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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Der Einsatz von Messinstrumenten objektiviert

und unterstützt die klinische Entscheidungsfindung von Phy-

siotherapierenden bei Planung, Durchführung und Evaluation

einer Therapie. Die dadurch erhaltenen Informationen ermög-

lichen eine patientenzentrierte Versorgung und haben das Po-

tential, die interprofessionelle Kommunikation zu verbessern.

Trotz der genannten Vorteile findet die Nutzung von Messin-

strumenten im klinischen Alltag bislang keine ausreichende

Anwendung.

Ziel Systematische Implementierung von Messinstrumenten

in die physiotherapeutische Versorgung der Stroke Unit des

Universitätsklinikums Münster mithilfe des „Implementation

of Change Model“. Zudem wird evaluiert, ob durch eine An-

wendung des Modells eine gesteigerte Nutzung der Messin-

strumente festgestellt werden kann.

Methode Zur Implementierung von Messinstrumenten wur-

de das Implementation of Change Model schrittweise mit

diversen Methoden umgesetzt. Zur Ergebnisevaluation wur-

den quantitative (Fragebogenerhebung) und qualitative For-

schungsmethoden (Fokusgruppendiskussion) angewandt.

Ergebnisse Nach Abschluss der Erprobungsphase, Auswer-

tung der Dokumentation, der Befragungen sowie einer Dis-

kussion zeigte sich, dass durch Anwendung des Implementa-

tion of Change Models die Nutzung von Messinstrumenten

bei Patient*innen mit Schlaganfall gesteigert werden konnte.

Aus Sicht der Befragten nahm die Überzeugung über den kli-

nischen Nutzen von Messinstrumenten zu. Es konnte auch

eine subjektive Verbesserung der Qualität der Behandlung

festgestellt werden.

Schlussfolgerung Das Implementation of Change Model eig-

net sich zur systematischen Anwendung durch eine Gruppe

von Physiotherapierenden in der Akutversorgung, wodurch

sich die Nutzung von Messinstrumenten bei Patient*innen

mit Schlaganfall steigerte. Es wird empfohlen, weitere Er-

kenntnisse mit einer größeren Gruppe von Therapierenden

und in anderen Versorgungsbereichen durchzuführen.

ABSTRACT

Background The use of outcome measurement objectifies

and supports the clinical reasoning of physiotherapists in

planning, implementation and evaluation of therapy. The

information that physical therapists gather enable a patient-

centred care approach and have the potential to improve the

interprofessional communication. Despite the advantages

mentioned above, the use of measurement instruments is

not being sufficiently applied in everyday clinical practice.

Aim Systematic implementation of outcome measurements

in the physiotherapeutic care of the Stroke Unit of the Univer-

sity Hospital Münster by using the “Implementation of

Change Model”. Furthermore, it will be evaluated whether an

increased use of the outcome measurements can be deter-

mined by application of the model.

Method For the implementation of measurement instru-

ments, the Implementation of Change Model was implemen-

ted step by step by different methodological approaches.

Both quantitative (questionnaire survey) and qualitative re-
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search methods (focus group discussion) were used to evalu-

ate the results.

Results After completion of the project, evaluation of the

documentation, conduction of surveys and a discussion

round, it can be said that by applying the Implementation of

Change Model the use of measurement instruments with

stroke patients can be increased. From the participants point

of view the certainty about the clinical use of application of

outcome measurements was expanded. A subjective im-

provement of the quality of the therapy was noticed.

Conclusion The Implementation of Change Model is suitable

for systematic application in a group of physiotherapists in

acute care and to increase the use of measurement instru-

ments. It is recommended, to conduct further research with

larger groups of physiotherapists and in different health care

settings.

Einleitung

Evidenzbasierte Methoden in die Praxis umzusetzen bedeutet, die
individuelle klinische Expertise vonTherapierenden mit der besten
verfügbaren externen Evidenz zu kombinieren [1]. Durch den Ein-
satz von Messinstrumenten (MI) können die Ergebnisse der Reha-
bilitation von Patient*innen quantifiziert [2] und die klinische Ent-
scheidungsfindung in Bezug auf Planung, Durchführung und
Evaluation der Therapie unterstützt werden [3, 4]. Somit ist die
Nutzung von MI eine Schlüsselkomponente, um im Alltag der Ver-
sorgung von Patient*innen evidenzbasierte Methoden zu integrie-
ren [5]. Obwohl die Vorteile des Einsatzes von MI deutlich sind,
garantierten diese nicht die routinierte Nutzung im Alltag [6]. Er-
gebnisse von Stokes und O’Neill [7] zeigen, dass MI meist genutzt
werden, um Mobilität und Balance zu beurteilen, jedoch keine ge-
regelte Anwendung bei Patient*innen mit Parkinson oder Schlag-
anfall finden [5, 7]. Eine Befragung in Deutschland ergab, dass
Physiotherapierende dazu tendieren, MI nur unregelmäßig zu nut-
zen und sie kein ausreichendes Wissen über deren Konzepte, De-
finitionen und Begriffe haben [4]. In einer niederländischen Befra-
gung identifizierten Therapierende auf individueller Ebene
(Mangel an Wissen und persönliche Einstellung gegenüber der
Nutzung von MI) und organisatorischer Ebene (z. B. Zeitmangel,
fehlende Unterstützung durch Vorgesetzte) die größten Barrieren
[8].

