umsetzungsstrategie positiv zu
beeinflussen; und es kann als Evaluationsinstrument eingesetzt werden, um
die Wirkung einer Intervention auf bestimmte Verhaltensdeterminanten zu
bewerten (vgl. Nilsen, 2015).

3.2.4 Zusammenfassung und Berichterstattung der Ergebnisse

Ausgehend von der Zielsetzung und den beschriebenen Datenerhebungs-
und Auswertungsverfahren ergab die Analyse zum einen einen Uberblick
tiber die eingeschlossenen Studien; zum zweiten Charakteristika und we-
sentliche Merkmale dieser Studien und zum dritten erlebens- und verhal-

tensbeeinflussende Determinanten.

3.3 Ergebnisse
Psychologische Verhaltensdeterminanten (TDF)

Zu allen 15 Bereichen des TDF konnten Daten aus der Literatur entnommen
werden, die den 84 Konstrukten des Bezugsrahmens entsprachen und sich
auf Strategien zur Umsetzung von Forschung in die Praxis bezogen. Die Er-
gebnisse werden nachfolgend in einem grafischen Mehrebenenmodell zu-
sammengefasst, in dem zunéchst die jeweilige Doméne des TDF, darunter

die zugehorigen Konstrukte und darunter die identifizierten Literaturdaten
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zusammengefasst werden. Die hochgestellten Ziffern sind Quellenangaben

und korrespondieren mit der Indexnummer der Ubersichtstabelle’.

CAPABILITY
Psychological

Die psychologische Quelle der Verdnderung umfasst die Bereiche Know-
ledge, Beliefs and Cognitive Skills, Memory, Attention and Decision Processes
und Behavioral Regulation. Die Abb. 3.2 fasst die Ergebnisse aus diesen Be-
reichen zusammen, auf die nachfolgend inhaltlich eingegangen wird.

Im Bereich Knowledge, Beliefs and Cognitive Skills lieflen sich zu den
vier zugehorigen psychologischen Konstrukten insgesamt zwolf inhaltlich
relevante Aspekte aus dem Material entnehmen. Wichtige Aspekte waren
fehlendes Wissen, Bewusstsein fiir die Theorie-Praxis-Kluft, Schulung im
Bereich des Wissenstransfers sowie die Bereitstellung evidenzbasierter
Informationen.

Im Bereich Memory, Attention and Decision Processes fanden sich zu den
funf zugehorigen psychologischen Konstrukten neun Aspekte. Hierzu z4hl-
ten Therapieauswahl oder Priorisierung, klinische Entscheidungsfindung

und die Fahigkeit, Evidenz und Leitlinien im Alltag richtig einzusetzen.

[ -Lack of knowledge and information resources 2645
-Awareness of clinical gaps 22 ¢
'Education in KT 5,12,15,19,23,25,29,31,32,38,40,48,58,67
-Providing in-depth information about EBP 224223745
o -Knowledge required to implement best practice 7%
. scientific rationale) ] 27
Knowledge, Beliefs and 1 -Knowledge production problem
" N -Procedural S 2932.57.59,64
Cognitive Skills Knowledge of task -Guideline awareness 223275
8 8! -Knowledge, beliefs about evidence-based practices ©*
environment R L 3
" -Research cannot improve practice
-Intellectual ability AR 35
-Training increases knowledge
-Volume of research evidence produced ©
L -Lack of familiarity 2304

-Knowledge (including
knowledge of condition/

[ - Therapy selection or prioritization '>'°
- Memory of, and attention to best practices *'52°

- Memory - Careful selection of applied interventions "'
- Attention - Determination of which subsets of patients may benefit *'
Memory, Attention and | - Attention control | -Training inspires reflection *°
Decision Processes | - Decision making - Clinical decision making based on evidence 24 611:63.66.67
- Cognitive overload/ - Ability to retain guidelines in daily practice #*°
tiredness - Difficulty to stay focused when implementing serval new

practices simultaneously 3
L -Takes away from other duties

1 Sie finden die Ubersichtstabelle auf der Verlagswebsite im Downloadbereich.



Behavioral Regulation

- Self-monitoring

- Breaking habit

- Action persistence
- Behavioral change
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r - Inconsistency with predominant local practice 2

- Regular education *°

- Discussion prompts best practice 3%

- Starting a journal club *+°759.62

- Professional development ¢

- Reflexive “step back” to everyday clinical practice *

- Providing individual follow-up and lengthier contacts?

- Changing routines *

- Supervision of trainees 33343954

- Participating in active multifaceted KT interventions >

- Assumption of responsibility

- Asynchronous online discussion groups °

- Opportunities for case-based learning of new skills °

- Actively bridging the research to practice gap '**'

- Communities of practice, to underpin and sustain improvements
in healthcare "

- Being a full member of both the research team and their area of
clinical practice ¢

- Clinical champions '246:67

- Audlt tools 17,19,25,28,32,33,3443 51

- -Follow-up period after a conference/learning session to share

experiences and receive feedback 2*

- Obtaining a certificate of recognition at completion of a
course/seminar

- Forgetting to implement 2

- Methods for self-monitoring performance in order to measure
fidelity 228

- Supervisory person responsible for their service's implementation
initiatives ?®

- Refresher sessions during learning phase #°3'2¢

- Prompts or reminders to sustain implementation 2>¢'

- "Keeping it going" is perceived to be challenging *

- Difficulty to change working routines *?

- Coaching, supervision '2%%5?

- Pocket cards *1923:38.40

- Written prompts >

- Difficult to attempt best practices with certain patients 2*

- Habit of previous practice 2°

- Learning occurs within the context of an interactive,
"real life' situation" *°

- Use of clinical outcome measurements to objectify work results *

Abb. 3.2: Zusammenfassung der Bereiche ,Knowledge, Beliefs and Cognitive Skills”,

»Memory, Attention and Decision Process” , Behavioral Regulation”

Im Bereich Behavioral Regulation konnten fiir die vier zugehorigen psycho-

logischen Konstrukte insgesamt 34 relevante Merkmale aus der Literatur

entnommen werden. Als Herausforderung wird der Aspekt der nachhal-

tigen Verhaltensinderung in der klinischen Praxis beschrieben. Insbeson-

dere Supervision, Qualitdtsaudits, wiederkehrende Schulungen und Maf3-

nahmen zu Selbstiiberpriifung sowie die Ubernahme von Verantwortung

spielen hier eine Rolle.
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Physical

Die physische Quelle der Verdnderung entspricht dem Bereich Physical
Skills (Abb. 3.3).

-Skills required to implement best practice >'74>¢®
-Ability/need for training '

-Lack of research skills ®

-Lack of understanding statistics >

-Inability to critically appraise *

-Familiarity with outcome measures*

-Ability to make a comparative clinical assessment *
-Lack of basic evidence-based practice skills 2*
-Demand versus ability to change #

-Higher levels of education ***

- Skills -Access to wealth of research restricted by inability ®
- Skills development -Academic training ©
Physical -Co_mpetence -Ability to critic_allly interpret rgsearch ﬁndings 32
skills 1 - Ability 1 -Self-paced online learning with additional group and
- Interpersonal skills individual practice sessions 3'
- Practice -Scheduling of barriers to accessing education ®
- Skill assessment -Received EBP training in school 2

-Web-based learning and skill acquisition 2*

-Practicing assessments and interventions on other
clinicians to integrate new knowledge 2

-Accessing online modules that provide quick and easy
reference to synthesized evidence (such as quizzes, case
studies, videos, pictures, practical examples) 2

-Lack of familiarity with new treatments *°

-Tailoring of lecture length and details to learner 2

-Individual learning style 2

-Hands on workshops *'

Abb. 3.3: Zusammenfassung des Bereiches , Physical Skills”

Im Bereich Skills konnten fiir die sieben zugehorigen psychologischen Kon-
strukte insgesamt 23 relevante Inhalte gefunden werden. Méngel werden
in den Bereichen akademische Bildung, Verstidndnis fiir wissenschaftliches
Arbeiten und internetbasiertes Lernen beschrieben. Workshops und prak-
tische Schulungen kénnen der Erweiterung therapeutischer Fahigkeiten

dienen.

OPPORTUNITY
Environmental

Umwelteinfliisse als Quelle der Verdnderung werden im Bereich Environ-
mental Context and Resources zusammengefasst (vgl. Abb. 3.4 und Abb. 3.5)
Im Bereich Environmental Context and Resources konnten zu den sechs

zugehorigen psychologischen Konstrukten insgesamt 30 relevante Inhalte
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gefunden werden. Ressourcenmangel und Restriktionen im direkten und
indirekten Handlungsumfeld werden regelméfiig als Barrieren beschrieben.
Genannt werden in diesem Zusammenhang Zeitmangel, Ausbildung, The-

rapieauswahl sowie Mangel an Ausriistung und Teamgeist.

-Social pressure

-Social norms
-Group conformity
-Social comparisons
-Group norms

-Isolation from peers

3,16

-Champion Therapists '**°

-Knowledge broker'®

-Team motivation '"32%37

-Patient motivation *'°"*¢

-Contact and discussion with other therapists’ influence
behavior to a greater extent?

-Interactive mode for KT?2

-Consultations with key decision makers 2

-Cooperation of colleagues **"**

-Social influence on guideline adoption and adherence 249¢°

-Participation in research activities at work #°'

-Interactive, face-to-face education sessions in group format?®

Influsetr)s:sl- -Social support -Lack of team functioning '*%°
-Power -Recognition within the interdisciplinary teams "'
-Intergroup conflict -Collaborative and symbiotic relationship with stakeholders '
-Alienation -Presence of a multidisciplinary stroke team 234363
-Group identity -Shared exchange of experience **
-Modelling -Lack of team communication, interdisciplinary collaboration ®

- "It takes a team" to successfully create, positive
interdisciplinary KT activities and education *

-Collaboration between professionals 0193954

-Interdisciplinary collaboration 093254

-Team members’ acceptance of change towards EBP 237

-Other engaged therapists

-Meetings between research and therapy teams 33

-Communication important to ensure treatment schedules ¢

Abb. 3.4: Zusammenfassung des Bereiches , Environmental Context and Resources”

Social

Soziale Einfliisse als Quelle der Veranderung werden im Bereich Social In-
fluences zusammengefasst (Abb. 3.5).

Im Bereich Social Influences konnten zu den elf zugehorigen psycho-
logischen Konstrukten insgesamt 25 relevante Aspekte aus der Literatur
entnommen werden. Als Einflussfaktoren lassen sich hier Teamgeist, in-
terdisziplindrer Austausch und eine tibergreifende Zusammenarbeit zwi-
schen Forschung und Praxis herausstellen. Zudem wird die Bildung von
Netzwerken als Foérderfaktor beschrieben. Fehlende Kommunikation und
mangelnde interdisziplindre Zusammenarbeit werden hingegen als Barri-

eren beschrieben. Vorbilder (Champion Therapists) und Wissensvermitt-

3
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ler (Knowledge Broker) kénnen den Transfer von Theorie in die Praxis

begiinstigen.

Social |
Influences

-Social pressure

-Social norms
-Group conformity
-Social comparisons
-Group norms
-Social support
-Power
-Intergroup conflict
-Alienation

-Group identity
-Modelling

-Isolation from peers ¢

-Champion Therapists '*°

-Knowledge broker'®

-Team motivation '"32%:37

-Patient motivation *5"%¢

-Contact and discussion with other therapists’ influence
behavior to a greater extent?

-Interactive mode for KT?2

-Consultations with key decision makers 2

-Cooperation of colleagues *?”°°

-Social influence on guideline adoption and adherence 24

-Participation in research activities at work &

-Interactive, face-to-face education sessions in group format®

-Lack of team functioning '24°

-Recognition within the interdisciplinary teams "'

-Collaborative and symbiotic relationship with stakeholders '

-Presence of a multidisciplinary stroke team 234263

-Shared exchange of experience *

-Lack of team communication, interdisciplinary collaboration ®

- "It takes a team" to successfully create, positive
interdisciplinary KT activities and education *

-Collaboration between professionals 013954

-Interdisciplinary collaboration 0193954

-Team members' acceptance of change towards EBP 237

-Other engaged therapists >’

-Meetings between research and therapy teams **3*

-Communication important to ensure treatment schedules *

Abb. 3.5: Zusammenfassung des Bereiches ,Social Influences”

MOTIVATION

Reflective Motivation

Reflektierende Motivatoren als Quelle der Verdnderung gliedern sich in
sechs unterschiedliche Bereiche: Social/Professional Role and Identity, Beliefs
about capabilities, Optimism, Intentions, Goals und Beliefs about consequen-
ces (vgl. Atkins et al., 2017). Abb. 3.6 bis Abb. 3.9 fassen die Ergebnisse der

Bereiche zusammen.



-Professional identity

-Professional role

-Social identity

-ldentity
Social/Professional Role | -Professional boundaries

and Identity | -Professional confidence

-Leadership

-Group identity

-Organizational

commitment
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-Therapist's role in KT 3

-Unclear responsibility for knowledge translation 4

-Unclear role of therapist in supporting EBP '

-Feeling to be part of the change process >'"325°

-Involving as an implementer of science *

-Being an outsider to the scientific world *°

-Feeling to be included and becoming part of KT as an
implementer of science *°

-Acting as knowledge broker/mentor 18:2%29:3159.6064.67

-How implementation fits within individuals' role ¢

-Lack of organizational commitment '820:485457

-Compatibility with personal values, ideas, expectations,
experiences, practices ¥

-Perceived role in terms of EBP?

-Being an outsider to the scientific world *

-Differences in cultures lead to conflicting values 374!

Abb. 3.6: Zusammenfassung des Bereiches ,Social/Professional Role and Identity”

Im Bereich Social/Professional Role and Identity konnten zu den neun zuge-

horigen psychologischen Konstrukten 14 relevante Kriterien gefunden wer-

den. Es zeigte sich, dass die Rolle des Therapeuten und das Gefiihl, Teil des

Wandlungsprozesses zu sein, neben der Wahrnehmung der eigenen Identi-

tat im evidenzbasierten klinischen Prozess wichtige Teilaspekte darstellen.

Die Rolle des Therapeuten beim Transfer von Wissen in die Praxis scheint

nicht eindeutig gekldrt. Veranderungen im Arbeitsumfeld kénnen mit dem

Gefiihl des Verlustes des organisationalen Committments einhergehen.

-Self-confidence

-Perceived competence

-Self-efficacy

-Perceives behavioral
Beliefs about capabilities | control

-Beliefs

-Self-esteem

-Empowerment

-Professional confidence

-Perceived lack of control '

-Confidence in new treatment methods **

-Lost confidence in personal therapeutic skills >3'

-Confidence to “push patients harder" %

-Change dependent lack of self-efficacy *©15:315458

-Feeling to have skills and ability to change practice 2%

-Lack of confidence to be able to interpret research findings
and to translate research in clinical practice ®

-Perceptions of usefulness of research evidence

-Beliefs about capabilities of professionals "4

-Feeling not been adequately trained “

-Perceived lack of self-efficacy (technical skills and medical
procedures) 36831545864

-Competence gained from KT programs *

-Conflicting information about value of interventions

-Inconsistency with predominant local practice 2

6,26,33,34,36,39

Abb. 3.7: Zusammenfassung des Bereiches , Beliefs about capabilities”

Im Bereich Beliefs about capabilities konnten den acht zugehorigen psycho-

logischen Konstrukten 14 inhaltlich zutreffende Aspekte aus der Literatur

entnommen werden. Konfliktdre Informationen iiber den Wert und Nutzen
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evidenzbasierter Interventionen, das mangelnde Gefiihl von Selbstwirk-
samkeit und das Gefiihl, nicht ausreichend geschult zu sein, konnen hier

als Einflussfaktoren angefiihrt werden.

-Optimism about recovery >

-Optimism about usefulness and value of new therapies,
technologies, approaches 26:2526:30:33.34.39.60

-Patient's acceptance of new therapies >

-Belief that EPB makes things worse 54¢*

-Belief that research and guidelines are cumbersome, so not
always address clinical questions/reflect real world practice 2

-Generalizability of research findings '

-Agreement with an intervention — not practical **¢*

-Having an inquisitive practice style in which new information
is constantly sought

L -Hesitant to try new ideas '>"**

-Optimism
-Pessimism

Optimism -Self-fulfilling prophecies
-Unrealistic optimism
-Unrealistic pessimism

Abb. 3.8: Zusammenfassung des Bereiches , Optimism”

Im Bereich Optimism konnten den fiinf zugehorigen psychologischen Kon-
strukten neun Literaturausziige zugeordnet werden. Optimistisch sind
Therapeuten hinsichtlich des Nutzens neuer Therapien und Technologien.
Jedoch sind sie zogerlich in der Umsetzung neuer Ideen und nicht immer
tiberzeugt, dass die evidenzbasierte Praxis besser ist.

Im Bereich Intentions konnten zu den vier zugehorigen psychologischen
Konstrukten insgesamt 18 inhaltlich relevante Verkniipfungen hergestellt
werden. Es zeigte sich, dass sich Therapeuten/Therapeutinnen in einer
frithen Phase des Verdanderungsprozesses befinden. Auch bei bestehender
Intention und vorhandener Motivation evidenzbasiert zu arbeiten, liegt die
Herausforderung in der praktischen Umsetzung.

Im Bereich Goals konnten den fiinf zugehorigen psychologischen Kon-
strukten elf Aspekte zugeordnet werden. Als Hauptzielsetzungen konnen
Patientenzentrierung und Outcome genannt werden. Im Hinblick auf den
Theorie-Praxis-Transfer wird die Notwendigkeit realistischer und klein-
schrittiger Ziele beschrieben. Zielkonflikte und fehlende Konsequenz in der

Umsetzung werden als Barrieren genannt.



-Stability of intentions
-Stages of Change
-Plan-do intention
-Implementation intention

Intentions

-Goals (distal/proximal)

-Goal priority

-Goal/target setting

-Goals (autonomous/
controlled)

-Action planning

Goals

-Beliefs

-Outcome expectancies

-Characteristic of outcome
expectancies

-Anticipated regret

-Consequences

Beliefs about
consequences
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-Recognition that something must change 2527:33:3449.54

-Difficulty to start to change 25424446

-Discrepancy between attitude and behavior '841:4%

-Intention to implement best practice 178333436

-Readiness and motivation to change is a key issue 202

-Personal motivation to change current practices and
engrained habits

-Initial agreement with new interventions 640

-Relative priority of EBP #6:48:546%

-Awareness in provision of services 2

-Focus on implementation 334

-Inertia of previous practice 2

-Pragmatic clinical evaluation

-Accommodation to patients' choice and expectations *'

-Interest and motivation to develop new skills "

-Practices that come up against the structure in daily practice
and management claims "'

-Therapists in a preparation or contemplation stage *°

-Some recognized their practice had already changed

-Shift required in how therapists prioritize treatment '2%%

-Improved Patient outcome >2°%7

-Moving stroke rehabilitation forward ©'

-Turning research into evidence based clinical practice '¢'96"¢2

-Client-centered goal setting ""*°

-Making implementation explicit ?°

-Conflict when interventions do not fit to therapy goals "¢

-Conflicting goals and goal setting (e.g. quality versus quantity
of movement) 29,37,41,46,60

-Phased approach to implement interventions 333*

-Consequent translation of research into clinical practice '¢

-ldentification of barriers and facilitations regarding KT "

-Difficulty to develop a program '

-Lack of outcome expectancy ?

-Influenceable through use of standardized assessment
tools *

-Positive attitude towards outcome measures *

-Freedom to reflect on, and revisit content if necessary °

-Inability of patients to tolerate intensity of practice '*

-No patient interest in use of interventions '

-Uncertainty regarding the emerging debate that the gains
seen may be a result of intensity '*

-Uncertainty regarding quantity of movement versus
quality of movement "

-Uncertainty over EBP's role in improving motor
dysfunction "

-Lacking beliefs regarding the consequences of
implementing guidelines **-

-Feel the benefit to patient and therapist will be minimal 2>

-Difficulty to know when patient is ready or appropriate 2

-Rarity of patients who meet inclusion criteria 2°

-Transferability to own context

-Meaningful results *

-Patients not receive individualized therapy *'

-Concerns about their patients’ ability and motivation

-Expected patient health, safety and perceived risk ¢

-KT takes away from other duties "

-Determination of which subsets of patients may benefit '

-Practical experience of using an intervention tend to
outweigh publications *¢

-Graded assessments gave therapists advantage of
knowing thev canld niich natients harder 46

54

Abb. 3.9: Zusammenfassung des Bereiches , Intentions”, ,Goals” und , Beliefs about

consequences”
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Im Bereich Beliefs about consequences konnten zu den fiinf zugehéorigen psy-
chologischen Konstrukten 22 Inhalte gefunden werden, wobei insbesondere
die Ungewissheit {iber die Konsequenzen, die sich aus einer Implementie-

rung leitliniengestiitzter Therapien in den Alltag ergeben, anzufiihren ist.

Automatic Motivation

Automatisierte Motivatoren als Quelle der Verdnderung werden in die Be-
reiche Reinforcement und Emotion unterteilt. Die Abb. 3.10 fasst die Ergeb-
nisse dieser Bereiche zusammen.

Im Bereich Reinforcement konnten den sieben zugehorigen psychologi-
schen Konstrukten zehn relevante Aspekte zugeordnet werden. Es werden
einerseits Verbesserungen fiir den Patienten (Motivation, Outcome), ande-
rerseits kontext-, system- und umfeldbedingte Forderfaktoren (finanzielle

Kompensation, Bereitstellung notiger Ressourcen) beschrieben.

-Patient motivation, enjoyment, fun, experience, progress
and improvement *03"415¢
-Measuring to reinforce progress “*°

-Rewards (proximal/distal,
valued/not valued,

probatlvly/lmprobably) -When use of EBP and KT is "enforced by management" %
-Incentives - . S a
. : -Increased patient's social interaction
Reinforcement -Punishment b L )
-Provision of more therapy to the patient
-Consequents

-Greater physical and psychological well-being *?
-Provision of funding for training and professional
certification as incentive **

-Reinforcement
-Contingencies

-Sanctions -Financial compensation *
r -Therapists' emotion regarding EBP 249515260
-Stress due to complexity of implementation change "'
-Clinicians feel great pressure to perform 2
-Fear -Additional workload (e.g. learning component that takes
-Anxiety place outside of working hours) 4244
- Affect -Frustration when technical equipment does not work 3'
Emotion -Stress 4 -Workload experienced by staff 2
-Depression -Simultaneous implementation of interventions ¢

-Positive/negative affect -Work ove_rload & ) .
-Burn-out -Opportunity cost from not seeing other patients

-Experience a dilemma "'
-Fear of losing control and one's balance *
-Frustration about lack of time *°

Abb. 3.10: Zusammenfassung der Bereiche , Reinforcement” und ,Emotion”

Im Bereich Emotion konnten den sieben zugehorigen psychologischen Kon-
strukten insgesamt zwolf Ausziige aus der Literatur zugeordnet werden.
Emotional ist der Transfer von Evidenz in die klinische Praxis mit Angs-

ten, dem Gefiihl der Unsicherheit und Haltlosigkeit sowie dem Empfinden
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von Stress verbunden. Die Verdnderungen im beruflichen Alltag gehen mit
Mehrarbeit und tiberdurchschnittlichen Anstrengungen einher, die kom-

pensiert werden miissen. Das Risiko der Uberlastung wird beschrieben.
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4 Phanomenologie

Ziel dieses Kapitels ist es, die im Scoping Review abstrahierten erlebens-
und verhaltensbeeinflussenden Determinanten nun anhand konkreter pha-
notypischer Beispiele in die von Therapierenden empirisch wahrnehmbare

Realitédt zu tibertragen.

4.1 Hintergrund

Ausgehend vom Grundgedanken, dass die Fahigkeiten eines Individuums,
seine Motivation und die Gelegenheiten als Hauptquellen sozialen Ver-
haltens angesehen werden konnen (vgl. Michie et al., 2011)2, wurden die
erlebens- und verhaltenswirksamen Determinanten im ersten Teil dieser
Arbeit anhand des TDF zunéchst theoretisch fundiert. Nun soll von hhe-
rer Abstraktionsebene zu dem zuriickgekehrt werden, was sich tatséchlich
ereignet: zur Wissenschaft der Erscheinungen und ihrer Zusammenhange:

der Phéanomenologie.

4.2 Methodik

Die Phianomenologie (altgr.: pavouevov phaindmenon, Sichtbares, Erschei-
nung und altgr.: Aoyog [6gos, Rede, Lehre) ist eine philosophische Stromung,
deren Vertreter/-innen den Ursprung der Erkenntnisgewinnung in unmit-
telbar gegebenen Erscheinungen, den Phiénomenen, sehen (vgl. Marx, 1989).

Die Phianomenologie wurde Anfang des 20. Jahrhunderts mafigeblich
von Edmund Husserl geprégt. Sie fordert, das unmittelbare Erleben zum
Ausgangspunkt der Forschung zu machen. Die Phianomenologie vertritt
dabei, bei aller notwendigen und berechtigten Theoriebildung, die im ers-
ten Teil dieser Arbeit vorgenommen wurde, den Standpunkt bei komple-

xen Erklarungsversuchen das unmittelbar Erlebte nicht aus den Augen zu

2 Im Mittelpunkt des TDF steht das COM-B-Verhaltenssystem, das die drei Quellen des Verhaltens Capabi-
lity (Fahigkeit), Opportunity (Gelegenheit) und Motivation umfasst. Es bildet die Nabe des sogenannten
Behaviour Change Wheel (BCW), um das herum die 15 Bereiche des TDF mit ihren zugehdrigen Konst-
rukten angeordnet sind. (vgl. Abb. 3.1, S. 17)
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verlieren. Dadurch soll verhindert werden, die Dinge nur durch die Brille
einer theoretisch fundierten Ideologie zu sehen (vgl. Marx, 1989).

Mithilfe der Erscheinungslehre soll es nun daher gelingen, die bisher
gewonnenen abstrakten Befunde anhand phénotypischer Beispiele in die
empirisch wahrnehmbare Realitdt des/der Therapierenden zu projizieren
und damit erlebbar zu machen. Im Gang der weiteren Untersuchung soll
hierbei eine deskriptive Wissenschaft betrieben werden, die entsprechende
Sachverhalte modellhaft beschreibt.

Die Verwendung eines theoretischen Bezugsrahmens ist auch in die-
sem Schritt unverzichtbar. Als Bezugsrahmen wird das Knowledge to Action
(KTA) Framework des Canadian Institute of Health Research verwendet
(vgl. Graham et al., 2006). Das KTA Framework definiert Wissenstranslati-
on als einen iterativen Prozess, der Synthese, Verbreitung, Austausch und
ethisch korrekte Anwendung von Wissen umfasst, um effektivere Gesund-
heitsdienste bereitzustellen und das Gesundheitssystem zu stidrken (vgl.
Hartling, 2016; Straus et al., 2010; Straus et al., 2009; Graham et al., 2006).

Knowledge to Action Framework

Das KTA Framework setzt sich aus zwei zusammenhingenden Hauptkom-
ponenten zusammen: der Wissensschaffung und dem Aktionszyklus (vgl.
Graham et al., 2006). Die beiden Hauptkomponenten mit den einzelnen
Phasen des Aktionszyklus werden nachfolgend beschrieben (vgl. Graham
et al., 2006):

4
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Abb. 4.1: Knowledge to Action Cycle (vgl. Graham et al., 2006)

Die erste Komponente des Modells (vgl. Abb. 4.1) ist der Wissensschop-
fungstrichter, der die Produktion und Synthese von Wissen darstellt. Wah-
rend sich das Wissen durch den Trichter bewegt, wird es konkretisiert und
zusammengefasst, um fiir die Endbenutzer niitzlicher zu sein. Diese innere

Komponente des Modells ist in drei Phasen unterteilt, in
1) die Wissenserhebung,
2) die Wissenssynthese sowie
3) die Schaffung von Wissenswerkzeugen und -produkten.

Der dufSere Aktionszyklus umfasst jene Aktivititen, die fiir die Umsetzung
des Wissens in der Praxis erforderlich sind. Der Aktionszyklus ist iterativ
und besteht aus sieben Bereichen zur bewussten Anwendung von Wissen,

um Verhaltens- und/oder Einstellungsianderungen zu bewirken.
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Knowledge Inquiry

Die Wissenserhebung bezieht sich auf Primérstudien. Sie stellt den Grofiteil
der durchgefiihrten Forschung dar. Die Erkenntnisse sind in diesem Stadi-
um jedoch noch nicht so aufbereitet, dass sie auf breiter Ebene in der Praxis

angewendet werden konnen (vgl. Graham et al., 2006).

Knowledge Synthesis

Die Wissenssynthese umfasst die Zusammenfassung von Ergebnissen ein-
zelner Studien und deren Interpretation im Kontext der Evidenz. Die Wis-
senssynthese ist von wesentlicher Bedeutung, wenn es darum geht, das
Potenzial von Interventionen fiir die Ubersetzung in die Praxis zu priifen
und das vorhandene Wissen unter Anwendung strenger Methoden zu ag-
gregieren. Dazu zdhlen beispielsweise systematische Ubersichtsarbeiten
und Meta-Analysen (vgl. Graham et al., 2006).

Knowledge Tools and Products

Bei der Herstellung von Wissenswerkzeugen und -produkten wird syn-
thetisiertes Wissen verwendet, um Beweise in pragnanten und benutzer-
freundlichen Formaten zu prasentieren, die auf die Informationsbedtirfnis-
se der Endbenutzer/-innen zugeschnitten sind. Dazu gehoren Dinge wie
Leitlinien fiir die klinische Praxis und andere handlungsleitende Entschei-
dungshilfen (vgl. Graham et al., 2006).

Identify Problem

Das Erkennen der Theorie-Praxis-Kluft ist der Ausgangspunkt fiir die Um-
setzung und beinhaltet die Identifizierung eines konkreten Theorie-Praxis-
Problems, welches Aufmerksamkeit erfordert. Hierzu muss ein Abgleich
zwischen Forschung und gelebter Praxis erfolgen, um Liicken zu identifi-

zieren, die geschlossen werden miissen (vgl. Graham et al., 2006).

Adapt Knowledge to Local Context

Im néchsten Schritt muss eine Adaption neuen Wissens an den lokalen Kon-

text erfolgen. Dabei handelt es sich um einen entscheidenden Schritt, da die

4
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Akzeptanz neuen Wissens entscheidend fiir eine nachhaltige Anwendung
in der Praxis ist. Die Anpassung nationaler Leitlinien an den lokalen Kon-
text dient demnach nicht nur dazu, die Relevanz und Anwendbarkeit zu
erhohen, sondern den Endbenutzern ein Gefiihl der Eigenverantwortung

zu vermitteln, um die Umsetzung zu férdern (vgl. Graham et al., 2006).

Assess Barriers/Facilitators to Knowledge Use

Es gibt eine Reihe von Faktoren, die den Wissenstibertrag in die Praxis
fordern und behindern konnen. Diese gilt es in einem nichsten Schritt zu
identifizieren, da insbesondere das Verstdndnis tiber die Barrieren, die den
Umsetzungsstrategien entgegenstehen konnen, von entscheidender Bedeu-
tung ist (vgl. Graham et al., 2006).

Select, Tailor, Implement Interventions

Nachdem das Wissen an den lokalen Kontext angepasst worden ist und ein
Verstandnis der potenziellen Forderfaktoren und Barrieren gewonnen wur-
de, geht es im nichsten Schritt um die konkrete Umsetzung der Mafsnah-
men. Hierzu miissen einzelne evidenzbasierte Interventionen ausgewaihlt,
auf die Bediirfnisse der Patienten und Patientinnen zugeschnitten und

schlussendlich praktisch angewendet werden (vgl. Graham et al., 2006).

Monitor Knowledge Use

Sobald eine neue Intervention eingefiihrt wurde, muss der Einsatz tiber-
wacht werden. Das Monitoring umfasst sowohl Einstellungs- als auch
Verhaltenskomponenten und ist ein wichtiger Schritt, um eine nachhaltige
Verhaltensanderung zu erzielen. Die Uberwachung der Anwendung von
neuem Wissen in der Praxis ist entscheidend, um zu verstehen, wie und in
welchem Ausmaf sich die Umsetzungsstrategie auf die Ergebnisse (Evalu-
ate Outcomes) auswirkt (vgl. Graham et al., 2006).

