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Hintergrund: Die Digitalisierung im Gesundheitswesen hat unter der COVID-19-
Pandemie rasant zugenommen. Bislang fand Hortraining nach Cochleaimplantation
meist Face-to-Face statt, doch die Kontaktvermeidung erschwert diesen Therapieansatz.
Material und Methoden: Insgesamt 42 erwachsene Cochleaimplantat(Cl)-Trager

im Alter von 53,8 (£15,6) erhielten 1x/Woche {iber 5 Wochen Videotherapie im
Rahmen der Folgetherapie nach Cochleaimplantation. Nach jeder Therapieeinheit
erfolgte eine Dokumentation hinsichtlich des Ablaufs und der Therapieinhalte. Nach
Studienende wurden neben einer Kosten-Nutzen-Analyse das Konzept und die
Benutzerfreundlichkeit anhand der System Usability Scale (SUS) und eines eigenen
Abschlussfragebogens zur Videotherapie sowie die Therapeuten-Patienten-Beziehung
mit der Skala Therapeutische Allianz — Revised (STA-R) sowohl von Patienten als auch
von Therapeuten bewertet.

Ergebnisse: GleichermaBen hoch schatzten beide Usergruppen die Benutzerfreund-
lichkeit ein (87,9 vs. 93,0). Trotz des fehlenden personlichen Kontakts wurde die
therapeutische Allianz sehr positiv angesehen (87,8 % vs. 84,8 %). Die therapeutischen
Bediirfnisse der Patienten konnten in 47,6 % vollstandig durch die Videotherapie abge-
deckt werden. Der grof3te Vorteil fiir die Patienten lag in der Zeit- und Kostenersparnis.
Fiir die Rehabilitationseinrichtung entstanden zundchst mehr Kosten aufgrund einer
langeren Therapievorbereitung. Auch traten in >75 % der ersten Therapieeinheiten
technische Probleme auf. Langfristig war die Durchfiihrung der Therapie hierdurch
nicht beeintrachtigt.

Schlussfolgerung: Videogestiitztes Hortraining wird als niitzlich beurteilt und auch
zukiinftig gewiinscht. Ob die positiv erlebte therapeutische Allianz auch tber einen
Iangeren Therapiezeitraum aufrechtzuerhalten sein wird und wie effektiv Videotherapie
ist, bedarf weiterer Studien.
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hat diese Situation grundlegend geandert

Hintergrund €
[19]. Uber Nacht mussten digitale Losun-

Auch wenn in den vergangenen Jahren ei-
ne rasante technologische Entwicklung zu
verzeichnenistund digitale Medien bereits
fester Bestandteil unseres Alltags gewor-
den sind, fanden diese in Deutschland bis
vor Kurzem nur schleppend Einzug in die
klinische Routine. Die COVID-19-Pandemie

gen gefunden und implementiert werden,
um die medizinische und therapeutische
Versorgung der Patienten zu gewdhrleis-
ten [13, 17, 20]. Dies trifft auch auf die
Horrehabilitation nach einer Cochleaim-
plantation zu [3, 4].
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Tab.1 Stammdaten Patienten (n=42)
Alter (Jahre) ?53,8[15,4]
Geschlecht 27 Frauen;
15 Ménner
Bildungsjahre® @11,35[2,16]
Art der Versorgung 6 bilateralesCl
27 bimodale
Versorgung

9 unilaterales Cl
?218,17[14,41]

Dauer der Horstérung

Horerfahrung mitdem CI | @11,2[7,1]
(Monate)

Grad der Horstorung auf | @ 59,5[39,75]
Gegenohr (4-PTA)

Anreise (km) @79,5[60,6]
Anreisedauer (min) @107,4(53,8]

*Definiert nach [49]

Basierend auf der Sk2-Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiir Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chi-
rurgie gliedert sich der postoperative
Rehabilitationsprozess nach einer Coch-
leaimplantation in drei Phasen [14]. Im
Rahmen der Basistherapie, beginnend
zwischen dem ersten postoperativen Tag
und bis 6 Wochen postoperativ, werden
unter stationdren Bedingungen oder bei
giinstigen Voraussetzungen und enger
Strukturierung unter ambulanten Be-
dingungen u.a. die Ersteinstellung und
Optimierung des Sprachprozessors, die
Initiierung der Hor-Sprach-Therapie sowie
technische und audiometrische Kontrollen
durchgefiihrt, wahrend in der dann bei
erwachsenen Cl-Trdgern anschlieBenden
6- bis 24-monatigen Folgetherapie die
auditiven Fahigkeiten weiter ausgebaut
werden. Hieran schlief3t sich die lebenslan-
ge Nachsorge an mit dem Ziel, eine kon-
tinuierliche medizinische, therapeutische
und technische Versorgung der Patienten
zu gewabhrleisten. Dem Hortraining selbst
liegt eine 4-stufige Struktur zugrunde,
welche systematisch durchlaufen wird,
beginnend mit der Wahrnehmung (De-
tektion) auditiver Reize, der Analyse ihrer
Eigenschaften (Ldnge, Lautstarke, Tonho-
he), dem Unterscheiden (Differenzierung)

Abkiirzungen

a Cochleaimplantat

Sus System Usability Scale

STA-R Skala Therapeutische Allianz
- Revised

und Erkennen (Identifikation) derselben.
Hilfen, wie das Schriftbild, semantische
Einschrankungen oder das Mundbild wer-
den sukzessive abgebaut, bis Patienten
Sprache ohne Mundbild im Stdrgerdusch
verstehen kdnnen.

Bislang fand die postoperative Rehabi-
litation im Rahmen der Folgetherapie nach
einer Cochleaimplantation in Deutschland
meist Face-to-Face in speziellen Rehabili-
tationseinrichtungen ambulant oder sta-
tionar statt [14, 24, 38, 44, 48].Im Zuge der
Digitalisierung finden zunehmend auch
Onlineangebote Einzug in den Cl-Reha-
bilitationsprozess. Aktuell handelt es sich
hierbei meist um Applikationen, die Pati-
enten additivzurkonventionellen Therapie
nutzen. Diesen mangelt es hdufig an Kom-
plexitat, Adaptivitat, Feedback- und Moti-
vationselementen [43]. Computerbasierte
Trainingsplattformen, die eine standardi-
sierte Online-Horrehabilitation in Analo-
gie zum Training vor Ort beinhalten, sind
noch in der Entwicklung [45]. Videothera-
peutische Settings wurden bisher in der
Logopadie vornehmlich zur Behandlung
sprachtherapeutischer Stérungsbilder, wie
der Aphasie, Dysphagie, Dysphonie und
des Stotterns bei Patienten unterschiedli-
chen Alters eingesetzt [6, 16, 22, 29, 33,
34, 46].