Zur Schließung der Lücke zwischen theoretischem Wissen und
praktischem Handeln bei der Versorgung ist ein systematisches
Vorgehen zur Implementierung von MI erforderlich [8]. Strate-
gien, um evidenzbasierte Methoden in den klinischen Alltag zu in-
tegrieren, bietet die Implementierungswissenschaft (engl. Imple-
mentation Science) [9]. Die Implementierungswissenschaft wird
laut Eccles und Mittman definiert als „die wissenschaftliche Unter-
suchung von Methoden, zur Förderung der systematischen Um-
setzung von Forschungsergebnissen und evidenzbasierter Ver-
fahren in der Praxis, um die Qualität und Effektivität der
Gesundheitsversorgung zu steigern“ [10]. Sie stellt zudem eine
Möglichkeit dar, den von Chalmers und Glasziou 2009 beschriebe-
nen „Research Waste“ zu limitieren [11]. Studien zufolge schaffen
es weniger als 50% klinischer Innovationen aus der Forschung in
die Praxis [6, 12–15]. Das Problem dieser Nichtnutzung scheint
nicht nur an den klinischen Innovationen an sich zu liegen, son-
dern vor allem an Kontextfaktoren [6]. 2014 identifizierten Scur-
lock-Evans, Upton und Upton et al. den Mangel an Zeit und Kennt-
nissen sowie Fehlwahrnehmungen als Barrieren bei der
Einführung evidenzbasierter Methoden [16]. Ebenfalls hinderlich

scheint der Mangel an und die Zugänglichkeit von qualitativ hoch-
wertiger Evidenz zu sein [16]. Dabei können diese limitierenden
Faktoren durch Methoden und Strategien der Implementierungs-
forschung angesprochen werden [6]. Es werden jedoch ver-
gleichsweise wenig Studien im Bereich der Evaluation und Imple-
mentierung durchführt: Nur 2,5 % der in 2016 veröffentlichten
Studien in insgesamt 8 Fachzeitschriften zum Thema Schlaganfall
widmen sich der Implementierungsforschung [17]. Dabei stellen
sich in diesem Versorgungsbereich viele Fragen, zu deren Beant-
wortung auch eine physiotherapeutische Implementierungsfor-
schung einen Beitrag leisten kann.

Physiotherapierende sind in einem interprofessionellen Team
auf der Stroke Unit für die akute Versorgung von Patient*innen
mit Schlaganfall verantwortlich [18], um deren Lebensqualität zu
erhöhen. Um den Therapieprozess von Patient*innen einer Stroke
Unit in einem Klinikum der Maximalversorgung zu verbessern, soll
die vorliegende Studie daher eine Antwort auf folgende For-
schungsfrage geben: Wie können evidenzbasierte Messinstru-
mente zur Erfassung von funktions- und aktivitätsbezogenen Be-
einträchtigungen bei Patient*innen mit akutem Schlaganfall in der
physiotherapeutischen Versorgung der Stroke Unit des Universi-
tätsklinikums Münster (UKM) implementiert werden? Dazu wurde
eine Auswahl von MI, die aufgrund festgelegter Gütekriterien aus-
gewählt wurden, anhand eines Modells aus der Versorgungsfor-
schung systematisch implementiert. Außerdem wurde die Nut-
zung von MI durch Anwendung des Implementation of Change
Model im Rahmen dieser Studie aus verschiedenen Perspektiven
evaluiert.

Methode

Um die Einführung von MI gezielt und systematisch umzusetzen,
wurde das Implementation of Change Model aus der Implemen-
tierungswissenschaft ausgewählt. Es bietet einen systematischen
Ansatz, der auf die Komplexität der sich verändernden Versor-
gung sowie auf Fort- und Rückschritte bei der Implementierung
reagiert [19]. Es wurde auf Basis verschiedener Modelle wie dem
PRECEDE/PROCEED-Modell (PPM) [20] und dem Continuous Qua-
lity Improvement [21] entwickelt und erläutert anhand von
7 Schritten den Prozess der Implementierung. Da es in seiner An-
wendung klar strukturiert ist und sich nah an der Versorgungspra-
xis orientiert, fiel die Wahl der Methode für die vorliegende Studie
auf dieses Modell. Es dient als übergeordneter Leitfaden, an dem
sich alle Abläufe und Handlungen, die während der Implementie-
rung stattfinden, orientieren. Der Komplexität des Modells wird
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durch ein Studiendesign Rechnung getragen, das qualitative und
quantitative Methoden integriert und somit vielfältige Aspekte
der Analyse sichtbar werden lässt. Die Inhalte der jeweiligen Me-
thodik werden bei der Darstellung der einzelnen Schritte und des
zeitlichen Verlaufs des Modells erläutert.