Evaluate Outcomes

Der néchste Schritt ist die objektive Bewertung der Ergebnisse. Damit ist
gemeint, inwiefern sich die Anwendung von neuem Wissen auf die ge-

wiinschten Ergebnisse auswirkt. Als Messgrofien konnen das Verhalten
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von Patienten/Patientinnen und Therapierenden, Gesundheitsergebnisse
und Verdnderungen auf Systemebene herangezogen werden. Die Auswir-
kungen einer Strategie miissen mit expliziten, qualitativen und quantitati-
ven Methoden bewertet werden, und zwar ausgehend von einer konkreten
Fragestellung (vgl. Graham et al., 2006).

Sustain Knowledge Use

Da neu eingefiihrte Behandlungsprozesse i. d. R. nicht selbsttragend sind,
erfordern sie eine stindige Uberwachung. Im Laufe der Zeit konnen sich
die Barrieren fiir die Wissensnutzung gegeniiber den anfanglich identifi-
zierten Barrieren verdndern, sodass die Aufrechterhaltung der Wissens-
nutzung eine kontinuierliche Riickkopplungsschleife beinhaltet, die die
Aktionsphasen zurtickverfolgt. Der Umgang mit Nachhaltigkeit beinhaltet
auch die Planung sowohl der Verbreitung als auch der Ausweitung der
Wissensnutzung und die Frage, ob eine Innovation tiber die anfangliche

Implementierung hinaus weiter genutzt wird (vgl. Graham et al., 2006).

4.3 Ergebnisse
Zu jeder Phase des Aktionszyklus wird nachfolgend ein phénotypisches

Beispiel beschrieben, das die Problematik des Theorie-Praxis-Transfers

verdeutlicht.

Das Problem der Knowledge Inquiry

Im Bereich der Wissenserhebung besteht das Problem fehlender Verant-
wortung fiir den Ubertrag in die Praxis. Lynch und ihre Kollegen konnten
2018 feststellen, dass eine alltagspraktische Aufbereitung wissenschaftlicher
Erkenntnisse fiir Forschende eine untergeordnete Rolle spielt. Uber die
Veroffentlichung der Studienergebnisse in einem Journal hinaus hat der
Wissenstransfer fiir Forschende keine Prioritdt, da sich Forschende nach
Abschluss einer Forschungsarbeit unmittelbar auf die Generierung neuer
Forschungsergebnisse konzentrieren (vgl. Lynch et al., 2018). Sie werden
daftir bezahlt und daran gemessen, neues Wissen zu generieren und nicht

dafiir, dieses iiber eine wissenschaftliche Publikation hinaus zu verbrei-

4
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ten (vgl. Lynch et al., 2018). Aufgrund dessen sehen viele Praktiker/-innen
keinen Mehrwert in der Forschung. Sie kritisieren, dass Forschung einem

Selbstzweck dient und keine Implikationen fiir die Praxis bereithalt.

Das Problem der Knowledge Synthesis

Die Synthese von Primérforschungsergebnissen erfolgt in der Neurorehabi-
litation tiberwiegend mit Methoden der Metaanalyse. Ein Problem ist dabei
die klinische Heterogenitédt der Kontrollgruppen, die die Zusammenfiih-
rung von Ergebnissen fragwiirdig macht und die Zuverldssigkeit der Er-
gebnisse verringert. Levack und seine Kollegen fanden 2019 heraus, dass in
vielen Cochrane Reviews ein sogenanntes Treatment as usual als Kontrolle
eingesetzt wird. Ihre Analysen ergaben, dass es sich dabei mitunter um
eine Mischung verschiedener Kontrollinterventionen handelt (vgl. Levack
et al.,, 2019). Zusammen mit der niedrigen Qualitidt von Primérstudien (vgl.
Button et al., 2013; Ioannidis, 2005) zeigte sich in den letzten Jahren wieder-
holt, dass die in Metaanalysen kleiner Studien geweckten Hoffnungen auf
eine Uberlegenheit neuer Therapieansitze nicht bestitigt werden konnten.
Die motorischen Leistungen von Patienten und Patientinnen in Interven-
tions- und Kontrollgruppen verbesserten sich in grofien Studien namlich in
dhnlichem Ausmaf (vgl. Ebinger et al., 2020; Stinear et al., 2020; Bernhardt
etal., 2015; Duncan et al., 2011). Gegenwaértig ist nicht auszuschlielen, dass
hierfiir tatsdchlich das Fehlen eines zuséatzlichen Nutzens der getesteten
Interventionen urséchlich ist, was in Therapeutenkreisen von Neuem die
Frage aufwirft, welche Vorteile die evidenzbasierte Praxis gegentiber tra-

ditionellen Therapieverfahren hat.

Das Problem der Knowledge Tools and Products

In Bezug auf Wissenswerkzeuge ist das Problem anzufiihren, dass Praxis-
leitlinien in einem fiir Praktiker und Praktikerinnen schwer zugéinglichen
Format zur Verfligung gestellt werden (vgl. Tiebel, 2019b; Tiebel/Pott,
2019a). Die Dissemination gestaltet sich daher schwierig. , Leitlinien imple-
mentieren sich nicht spontan von selbst”, erkldart Mehrholz (2011, S. 5). So
kommt es, dass der Inhalt der S2e-Leitlinie Rehabilitation der Mobilitit nach



Phanomenologie 4

Schlaganfall (ReMoS) funf Jahre nach Veroffentlichung immer noch nur we-
nigen Praktikern bekannt ist. Als Griinde werden das starre Format und die
Léange diskutiert (vgl. Tiebel, 2019b). Fiir Therapierende ist es schwierig,
aus rund 150 Seiten schwachstrukturiertem Volltext mit tiber 280 Empfeh-

lungen Kernaussagen fiir die Praxis zu entnehmen (vgl. Tiebel, 2020).

Das Problem des Identify Problems

Um die Qualitdt der Versorgung zu verbessern, muss zunédchst ein Prob-
lembewusstsein fiir die Theorie-Praxis-Kluft geschaffen werden. Qualitits-
indikatoren sind die Grundlage fiir die Identifikation von Praxisproblemen
und Versorgungsliicken. Ein Beispiel fiir einen solchen Qualitédtsindikator
aus dem Bereich der akutmedizinischen Versorgung ist die angemessene
Kontrolle des Blutdrucks von Schlaganfallpatienten (vgl. Kitson/Straus,
2009). Erfolgt diese nicht, ist das mit einem groben Behandlungsfehler
gleichzusetzen. Derartige Mindeststandards liefSen sich auch fiir die mo-
torische Therapie abgrenzen. So gibt z. B. die ReMoS-Leitlinie vor, dass
Schlaganfallpatienten und -patientinnen 500 bis 1.000 Schritte pro Tag errei-
chen sollen, um die Chancen auf Wiedererlangung der Gehfahigkeit signifi-
kant zu erhohen. Das Problem ist aber, dass eine objektive Kontrolle kaum
moglich ist (vgl. Tiebel, 2019¢). Kaur und ihre Kollegen konnten feststellen,
dass Therapierende die Aktivititslevel ihrer Patienten und Patientinnen
systematisch tiberschétzen (vgl. 2013). Ein Problembewusstsein existiert
folglich nicht. Werden Therapierende darauf aufmerksam gemacht, wird
die Diskrepanz damit entschuldigt, dass die Leistungsfdhigkeit der Patien-
ten und Patientinnen das verlangte Mehr an Therapie nicht zuldsst. Dem
entgegen stehen qualitative Befunde von Luker und ihren Kollegen (vgl.
2015), die bestitigen, dass viele Patienten und Patientinnen sogar der Auf-

fassung sind, mehr aktiv sein zu miissen.

Das Problem des Adapt Knowledge to Local Context

Bei der Adaption von Forschungsergebnissen und Leitlinienempfehlungen
an den lokalen Kontext beschreiben Fervers und ihre Kollegen das Problem,

dass Therapierende dazu neigen, die Inhalte so zu interpretieren, dass diese
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schlussendlich von der urspriinglichen Evidenzbasis so stark abweichen,
dass Qualitdt und Giiltigkeit wieder infrage gestellt werden miissen (vgl.
2011). Nicht selten werden Vorgaben aus Leitlinien von Praktikern und
Praktikerinnen so adaptiert, dass daraus am Ende praktisch keine Veran-

derung zur bis dahin gelebten Praxis hervorgeht (vgl. Fervers et al., 2011).

Das Problem des Assess Barriers/Facilitators to Knowledge Use

Im Bereich Barrieren und Forderfaktoren ist anzufiihren, dass das Kon-
zept der evidenzbasierten Praxis zu einer Prinzipienverschiebung gefiihrt
hat, und zwar weg von der traditionell {iberzeugungsgeleiteten therapeu-
tischen Haltung hin zur betont daten- und forschungsergebnisbasierten
(vgl. Jette et al., 2003). Um die Evidenz in der Praxis wirksam anwenden zu
konnen, miissen Therapierende nach Jette und ihren Kollegen (vgl. 2003)
heute neben der Fahigkeit zur Anamnese, Durchfiithrung einer Untersu-
chung, Festlegung einer Diagnose und Bestimmung geeigneter Interventi-

onsoptionen auch die Fahigkeit besitzen
B Wissensliicken zu identifizieren,
B Klinisch relevante Fragen zu formulieren,
B cine effiziente Literaturrecherche durchzufiihren,

B Evidenzregeln anzuwenden, um die Validitdt von Studien zu

bestimmen,

B die Literaturbefunde angemessen auf das Patientenproblem anzu-

wenden,

B zu verstehen, wie die Werte des Patienten/ der Patientin das Gleich-
gewicht zwischen moglichen Vor- und Nachteilen der verfiigbaren

Behandlungsoptionen beeinflussen und

B den Patienten/die Patientin angemessen in die therapeutische Ent-

scheidungsfindung mit einzubeziehen.

Mangelnde Fahigkeit, Gelegenheit und Motivation, diese Funktionen
selbstbestimmt auszutiben, stellen ein Hindernis bei der Umsetzung evi-

denzbasierter Praxis dar. Sie fordern den wahrgenommenen Konflikt zwi-
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schen der evidenzbasierten Praxis, den Praferenzen des Patienten/ der Pati-
entin, den gewohnten und als richtig empfundenen Behandlungsprinzipien
sowie den wirtschaftlichen Interessen von Gesundheitseinrichtungen (vgl.
Jette et al., 2003).

Das Problem der Select, Tailor, Inplement Interventions

Im Bereich Selektion, Zuschnitt und Implementierung evidenzbasierter
Therapien liegt das Problem darin, dass in Studien, insbesondere auch in
den Leitlinien, keine Angaben gemacht werden, wie die darin empfohlenen
Therapien konkret umgesetzt werden sollen. Mitunter ist der Zuschnitt der
Therapien auch von ethischen Bedenken begleitet: Hohe Therapieintensi-
taten, wie sie z. B. in der Gangtherapie gefordert werden - die ReMoS-
Leitlinie fordert pauschal: ,Nicht-gehfahige Patienten sollten [...] pro Tag
500 - 1.000 Schritte zurticklegen” (Dohle et al., 2015) -, sind aufgrund be-
schrankter Ressourcen oft nicht umsetzbar. Therapierende werden dazu
aufgefordert, mit vorhandenen Ressourcen mehr Leistung zu erbringen,
um den derzeitigen Standard in der Therapie bei gleichbleibender Finanzie-
rungsgrundlage nicht nur zu erhalten, sondern zu verbessern (vgl. English
et al., 2012). Ein Problem, das im Falle der Gangtherapie auch durch den
Einsatz eines Gangtrainers nicht gelost werden kann. Viele Rehabilitati-
onskliniken verfiigen mittlerweile zwar iiber ein solches Gerit. Bei den tib-
lichen Belegungsquoten ist es aber selbst bei optimaler Auslastung nicht
moglich, dass alle Patienten/Patientinnen eine leitliniengerechte Therapie
erhalten. Dieses Dilemma zwingt Therapierende dazu, dartiber zu entschei-
den, ob nur ausgewéhlte Patienten und Patientinnen das empfohlene Mehr
an Therapie bekommen, oder ob alle Patienten und Patientinnen zwar die

empfohlene Therapie erhalten, aber nicht in entsprechend hoher Dosis.

Das Problem des Monitor Knowledge Use

Strategien, um die Wissensnutzung zu tiberwachen, bestehen z. B. darin,
dass Therapierende regelmifSiig im Team zusammenkommen, um die Um-
setzung von Leitlinien im Alltag zu {iberpriifen. Die Bereitstellung und

Nutzung von Instrumenten zur gezielten Reflexion und Auditierung, z. B.
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Implementierungsleitfaden, sind hierfiir eine Voraussetzung. Problema-
tisch ist, dass das Bewusstsein fiir den Einsatz solcher Ressourcen bei The-
rapierenden nicht ausgepréagt ist. Daher gelten die bereits beschriebenen
Herausforderungen, die bei der Dissemination von Leitlinien auftreten,
auch fiir die Phase der Uberwachung (vgl. Miao et al., 2015).

Das Problem der Evaluate Outcomes

Im Bereich der Evaluation klinischer Outcomes ist das Problem, dass Thera-
pierende die von den Rehabilitationsgesellschaften empfohlenen klinischen
Messinstrumente nicht routineméflig in der Praxis einsetzen, um Verbes-
serungen ihrer Patienten und Patientinnen zu erfassen und die klinische
Entscheidungsfindung darauf aufzubauen (vgl. Duncan/Murray, 2012).
Dass Outcome-Messungen dabei helfen, relevante und erreichbare Behand-
lungsziele zu spezifizieren, Feedback tiber den Erfolg von Interventionen
zu erhalten und die Kommunikation mit Patienten und Patientinnen, An-
gehorigen und Mitgliedern des interdisziplindren Teams zu optimieren,
nehmen Therapierende nicht wahr (vgl. Peppen et al., 2008; Jette et al., 2003;
Parker-Taillon, 2002; Haigh et al., 2001). Selbst in Féllen, in denen die Ver-
wendung klinischer Outcome-Messungen positiv von Therapierenden be-
wertet wird, ist in der Praxis nur ein unregelméfiiger Einsatz zu beobachten
(vgl. Peppen et al., 2008). Therapierende empfinden die Anwendung von
Assessments als lastig und zeitaufwendig, das Vertrauen in die Nutzung
ist gering und das Erkennen eines Mehrwertes ist nicht vorhanden (vgl.
Mehrholz et al., 2016).

Das Problem des Sustain Knowledge Use

Die langfristige Aufrechterhaltung und konsequente Weiterfithrung evi-
denzbasierter Interventionen hingen davon ab, wie vertraut Therapierende
mit den empfohlenen Behandlungen sind und wie stark sie mit ihren per-
sonlichen Uberzeugungen tibereinstimmen (vgl. Salbach et al., 2017; Munce
etal., 2017; Legare et al., 2006; 2008). Insbesondere komplexen Behandlun-
gen, die aus mehreren Schritten bestehen, z. B. Constraint Induced Moe-

ment Therapy, und die den Einsatz technologischer Hilfsmittel erfordern,
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z. B. funktionelle Elektrostimulation und elektromechanisches Gangtrai-
ning, stehen Therapierende zurtickhaltend gegentiber. Gerade bei diesen
komplexen Interventionen, bei denen es eine gewisse Anwendungsroutine
braucht, zeigt sich im Langzeitverlauf hdufig eine mangelnde Adhérenz,
die sich durch fehlende Routine weiter verstarkt. Dies geschieht auch, wenn

die Interventionen mit bester Evidenz belegt sind (vgl. Salbach et al., 2017).
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5 Problemzentrierte Interviews mit
Experten

Der dritte Teil der Arbeit zielt auf die Forschungsfrage, welche Ansatz-
moglichkeiten sich auf der Handlungsebene ergeben, um die beschriebenen
Theorie-Praxis-Probleme zu l6sen. Um diese dritte und letzte Forschungs-
frage beantworten zu kénnen, werden die bisherigen Erkenntnisse und

Uberlegungen zum Gegenstand empirischer Sozialforschung gemacht.

5.1 Hintergrund

Mithilfe der Erscheinungslehre ist es gelungen, ausgewahlte Theorie-Pra-
xis-Probleme abzugrenzen und in Form phénotypischer Beispiele in die
empirisch wahrnehmbare Realitdt von Therapierenden zu projizieren. Im
Gegensatz zu naturwissenschaftlichen Phanomenen ist der Erkenntnis-
gegenstand durch das methodische Vorgehen und den Eingriff des For-
schers/der Forscherin in den Erkenntnisprozess bereits vorstrukturiert.
Die vorherrschenden Sinnkonstruktionen und Handlungscharakteristika
werden fiir die weitere Forschungsarbeit als gegeben betrachtet.

Statt Objektivitat als Ziel fiir die empirischen Forschung zu formulieren,
riickt die Intersubjektivitdt der Erkenntnisse in den Mittelpunkt. Dem re-
flexiven Charakter der wissenschaftlichen Gegenstandsbereiche soll durch
einen priifenden Charakter der Datenerhebung und einen deskriptiven
Charakter der Datenauswertung Rechnung getragen werden. Ziel ist es,
mittels problemzentrierter Interviews Zugang zu subjektiven Sichtweisen
ausgewiesener Experten und Expertinnen aus dem Bereich der Neurore-
habilitation zu bekommen, um mogliche Wege zur Uberwindung der The-
orie-Praxis-Kluft in den ausgewahlten Handlungsfeldern zu diskutieren.
Hierbei wird auf die Erfassung der Perspektive der Akteure, die Hand-

lungsorientierung und die Deutungsmuster der Befragten Wert gelegt.
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5.2 Methodik

In der empirischen Sozialforschung werden nach Flick et al. (2000) drei
wesentliche Forschungsrichtungen unterschieden: Zugang zu subjekti-
ven Sichtweisen, Beschreibung von Prozessen der Herstellung sozialer
Situationen und hermeneutische Analyse tiefer liegender Strukturen. Sie
unterscheiden sich im Grundverstdndnis darin, was den jeweiligen For-
schungsgegenstand betrifft und basieren auf eigenen theoretischen Grund-
annahmen und methodischen Vorgehensweisen (vgl. Flick et al., 2000,
S. 18).

Im Rahmen dieser Forschungsarbeit soll ein problemzentrierter Zugang
zu den subjektiven Sichtweisen von Experten und Expertinnen erlangt wer-
den, und zwar ebenfalls auf der Grundlage der Phanomenologie (vgl. Flick
etal., 2000, S. 19), deren theoretische Fundierung bereits im vierten Kapitel
dieser Arbeit vorgenommen wurde.

In der empirischen Sozialforschung setzt die Phidnomenologie bei der
Ergriindung der subjektiven Erfahrungen der Untersuchten an, die inner-
halb des Forschungsprozesses in reflexiver Form bearbeitet werden (vgl.
Hitzler/Eberle, 2000, S. 110). Folglich bezieht die Phdnomenologie hierbei
nicht nur die Erfahrungen der Untersuchten ein, sondern auch die des For-
schers/der Forscherin, was dem skizzierten Prozess der Aktionsforschung
gerecht wird (vgl. Hitzler/Eberle, 2000, S. 111).

Praktisch sollen in den problemzentrierten Interviews zwei
Kommunikationspartner/-innen aufeinandertreffen, die dem Forschungs-
gegenstand beide eine entsprechende Bedeutung beimessen. Dies erlaubt,
dass sich die Gesprichspartner/-innen auf interdisziplindrer Ebene iiber
die beschriebenen Phinomene austauschen kdnnen, wobei die Experten
und Expertinnen mit ihrem Wissen und ihrer Erfahrung im Mittelpunkt
stehen und der Forscher/die Forscherin die Rolle des/der Ratsuchenden
einnimmt. Somit erlaubt es die Phidnomenologie, ausgehend von den sub-
jektiven Wahrnehmungen der Experten und Expertinnen, die beschriebe-
nen Problemstellungen zu evaluieren und gemeinsam Losungsansitze zu

entwickeln.
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5.2.1 Datenerhebung

Im Rahmen der beschriebenen Forschungsrichtung werden als Methoden
der Datenerhebung das Leitfadeninterview und das narrative Interview
vorgeschlagen (vgl. Flick et al., 2000, S. 19). Fiir diese Forschungsarbeit wird
als Methode das problemzentrierte Interview nach Witzel (2000) gewéhlt.
Dabei handelt es sich um eine Mischung aus Leitfadeninterview und nar-
rativem Interview. Die Interviewmethode ist dadurch gekennzeichnet, dass
sich Forscher und Experte/Expertin durch eine Abwechslung zwischen in-
duktivem und deduktivem Vorgehen ein gemeinsames Verstandnis zum
Forschungsgegenstand erarbeiten. Hierzu legt der Forscher zunéchst sein
Vorwissen zum Thema offen und nutzt dieses als Ausgangspunkt zur For-
mulierung seiner Fragen an den Experten/die Expertin. Dabei wird das
Prinzip der Offenheit eingehalten, indem den Befragten gentigend Freirédu-
me im Gesprich gelassen werden, um das Problem aus ihrer Sicht zu erkléa-
ren (vgl. Witzel, 2000). Das problemzentrierte Interview lehnt sich an das
theoriegenerierende Verfahren der Grounded Theory an (vgl. Witzel, 2000;
Glaser/Strauss, 1998). Ziel ist eine moglichst unvoreingenommene Erfas-
sung individuell subjektiver Wahrnehmungen (vgl. Witzel, 2000). Durch
diese elastische Vorgehensweise ist gewéhrleistet, dass die Problemsicht
des Forschers die des Experten/der Expertin nicht tiberdeckt und den er-
hobenen Daten keine vorbestehende Theorie iibergestiilpt wird (vgl. Witzel,
2000).

Nach Witzel gibt es drei mogliche Ansitze fiir die Durchfithrung pro-

blemzentrierter Interviews (vgl. Witzel, 2000):
B Problemzentrierung
B Gegenstandsorientierung
B Prozessorientierung

Im Rahmen dieser Forschungsarbeit wird der problemzentrierte Ansatz
gewdhlt. Dabei orientiert sich die Untersuchung an einer relevanten Prob-
lemstellung. Das Vorwissen und die Kenntnisse von Rahmenbedingungen

werden genutzt, um die Aussagen der Experten und Expertinnen nach-
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vollziehen und problembezogene Fragen stellen zu kénnen (vgl. Witzel,
2000). Berticksichtigt werden dabei die Grundprinzipien der Offenheit, Pro-
zesshaftigkeit, Kommunikation und Reflexivitat (vgl. Misoch, 2015, S. 65 ff.;
Helfferich, 2005, S. 22 £.).

Fiir die Datenerhebung empfiehlt Witzel (2000) folgende Instrumen-
te: Kurzfragebogen, Tontrageraufzeichnung, Leitfaden sowie Postskripte.
Ein Kurzfragebogen kann zur Erhebung von Sozialdaten genutzt werden.
Die Tontrégeraufzeichnung erméoglicht eine authentische und prézise Er-
fassung des Interviews und sollte im Anschluss an das Interview fiir die
Datenauswertung vollstandig transkribiert werden. Der Leitfaden ist als
Unterstiitzung fiir das Interview gedacht, damit alle wichtigen Aspekte an-
gesprochen werden (vgl. Witzel, 2000). Postskripte konnen bedarfsweise di-
rekt nach den Interviews erstellt werden. Sie dienen als Interpretationshilfe
zu den Aufzeichnungen (vgl. Witzel, 2000).

Der fiir die Experteninterviews entwickelte Leitfaden (vgl. Anhang I)
gliedert sich in zehn Abschnitte. Ausgangspunkt jedes Gesprachsabschnit-
tes ist eine der pragnant formulierten Problemstellungen (vgl. Kap. 3). Als
Einflussgrofien werden mit den Experten und Expertinnen die Quellen des
Verhaltens aus dem TDF/COM-B-Modell - Fahigkeiten, Gelegenheiten
und Motivation - betrachtet (vgl. Atkins et al., 2017; Michie et al., 2011).
Durch entsprechende Fragen an die Experten und Expertinnen werden die
potenziellen Ursachen des Problems erforscht. Bei Bedarf werden mehrere
mdgliche Ursachen beziiglich ihrer Bedeutung und Einflussnahme auf das
Problem gewichtet. Wenn beziiglich des Problems und méglicher Ursachen
Klarheit und Einigkeit zwischen Forscher und Experte besteht, erfolgt der
Wechsel in den Losungsraum, in dem mogliche Losungen fiir das Problem
angedacht werden (vgl. Schmidt, 2014, S. 312).

Aufrechterhaltungsfragen und Vertiefungsfragen dienen im Prozess
dazu, das Interview in Abhéngigkeit von Hintergrund und Wissensstand
des Experten flexibel moderieren zu kénnen. Die Reihenfolge der Fragen
und Antworten ist nicht vorgegeben. Im Rahmen der Interviews ist es dem
Forscher erlaubt, nach eigenem Ermessen Schwerpunkte zu setzen, For-

mulierungen zu verdndern, Fragen auszulassen und ad hoc Fragen zu stel-
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len. Der Leitfaden hat somit die Funktion eines roten Fadens. Er gibt den
Interviews lediglich die notige thematische Struktur, bildet alle relevanten
Themenkomplexe ab und strukturiert den Kommunikationsprozess, um die

spédtere Vergleichbarkeit der Daten sicherzustellen.

5.2.2 Datenauswertung

Die Auswertung der Experteninterviews erfolgte systematisch in Form ei-
ner qualitativen Inhaltsanalyse in Anlehnung an Mayring (vgl. 2015; 2016).
Mit der Methodik der strukturierenden Inhaltsanalyse war es moglich, die
Interviews nach einem theorie- und regelgeleiteten Vorgehen auszuwerten
(vgl. Mayring, 2015, S. 13 f.). Dazu wurden einzelne Aspekte aus dem Mate-
rial herausgefiltert, um unter vorher festgelegten Ordnungskriterien einen
Querschnitt durch das Material zu legen und es anhand bestimmter Krite-
rien auszuwerten (vgl. Mayring, 2015, S. 58). Das Vorgehen war deduktiv.
Die Inhaltskategorien waren: Problem, Ursachen und Losungsansitze. Die

nachfolgenden Punkte beschreiben den Auswertungsprozess im Detail.

Festlegung des Materials

Das Datenmaterial konnte aus drei semi-strukturierten Interviews (vgl.

Tab. 5.1) generiert werden.

Tab.5.1: Festlegung des Datenmaterials
ID Datum Interviewart Dauer Transkript
INT1 02.06.2020 telefonisches Einzelinterview 60:33  vollstdndiges Audiotranskript
INT2 06.06.2020 telefonisches Einzelinterview 93:54 vollstindiges Audiotranskript

INT3 10.06.2020 telefonisches Einzelinterview 54:06 vollstindiges Audiotranskript

Analyse der Entstehungssituation

Die Probanden wurden einzeln am Telefon oder via Online-Meeting in ih-

rer nattirlichen Arbeitsumgebung befragt.
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Formale Charakteristika des Materials

Ausgangspunkt fiir die Interpretation war eine Verschriftlichung des Da-
tenmaterials. Die mittels Diktiergeréts aufgezeichneten Interviews wurden
hierzu bis auf die initiale Beschreibung der Probleme vollstindig transkri-
biert. Die Transkripte dienten als Basis fiir die weitere wissenschaftliche
Analyse (vgl. Fufi/Karbach, 2014, S. 15). Die Transkription erfolgte nach
festgelegten Regeln (vgl. Anhang J) mit dem Software-Programm Express

Scribe Transcription fiir Macintosh (Version 8.20).

Theoriegeleitete Differenzierung der Fragestellung

Ein wesentliches Kernelement der Inhaltsanalyse nach Mayring ist neben
der Regelgeleitetheit die Theoriegeleitetheit der Interpretation. Das be-
deutet, dass sich die Analysen an einer prazisen, theoretisch begriindeten
Fragestellung orientieren (vgl. Mayring, 2015, S. 59). Die Fragestellung bei
der Analyse war, welche Ursachen und Losungsansitze die Experten und

Expertinnen im Hinblick auf die Probleme sehen.

Bestimmung der Analysetechnik

Die aus dem Datenmaterial gewonnenen Informationen wurden durch
ein systematisches Vorgehen selektiert und zusammengefasst. Zur Analy-
se wurde das Datenmaterial entsprechend der Kategorien zerlegt. Hierzu
wurde die strukturierte Analysetechnik nach Mayring gewé&hlt, um die Er-
gebnisse anschliefend geordnet darstellen zu konnen und die Inhalte inter-

subjektiv priifbar und vergleichbar zu machen (vgl. Mayring, 2015, S. 61).

Festlegung des konkreten Ablaufmodells

Zur Bestimmung des Ablaufmodells wurden drei Analyseeinheiten - Aus-
wertungs-, Kodier- und Kontexteinheit - festgelegt. Jedes Experteninter-
view entsprach einer Auswertungseinheit. Als kleinster Materialbestand-
teil, der kodiert werden durfte (Kodiereinheit), wurde das einzelne Wort
festgelegt. Als grofiter Materialbestandteil, der kodiert werden durfte (Kon-
texteinheit), wurde die vollstindige Antwort auf eine Frage festgelegt. Die

Reihenfolge der Analyse entsprach der zeitlichen Abfolge der Interviews.
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Analyseschritte gemaB Ablaufmodell

Die Entscheidung tiber die Auswahl der Inhalte aus den Transkripten er-
folgte anhand der festgelegten Kategorien (vgl. Mayring, 2015, S. 97 ff.).
Die Zuordnung des Materials zu den Kategorien ergab sich aus den jewei-
ligen Problemfeldern, die diskutiert wurden. Die Inhaltsanalyse erfolgte
mit RQDA, einer Software fiir computergestiitzte qualitative Datenanalyse.
Das Programm wurde von Ronggui Huang entwickelt. Es basiert auf der
maéchtigen und flexiblen statistischen Programmiersprache R und bietet alle
gingigen Verfahren der qualitativen Datenanalyse (vgl. Huang, 2014). Fiir

den Datenexport aus RQDA wurde eine eigene Syntax programmiert.

Zusammenfassung der Ergebnisse und Interpretation unter Anwendung
inhaltsanalytischer Giitekriterien

Die Ergebnisse der Analyse werden im nachfolgenden Teil dieser Arbeit
zusammengefasst. Die Auswertung und Interpretation erfolgte unter Ein-

haltung inhaltsanalytischer Giitekriterien.

5.3 Ergebnisse

Der Ergebnisteil gliedert sich in drei Abschnitte. Zunéchst wird die Gruppe
der Befragten vorgestellt. Daraufhin erfolgt eine deskriptive Zusammenfas-
sung der Experteninterviews. AbschlieSend werden die Ergebnisse unter
Rickgriff auf das TDF (vgl. Atkins et al., 2017; Michie et al., 2011) auf die
Forschungsfrage tibertragen.

5.3.1 Vorstellung der Gruppe der Befragten

Es konnten insgesamt drei Experten und Expertinnen aus dem Bereich der
Neurorehabilitation befragt werden (vgl. Kap. 5.2.2: Festlegung des Mate-
rials). Zwei der drei Experten sind praktizierende Physiotherapeuten mit
langjghriger Berufserfahrung und akademischer Zusatzausbildung (Master
of Science in Neurorehabilitation bzw. Bachelor of Science in Gesundheits-
okonomie). Ein Experte ist als Facharzt fiir Neurologie in einem Rehabilita-

tionszentrum tétig und in dieser Funktion unter anderem fiir die Entwick-
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lung der therapeutischen Behandlungspfade in der Klinik zustédndig. Alle
drei Experten sind auch im Bereich Lehre und/oder Forschung tétig, einer

davon hauptberuflich.

5.3.2 Deskriptive Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Meinungen der Experten werden entlang des KTA-Bezugsrahmens
zusammengefasst. Die Gliederung der Inhalte entspricht dem Gesprachs-
leitfaden (vgl. Anhang I). In Ergénzung zu den inhaltlichen Zusammen-
fassungen werden an geeigneten Stellen unter Angabe der Fundstelle
(Interview-ID, Transkript-Nummer, Zeichenzahl) Zitate angefiihrt. Die

vollstandigen Interview-Transkripte sind Anhang K zu entnehmen.

Das Problem der Knowledge Inquiry — Expertenmeinungen

Ursachen fiir das beschriebene Knowledge Inquiry Problem sieht Experte 1
vor allem auf Ebene der Gelegenheiten. Grund hierfiir ist eine mangelnde
Vernetzung zwischen Forschung und wissenschaftlicher Community (vgl.
INT 1, 1). Ursachen sind auch auf Ebene der Strukturen im akademischen
Bereich zu finden (INT 1, 2), die historisch gewachsen sind und kaum hin-
terfragt werden (vgl. INT 1, 3).