Demgegeniiber erfolgt in der Psycho-
therapie seit Jahren eine digitale Betreu-
ung von Patienten. Diese wird nicht nur
von den Patienten selbst als positiv wahr-
genommen [32], sondern ihre Effektivitat
konnte auch bereits in verschiedenen Stu-
dien belegt werden [13, 27, 35].

Ein wichtiger Einwand gegen jede Form
der Videotherapie ist die Beflirchtung auf-
seiten der Therapeuten, dass sich durch vi-
deotherapeutische Interventionen die Be-
ziehung zwischen Patient und Therapeut
negativ verandere und es ohne einen per-
sonlichen Kontakt schwieriger sei, eine
therapeutische Allianz aufzubauen oder
diese aufrechtzuerhalten [17]. Das Konzept
der therapeutischen Allianz, das nicht nur
das emotionale Band zwischen Patientund
Therapeut, sondern auch die Ubereinstim-
mung im Hinblick auf die Ziele und die
Artdertherapeutischen Ubungen umfasst,
wird jedoch als einer der Schliisselfaktoren
fiir den Erfolg einer Therapie angesehen
[10, 36]. Im Hinblick auf Videotherapien

wurde dieser Aspekt bislang nicht ausrei-
chend untersucht [7, 8, 40].

Ziel der vorliegenden Studie war es,
den Einsatz der Videotherapie im Rahmen
der postoperativen Rehabilitation bei er-
wachsenen Cl-Trdgern aus Sicht der The-
rapeuten und der Patienten im Hinblick
auf Nutzerfreundlichkeit, die therapeuti-
sche Allianz sowie die technische und in-
haltliche Umsetzung zu evaluieren.

Material und Methoden

Teilnehmer

In die Studie wurden 42 erwachsene Cl-
Trager, die sich in der Folgetherapie nach
Cochleaimplantation befanden, mit einem
Durchschnittsaltervon 58,8 (+15,4) Jahren,
einer Horerfahrung von mindestens zwei
Monaten (@ 11,2; £7,1) und einem Einsil-
berverstehen von 51 9% (+25 %) gemessen
am Freiburger bei 65dB eingeschlossen
(@ Tab. 1). Bei 33 CI-Trdgern lag eine bila-
terale (hiervon in 6 Féllen eine bilaterale
Cl-,in 27 Fallen eine bimodale Versorgung),
bei 9 eine einseitige Horstorung (Single-
Sided Deafness, SSD) vor. Als Einschlusskri-
terien galten: (1) Alter > 18 Jahre, (2) keine
schwere motorische, visuelle oder kogni-
tive Beeintrachtigung, (3) Vorhandensein
einer entsprechenden technischen Aus-
stattung beim Patienten (B Tab. 1). Dane-
ben nahmen 5 Logopdden im Alter von
27-59 Jahren mit Erfahrung in der Horre-
habilitation teil.

Videotherapie

Die wahrend der COVID-19-Pandemie kos-
tenlos zur Verfligung stehende Plattform
sprechstunde.online® (https://
sprechstunde.online/) ist nach Anlage 31b
zur IT-Sicherheit und zum Datenschutz
zertifiziert und gewadhrleistet eine End-
zu-End-Verschliisselung tiber die gesamte
Therapielaufzeit [26]. Nach der Regis-
trierung erhalten die Therapeuten einen
personlichen Account, die Patienten da-
gegen erhalten ber einen einmaligen,
individuellen Sicherheitscode Zugriff auf
die Plattform. Dieser wird nach der Ter-
minerstellung durch den Therapeuten
automatisch generiert und dem Patien-
ten via E-Mail oder SMS zur Verfiigung
gestellt.
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Tab.2 Kurzfragebogen zur Videotherapie fiir Therapeuten (offene Fragen sind kursiv gedruckt.
Sie wurden ausschlieBlich qualitativ ausgewertet)

Qualitat
der The-
rapie-
einheit

Die allgemeine Qualitat dieser Teletherapie war sehr gut

Die Tonqualitat dieser Teletherapie war sehr gut

Die Bildqualitat dieser Teletherapie war sehr gut

Ich habe mich wahrend der Teletherapie wohl gefiihlt

Es gab technische Probleme, die die Qualitat der Therapie beeinflusst haben

Wenn ja, welche?

Es gab organisatorische Probleme, die die Qualitét der Therapie beeinflusst haben

Der Patient brauchte/die Eltern des Patienten brauchten bei der Durchfiihrung
Videokonferenz Unterstiitzung

Wenn ja, beschreiben Sie bitte das Problem

Ich selbst brauchte Hilfe bei der Durchfiihrung der Videokonferenz

Wenn ja, beschreiben Sie bitte das Problem

Therapie-
inhalte

Ich konnte die geplanten Therapieinhalte umsetzen

Die Vorbereitung fiir die Videokonferenz ist anders als die Vorbereitung der Vor-Ort-
Therapie

Wenn ja, wie?

Ich habe Ubungen zu folgenden Bereichen durchgefiihrt (Mehrfachnennungen
moglich).

O Gerdusche O Laute O Silben 0 Wérter O Sdtze O Texte

O Elternberatung 0O Wortschatz 0 Grammatik O Aussprache

O Merkfahigkeit

Andere:

Sonstiges

Die wievielte Videokonferenz war es fiir den Patienten?

Welches Endgerdt hat der Patient genutzt?

Welche zusdtzlichen Hilfsmittel hat der Patient genutzt (Audiolink, Bluetooth-
Schleife etc.)?