Dem Implementation of Change Model sind weitere Ebenen
untergeordnet, die parallel zur Implementierung verlaufen und
von Grol und Wensing [19] beschrieben werden: einzelne Phasen
der Verhaltensänderung durch Einzelpersonen sowie die verfolgte
Strategie. Wie in ▶ Abb. 1 zu sehen, werden in der letzten Zeile
zudem die Maßnahmen, welche in diesem Projekt getroffen wur-
den, benannt.

Im Folgenden werden alle Schritte des Implementation of
Change Model und deren Durchführung erläutert. In ▶ Abb. 1
werden diese Abläufe auch zeitlich dargestellt.

1. Entwicklung und Entwurf der Änderungen
Zunächst wurden die Gründe und Notwendigkeit für die Ände-

rungen festgelegt. Ausschlaggebend für den Handlungsbedarf ist
die vorliegende wissenschaftliche Evidenz, dass die Nutzung von
Messinstrumenten die Behandlungsplanung erleichtert und somit
für ein besseres Outcome der Patient*innen sorgt [3, 4]. Proble-
matisch ist die Implementierung der MI, die laut aktuellen Er-
kenntnissen und auch auf der Stroke Unit des UKM unzureichend
stattfindet [4]. Teil des ersten Schrittes ist die Anwendung der
„Social Marketing Theory“ [22, 23], die zur Entwicklung einer Stra-
tegie beiträgt, welche zum Ziel des Prozesses sowie zur Zielgrup-
pe passt. Die Theorie nutzt 7 „P“, die die wichtigsten Aspekte im

Prozess darstellen (Product, Price, Place, Promotion, Personnel,
Presentation, Process) und ein optionales, achtes „P“ (Planning).
Parallel dazu wurde der Inhalt der Implementierung, in diesem
Fall die einzelnen MI, die von den Physiotherapierenden auf der
Stroke Unit durchgeführt werden sollen, festgelegt. Eine Litera-
turrecherche sowie eine Anwendung von allgemeingültigen und
individuellen Kriterien, die durch das Setting der Stroke Unit des
UKM definiert wurden, führten zu einer Auswahl von Messinstru-
menten. Da der Fokus dieser Studie nicht auf diesem Prozess lag,
werden die implementierten MI nur kurz vorgestellt:
▪ Numeric Rating Scale [24]
▪ Motricity Index [25, 26]
▪ De Morton Mobility Index [27]
▪ Early Functional Abilities Scale [28]

2. Analyse der gegenwärtigen Leistung, Ziele der Änderungen
sowie Problemanalyse der Zielgruppe und Rahmenbedingungen

Im nachfolgenden Schritt wurde festgestellt, wie weit die aktu-
elle Versorgung vom Ziel des Implementierungsprozesses ent-
fernt ist. Außerdem wurde das Ziel der Änderungen festgelegt:
eine erfolgreiche Implementierung der Messinstrumente. Diese
wurde durch eine gesteigerte Nutzung der MI definiert, die an-
hand der Dokumentation der Behandlungen, der Analyse der Fra-
gebögen zur Ist-Analyse und Evaluation sowie durch eine Grup-
pendiskussion ausgewertet wurde. In diesem Projekt wurden
Schritt 2 und 3 des Modells zeitlich zusammengefasst.

Um die gegenwärtige Situation zu erfassen, wurde ein Frage-
bogen [4] an alle auf der Stroke Unit des UKM arbeitenden Physio-

Anwendung Implementation of Change Model [19]

