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Hinweis

Aus Grunden der leichteren Lesbarkeit wird auf eine geschlechtsspezifische Differenzie-
rung verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung fir alle Ge-

schlechter.
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1. Einleitung

Die Zahl der Diabetiker wurde im Jahr 2019 auf etwa 463 Millionen Menschen weltweit
geschatzt, mit jahrlich steigender Anzahl. Wahrend Uber ein Drittel der Erkrankten in China
und Indien leben, liegt Deutschland mit 9,5 Millionen Erkrankten auf Platz 8 im weltweiten
Vergleich. Betrachtet man die direkten Gesundheitsausgaben hinsichtlich der chronischen
Erkrankung, belegt Deutschland mit 43,8 Milliarden US-Dollar sogar Platz 4. (vgl. Internati-
onal Diabetes Federation, 2019) Grund fur die hohen Krankheitskosten sind haufig auftre-
tende Begleiterkrankungen mit damit einhergehendem komplexen Krankheitsbild und eine
meist dauerhafte Versorgung der Erkrankten mit Medikamenten. Begunstigt wird das Auf-
treten der Erkrankung durch die alterwerdende Bevolkerung, da Diabetes h&ufig erst mit
hoéherem Alter auftritt und durch ungesundes Fehlverhalten, wie der hohe Konsum von zu-
ckerhaltigen Lebensmitteln oder ungentgend korperlicher Aktivitat. (vgl. Rathmann & Icks,
2020) Neben den Kosten sollte jedoch nicht die oftmals verminderte Lebensqualitat und die
Einflisse auf das Wohlbefinden der betroffenen Personen vernachlassigt werden. (vgl. Ro-
bert Koch-Institut, 2016) Um dem entgegenzuwirken, ist eine gute Gesundheitskompetenz
als Grundlage fir erfolgreiches Gesundheitsverhalten erforderlich, sei es in praventiver Hin-
sicht, als auch beim Umgang mit Diabetes mellitus selbst. (vgl. Rathmann & Icks, 2020) Die
Digitalisierung und die bereits vorhandenen Diabetestechnologien werden bereits als eine
grof3e Hilfe fur Betroffene, fur die Behandlung und fir die Forschung gesehen. (vgl. Kellerer
& Kroger, 2019) Hilfreich kann hierbei auch die Entwicklung von geeigneten Diabetes-Ma-

nagement-Applikationen sein.

Solche Smartphone-Anwendungen werden unter den Begriff mHealth gezahlt und der The-
matik der elektronischen Gesundheit untergeordnet. Der Begriff steht fur die Gesundheits-
versorgung durch mobile Endgerate wie Smartphones, Tablets oder Wearables, also Ge-
rate, die direkt an der Haut getragen werden. Gesundheits-Apps spielen eine immer gro-
Rere Rolle und werden von etwa 32% der Deutschen genutzt (vgl. Initiative D21, 2021).
Unter dieser Bezeichnung kann es sich um Apps zur Gesundheit und Fitness, im Wellness-
bereich oder im medizinischen Kontext handeln. (vgl. Albrecht, 2016) Im Rahmen des ,Di-
gitalen Versorgungsgesetzes® veroffentlichte das Bundesgesundheitsministerium Anfang
des Jahres 2020 die ,Rechtsverordnung fur digitale Gesundheitsanwendungen®. Durch die
Verordnung werden Anforderungen an digitale Gesundheitsanwendungen definiert, um
diese in die primare Gesundheitsversorgung zu integrieren und eine hdhere Transparenz
fur alle Beteiligten gewéhrleisten zu kénnen. (vgl. Strotbaum & Beckers, 2020) Durch diese

Verordnung wird das Thema der Gesundheits-Apps stérker fokussiert.



Da die meisten MalRnahmen bei einer Diabeteserkrankung ein hohes Selbstmanagement
erfordern, kann die Nutzung von mHealth-Anwendungen ein entscheidendes Element fir

die zukunftsfahige Versorgung von Diabetikern darstellen.

1.1 Problemstellung

Nicht nur die weltweit steigende Anzahl von Menschen mit Diabetes mellitus stellt ein Prob-
lem flr die Versorgung dar, sondern auch die damit verbundenen hohen Kosten und der
haufig notwendige Kontakt zwischen Arzten und Patienten ist eine Belastung fiir das Ge-
sundheitssystem. Einerseits kommt es immer haufiger zu erschwerter Erreichbarkeit in Re-
gionen mit schlechterer Infrastruktur und andererseits zu hoher zeitlicher Belastung des
medizinischen Personals, sei es durch die regelmafigen Arztbesuche oder durch Notfalle
durch beispielsweise Unterzuckerung. GroRes Potenzial wird daher in Diabetes-Manage-
ment-Apps gesehen, da diese den Patienten beim Umgang mit der chronischen Erkrankung
unterstiitzen kénnen und so Fehlverhalten und ein damit verbundener Arztbesuch vermie-
den werden kann. Die Anwendungen werden derzeit noch von unterschiedlichen Herstel-
lern mit verschiedensten Motivationen angeboten. Da der Markt sehr uniibersichtlich ist und
sehr viele verschiedene Angebote mit unterschiedlicher Qualitat aufweist, kdbnnen hierbei
Risiken und Hindernisse fiur die potenziellen Nutzer entstehen. Um diesen Problemen ent-
gegenzuwirken, ist eine Bewertung oder Regulierung der Angebote erforderlich. Eine Be-
wertung der Apps erfolgte bisher durch unterschiedliche Personengruppen, wie durch For-
scher, Gesundheitsexperten oder auch Initiativen verschiedener Interessengruppen. (vgl.
Strotbaum & Beckers, 2020) Durch die rasante Entwicklung des App-Marktes, die Menge
an neuen Apps und die Mdglichkeit von Updates einer App ist es jedoch sehr schwierig,
eine aktuelle Bewertung zu gewahrleisten. Das Digitale Versorgungsgesetz des Bundesge-
sundheitsministeriums ist daher ein wichtiger Schritt, das Angebot zu regulieren und dem

Patienten und auch Arzten die Auswahl und Finanzierung einer Anwendung zu erleichtern.