Tab.3 System Usability Scale (Brooke, 1996). Patienten n =42 (100 %) und Therapeuten n=>5
(100 %) fiir jede Aussage

Patienten Therapeuten
% (SD) % (SD)
1 Ich kann mir gut vorstellen, das Programm regelmaBigzu | 83,9(25,79) | 95,0(11,18)
nutzen
Ich empfinde das Programm als einfach zu nutzen 91,7(18,03) | 95,0(11,18)
Ich finde, dass die verschiedenen Funktionen des Pro- 86,3 (24,82) | 80,0(27,39)
gramms gut integriert sind
4 | Ich kann mir vorstellen, dass die meisten Leute die Bedie- | 81,0(23,95) | 70,0(20,92)
nung schnell erlernen
5 Ich habe mich bei der Nutzung des Programm:s sicher 90,5(14,56) | 95,0(11,18)
gefiihlt
Ich empfinde das Programm als unnétig komplex 95,2(17,67) | 100,0(0,00)
Ich denke, dass ich technische Unterstiitzung brauchen 83,3(29,56) | 100,0(0,00)
wiirde, um die Videotherapie zu nutzen
8 Ich finde, dass es in dem Programm zu viele Widerspriiche | 93,5(29,56) | 100,0 (0,00)
gibt
9 Ich empfinde die Bedienung als sehr umstandlich 89,3(25,39) | 95,0(11,18)
10 | Ich musste eine Menge lernen, bevor ich mit dem Pro- 85,1(27,08) | 100,0(0,00)
gramm arbeiten konnte
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Im Rahmen der Videotherapie kdnnen
Beratungs- und Ubungssequenzen durch-
gefiihrt werden. Neben einer simultanen
Bild- und Toniibertragung erlaubt das Pro-
gramm auch ein Teilen des Bildschirms so-
wie das Senden und Empfangen von pdf-
Dokumenten und den Austausch schriftli-
cher Informationen per Chat. Im Rahmen
der vorliegenden Studie arbeiteten Thera-
peuten an feststehenden Computern mit
einer externen Webcam der Fa. Logitech
(Apples, Schweiz) (Modell C270), die die
Bild- und Tonlibertragung gewahrleistete.
Um maoglichst vielen Patienten die Teilnah-
me am Videotherapieangebot zu ermdg-
lichen, wurde das Endgerat nicht einge-
grenzt. Die Nutzung von Smartphone, Ta-
blet, Laptop und Computern war maoglich.
Eine Verbindung Uber eine Audioschleife
wurde empfohlen.

Studienaufbau

Alle Therapeuten erhielten eine interne
Einweisung. Registrierungen, Terminver-
gabe, Equipment und mdgliche Stérungs-
griinde wurden thematisiert. Im Rahmen
von internen Testdurchldufen wurde der
Umgang gefestigt. Basierend auf den Er-
fahrungen wurde eine Bedienungsanlei-
tung fiir die Patienten erstellt. Telefonisch
standen Therapeuten fiir Riickfragen zur
Verfiigung. Alle Patienten erhielten einmal
wochentlich eine Videotherapie a 45 min
als Einzeltraining tiber 5 Wochen. Nach je-
der Therapieeinheit bewerteten die The-
rapeuten die Sitzung mittels eines eigens
hierfiir entwickelten Kurzfragebogens zur
Videotherapie (@ Tab. 2). Daneben wur-
de nach Studienende die Anwendbarkeit
des Programms, die Therapeuten-Patien-
ten-Beziehung und die Qualitat des Trai-
nings mithilfe folgender Fragebdgen so-
wohl durch den Patienten als auch den
Therapeuten erfasst.

System Usability Scale (SUS) Die Nutzer-
freundlichkeit wurde anhand der SUS er-
fasst und entsprechend der Arbeit von Le-
wis (2018) [31] ausgewertet. Dabei werden
die Rohwerte basierend auf einer Likert-
Skalavon 0—4 entsprechend der Konnotati-
on der Fragestellung umgewandelt. Dabei
entsprechen 4 Punkte der bestmdglichen
und 0 Punkte der schlechtesten Bewer-
tung. Die umgewandelten Werte werden



Tab.4 Abschlussfragebogen zur Videotherapie fiir Patienten. n =42 (100 %) fiir jede Aussage
% (SD)
Nutzen 1 Telemedizin verbessert meinen Zugang zu Gesundheitsdiensten | 80,4 (25,02)
2 Telemedizin erspart mir die Zeit fiir die Anreise zum Cl-Zentrum 96,4 (10,44)
3 Telemedizin deckt meinen Bedarf an therapeutischer Versorgung | 61,9 (27,18)
ab
Nutzer- 4 Es war einfach, das System zu benutzen 88,7 (18,48)
fre'undlich— 5 Der Umgang mit dem System war leicht zu erlernen 91,1(20,53)
Ié(:ll;l::d 6 Mit diesem System konnte ich meines Erachtens schnell effektiv 88,1(21,55)
barkeit arbeiten
Qualitat 7 Der Umgang mit diesem System war angenehm 89,3 (19,24)
desPro-  [g|ch habe das System gerne benutzt 87,5(22,93)
gramms %5 bas System war einfach und leicht verstandlich 89,3 (19,24)
10 Das System konnte alles, was ich mir gewiinscht habe 82,7 (26,76)
Qualitat 11 Ich konnte mich mit der Therapeutin leicht unterhalten 88,1(21,55)
derIn- 12 Ich konnte die Therapeutin gut verstehen 86,9 (20,84)
teraktion 13 Ich hatte das Gefiihl, mich addquat ausdriicken zu kdnnen 90,5 (23,40)
14 Ich konnte die Therapeutin wéhrend der Videokonferenz gut 80,4 (21,76)
sehen
Zufrieden-| 15 Ich habe ein gutes Gefiihl bei der Videokonferenzen gehabt 89,9 (19,95)
heitund  ["16|ch denke, die Therapie iiber die Videokonferenzen ist gleicher- | 69,6 (31,98)
zuktinf- | magen effektiv wie eine Face-to-Face-Therapie
Eigni;tz 1"7 Videokonferenzen sind ein gutes Mittel, um Therapien durchzu- | 85,1(22,13)
fiihren
18 Ich wiirde die Videokonferenz gerne weiterhin nutzen 79,8 (29,34)
19 Insgesamt bin ich mit der Videotherapie zufrieden 89,3(19,24)
20 Die Videokonferenz ist eine Alternative zum Hortraining vor Ort 79,2 (31,19)
21 Die Videokonferenz ist eine Bereicherung fiir das Hortraining 89,3(17,59)
22 Ich habe mich auf die Videokonferenzen gefreut 86,3 (24,20)
Therapie- | 23 Der Inhalt der Videokonferenzen dhnelte den Therapien vor Ort | 88,7 (20,81)
inhalte 24 Die Therapie iiber die Videokonferenz war abwechslungsreich 92,3 (15,11)
25 Die Therapieinhalte waren individuell auf mich abgestimmt 95,8(10,93)

mit dem Faktor 2,5 multipliziert, um einen
Maximalscore von 100 zu erhalten. Des
Weiteren werden die Einzelfragen separat
beurteilt. Anhand der in @Tab. 3 darge-
stellten Werte wird deutlich, wie hoch die
prozentuale Bewertung der Fragen im Ver-
gleich mit deren Maximalwert ist.