,,Ursachen dafiir sind vielleicht auch Strukturen im akademischen Bereich, wenn man
akademische Karriere machen will, dass es primér darum geht, zu publizieren. Dass
es eben nicht darum geht, die Erkenntnisse in die Praxis zu bringen. Dass wirklich
dieses wissenschaftliche oder diese Forschungsarbeiten reiner Selbstzweck sind.”
(INT 1, 2, 466-791)

Mogliche Losungsansitze sieht Experte 1 primér auf der Vernetzungsebe-

ne, da hier auf bereits bestehende Strukturen aufgebaut werden kann:

~Naja, ich meine, es gibt ja bereits Ansitze, dieses Problem mangelnder Verzahnung
zwischen wissenschaftlicher Community und Praxis aufzuldsen. Daher ist es wahr-
scheinlich gut, damit anzufangen. Weil das andere Feld so gewachsene Strukturen,
Selbstzweck im akademischen Bereich, Karriere ... also das ist wahrscheinlich ein-
fach noch nicht so diskutiert worden. Das ist ja ein relativ neues Feld. Daher ist es
wabhrscheinlich leichter, Losungsansitze zu finden, indem man sagt, man guckt sich
jetzt mal die schon bestehenden Vernetzungen an, guckt, wie machen die das, was
haben die fiir Parameter und Erfolgskriterien usw. Das ist wahrscheinlich einfacher
da anzukniipfen, weil es das schon gibt.” (INT 1, 4, 1.848-2.536)
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Ein konkreter Ansatz konnte eine vergiitete Mitarbeit von Therapierenden
in Forschungsprojekten sein, zum Beispiel im Rahmen von Patientenbefra-
gungen (vgl. INT 1, 5).

Experte 2 sieht die Ursachen fiir das Problem ebenfalls auf Ebene der
Gelegenheiten. Forschung ist weit von der Praxis entfernt und es gibt keine
formalen Strukturen fiir den Wissenstransfer (vgl. INT 2, 6). Der Austausch
zwischen Forschung und Praxis wird mehr oder weniger dem Zufall tiber-
lassen (vgl. INT 2, 7). Ein Problem, das zwar bekannt ist, fiir das sich aber
keiner verantwortlich fiihlt (vgl. INT 2, 8). Aus Sicht von Experte 2 braucht
es neben Gelegenheiten (vgl. INT 2, 9) aber auch die notigen Fahigkeiten,
sich zwischen Forschung und Praxis in einen Diskurs begeben zu konnen:

,Und dann braucht man schon auch Fahigkeiten dazu. Was glaube ich fiir Leute aus

der Forschung, die tiber einen hohen Bildungsstand und eine hohe Fahigkeit zur

Abstraktion verfiigen, kein Problem ist. Aber man braucht eben auch das addquate

Gegeniiber. Das heifst man braucht auch Praktiker, die irgendwie State-of-the-Art

unterwegs sind und auch tiber eine gewisse Qualifikation verfiigen. Weil nur die

Berufserfahrung, 20 Jahre Berufserfahrung reichen auf der Ebene nicht aus, um in
einen addquaten Austausch zu gehen.” (INT 2, 10, 3.965-4.849)

Als Losungsmoglichkeit schldgt Experte 2 Veranstaltungen vor, die explizit
dazu dienen, einen Austausch zwischen Forschung und Praxis zu ermogli-
chen, z. B. im Rahmen von Kongressen (vgl. INT 2, 11).
Aus Sicht von Experte 3 ist nicht die Forschung fiir den Wissenstransfer
in die Praxis verantwortlich (vgl. INT 3, 17):
,Das ist wie wenn du dir ein Buch kaufst. Da ist der Autor ja auch nicht dafiir verant-
wortlich, dass der Inhalt zum Leser kommt. Sondern der Leser geht in die Buchhand-
lung und kauft sich das Buch. Und so sehe ich das auch hier. Wir haben Forscher, die
generieren neues Wissen zu Therapien und der Praktiker, in dem Fall der Therapeut,

geht in den vermeintlichen Buchladen und kann sich da die Informationen holen.”
(INT 3, 18, 212-813)

Experte 3 sieht die Ursachen fiir das Problem vorrangig auf Ebene der Mo-
tivation, da sich fiir Therapierende keine Notwendigkeit im Alltag ergibt,
etwas an der gewohnten Praxis zu dndern (vgl. INT 3, 19). Aber auch auf
Ebene der Gelegenheiten lassen sich Ursachen finden: So erklért Experte 3

weiter, dass Fortbildungen von Therapierenden héufig in der Freizeit absol-
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viert werden miissen und der freie Zugang zu wissenschaftlicher Literatur
nach wie vor kein Standard ist (vgl. INT 3, 19-21).

Als mogliche Losung schlégt Experte 3 vor, dass einzelne Therapierende
gezielt auf Fortbildungen und Kongresse entsendet werden und das Wissen

dann innerhalb der Einrichtung weiterverbreiten (vgl. INT 3, 22).

Das Problem der Knowledge Synthesis — Expertenmeinungen

Die Ursache fiir das beschriebene Knowledge Synthesis Problem ist aus Sicht

von Experte 1 auf systemischer Ebene zu betrachten (vgl. INT 1, 23).

#[...] bei dem Problem denke ich wirklich, dass es Aufgabe der Wissenschaft ist,
dieses Problem zu l6sen. Und eben auch da mit dem Blick tiber den Tellerrand. Nicht
diese Erforschung von Interventionen, sondern eher mit Integration in die Versor-
gungsforschung, in realen Versorgungsstrukturen [...].“ (INT 1, 24, 6.444-6.891)

Wiinschenswert im Sinne eines Losungsansatzes wiére fiir den Experten 1
auch hier ein interdisziplindrer Austausch dariiber, was in Ubersichtsarbei-
ten untersucht wird und mit welchem Ziel (vgl. INT 1, 25).

Experte 2 sieht die Ursache fiir das Problem ebenfalls im Bereich der

Forschung und erklért:

,Es muss ein Standard sein, dass Interventionen so gut beschrieben sind, dass sie
einfach gut nachvollziehbar sind. Und zwar auf beiden Seiten. Sowohl aufseiten der
Interventions- wie auch der Kontrollgruppe. Es muss so ausfiihrlich beschrieben sein,
dass der Praktiker sich da auch irgendwie zurechtfinden kann. Und das ist kein Pro-
blem des Praktikers. Das ist ein Problem von denjenigen, die Forschung machen.”
(INT 2, 26, 6.313-6.721)

Auf der anderen Seite miissen Praktiker/-innen auch tiber nétige Fahigkei-
ten zur kritischen Auseinandersetzung mit widerspriichlichen Forschungs-

ergebnissen verfiigen (INT 2, 28-29).

»Klar, und vonseiten des Therapeuten (...) braucht es natiirlich die Fahigkeit, auch
Studien kritisch lesen zu kénnen. Das erlebe ich schon, und das &rgert mich natiir-
lich aus, dass viele Praktiker einfach so einen Rundumschlag machen. Die bringen
bestimmte allgemeine Argumente gegen wissenschaftliches Arbeiten, gegen Studien
grundsétzlich. Und das bringt sie dann zur Meinung, dass Forschung insgesamt ir-
gendwie nichts zu tun hat mit der Praxis. Und das ist natiirlich viel zu allgemein,
um sich auf so einer Basis dann Urteile erlauben zu kénnen.” (INT 2, 28, 7.998-8.647)
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Hierzu braucht es Vorbilder (vgl. INT 2, 30) und Gelegenheiten, um kon-
kret zu tiberlegen, was die Forschungsergebnisse in der Umsetzung fiir die
praktische Arbeit bedeuten (vgl. INT 2, 31).

Experte 3 kommt zu dem Schluss, dass die Schwierigkeit sicher auch
in der mangelnden Fahigkeit der Interpretation der Forschungsergebnisse
liegt (vgl. INT 3, 32). Nicht zuletzt braucht der Transfer von Forschung in
die Praxis viel Erfahrung. Das therapeutische Verhalten muss auf lange
Sicht immer wieder tiberpriift und, wenn die Evidenz fiir eine Verhaltens-
anderung in der Praxis spricht, neu angepasst werden (vgl. INT 3, 33).

,Wenn du einen Therapeuten hast, der sich schon jahrelang mit einem bestimmten

Forschungsbereich auseinandersetzt, dann kann der die neuen Ergebnisse ja ganz

anders in den Kontext einordnen als ein Therapeut, der vorgestern das erste Mal ein
Paper in der Hand gehalten hat.” (INT 3, 34, 4.925-5.199)

~Forschung und auch der Transfer von Forschung in die Praxis funktioniert ja nicht
so, dass ich eine Studie lese und dann weifs, okay, jetzt muss ich das so und so ma-
chen. Sondern evidenzbasierte Praxis ist ja ein lebendes, in sich aufbauendes und
immer wieder auch falsifizierendes System. [...] Und da muss ich nattirlich dann auch
dranbleiben und regelmifig priifen, ob dem noch so ist, oder ob es neue Erkenntnisse
gibt [...].” (INT 3, 33, 5.200-6.065)

Viele Therapierende fangen gerade erst damit an, wissenschaftlich zu arbei-
ten und ihr Handeln an der Forschung zu orientieren. Ihnen fehlt also ein
vertrauter und routinierter Umgang mit der Wissenschaft und der bisheri-
gen Forschung. Das bedeutet, dass ihnen entsprechendes Vorwissen fehlt
(vgl. INT 3, 35) und sie die Sachverhalte folglich nicht vor dem Hintergrund
der Forschungshistorie betrachten und beurteilen konnen (vgl. INT 3, 36).

Das Problem der Knowledge Tools and Products — Expertenmeinungen

Urséchlich fiir das Knowledge Tools and Products Problem ist aus der Sicht
von Experte 1, dass andere Professionen (meist Mediziner) die Leitlinien
fur die Therapie schreiben (vgl. INT 1, 37), weil die Therapieberufe in der

Vergangenheit keine wissenschaftlichen Disziplinen waren (vgl. INT 1, 38).
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,Und es hat sicherlich auch da etwas zu tun mit der Begrenztheit der Mittel. Dass
fiir die, die Leitlinien schreiben, die Verbreitung der Inhalte in der Regel kein Ar-
beitspaket im Rahmen der Leitlinienerstellung ist. Also es brauchte da auch wie eine
Neudefinition des Auftrages.” (INT 1, 39, 9.185-9.462)

Als Losung schldagt Experte 1 vor, die arztzentrierte Haltung zu tiberdenken
und den eigenen Berufsstand bei der Erstellung von Leitlinien mehr in die
Pflicht zu nehmen (vgl. INT 1, 40-41).

Aus Sicht von Experte 2 ist zum einen die Aufbereitung von Leitlinien
urséchlich fiir das Problem (vgl. INT 2, 42) und zum anderen, dass , Wis-
sensbereitstellung” und , Transfer in die Praxis” nicht das Gleiche sind.
Eine grofie Schwierigkeit besteht insbesondere bei der Anwendung von
theoretischem Wissen in der therapeutischen Behandlung (vgl. INT 2, 43).

»,Man mutet den Leuten da didaktisch, das heifit vom Lernprozess, auch wahnsinnig

viel zu. Man sagt, hier habt ihr die Leitlinie, ihr wisst, dass es sie gibt, jetzt wendet es

an. Aber das Ganze muss man als Lernprozess sehen und Lernen funktioniert nicht
50.“ (INT 2, 45, 14.735-14.990)

Einerseits fehlen Vorbilder, andererseits Gelegenheiten, z. B. Weiterbil-
dungsangebote, um begleitet zu lernen (vgl. INT 2, 46). Zur Losung des
Problems schldgt Experte 2 vor:

,Und da brduchte es dann Schulungen und Praxisbeispiele. Und dann im néchsten

Schritt kann man die Praktiker allein damit arbeiten lassen und es anwenden lassen
in ihrem Alltagskontext.” (INT 2, 44, 14.407-14.591)

Auch Experte 3 beschreibt als Ursache fiir das Problem, dass das klassi-
sche Publikationsformat einer Leitlinie nicht dem Format alltagspraktischer
Knowledge Tools entspricht (vgl. INT 3, 47).
,Und das ist tatsdchlich mal Aufgabe der Autoren in dem Fall, finde ich. Denn wenn
ich eine Leitlinie schreibe, dann mache in dem Sinne keine Forschung, sondern dann
mache ich es mir zur Aufgabe, innerhalb meines Berufsfeldes einen Wissenstransfer

zu leisten. Und das geht nicht nur in Form einer monstrésen Publikation.” (INT 3,
48, 6.414-6.733)

Hier erfiillen die Herausgeber ihre Pflichten bisweilen nur ungentigend.
Zur Losung des Problems pladiert Experte 3 fiir ein verbessertes Marketing
(vgl. INT 3, 50).
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,Und da gibt es ja auch coole Beispiele aus dem Medizin- und Pharmabereich. Wo
die wichtigsten Infos zu einem Medikament oder so wirklich kurz und knapp auf
Infokarten und Flyern zusammengefasst sind. Und sowas brauchte es in der Praxis
viel mehr.” (INT 3, 49, 7.026-7.272)

Das Problem des Identify Problems - Expertenmeinungen

Die Ursachen fiir das Identify Problem Problem sieht Experte 1 auf Ebene
der Gelegenheiten. Fiir Praktiker/-innen ist unklar, was im Hinblick auf die
Qualitit der Therapie relevante Faktoren sind, weshalb sie fiir das Problem

nicht verantwortlich gemacht werden kénnen (vgl. INT 1, 51-52).

»Dieser Reflex, zum Beispiel zu sagen, der Patient ist noch nicht fit genug, ist etwas,
was ich in der Realitit tatsdchlich eher selten erlebe. Es ist eher so, dass vielen gar
nicht bekannt ist, was diese Kernparameter iiberhaupt sind, unabhingig davon, auf
welches Syndrom oder motorische Problem das schlussendlich bezogen ist.” (INT 1,
53, 11.320-11.650)

Grund fiir die fehlende Fahigkeit zur Identifikation solcher Faktoren und
das fehlende Problembewusstsein ist, dass Therapierende bisher keine Ge-
legenheiten haben, dies zu lernen (vgl. INT 1, 54).

»Das ist ja auch so das Thema, wie Therapeuten ausgebildet und qualifiziert werden.
Das sind wieder die dahinterliegenden Strukturen. Wenn man sich die Ausbildungs-
curricula der Berufsfachschulen anschaut usw. Oder auch die Qualifikationen, die
erforderlich sind, um an einer Berufsfachschule zu unterrichten, sind ja relativ gering.
Und deswegen glaube ich, dass vielen Tétigen bisher wirklich die Gelegenheiten feh-
len, einen Blick dafiir zu haben.” (INT 1, 55, 12.258-12.704)

Zur Losung des Problems schldgt Experte 1 Qualifizierungsmafinahmen
vor, die zu einem Zertifikat und einer hoheren Vergiitung fithren (vgl.
INT 1, 56).

,Das heifit, man miisste tatséchlich hingehen und die Vergiitungsstrukturen mit evi-
denzbasierten Mafinahmen koppeln. Was ja zum Teil auch schon von den gesetzli-
chen Krankenversicherungen gefordert wird, dass die Therapie evidenzbasiert sein
muss. Aber es gibt ja auch das wieder kein Kontrollgremium und keine Sanktionen
und keine Belohnungen fiir evidenzbasiertes Handeln.” (INT 1, 57, 12.890-13.256)
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Experte 2 erklart hierzu, dass kein direkter Vergleich zur Akutmedizin ge-
zogen werden kann, da es in der Therapie keine so eindeutigen Ursache-
Wirkungs-Beziehungen gibt wie in der Medizin (vgl. INT 2, 58).
,Also ein Mindeststandard, den man festlegen kann, ist nattirlich, dass der Patient
dir nicht von der Bank fallen kann. Wenn du den Patienten natiirlich irgendwie ge-
fahrdest in der Therapie, dann machst du was falsch. Der Mindeststandard muss
gewihrleistet sein. Aber inhaltlich ist es viel schwieriger in unserem Feld, das festzu-
legen. Weil die Konsequenzen von Behandlungsfehlern einfach nicht so dramatisch

sind. Und logischerweise gibt es dann auch weniger Problembewusstsein.” (INT 2,
59, 18.180-18.657)

Dennoch, eine Einfithrung von Qualitédtsindikatoren im stationédren Bereich
wire aus Sicht von Experte 2 moglich, z. B. durch eine direktive Vorgabe
interner Standards fiir die Therapie (vgl. INT 2, 60).
,So etwas Ahnliches gibt es ja auch schon bezogen auf die Kostentréger, die dann so
und so viele Behandlungsminuten pro Woche oder pro Tag haben wollten, wobei das

ja inhaltlich noch nicht so festgelegt ist. Aber das konnte man auf der Stufe ja dann
auch inhaltlich noch irgendwie festlegen.” (INT 2, 61, 20.112-20.402)

Eine Umsetzung im ambulanten Setting hilt Experte 2 hingegen fiir un-
gleich schwerer, da Mindeststandards hier {iber den Heilmittelkatalog fest-
gelegt werden, die inhaltlich umstritten und schwer zu dndern sind (vgl.
INT 2, 62).
,,Da konnte man viel driiber diskutieren. Die miissten sich erstmal d&ndern. Und wenn
dann Heilmittel gedndert sind, dann miisste man in der néchsten Stufe festlegen, was
es inhaltlich konkret bedeutet. Denn die Heilmittel, die es ja im Moment gibt, die sind
ja nur Labels. Das sind Ubergriffe fiir irgendwas und diese Uberbegriffe kann man

ja mittlerweile nicht mal mehr vor dem Hintergrund der Evidenz halten.” (INT 2, 63,
20.565-20.969)

Experte 3 sieht die Ursachen ebenfalls auf Ebene der Gelegenheiten und be-
schreibt, dass fiir Therapierende weder Anreize (im Positiven) noch Sank-
tionen (im Negativen) hinsichtlich der Erfiillung von Qualitdtsindikatoren
zu erwarten sind (vgl. INT 3, 64). Es erfolgt - Stand Juni 2020 - weder intern
noch extern eine Uberpriifung der Qualitit in der Therapie (vgl. INT 3, 65).

Zur Losung des Problems miissten aus Sicht von Experte 3 zundchst

ohne inhaltliche Zielsetzung geeignete Monitoring-Tools implementiert
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werden und in einem spateren Schritt entsprechende Qualitdtsmafistibe

gesetzt und extern iiberwacht werden (vgl. INT 3, 68-70).

,Der Qualititsindikator diirfte meines Erachtens nach nicht das Erreichen der 500
Schritte sein, sondern nur die Messung der Schritte an sich. Als Arzt habe ich ja zu-
nichst auch keinen Einfluss darauf. Ich monitore meinen Patienten. Aber nur weil
ich ihn am Monitor habe, zeigt er mir ja auch nicht immer ad4dquate Vitalparameter.
Aber - und das ist ja der Punkt - der Monitor hilft mir, das zu erkennen. Also der
erste Schritt ware ja mal, iiberhaupt die Schritte zu zdhlen und zu erfassen. Und dann
kann man dariiber nachdenken, ob die Anzahl stimmt und wenn nicht, was zu tun
ist. Ich denke, es ist wichtig, das hier sauber zu trennen.” (INT 3, 69, 9.575-10.201)

»~Zunéchst einmal brauchte es eben eine Art Monitoring. Da braucht es sicher tech-
nische Hilfsmittel, denn der Therapeut kann nicht immer die Schritte zdhlen. Das
wiirde ja gar nicht funktionieren. Und dann bréduchte es - wie gesagt im zweiten
Schritt - externe Uberwachungstools.” (INT 3, 70, 10.304-10.579)

Das Problem des Adapt Knowledge to Local Context — Expertenmeinungen

Die Ursachen fiir das beschriebene Adapt Knowledge to Local Context Prob-
lem sieht Experte 1 auf Ebene der Motivation (vgl. INT 1, 71).

,Ich glaube, dass da vorschnell Urteile gefillt werden und dass das dann wirklich
ein motivationales Problem ist ... Dass man sich nicht darum bemiiht, die Dinge
dementsprechend anzupassen an die lokalen Gegebenheiten. Da werden, glaube ich,
schnell wieder diese Diskrepanzen, zwischen denen, die die Wissenschaft machen
und denen, die praktisch tatig sind, klar.” (INT 1, 72, 14.247-14.601)

Mogliche Losungsansitze sieht Experte 1 in der verstidrkten Einbeziehung
des/der Therapierenden in die Forschung sowie im Bereich Schulung und
Supervision (vgl. INT 1, 73).
»Also, um durch praktische QualifizierungsmafSinahmen zu zeigen, wie es funktionie-
ren kann. Um schlussendlich die Motivation zu fordern und aufrecht halten. Erfolgs-
beispiele zu berichten, Peer-Learning. Also nicht dieses Lernen von Leuten, die nie in

der Praxis tétig waren, sondern vielleicht eher in einer Art Peer-Learning-Verfahren.”
(INT 1, 74, 14.885-15.219)

Experte 2 beschreibt eine grundsitzliche Verdnderungsbereitschaft des/
der Therapierenden und nimmt wie folgt Stellung zu dem beschriebenen

Problem:
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,Also, ich glaube schon auch, dass es Therapeuten gibt, die tatséchlich ihr Verhalten
dndern und auf Grundlage von Empfehlungen und neuem Wissen und ihre Thera-
pieinhalte anpassen und in dem Sinne auch ihr Verhalten dndern. Das wiirde ich
schon auch in den Raum stellen.” (INT 2, 75, 21.671-21.937)

Die Frage lautet fiir Experte 2 ferner, was Therapierende dazu bringt, ihr
Verhalten zu dndern und warum es einigen leichter fillt als anderen (vgl.
INT 2, 76). Aus der Sicht von Experte 2 ist es auch hier eine Frage des
Problembewusstseins. Therapierende miissen langsam an solche Verhal-
tensdnderungen herangefiihrt werden. Auf Ebene der Fahigkeiten bedeutet
das Lernen am Modell mit Unterstiitzung durch Meinungsfiihrer. Zudem
braucht es Gelegenheiten, das eigene Handeln zu reflektieren, und Schu-
lungen, in denen es darum geht, mit neuem Wissen vertieft zu arbeiten und
dessen Anwendung zu lernen (vgl. INT 2, 77).
»Darum konnte ich mir vorstellen, dass innerhalb von Abteilungen positive Vorbilder
eine wichtige Rolle spielen. Und das ist so eine Mischung aus Top-down-Vorgaben,
iiber die nicht mehr diskutiert werden und dann gibt es aber Vorbilder, Mentoren
oder Menschen in Leitungspositionen, die das dann vorleben und zwar auf eine gute

Art und Weise. Personen, die akzeptiert sind und Vertrauen geniefien, sodass das
dann auch angenommen wird.” (INT 2, 78, 25.380-25.811)

Experte 3 sieht die Ursachen sowohl auf den Ebenen Motivation und Fa-
higkeiten als auch auf Ebene der Gelegenheiten, da es fiir Menschen grund-
sdtzlich schwer ist, das eigene Verhalten umzuformen und Gewohnheiten
zu verdndern. Insbesondere dann, wenn das Handeln von starken Glau-
benssitzen und Uberzeugungen geleitet ist, die auf jahrelanger Erfahrung
beruhen (vgl. INT 3, 79-81).

»Und wenn, dann braucht das zum einen Zeit und zum anderen Gelegenheiten. Bei-
des fehlt schlichtweg im Alltag. Und die Therapeuten sind natiirlich auch extrem
indoktriniert durch die ganzen traditionellen Schulen. Das erlebe ich ja jeden Tag. Ich
erlebe die Therapeuten schon offen, wenn es darum geht, was Neues auszuprobieren.
Aber sie versuchen das natiirlich immer in ihr altbewahrtes Raster zu zwéangen. Die
haben da extrem starke Glaubenssitze, denen sie folgen. Und wenn es darum geht,
etwas in der Praxis zu dndern, dann konnen sie da nicht tiber ihren Schatten springen
und versuchen dann nattirlich, alles in das Raster zu zwéngen. Am Schluss machen
sie dann tatséchlich nicht viel anders als davor.” (INT 3, 80, 10.736-11.436)
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,Ich glaube, das ist wieder Fahigkeit und Motivation. Es gibt ja auch Therapeuten, die
da offen sind und unterschiedliche Schulen kennen und das sehr gut differenzieren.
Also die Rahmenbedingungen sind da, glaube ich, weniger Schuld. Es gibt einfach
viele Therapeuten, die sagen, ich habe das und das vor X Jahren so gelernt und so ist
das. Und diejenigen lassen es ja gar nicht zu, grundlegend etwas zu dndern. Sie wol-
len sich neue Sachen dann schon einverleiben, aber machen das eben auf ihre eigene
Art und Weise. Auf Grundlage dessen, was sie glauben und wovon sie tiberzeugt
sind, dass das richtig ist.” (INT 3, 81, 11.503-12.105)

Eine Losung dieses Problems ist schwierig. Einen moglichen Losungsansatz
sieht auch Experte 3 darin, dass einzelne Therapierende eine Vorbildfunk-
tion einnehmen. Alternativ miissten die dufieren Rahmenbedingungen an-
gepasst werden, um eine Verhaltensanderung zu erwirken (vgl. INT 3, 82).
»Ich glaube, das ist sehr schwierig. Denn wie gesagt, da geht es um ganz feste Glau-
benssitze. Ich glaube, das geht tatséchlich nur, wenn du auch Therapeuten hast, die
wirklich offen und neugierig sind. Und die konnen dann sicher auch andere Kolle-
gen mitnehmen und motivieren. Das Problem ist halt aktuell noch, dass die modern
denkenden Therapeuten haufig auf verlorenem Posten kampfen. Das wird noch Zeit
brauchen. Aufler du &nderst die Rahmenbedingungen, sodass es von auflen einfach
vorgegeben wird. Zum Beispiel, weil Leistungen sonst nicht mehr abgerechnet wer-

den kénnen. Aber damit da aus der eigenen Motivation der Therapeuten ein Change
kommt, wird es noch Zeit brauchen.” (INT 3, 82, 12.174-12.848)

Das Problem des Assess Barriers/Facilitators to Knowledge Use
— Expertenmeinungen

Ursache fiir das beschriebene Assess Barriers/Facilitators to Knowledge Use
Problem liegt aus Sicht von Experte 1 auf Ebene der Gelegenheiten, da die
Qualifizierung von Therapierenden nicht in der Geschwindigkeit moglich
ist, in der die Anforderungen an die Berufsgruppen in den vergangenen
Jahren gewachsen sind (vgl. INT 1, 83).

,Die Anforderungen an das Berufsbild sind viel komplexer geworden. Und da ist

vielleicht auch ein bisschen die Frage, in welcher Rolle sich die Therapeuten sehen.”
(INT 1, 84, 15.489-15.650)

Eine mogliche Losung des Problems wire eine Aufteilung der Rollen und

Zustandigkeiten innerhalb von therapeutischen Teams:
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,(...) ich glaube tatsdchlich, dass es gut wire, Teams aufzubauen, in denen einzelne
Individuen verschiedene Rollen besetzen. Da gibt es dann eine Person, die sich um
diese Wertehorizonte der Therapeuten versus Patienten kiimmert. Eine Rolle, die sich
vielleicht eher um Literaturrecherche kiimmert. Eine Rolle, die sich mit Evidenzre-
geln und Statistik beschiftigt. Ich glaube nicht, dass ein Individuum tatséchlich allen
Rollen gerecht werden kann. Einfach weil das eine Uberforderung wire, aus meiner
Sicht.” (INT 1, 85, 15.710-16.215)

Experte 2 beschreibt hier den Einfluss von Gelegenheiten und Fahigkeiten
auf die Motivation (vgl. INT 2, 86):

»~Wenn ich die Fahigkeit habe, dann macht es ja auch Spaf$, damit umzugehen. Wenn
ich die Fahigkeit nicht habe, zum Beispiel eine Studie lesen und interpretieren zu
konnen, dann bin ich nicht motiviert, das zu machen. Wenn ich die Gelegenheit habe,
in einem Team zu arbeiten, das sich dafiir interessiert und sich damit beschéftigt und
einen Diskurs fiihrt und ich mich da einbringen kann, dann motiviert mich das. Aber
wenn ich in einem Umfeld bin, wo ich die Gelegenheit gar nicht habe, weil solche
Diskussionen eh nicht gefiihrt werden, dann motiviert mich das auch nicht. Also
von daher kommt da alles zusammen und hat einen Einfluss schlussendlich auf die
Motivation.” (INT 2, 87, 27.119-27.781)

Zur Aufhebung des beschriebenen Problems gibt es aufgrund der Komple-
xitdt keine Musterlosung. Die Ursachen sind aus Sicht von Experte 3 stets
individuell, kontext- und situationsbezogen zu betrachten. Da es in dem
Sinne keine regelhaften Abldufe in der Umsetzung evidenzbasierter Praxis
gibt, miissten konkrete Einzelfdlle betrachtet werden, um Forderfaktoren
und Barrieren auf Ebene der Fahigkeiten, Gelegenheiten und Motivation
individuell zu identifizieren (vgl. INT 2, 88).

Auch Experte 3 verweist auf die extreme Komplexitdt (vgl. INT 3,
89) und sieht Ursachen fiir das Problem in erster Linie auf Ebene der
Gelegenheiten:

»,Du hast im Alltag ja schlichtweg gar keine Zeit. Hier im Reha-Alltag haben die

Therapeuten standardmaifSig ein 30-Minuten-Setting. Dann kommt noch dazu, dass

du von einem Patienten zum anderen vom fiinften in den ersten Stock musst. Und

dann ist es natiirlich auch noch ein Kapazititsproblem. Oft kommt noch hinzu, dass
der Therapeut den Patienten gar nicht kennt, weil er ihn noch nie vorher gesehen hat
und nur in Vertretung fiir einen kranken Kollegen die Therapie tibernehmen muss.

Also Fakt ist einfach, dass der Alltag in der Praxis dieses Vorgehen schlichtweg nicht

zuldsst. Denn am Ende z&hlt fiir die Patienten ja auch, was sie an Therapie bekom-
men haben und nicht, wie lange der Therapeut dariiber nachgeforscht hat, welche
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Therapie nun die richtige ist. Also der Alltag zwingt uns natiirlich auch extrem zu
pragmatischen Entscheidungen und erfahrungsgeleitetem Handeln. Das geht sonst
gar nicht anders. Wunsch und Realitét liegen hier tatsichlich weit auseinander. Und
das ist stark durch die Rahmenbedingungen vorgegeben.” (INT 3, 90, 13.008-14.022)

Zur Losung bréauchte es aus Sicht von Experte 3 viel einfachere und alltags-
praktischere Entscheidungshilfen:
»,Da miissen die Knowledge Tools natiirlich auch viel einfacher gestaltet sein. Da
brauch ich eine App oder eine Infokarte, die der Patient vielleicht sogar bei sich tragt.

Dann kann der Therapeut gleich erkennen, was zu tun ist und seine Therapie daran
ausrichten.” (INT 3, 91, 14.023-14.335)

Das Problem der Select, Tailor, Implement Interventions
— Expertenmeinungen

Aus Sicht von Experte 1 besteht die Ursache fiir das Select, Tailor, Imple-
ment Interventions Problem darin, dass die realen Versorgungsstrukturen
bei der Erstellung von Leitlinien nicht berticksichtigt werden (vgl. INT 1,
92). Zur Losung schlédgt Experte 1 vor:
,Eine Evaluation, ob das umgesetzt werden kann angesichts der vorhandenen Struk-
turen und dann aber auch so eine Art Feedbackschleife, um zu analysieren, wie das
Problem aufgelost werden kann, wenn es sich nicht umsetzen lisst. Dann konnte
man vielleicht Algorithmen entwickeln, um zu entscheiden, welche Patienten das
volle Programm erhalten und bei welchen Patienten es angemessen ist, nur einen Teil

der empfohlenen Therapie anzuwenden. Also ich glaube, da kénnte man richtig gut
etwas machen.” (INT 1, 93, 17.297-17.790)

Experte 2 sieht die Ursache auf Ebene der Gelegenheiten und ist der Mei-
nung, dass es sich um ein Problem handelt, das auf der Settingebene gelost
werden muss. Fiir Therapierende sei es in dem Zusammenhang vor allem
wichtig, die Wirkprinzipien hinter evidenzbasierten Leitlinienempfehlun-
gen zu verstehen und eine Anwendung dieser Prinzipien im Rahmen der
Moglichkeiten anzustreben (vgl. INT 2, 94).
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,Ich hitte als Therapeut sonst erstmal weniger Probleme damit. Denn was mich ei-
gentlich mehr interessiert als Praktiker, das sind die Wirkprinzipien. Und das Wirk-
prinzip hinter der Geschichte ist doch, dass die Therapie eine gewisse Intensitit ha-
ben muss. Im Sinne von Anstrengung, aber auch im Sinne von Herausforderung.
Und mir geht es mehr darum, wie ich die Prinzipien umsetzen kann.” (INT 2, 95,
29.875-30.260)

Zudem ist Experte 2 der Auffassung, dass auf Ebene der Wirkprinzipien
auch ein besserer Diskurs moglich ist (vgl. INT 2, 96).