Projektzeitraum
November 2020
– Januar 2021

1 2 3 4 5 6 7

Februar 2021 – März 2021 April 2021 Mai 2021 Mai 2021
– August 2021

August 2021
– September

2021

Entwicklung
und
Entwurf zur
Veränderung

Analyse der
gegenwärtigen
Leistung, Ziele
der Veränderung

Problemanalyse
der Zielgruppe
und der
Rahmen-
bedingungen

Entwicklung und
Auswahl von
Strategien und
Maßnahmen zur
Veränderung

Entwicklung,
Testung und
Ausführung
des Implemen-
tierungsplans

Integration von
Änderungen in
die Routine-
versorgung

(Kontinuierliche)
Bewertung und
(wenn nötig)
Anpassung des
Plans

– Ziel
 formulieren
– Auswahl MI

– Ist-Analyse
– Ergebnis
 Analyse

– Journal Club
– Erstellung
 Material

– Fragebogen
– Gruppen-
 diskussion
– Analyse

– Mikro-
 Schulungen
– Interdiszipli-
 näres Team
 informieren

– Erprobungs-
 phase
– Dokumen-
 tation

Orientierung Einsicht

Dissemination Implementierung

Akzeptanz
Verhaltens-
änderung

Aufrecht-
erhaltung

Schritte der
Implementierung

Phase der
Verhaltensänderung

Strategie

Maßnahmen

▶ Abb.1 Anwendung des Implementation of Change Model [19].
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therapierenden (N = 14) versandt. Dadurch lässt sich das aktuelle
Setting und die Umgebung der Station erfassen. Das Ausfüllen
des Fragebogens führte in der Gruppe der Therapierenden bereits
zu einem Gefühl, dass Änderungen notwendig sind, was als Moti-
vation diente [19] und alle Teilnehmenden dazu verleitete, sich
auf die Nutzung von Messinstrumenten einzustellen. Außerdem
muss laut Modell sichergestellt werden, dass während des Imple-
mentierungsprozesses Daten gesammelt werden, die die Leistung
während der Maßnahmen darstellen. Dafür wurden neue Funktio-
nen im elektronischen Dokumentationssystem der Klinik geschaf-
fen sowie eine schriftliche Dokumentation in Papierform genutzt.

3. Entwicklung und Auswahl von Strategien und Maßnah-
men für Änderungen

Die Maßnahmen, die während der Implementierung ausge-
wählt werden, sollen laut Grol und Wensing [19] in strategische
Gruppen unterteilt werden: in Dissemination und Implementie-
rung. Maßnahmen für die Dissemination sollen das Interesse der
Teilnehmenden wecken und eine positive Einstellung zum Thema
vermitteln; Maßnahmen für die Implementierung sollen Änderun-
gen im Verhalten unterstützen und dafür sorgen, dass diese Teil
der täglichen Routine werden [19].

Als Bestandteil der Disseminationsstrategie wurde mit den
Teilnehmenden ein Journal Club durchgeführt. Dieses Format
wurde gewählt, da es regelmäßig im Team durchgeführt wird
und den Teilnehmenden bekannt ist. Mit einer Dauer von 45 Mi-
nuten lässt es sich leicht in den Arbeitsalltag integrieren. Das Vor-
gehen anhand des Implementation of Change Model wurde den
Teilnehmenden anhand einer Studie [29] vorgestellt, die sich
ebenfalls mit der Implementierung von MI beschäftigt. Diese wur-
de gemeinsam mit den Teilnehmenden kritisch beurteilt und dis-
kutiert [29].

Mit der Strategie der Implementierung wurden gleichzeitig
weitere Maßnahmen geplant. Es wurden Mikroschulungen für je-
weils 3 Therapierende vorbereitet. Zudem wurde Material, dass
Hintergrund, Durchführung und Dokumentation der MI erklärt
und zusammenfasst, in analoger und digitaler Form sowie zu je-
dem MI ein ausführliches Video erstellt, dass die Durchführung
dessen erklärt, veranschaulicht und von den Teilnehmenden je-
derzeit abgerufen werden konnte. Das gesamte Material wurde
mit einem ansprechenden Design und benutzerfreundlich gestal-
tet, um die Attraktivität der Nutzung zu steigern [19]. Im elektro-
nischen Dokumentationssystem, welches auf der Stroke Unit des
UKM genutzt wird, wurden neue Dokumentationsmöglichkeiten
für die MI geschaffen, welche die Dokumentation vereinfachen.
Da ein Teil der Dokumentation und Abrechnung in analoger
Form erfolgt, wurde zusätzlich ein Verlaufsbogen in Papierform
erstellt.

4. Entwicklung, Testung und Ausführung des Implementie-
rungsplans

Im Mai 2021 wurden innerhalb von 3 Wochen alle Physiothera-
pierenden, die auf der Stroke Unit mit Patient*innen mit Schlagan-
fall arbeiten, geschult: Jeweils 3 Teilnehmende wurden innerhalb
von 45 Minuten über die Nutzung und die Anwendung der einzel-
nen Messinstrumente aufgeklärt. Außerdem wurden das Schu-
lungsmaterial sowie die Dokumentation und der Hintergrund der

Implementierung diskutiert. Nach der Schulung hatten die Teil-
nehmenden jederzeit analog und digital Zugriff auf alle Informa-
tionen, die während der Schulung zur Verfügung gestellt worden
waren. Außerdem wurden die Stationsleitung der Pflegenden, die
Stationsärztin als Repräsentantin für die Ärzt*innen und die Ergo-
therapierenden der Station über die Implementierung der MI auf-
geklärt. Hintergrund war die sekundäre Fragestellung, welche
Auswirkungen die Implementierung auf die interprofessionelle
Kommunikation im Team der Stroke Unit hat.