Skala Therapeutische Allianz - Revised
(STA-R) Die Therapeuten-Patienten-Bezie-
hung wurde mit dem STA-R-Fragebogen
[10] auf einer Likert-Skala von 0-4 (von
Jch stimme gar nicht zu” bis ,Ich stim-
me voll zu”) evaluiert. Hierin finden sich
17 ltems auf 4 Skalen zur zuversichtli-
chen Zusammenarbeit mit dem Therapeu-
ten (1), der positiven emotionalen Bezie-
hungzum Therapeuten (2) und Fragen, wie
gut es dem Patienten in der Videothera-
pie gelingt, sich zu 6ffnen (3), aber auch

Fragen nach einer mdglichen Interferenz
mit der Therapeutenpersonlichkeit (4).

Abschlussfragebogen zur Videothe-
rapie Der Fragebogen fiir Patienten
(@ Tab. 4) umfasste 6, der fiir Therapeuten
(@Tab. 5) 9 verschiedene Aspekte. Mit
Ausnahme der Fragen 42 und 43 des The-
rapeutenfragebogens wurden alle Items
in Bezug auf jeden einzelnen Teilnehmer
auf einer Likert-Skala von 0-4 bewer-
tet. Hohere Punktzahlen verweisen auf
bessere Ergebnisse. Um die Bewertung
der Einzelfragen darzustellen, wurden
Prozentwerte gewdhlt. Diese zeigen auf,
wieviel Prozent der Maximalpunktzahl
der entsprechenden Frage erreicht wurde.
Zusatzlich wurden 6konomische Daten
auf Basis der Entfernung zum Cl-Zentrum
und der Zeit, um Cl-Zentrum zu erreichen,

und Daten zur technischen Vorerfahrung
der Patienten erhoben.

Kurzfragebogen zur Videotherapie Der
eigens flr die Studie entwickelte Kurz-
fragebogen fiir Therapeuten umfasste die
Bereiche Beurteilung der Qualitat und The-
rapieinhalte (@ Tab. 2). Die 10 Auswabhlfra-
gen wurden in Bezug auf jeden einzelnen
Teilnehmer auf einer Likert-Skala von 0-4
bewertet. Eine hohere Punktzahl in Be-
zug auf technische Fragen bedeutete ein
besseres, in Bezug auf das Therapiemateri-
al und die therapeutische Umsetzung ein
schlechteres Ergebnis. AuBerdem beinhal-
tete der Fragebogen vier offene Fragen,
die der Spezifizierung der Riickmeldung
dienen. Der Fragebogen wurde nach je-
der Therapieeinheit (TE) (1-5) ausgefiillt.

Trainingsmaterial Gearbeitet wurde vor-
rangig Screen-to-Screen mit im Live-Voice-
Modus prasentierten Inhalten, wobei die
Lautstérke entsprechend dem Pegel ein-
gestellt wurde, der fiir den Patienten ange-
nehm war. Abhangig vom Leistungsstand
der Patienten wurden Ubungen angepasst
an die individuellen Voraussetzungen und
das Lerntempo ausgewihlt [47]. Uberge-
ordnetes Ziel war es, phonetische, seman-
tische und visuelle Hilfen schrittweise ab-
zubauen, um ein freies Sprachverstehen zu
erzielen. Dazu wurden zundchst die Ge-
rduschwahrnehmung und -diskrimination
sowie die Wahrnehmung von rhythmisch-
prosodischen Sprachstrukturen (Wort-und
Satzlange) trainiert. Es folgten Vokal- und
Konsonantenunterscheidung sowie Iden-
tifikationsaufgaben in Bezug auf Zahlen,
Worter und Satze im Closed und Open Set,
zundchst in Ruhe, spéter im Storgerdusch.

Okonomische Analyse Um eine Gegen-
Uiberstellung der Kosten seitens der Patien-
ten und der Therapeuten zu ermdglichen,
wurden die Kosten der Patienten basierend
auf den Reisekosten ermittelt. Pro gefahre-
nen Kilometer fiir die Anreise zum CI-Zen-
trum wurde die aktuell giiltige Kilometer-
pauschalevon 0,30 € veranschlagt. Die Kos-
ten seitens der Therapeuten wurden ba-
sierend auf der investierten Arbeitszeit be-
rechnet, wobei ein Stundenlohn von 35 €,
basierend auf der aktuellen Vergiitungssi-
tuation in der Einrichtung, angesetzt wur-
de. Kosten fiir die Nutzung des Internets,
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; therapeutenbezogene Aussagen n=5 (100 %)

Tab.5 AbschlussfragebogenzurVideotherapiefiir Therapeuten. Patientenbezogene Aussagen
n=42(100%);

% (SD)
Nutzen 1) Telemedizin kann den therapeutischen Bedarf meines Patienten | 64,9 (19,95)
vollstdndig abdecken
Nutzer- 2) Es war einfach, das System zu benutzen 95,8 (10,93)
fkre.undltijch— 3) Der Umgang mit dem System war leicht zu erlernen 96,4 (10,44)
Eﬁ::: 4) Mit diesem System kénnte ich meines Erachtens schnell effektiv | 91,1(13,32)
. arbeiten
barkeit
Qualitédt 5) Der Umgang mit diesem System war angenehm 88,7 (17,64)
des Pro- 6) Ich habe das System gerne benutzt 81,5 (20,70)
gramms 7) Das System war einfach und leicht versténdlich 98,8 (5,39)
8) Das System enthielt alles, was ich mir gewiinscht habe 73,2(30,94)
Qualitat 9) Ich konnte mich leicht mit meinem Patienten unterhalten 89,3 (18,43)
der Il?j 10) Ich konnte den Patienten gut verstehen 89,9 (14,67)
teraktion 11) Ich konnte den Patienten wahrend der Videokonferenzen gut 82,7(19,51)
sehen
12) Der Patient hat sich wahrend der Videotherapie dhnlich verhal- | 94,6 (17,92)
ten wie bei dem Vor-Ort-Training
Technische | 13) Wannimmer ich bei der Benutzung des Systems einen Fehler 88,7 (18,48)
Probleme | gemacht habe, konnte ich ihn leicht und schnell beheben
Zufrieden- | 15) Insgesamt bin ich mit der Videotherapie zufrieden 86,9 (16,78)
heit und 16) Ich hatte ein gutes Gefiihl bei der Verwendung der Videokon- | 89,9 (13,59)
zukiinfti- ferenz
ger Einsatz 17) Die Videokonferenz ist eine Alternative zum Hortraining vor 79,2 (20,60)
Ort
18) Die Videokonferenz ist eine Bereicherung fiir das Hortraining 91,7 (11,93)
19) Ich wiirde die Videokonferenz gerne weiterhin nutzen 82,1(18,55)
20) Die Durchfiihrung der Teletherapie ist fiir mich genauso erfiil- | 50,6 (23,09)
lend wie die Vor-Ort-Therapie
21) Die Videokonferenz kann die Therapie vor Ort ersetzen 58,9(18,98)
Therapie- | 22)Ich konnte vorhandenes Therapiematerial fiir die Videokonfe- | 88,7 (21,53)
vorberei- | renz nutzen
tung 23) Die Therapievorbereitung hat mich mehr Zeit gekostet als 58,9 (18,98)
sonst
Therapie- | 28) Ubungen zu Gerduschen konnte ich problemlos integrieren Auswertung
inhalte 29) Ubungen zu Silben konnte ich problemlos integrieren lasst keine
30) Ubungen zum Wortverstindnis konnte ich problemlos inte- Iprozentua—
. en Aussa-
grieren
— genzu
31) Ubungen zum Satzversténdnis konnte ich problemlos integrie-
ren
32) Ubungen zum Textversténdnis konnte ich problemlos integrie-
ren
33) Ubungen im Live Voice konnte ich problemlos integrieren
34) Computerbasierte Aufgaben (Audiolog, Tonaufnahmen) konn-
teich problemlos integrieren
35) Spielerische Inhalte konnte ich problemlos integrieren
36) Das Schriftbild konnte ich problemlos als Hilfestellung nutzen
37) Das Mundbild konnte ich problemlos als Hilfestellung nutzen
Personliche | 42) Bereits vor der Studie habe ich Teletherapie als Chance fiir die | 65,0 (28,50)
Einstel- Versorgung von Cl-Patienten gesehen
lung 43) Meine Einstellung zu Teletherapien hat sich durch die Studie 50,0 (50,00)
gedndert
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Raummiete oder Neuanschaffungskosten
fiir technisches Equipment wurden nicht
beriicksichtigt.