,(...) auf Ebene der Prinzipien hitte man tatsdchlich auch noch einen Unterschied zu
den traditionell tiberzeugungsgeleiteten Haltungen. Ich glaube, die verfolgen andere
Prinzipien. Oder die setzen die Prinzipien, die auf Grundlage der Evidenz irgendwie
sehr plausibel sind, nicht um. Und auf der Ebene konnte man sich dann auch austau-
schen und einen Diskurs fithren und dann letztendlich den therapeutischen Alltag
gestalten.” (INT 2, 96, 31.139-32.211)

Experte 3 sieht die Ursachen einerseits auf Ebene der Gelegenheiten und
damit nicht im Verantwortungsbereich des/der Therapierenden (vgl.
INT 3, 97), andererseits aber auch auf Ebene der Fihigkeiten, allgemein
Verantwortung fiir die Umsetzung evidenzbasierter Therapieverfahren zu

iibernehmen:

,Das ist natiirlich immer eine Herausforderung, die Therapieressourcen fair auf alle
Patienten zu verteilen. Nicht nur bei spezifischen Therapien, die hier genannt wur-
den. (...) Aber wir kénnen ja nur das leisten, was die Ressourcen und Rahmenbe-
dingungen auch zulassen. Therapeuten sollten sich meiner Meinung nach viel mehr
auf die inhaltlichen Aspekte konzentrieren. Fiir sie geht es schlussendlich doch erst
einmal darum, ein bestimmtes evidenzbasiertes Therapieverfahren zu verinnerlichen
und auch anzuwenden. Und zwar so konsequent und adéquat dosiert wie eben mog-
lich. Das ist ja faktisch ganz oft nicht der Fall.” (INT 3, 98, 14.768-15.567)

,Das sind duflere Rahmenbedingungen, die zu diesem Problem fithren. Und die
werden sich sicher auch nicht so einfach losen lassen im Spannungsfeld zwischen
Leistungserbringung und Kostenerstattung. Das darf aber nicht vom urséchlichen
Problem ablenken, dass der Therapeut erstmal in der Pflicht ist, evidenzbasiert zu
arbeiten und die Therapien anzubieten, die empfohlen werden. Man muss das hierar-
chisch betrachten. Wenn ich die Forderungen nicht mal inhaltlich konsequent abbilde,
dann macht es auch keinen Sinn, tiber mogliche ethische Probleme zu diskutieren,
die sich daraus dann ergeben. Praktisch bedeutet das, dass Therapeuten erstmal evi-
denzbasiert therapieren sollten. Und wenn sie dann an Grenzen stoflen, dann kann
man gemeinsam tiberlegen, was die beste Lésung zum Wohle des Patienten ist. Aber
bitte nicht andersherum. Denn dann wird wieder tiber ungelegte Eier diskutiert und
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schlussendlich bleibt an dann wieder beim Altbewi#hrten, was am Ende auch nicht
besser ist. Ich verstehe nicht, warum immer der Anspruch erhoben wird, dass die
evidenzbasierte Praxis die Losung aller Probleme sein soll, die wir im klinischen All-
tag haben. Respektive warum es ein Grund sein soll, deshalb nicht evidenzbasiert zu
arbeiten.” (INT 3, 99, 15.636-16.860)

Als mogliche Losung schldgt Experte 3 eine Priorisierung der Behandlun-
gen in Abhéngigkeit von Patientenzielen und verfiigbaren Ressourcen vor
sowie das Setzen von Schwerpunkten in der Therapie, um in Einzelberei-

chen kritische Therapieintensititen zu erzielen (vgl. INT 3, 100).

Das Problem des Monitor Knowledge Use - Expertenmeinungen

Angesichts der vielfiltigen Problemlagen ist die Ursache fiir das beschrie-
bene Monitor Knowledge Use Problem aus Sicht von Experte 1 ein Mangel
an Gelegenheiten zur Reflexion (vgl. INT 1, 101; INT 1, 103). Als weitere
mdgliche Ursache fiihrt Experte 1 fehlende Einsicht an:
,(...) fehlende Zeitfenster, aber vielleicht auch die fehlende Einsicht. Fahigkeiten will
ich an der Stelle gar nicht unbedingt sagen. Es ist tatsdchlich dieses fehlende Ver-

standnis dafiir, dass es wichtig ist, solche Feedbackmomente und Reflexionsphasen
einzusetzen.” (INT 1, 102, 18.345-18.608)

Als Losungsansatz beschreibt Experte 1 auch hier eine engere Vernetzung
zwischen Wissenschaft und Forschung, um tiber Wissenszirkulation zu er-
reichen, dass die praktische Umsetzung reflektiert wird (vgl. INT 1, 104).
Experte 2 betrachtet das Monitoring als einen wichtigen Schritt im Lern-
prozess (vgl. INT 2, 105):
»Ein Monitoring ist ja wie ein Feedback. Du kriegst ein Feedback, was du gemacht
hast. Das wird nicht gemacht. Warum? Wer hat denn ein Interesse daran? Wer soll
ein Interesse daran haben? Die Klinik ist froh, wenn es irgendwie lduft. Die Abtei-

lungsleitung auch und der einzelne Therapeut letztendlich ja auch.” (INT 2, 106,
32.390-32.698)

Evidenzbasiertes Arbeiten muss als Lernprozess verstanden werden, in
dem es Feedback braucht (vgl. INT 2, 107):



Problemzentrierte Interviews mit Experten

,Also frither, in den alten Zeiten, gab es sowas. Als wir die Instruktoren noch hatten,
da sind die mitgegangen teilweise bei einer Behandlung und haben dir ein Feedback
gegeben zu deiner Behandlung. Das war vom Lernprozess, jetzt mal von den Inhal-
ten abgesehen — fiir den Lernprozess ist das forderlich. Und so kénnte ich mir das
auch vorstellen. Aber ich sehe es tatsdchlich auch so, dass das natiirlich schwierig
umsetzbar ist. Beziehungsweise, dass es halt bisher nicht umgesetzt wird. Das wire
mir zumindest neu. Sinnvoll wire das aber total.” (INT 2, 108, 33.539-34.083)

Supervision wére fiir Experte 2 in diesem Zusammenhang ein moglicher
Lésungsansatz sowie die Generierung von Feedbackmomenten tiber Video-
analysen (vgl. INT 2, 109-110).
,Also Supervision wire da das Schlagwort und ich glaube, da gibe es viele Mog-
lichkeiten mit mehr oder weniger grofiem Aufwand. Und man konnte sich ja auch
vorstellen, Videoaufnahmen zu machen. Also jetzt vom Datenschutz abgesehen,
aber vom Medium Videoaufnahmen von Behandlungen, die dann besprochen wer-
den, zum Beispiel. Irgendwie so in der Art konnte ich mir das gut vorstellen. Das ist

dann nattirlich auch wieder ganz stark gebunden an die Gelegenheiten.” (INT 2, 109,
34.930-35.386)

Experte 3 sieht mogliche Losungsansétze in den Bereichen Supervision und
Audit. Merkt jedoch an, dass die Hauptursache des Problems auf Ebene der
Gelegenheiten liegt und die Mafinahmen daher nur schwer realisierbar sind
(vgl. INT 3, 111).
»Das ist auch wieder das Zeit- und Ressourcenproblem. Sowas fillt einfach immer
hinten runter, weil ja, wie eben schon gesagt, erstmal die Patienten betreut werden
miissen. Ich kann ja nicht plotzlich zu jeder Therapie noch einen zweiten Therapeuten

mitschicken, der eine Supervision macht. Dann bricht mir der Laden hier ja sofort
zusammen.” (INT 3, 112, 18.201-18.539)

Vorschlag von Experte 3 ist daher, zum einen die Selbstkontrolle des/der
Therapierenden zu stirken und zum anderen die bereits angesprochenen
Qualitatsindikatoren einzusetzen, um Qualitét systematisch und automati-
siert anhand von Kennwerten zu erfassen (vgl. INT 3, 113). Zudem koénnte
eine Spezialisierung innerhalb der Therapieberufe dazu dienen, die Quali-
tit in den einzelnen Teilbereichen zu erhéhen (vgl. INT 3, 115).

»Alle miissen alles konnen. Wenn das etwas spezifischer wire, dann ist es sicher

leichter und jeder Therapeut kénnte sich auch zum Experten entwickeln. Und Experte
kann ich einfach nicht in allen Bereichen sein.” (INT 3, 116, 19.667-19.876)

5
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Das Problem der Evaluate Outcomes — Expertenmeinungen

Experte 1 sieht die Ursache fiir das Evaluate Outcomes Problem auf Ebene
der Motivation im Bereich des therapeutischen Selbstverstindnisses (vgl.
INT 1, 117).

»,Die Motivation bei Therapeuten ist schon auch sehr gering sich damit auseinander-
zusetzen.” (INT 1, 118, 19.796-19.885)

Aber auch auf Ebene der Fahigkeiten (vgl. INT 1, 119):

,Ich erlebe das schon so, dass Leute mit einem akademischen Abschluss eher bereit
sind, Assessments zu nutzen und das auch gut gelingt. Wohingegen den berufsschul-
qualifizierten Therapeuten das eben nicht gut gelingt. Weil da die Kompetenzen in
der Ausbildung nicht geférdert werden und weil die Motivation nicht ausreicht.”
(INT 1, 120, 19.930-20.250)

Als Losung schldgt Experte 1 die grundsténdige Akademisierung der The-
rapieberufe und - insbesondere im ambulanten Setting - die Schaffung no-
tiger Anreize vor (vgl. INT 1, 121).

»Dieses ,Pay for Performance’, wodurch Anreize entstehen, es auch zu nutzen. Genau,
und es hat vielleicht auch noch einen systemischen Aspekt. Vielleicht muss man auf
systemischer Ebene noch integrieren, dass wirklich auch Eingangs- und Ausgangs-
Assessments gemacht werden. Assessments sind zeitaufwendig, viele Messungen
kosten etwas und gerade im ambulanten Setting fehlt da schlichtweg der Anreiz.”
(INT 1, 122, 20.476-20.876)

Aus Sicht von Experte 2 braucht es auch in diesem Bereich Vorbilder, die
aufzeigen, welchen Mehrwert Assessments {iber die Dokumentation hinaus
fur die Praxis haben (vgl. INT 2, 123).

»~Und zwar dienen Assessments einerseits dazu, den Behandlungserfolg zu dokumen-
tieren. Aber wir konnen sie auch nutzen fiir unser Clinical Reasoning. Dann hat es
einen Mehrwert fiir Therapeuten, wenn es auch in diesem Sinne genutzt wird. Wenn
ich durch die Anwendung von einem Assessment etwas erfahre iiber einen Patienten,
was mir niitzlich ist, fiir meine Behandlung. Und was ich nachher natiirlich auch nut-
zen kann fiir die Dokumentation. Ich glaube, dann hitte man eine hohere Akzeptanz.
Ich erlebe das nattirlich héufig so. Sogar in der Wissenschaftswelt, dass Assessments
nicht fiir ein Clinical Reasoning benutzt werden, sondern nur zur Dokumentation von
einem Behandlungserfolg. Und das finde ich jetzt nicht so einladend. Das ist sicher
einladend fiir das Dokumentieren, wenn ich Forschung betreibe. Aber es ist fiir den
Praktiker nicht so wahnsinnig einladend.” (INT 2, 124, 36.134-36.990)



Problemzentrierte Interviews mit Experten 5

Experte 3 sieht die Ursache fiir das Problem ebenfalls auf Ebene der Mo-
tivation, da die Qualitét der Therapie durch den Einsatz von Assessments
messbar wird (vgl. INT 3, 125).

,Ich glaube, dass sich da keiner gerne in die Karten schauen lisst. Was sicher auch
allgemein eine der Ursachen ist, warum diese ganze Standardisierung und Objekti-
vierung der Therapie nicht so gut ankommt bei Therapeuten. Es gab durchaus auch
schon Situationen, in denen ein kompetitiv motivierter Patient es sich sogar einge-
fordert hat, dass Assessments und Messungen gemacht werden und es daraufhin
Diskussionen mit den Therapeuten gab, weil die es nicht machen wollten. Und wenn,
auch hier natiirlich wieder, keine Leitung da ist, die das irgendwie auch einfordert,
dann werden es die Therapeuten schlussendlich auch nicht machen. Das ist halt ein-
fach so.” (INT 3, 126, 20.830-21.481)

Das Problem des Sustain Knowledge Use — Expertenmeinungen

Das Sustain Knowledge Use Problem hat nach Meinung von Experte 1 eine
motivationale Ursache (vgl. INT 1, 127). Als mogliche Losung fiir das Pro-
blem schldgt Experte 1 vor, auch hier die individuellen Fahigkeiten, Nei-
gungen und Stirken eines/einer jeden Therapierenden mehr in den Mit-

telpunkt zu riicken:

»Das beriihrt vielleicht auch wieder ein bisschen das, was ich vorhin schon gesagt
habe mit den Rollen. Wenn das mehr auf einer Freiwilligkeit beruhen wiirde, die
eigene therapeutische Nische zu finden, in der man sich wohlfiihlt und das machen
kann, was man gerne tut, dann glaube ich, dass das Problemidentifikation und Lo-
sungsansatz zugleich beinhaltet. Also es gibt ja Interventionen, die dem einen The-
rapeuten mehr Spafl machen als dem anderen. Also wenn man da mehr Freiheiten
lassen wiirde in den therapeutischen Teams, personliche Schwerpunkte festzulegen,
wire das sicher hilfreich. Ich glaube, das konnte richtig gut funktionieren, wenn sich
Therapeuten mehr nach ihren individuellen Stdrken richten wiirden.” (INT 1, 128,
21.773-22.483)

Experte 2 sieht die Ursache des Problems mehr auf Ebene der Fahigkeiten
und macht auch hier den Lernprozess zu einem zentralen Ausgangspunkt
fur die Losung (vgl. INT 2, 129).
,Du musst gut geschult sein und du brauchst immer wieder jemand, der dir iiber die
Schulter schaut, dem du Fragen stellen kannst. Jemand, der aber auch schaut, wie du

es anwendest. Von daher sehe ich hier wieder die Analogie zum Lernprozess. Etwas
zu kennen und zu wissen, wie etwas funktioniert, ist das eine, aber es auch anzuwen-
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den ist dann der nichste Schritt. Und den kann man férdern tiber die Prasenz einer
Begleitperson zum Beispiel, die nachfragt. Auch das begleitete Arbeiten an Fillen ist
hilfreich, damit man Erfahrung sammelt, bis man es irgendwann selber anwendet.
Dass die Therapien komplex sind, ist nicht das Problem. Das kann man wie gesagt
alles lernen. Der Lernweg ist, glaube ich, eher das Problem. Wenn ich grundsitzlich
gut geschult bin und immer wieder jemand dabei ist und ich Probleme schildern kann
und an Fillen geleitet dran arbeiten kann, dann kann ich mir die Fahigkeiten aneig-
nen. Immer unter der Voraussetzung, dass ich die Gelegenheit und die Méglichkeit
habe, geleitet zu werden. Genau, da wiirde ich sagen, um in eine Routine zu kommen
von was mir fremd ist, da ist Begleitung eine wichtige Sache. In irgendeiner Art und
Weise. Das Stichwort ist da Begleitung. Das kann eins zu eins sein, das kann physisch
sein, das kann virtuell sein ... Da gibt es ja unterschiedlichste Moglichkeiten und
Optionen. Aber das Prinzip der Begleitung.” (INT 2, 130, 37.268-38.625)

Aus der Sicht von Experte 3 ist die Hauptursache eine hohe Fluktuation
und ein hdufiger Wechsel der Therapierenden, womit das Problem auf Ebe-

ne der Gelegenheiten eingeordnet werden miisste (vgl. INT 3, 131).

»Da ist es einfach unglaublich schwer, gewisse hausinterne Standards zu etablieren,
weil die Wissenstrdger dann plétzlich wieder weg sind und andere das Wissen dann
schlichtweg nicht haben. Und in der Therapie ist das schon auch so. Und da kannst
du auch so viele Protokolle und Assessments einfithren wie du willst. Die Leute als
Wissenstrager sind dann einfach nicht mehr da. Auch das ist also vor allem ein The-
ma der Rahmenbedingungen und Gegebenheiten. Weniger der Fahigkeiten. Wobei
natiirlich auch hier klar ist, dass Therapeuten etwas sicher nicht gut konnen, wenn sie
es nicht auch regelmifig und gern machen.” (INT 3, 133, 21.713-22.327)

Auch Experte 3 spricht sich in diesem Zusammenhang fiir ein Mehr an

Spezialisierung in der Therapie aus (vgl. INT 3, 134).

,Das spricht fiir mich auch wieder fiir mehr Spezialisierung. Ich sehe das zum Bei-
spiel immer in Armstudios und in den Ganglaboren, die viele Kliniken mittlerweile
haben. Da arbeiten die Therapeuten dann jeden Tag und sie sind Experten in dem,
was sie tun. Und wenn neue Kollegen kommen, dann werden die in das Setting ge-
zielt eingearbeitet und eignen sich die Fahigkeiten nach und nach an und werden
dann auch zu Spezialisten. Dementsprechend leicht fillt ihnen dann auch der Um-
gang mit der Technik und so weiter.” (INT 3, 134, 22.328-22.840)

5.3.3 Ubertrag der Ergebnisse auf die Forschungsfrage

Vor dem Hintergrund der Forschungsfrage, welche Moglichkeiten die Ex-

perten sehen, um die erlduterten Theorie-Praxis-Probleme zu l6sen, kon-
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nen auf Grundlage der analysierten Interviews folgende allgemeine Aus-

sagen getroffen werden:

Im Bereich der Gelegenheiten empfehlen die Experten

die Schaffung von Moglichkeiten zur Mitarbeit an Forschungspro-

jekten und in Leitliniengremien,

die Organisation von Veranstaltungen zur Wissenszirkulation und

zum zielgerichteten Austausch zwischen Forschung und Praxis,

die Freistellung von der Arbeit zum Zweck der Fort- und Weiterbil-

dung im Bereich der evidenzbasierten Praxis,
die Entwicklung von Qualitétsstandards auf Ebene der Settings,

die Anpassung inhaltlicher Vorgaben in den Leistungs- und Heil-

mittelkatalogen und

die Integration von Qualitdtsindikatoren und Assessments auf sys-

temischer Ebene sowie

die Schaffung von Gelegenheiten, sich im therapeutischen Berufs-

alltag mit Evidenz auseinanderzusetzen.

Im Bereich Motivation sehen die Experten mogliche Ansidtze zur Losung

darin, dass

Therapierende mit Vorbildfunktion Kollegen und Kolleginnen im

Umfeld motivieren,

die Implementierung von Wissen in die Praxis und die Adhdrenz
zur Aufrechterhaltung dieses Wissens durch Mentoring, Supervisi-

on, Audittools geférdert wird,

durch Stiarkung der Selbstkontrolle der innere Antrieb zur Ausein-
andersetzung mit Wissenschaft und Forschung im Alltag gesteigert

wird,
Qualitdt an die Vergtitungsstrukturen gekoppelt wird,

durch Feedbackschleifen und ein funktionierendes Monitoring zur

Qualitdtsbestimmung ein Problembewusstsein geschaffen wird und

5
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durch verbesserte Knowledge-Tools ein vereinfachter Zugang zur

Evidenz geschaffen werden kann.

Im Bereich der Fihigkeiten empfehlen die Experten zur Problemlosung

die weitere Professionalisierung des Berufsstands (Qualifizierungs-

mafinahmen mit Zertifikat, Weiterbildung, Akademisierung),

das Peer-Learning-Verfahren zur Wissenszirkulation unter Kolle-

gen und Kolleginnen,

das Lernen am Modell, z. B. Praxisbeispiele, und die retrospektive

Beurteilung im Rahmen von Fallbesprechungen,

die Aufgabenteilung innerhalb therapeutischer Teams bei der Uber-

setzung neuer Forschungsergebnisse in die Praxis und

eine Spezialisierung auf bestimmte Teilbereiche in der evidenzba-

sierten Therapie, z. B. bestimmte Therapieverfahren.
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6 Ubertrag und Fazit

Ausgangspunkt dieser Thesis waren Beobachtungen, die auf Widerspriiche
zwischen der gelebten Praxis und den Erkenntnissen der Therapiewissen-
schaften hindeuten. Im ersten Teil der Arbeit wurden diese Beobachtungen
im Rahmen eines Scoping Reviews anhand verfiigbarer Literatur unter psy-
chologischen Gesichtspunkten theoretisch betrachtet. Im zweiten Teil der
Arbeit wurden die abstrakten Befunde anhand phéanotypischer Beispiele
konkretisiert und in die Lebenswelt von Therapierenden projiziert. Anhand
von problemzentrierten Interviews konnte daraufthin im dritten Teil der Ar-
beit die individuelle Sicht von Experten auf die Therapie-Praxis-Probleme

erfasst werden.

6.1 Diskussion

Nachfolgend werden die Ergebnisse aller drei Teile einzeln und anschlie-

end in der Zusammenschau diskutiert.

6.1.1 Theorie-Praxis-Kluft aus psychologischer Sicht

Die Zielsetzung im ersten Teil des Forschungsprozesses war, die Proble-
matik des Theorie-Praxis-Transfers aus psychologischer Sicht darzustellen.
Die Literaturanalyse lieferte grundlegende Erkenntnisse dariiber, welche
erlebens- und verhaltensbeeinflussenden Konstrukte in wissenschaftlichen
Publikationen zur Implementierungsforschung in der Schlaganfallrehabi-
litation beschrieben werden.

Mit der Methode des Scoping Reviews gelang es, einen Uberblick tiber
die Forschungsergebnisse der vergangenen 20 Jahre zu erlangen. Es konn-
ten insgesamt 68 Artikel identifiziert und ausgewertet werden, in denen
tiber Implementierungsforschung, Komponenten sowie Strategien der Wis-
senstranslation und des Theorie-Praxis-Transfers in der Schlaganfallversor-
gung berichtet wurde.

Bei der Auswertung der Daten wurde der Empfehlung von Arksey und

O’Malley (2005) gefolgt und ein theoretischer Bezugsrahmen verwendet,

6
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an dem entlang die Ergebnisse in einem aussagekréftigen Format erfasst
werden konnten. Als Bezugsrahmen wurde das TDF verwendet, mit dem
es gelang, die psychologischen Determinanten in einem inhaltsanalytischen
Auswertungsprozess zu strukturieren, um sie anschlielend in einem gra-
fischen Mehrebenenmodell zusammenzufassen. Uber das COM-B-Modell
konnten die Befunde anschlieffend den von Michie et al. (2011) beschrie-
benen drei Hauptquellen des Verhaltens - Opportunities, Capabilities und
Motivation - zugeordnet werden.

Das Verfahren lieferte die gewtinschten Ergebnisse zur Beantwortung
der Forschungsfrage und kann somit als geeignet angesehen werden. Darti-
ber hinaus lieferte die Literaturanalyse einen generellen Uberblick tiber die
Zielsetzungen, Charakteristika, Designs und Methoden eingeschlossener
Studien, der in dieser Form bisher nicht vorlag. Beide Ergebnisteile konnen
als eine relevante Ergdnzung zum aktuellen Stand der Forschung in diesem
Feld betrachtet werden.

Die Arbeit weist allerdings auch einige Schwéchen auf. Zunéchst ist an-
zumerken, dass der Literatur-Review durch den Autor allein erfolgte und
nicht in einem unabhéngigen Peer-Review-Verfahren. Zudem kann nicht
ausgeschlossen werden, dass mit der verwendeten Suchstrategie Teile der
Literatur unberticksichtigt blieben. Zudem beschrénkte sich die Suche auf
die Datenbank PubMed, die zwar die grofite, jedoch nicht die einzige rele-
vante Datenbank ist. Diese Entscheidung wurde jedoch bewusst getroffen
und begriindete sich damit, dass nur begrenzte Zeit zur Erstellung dieser
Arbeit zur Verfiigung stand.

Weitere Forschung sollte sich auf einen kritischen Peer-Review so-
wie die Uberarbeitung und Ergénzung der hier préasentierten Ergebnisse

konzentrieren.

6.1.2 Konsequenzen auf Handlungsebene

Im zweiten Schritt des Forschungsprozesses ging es darum, die Probleme
des Theorie-Praxis-Transfers auf Handlungsebene zu tibertragen. Mit der

phanomenologischen Analyse wurde hierzu anhand empirischer Beispiele



Ubertrag und Fazit

die Art und Weise herausgearbeitet, wie Therapierende die wissenschaft-
lichen Gegenstandsbereiche subjektiv und intersubjektiv aus der Erste-
Person-Perspektive erleben. Durch diese Vorgehensweise gelang es, eine
deskriptive Wissenschaft zu betreiben und die Theorie-Praxis-Probleme
moglichst frei von einem Werturteil und ohne Ableitung von Handlungs-
empfehlungen zu beschreiben.

Dieser Schritt erschien in der Vorbereitung auf die empirische For-
schung deshalb so wichtig, weil es insbesondere in der wissenschaftlichen
Community mittlerweile viele Dogmatiker/-innen gibt, die sich so stark
in das theoretische Konstrukt der evidenzbasierten Praxis verirrt haben,
dass sie die daraus entstehenden Probleme und Herausforderungen auf
Handlungsebene nicht mehr zur Kenntnis nehmen kénnen, sondern den
Gegenstand nur noch durch die Brille ihrer eigenen Ideologie sehen.

Das KTA Framework von Graham et al. (2006), das einen ganzheitlichen
und flexibel einsetzbaren Bezugsrahmen fiir den Transfer von Forschung
in die Praxis im Gesundheitswesen bietet, erwies sich hierbei als geeignet,
um die unterschiedlichen Handlungsfelder problemzentriert abzugrenzen.

Im Gegensatz zu naturwissenschaftlichen Phianomenen, die nach stren-
gen formalen Kriterien erfasst werden, ist der Erkenntnisgegenstand durch
das methodische Vorgehen und den Eingriff des Forschers in den Erkennt-
nisprozess hier nattirlich in gewisser Weise vorstrukturiert worden. Folglich
muss dies unter formalen Gesichtspunkten als eine Limitierung betrachtet
werden. Da im Hinblick auf die empirische Forschung jedoch die Intersub-
jektivitdt der Ergebnisse im Vordergrund stand, wird dies als geeigneter
Kompromiss angesehen. Aus Sicht des Forschers lieferte das Vorgehen die
erwarteten Ergebnisse. Zudem wurde bei allen beschriebenen Problemen
auf entsprechende Quellen in der Forschungsliteratur referenziert, was die

Qualitdt und Giiltigkeit der Aussagen entsprechend untermauert.

6.1.3 Maégliche Ansitze zur Uberwindung

Das Ziel im dritten Teil der Arbeit war, auf empirischem Wege Losungs-

ansitze zur Uberwindung der bestehenden Theorie-Praxis-Probleme in
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den ausgewéhlten Handlungsfeldern der Schlaganfallrehabilitation anzu-
denken. Hierzu wurde ein problemzentrierter Zugang zu den subjektiven
Sichtweisen der Experten und Expertinnen gesucht. Praktisch trafen im
Rahmen der Experteninterviews Kommunikationspartner aufeinander,
die dem Forschungsgegenstand eine entsprechende Bedeutung beimessen
konnten. Dies kann im Hinblick auf die Ergebnisse als gelungen angesehen
werden. Alle Experten zeigten grofies Interesse in der Mitarbeit und liefer-
ten relevante Informationen zur Untersuchung.

Methodisch fufte die empirische Arbeit ebenfalls auf den Ansédtzen der
Phianomenologie, womit einer entsprechenden Durchgéngigkeit in der Me-
thodenwahl Rechnung getragen wurde. Durch den priifenden Charakter
der Datenerhebung und den deskriptiven Charakter der Datenauswertung
konnten die subjektiven Sichtweisen der Experten und Expertinnen in Be-
zug auf die ausgewihlten Theorie-Praxis-Probleme strukturiert erfasst wer-
den. Die Experten standen hierbei mit ihrem Wissen und ihrer Erfahrung
stets im Mittelpunkt. Ausgehend von den subjektiven Wahrnehmungen der
Experten konnten alle beschriebenen Problemstellungen evaluiert werden
und davon Losungsansitze abgeleitet werden, auf die in der Zusammen-
schau der Ergebnisse im Folgenden eingegangen wird.

Durch die Auswahl der Experten konnte der Untersuchungsgegenstand
von unterschiedlichen Standpunkten aus beleuchtet werden. Dennoch, die

geringe Zahl der Befragten muss als Limitierung betrachtet werden.

6.1.4 Zusammenschau der Ergebnisse und Implikationen

In der Zusammenschau aller Ergebnisse dieser Arbeit zeigt sich das Aus-
maf$ der Probleme im Theorie-Praxis-Transfer in der Neurorehabilitation.
Aus psychologischer Sicht kann auf Grundlage der erzielten Ergebnisse
geschlossen werden, dass die Umsetzung evidenzbasierter Praxis in den
angewandten Handlungsfeldern der Physio- und Ergotherapie auf Ebene
der Gelegenheiten, der Fahigkeiten und der Motivation gleichermaflen
empfindlich beriihrt wird. Ob, und wenn ja, welche der drei Hauptquellen

des Verhaltens hier dominieren, kann nicht abschlieSend beurteilt werden.
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Auf allen drei Ebenen bieten sich vielfdltige Ansatzmoglichkeiten zur Ver-
besserung. Vieles deutet darauf hin, dass eine Verhaltensénderung moglich
ist, aber diese Anderung umfassende Ansitze auf allen Ebenen erfordert.
Zudem geht aus den Ergebnissen hervor, dass entsprechende Mafinahmen
auf die jeweiligen Settings und Zielgruppen zugeschnitten werden miissen.

Bei Betrachtung der Rahmenbedingungen, in denen sich der Theorie-
Praxis-Transfer vollzieht, muss anerkannt werden, dass offensichtlich auf
allen Ebenen der Gesundheitsversorgung Ressourcenmangel, Kosten- und
Zeitdruck vorherrschen. Nicht nur die Therapieberufe, sondern das Ge-
sundheitswesen insgesamt befindet sich seit Jahren in einem enormen Ver-
anderungsprozess. Die Erwartungshaltung an das Leistungsspektrum der
Therapien ist dadurch sehr hoch und von Zielkonflikten im Spannungsfeld
zwischen theoretisch Erwiinschtem und praktisch Machbarem beeinflusst.
In diesem Zusammenhang muss die oft nicht oder nur unzureichend entge-
gengebrachte Unterstiitzung und niedrige Priorisierung des Gegenstands-
bereiches auf Systemebene kritisch betrachtet werden, da deren Einfluss auf
die Behandlungsqualitdt und Motivation offensichtlich nicht ausreichend
erkannt wird.

Obwohl alle anwendungsorientierten Disziplinen mit diesen Proble-
men konfrontiert sind, nimmt das Dilemma in der Therapie eine beson-
ders zentrale Position ein. Bedingt ist dies vor allem durch das explizite
Selbstverstandnis der Therapie als Praxiswissenschaft. Physiotherapie und
Ergotherapie haben sich erst vor einigen Jahren auf den Weg gemacht, ihr
Handlungsfeld in Theorie und Praxis neu zu definieren und befinden sich
seitdem in einem Verdnderungsprozess, der zunehmend von dem Wunsch
nach wissenschaftlicher Emanzipation und Professionalisierung gepragt
ist. Wenn eine junge Profession in einem solchen Prozess beginnt, mit ihren
eigenen Traditionen zu brechen und unter Anwendung moderner Behand-
lungsmethoden den Anspruch erhebt, bessere Ergebnisse zu erzielen, dann
gerit sie dabei unweigerlich auch in einen Widerstreit mit ihrer eigenen
Vergangenheit.