5. Integration von Änderungen in der Routineversorgung
Alle Teilnehmenden sollten direkt nach der Schulung anfan-

gen, die MI zu nutzen. Damit ergab sich ein Testzeitraum von Mai
2021 bis August 2021. Im Juli wurde eine Erinnerung zur Auffri-
schung versandt, um Fragen der Teilnehmenden klären zu können
und ihnen die MI in Erinnerung zu rufen. Dafür wurde zuvor eine
Übersicht mit den wichtigsten Hinweisen zur Nutzung an alle Teil-
nehmenden versandt und Einzeltermine für Fragen angeboten.

6. Bewertung und Anpassung des Implementierungsplans
Mithilfe eines zweiten Fragebogens erfolgte eine Auswertung

der Interventionen, welche während der Implementierung stattge-
funden hatten [4]. Zusätzlich wurde eine einstündige Diskussion
mit einer Fokusgruppe durchgeführt. Diese bestand aus 3 Teilneh-
menden des Teams, die im Laufe des Projektzeitraums am häufigs-
ten auf der Stroke Unit und mit den implementierten MI gearbeitet
hatten. Die Diskussion wurde im Format eines interaktiven Work-
shops durchgeführt, in dem die Teilnehmenden gemeinsam Stich-
punkte aus 4 Kategorien zu einem Schaubild zusammenfassten.
Den Teilnehmenden wurden von einer Moderatorin zudem 4 Fra-
gen gestellt, die sie in Stichpunkten auf farblich passenden Karten
beantworten sollten. Diese 4 Kategorien lauten:
▪ positive Aspekte in Bezug auf die Nutzung der MI (grüne Karten)
▪ negative Aspekte in Bezug auf die Nutzung der MI (rote Karten)
▪ persönliche Lernerfolge der Teilnehmenden (weiße Karten)
▪ nötige Veränderungen zur weiteren Steigerung der Nutzung

der MI (gelbe Karten)

Danach wurden im Plenum alle Stichpunkte der Teilnehmenden
von diesen vorgestellt und erläutert. Gemeinsam wurde im
Schaubild ein passender Platz für die jeweiligen Stichpunkte ge-
sucht und die passende Karte dort abgelegt. Nach der Diskussion
erstellte die Moderatorin eine Gruppierung (Clusterung), welche
die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Stichpunkte zusam-
menfasste. Nach Auswertung und Verschriftlichung der Ergebnis-
se hatten die Teilnehmenden die Möglichkeit, ihre Diskussionsbei-
träge erneut zu bestätigen. Mithilfe der Ergebnisse der zweiten
Befragung und Diskussion wurde der Implementierungsplan an
diese angepasst und weitere Interventionen festgelegt, die im
Team durchgeführt werden sollten. Der Zyklus der Implementie-
rung, wie im Modell (▶ Abb. 1) dargestellt, ist daher nie abge-
schlossen, sondern wird regelmäßig wiederholt.
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Ergebnisse

Der Fragebogen zur Erfassung der aktuellen Situation wurde von
14 Physiotherapierenden ausgefüllt. Die Ergebnisse sind in
▶ Tab. 1 in der jeweils linken Spalte (vor Intervention) dargestellt.
Es zeigt sich, dass bereits vor den Interventionen, die Teil der Im-
plementierung waren, 64% der Befragten vom klinischen Nutzen
der Messinstrumente überzeugt waren sowie 57 % bereits über
ausreichendes Wissen zur Nutzung verfügten. Gleichzeitig gaben
43% an, dass ihnen die tägliche Routine bei der Anwendung der
Messinstrumente fehle. Weitere Ergebnisse zur Auswertung der
Ist-Analyse siehe ▶ Tab. 1.

Nach einem Testzeitraum von 4 Monaten beteiligten sich
8 Therapierende an der zweiten Befragung. Die Ergebnisse sind
ebenfalls in ▶ Tab. 1 in der jeweils rechten Spalte (nach Interven-
tion) zu sehen. Nach den Interventionen sind relativ betrachtet
mehr Teilnehmende vom klinischen Nutzen der MI (75 %) sowie
der Verbesserung der Qualität ihrer Behandlung (62%) überzeugt.
Im Vergleich gaben weniger Teilnehmende an, eine fehlende täg-
liche Routine (38%) sowie Nichtwissen über die Auswahl der MI zu
haben (38 %). Keine Auswirkung der Implementierung ließ sich
auf die Ausbildung im Umgang mit MI sowie die Motivation von
und Kommunikation mit Patient*innen feststellen. Auch die Emp-
findungen in Bezug zum Aufwand der Dokumentation wurde als
gleichbleibend angegeben. Negative Tendenzen wurden in Bezug
auf den Einfluss der Nutzung von MI auf den klinischen Denkpro-
zess, das Erstellen eines Behandlungsplans und die interprofessio-
nelle Kommunikation festgestellt.