Statistische Auswertung

Zundchst wurde eine deskriptive Analyse
der Daten mithilfe des Mittelwerts und
der Standardabweichung durchgefiihrt.
Korrelationen zwischen den Aussagen
und den soziodemografischen Faktoren
wie Alter und Geschlecht wurden berech-
net. Falls keine Normalverteilung vorlag,
wurde die Kendall-Rangkorrelation bei
Rangbindung angewendet. Der Vergleich
zwischen den Therapeuten- und Patien-
tendaten wurde mit dem Mann-Whitney-
U-Test vorgenommen. Das Signifikanzni-
veau wurde auf p=0,05 festgelegt. Die
statistische Analyse erfolgte mit Medas
(Fa. Grund, Margetshochheim).

Ein positives Ethikvotum (Nr. 20-6936)
der Ethikkommission der Medizinischen
Fakultat der Ruhr-Universitdt Bochum lag
vor.

Ergebnisse

System Usability Scale (SUS)

Mit einem Durchschnittswert von 93,0
(£3,6) bewerteten die Therapeuten die
Benutzerfreundlichkeit des Programms als
ausgezeichnet. Die Bewertung der Patien-
ten fiel etwas geringer aus (87,9+13,85),
unterschied sich jedoch nicht signifikant
(p=0,67). Eine Analyse der einzelnen
Fragen (B Tab. 3) zeigt, dass sich sowohl
Patienten (90,5 % +14,56) als auch Thera-
peuten (95,0%=11,18) im Umgang mit
dem Programm sicher fiihlten und die
Bedienung des Programms als einfach
einschatzten (Patienten: 91,7 % +18,03;
Therapeuten: 95,0% +11,18). Kritisch wur-
de die Frage nach einem selbststandigen
Gebrauch des Programms gesehen. The-
rapeuten (30,0 % +20,92) gingen haufiger
als Patienten (19,0 +£23,9) davon aus, dass
einige Anwender auf die Unterstiitzung
von Angehdrigen oder Therapeuten an-
gewiesen seien.
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Abb. 1 A Skala Therapeutische Allianz — Revised (STA-R; Patienten, n=42)
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Zusammenarbeit
O Negativ 8,33% 0,00%
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Abb. 2 A Skala Therapeutische Allianz - Revised (STA-R; Therapeuten, n=5)

Skala Therapeutische Allianz -
Revised (STA-R)

Insgesamt wurde die therapeutische Alli-
anz wahrend der Videotherapie als hoch
eingeschatzt. Dabei unterschied sich der
Score der Patienten (87,8 % +9,44) und der
Therapeuten (84,8 % +10,23) nicht signifi-
kant(p=0,14).Inden einzelnen Untertests

(@ Abb. 1 und 2) fand sich Folgendes:

— Die Zuversicht der Patienten hinsicht-
lich ihrer Zusammenarbeit mit dem
Therapeuten (Skala 1) war hoch. In
82,1 % (£27,77) gaben diese an, dass
sie ihre Therapieziele durch die Video-
therapie erreichen kdnnen. Dies galt

auch fiir die Therapeuten (69,01 %
+26,94) (p=0,33).

Die Auswertung der zweiten Skala
zeigte, dass 93,9 % der Patienten keine
Angst hatten, sich ihrem Therapeuten
zu 6ffnen. Die Wahrnehmung der
Patienten unterschied sich nicht
signifikant von der Sichtweise der
Therapeuten (p=0,63). Dabei hatte
weder das Alter (p=0,75) noch das
Geschlecht (p=0,75) einen Einfluss
auf die Angstlichkeit der Patienten,
allerdings die Dauer der Horerfahrung
mit dem Cl. Je langer die Patienten
versorgt waren, desto weniger Angst

hatten sie vor der Videotherapie

(p=0,0025;1=0,325).
— Die dritte Skala, welche die emotionale

Beziehung zwischen dem Patienten
und dem Therapeuten erfasst, beleg-
te, dass sich die Patienten durch die

50,00% Videotherapie wertgeschatzt fiihlten
(94,0% £13,31). Dabei zeigte sich ein
signifikanter Unterschied zu der Mei-
nung der Therapeuten, die kritischer
waren (p=0,00011).

0,00% — — — — - Im Hinblick auf die Frage einer mog-

lichen Interferenz der Videotherapie
mit der Therapeutenpersonlichkeit
(Skala 4) unterschied sich die Meinung
der Patienten von der ihrer Therapeu-
ten. Wahrend Letztere angaben, dass
ihr eigenes Verhalten die Therapie
manchmal beeinflusse (81,0% +18,51),
verneinten alle Patienten dies (100,0 %
+0,0; p=0,0001).