Auf Ebene der Fihigkeiten kann festgestellt werden, dass das Wissen

vieler Praktiker/-innen noch auf Lerninhalten nicht mehr zeitgemafser the-
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rapeutischer Schulen aufbaut, das im Laufe des Berufslebens durch ein-
seitig gesammeltes Erfahrungswissen gefestigt wurde. Inwieweit dieses
Wissen geeignet ist, um eine gute Therapie zu machen, kann kontrovers
diskutiert werden. Es scheint aber offensichtlich nicht ausreichend zu sein,
wenn es darum geht, die Praxis zu verdndern. Die Empfehlungen der Ex-
perten reichen hier von einem interaktiven und kontinuierlichen Lernpro-
zess auf Praxisebene, der die Diskussion von Evidenz, den lokalen Konsens,
das Feedback zur Leistung usw. umfasst, bis hin zu generellen Forderung
nach einer grundstindigen Akademisierung. Durch Letztere konnte sicher
ein radikaler Schritt in Richtung Professionalisierung vollzogen werden.
Allerdings erscheint dieser Schritt auch nur dann sinnvoll, wenn die Cur-
rikula inhaltlich konsequent auf das Erlernen des Ubertrags von Theorie
in Praxis ausgelegt waren, denn das Gesundheitswesen braucht vor dem
Hintergrund zunehmenden Fachkréftemangels in Zukunft vor allem eins:
handlungskompetente Praktiker/-innen.

Ebenso von Bedeutung ist nach Auffassung der Experten und Exper-
tinnen, dass die Fort- und Weiterbildungswege durchgéngig sind, damit
keine Therapierenden von der Moglichkeit, sich im Bereich der evidenz-
basierten Praxis weiter zu qualifizieren, ausgeschlossen werden. Hierftir
muss die berufliche Weiterbildung auf inhaltlicher Ebene neu gedacht und
so weit wie méglich in die tdgliche Patientenbetreuung integriert werden.
Mafinahmen der Edukation miissen vorzugsweise zu Zeitpunkten ergriffen
werden, an denen klinische Entscheidungshilfen und konkrete Fallbeispiele
zur Verftigung stehen. Aufgrund der Rahmenbedingungen im therapeuti-
schen Alltag bietet sich auf praktischer Ebene vor allem dann Gelegenheit
zur Forderung des Theorie-Praxis-Transfers, wenn konkrete patientenbe-
zogene Praxisprobleme zum Ausgangspunkt einer nach wissenschaftlichen
Grundsétzen zu bearbeitenden Fragestellung werden. Die Experten sind
sich einig dariiber, dass Praktiker/-innen im Rahmen dieses Prozesses
angeleitet und supervidiert werden miissen. So kann durch eindeutigen
Handlungsbezug nicht nur ein Beitrag zur Férderung der evidenzbasier-
ten Praxis in der motorischen Therapie geleistet werden, sondern zugleich

auch der Mehrwert dieser therapeutischen Haltung und Denkweise ver-



Ubertrag und Fazit

mittelt werden. Auf diese Weise konnen von Therapierenden langfristig
selbst Entwicklungen im Handlungsfeld angestofien und aufrechterhalten
werden. Durch eine Einfiihrung von Kompetenzbereichen innerhalb der
evidenzbasierten Praxis konnte es nach Auffassung der Experten zudem
moglich sein, den Verdanderungsprozess alltagsgerechter zu gestalten. Da-
riiber hinaus konnten Spezialisierungsbereiche auf inhaltlicher Ebene den
Fokus auf einen gezielten Kompetenzerwerb fordern.

Ein weiterer Aspekt neben der therapeutischen Qualifikation ist die
Nichtberticksichtigung expliziter Standards und das dadurch bedingte un-
terentwickelte Bewusstsein fiir die Bedeutung valider Daten zur therapeu-
tischen Entscheidungs- und Zielfindung sowie zur Behandlungsevaluation.
Bis heute bauen traditionelle Therapiesteuerung und Patiententiberwa-
chung auf die Ndhe zwischen Patienten/Patientinnen und Therapeut/-in
auf. Durch den zunehmenden Ressourcenmangel in der Therapie und die
steigende Komplexitdt der Datenerfassung (Assessments, Qualitédtsindika-
toren) wird eine ltickenlose Erhebung gesundheitsbezogener Daten ohne
Unterstiitzungssysteme in Zukunft vermutlich kaum moglich sein. Aus
Sicht der Experten gewinnt ein kontinuierliches Patientenmonitoring an
Bedeutung. Um eine Verbesserung auf Qualitidtsebene zu erreichen, miiss-
ten klinisch relevante Daten bestenfalls automatisiert erfasst werden, um
so die Moglichkeiten therapeutischer Entscheidungsfindung sinnvoll zu
erweitern. Gepaart mit einem tieferen Verstédndnis fiir die zugrunde liegen-
den Wirkprinzipien empfohlener Interventionen konnten Therapierende
dadurch in die Lage versetzt werden, bessere Entscheidungen zu treffen,
was zugleich zu einer giinstigeren Ausnutzung vorhandener Gesundheits-
ressourcen fithren konnte und schlussendlich dafiir sorgen wiirde, dass
Therapierende mehr Zeit mit ihren Patienten und Patientinnen verbringen
konnten. Die Digitalisierung bietet in diesem Zusammenhang viel unge-
nutztes Potenzial. Durch sie konnten Patientenergebnisse und Behand-
lungsqualitit verbessert, das Verhalten von Praktikern und Praktikerinnen
im Rahmen der evidenzbasierten Therapie positiv beeinflusst und Kosten

gesenkt werden.

6
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Zudem steht fest, dass der Transfer von Wissen in die Praxis in ho-
hem Mafle davon abhingig ist, inwieweit Therapie und Wissenschaft ihr
jeweiliges Verstandnis von Denken und Handeln zueinander bestimmen
und organisieren. Die Ergebnisse der Arbeit belegen, dass Forschung und
Praxis auch aus psychologischer Perspektive zwei getrennte Handlungs-
felder sind, deren phinomenologische Polaritét sich vermutlich nie ganz
auflosen lassen wird. Umso wichtiger erscheint es, einen Diskursraum zu
schaffen, der einen bidirektionalen Austausch von Wissen und Erfahrung
ermoglicht. Bislang ist dieser mehr oder weniger dem Zufall tiberlassen
und sollte aus Sicht der Experten und Expertinnen zukiinftig zu einem zen-
tralen Ansatzpunkt sowohl auf Forschungs- als auch auf Handlungsebene

gemacht werden.

6.2 Konklusion

Die vorliegende Forschungsarbeit préasentiert den aktuellen Stand der For-
schung zum Theorie-Praxis-Transfer in der Neurorehabilitation. Dabei lag
der Schwerpunkt auf der Beschreibung psychologischer Determinanten,
die auf die Wissenstranslation in den Schwerpunktbereichen Physiothe-
rapie und Ergotherapie Einfluss nehmen. Es konnte festgestellt werden,
dass therapeutisches Verhalten durch ein komplexes Zusammenspiel aus
Gelegenheiten, Fahigkeiten und Motivation beeinflusst wird. Auf allen
drei Ebenen bieten sich aus Sicht der befragten Experten vielfiltige An-
satzmoglichkeiten zur Verbesserung. Vieles deutet darauf hin, dass eine
Verhaltensianderung moglich ist, aber diese Anderung umfassende Ansitze
auf allen Ebenen erfordert (Fihigkeiten, Gelegenheiten und Motivation).
Zudem geht aus den Ergebnissen hervor, dass entsprechende Mafinahmen

auf die jeweiligen Settings und Zielgruppen zugeschnitten werden miissen.
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Abkiirzungsverzeichnis

BCW
COM-B
DGNR

EBP

KT

KTA
MeSH-Terms
Phys-Stroke
PNF
ReMoS
RQDA

TDF

Behaviour Change Wheel
Capabilities-Opportunities-Motivation-Model
Deutsche Gesellschaft fiir Neurologische Rehabilitation
Evidenzbasierte Praxis

Knowledge Translation/Knowledge Transfer
Knowledge to Action

Medical Subject Headings

Eigenenname der Studie

Propriozeptive Neuromuskulire Fazilitation
Rehabilitation der Mobilitat nach Schlaganfall
R package for Qualitative Data Analysis

Theoretical Domains Framework
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Supplement

Erganzendes Datenmaterial (Grafiken, Auswertungsdateien etc.) sind dem
Downloadbereich der Website der APOLLON University Press zu entneh-
men: http:/ /www.aon.media/hluznh.
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Theoretische Ansatze und Bezugsrahmen

Theoretische Bezugsrahmenmodelle, Beschreibug

Audit-Feedback Cycle (Jamtvedt et al., 2006)

Der Audit-Feedback-Zyklus ist eine Intervention zur Verhaltensanderung, die dazu dient, LU-
cken in der Evidenz-Praxis zu verringern. Der , Audit-Zyklus" dient einer Zusammenfassung
klinischer Leistungen in der Gesundheitsversorgung tber einen bestimmten Zeitraum, und
zwar mit dem Ziel, den Angehorigen der Gesundheitsberufe Informationen zu liefern, die es
ihnen ermoglichen, ihre Leistung zu bewerten und anzupassen.

Behaviour Change Wheel, BCW (Michie et al., 2011)

Das Verhaltensédnderungsrad (Behaviour Change Wheel, BCW) wurde aus 19 Rahmenwer-
ken zur Verhaltensédnderung entwickelt, die in einer systematischen Literaturtibersicht iden-
tifiziert wurden. Die BCW bietet eine systematische Methode zur Identifizierung relevanter
Interventionsfunktionen und Umfeldkategorien auf Grundlage dessen, was Uber das Zielver-
halten verstanden wird. Allgemeine Interventionsfunktionen kdnnen in spezifische Techniken
zur Verhaltensanderung tbersetzt werden.

Clinical Practice Guidelines Framework for Improvement (Cabana et al., 1999)

Das Clinical Practice Guidelines Framework for Improvement bietet eine Ubersicht, warum
Angehorige der Gesundheitsfachberufe Praxisleitlinien nicht befolgen, und einen rationalen
Ansatz zur Verbesserung der Leitlinieneinhaltung sowie einen Rahmen fiir weitere Forschung
in diesem Bereich.

Cochrane Effective Practice and Collaboration for Leadership in Applied Health Research
and Care for Nottinghamshire, Derbyshire, and Lincolnshire, CLAHRC-NDL (Rowley
etal., 2012)

CLAHRC-NDL basiert auf der Theorie des organisationalen Lernens, einem Ansatz, der Wis-
sen direkt in dem Bereich der Praxis generiert, in dem es umgesetzt werden soll. Dieser
Ansatz zeichnet sich dadurch aus, dass Elemente aus der sozialwissenschaftlichen und ge-
sundheitswissenschaftlichen Forschung mit akademischer und nicht akademischer klinischer
Expertise, organisatorischer Fiihrung und der Perspektive der Dienstleistungsnutzer und -be-
treuer kombiniert werden.

Conceptual Framework for Implementation Fidelity, CFIF (Carroll et al., 2007)

Implementierungstreue bezieht sich auf den Grad, in dem eine Intervention oder ein Pro-
gramm wie beabsichtigt durchgefiihrt wird. Das CFIF basiert auf einer kritischen Uberprii-
fung der bestehenden Konzeptualisierungen von Implementierungstreue und umfasst einen
konzeptuellen Rahmen fiir das Verstandnis und die Messung des Prozesses.
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Conceptual Model for Living Clinical Guidelines (English et al., 2019)

Dies ist ein konzeptuelles Modell zur Entwicklung sogenannter , Living-Guidelines”, das
dazu dient, die Aktualitdit von Empfehlungen unter Ruckgriff auf neue Erkenntnisse aus
Wissenschaft und Forschung hoch zu halten und eine Dissemination in die klinische Praxis
mit moglichst geringer Latenz zu erreichen.

Consolidated Framework for Implementation Research, CFIR (Damschroder et al., 2009)

Das CFIR umfasst eine Taxonomie, Terminologie und Definition, die in Summe eine Basis von
Implementierungsfaktoren in verschiedenen Kontexten erfasst. Es ist ein , metatheoretischer"
Bezugsrahmen, der Konstrukte in finf Bereichen identifiziert: Intervention (z. B. Evidenz-
starke und -qualitat); duBeres Umfeld (z. B. Patientenbedurfnisse und -ressourcen); inneres
Umfeld (z. B. Kultur, Engagement von Fiihrungskréften); individuelle Merkmale und Prozesse
(z. B. Planung, Bewertung und Reflexion). Es dient der Beurteilung, ob und in wieweit diese
Konstrukte den Erfolg einer Implementierung (positiv oder negativ) beeinflussen.

Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation, GRADE (Guyatt
etal., 2008)

Der GRADE-Ansatz ist eine Methode zur Bewertung der Qualitat und Vertrauenswiirdigkeit
von Evidenz (bekannt als Qualitdt der Evidenz oder Vertrauen in Effektschatzungen) und
der Starke von Empfehlungen in der Gesundheitsversorgung. Er bietet eine strukturierte und
transparente Bewertung der Bedeutung der Ergebnisse alternativer Behandlungsstrategien. Er
hat wichtige Implikationen fir diejenigen, die Evidenz fiir systematische Ubersichtsarbeiten,
Bewertungen von Gesundheitstechnologien und Leitlinien fir die klinische Praxis zusam-
menfassen, sowie fur andere Entscheidungstréger, die sich mit der Nutzung von Evidenz in
der Praxis beschaftigen.

Integrated Knowledge Transfer Framework, IKT (Roberge et al.; 2019, Gagliardi et al.,
2016)

Das IKT Framework bezieht sich auf die Zusammenarbeit zwischen Forschern und Entschei-
dungstragern im Gesundheitswesen. Es bietet einen Ansatz zur Erhohung der Relevanz und
Nutzung von Forschung in der Praxis.

Integrated Promoting Action on Research Implementation In Health Services, IPARIHS
(Harvey et al., 2016)
Der i-PARIHS Rahmen definiert einen auf dem PARIS (s.0.) aufbauenden interaktiven Fa-

zilitationsprozess, der aus einer Reihe von Strategien und Aktionen zur Wissenstranslation
umfasst.

Knowledge to Action Framework, KTA (Graham et al., 2006)

Das KTA-Framework ist ein Bezugsrahmen zur Steuerung des Prozesses der Wissenstrans-
lation von den Canadian Institutes of Health Research (CIHR). Das von lan Graham und
Kollegen (2006) entwickelte Framework integriert Giber 30 Theorien zu geplanten Aktionen
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(die den Aktionszyklus bilden) und umfasst zudem eine Komponente zur Schaffung von
Wissen. Insbesondere geht der KTA-Rahmen von einer Systemperspektive aus und situiert
Wissensproduzenten und -nutzer innerhalb eines Systems von Wissen, das reaktionsfahig,
anpassungsfahig und unvorhersehbar ist. Daher beschreibt es den Prozess der Umsetzung
von Evidenz in Handeln als iterativ, dynamisch und komplex.

Model for Large Scale Knowledge Translation (Pronovost et al., 2008)

Das Modell bettet eine explizite Methode zur Wissensiibersetzung in ein kollaboratives Mo-
dell zur breiteren Verbreitung von Wissen in der Praxis ein.

Normalisation Process Theory, NPT (May et al., 2009)

Die Theorie des Normalisierungsprozesses (NPT) ist eine soziologische Theorie auf dem Ge-
biet der Wissenschafts- und Technologiestudien (STS). Die Theorie befasst sich mit der Uber-
nahme von technologischen und organisatorischen Innovationen im Gesundheitswesen. Sie
wurde aus dem Normalization Process Modell, NPM (Quelle) entwickelt.

Plan-Do-Study-Act Cycle, PDSA (NHS, Langley et al., 1996)

Der Demingkreis oder auch Deming-Rad, Shewhart Cycle, PDSA-Zyklus beschreibt einen
iterativen vierphasigen Prozess fur Lernen und Verbesserung Die Urspriinge des Prozesses
liegen in der Qualitatssicherung.

Professional Evaluation and Reflection on Change Tool, PERFECT (Menon et al., 2010)

Das PERFECT ist ein standardisiertes Werkzeug flr die Analyse von Verdanderungen und den
Grund fur Veranderungen in der klinischen Praxis. Es untersucht die klinische Praxis in vier
Bereichen: Problemerkennung, Bewertung, Intervention und Uberweisung.

Promoting Action on Research Implementation in Health Services, PARiHS (Kitson/
Straus, 2009; Rycroft-Malone et al., 2002)

Das PARIHS bietet die Moglichkeit, Forschung in die Praxis umzusetzen. Anhand von Fallstu-
dien in Teams, die Evidenz implementieren, werden die Wechselwirkungen zwischen Schlls-
selelementen fiir die Wissensumsetzung untersucht.

Scoping Review Framework (Arksey/O'Malley, 2005)
vgl. Kapitel 3.2 Methodik

Technique for Research of Information by Animation of a Group of Experts, TRIAGE
(Gervais et al., 2002)

Die TRIAGE ist eine induktive und strukturierte Methode zum Sammeln von Informationen,
die darauf abzielt, einen Gruppenkonsens zu erreichen.
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Theoretical Domains Framework, TDF (Atkins et al., 2017)
vgl. Kapitel 3.2.3 Aufzeichnung der Daten

Theory of Acceptance and Use of Technology, UTAUT (Venkatesh et al., 2003)

Die UTAUT ist ein Technologie-Akzeptanzmodell, das im Hinblick auf eine einheitliche Sicht-
weise von , User acceptance of information technology* formuliert wurde. Die UTAUT zielt
darauf ab, die Absicht der Benutzer, ein Informationssystem zu benutzen, und das anschlie-
Rende Nutzungsverhalten zu erklaren.

Theory of Planned Behavior, TPB (Ajzen, 1991)

In der Psychologie ist die Theorie des geplanten Verhaltens (abgekiirzt TPB) eine Theorie, die
die eigenen Uberzeugungen und das eigene Verhalten miteinander verbindet. Die Theorie
besagt, dass die Absicht zur Einstellung, die Normen des Subjekts und die wahrgenommene
Verhaltenskontrolle zusammen die Verhaltensabsichten und Verhaltensweisen eines Indivi-
duums formen. Das Konzept wurde von Icek Ajzen vorgeschlagen, um die Vorhersagekraft
der Theorie verniinftigen Handelns durch Einbeziehung der wahrgenommenen Verhaltens-
kontrolle zu verbessern.

105



106

Schlaganfallrehabilitation

Information zur Erhebung und Verarbeitung personenbezogener
Daten fiir Forschungszwecke

Sehr geehrter Studienteilnehmer,

sehr geehrte Studienteilnehmerin,

Sie wurden zu einem problemzentrierten Interview eingeladen, da Sie als Experte
der Neurorehabilitation im Rahmen des nachfolgend beschriebenen Forschungs-
vorhabens einen wichtigen Beitrag leisten konnen. Bitte lesen Sie sich die Informa-
tionen zum Forschungsvorhaben aufmerksam durch. lhre Einwilligung zur Teilnah-

me am Interview geben Sie mit lhrer Unterschrift auf der Einwilligungserklarung.

Wie lautet der Name des Forschungsprojektes?

Psychologische Uberlegungen und Ansitze zur Uberwindung der Theorie-Praxis-

Kluft in ausgewédhlten Handlungsfeldern der Schlaganfallrehabilitation

Warum wird dieses Forschungsprojekt durchgefiihrt?

Die evidenzbasierte Physiotherapie und Ergotherapie in der Schlaganfallrehabilita-
tion hat sich in den letzten Jahrzehnten zu einer auf , Beweismaterial” gestttzten
Heilkunde entwickelt und umfasst heute Formen der therapeutischen Behandlung,
bei denen patientenorientierte Entscheidungen ausdricklich auf der Grundlage
von nachgewiesener Wirksamkeit getroffen werden sollen. Ausgangspunkt dieser
Arbeit sind Beobachtungen, die auf Widerspriiche zwischen der gelebten Praxis
und den Erkenntnissen der Therapiewissenschaften hindeuten. Daraus ergeben

sich Schwierigkeiten im Theorie-Praxis-Transfer.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Problematik des Theorie-Praxis-Transfers
aus psychologischer Sicht darzustellen, die sich daraus ergebenden Konsequenzen
auf Handlungsebene zu diskutieren und mit [hnen als Experte auf empirischem
Wege Lésungsansitze zur Uberwindung bestehender Theorie-Praxis-Probleme in

ausgewdhlten Handlungsfeldern der Schlaganfallrehabilitation anzudenken.

Die Zielsetzung begriindet sich damit, dass es im deutschsprachigen Raum bisher
keine empirisch gesicherten Daten zu den psychologischen Einflissen des Theorie-

Praxis-Transfers auf die Therapieberufe (Physiotherapie, Ergotherapie) gibt.
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Welche Institution ist mit der Durchfiihrung des Forschungsprojektes betraut?

Das Forschungsprojekt wird durch den Studenten Herrn Jakob Tiebel der APOL-
LON Universitat fur Gesundheitswirtschaft, Bremen, betreut. Es handelt sich um
ein Lehrforschungsprojekt, das im Rahmen seines Abschlusses im Studiengang
Angewandte Psychologie durchgefiihrt wird.

Wer ist Auftraggeber/Sponsor des Forschungsprojektes?

Das Forschungsprojekt dient ausschlieBlich wissenschaftlichen Zwecken. Es wird
nicht finanziell gesponsert oder durch Drittmittel unterstiitzt. Einen externen Auf-
traggeber gibt es nicht. Es bestehen keine Interessenkonflikte.

Was erwartet mich bei dem problemzentrierten Interview?

Praktisch sollen in einem problemzentrierten Interview zwei Kommunikationspart-
ner aufeinandertreffen, die dem Forschungsgegenstand eine Bedeutung beimes-
sen. Dies erlaubt, dass sich die Gespréachspartner auf interdisziplindrer Ebene Gber
Phanomene austauschen kénnen, wobei Sie als Experte mit lhrem Wissen und
lhrer Erfahrung im Mittelpunkt stehen und der Forscher die Rolle des Ratsuchen-
den einnimmt.

Folglich ist das Interview eine Art miindliche Befragung in Form eines Gespréchs
mit asymmetrisch verteilten Rollen: Der Interviewer wird lhnen Sachverhalte schil-
dern und Fragen zu diesen Sachverhalten stellen und Sie sprechen tiber ihre Erfah-
rungen und Sichtweisen dazu. Im Gegensatz zu einem Fragebogen, in dem haufig
sowohl die Fragen als auch die Antwortkategorien vorgegeben sind, werden Sie
im Rahmen des Interviews die Antworten frei geben. Im Interview werden lhnen

deshalb vorwiegend offene Fragen gestellt.

Trotz aller Freiheiten folgt das Gespréch einer festgelegten inhaltlichen Struktur.
Hierzu wurde im Vorhinein ein spezieller Leitfaden entwickelt. In der Vorbereitung
auf die Interviews wurden aus dem bestehenden Wissen zum Paradigmenwechsel
in der Neurorehabilitation phdnotypische Beispiele herausgegriffen, die je ein Pro-
blem des Theorie-Praxis-Transfers beschreiben. Diese Probleme sollen im Rahmen
des Interviews nacheinander besprochen werden. Der Interviewer schildert lhnen

hierzu die Probleme und Sie haben die Méglichkeit, Stellung zu nehmen. Im Ver-
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lauf des Gespréaches geht es darum, Ursachen flir die Probleme zu identifizieren.
Ziel ist, die wahrscheinliche Hauptursache fir jedes Problem zu finden, um mog-

liche Losungsansatze zu diskutieren.

Die nétigen Fragen, um systematisch zu diesem Ergebnis zu gelangen, werden
vom Interviewer der Situation angepasst gestellt. Es gibt keinen festgelegten Fra-
genkatalog, sondern nur einen Leitfaden, der einem theoretischen Bezugsrah-
menmodell (Theoretical Domains Framework) entspricht, das im Rahmen der For-
schungsarbeit verwendet wird. Dadurch ist sichergestellt, dass bei allen Interviews

dieselben Aspekte beleuchtet werden und die Interviews spéter vergleichbar sind.

Damit Sie sich auf das Interview vorbereiten kdnnen und wéhrend des Gespraches
den Uberblick behalten, bekommen Sie vorab den , Interviewleitfaden fur Studi-

enteilnehmer". Bitte lesen Sie sich diesen vor dem Interview aufmerksam durch.

Selbstverstandlich haben Sie die Moglichkeit, Themenbereiche und Fragen auszu-
lassen, wenn Sie diese nicht beantworten kénnen oder mochten. Dartiber hinaus
kann es sein, dass Ihnen der Interviewer Ad-hoc-Fragen stellt, d. h. spontan nach-
fragt, wenn spezifische Inhalte angesprochen werden, die auRerhalb des Leitfa-

dens liegen, fur das Forschungsvorhaben jedoch relevant sein konnten.

Wer wird das Interview durchfiihren?

Das Interview fihrt Jakob Tiebel mit Ihnen.

Welche personenbezogenen Daten werden erfasst?

Personliche Angaben, ndmlich insbesondere Ihr Berufsstand und die Dauer lhrer
Berufstatigkeit. Angedacht ist zudem eine Vorstellung der Befragten im Rahmen
der schriftlichen Arbeit. Wenn Sie mochten, haben Sie zu Beginn des Interviews die
Méglichkeit, sich persénlich vorzustellen. Ihre Angaben zur Person werden dann
bei Bedarf verschriftlicht und publiziert. Damit helfen Sie den Lesern spéter, die
Aussagen und Ansichten der Experten einordnen und nachvollziehen zu kénnen.
Ansonsten haben keine personenbezogene Daten Relevanz in Bezug auf den For-

schungsgegenstand und werden deshalb auch nicht erfasst.

Die Dokumentation des Interviews erfolgt durch eine Tonaufnahme. Hierzu wird

das gesamte Interview mit einem Audioaufzeichnungsgerat mitgeschnitten. Das
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hat den Vorteil, dass sich der Interviewer voll und ganz auf das Gesprach mit Ihnen
konzentrieren kann. Zudem erleichtert die Audioaufzeichnung spater die prazise
Verschriftlichung lhrer Aussagen. Sollten Sie eine Audioaufzeichnung aus person-
lichen Griinden nicht wiinschen, so kdnnen Sie dies auf der Einwilligung angeben.
Dann wird wéhrend des Gespréaches eine Mitschrift erstellt.
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Gesprachsleitfaden fiir Studienteilnehmer

Im Rahmen des problemzentrierten Interviews fiihrt Sie der Interviewer durch die
einzelnen Phasen des Gesprachs. Ausgangspunkt des Interviews ist der Problem-
raum, in dem ein problemzentrierter Diskurs stattfinden soll, um Erscheinungsbild

und Ursachen bestehender Theorie-Praxis-Probleme zu beschreiben.

Problemraum (problemzentrierter Diskurs)

Erscheinungsbild des Erkenntnisgegenstandes

1. Darstellung eines in der empirisch wahrnehmbaren Realitét existierenden Problems

I

Ursachen des Erkenntni

2. Emittlung méglicher Ursachen auf Ebene der Fahigkeiten, Gelegenheiten und Motivation

3. Identifikation der wahrscheinlichen Hauptursache fiir das Problem

Loésungsraum (I6sungszentrierter Diskurs)

Einwirkungsmaéglichkeiten auf den Erkenntnisgegenstand

4. Andenken mdglicher Wege zur Lésung des Theorie-Praxis-Problems

Abb. A.1: Gespréachsphasen

Im ersten Schritt geht es darum, das Erscheinungsbild des Erkenntnisgegenstandes
dazustellen, und zwar in Form eines in der empirisch wahrnehmbaren Realitat
existierenden Problems. Der Interviewer schildert Thnen das Problem anhand ei-
nes phanomenologischen Beispiels. Zur Vorbereitung auf das Gesprach sind die

Beispiele nachfolgend bereits aufgefiihrt.

Im zweiten Schritt geht es darum, mégliche Ursachen des Erkenntnisgegenstandes
zu ermitteln. Leitfrage ist: Woran kann es liegen, dass das Problem existiert? Dies
geschieht auf Ebene der Fahigkeiten (Inwieweit kdnnen mangelnde Fahigkeiten
des Therapeuten ursachlich fiir das Theorie-Praxis-Problem sein?), auf Ebene der
Gelegenheiten (Inwieweit kdnnen duRere Gegebenheiten und evtl. fehlende Ge-

legenheiten ursdchlich fir das Theorie-Praxis-Problem sein?) und auf Ebene der
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Motivation (Inwieweit kann die Motivation des Therapeuten ursachlich fir das
Theorie-Praxis-Problem sein?). Mégliche Ursachen werden zunéchst aufgelistet
und gegebenenfalls weiter heruntergebrochen. AnschlieRend werden die Ursa-
chen mit Fakten bestatigt. Am Ende dieses Prozesses kdnnen eine oder mehrere

bestatigte Ursachen stehen.

Im dritten Schritt geht es darum, aus mehreren bestétigten Ursachen die wahr-
scheinliche Hauptursache fiir das Problem zu identifizieren. Erst wenn es méglich
ist, an die Wurzel des Problems heranzukommen, ist eine Problemlésung nach-

haltig realisierbar.

Im vierten und letzten Schritt erfolgt der Wechsel in den Lésungsraum. In einem
I6sungszentrierten Diskurs sollen, ausgehend von der jeweils wahrscheinlichen
Hauptursache des Problems, moégliche Wege zur Losung angedacht werden. Hier
steht die Frage im Vordergrund, welche Moglichkeiten zur Verfligung stehen,
um die Ursache zu beheben. Zumeist stehen mehrere Lésungsalternativen zur
Verfiigung. Die Festlegung auf einen Losungsansatz ist im Rahmen dieses For-
schungsprojektes nicht das Ziel. Sie diirfen frei denken und nach kreativen L6-

sungen suchen.

Ausgewdhlte Theorie-Praxis-Probleme

Nachfolgend werden die zehn ausgewahlten Theorie-Praxis-Probleme beschrie-

ben, die im Rahmen des Interviews behandelt werden sollen.

Zur Vermeidung von Redundanzen wird an dieser Stelle auf Kap. 4 (Phdnomeno-

logie) verwiesen.

111



112

Schlaganfallrehabilitation

Transkriptionsregeln

Folgende Regeln wurden fiir die Transkription der Interviews festgelegt (vgl.
Kuckartz, 2010, S. 44; Dresing/Prehl, 2013, S. 21):

B Die Transkription erfolgt schriftlich nach Wortlaut.

B Dialekte werden nicht mittranskribiert.

B langere Sprechpausen werden durch drei Auslassungspunkte ...

dargestellt.

B Besonders betonte Begriffe werden nicht gesondert markiert.

B Die eingangs jedes Themenbereiches geschilderten Problemstellungen

(phanotypischen Beispiele) werden nicht mittranskribiert.

B Rickfragen des Interviewers an die Experten werden mittranskribiert.

B Die Kennzeichnung des Gesprochenen durch den Interviewer erfolgt mit

einem I

sprochenen durch den Befragten mit einem ,B:" zu Beginn eines neuen

Absatzes.

B Sind Worter oder Sprechpassagen akustisch unverstandlich, werden sie
aus dem Sinnzusammenhang durch geeignete Worter ergdnzt und an-

schlieBend noch einmal auf Korrektheit der Aussage durch den Befragten

Uberpriift.

B Werden Worter nicht vollstdndig ausgesprochen, werden Sie entsprechend

nur teilweise transkribiert und durch drei Auslassungspunkte ,,..." ergénzt.

B lautduBerungen werden nicht mittranskribiert, auler sie sind erforderlich,

um den Sinnzusammenhang des Gesprochenen nicht zu verzerren.

B Zustimmungen und LautiuBerungen wie ,Aha", ,Ahm*" etc. werden

nicht mittranskribiert.

zu Beginn eines neuen Absatzes, die Kennzeichnung des Ge-
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Vollstindige Transkripte

Transkript 1: ID INT1, 2. Juni 2020

. Das Problem der Knowledge Inquiry ...
B. Dem wdrde ich zustimmen, ja.
I. Was sind aus deiner Sicht Ursachen daftir?