Ergebnisse der Fokusgruppen-Diskussion

Während der Fokusgruppen-Diskussion erstellten die Teilneh-
menden gemeinsam ein Schaubild (siehe Zusatzmaterial
doi:10.1055/a-1748-3069). Im Folgenden werden die einzelnen
Cluster beschrieben, die von den Teilnehmenden gebildet wur-
den.

Cluster 1: Lerneffekte der Teilnehmenden während
der Implementierung

Es zeigte sich, dass durch die gesteigerte Nutzung der MI (durch
Teilnehmende oft „Assessments“ genannt) das Wissen über neue
MI erweitert wurde sowie ein gesteigertes Bewusstsein für die
Thematik und eine aktive Teilnahme im Implementierungsprozess
erfolgte. Ein weiterer Lerneffekt war die Feststellung der Praktika-
bilität, die in einer starken Verbindung zur guten Umsetzbarkeit
im Alltag (Cluster 2) stehen. Bemerkt wurde zudem, dass die häu-
fige Umsetzung und Übung der MI an Patient*innen Einfluss auf
die Praktikabilität und Umsetzbarkeit im Alltag haben. Ein Vor-
schlag zur weiteren Veränderung (gelbe Karte) war eine zusätzli-
che Vereinfachung der MI, z. B. Reduktion der Testanzahl, welche
die Praktikabilität und Umsetzung positiv beeinflussen könne.

Cluster 2: Umgebungsfaktoren mit Einfluss auf die Nutzung
der Messinstrumente

Als wichtigen Faktor empfanden die Teilnehmenden die Umge-
bungsfaktoren, welche die Anwendung beeinflussen. Doppelt
wurde der negative Faktor „Zeit“ genannt, der im Gegensatz zur

guten Umsetzbarkeit im Alltag stehe. Die Notwendigkeit des häu-
figen Übens (Cluster 1) stehe durch zeitintensives Training beson-
ders in Verbindung mit diesem Faktor. Auch die einzelne Bewer-
tung von Patient*innen sowie die Berechnung und Auswertung
der Ergebnisse sorge für eine Hemmung der Nutzung. Als Verän-
derungsvorschlag wurde eine Vereinfachung der Erfassung im
Dokumentationssystem genannt. Zudem wurde eine räumliche
Abgrenzung, die Therapierende sowie Patient*innen bei der ers-
ten Erfassung der MI von der Station abschirmt, vorgeschlagen,
um die Testung effizienter zu gestalten und die benötigte Zeit zu
verringern.

Cluster 3: Charakteristika der Messinstrumente

Durchweg positiv wurden die Charakteristika der MI bewertet.
Diese bilde laut den Teilnehmenden gut die Mobilität von Pa-
tient*innen ab, helfe den Therapierenden dabei, einen objektiven
Befund zu erstellen und unterstütze sie, einen Re-Befund zur
Überprüfung ihrer Behandlungserfolge durchzuführen. Daraus
gelernt haben die Teilnehmenden, einen allgemeinen Sprachge-
brauch zu nutzen, der weniger subjektiv als vor der Implementie-
rung sei und durch die neurologische Spezifizierung der Messin-
strumente beeinflusst würde. Vorgeschlagen wurde an dieser
Stelle eine Ausweitung der Einführung des De Morton Mobility In-
dex und des Motricity Index bei anderen Gruppen von Patient*in-
nen außerhalb der Stroke Unit. Eine genauere Befundung und eine
Re-Befundung wurden als individuelle Lernergebnisse benannt.
Als positiv bewertet wurden auch die Reliabilität der MI und eine
aus der Implementierung folgende Optimierung der Standards
des gesamten Teams.

Cluster 4: Persönliche Verhaltensänderungen
der Teilnehmenden

Die Implementierung der MI hatte laut den Teilnehmenden auch
Einfluss auf ihr Verhalten während der Befundung von Patient*in-
nen. Positiv wurde von einer erhöhten Motivation berichtet, die
dazu führe, dass die Teilnehmenden sich stärker selbst reflektie-
ren und diese Reflexion auch im Austausch mit anderen Diszipli-
nen sowie mit Patient*innen nutzen würden. Es wurde somit von
einem positiven Einfluss auf die klinische Entscheidungsfindung
berichtet. Die Fähigkeit zur Reflexion würde auch durch den Lern-
erfolg des Re-Befundes (Cluster 3) unterstützt.