Die Benutzerfreundlichkeit des Programms
(SUS-Score) und die therapeutische Alli-
anz waren stark miteinander assoziiert.
Je besser die Benutzerfreundlichkeit von
den Patienten (p=0,0025; t=0,324) und
den Therapeuten (p=0,013; 1=0,265)
eingeschdtzt wurde, desto stabiler war
ihre Beziehung. Dariiber hinaus schétzten
Therapeuten, die sich sicher in der Anwen-
dung des Programm:s fiihlten (SUS-Score),
ihre Patienten als weniger dngstlich ein
(STA-R, Score 2) (p=0,0020; t=0,332).

Kurzfragebogen zur Videotherapie
(@ Tab. 2)

Uber den Therapieverlauf zeigten sich zwi-
schen der ersten und fiinften Therapieein-
heit nur geringfiigige Anderungen in der
Einschatzung der Therapeuten in Bezug
auf die Gesamtqualitdt der Videotherapie
(TE1:2,56/4 +£0,98; TE5: 3,0/4 £0,86) sowie
deren Umsetzbarkeit (TE1: 2,45/4 +1,43;
TE5: 3,0/4 £1,22), wobei die Spannweite
der Beurteilung durch die einzelnen The-
rapeuten grof3 war. Technische Probleme
traten in der letzten Sitzung deutlich weni-
geralszuBeginnauf. Wahrendinderersten
Therapieeinheit vor allem tber Schwierig-
keiten in der Handhabung, im Umgang
mit dem Endgerat, beim Starten des Pro-
gramms und beim Koppeln des Endge-
rats mit der Audioschleife berichtet wurde,
zeigten sich diese am Ende der Studie nur
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noch bei 11,9 % der Sitzungen. Nur die Ton-
ibertragung blieb wahrend des gesamten
Studienverlaufs problematisch. Zu einem
technisch bedingten Abbruch der Thera-
pieeinheit kam es wahrend der ersten Ein-
heit in vier Féllen (9,5 %). Demgegeniiber
konnte die 5. Therapieeinheit bei allen Pa-
tienten regelrecht durchgefiihrt werden.

Abschlussfragebogen zur
Videotherapie

In diesem Fragebogen, welcher von Pati-
enten und Therapeuten beantwortet wur-
de, wurde jeder Bereich separat bewertet
(@ Tab. 4 und 5).

Der Gesamtnutzen der Telemedizin
wurde von den Patienten signifikant bes-
ser beurteilt als von den Therapeuten
(p=0,0065). Patienten mit einer ldngeren
Anreise schatzten die Videotherapie sig-
nifikant mehr (p = 0,045). Die Qualitét des
Programms hinsichtlich Verstandlichkeit
und Bedienbarkeit wurde von Patienten
(87,31% +17,57) ebenfalls besser bewer-
tet als von den Therapeuten (85,62%
+16,47). Dieser Unterschied war jedoch
nicht signifikant (p = 0,49). Eine Ausnahme
bildet die Frage, ob das System einfach
und leicht zu erlernen sei. Hier antworte-
ten die Therapeuten signifikant positiver
(p=0,0033).

Die Qualitat der Interaktion erhielt von
beiden Usergruppen ein positives Feed-
back, auch wenn die Patienten etwas kri-
tischer (86,57 % +15,96) als die Therapeu-
ten (89,26 % +11,93) waren. Die Zufrieden-
heit mit dem Konzept der Videotherapie
war bei Patienten und Therapeuten dhn-
lich (p=0,43). Alle Therapeuten (100 %)
und 92,86 % der Patienten hielten Video-
therapien fir eine positive Ergdnzung zum
Hortraining vor Ort, und mehr als 80 % der
befragten CI-Trager wollten die Videothe-
rapie auch nach der COVID-19-Pandemie
weiterhin nutzen.

Die Auswahl und Umsetzung der The-
rapieinhalte wurden von den Patienten als
sehr positiv bewertet (92,33 +12,79). Je dl-
ter die Personen waren, desto besser fiel
die Bewertung aus (p=0,019; t=0,251).

Auch die Therapeuten gaben an, dass
der Einsatz von Text-, Satz- und Wort-
material (ber die Videotherapie pro-
blemlos mdglich war. Demgegeniiber
sahen sie die Arbeit auf Silbenebene kriti-
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scher. Gerdusche wurden kaum eingesetzt
(19%). In 88,0 % konnten die Therapeuten
auf bereits vorhandenes Therapiemate-
rial zuriickgreifen, um die Videotherapie
durchzufiihren. Der Einsatz der norma-
len Sprechstimme gelang in 95% gut,
wahrend dies fiir eine kiinstliche Stimme
Uber zusdtzliche Computerprogramme
nur in 39 % zutraf. Als Hilfestellung wurde
das Mundbild haufiger als das Schriftbild
verwendet, auch wenn sich Ersteres als
storungsanfalliger erwies (29%).

Die Zufriedenheit mit der Videothera-
pie korrelierte stark mit der Einschdtzung
derBeziehung zwischen dem Therapeuten
und dem Patienten. Je besser die therapeu-
tische Allianz war, desto zufriedener waren
die Patienten (p=0,00064; 1=0,366) und
die Therapeuten (p= 0,0020; 1=0,331) mit
der Videotherapie. AuBerdem bestand ein
groBerer subjektiver Nutzen, wenn die the-
rapeutische Allianz positiver eingeschatzt
wurde (Patienten: p=0,0042; t=0,307;
Therapeuten: p=0,029; 1=0,233). Das
Gleiche galt fir die Qualitdt der Inter-
aktion. Je besser die Interaktion bewer-
tet wurde, desto nitzlicher wurde die
Videotherapie von Patienten (p=0,039;
1= 0,247) und Therapeuten (p < 0,000005;
1= 0,568) wahrgenommen.

In den offenen Fragen zu den Vor- und
Nachteilen der Videotherapie wurde so-
wohl von den Patienten (61,9 %) als auch
von den Therapeuten (21,4%) die Zeit-
und Kostenersparnis als der groBte Vorteil
wahrgenommen. Des Weiteren nannten
14,3 % der Patienten und 11,9% der The-
rapeuten die verbesserte Trainingseffizi-
enz bei Patienten mit einseitiger Taubheit
(SSD), die wahrend der gesamten Thera-
pieeinheitim Unterschied zur Vor-Ort-The-
rapie Uber eine Audioschleife trainierten,
alsVorteil. Dariiber hinaus wurden die Fort-
fiihrung des Trainings wahrend des Lock-
downs (9,5%) und die flexible Terminver-
einbarung (4,8 %) positiv hervorgehoben.