B.  Ursachen sind nach meinem Empfinden die mangelnde Vernetzung zwischen der wis-
senschaftlichen Community und den Praktikern. Und da gibt es ja auch, wenn man
Richtung Losung geht, schon erste Ansédtze, wo man sagt, man muss auf jeden Fall
wissenschaftliche Ebene und praktische Ebene vernetzen, damit es nicht losgelost von-
einander stattfindet. Ursachen dafr sind vielleicht auch Strukturen im akademischen
Bereich, wenn man akademische Karriere machen will, dass es primdr darum geht, zu
publizieren. Dass es eben nicht darum geht, die Erkenntnisse in die Praxis zu bringen.
Dass wirklich dieses wissenschaftliche oder diese Forschungsarbeiten reiner Selbstzweck
sind.

I. Also einmal das soziale Problem der Vernetzung zwischen Forschung und Praxis und
das andere, das du beschreibst, ist so ein bisschen so ein Setting-Problem, vielleicht
auch. Beziehungsweise ein Problem der Fokussierung auf das eine und weniger auf das
andere.

B. Ich denke halt Giber den Begriff Setting-Problem nach. Das sind ja historisch gewachsene
Strukturen im akademischen Bereich. Da fehlt es halt auch an Innovatoren, die solche
gewachsenen Strukturen hinterfragen. Das ist ja bisher auch nicht groB, also soweit ich
weiB, debattiert worden, wie sinnig solche Strukturen sind und welchen Nutzen eine
Verdanderung dieser Strukturen hétte.

I. Siehst du noch andere Ursachen?

B. Nein.

I. Was wdre von den beiden genannten aus deiner Sicht die Hauptursache?

B.  Muss ich eine Hauptursache sagen? Fiir mich waren beide vom Gefuhl her gleichrangig.

I. Hattest du eine, wo man sagt, dafir gidbe es eine Losung, dann I6st sich das andere
Problem vielleicht auch mit auf? Oder eine, die tiberwiegt? Gibt es vielleicht dahinge-
hend eine Priorisierung?

B.  Naja, ich meine, es gibt ja bereits Ansatze, dieses Problem mangelnder Verzahnung zwi-
schen wissenschaftlicher Community und Praxis aufzulésen. Daher ist es wahrscheinlich
gut, damit anzufangen. Weil das andere Feld so gewachsene Strukturen hat. Selbst-
zweck im akademischen Bereich, Karriere ... also das ist wahrscheinlich einfach noch
nicht so diskutiert worden. Das ist ja ein relativ neues Feld. Daher ist es wahrscheinlich
leichter, Losungsansatze zu finden, indem man sagt, man guckt sich jetzt mal die schon
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bestehenden Vernetzungen an, guckt, wie machen die das, was haben die fur Parame-
ter und Erfolgskriterien usw. Das ist wahrscheinlich einfacher da anzukntipfen, weil es
das schon gibt.

Was wadre da ein konkreter Ansatz, wo der Praktiker wirklich auch einen Mehrwert darin
verspurt und auch wirklich einen Nutzen darin erkennt? Und er vielleicht auch motiviert
wird dadurch, sich mehr mit dem Thema Forschung zu beschaftigen? Was konnte das
konkret sein?

Eine vergltete Mitarbeit in Forschungsprojekten. Und da lassen sich ja ganz vielfalti-
ge Rollen definieren. Dass man sagt, der Therapeut ist fur die Outcome-Messungen
verantwortlich, oder aber auch Patientenbefragungen im Vorfeld zu fiihren. Also dass
man von vornherein Forschungsprojekte plant, in denen Praktiker bezahlt tatig werden.
Unabhéngig vom akademischen Grad. Sondern wirklich Leute, die im Feld tatig sind.

Ware das umsetzbar in dem Setting, wie Praxis heute strukturiert ist?

Ich denke schon. Also ich denke, wenn man sich anschaut, wie Forschungsprojekte
gestrickt sind, wo Mitarbeiter konkrete Arbeitspakete erledigen missen ... Also wenn
man naturlich angesichts des Fachkréfte- oder Therapeutenmangels tiberlegt, dann ist
es sicher eine Frage, inwieweit eine Klinik in Forschungsverbtinden kooperiert. Aber das
ware durchaus auch I6sbar.

Der Therapeut hétte dann also eine Doppelrolle: Teil des Forschungsprojektes und der
andere Teil ware die Ubliche therapeutische Praxis? Eine Mixtur aus beidem, durch die
schlussendlich eine bessere Verkntipfung von Forschung und Praxis resultiert?

Genau. Das ist dann sicher auch noch eine Frage, wenn man tiber den Praktiker spricht,
... glaube ich auch, dass das settingabhangig ist. Ich habe gerade herausgehort, dass
du die Klinik im Kopf hast und ich habe nattirlich aus meiner Perspektive immer heraus
die ambulanten Settings prasent. Ich glaube, dass man, wenn man tber Probleme und
Losungsmoglichkeiten nachdenkt, es auch nochmal settingabhangig anschauen muss.
Also weilt du, was ich meine? Einmal ambulanter und einmal stationérer Sektor.

Aber die Herangehensweise wére in beiden prinzipiell erstmal gleich? Also der Ansatz
wadre, wie kriegen wir den Therapeuten besser in die Forschung verzahnt und in For-
schungsprojekte involviert? Egal ob er jetzt im ambulanten oder stationdren Setting
tatig ist. Die Frage ist dann nur, wie und auf welchem Weg ist das im jeweiligen Setting
umsetzbar, richtig?

Ja, genau

Das Problem der Knowledge Synthesis ...

Mhm. Ich denke, das Problem ist vor allem dem geschuldet, dass der ganze Forschungs-
prozess sehr aufwendig ist. Das hdngt sicher auch damit zusammen, wie Forschung
finanziert wird. Dass es da natirlich schon auch Lobbyinteressen gibt, was gefordert
wird und was nicht gefordert wird an Forschungsfeldern. Was vielleicht aber auch
nochmal einen Schritt vorher problematisch ist, ist bestimmt auch die externe Vali-
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ditdt der zugrunde liegenden Studien. Wenn man die Ein- und Ausschlusskriterien so
eng fasst, hat es auch nichts mehr mit der Realitdt der Versorgung zu tun. Und dann
kommen nattirlich Ergebnisse zustande, die wenig aussagekréftig sind fiir den realen
Versorgungsalltag. Das ist sicherlich auch ein Problem, neben den kleinen Fallzahlen
in Studien. Die kleinen Fallzahlen in Studien sind sicherlich dem geschuldet, dass es
wahnsinnig aufwendig und mithsam ist und dass insbesondere auch die Finanzierung
von Forschung von anderen Interessensgruppen gesteuert wird ...

Und siehst du das eher als ein Problem aufseiten des Therapeuten als Individuum oder
eher als ein Problem der Motivation, sich mit dieser Angelegenheit entsprechend aus-
einanderzusetzen? Oder ist es ein Problem der Gegebenheiten und Gelegenheiten?

Ich wiirde das jetzt gar nicht so auf der Individualebene sehen, sondern ich glaube, dass
das wirklich ein systemisches Problem ist, wo ich nicht den Therapeuten in der Verant-
wortung sehe, das zu I6sen. Ich denke, ihnen sollte bewusst sein, dass diese Problematik
besteht. Aber die Verantwortung daftr wiirde ich tatsdchlich im Bereich der Forschungs-
Community sehen. Beim ersten Problem wiirde ich sagen, dass es da absolut notwendig
ist, dass sich die Praktiker da einbringen und sich damit auseinandersetzen. Aber bei
dem Problem denke ich wirklich, dass es Aufgabe der Wissenschaft ist, dieses Problem
zu losen. Und eben auch da mit dem Blick tiber den Tellerrand. Nicht diese Erforschung
von Interventionen, sondern eher mit Integration in die Versorgungsforschung, in realen
Versorgungsstrukturen und so weiter ...

Wie geht der Praktiker unabhdngig davon am besten mit der Problematik um im Alltag?
Abwarten. Ich denke das ist tatséchlich ein Problem ... Stell’ nochmal die Frage bitte ...

Das Problem, das hier ja offensichtlich existent ist, wird sich vermutlich ja nicht von
heute auf morgen l6sen lassen. Die Frage zielt daher darauf, wie der Therapeut im
Sinne der evidenzbasierten Praxis am besten mit der Situation umgeht. Oder anders
formuliert: Gibt es ihm dann die Erlaubnis, sich auch wieder auf die traditionellen The-
rapieverfahren zu konzentrieren, weil sie im Endeffekt vielleicht doch nicht schlechter
sind bzw. der Beweis daftir nicht geliefert werden kann, dass sie schlechter sind ...?

Ich wiirde mir wiinschen, dass da ein Austausch entsteht, in dem der Frage nachgegan-
gen wird, was eigentlich untersucht wird. Also, dass Therapeuten mehr daflr neugierig
werden, was denn eigentlich Untersuchungsgegenstand ist. Aber ich glaube, dass das
die derzeit Tatigen tatsédchlich tiberfordert. Und ich glaube auch nicht, dass es aktuell
in deren Verantwortungsbereich fallt, sich darum zu kiimmern. Sondern, dass sie sich
vorrangig erstmal um andere Probleme kiimmern sollten. Namlich tber die Befdhigung,
sich erst einmal mit Evidenz auseinanderzusetzen. Das ist viel vorrangiger und wichtiger,
als dieses Problem anzugehen.

Das Problem der Knowledge Tools and Products ...

Das hat sicher auch etwas mit dem Wissenschaftsverstindnis zu tun, was wir haben.
Und das héngt sicher auch mit dem ersten Problem zusammen, dass vielfach andere
Professionen die Leitlinien schreiben. Physiotherapeutische Leitlinien, das ist ja ein Feld,
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das relativ neu ist. Das es in anderen Landern schon gibt, aber ich weil zum Beispiel gar
nicht, ob es in Deutschland tiberhaupt eine Leitlinie von Physiotherapeuten gibt. Das
ist ja ein Feld, das langsam erst wéchst. Also das Problem ist sicher das Wissenschafts-
verstdndnis bisher. Das Problem ist, dass die Professionen Ergotherapie und Physio-
therapie bisher keine wissenschaftlichen Fachgesellschaften waren, was sich ja gerade
zunehmend &ndert ... Es hat sicher auch etwas mit der Diskrepanz zwischen den im
Feld Tatigen und denen, die wissenschaftlich arbeiten ... wobei das stimmt eigentlich
gar nicht. Vielleicht hat es eher etwas mit den Professionsgrenzen zu tun. Und es hat
sicherlich auch da etwas zu tun mit der Begrenztheit der Mittel. Dass fur die, die Leitlini-
en schreiben, die Verbreitung der Inhalte in der Regel kein Arbeitspaket im Rahmen der
Leitlinienerstellung ist. Also es brauchte da auch wie eine Neudefinition des Auftrages.
Umfasst das Schreiben einer Leitlinie auch die Dissemination und die Verantwortung
fur die Implementierung der Leitlinien?

Was wire ein erster Schritt, um das zu erreichen?

Auch wieder die Vernetzung. Eine bessere Verzahnung von praktisch Tatigen mit der
Wissenschaft. Der erste Ansatz wire fir mich auch nochmal, die stark arztzentrierte
Haltung nochmal zu tiberdenken.

Kannst du diesen Aspekt noch etwas weiter erkldren?
Mhm, das heiBt also, dass professionseigene Leitlinien wichtig wéren.
Das heifSt Physios und Ergos erstellen selbst in ihren Berufsfeldern die Leitlinien?

Ja genau. Denn vielfach ist es ja im Moment so, dass Mediziner die Leitlinien erstellen,
wenn es um motorische Rehabilitation geht. Das ist anders als zum Beispiel bei den
Sprachtherapeuten und Logopadden. Wenn es da zum Beispiel um Schluckstérungen
geht, dann sind da sehr hdufig die Professionen selber aktiv in der Leitlinienerstellung.

Ja, in der Neuropsychologie zum Beispiel auch.

Genau, in der Neuropsychologie auch, stimmt. Wobei es, glaube ich, auch nicht ver-
gleichbar ist. Von der Ausbildung und der Qualifizierung glaube ich halt, dass die Neu-
ropsychologen ganz anders aufgestellt sind durch ihren akademischen Abschluss. Ich
glaube tatsachlich, dass das Thema mit der Akademisierung ein ganz grofRes Problem-
feld ist.

Das waére hierflrr ja auch eine Voraussetzung. Der Therapeut musste ja den wissen-
schaftlichen Background haben, um bei der Erstellung einer Leitlinie methodisch auch
richtig vorgehen zu kénnen.

Ja, genau.

Das Problem des Identify Problems ...

Ich glaube tatsédchlich, dass hier das Problem ein Mangel an Gelegenheiten ist. Ich
glaube, dass vielen Praktikern gar nicht klar ist, was die relevanten Faktoren sind und
dass sie deshalb eigentlich auch nicht daftir verantwortlich gemacht werden kénnen.
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Dieser Reflex zum Beispiel zu sagen, der Patient ist noch nicht fit genug, ist etwas, was
ich in der Realitdt tatsdchlich eher selten erlebe. Es ist eher so, dass vielen gar nicht
bekannt ist, was diese Kernparameter tiberhaupt sind, unabhangig davon, auf welches
Syndrom oder motorische Problem das schlussendlich bezogen ist. Was zum Beispiel
ganz klassisch ist, das ist dieses Wahrnehmungsproblem. Es wird dann haufig gesagt,
der Patient hat ein Wahrnehmungsproblem. Und dass gar nicht klar ist, wie man das
spezifiziert. Also sagt, der Patient hat ein Problem mit der visuellen Wahrnehmung
oder raumlichen Wahrnehmung ... Weil die Therapeuten bisher keine Gelegenheiten
hatten, das zu erlernen. Deshalb kdnnen sie naturlich auch kein Problembewusstsein
entwickeln.

Das heif3t, es sind fehlende Skills und Fahigkeiten und der Grund dafir sind wiederum
die fehlenden Gelegenheiten, eben diese entwickeln zu kénnen?

Genau, genau. Das ist ja auch so das Thema, wie Therapeuten ausgebildet und quali-
fiziert werden. Das sind wieder die dahinterliegenden Strukturen. Wenn man sich die
Ausbildungscurrikula der Berufsfachschulen anschaut usw. Oder auch die Qualifikatio-
nen, die erforderlich sind, um an einer Berufsfachschule zu unterrichten, sind ja relativ
gering. Und deswegen glaube ich, dass vielen Tatigen bisher wirklich die Gelegenheiten
fehlen, einen Blick daftir zu haben.

Was konnte man ad hoc machen, um da irgendwie eine Verbesserung zu erreichen?

Quialifizierungsmafinahmen, die in einem Zertifikat enden, das zu einer hoheren Vergu-
tung fuhrt. Das heifit, man musste tatsdchlich hingehen und die Vergiitungsstrukturen
mit evidenzbasierten MaBnahmen koppeln. Was ja zum Teil auch schon von den ge-
setzlichen Krankenversicherungen gefordert wird, dass die Therapie evidenzbasiert sein
muss. Aber es gibt ja auch da wieder kein Kontrollgremium und keine Sanktionen und
keine Belohnungen flr evidenzbasiertes Handeln.

Stichwort fehlende Anreize, oder?
Ja genau, es fehlen die Anreize. Ja, genau.

Im Sinne eines monetdren Incentivierens vielleicht auch, dass es flur evidenzbasierte
therapeutische Leistungen eben auch eine entsprechende Vergiitung gibt.

Ja, wobei ich das auch einschranken wiirde. Nur firr eine bestimmte Leistung bezahlt
zu werden, wirde fir mich auch zu kurz greifen. Das reine Payed for Performance
musste man meiner Ansicht nach koppeln mit einer Qualitatskontrolle evidenzbasierter
Interventionen. Das muss immer gekoppelt sein an eine gleichzeitige Evaluation des
Ergebnisses.

Genau, das kommt ja dann weiter hinten auch noch, dass man Qualitatsindikatoren
festlegt, damit die Leistung nicht einfach irgendwie erbracht wird, sondern eben auch
in entsprechender Art und Weise, dass die MaBnahme zu bestmdglichen Erfolgen fihrt.

Genau, ja.
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Das Problem des Adapt Knowledge to Local Context ...

Das, glaube ich, ist tatsdchlich mangelnder Motivation geschuldet. Ich glaube, dass da
vorschnell Urteile geféllt werden und dass das dann wirklich ein motivationales Problem
ist ... Dass man sich nicht darum bemiiht, die Dringe dementsprechend anzupassen an
die lokalen Gegebenheiten. Da werden, glaube ich, schnell wieder diese Diskrepanzen
zwischen denen, die die Wissenschaft machen und denen, die praktisch tétig sind, klar.
Also das ist in meiner Wahrnehmung eher ein Problem der Motivation.

Hast du eine Idee, wie man es l6sen kénnte? Wie konnte man die Motivation erhéhen?

Ja, das ware wieder das Einbeziehen in Forschungsprojekte, vielleicht auch so was wie
Fortbildung und Supervision zu geben. Also, um durch praktische QualifizierungsmaRB-
nahmen zu zeigen, wie es funktionieren kann. Um schlussendlich die Motivation zu
fordern und aufrecht halten. Erfolgsbeispiele zu berichten, Peer-Learning. Also nicht
dieses Lernen von Leuten, die nie in der Praxis tatig waren, sondern vielleicht eher in
einer Art Peer-Learning-Verfahren.

Das Problem des Assess Barriers/Facilitators to Knowledge Use ...

Ich wiirde auch hier sagen, dass das ein Problem der Gelegenheiten ist. Weil eben die
Quialifizierung nicht in dem MaBe hinterherkommt, wie die Anforderungen sind. So wie
du es auch beschrieben hast. Die Anforderungen an das Berufsbild sind viel komplexer
geworden. Und da ist vielleicht auch ein bisschen die Frage, in welcher Rolle sich die
Therapeuten sehen. Also da bin ich jetzt schon so ein bisschen im Lésungsbereich.
Aber ich glaube tatsachlich, dass es gut wére, Teams aufzubauen, in denen einzelne
Individuen verschiedene Rollen besetzen. Da gibt es dann eine Person, die sich um
diese Wertehorizonte der Therapeuten versus Patienten kiimmert. Eine Rolle, die sich
vielleicht eher um Literaturrecherche kiimmert. Eine Rolle, die sich mit Evidenzregeln
und Statistik beschaftigt. Ich glaube nicht, dass ein Individuum tatsachlich allen Rollen
gerecht werden kann. Einfach weil das eine Uberforderung wére, aus meiner Sicht.

Das Problem der Select, Tailor, Implement Interventions ...

Ich glaube, hier ist das Problem schon eine sehr eingeschrankte Sichtweise und ein Aus-
blenden der realen Versorgungsstrukturen. In dem Moment, wo die Leitlinien gemacht
werden, interessiert ja erstmal keinen, ob die Versorgungsstrukturen ausreichen, um das
umzusetzen. Die Leitlinie sagt schlussendlich ja nur, das und das soll gemacht werden.
Vielleicht liegt es auch daran, dass es ja nicht evaluiert wird. Also zum Beispiel einmal
zu schauen, in wie vielen Einrichtungen es denn moglich ist, diesen Empfehlungen
nachzukommen. Sich also die Frage zu stellen, wie deckungsgleich die Anforderungen
in den Leitlinien mit den vorhandenen Strukturen sind ... Und eigentlich ist es schlimm,
wie du es sagst, mit diesem ethischen Problem. Dass man die Therapeuten da in der
Verantwortung tatsachlich auch alleine ldsst. Das misste tatséchlich auch von Manage-
mentebene und Geschaftsfihrungsebene offen diskutiert werden so eine Problematik.
Da weiB ich nicht, ob das stattfindet. Das ware vielleicht auch noch ein Losungsansatz.
Eine Evaluation, ob das umgesetzt werden kann angesichts der vorhandenen Strukturen
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und dann aber auch so eine Art Feedbackschleife, um zu analysieren, wie das Problem
aufgelost werden kann, wenn es sich nicht umsetzen lasst. Dann kdnnte man vielleicht
Algorithmen entwickeln, um zu entscheiden, welche Patienten das volle Programm
erhalten und bei welchen Patienten es angemessen ist, nur einen Teil der empfohlenen
Therapie anzuwenden. Also ich glaube, da kénnte man richtig gut etwas machen.

Das Problem des Monitor Knowledge Use ...

Das ist, glaube ich, weil das Feld mit so vielen Problemen zu kdmpfen hat. Sodass es
schon als Erfolg wahrgenommen wird, wenn man sich tberhaupt damit beschéftigt,
neue Interventionen zu implementieren oder evidenzbasierte Interventionen im Ansatz
mal in die Praxis zu bringen. Flr mich ist das ein Problem der Gelegenheiten. Angesichts
der vielféltigen Problemlagen gibt es keine Gelegenheiten, das nochmal zu reflektieren.

Also ganz praktisch gesagt, auch fehlende Zeitfenster im Alltag, oder eher ...?

Ja, fehlende Zeitfenster, aber vielleicht auch die fehlende Einsicht. Fahigkeiten will ich
an der Stelle gar nicht unbedingt sagen. Es ist tatsachlich dieses fehlende Verstandnis
daftir, dass es wichtig ist, solche Feedbackmomente und Reflexionsphasen einzusetzen.

Also der Erfolg beziehungsweise das Gefthl des Erfolgs stellt sich beim Therapeuten
eigentlich schon ein, wenn er in der Umsetzung ist, oder er sagt, jetzt habe ich es um-
gesetzt. Aber der Review bleibt dann eigentlich auf der Strecke, oder?

Ja genau, weil das auch gar nicht als erstrebenswert angesehen wird. Als erstrebenswert
wird nur wahrgenommen, das tiberhaupt in den Alltag zu bringen und in die Praxis zu
{ibertragen. Nicht aber das nochmalige Uberpriifen, wie erfolgreich das war.

Hattest du noch einen pragmatischen Lésungsansatz?

Ich glaube auch hier wieder, dass eine Vernetzung von Einrichtungen gut ware. Ver-
netzung von Einrichtungen, die Vernetzung von fachlicher Community und Praktikern.
Ja und wirklich auch die Vernetzung der praktisch Tétigen. Damit die sich austauschen
kénnen und sagen kénnen, wir haben das und das bei uns in der Klinik gemacht und
hatten den und den Output. Und man so, Uber die Vernetzung eben dazu kommt, die
Dinge zu reflektieren.

Das Problem der Evaluate Outcomes ...

Ich glaube, hier ist die Ursache schon so ein bisschen auch das therapeutische Selbst-
verstdndnis. Also schon auch ein bisschen die Ebene der Motivation. Die Motivation
bei Therapeuten ist schon auch sehr gering, sich damit auseinanderzusetzen. Aber es ist
auch die Ebene der Fahigkeiten. Ich erlebe das schon so, dass Leute mit einem akademi-
schen Abschluss eher bereit sind, Assessments zu nutzen und dass das auch gut gelingt.
Wohingegen den berufsschulqualifizierten Therapeuten das eben nicht gut gelingt. Weil
da die Kompetenzen in der Ausbildung nicht geférdert werden und weil die Motivation
nicht ausreicht.

Was konnte ein pragmatischer Losungsansatz sein?
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Akademisierung. Die grundstdndige Akademisierung der Therapieberufe. Und auch
dieser Anreiz, dass ich nachweisen muss, dass ich erfolgreich war mit meiner Therapie.
Dieses , Pay for Performance”, wodurch Anreize entstehen, es auch zu nutzen. Genau,
und es hat vielleicht auch noch einen systemischen Aspekt. Vielleicht muss man auf
systemischer Ebene noch integrieren, dass wirklich auch Eingangs- und Ausgangsas-
sessments gemacht werden. Assessments sind zeitaufwendig, viele Messungen kosten
etwas und gerade im ambulanten Setting fehlt da schlichtweg der Anreiz.

Konnte auch der Patient ein limitierender Faktor sein, weil er die Erhebung von Assess-
ments nicht als Therapie empfindet?

Es gibt schon Patienten, die sich beschweren und sagen, jetzt bin ich ja nur getestet
worden und es wurde keine Therapie gemacht. Aber das ist schlussendlich auch wie-
der eine Frage der therapeutischen Kompetenz, wie man das deutlich macht. Aus der
Literatur weill man, dass es ja eher einen motivationalen Charakter hat und dass das
Ruckmelden von positiven Ergebnissen den Lernprozess sogar eher beschleunigt. Das ist
dann vielleicht auch eher wieder so ein Mangel an Kompetenz oder an Gelegenheiten,
dass vielen Therapeuten einfach nicht bewusst ist, was da auf Ebene des motorischen
Lernens passiert, durch dieses Feedback und diese Ergebnismessungen.

Das Problem des Sustain Knowledge Use ...

Ich glaube, dass das auch wieder eine motivationale Ursache hat. Das berthrt vielleicht
auch wieder ein bisschen das, was ich vorhin schon gesagt habe mit den Rollen. Wenn
das mehr auf einer Freiwilligkeit beruhen wiirde, die eigene therapeutische Nische zu
finden, in der man sich wohlfuihit und das machen kann, was man gerne tut, dann
glaube ich, dass das Problemidentifikation und Lésungsansatz zugleich beinhaltet. Also
es gibt ja Interventionen, die dem einen Therapeuten mehr Spal machen als dem an-
deren. Also wenn man da mehr Freiheiten lassen wiirde in den therapeutischen Teams,
personliche Schwerpunkte festzulegen, wére das sicher hilfreich. Ich glaube, das konnte
richtig gut funktionieren, wenn sich Therapeuten mehr nach ihren individuellen Starken
richten wiirden.

Transkript 2: ID INT2, 6. Juni 2020

Das Problem der Knowledge Inquiry ...

Hier finde ich schon mal den Punkt wichtig, dass die Forschung so weit weg ist von
der Praxis. Es ist nicht nur der Praktiker. Auch die Perspektive der Forschung ist hier ein
Problem. Dieser Punkt ist tatsachlich ein groBes Thema fur mich. Das fangt tatsachlich
ja schon dahingehend an, dass die Interventionen teilweise nicht deutlich beschrieben
werden. Also ich denke jetzt an RCTs. Wenn man die bearbeitet, ist haufig nicht ganz
transparent, was der Inhalt der Interventionen ist. Und das macht es naturlich schwierig,
das in die Praxis zu (bertragen. Bei Ubersichtsarbeiten ist das natiirlich noch krasser
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irgendwie. Die sind dann nochmal eine Ecke weiter weg von der Praxis. Das macht es
noch schwieriger, das zu verlinken. Klar, Guidelines wollen dort ein bisschen in die Bre-
sche springen und das verbinden. Wobei die tatsédchlich ja nicht so benutzerfreundlich
aufgearbeitet sind, dass es einlddt, sich damit auseinanderzusetzen. Was ja auch hier
im Leitfaden angesprochen wurde. Auch bezogen auf ReMoS. Also es ist irgendwie
die Seite der Literatur oder der Aspekt der Literatur, der von Forschungsseite irgend-
wie Schwierigkeiten macht, finde ich. Auf den verschiedenen Ebenen bezogen auf die
verschiedenen Arten der Literatur: RCTs, Guidelines beziehungsweise Ubersichtsarbei-
ten. Das sind so unterschiedliche Schwierigkeiten. Das ist das eine. Dann nattrlich das
andere ist die direkte Verbindung zwischen Forschung und Praxis. Ich frage mich im-
mer, wo ist da der Austausch? Wo trifft man sich fur den Austausch? Klar kann man
sagen Kongresse. Aber Kongresse sind ja ein Stlick weit Einbahnstrafen. Klar werden
Forschungsergebnisse dargestellt. Und klar gibt es nach jeder Prasentation irgendwie
Moglichkeiten zur Fragestellung und zum Austausch. Und dann vielleicht irgendwie
informell, wenn man Networking betreibt in der Kaffeepause oder so. Aber trotzdem
finde ich es schwierig, weil es keine formellen Strukturen gibt. Bei den Kongressen sind
es eben die Vortrage. Aber das ladt jetzt nicht wirklich ein zu einem Diskurs. Vor allem,
wenn es dann im groBen Plenum irgendwie ist. Und das Ganze dem Zufall dann zu
Uberlassen in Bezug auf die informellen Moglichkeiten auf einem Kongress finde ich
irgendwie auch nicht so befriedigend. Das ist fiir mich schon eine Frage. Gibt es da
nicht andere Méglichkeiten, Forschung und Praxis zueinander zu bringen. Ich bin jetzt
in der ZHAW gerade in ein Forschungsprojekt involviert. Aber da hat es sich einfach
durch die rdumliche Ndhe ergeben. Und wenn man jetzt nicht gerade direkten person-
lichen Kontakt zu jemandem aus der Forschung hat, dann frage ich mich, wie wird das
gewdhrleistet. Das vermisse ich irgendwie. Ich wisste jetzt auch nicht genau, wer daftir
verantwortlich ist. Vielleicht Berufsverbande, noch am ehesten. Ich hatte dazu jetzt auch
noch keine ganz konkrete Idee. Ich sehe nur, dass es ein Problem ist. Und ich sehe, dass
die Kongresse, so wie sie jetzt gerade gestaltet sind, nicht ganz zielfihrend sind, um
den direkten Austausch zu fordern. Also wenn es konkreter werden soll, kénnte ich mir
auch vorstellen, dass es extra dafir auch Veranstaltungen gibt. Von mir aus auf einem
Kongress. Wo man sagt, jetzt treffen sich Forscher und Praktiker und befragen die Prak-
tiker zum Beispiel nach Bedarfen oder nach dem Umgang zum Beispiel mit Forschung.
Aber sowas findet meines Erachtens nach nicht statt. Zumindest wiisste ich es nicht.

Was kénnten noch pragmatische Losungsansatze sein, um diese Verbindung zwischen
Forschung und Praxis zu starken und das Problem ein Stlck weit in einem l6sungsori-
entierten Diskurs zu verschieben?

Also eben, es braucht die Gelegenheit. Man muss einen Raum finden. Das heit, man
muss das zeitlich und raumlich irgendwie koordinieren, wo die Leute dann zusammen-
kommen. Das kann zum Beispiel ja auch virtuell sein. Das ist das eine. Man muss die
Gelegenheit haben, dass man sich trifft in irgendeiner Art und Weise. Und dann braucht
man schon auch Fahigkeiten dazu. Was, glaube ich, fur Leute aus der Forschung, die
tber einen hohen Bildungsstand und eine hohe Féhigkeit zur Abstraktion verfligen, kein
Problem ist. Aber man braucht eben auch das addquate Gegentiber. Das heiBt, man
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braucht auch Praktiker, die irgendwie State-of-the-Art unterwegs sind und auch tber
eine gewisse Qualifikation verfiigen. Weil nur die Berufserfahrung, 20 Jahre Berufser-
fahrung reichen auf der Ebene nicht aus, um in einen addquaten Austausch zu gehen.
Das ist, denke ich, nattrlich auch ein Thema. Man braucht Praktiker, die auch innerhalb
des Feldes irgendwie sehr kompetent sind. Nicht nur kompetent im Sinne Anzahl der
Berufsjahre. Sondern kompetent im Sinne von Uberblick und State-of-the-Art und so
weiter. Sodass man sich auf Augenhohe begegnet. Denn auf den Kongressen begegnet
man sich nicht auf Augenhohe, im Normalfall. Und dann erlebt man naturlich die For-
schung hdufig in einer Art Arroganz. Weil die Forschung nattrlich den Anspruch hat,
das Feld nicht aus einer subjektiven, sondern aus einer objektiven Perspektive zu be-
schreiben. Das versetzt den Forscher nattirlich erstmal in eine Position der Stdrke. Wobei
man das ja auch hinterfragen muss. Nicht jede Studie reprasentiert ja die Wirklichkeit.
Aber trotzdem ist grundsétzlich einmal die wissenschaftliche Position eine objektive Po-
sition. Und das ist eine Position der Starke gegentber einer rein subjektiven Position des
Praktikers. Das macht es natrlich auch schwierig, sich auf Augenhohe zu begegnen.
Und deshalb braucht es eine gewisse Grundqualifikation von den Reprdsentanten der
Praxis, damit der Austausch wirklich gut sein kann.

Das Problem der Knowledge Synthesis ...