Cluster 5: Interprofessionelle Auswirkungen
der Implementierung

Von den Teilnehmenden wurden einige Auswirkungen auf die in-
terprofessionelle Kommunikation auf der Stroke Unit wahrge-
nommen. Über die Kommunikation mit anderen Berufsgruppen
waren die Meinungen geteilt: Es gab positive Berichte, es wurde
aber auch kritisiert, dass die anderen Berufsgruppen die MI nicht
ausreichend kennen würden, sodass ein interprofessioneller Aus-
tausch sinnvoll wäre. Die Kommunikation unter den Therapieren-
den veränderte sich dagegen positiv. Zu diesem Punkt gab es von
denTeilnehmenden viele Vorschläge für Änderungen: Wie in Clus-
ter 3 wurde eine weitere Implementierung der MI außerhalb der
Stroke Unit gewünscht, zudem könne durch die Schulung von Be-
teiligten anderer Professionen das Problem der interprofessionel-
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len Kommunikation über Ergebnisse der MI behoben werden. Es
wurde auch vorgeschlagen, eine Zusammenfassung der Ergebnis-
se von Patient*innen vorzunehmen, sodass auch ein physiothera-
peutischer Befund im Entlass-Management zu finden ist. Die ge-
sammelten Daten, die durch die Dokumentation der Ergebnisse
der MI erfasst werden, könnten z. B. Aufschluss über die Klientel
der Stroke Unit in Bezug auf die Schwere der Beeinträchtigung
bei Aufnahme sowie der Beeinträchtigung vor Verlegung in eine
andere Einrichtung geben. Die von den Teilnehmenden vorge-
schlagenen Änderungen geben einen Ausblick auf die erneute An-
passung des Implementierungsplans, wie im Modell vorgesehen.

Diskussion

Ein Ziel der vorgelegten Studie war, den Therapieprozess von
Patient*innen auf einer Stroke Unit in einem Klinikum der Maxi-
malversorgung durch die standardmäßige Anwendung von MI zu
ergänzen. Dafür wurde ein Model der Implementierungsfor-
schung angewendet, dessen Nutzen ebenfalls evaluiert wurde.
Die Kernaussage der Studie ist, dass MI mithilfe des Implementa-
tion of Change Model erfolgreich implementiert werden können.
Vor allem bei den Therapierenden, die während des Erprobungs-
zeitraumes hauptsächlich auf der Stroke Unit mit Patient*innen
mit Schlaganfall gearbeitet haben, zeigte sich eine erhöhte Nut-
zung der MI im Vergleich zu vor der Implementierung. Die MI un-
terstützen die Objektivierung des Befundes, stellen die Behand-

lungserfolge der Patient*innen im Verlauf dar und helfen, die
eigene Behandlung zu reflektieren.

Auf die interprofessionelle Kommunikation konnten während
des Testzeitraums keine Auswirkungen festgestellt werden. Inner-
halb der Fokusgruppen-Diskussion zeigte sich, dass hier ein neuer
Ansatzpunkt für einen neuen Zyklus der Implementierung liegt. In
Zukunft wäre es wichtig, Informationen über die Nutzung der MI
für andere beteiligte Professionen zu erarbeiten und mit diesen
Schulungen durchzuführen. Eine Auswertung der Studienlage zur
Unterstützung von interprofessioneller Zusammenarbeit wird
ebenfalls empfohlen.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse von quantitativen und qua-
litativen Erhebungsmethoden ergeben sich Unterschiede bei den
Ergebnissen, z. B. in Bezug auf die Auswirkung der MI auf die klini-
sche Entscheidungsfindung und Behandlungsplanung. Bei der Er-
hebung mithilfe des Fragebogens zeigten sich negative Tenden-
zen bzw. keine Änderungen, in der Diskussion berichteten die
Teilnehmenden, die besonders häufig mit den MI gearbeitet hat-
ten, jedoch von einer positiven Auswirkung der Nutzung. Dieses
Ergebnis kann auf die individuell sehr unterschiedlichen Erfahrun-
gen im Umgang mit den Instrumenten und den unterschiedlichen
Kreis von Teilnehmenden bei beiden Erhebungsverfahren zurück-
geführt werden.

Zu Beginn des Projektes wurde entschieden, das Implementa-
tion of Change Model zur Begleitung und Evaluation des Imple-
mentierungsprozesses zu nutzen. Es ermöglicht eine genaue
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Analyse der Kontextfaktoren und Barrieren, welche die Implemen-
tierung erschweren und ermöglicht, diese Barrieren zu überwin-
den. Durch die zyklische Anwendung ist es möglich, neu auftre-
tende Schwierigkeiten bei der Anwendung zu identifizieren und
im nächsten Zyklus aufzulösen. Ein ähnliches Vorgehen findet
sich z. B. im Report von Murphy et al. [30], der ebenfalls die Nut-
zung eines Modells zur Implementierung von MI in einem ähnli-
chen Setting vorstellt [30]. Murphy et al. nutzten das Framework
Knowledge to Action (KTA), das eine Alternative zum Implemen-
tation of Change Model und mit dessen inhaltlichen Schritten
vergleichbar ist. Als Hindernis identifizierten Murphy et al. eben-
falls den Faktor Zeit [30]. Um eine langfristige Implementierung
erfolgreich durchzuführen, muss ein ständiger Informationsfluss
sowie die Möglichkeit zur Reflexion gegeben sein [30].