Negativ wurden von den Patienten
vor allem technische Probleme bewer-
tet (47,6 %). Des Weiteren gaben 30,9%
der Patienten an, dass der fehlende per-
sonliche Kontakt fir sie ein Problem
darstellte. Fir 7,1% der Nutzer hatte
die Videotherapie keinerlei Nachteil. Fiinf
Patienten sahen Verbesserungsbedarf
hinsichtlich des geteilten Bildschirms. Sie
wiirden den Therapeuten gern auch in

dieser Einstellung sehen konnen. Drei
Patienten duBerten den Wunsch nach
professionellerer technischer Ausstattung
der Patienten und der Therapeuten. Die
Méglichkeit der technischen Anpassung
wiirde wahrend der Videotherapie fehlen.
Insgesamt 14 Patienten (33,3%) sahen
keinen Verbesserungsbedarf. Fiir die The-
rapeuten bestand dieser vor allem im
Bereich der Technik (57,1%). So klagten
34,2% Uber Kommunikationsschwierig-
keiten aufgrund technischer Probleme.
AuBerdem fehlten ihnen der personliche
Kontakt und die emotionale Bindung
(23,7%). Des Weiteren erwies sich die
Integration von Hintergrundgerduschen
als problematisch.

Okonomische Analyse

Wirtschaftliche Vorteile fanden sich vor
allem hinsichtlich der Reisekosten. So
sparten die Patienten @ 107,4 (+53,9)
min Fahrzeit pro Therapieeinheit. Hoch-
gerechnet auf einen Gesamtrehabilita-
tionsumfang von 40h Hortraining im
Rahmen der Folgetherapie bei Erwach-
senen ergdbe dies eine Einsparung von
76 h. Die Entfernung, die jeder Patient
pro Therapiesitzung zuriicklegte, betrug
@ 79,5km (+£60,6). Basierend auf einer
Fahrtkostenpauschale von 0,30 €/km ent-
fielen fiir die Patienten Kosten in Hohe
von 23,85 €/Therapie (+18,18) und durch-
schnittlich 954 € fiir den gesamten Reha-
bilitationszeitraum. Allerdings benétigten
die Therapeuten mehr Zeit fiir die Vor-
bereitung (7,5min/vor Ort vs. 10,5min/
Videotherapie (+5,61)). Dabei hing die
Vorbereitungszeit stark vom einzelnen
Therapeuten ab. Hierdurch entstanden
zusatzliche Kosten von 8,75 €/Patient.

Diskussion

Wie die vorliegende Studie zeigen konnte,
erféhrt die Videotherapie eine hohe Ak-
zeptanz bei erwachsenen Cl-Tragern und
wird auch von Therapeuten gut angenom-
men, selbst wenn von letztgenannter Seite
initial oft Bedenken bestehen [41].

Vor allem die Zeitersparnis wird als Vor-
teil der Videotherapie gesehen [20, 21].
Dabei treten die 6konomischen Vorteile le-
diglich auf der Seite der Patienten auf. Fiir
die Rehabilitationseinrichtung dirfte die



Videotherapie vorallemin der Anfangszeit,
bis digitale Materialien erstellt sind, nicht
kosteneffizienter sein. Dies konnte auch
Lauer in ihren Experteninterviews an tele-
therapieerfahrenen Fachtherapeuten aus
der Logopddie, Ergotherapie und Physio-
therapie belegen [29]. Dabei hangt das
AusmaB einer Kosteneinsparung durch Vi-
deotherapien, welche in der Literatur zwi-
schen 12,2% und 72 % variiert, vor allem
von der Entfernung zur Klinik ab [2]. Ei-
ne Entfernung von 30km wird hier als
Grenzwert gesehen, ab der die Kostenein-
sparung signifikant im Vergleich zur am-
bulanten Therapie ist [42].

Der Nachteil einer Videotherapie wird
seitens der Patienten hauptsachlich im Be-
reich der Technik gesehen, so in der be-
grenzten technischen Ausstattung, Proble-
men in der Handhabung, einer verzoger-
ten Audio- und Videolbertragung oder ei-
ner instabilen Internetverbindung [9, 13,
17]. Dies konnte auch durch die vorlie-
gende Studie bestétigt werden, wobei die
technischen Probleme mit zunehmender
Erfahrung der Patienten abnahmen. Dem-
gegeniiber blieb die schwankende Quali-
tat der Audio- und Videolibertragung na-
hezu unverdndert. Dennoch ist davon aus-
zugehen, dass die technischen Probleme
in Zukunft mit zunehmender Weiterent-
wicklung der Digitalisierung l6sbar sein
werden [29].

Ein in der Literatur kontrovers disku-
tierter Bereich ist der fehlende personli-
che Kontakt zwischen Therapeuten und
Patient als Folge des Online-Settings. In
der vorliegenden Arbeit vermissten 69 %
der Patienten diesen nicht. Diese Beob-
achtung deckt sich mit einer Studie an
25 Patienten mit depressiven Stoérungen,
Angststorungen oder bipolaren Storun-
gen [9]. Auch wenn eine Videotherapie im
Vergleich zu nichtsynchronen Onlineange-
boten, wie den zuvor erwdhnten Online-
Plattformen, einer Vor-Ort-Therapie dhn-
licher ist, so stellt diese nach Kiihne und
Hintenberger keine Face-to-Face-Behand-
lung, sondern einen ,Camera-to-Camera-
Kontakt” dar, der Veranderungen mit sich
bringt [28]. So sind Mimik und Gestik der
beteiligten Personen durch die Ausschnitt-
haftigkeit des Videobilds und die Zweidi-
mensionalitdt nur begrenzt wahrnehmbar
und dadurch der direkte Blickkontakt er-
schwert und Emotionen weniger gut zu

erfassen. Des Weiteren sind Unterbrechun-
gen aufgrund technischer Stérungen fiir
die Gestaltung einer guten Therapeuten-
Patienten-Beziehung hinderlich [18].

Insgesamt beurteilten Patienten, die
bereits langer mit einem Cochleaimplantat
versorgt waren, die neue Therapieform
positiver als solche mit noch geringer
Horerfahrung mit dem Cl. Ob dies durch
den sichereren Umgang mit dem neuen
technischen Gerdt, dem besseren Sprach-
verstehen im Laufe der Rehabilitation
oder aber durch den bereits aufgebauten
personlichen Kontakt zum Therapeuten
bedingt ist, bleibt offen. Patienten mit
einer langeren Anreisedauer schdtzen
den Nutzen der Videotherapie hoher ein
[21], solche mit groBeren sensorischen,
motorischen und kognitiven Problemen
haben die groften Schwierigkeiten [16].
Hierzu ist aufgrund der Einschlusskrite-
rien durch die vorliegende Studie keine
Aussage mdoglich.