Ja, also. Ich wiirde hier gerne weiter bei der Forschungsseite bleiben, um das Problem
anzugehen. Denn tatsdchlich tangiert es ja die Frage, wie genau werden Interventionen
beschrieben. Du sagst ja zurecht, vor allem bezogen auf die Kontrollgruppen, dass da
héufig gar nicht klar ist, was gemacht wird. Manchmal ist ja auch gar nicht klar, was in
den Interventionsgruppen gemacht wird. Wobei sich das in den letzten Jahren schon
stark verbessert hat und das mittlerweile ganz gut nachvollziehbar ist. Da gibt es ja jetzt
haufig schon ganz gute Protokolle, an denen die Interventionen nachvollzogen werden
konnen. Aber da fangt es ja schon an. Es muss ein Standard sein, dass Interventionen
so gut beschrieben sind, dass sie einfach gut nachvollziehbar sind. Und zwar auf beiden
Seiten. Sowohl aufseiten der Interventions- wie auch der Kontrollgruppe. Es muss so
ausfuhrlich beschrieben sein, dass der Praktiker sich da auch irgendwie zurechtfinden
kann. Und das ist kein Problem des Praktikers. Das ist ein Problem von denjenigen,
die Forschung machen. Und warum die Big RCTs die erhofften Effekte nicht zeigen
konnten, liegt ja unter anderem auch an der Subgruppierung. Daran, dass nicht richtig
subgruppiert wurde und dass die Patienten vielleicht zu groRztigig eingeteilt wurden.
Das ist ja das, was Kwakkel auch immer meint mit Fitters und Non-Fitters. Dass man
da vielleicht auch nochmal vonseiten der Forschung methodisch anders herangehen
musste. Und da sehe ich schon auch eine Verlinkung zur Praxis. Der Praktiker sagt ja
immer, seine Patienten seien so komplex und individuell, sodass sie sich in einer Studie
nicht wiederfinden. Und da ist ja irgendwie dann schon auch was dran. Das ist ja das
Problem Individuum versus statistisches Mittel. Das finde ich, ist schon tatsichlich ein
Problem. Und dem kénnte man vonseiten der Forschung entgegentreten, indem man
noch besser subgruppiert und entscheidet, welche Kriterien sind denn relevant, um Pati-
enten in verschiedene Gruppen einzuteilen. Und zwar jetzt nicht bezogen auf die Krank-
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heitsbilder, sondern bezogen auf den Leistungsstand, zum Beispiel. Oder Auspragung
bestimmter Probleme. Ich finde, da kénnte die Forschung der Praxis entgegenkommen.
Indem noch genauer unterschieden wird. So, dass sich der Praktiker da schlussendlich
auch mehr aufgehoben fiihlt. Klar, und vonseiten des Therapeuten, des Praktikers,
braucht es nattrlich die Fahigkeit, auch Studien kritisch lesen zu kdnnen. Das erlebe
ich schon, und das &drgert mich natrlich auch, dass viele Praktiker einfach so einen
Rundumschlag machen. Die bringen bestimmte allgemeine Argumente gegen wissen-
schaftliches Arbeiten, gegen Studien grundsatzlich. Und das bringt sie dann zur Mei-
nung, dass Forschung insgesamt irgendwie nichts zu tun hat mit der Praxis. Und das ist
naturlich viel zu allgemein, um sich auf so einer Basis dann Urteile erlauben zu kénnen.
Deshalb braucht es bestimmte Fahigkeiten im wissenschaftlichen Arbeiten auch vom
Praktiker. Damit er Studien auch kritisch lesen kann. Ich will jetzt keine Lanze brechen
fur das Studium, aber in einem Studium erlernt man natirlich solche Kompetenzen.
Das ist der groRe Unterschied zur Berufs- und Fachschulausbildung. In der Fachhoch-
schulausbildung ist eben das wissenschaftliche Arbeiten eben ein Teil davon. Da lernt
man das. Das ist auch ein langer Weg, bis man das wirklich beherrscht. Ich sehe das
bei unseren Studierenden. Die lernen das wissenschaftliche Arbeiten. Aber um Studien
dann wirklich kritisch beurteilen zu kénnen, braucht es auch viel Erfahrung. Erfahrungen
in der kritischen Analyse, aber auch Erfahrungen aus dem praktischen Berufsfeld. Das
heiRt, das Studium allein ist dann auch noch nicht der Garant daflr, dass man Studien
auch kritisch liest, aber nattrlich haben Leute, die ein Hochschulstudium machen, eher
die Voraussetzung, Studien kritisch lesen zu kénnen. Verglichen zu Leuten, die eine
Fachschulausbildung machen. Zumindest so wie da bisher das Currikulum aufgestellt ist.
Also der Praktiker braucht schlussendlich einfach die Skills und Fahigkeiten, um Studien
kritisch lesen zu konnen. Und dann kann er sich auch ein kritisches Urteil erlauben. Also
es sind beide Seiten. Es ist die Qualitdt der Studien, im Sinne von Interventionsbeschrei-
bung, Subgruppierung und so weiter. Aber es braucht natirlich auf der Gegenseite
auch Kompetenzen und Skills, Studien auch kritisch lesen und interpretieren zu kénnen.
Das Ganze ist nattrlich ein riesen Aufwand, wo sich der Praktiker nattrlich auch fragt,
wie er das machen soll. Eine Studie zu lesen und auseinanderzunehmen ist ein Haufen
Arbeit. Allein da gibt es ja schon viele Barrieren. Zeit ist eine groRe Barriere. Englisch ist
ein riesiges Thema, was ich bei den Schtlern und Kollegen immer wieder raushére. Das
ist mithsam, z&h und das liest sich nicht leicht. Man muss viel investieren an Brain und
an Zeit. Das halt die Leute naturlich auch ab davon.

Was konnten da Losungsansdtze sein, um das vielleicht einfacher zu gestalten? Viel-
leicht auch ganz pragmatisch, wenn du die Situation aus Hochschule und Uni be-
schreibst ... Wie machst du es da konkret, dass die Schiller und Studierenden Freude
dran haben und Erfolgserlebnisse haben, wenn Sie sich mit Wissenschaft auseinander-
setzen? Vielleicht gibt es da gewisse Implikationen, die auch allgemein eine Hilfestellung
sein kénnen fur andere, weillt du ...

Ich glaube, man braucht gute Vorbilder. Man braucht Leute, die das vorleben. Wo dann
das Gefuihl entsteht, dass das zeitgemaB ist, so ranzugehen. Man braucht Vorbilder, die
leben, dass Physiotherapie nicht mehr nur machen ist. Sondern dass man auch schauen
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muss, was gibt es, was ist Stand der Dinge. Was wird alles untersucht und was sagen
uns diese Untersuchungsergebnisse und Erkenntnisse aus der Forschung als Praktiker.
Vorreiter, die die jungen Leute in meinem Feld dann eben irgendwie auch ein Stlick
weit inspirieren und das Gefiihl erzeugen, dass das einfach wichtig ist. Und die aufzei-
gen, dass wir als Physios auch besser werden dadurch. Nicht nur besser am Patienten,
gemessen am Outcome. Sondern eben auch besser in dem was wir tun, weil wir eine
groBere Perspektive haben. Und dadurch auch mehr Wahimaoglichkeiten haben und
besser abwagen konnen, was wir tun und das einschdtzen kénnen, was wir tun. Ich
glaube, das ist eine wichtige Sache. Also Vorbilder, die das vorleben. Und dann — und
jetzt bin ich ganz in meinem Arbeitsumfeld im Ausbildungsbereich — und dann brau-
chen die Leute nattrlich auch Gelegenheiten, das anzuwenden. Das heiBt, sie brauchen
Aufgaben, wo es darum geht, mit wissenschaftlichen Erkenntnissen auch zu arbeiten.
Also nur drlber zu reden irgendwie ist das eine. Aber dann auch mal einen Artikel oder
eine Studie auch mal zu lesen und das dann zu beackern und sich dann wieder auszu-
tauschen, ist dann nattirlich nochmal was anderes. Und ich glaube, ohne das geht es in
der Lehre nicht. Also die mussen auch damit arbeiten. Und damit meine ich auch noch
nicht irgendwie eine Bachelorarbeit. Denn das ist naturlich irgendwie die Spitze des Eis-
berges, dass man selber eine wissenschaftliche Arbeit erzeugen muss. Aber im Rahmen
der Lehre, finde ich, mlissen wir noch mehr mit Studien und Guidelines direkt arbeiten
und ganz konkret Uberlegen, was das dann in der Umsetzung in die praktische Arbeit
bedeutet. In dem Sinne brauchten Studierende oder Schiiler eben auch Gelegenheiten.
Mit diesem Aspekt von Physiotherapie auch in Kontakt zu kommen und irgendwie zu
arbeiten.

Das Problem der Knowledge Tools and Products ...

Was du da ansprichst, ist einerseits die Aktualitat der Leitlinien. Wobei das nochmal ein
ganz gesondertes Thema ist. Das ist ja nicht Problem von Praktikern. Sondern eher die
Dissemination. Also die Verteilung der Inhalte. Wobei hier nicht die Zuganglichkeit das
Problem ist. An die Sachen kommt man ran. Alle sind heute soweit mit dem Internet
vertraut, dass sie sich diese Sachen besorgen kdnnen. Sie suchen und runterladen kon-
nen. Das wiirde funktionieren. Das Problem ist tatsdchlich die Form. Wobei es ja auch
sehr gut strukturierte Guidelines gibt. Mir personlich gefallt ja die holldndische Stroke
Guideline sehr gut, was das angeht. Das Problem ist die Anwendung. Und wenn man
es jetzt didaktisch sieht, ist das Kennen das eine ... also auch zu wissen, es gibt eine
ReMoS-Leitlinie und ich lade mir die runter und ich wurschtle mich da durch. Das ist das
eine. Aber es muss ja in die Anwendung kommen. Und da sind ja alle allein gelassen.
Und wenn man es jetzt didaktisch sieht, also in der Didaktik gibt es ja eben auch eine
Taxonomie, einen Aufbau, wie man Wissen erwirbt und wie man mit Wissen umgeht
... und das kennen und auch die Inhalte kennen ist das eine, aber das anzuwenden ist
nochmal etwas ganz anderes. Und da brduchte es dann Schulungen und Praxisbeispiele.
Und dann im néchsten Schritt kann man die Praktiker allein damit arbeiten lassen und
es anwenden lassen in ihrem Alltagskontext. Und da gibt es natdrlich keine Struktur. Da
gibt es vom Praktiker, glaube ich, wenig Moglichkeiten, diesen Schritt irgendwo beglei-
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tet zu machen. Man mutet den Leuten da didaktisch, das heit vom Lernprozess, auch
wahnsinnig viel zu. Man sagt, hier habt ihr die Leitlinie, ihr wisst, dass es sie gibt, jetzt
wendet es an. Aber das Ganze muss man als Lernprozess sehen und Lernen funktioniert
nicht so. Also auf Ebene von Leitlinien sind viele Leute ja Novizen. Und Novizen reicht
es ja nicht, wenn man sagt, nimm das Wissen und mach mal was draus. Das ist uns
allen klar, wenn wir Schiler sehen. Und zwar Schiiler egal welcher Schulart. Nehmen wir
einfach Grundschuler. Denen klatschen wir ja auch nicht einfach irgendein Buch oder
einen Text hin, den sie lesen und abschreiben sollen, sondern du erarbeitest die Inhalte
mit ihnen. Und ich glaube, solche Prinzipien gelten da auch. Aber auch hier stellt sich
wieder die Frage, was fir Rahmenbedingungen es gibt, die das fordern kénnen ...

Héttest du da noch eine Idee zu?

Klar denkt man da jetzt irgendwo an den Weiterbildungsmarkt. Aber das spiegelt sich
noch nicht auf dem Weiterbildungsmarkt, weil nattirlich auf der anderen Seite vom An-
wender, vom Praktiker, das Problembewusstsein noch nicht da ist. Da brauchte es dann
auch wieder eine Art Vorbildfunktion. Das man sieht, da gibt es Leute, die wenden es
an und das macht ihre Praxis auch besser. Oder ergénzt es, oder macht es weiter. Sodass
ein Problembewusstsein da ist. Und dann schaut man ja auch, was gibt es denn fir An-
gebote, damit ich genau dieses Wissen erwerben kann. Und dann bringt man die Leute
moglicherweise auch dazu, das tatséchlich in Form von Schulungen oder Weiterbildun-
gen zu lernen. Also es braucht Rahmenbedingungen, es braucht Problembewusstsein
und das wére der Weg, die Leute dort hinzuftihren. Und ich glaube, es fehlt in beiden
Richtungen im Moment. Die Vorbilder, die es einem zeigen, dass es einfach Mehrwert
hat, wenn man so arbeitet, fehlen. Und dann eben auch die Moglichkeiten, dass man
es auch umsetzen kann, im Sinne von Weiterbildungsangeboten.

Das Problem des Identify Problems ...

Das sind sehr relevante und spannende Gedanken, finde ich. Du nennst ja auch diese
Mindeststandards und es gibt viele Bereiche in der Medizin, da gibt es Mindeststan-
dards, dann ist es ein Behandlungsfehler. Genauso wie du es herleitest. Das stimmt. Und
wenn man Behandlungsfehler nachweist, dann kann das unter Umstédnden eben auch
juristische Folgen haben. Das hat ein Gewicht und von daher gibt es nattrlich auch ein
ausgepragtes Problembewusstsein daflr. Also es hat ein Gewicht von juristischen und
medizinischen Konsequenzen. Und drum halt man sich einfach dran und hinterfragt
diese Standards auch nicht. Dieses Phdnomen begegnet uns ja reihenweise in der Phy-
siotherapie, dass es dort ja keine Mindeststandards gibt. Warum? Natdrlich hinkt der
Vergleich mit der Medizin, vor allem mit der Akutmedizin. In der Akutmedizin gibt es
nattirlich ganz klare Mindeststandards, weil es da klare Ursache-Wirkungs-Beziehungen
gibt. Und ich glaube, es wird schon schwieriger, wenn es um chronische Krankheitsbil-
der geht. Da gibt es ja auch in der Medizin dann nicht mehr Mindeststandards, sondern
da variieren dann die Behandlungen auch mehr. Und sowas Ahnliches passiert uns,
glaube ich, in der Physiotherapie auch, dass wir in unserer Arbeit mit dem Patienten
extrem viel Freiraum haben, weil so viel moglich ist. Weil die Konsequenzen vor allem
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auch medizinisch haufig nicht so wahnsinnig dramatisch sind, dass man eben Mindest-
standard knallhart festlegen kann. Also ein Mindeststandard, den man festlegen kann,
ist nattirlich, dass der Patient dir nicht von der Bank fallen kann. Wenn du den Patienten
natirlich irgendwie gefédhrdest in der Therapie, dann machst du was falsch. Der Min-
deststandard muss gewdhrleistet sein. Aber inhaltlich ist es viel schwieriger in unserem
Feld, das festzulegen. Weil die Konsequenzen von Behandlungsfehlern einfach nicht so
dramatisch sind. Und logischerweise gibt es dann auch weniger Problembewusstsein.
Also es gibt ein Problembewusstsein, dass der Patient nicht von der Bak fallen darf.
Wenn das passiert, dann haben wir eine dramatische Folge, die schlecht ist. Deshalb
gibt es daftir ein Problembewusstsein. Aber wenn du mit deinem Patienten statt 500
Schritten nur 100 Schritte laufst, dann ist das Ergebnis nicht so dramatisch erlebbar
zumindest.

Aber ist es nicht dramatisch, wenn er hinterher nicht gehen kann, wenn er die Reha
verldsst und es vielleicht gekonnt hatte? Das ist ja genau die Herausforderung.

Ja genau, aber es ist eben nicht so dramatisch, weil es hier nicht um Sein oder Nichtsein
geht, also um Tod oder Leben, sage ich mal. Sondern weil das auf viel niedriger Flamme
gekocht wird. Ich glaube, das ist halt so ein Ding, dass man glaubt, man kann ja so viel
machen und so viel ist moglich. Du hast auch angesprochen die Sache mit der Kontrolle
moglicher Qualitatsindikatoren. Also im Reha-Umfeld kdnnte man das tatséchlich re-
lativ einfach machen. Da wére eine Moglichkeit, das konkret umzusetzen einfach, dass
man es top-down festlegt und sagt, wir haben bestimmte Standards in unserer Klinik.
Zum Beispiel, dass nicht gehfahige Patienten jeden Tag mindestens 500 Schritte laufen
mussen. Das muss man einfach machen. Das ist eine Rahmenbedingung. In der Art
konnte ich mir das schon vorstellen. Das ware nattrlich sehr direktiv, aber das kénnte
eine Klinik, eine Physioabteilung festlegen, bezogen auf bestimmte Patienten. So etwas
Ahnliches gibt es ja auch schon bezogen auf die Kostentriger, die dann so und so viele
Behandlungsminuten pro Woche oder pro Tag haben wollten, wobei das ja inhaltlich
noch nicht so festgelegt ist. Aber das konnte man auf der Stufe ja dann auch inhaltlich
noch irgendwie festlegen. Im ambulanten Setting wird das nattirlich dann schon viel
schwieriger. Die Mindeststandards sind festgelegt im Sinne von Heilmitteln, die ja sehr
umstritten sind. Da kdnnte man viel driber diskutieren. Die mussten sich erstmal &n-
dern. Und wenn dann Heilmittel gedndert sind, dann misste man in der nachsten Stufe
festlegen, was es inhaltlich konkret bedeutet. Denn die Heilmittel, die es ja im Moment
gibt, die sind ja nur Labels. Das sind Uberbegriffe fiir irgendwas und diese Uberbegriffe
kann man ja mittlerweile nicht mal mehr vor dem Hintergrund der Evidenz halten. Und
selbst wenn man es koénnte, dann diirften Heilmittel nicht reine Labels sein. Also selbst
wenn man das evidenzbasierte Label aufgabenorientiertes Training hatte, misste man
immer noch tiefer festlegen, was das beinhalten sollte. Was auch methodisch naturlich
eine groRe Herausforderung ware. Aber es wiirde sich schon lohnen, sich dartiber mal
Gedanken zu machen. Das tangiert dann auch wieder diese Frage der Subgruppierung,
zum Beispiel. Dass man sagt, welche Patienten missten welche Mindeststandards in
einer Therapie bekommen ...
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I.  Das Problem des Adapt Knowledge to Local Context ...

B. Das ist nattrlich eine steile These. Das untergrabt natirlich schon auch die Entwick-
lungsfahigkeit von Therapeuten. Also ich glaube schon auch, dass es Therapeuten gibt,
die tatsachlich ihr Verhalten d&ndern und auf Grundlage von Empfehlungen und neuem
Wissen ihre Therapieinhalte anpassen und in dem Sinne auch ihr Verhalten éndern. Das
wirde ich schon auch in den Raum stellen. Denn die These untergrébt das ja ein biss-
chen und sagt, dass wird so lange weichgesplilt, bis man wieder das macht, was man
eh schon gemacht hat. Das glaube ich schon auch, dass es das gibt, wobei da gibt es
sicher dann auch Griinde dafur. Das muss nicht boswillig sein. Das ist sehr komplex, was
da passiert. Das geht ja schon bei den Gelegenheiten los. Du brauchst da tatsachlich
Rahmenbedingungen, die dir das dann auch ermdéglichen. Du brauchst die Gelegenheit,
einen Gangtrainer zum Beispiel auch einzusetzen. Wenn du den nicht hast, dann kannst
du es zum Beispiel ja auch gar nicht umsetzen. Das ist das eine. Aber ich glaube schon,
dass Therapeuten auch fahig sind, ihr Verhalten zu dndern.

I. Was ich phdnomenologisch hier vor Augen hatte war eine Situation, die ich in den
vergangenen Jahren eben sehr hdufig erlebt habe. Man versucht, gewisse Standards
zu etablieren und die Therapeuten da Schritt fur Schritt heranzufiihren. In der Regel
wird das dann aber inhaltlich stark angepasst. Es kommen dann Argumente, dass die
Patienten es nicht schaffen, eine hohe Anzahl an Repetitionen zu erreichen. Und so
wird diese Benchmark, wenn wir jetzt mal bei den 500 bis 1.000 Schritten fiir das
Gehen bleiben, dann wird das so lange nach unten korrigiert, bis man wieder bei dem
Niveau ist, bei dem man heute auch schon ist. Und dann fehlt nattrlich irgendwo der
Zielhorizont. Naturlich ist es klar, dass ich nicht mit jedem Patienten in der Frihphase
der Rehabilitation 500 Schritte machen kann. Aber das Prinzip muss ja x plus eins sein.
Also wenn ich heute 100 Schritte schaffe, dann mussen es morgen entsprechend 101
Schritte sein. Das ist es, was ich hier rausstellen wollte, was ich als Problem erlebe.

B. Ja, ich glaube schon, dass es dieses Phdnomen gibt. Ich wére eben nur mit einer Ge-
neralisierung vorsichtig, weil ich vor dem inneren Auge schon auch Kollegen habe, die
Gangtherapie in einer sehr hohen Intensitdt machen. Die sehr viel dann auf dem Lauf-
band mit ihren Patienten sind zum Beispiel. Mit der Generalisierung muss man daher
sicher etwas vorsichtig sein. Grundséatzlich glaube ich halt schon, dass Therapeuten ihr
Verhalten verandern konnen. Die Frage ist tatsachlich, was sie dazu bringt. Warum fallt
es den einen leichter und warum machen die das und warum machen die anderen es
eben nicht.

I. Wie konnte man da ansetzen, um gerade die zu motivieren, die es bisher nicht tun?

B. Das ist wieder die Frage vom Problembewusstsein, beziehungsweise vom Heranfiihren
und die Sache mit den Vorbildern. Also ich glaube schon, dass es gut ist, wenn man
am Modell lernt. Wenn man sieht, es gibt Leute, die es umsetzen und die fahren auch
gut damit. Und die dann irgendwie auch eine Art Opinion Leader sind in dem Kontext,
denen man vertraut und denen man Glauben schenkt und sich dann auch von daher
schon mal mehr bereit ist, sich mit der Thematik auseinanderzusetzen. Und das dann
auch der Rahmen ist, das eigene Verhalten zu reflektieren, sodass das Problembewusst-
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sein wachst. Und dann braucht man moglicherweise auch noch Schulungen, wo es
darum geht, mit neuem Wissen vertieft zu arbeiten und es anzuwenden. Ich erlebe das
mit den Vorbildern hdufig im Umgekehrten. Also, dass zum Beispiel die Leitungsfunkti-
onen Anti-Vorbilder sind und aus irgendwelchen Griinden Widerstdnde entstehen und
Therapeuten aufgrund dieser Widerstande das Verhalten nicht d&ndern und das bisherige
Verhalten sogar noch weiter manifestiert wird. Darum kdnnte ich mir vorstellen, dass
innerhalb von Abteilungen positive Vorbilder eine wichtige Rolle spielen. Und das ist
so eine Mischung aus Top-down-Vorgaben, Uber die nicht mehr diskutiert wird und
dann gibt es aber Vorbilder, Mentoren oder Menschen in Leitungspositionen, die das
dann vorleben und zwar auf eine gute Art und Weise. Personen, die akzeptiert sind und
Vertrauen genieBen, sodass das dann auch angenommen wird.

Das Problem des Assess Barriers/Facilitators to Knowledge Use ...

Da kommt ja alles zusammen. Also grundsétzlich gefallt mir der Begriff Uiberzeugungs-
geleitete therapeutische Haltung. Das habe ich in dem Rahmen jetzt so zum ersten Mal
gehort. Das ist cool. Wobei das auch nochmal einen Punkt trifft. Weil Forschung aus
meiner Sicht auch eine Art Uberzeugung ist. Auf einer anderen Grundlage natirlich,
aber qualitativ dhnlich. Es ist halt auch eine Uberzeugung. Man glaubt dann halt daran.
Und man glaubt, es macht mehr Sinn daran zu glauben, weil es eher objektives Wissen
ist. Aber wir haben ja vorher auch schon gesehen, dass die Aussage vieler Studien aus
den verschiedensten Griinden auch sehr fraglich ist. Aber grundsatzlich gehort beides
zusammen. Das ist ja auch das, was du in einem deiner Artikel schon schon rausgearbei-
tet hast. Wir brauchen beides irgendwie. Aber nattrlich istim Moment noch das tber-
zeugungsgeleitete mehr gewichtet gegentiber der Evidenzbasierung. Ich glaube, damit
es integriert wird, kommt vieles zusammen und ich glaube, es sind ganz viele Punkte,
die wir auch schon angesprochen haben. Um die Seite der Evidenz mehr zu integrieren,
braucht es wieder Gelegenheiten, Moglichkeiten und Fahigkeiten. Und alles kann zur
Motivation beitragen und alles kann Motivation abléschen. Wenn ich die Fahigkeit
habe, dann macht es ja auch SpaB, damit umzugehen. Wenn ich die Fahigkeit nicht
habe, zum Beispiel eine Studie lesen und interpretieren zu kénnen, dann bin ich nicht
motiviert, das zu machen. Wenn ich die Gelegenheit habe, in einem Team zu arbeiten,
das sich daflr interessiert und sich damit beschéftigt und einen Diskurs fuhrt und ich
mich da einbringen kann, dann motiviert mich das. Aber wenn ich in einem Umfeld
bin, wo ich die Gelegenheit gar nicht habe, weil solche Diskussionen eh nicht gefthrt
werden, dann motiviert mich das auch nicht. Also von daher kommt da alles zusammen
und hat einen Einfluss schlussendlich auf die Motivation. Nur ist die Frage, was heifit
das jetzt konkret ... wie kann man es konkret gestalten? Man muss da sehr individuell
die einzelne Situation anschauen. Das Individuum individuell und die Situation, in der
das Individuum entsprechend steht. Man misste analysieren, wie es konkret aussieht,
bezogen auf diese bestimmten Faktoren.

Also eigentlich so, wie wir es auch in der Therapie beschreiben, so miissten wir auch
da erheben, wer welchen Wissensstand und welche Mdoglichkeiten hat und wie die



Anhang: Vollstindige Transkripte

Gegebenheiten sind. Und mussten dann eigentlich schauen, welche Subgruppen haben
wir und dann subgruppenspezifisch die Leute abholen. Und schauen, okay, was ist der
Stand, welche Gelegenheiten habt ihr und welche Freirdume habt ihr schlussendlich
auch am Alltag und so weiter ... und so wiirde sich das dann wahrscheinlich gestalten,
oder?

Ja, also so stellt sich mir das dar. Es ist sehr individuell, sehr kontextbezogen und sehr
situationsbezogen. Und da gibt es keine Pauschalrezepte. Denn letztendlich ist das eine
sehr komplexe Situation. Und es ist nicht so, dass es nicht auch da regelhafte Zusam-
menhdnge und Abldufe gibt, aber ich wiirde mich jetzt schwer tun, das auf der Ebene
vollkommen generalisiert zum Ausdruck zu bringen. Mir wiirde es jetzt leichter fallen,
wenn man einen ganz konkreten Fall hdtte. Dann kénnte man den analysieren und
dann anhand des Falles ein Raster durchgehen und die Férderfaktoren und Barrieren,
bezogen auf Fahigkeiten, Gelegenheiten und so weiter identifizieren und dann schauen,
was es fur Losungsansatze gibt.

Beim néchsten Problem habe ich es ja sehr konkret gemacht, schauen wir uns das viel-
leicht als nachstes an ...

Das Problem der Select, Tailor, Implement Interventions ...

Also dieses Problem wiirde ich jetzt nicht den Therapeuten in die Schuhe schieben. Das
sind klassisch die Rahmenbedingungen. Das muss eine Klinik eigentlich dann l6sen.
Wenn ein Mindeststandard definiert ist und man zum Beispiel sagt, man mochte, dass
alle nicht gehfahigen Patienten in der Subgruppe 500 bis 1.000 Schritte zurticklegen
mussen, dann muss man auch die Rahmenbedingungen dafiir schaffen. Ich hatte als
Therapeut sonst erstmal weniger Probleme damit. Denn was mich eigentlich mehr in-
teressiert als Praktiker, das sind die Wirkprinzipien. Und das Wirkprinzip hinter der Ge-
schichte ist doch, dass die Therapie eine gewisse Intensitdt haben muss. Im Sinne von
Anstrengung, aber auch im Sinne von Herausforderung. Und mir geht es mehr darum,
wie ich die Prinzipien umsetzen kann. Also wenn ich sage, hinter der Empfehlung steht
schlussendlich das Prinzip, dass sich jemand anstrengen soll, dann kann ich das ja auch
umsetzen ohne das Gerat. Dann gehe ich halt 200 Schritte auf der Ebene, aber bringe
meinen Patienten dabei bestméglich an das Limit und ich gehe so viele Schritte wie
moglich innerhalb des Therapieintervalls, das ich habe und dann verwirkliche ich das
Prinzip auch im Rahmen des Méglichen. Das finde ich personlich eh interessanter, als
die Umsetzung von Empfehlungen aus Leitlinien. Die Prinzipien, die dahinterstecken.
Die zu identifizieren.

Ware es dann sogar richtiger, Leitlinien zu machen, in denen die Prinzipien beschrieben
sind? Und man musste dann auf Handlungsebene tberlegen, was das konkret, unter
Annahme der settingspezifischen Bedingungen, die vorherrschen, bedeutet. Denn dann
wiirden die Probleme ja gar nicht auftreten.

Ja genau. Ich finde schon. Aus meiner therapeutischen Sicht und Philosophie ist das
viel interessanter als die Empfehlungen von Guidelines. Zumal ReMoS in Ehren, da
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waren zwei Physiotherapeuten beteiligt, glaube ich. Oder zumindest eine von Physio
Deutschland und eine Physiotherapeutin. Aber letztendlich ist es doch eine medizinische
Sichtweise. Bei den Holldndern ist das anders. Da sind es Physios, die die Leitlinie ge-
macht haben. Aber die sind auf der Alltagsebene nicht handlungsleitend. Aber es stehen
Prinzipien dahinter. Und die helfen mir tatsachlich als Praktiker. Und die herauszuar-
beiten und klar zu haben, das wadre sicher hilfreich. Weil auch auf Ebene der Prinzipien
hétte man tatsachlich auch noch einen Unterschied zu den traditionell Gberzeugungs-
geleiteten Haltungen. Ich glaube, die verfolgen andere Prinzipien. Oder die setzen die
Prinzipien, die auf Grundlage der Evidenz irgendwie sehr plausibel sind, nicht um und
auf der Ebene konnte man sich dann auch austauschen und einen Diskurs fiihren und
dann letztendlich den therapeutischen Alltag gestalten.

Das Problem des Monitor Knowledge Use ...

Ja, das sehe ich genauso. Das ist naturlich ein riesen Thema. Und zwar kann man das
eben auch als Schritt in einem Lernprozess sehen. Ein Monitoring ist ja wie ein Feed-
back. Du kriegst ein Feedback, was du gemacht hast. Das wird nicht gemacht. Warum?
Wer hat denn ein Interesse daran? Wer soll ein Interesse daran haben? Die Klinik ist
froh, wenn es irgendwie lauft. Die Abteilungsleitung auch und der einzelne Therapeut
letztendlich ja auch. Aber an sich glaube ich, dass es ein wichtiger Schritt ware, weil
das ein Schritt auch sein kann fiir das Lernen und alle haben ein Interesse, weiter zu
lernen und besser zu werden. Also ich glaube, das wiirde ich mal grundsétzlich so in den
Raum stellen, dass Therapeuten das mochten. Die wollen besser werden, die wollen was
Gutes. Die wollen lernen. Und ein Feedback zu kriegen durch ein Monitoring, das ware
eine wichtige Sache. Die Frage ist, wie kriegt man das hin? Also das wére ja ein hoher
administrativer Aufwand. Da fallen Daten an in Behandlungen, die mussten erstens
erfasst und ausgewertet werden, damit man es dann monitoren kann ... da brauchte
man auch Strukturen, aber grundsétzlich halte ich es fuir wichtig. Das ist eine Form
der Reflexion. Und das ist wichtig. Wir kénnen das als Lernprozess sehen und Lernen
funktioniert so. Also friher in den alten Zeiten gab es sowas. Als wir die Instruktoren
noch dahatten, da sind die mitgegangen teilweise bei einer Behandlung und haben dir
ein Feedback gegeben zu deiner Behandlung. Das war vom Lernprozess, jetzt mal von
den Inhalten abgesehen - fiir den Lernprozess ist das forderlich. Und so kénnte ich mir
das auch vorstellen. Aber ich sehe es tatsachlich auch so, dass das naturlich schwierig
umsetzbar ist. Beziehungsweise, dass es halt bisher nicht umgesetzt wird. Das wére mir
zumindest neu. Sinnvoll wére das aber total.