Limitationen

Die vorliegende Studie fand im Rahmen des Trainee-Programms
am Universitätsklinikum Münster zwischen November 2020 und
Oktober 2021 statt. Dadurch wurde eine maximale Erprobungs-
zeit von 4 Monaten festgelegt. Aufgrund der Coronapandemie
gab es zu diesem Zeitpunkt eine Regelung, welche die Therapie-
renden fest bestimmten Stationen innerhalb des UKM zuordnete.
Daher war es nicht allen Therapierenden möglich, die MI intensiv
zu testen, weshalb deutlich weniger Teilnehmende an der zweiten
Befragung teilnahmen. Alle Teilnehmenden waren mit den Au-
tor*innen der Studie durch die gemeinsame Arbeit in der Patien-
tenversorgung des UKM im Vorfeld bekannt. Außerdem war auf-
grund der Anonymität der Befragung nicht bekannt, wie intensiv
die Teilnehmenden der zweiten Befragung die MI nutzten. Durch
die geringe Zahl der Teilnehmenden sowie das spezifische Setting
lassen sich die Ergebnisse möglicherweise nur bedingt auf andere
Versorgungsbereiche übertragen. Die ausgewählten MI wurden
den Therapierenden an die Hand gegeben, um deren persönli-
chen Clinical-Reasoning-Prozess zu unterstützen. Davon ausge-
hend war die Nutzung der MI nicht verpflichtend.

Eine Weiterverarbeitung der Ergebnisse der MI wurde von den
Teilnehmenden gewünscht und angestrebt. Es wurde innerhalb
des Testzeitraums eine digitale Dokumentation durchgeführt,
die allerdings keine Zusammenfassung der Daten in Form eines
Berichts (z. B. bei Verlegung von Patient*innen) zulässt. Dadurch
ergibt sich ein strukturelles Problem, welches sich im Testzeit-
raum zunächst nicht beheben ließ und im nächsten Zyklus der Im-
plementierung angegangen werden wird.

Der Fokus der Studie lag nicht auf der Auswahl der verwendeten
MI. Diese wurden ausgewählt, ummöglichst viele Patient*innen mit
Schlaganfall von mit sehr schweren bis zu keinen Beeinträchtigun-
gen abzubilden. Daraus resultiert, dass nicht alle Parameter einer
funktionellen neurologischen Untersuchung abgedeckt wurden.
Die Auswahl wurde, zusätzlich zu den allgemeingültigen Gütekrite-
rien, durch spezifische Umgebungsfaktoren der Stroke Unit des
UKM bestimmt. Zum Beispiel werden der Motricity Index und die
Numeric Pain Rating Scale in der niederländischen Schlaganfall-
Leitlinie [31] für die akute Phase empfohlen, nicht jedoch in der Cli-
nical Practice Guideline der American Physical Therapy Association
(APTA) [32]. Schädler et al. empfehlen die Early Functional Abilities
Scale zur Diagnostik/Befundung in der Frühphase sowie den De

Morton Mobility Index im akuten Setting [24]. Dementsprechend
sollte bei der Interpretation und in Bezug auf die Übertragbarkeit
der Ergebnisse die Auswahl der MI sowie das Klientel der Stroke
Unit beachtet werden.

Durch die Implementierung der MI wurde den Physiotherapie-
renden ein Werkzeug an die Hand gegeben, über dessen Einsatz
sie selbst bestimmen konnten. Die Nutzung war für keinen der
Teilnehmenden verpflichtend und MI wurden nach eigenem Er-
messen und persönlicher Kompetenz eingesetzt. Eine ähnliche
Handhabung, welche in erster Linie die klinische Entscheidungs-
findung von Therapierenden unterstützen soll, findet sich auch
bei Murphy et al. [30]. Auch in der Clinical Practice Guideline der
APTA wird darauf hingewiesen, die empfohlenen MI immer unter
Einbezug der Kontextfaktoren zu verwenden [32].

Schlussfolgerungen

Durch die systematische Implementierung durch Modelle der Im-
plementierungsforschung, wie dem Implementation of Change
Model, kann die Nutzung von MI gesteigert werden. Die Physio-
therapierenden werden durch MI dabei unterstützt, ihren Befund
zu objektivieren und ihre Behandlung zu reflektieren. Weitere Er-
kenntnisse sollten in einer größeren Gruppe von Therapierenden
und in anderen Versorgungsbereichen gewonnen werden. Außer-
dem könnten weitere Studien Aufschluss darüber geben, ob die
Implementierung von MI in einem interprofessionellen Team zu
einer verbesserten Kommunikation zwischen den Professionen
führt.
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