Allerdings hatte das Alter der Patienten
in dieser Studie keinen Einfluss auf die Ein-
schatzung der Benutzerfreundlichkeit, der
Zufriedenheit mit dem Medium oder der
Qualitdtdertherapeutischen Allianz. Unse-
re Daten zeigen, dass auch éltere Patienten
gut mit dem videotherapeutischen Setting
zurechtkommen. Dabei wurden die Thera-
pieinhalte sogar umso besser bewertet, je
alter der Patient war (p=0,019). Andere
Studien fanden jedoch heraus, dass das
Alter, ein unsicherer Umgang mit techni-
schem Equipment und eine instabile psy-
chische Situation Risikofaktoren fiir das
Scheitern von digitalen Angeboten dar-
stellen [5, 11]. Diese unterschiedliche Er-
fahrung Alterer im Umgang mit digitalen
Angeboten liegt womaglich darin begriin-
det, dass die Studienteilnehmer in unserer
Studie ausfiihrlich in das Videotool einge-
wiesen wurden und als Folge der voran-
gegangenen Vor-Ort-Therapie bereits eine
stabile Patienten-Therapeuten-Beziehung
bestand. Dies soll entscheidend zum Er-
folg einer Online-Therapie beitragen, wie
in Studien in der Psychotherapie bereits
angemerkt [29, 37].

Demgegeniiber stehen Therapeuten ei-
ner Videotherapie insgesamt kritischer ge-
geniiber als die Patienten. So soll durch
den Einsatz der Videotherapie die emo-
tionale Unterstiitzung und das Vermitteln
von Empathie nach Meinung der Thera-

peuten weniger gut vermittelt werden und
der Kontaktaufbau mit neuen Patienten
erschwert sein [7, 40]. Nach Rees bewer-
ten Therapeuten die therapeutische Al-
lianz als signifikant schlechter, wenn sie
davon ausgehen, dass der ihnen vorge-
stellte Therapiemitschnitt aus einer Video-
therapie stammt [37]. Mdglicherweise ist
dies durch das Phdnomen des beruflichen
Selbstzweifels bedingt, das in der Video-
therapie ausgepragter als im ambulanten
Setting sein soll [1].

Ursachlich hierfiir kdnnte die fehlende
Sicherheit im Umgang mit Online-The-
rapie sein. So miissen die Therapeuten
sich daran gewdhnen, ihre Verhaltens-
und Kommunikationsstrategien an das
Online-Setting anzupassen [30, 39]. Da-
neben ist die konzentrative Belastung
hoher als durch eine Face-to-Face-Thera-
pie [18]. Um Sprachtherapeuten besser
in Theorie, Praxis und Selbsterfahrung fiir
ein qualitatssicherndes Arbeiten im Vi-
deosetting zu schulen, erscheint es daher
sinnvoll, neue digitale Trainingsformen in
das Ausbildungs- und Weiterbildungscur-
riculum von Therapeuten aufzunehmen
[34] und Standards fiir die Durchfiihrung
von Videotherapien zu definieren [18].

Von groRBer Bedeutung fiir den Einsatz
der Videotherapie in der Horrehabilitati-
on ist die Bewilligung der Kosteniibernah-
me durch die Kostentrager. Wahrend Te-
lemedizin in Teilen der USA bereits vor
der COVID-19-Pandemie komplett finan-
ziert wurde [23], war diese Therapieform
vor Mdrz 2020 in Deutschland im logopa-
dischen Bereich nicht abrechenbar [15].

Ob eine Videotherapie im Rahmen der
Horrehabilitation dhnlich effektiv wie in
einem Face-to-Face-Setting in einem Re-
habilitationszentrum ist und dieses pha-
senweise erganzen bzw. ersetzen kann,
missen prospektive Studien zeigen. Ein
entscheidender Vorteil in der Implemen-
tierung teletherapeutischer Konzepte be-
steht jedoch in einer starkeren Einbindung
des Patienten (Empowerment) [12, 25].
Dies konnte sich langfristig auch positiv
auf das Outcome der Rehabilitation aus-
wirken [40].

Fazit

Unter den evaluierten Gesichtspunkten
scheinen Videotherapien nicht nur wah-
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rend der COVID-19-Pandemie eine gute
Alternative im Rahmen der Rehabilitati-
on erwachsener Cl-Trager darzustellen.
Eine erfolgreiche Implementierung setzt
jedoch neben einer hohen Motivation,
Interesse und Vertrautheit des Therapeu-
ten mit dem neuen Medium auch eine
gewisse Technikaffinitdit des Patienten
voraus. Eine stabile therapeutische Alli-
anz, Face-to-Face bereits zuvor aufgebaut,
kann hierbei hilfreich sein. Prospekti-
ve Langzeitstudien zur Effektivitdt eines
videotherapeutischen Rehabilitationsset-
tings stehen derzeit noch aus und sollten
Gegenstand zukiinftiger Forschungspro-
jekte sein.
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Teletherapy after cochlear implantation during the COVID-19 pandemic

Background: Due to the COVID-19 pandemic, digitalization in healthcare grew rapidly.
Auditory training after cochlear implantation usually takes place face-to-face but social
distancing interferes with this therapeutic approach.

Materials and Methods: In follow-up treatment, 42 adult cochlear implant (Cl) users
aged 53.8 (+£15.6) years received video therapy 1x/week for 5 weeks on a certified
platform. After each therapy session, the technical process and therapeutic content
were assessed. At the end of the study, usability and the relationship between therapist
and patient were evaluated by patients and therapists using the System Usability Scale
(SUS), a final questionnaire and by the Skala Therapeutische Allianz — Revised (STA-R).
Furthermore, a cost-benefit analysis was done.

Results: Usability for both users was high (87.97 versus 93.0). Despite the lack

of personal contact, therapeutic alliance was highly appreciated by patients and
therapists (87.8% versus 84.8%). The main advantages for the patients were reductions
in time and costs. In contrast, the rehabilitation center faced higher costs initially due
to the longer time therapists needed to prepare the lessons. Technical problems had to
be solved in >75% of the first sessions but did not bother training thereafter. In total,
47.6% of the patients believe that teletherapy can completely fulfill their therapeutic
needs.

Conclusion: Video therapy has been judged as a useful tool by all users and the majority
wants to continue. However, it remains questionable whether the therapist—patient
relationship can be sufficiently maintained over a longer period and whether online
therapy is as effective as face-to-face therapy.

Keywords
Auditory rehabilitation - Video therapy - Usability - Therapeutic alliance - Cochlear implantation
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