Hattest du spontan noch irgendeine konkrete Idee, wie man es etablieren kénnte?

Es muss jemand geben, der einem dann ein Feedback gibt, damit ich die Mdglichkeit
habe zu lernen. Und das Thema Feedback beziehungsweise Supervision ist ja auch
wieder sehr komplex. Also was muss ein Supervisor haben, dass ich das Feedback auch
annehmen kann, zum Beispiel. Und was da schon hilfreich ware, wenn das auch daten-
basiert ware. Also wenn man tatséchlich auch irgendwie Therapieinhalte dokumentieren
wiirde. Wie viel Zeit verbringe ich zum Beispiel im Stehen und wie viel auf der Thera-
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piebank? Oder wie viel der Therapiezeit ist mein Patient tatséchlich aktiv? Oder wie viel
Pausen habe ich drin ...? Und da ein Feedback zu bekommen, auf so einer Grundlage,
das wére, glaube ich, sehr spannend, um dann letztendlich auch Verhaltensanderungen
zu bekommen. Also Supervision wére da das Schlagwort und ich glaube, da gabe es
viele Moglichkeiten mit mehr oder weniger groBem Aufwand. Und man kdnnte sich ja
auch vorstellen, Videoaufnahmen zu machen. Also jetzt vom Datenschutz abgesehen,
aber vom Medium Videoaufnahmen von Behandlungen, die dann besprochen werden,
zum Beispiel. Irgendwie so in der Art konnte ich mir das gut vorstellen. Das ist dann na-
turlich auch wieder ganz stark gebunden an die Gelegenheiten. Hat man denn da auch
die Moglichkeiten ... Also weiBt du, im Profisport zum Beispiel, weifit du, was die da an
Daten sammeln? Ich habe neulich gesehen, im FuBball nehmen sie mit Drohnen ganze
Trainingsspiele auf. Das musst du haben, dann brauchst du irgendeinen Idioten, der
das alles analysiert beziehungsweise auswertet. Und dann haben die GPS-Tracker, die
die Strecke aufzeichnen, die die Spieler zurlicklegen und das aufnehmen und so weiter.
Und dann kriegen die anhand dieser Daten ein Feedback und verdndern daraufhin ihr
Verhalten. Das ist natdrlich ein riesiger Aufwand. Aber so dhnlich kénnte man sich das
vorstellen, wenn man sehr idealistisch denkt.

Das Problem der Evaluate Outcomes ...

Da braucht es auch Vorbilder. Meiner Meinung nach. Und zwar dienen Assessments
einerseits dazu, den Behandlungserfolg zu dokumentieren. Aber wir kdnnen sie auch
nutzen fur unser Clinical Reasoning. Dann hat es einen Mehrwert flir Therapeuten,
wenn es auch in diesem Sinne genutzt wird. Wenn ich durch die Anwendung von
einem Assessment etwas erfahre tiber einen Patienten, was mir niitzlich ist, fiir meine
Behandlung. Und was ich nachher naturlich auch nutzen kann fiir die Dokumentation.
Ich glaube, dann hatte man eine hohere Akzeptanz. Ich erlebe das nattirlich haufig so.
Sogar in der Wissenschaftswelt, dass Assessments nicht fir ein Clinical Reasoning be-
nutzt werden, sondern nur zur Dokumentation von einem Behandlungserfolg. Und das
finde ich jetzt nicht so einladend. Das ist sicher einladend fiir das Dokumentieren, wenn
ich Forschung betreibe. Aber es ist fiir den Praktiker nicht so wahnsinnig einladend.

Das Problem des Sustain Knowledge Use ...

Das wirde ich wieder im Rahmen von einem Lernprozess sehen. Klar, je komplizierter
es ist, umso hoher ist die Barriere. Aber die Sachen sind ja prinzipiell lernbar. Nur musst
du halt auch bei dem Prozess irgendwie angeleitet werden. Du musst gut geschult sein
und du brauchst immer wieder jemand, der dir tiber die Schulter schaut, dem du Fragen
stellen kannst. Jemand, der aber auch schaut, wie du es anwendest. Von daher sehe ich
hier wieder die Analogie zum Lernprozess. Etwas zu kennen und zu wissen, wie etwas
funktioniert, ist das eine, aber es auch anzuwenden, ist dann der néchste Schritt. Und
den kann man férdern tiber die Prasenz einer Begleitperson zum Beispiel, die nachfragt.
Auch das begleitete Arbeiten an Fallen ist hilfreich, damit man Erfahrung sammelt, bis
man es irgendwann selber anwendet. Das die Therapien komplex sind, ist nicht das
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Problem. Das kann man, wie gesagt, alles lernen. Der Lernweg ist, glaube ich, eher das
Problem. Wenn ich grundsatzlich gut geschult bin und immer wieder jemand dabei ist
und ich Probleme schildern kann und an Fallen geleitet dran arbeiten kann, dann kann
ich mir die Fahigkeiten aneignen. Immer unter der Voraussetzung, dass ich die Gelegen-
heit und die Moglichkeit habe, geleitet zu werden. Genau, da wirde ich sagen, um in
eine Routine zu kommen von was mir fremd ist, da ist Begleitung eine wichtige Sache.
In irgendeiner Art und Weise. Das Stichwort ist da Begleitung. Das kann eins zu eins
sein, das kann physisch sein, das kann virtuell sein ... Da gibt es ja unterschiedlichste
Moglichkeiten und Optionen. Aber das Prinzip der Begleitung.

Transkript 3: ID INT3, 8. Juni 2020

Das Problem der Knowledge Inquiry ...

Die Ursache fur dieses Problem liegt aus meiner Sicht nicht im Bereich der Forschung.
Die Forschung ist meiner Meinung nach nicht daftir zustdndig, den Transfer herzu-
stellen. Das ist wie wenn du dir ein Buch kaufst. Da ist der Autor ja auch nicht dafiir
verantwortlich, dass der Inhalt zum Leser kommt. Sondern der Leser geht in die Buch-
handlung und kauft sich das Buch. Und so sehe ich das auch hier. Wir haben Forscher,
die generieren neues Wissen zu Therapien und der Praktiker, in dem Fall der Therapeut,
geht in den vermeintlichen Buchladen und kann sich da die Informationen holen. Das
kann er ja zum Beispiel auch auf Kongressen machen, um den Stand der Forschung zu
einem bestimmten Thema abzuholen, um dann dartiber nachzudenken, wie er das in
der Praxis anwenden kann.

Was konnte dafiir eine Ursache sein, dass er genau das ja offensichtlich nicht tut?

Das hangt schon auch mit fehlender Motivation zusammen. Therapeuten fahren ja mit
ihren bisherigen Vorgehensweisen gut. Sie kommen gut zurecht, sie bekommen posi-
tives Feedback von den Patienten und haufig sehr viel Dankbarkeit entgegengebracht,
sodass es flr viele Therapeuten aus meiner Beobachtung heraus keine Notwendigkeit
gibt, etwas zu verdndern.

Gibt es vielleicht noch andere mogliche Ursachen, auf den anderen Ebenen?

Dass er gegebenenfalls nicht freigestellt wird, um zum Beispiel auf einen Kongress
zu gehen. Ich meine, die Situation kommt faktisch selten vor, aber das kann durch-
aus schon auch eine Problemursache sein. Aufgrund von Unterbesetzung und Kapa-
zitdtsengpéssen, die wir in der Praxis nattrlich haben, kommt es schon regelméaBig vor,
dass die Therapeuten nicht freigestellt werden konnen. Auch nicht fur Fortbildungen.
Das heiBt, sie mlssen dann in ihrer Freizeit Fortbildungen besuchen. Und da machen
sie nattirlich dann die Dinge, die ihnen SpaB machen. Und das ist naturlich nicht die
mithsame Auseinandersetzung mit Forschungsergebnissen. Da haben Therapeuten de-
finitiv keine ausreichende Affinitit und intrinsische Motivation, sich in der Freizeit damit
zu beschaftigen.
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Was konnte noch urséchlich sein fiir dieses Problem?

Gut, man konnte ja jetzt sagen, dass sie das Paper oder ein Journal lesen koénnen,
wenn sie schon nicht auf Kongresse gehen dirfen. Aber da fehlt den Therapeuten
tatsdchlich der Zugang. Selbst wir als Arzte hier in der Reha haben keinen Zugang zu
den Bibliotheken. Wir sind da nattrlich nochmal anders vernetzt mit den Kollegen aus
den Unikliniken etc. Aber ich glaube, flr Therapeuten ist das schon schwer, an aktuelle
Artikel zu kommen. Insbesondere, wenn diese eben Geld kosten.

Was konnte eine Losungsansatz sein, um diesen Zustand zu verbessern?

Eine klare Reglementierung der Therapieleitungen. Man misste tatsachlich einfiihren,
dass eine bestimmte Anzahl Fortbildungstage verpflichtend sind und das musste dann
eben auch inhaltlich kontrolliert werden. Und es mussten auch nicht immer alle Thera-
peuten auf eine Fortbildung. Es wirde ja reichen, wenn es rollierend ist und immer ein
bis zwei Therapeuten gehen. Die kdnnen die Informationen dann intern weitergeben
an die Kollegen. Das ist aus meiner Sicht sowieso viel effektiver und nachhaltiger. Und
es lieBe sich so auch viel realistischer abbilden im Hinblick auf das Kapazitatsproblem.

Das Problem der Knowledge Synthesis ...

Die Schwierigkeit liegt sicher auch in der mangelnden Féhigkeit der Interpretation der
Ergebnisse einer Meta-Analyse. Das ist ein sehr komplexes Vorgehen. Nicht nur das
Erstellen eines Reviews, sondern auch das Interpretieren solcher Arbeiten. Und es setzt
haufig voraus, dass man auch noch einen Blick in die Primarstudien wirft, um sich ein
Bild davon zu machen, was inhaltlich genau gemacht wurde. Und das bezweifle ich
stark, dass Therapeuten das machen. Mit anderen Worten, mangelnde Féhigkeiten
spielen hier sicher eine groBe Rolle. Ebenso wie mangelndes Wissen. Fur Therapeuten ist
es meiner Erfahrung und Beobachtung nach sehr schwer, Forschungsergebnisse richtig
lesen zu kénnen.

Aber inwiefern ist das hier beschriebene Problem auch ein Problem, dessen Ursache im
Bereich der Forschung liegt?

Definitiv ist das auch ein Problem der Forschung. Mangelnde Standardisierung, un-
zureichende Berichterstattung und so weiter machen es nattirlich schwer, Vergleiche
zwischen einzelnen Studien zu ziehen. Aber auch in der Forschung kdnnen wir ja nur
mit dem arbeiten, was wir aktuell haben und was uns zur Verfligung steht. Das Problem
fur den Therapeuten ist aus meiner Sicht aber noch ein ganz anderes. Beziehungsweise
die Ursache fur das Problem aus Sicht des Therapeuten ist doch ein anderes. Namlich
das Therapeuten das meist nicht auf lange Sicht betrachten. Viele Therapeuten fangen
ja gerade erst an damit, wissenschaftlich zu arbeiten und sich an der Forschung zu ori-
entieren. Das bedeutet naturlich, dass ihnen enorm viel Vorwissen fehlt. Wenn du einen
Therapeuten hast, der sich schon jahrelang mit einem bestimmten Forschungsbereich
auseinandersetzt, dann kann der die neuen Ergebnisse ja ganz anders in den Kontext
einordnen als ein Therapeut, der vorgestern das erste Mal ein Paper in der Hand ge-
halten hat. Forschung und auch der Transfer von Forschung in die Praxis funktioniert
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ja nicht so, dass ich eine Studie lese und dann weiB, okay, jetzt muss ich das so und so
machen. Sondern evidenzbasierte Praxis ist ja ein lebendes, in sich aufbauendes und
immer wieder auch falsifizierendes System. Sodass das nicht fiir bare Miinze genommen
werden kann, sondern es bedeutet immer, dass vor dem Hintergrund dessen, was wir
bisher wussten und was jetzt an neuen Erkenntnissen hinzukommt, bestimmte Implika-
tionen fur die Praxis abgeleitet werden mussen. Und da muss ich nattrlich dann auch
dranbleiben und regelmaRig prifen, ob dem noch so ist oder ob es neue Erkenntnisse
gibt. Also es ist am Ende auch hier wieder die Frage, wie motiviert ist der Therapeut,
am Ball zu bleiben und inwiefern hat er im Alltag naturlich auch die Moglichkeit dazu.
Das gehort sicher immer zusammen.

Das Problem der Knowledge Tools and Products ...

Bei Leitlinien geht es, finde ich, schon darum, dass die Informationen hdppchenweise
mithilfe guter Tools in die Praxis kommen. Und hier beift sich das klassische Publikati-
onsformat nattrlich mit einfachen Knowledge-Tools, die schnell und pragmatisch die
wichtigsten Infos fur die Praxis liefern. Und das ist tatsdchlich mal Aufgabe der Autoren
in dem Fall, finde ich. Denn wenn ich eine Leitlinie schreibe, dann mache in dem Sinne
keine Forschung, sondern dann mache ich es mir zur Aufgabe, innerhalb meines Be-
rufsfeldes einen Wissenstransfer zu leisten. Und das geht nicht nur in Form einer mons-
trésen Publikation. Hier erflllen die Herausgeber ihre Pflichten nur ungentgend. Ich
rede jetzt aber wirklich nur von Leitlinien, die vor Ort einen sofortigen Einfluss auf das
Verhalten in der Praxis haben sollen. Das ist wirklich eine Form des Marketings, die da
betrieben werden muss. Das ist keine Forschung. Und da gibt es ja auch coole Beispiele
aus dem Medizin- und Pharmabereich. Wo die wichtigsten Infos zu einem Medikament
oder so wirklich kurz und knapp auf Infokarten und Flyern zusammengefasst sind.
Und sowas brduchte es in der Praxis viel mehr. In welcher Form auch immer. Ob tiber
Lernkarten oder eine App oder was auch immer. Ganz einfache Tools. Fiir Therapeuten
habe ich sowas noch nie gesehen. Und von daher glaube ich, dass es hier wirklich auch
duBere Umstédnde sind. Denn die Situation ist schlichtweg ja so, dass es viele Therapeu-
ten gibt, die mit Wissenschaft einfach noch nichts am Hut haben und davon auch nichts
wissen wollen. Und wenn ich will, dass die was anders machen in ihrem Alltag, dann
muss ich denen natdrlich auch erstmal einen niederschwelligen Zugang bieten. Es muss
ja am Ende vielleicht auch nicht jeder in der Tiefe verstehen, warum eine bestimmte
Intervention empfohlen ist. Es kann ja auch Praktiker geben, die einfach nur umsetzen.
Und die brauchen dann naturlich eine klare Anweisung, was das ist.

Das Problem des Identify Problems ...

Dadurch, dass der Therapeut im Hinblick auf die Erflillung von Qualitatsindikatoren in
der Praxis ja keine Sanktionen zu erwarten hat, gibt es nattrlich auch keinen Grund fur
ihn, sich damit zu beschéftigen. Es gibt Stand heute weder intern noch extern jeman-
den, der Uberprift, ob die Qualitdt in der Therapie einem bestimmten Standard ent-
spricht oder nicht. Daher hinkt das Beispiel natrlich. Und auch im Haus und innerhalb
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des Teams ist sowas ja gar nicht vorgesehen. Also auch hier gibt es keinerlei Anreize, es
zu tun. Wenn ich jetzt als neuer Therapeut in eine Klinik kommen wiirde und dort jeder
mit Qualitatsindikatoren arbeitet, dann wiirde ich das natdrlich auch machen. Aber das
gibt es nicht und das musste definitiv von aufen gesteuert und getriggert werden.

Welche Ursachen kénnte es noch geben fiir dieses Problem?

Also ich glaube, das groRe Problem ist, dass es ja nicht allein die Festlegung von Quali-
tatsindikatoren ist. Es ist ja auch die Umsetzung. Und die duBeren Umstande erlauben es
ja teilweise gar nicht, es durchzuflihren. Nehmen wir doch mal die genannten Beispiele.
Das Monitoring eines Patienten ist nach einem Schlaganfall eine Standardprozedur. Da
hindert mich aber auch keiner dran, das zu machen. Klar, wenn ich dem natdrlich nicht
nachkomme, dann habe ich meine Behandlung schlichtweg nicht richtig gemacht. Die
500 Schritte sind da aber was ganz anderes. Das ist von extrem vielen Aspekten abhan-
gig, ob die tberhaupt erreicht werden kénnen. Der Qualitatsindikator dirfte meines
Erachtens nach nicht das Erreichen der 500 Schritte sein, sondern nur die Messung der
Schritte an sich. Als Arzt habe ich ja zundchst auch keinen Einfluss darauf. Ich monitore
meinen Patienten. Aber nur weil ich ihn am Monitor habe, zeigt er mir ja auch nicht
immer addquate Vitalparameter. Aber — und das ist ja der Punkt — der Monitor hilft mir,
das zu erkennen. Also der erste Schritt wére ja mal, Gberhaupt die Schritte zu zahlen
und zu erfassen. Und dann kann man dartiber nachdenken, ob die Anzahl stimmt und
wenn nicht, was dann zu tun ist. Ich denke, es ist wichtig, das hier sauber zu trennen.

Ja, das ist ein wichtiger und guter Hinweis. Was kdnnte man denn tun, um das zu
erreichen?

Zundchst einmal brauchte es eben eine Art Monitoring. Da braucht es sicher technische
Hilfsmittel, denn der Therapeut kann nicht immer die Schritte zdhlen. Das wiirde ja gar
nicht funktionieren. Und dann brduchte es — wie gesagt im zweiten Schritt — externe
Uberwachungstools.

Das Problem des Adapt Knowledge to Local Context ...

Ursache furr dieses Problem ist doch, dass der Mensch sich hier eigentlich gar nicht ver-
dndern will. Und wenn, dann braucht das zum einen Zeit und zum anderen Gelegenhei-
ten. Beides fehlt schlichtweg im Alltag. Und die Therapeuten sind nattirlich auch extrem
indoktriniert durch die ganzen traditionellen Schulen. Das erlebe ich ja jeden Tag. Ich
erlebe die Therapeuten schon offen, wenn es darum geht, was Neues auszuprobieren.
Aber sie versuchen das natrlich immer in ihr altbewdhrtes Raster zu zwangen. Die
haben da extrem starke Glaubenssdtze, denen sie folgen. Und wenn es darum geht,
etwas in der Praxis zu dndern, dann konnen sie da nicht Gber ihren Schatten springen
und versuchen dann natdrlich, alles in das Raster zu zwdngen. Am Schluss machen sie
dann tatséchlich nicht viel anders als davor.

Auf welcher Ebene sind die Ursachen demnach zu suchen?

Ich glaube, das ist wieder Fahigkeit und Motivation. Es gibt ja auch Therapeuten, die
da offen sind und unterschiedliche Schulen kennen und das sehr gut differenzieren.
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Also die Rahmenbedingungen sind da, glaube ich, weniger Schuld. Es gibt einfach viele
Therapeuten, die sagen, ich habe das und das vor X Jahren so gelernt und so ist das.
Und diejenigen lassen es ja gar nicht zu, grundlegend etwas zu dndern. Sie wollen sich
neue Sachen dann schon einverleiben, aber machen das eben auf ihre eigene Art und
Weise. Auf Grundlage dessen, was sie glauben und wovon sie Uiberzeugt sind, dass das
richtig ist.

Was konnte man hier machen, um dieses Problem zu |6sen?

Ich glaube, das ist sehr schwierig. Denn wie gesagt, da geht es um ganz feste Glaubens-
sdtze. Ich glaube, das geht tatsachlich nur, wenn du auch Therapeuten hast, die wirklich
offen und neugierig sind. Und die kdnnen dann sicher auch andere Kollegen mitnehmen
und motivieren. Das Problem ist halt aktuell noch, dass die modern denkenden Thera-
peuten haufig auf verlorenem Posten kdmpfen. Das wird noch Zeit brauchen. Aufer du
dnderst die Rahmenbedingungen, sodass es von aufien einfach vorgegeben wird. Zum
Beispiel, weil Leistungen sonst nicht mehr abgerechnet werden kénnen. Aber damit
da aus der eigenen Motivation der Therapeuten ein Change kommt, wird es noch Zeit
brauchen.

Das Problem des Assess Barriers/Facilitators to Knowledge Use ...

Urséchlich fur dieses Problem ist nattirlich die extreme Komplexitét, die dahintersteckt.
Du hast im Alltag ja schlichtweg gar keine Zeit. Hier im Reha-Alltag haben die The-
rapeuten standardméBig ein 30-Minuten-Setting. Dann kommt noch dazu, dass du
von einem Patienten zum anderen vom flnften in den ersten Stock musst. Und dann
ist es natiirlich auch noch ein Kapazitatsproblem. Oft kommt noch hinzu, dass der
Therapeut den Patienten gar nicht kennt, weil er ihn noch nie vorher gesehen hat und
nur in Vertretung fur einen kranken Kollegen die Therapie Ubernehmen muss. Also
Fakt ist einfach, dass der Alltag in der Praxis dieses Vorgehen schlichtweg nicht zuldsst.
Denn am Ende zahlt fur die Patienten ja auch, was sie an Therapie bekommen haben
und nicht, wie lange der Therapeut dartiber nachgeforscht hat, welche Therapie nun
die richtige ist. Also der Alltag zwingt uns nattrlich auch extrem zu pragmatischen
Entscheidungen und erfahrungsgeleitetem Handeln. Das geht sonst gar nicht anders.
Waunsch und Realitét liegen hier tatsachlich weit auseinander. Und das ist stark durch
die Rahmenbedingungen vorgegeben. Und das ist es ja, was ich eben angesprochen
habe. Da mussen die Knowledge-Tools natiirlich auch viel einfacher gestaltet sein. Da
brauch ich eine App oder eine Infokarte, die der Patient vielleicht sogar bei sich tragt.
Dann kann der Therapeut gleich erkennen, was zu tun ist und seine Therapie daran
ausrichten.

Das Problem der Select, Tailor, Implement Interventions ...

Hierbei handelt es sich um ein multidisziplindres Problem und ganz streng genommen ist
das nicht einmal das Problem des Therapeuten, sondern das der Klinik und im Speziellen
des Arztes, der die Therapien verordnet. Aber da wir das ja meist gemeinsam mit den
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Therapeuten entscheiden, verteilen sich die ethischen Bedenken schlussendlich ja immer
auf mehrere Schultern. Das ist natirlich immer eine Herausforderung, die Therapie-
ressourcen fair auf alle Patienten zu verteilen. Nicht nur bei spezifischen Therapien, die
hier genannt wurden. Nehmen wir das Beispiel Einzeltherapie. Die Patienten kommen
hédufig und beschweren sich, dass sie nicht genug Einzeltherapie bekommen. Und das
mag in manchen Fallen vielleicht auch stimmen. Aber wir kénnen ja nur das leisten,
was die Ressourcen und Rahmenbedingungen auch zulassen. Therapeuten sollten sich
meiner Meinung nach viel mehr auf die inhaltlichen Aspekte konzentrieren. Fir sie geht
es schlussendlich doch erst einmal darum, ein bestimmtes evidenzbasiertes Therapiever-
fahren zu verinnerlichen und auch anzuwenden. Und zwar so konsequent und addquat
dosiert wie eben moglich. Das ist ja faktisch ganz oft nicht der Fall.

Auf welcher Ebene sind die Ursachen demnach anzusiedeln?

Das sind duBere Rahmenbedingungen, die zu diesem Problem fiihren. Und die werden
sich sicher auch nicht so einfach I6sen lassen im Spannungsfeld zwischen Leistungser-
bringung und Kostenerstattung. Das darf aber nicht vom urséchlichen Problem ablen-
ken, dass der Therapeut erstmal in der Pflicht ist, evidenzbasiert zu arbeiten und die
Therapien anzubieten, die empfohlen werden. Man muss das hierarchisch betrachten.
Wenn ich die Forderungen nicht mal inhaltlich konsequent abbilde, dann macht es
auch keinen Sinn, Uber mogliche ethische Probleme zu diskutieren, die sich daraus dann
ergeben. Praktisch bedeutet das, dass Therapeuten erstmal evidenzbasiert therapieren
sollten. Und wenn sie dann an Grenzen stofRen, dann kann man gemeinsam tberlegen,
was die beste Losung zum Wohle des Patienten ist. Aber bitte nicht anders herum.
Denn dann wird wieder Uiber ungelegte Eier diskutiert und schlussendlich bleibt man
dann wieder beim Altbewidhrten, was am Ende auch nicht besser ist. Ich verstehe nicht,
warum immer der Anspruch erhoben wird, dass die evidenzbasierte Praxis die Losung
aller Probleme sein soll, die wir im klinischen Alltag haben. Respektive warum es ein
Grund sein soll, deshalb nicht evidenzbasiert zu arbeiten.

Hattest du noch eine pragmatische Idee, was man zur Verbesserung der Situation ma-
chen kann?

Ja, und das machen wir ja auch jeden Tag, multidisziplindr im Team die Patienten durch-
gehen und gemeinsam entscheiden, wer was braucht und priorisieren, wovon welcher
Patient aller Wahrscheinlichkeit nach zu einem bestimmten Zeitpunkt der Reha am
meisten profitiert. Immer ausgehend von den Zielen des Patienten. Und dann missen
Schwerpunkte gesetzt werden. Zum Beispiel Fokus auf Gangtherapie bei Patient A
und Fokus auf Armtherapie bei Patient B und so weiter. Ich hoffe, das ist pragmatisch

genug ...

Das Problem des Monitor Knowledge Use ...

Hier gibt es zwei Moglichkeiten. Einmal wieder die Kontrolle, zum Beispiel durch die
Therapieleitung, und zum anderen durch gegenseitiges Lernen und durch Supervision
in Kollegenkreisen. Praktisch heiBt das, dass tibergeordnet ein Audit stattfinden muss,
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bei dem stichprobenartig in gewissen Abstdnden kontrolliert wird, ob es noch richtig
gemacht wird und zum anderen das gegenseitige Lernen voneinander durch eine, ich
sage jetzt mal, offene Feedbackkultur unter Kollegen. Also dass die Kollegen sich un-
tereinander einfach immer wieder gegenseitig beobachten und kontrollieren, ob sie es
richtig machen und nach Protokoll.

Was kann die Ursache sein, dass genau das nicht gemacht wird?

Das ist auch wieder das Zeit- und Ressourcenproblem. Sowas fallt einfach immer hinten
runter, weil ja, wie eben schon gesagt, erstmal die Patienten betreut werden missen.
Ich kann ja nicht plétzlich zu jeder Therapie noch einen zweiten Therapeuten mitschi-
cken, der eine Supervision macht. Dann bricht mir der Laden hier ja sofort zusammen.

Hast du irgendeine Idee, was man machen kénnte?

Man musste die Selbstkontrolle des Therapeuten starken und gegebenenfalls auch
hier die am Anfang schon diskutierten Qualitdtsindikatoren nutzen, um das irgend-
wie systematisch und automatisiert anhand bestimmter Kennwerte zu erfassen. Ich
glaube, nur so kann das klappen. Denn Zeit hat dafiir in Zukunft sicher keiner. Und
unter den Therapeuten misste es Spezialisten geben, die fur eine bestimmte Therapie
den Hut aufhaben und darauf achten, dass ein gewisser Qualitatsstandard aufgebaut
und dann erhalten wird. Also nicht jeder muss alles kénnen und wissen. Das ist auch
wichtig. Haben wir in der Medizin ja auch in unseren Fachbereichen. Das vermisse ich
in der Therapie sehr haufig. Aus meiner Sicht musste es flir ganz bestimmte Sachen
mindestens einen Spezialisten im Haus geben. Bei der Ganganalyse haben wir das ja
mittlerweile etabliert. Das sind speziell ausgebildete Therapeuten, die das machen. Aber
in der normalen Therapie machen ja irgendwie immer alle alles. Und jeder meint, es
besser zu konnen als der andere. Auch untereinander sind die sich da ja nicht immer
grin. Alle mussen alles kdnnen. Wenn das etwas Spezifischer wére, dann ist es sicher
leichter und jeder Therapeut kénnte sich auch zum Experten entwickeln. Und Experte
kann ich einfach nicht in allen Bereichen sein. Gibt es in der Medizin ja auch nicht. Ich
bin ja jetzt auch kein Dermatologe und wirde einen Patienten in dem Fall Gberweisen.
Auch wenn ich als Mediziner natirlich auch ein Grundverstandnis dartiber habe.

Das Problem der Evaluate Outcomes ...

Ich habe das Geflhl, dass die Therapeuten das haufig nicht machen, weil die Qualitat
ihrer Therapie dadurch auch messbar gemacht wird. Das Zeitargument zahlt sicher
auch ein bisschen. Aber ich glaube, es ist eigentlich kein Problem, zu Beginn und zum
Ende der Therapie ein Assessment zu machen. Therapeuten kénnen das doch in der
Therapiezeit machen. Das missen sie ja nicht on top leisten. Nein, ich glaube wirklich,
das Thema ist schon die Qualitdt der Therapie, die dadurch plétzlich angreifbar wird.
Weil du plétzlich nachweisen konntest, dass beim Peter alle Patienten besser werden
und bei der Marion nicht. Und dann wiirde man ja hinterfragen kdnnen, was der eine
macht und der andere vielleicht nicht. Ich glaube, dass sich da keiner gerne in die Karten
schauen lasst. Was sicher auch allgemein eine der Ursachen ist, warum diese ganze
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Standardisierung und Objektivierung der Therapie nicht so gut ankommt bei Thera-
peuten. Es gab durchaus auch schon Situationen, in denen ein kompetitiv motivierter
Patient es sich sogar eingefordert hat, dass Assessments und Messungen gemacht wer-
den und es daraufhin Diskussionen mit den Therapeuten gab, weil die es nicht machen
wollten. Und wenn, auch hier nattrlich wieder, keine Leitung da ist, die das irgendwie
auch einfordert, dann werden es die Therapeuten schlussendlich auch nicht machen.
Das ist halt einfach so.

Das Problem des Sustain Knowledge Use ...

Hier ist eine der Hauptursachen aus meiner Sicht die hohe Fluktuation, die wir haben.
Noch extremer sehe ich das in der Pflege, wo wir ja auch viele externe Springer ha-
ben mittlerweile. Da ist es einfach unglaublich schwer, gewisse hausinterne Standards
zu etablieren, weil die Wissenstrager dann plétzlich wieder weg sind und andere das
Wissen dann schlichtweg nicht haben. Und in der Therapie ist das schon auch so. Und
da kannst du auch so viele Protokolle und Assessments einflihren, wie du willst. Die
Leute als Wissenstrager sind dann einfach nicht mehr da. Auch das ist also vor allem ein
Thema der Rahmenbedingungen und Gegebenheiten. Weniger der Fahigkeiten. Wobei
naturlich auch hier klar ist, dass Therapeuten etwas sicher nicht gut kénnen, wenn sie
es nicht auch regelmaBig und gern machen. Das spricht flir mich auch wieder fir mehr
Spezialisierung. Ich sehe das zum Beispiel immer in Armstudios und in den Ganglaboren,
die viele Kliniken mittlerweile haben. Da arbeiten die Therapeuten dann jeden Tag und
sie sind Experten in dem, was sie tun. Und wenn neue Kollegen kommen, dann werden
die in das Setting gezielt eingearbeitet und eignen sich die Féhigkeiten nach und nach
an und werden dann auch zu Spezialisten. Dementsprechend leicht fallt ihnen dann
auch der Umgang mit der Technik und so weiter.

Welche Ursachen kénnte es noch hierfiir geben?

Auch Ebene des Individuums ist nattrlich schon auch die Frage, ob es mir was bringt. Im
ambulanten Sektor ist ja, wenn ich das richtig verstehe, nach wie vor auch ein Problem,
dass zum Beispiel Bobath abgerechnet werden kann, obwohl es nicht evidenzbasiert ist.
Ja ist doch klar, dass es der Therapeut dann macht, oder? Alles andere hétte ja keinen
Gewinn.
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