Der Nutzen von Diabetes-Management-Apps konnte anhand von Langzeit-Blutzuckerwer-
ten, dem sogenannten HbAlc-Wert, in mehreren Studien bereits festgestellt werden. (vgl.
Wu et al., 2018) Neben der Verbesserung klinischer Werte wurden zudem auch ein besse-
res Selbstmanagement und eine grol3ere Sicherheit bei der Behandlung der Krankheit
durch den Patienten ermittelt. (vgl. Bonoto et al., 2017) Die Nutzung der Apps soll weiterhin
eine Interaktion zwischen Patient und Arzt bzw. Diabetologe erleichtern und so dem Fach-
arztmangel und der schlechten Erreichbarkeit entgegenwirken. Verschiedene Barrieren wie
Kosten, fehlendes Wissen Uber Apps oder auch fehlende Rahmenbedingungen beim Da-

tenschutz begrenzen jedoch die Nutzung durch die Patienten. (vgl. Bundesverband Medi-



zintechnologie e.V., 2016) Um die Nutzung verbessern und erhéhen zu kénnen, ist es not-
wendig, die Einflisse auf die Akzeptanz von Diabetes-Management-Apps zu verstehen.
Daher wird diese Problematik im Weiteren untersucht.

1.2 Zielstellung und Aufbau

Es gibt bereits einige Untersuchungen zur Akzeptanz von technischen Anwendungen, je-
doch finden sich kaum Studien zur Akzeptanz von Diabetes-Management-Apps. Insbeson-
dere in Europa konnte nur wenig Literatur zu dieser Thematik ermittelt werden. In Deutsch-
land gibt es lediglich Studien zu anderen Erkrankungen oder Umfragen zur Einstellung und
zur Nutzung von Diabetes-Apps, nicht jedoch zur Akzeptanz. Daher ist das Ziel der Arbeit,
diese Forschungsliicke zu flllen und Einflussfaktoren auf die Akzeptanz zu identifizieren.
Aus den Ergebnissen soll abgeleitet werden, welche Faktoren einen signifikanten Einfluss
auf die Akzeptanz und die damit einhergehende Nutzung haben und wie diese beeinflusst
werden muissten, um eine starkere Verwendung erreichen zu kdénnen. Weiterhin soll die
derzeitige tatsachliche Nutzung von Apps sowie Chancen und Barrieren ermittelt werden.
Zur Ermittlung der Akzeptanz technologischer Anwendungen hat sich die Unified Theory of
Acceptance and Use of Technology (UTAUT) von Venkatesh et al. (2003) in der Literatur
bewahrt. Daher soll dieses Modell genutzt werden, um die Akzeptanz zu untersuchen. Die
Ergebnisse der Untersuchung sollen mit den Ergebnissen aus anderen Landern verglichen
werden und so eine Aussage dazu ermdglichen, ob dieses Modell fiir eine Untersuchung in

Deutschland geeignet ist.

In diesem ersten Kapitel der Arbeit erfolgen die Hinfihrung zum Thema, sowie die Erlaute-
rung von Ziel und Aufbau der Masterthesis. Im nachsten Kapitel wird der theoretische Hin-
tergrund naher beschrieben, um eine Grundlage fir weitere Auseinandersetzungen zu
schaffen und den Leser mit der Thematik vertraut zu machen. Dafur werden verschiedene
Begrifflichkeiten erklart, wie Diabetes mellitus, mHealth, mobile Anwendungen in Bezug auf
Diabetes und der Begriff der Akzeptanz in Hinblick auf technologische Anwendungen. Die-
ser Theorieteil gibt weiterhin einen Einblick in die Instrumente, die zur Untersuchung der
Akzeptanz bestehen und tber bereits ermittelte Ergebnisse zu bisherigen Einflussfaktoren.
Im Anschluss an die theoretischen Erlauterungen, wird die zentrale Fragestellung der Arbeit
hergeleitet und mit Hypothesen gestutzt. Kapitel drei umfasst die methodische Vorgehens-
weise der Untersuchung. Einerseits wird dabei auf die Literaturrecherche eingegangen, an-
dererseits auf die empirische Datenerhebung und die statistischen Methoden. Es wird in-
tensiv die Vorbereitung und Vorgehensweise der Studie erlautert, die mittels Online-Um-
frage durchgefuhrt wird. Kapitel vier beinhaltet die Ergebnisse der zuvor beschriebenen

Methodik. Die Diskussion dieser Ergebnisse folgt im darauffolgenden Kapitel fnf. In diesem
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Kapitel soll die Methodik, wie auch die Studienergebnisse, diskutiert werden. Die Ergeb-
nisse aus der Literaturrecherche dienen hierbei zur Unterstiitzung der Diskussion. Die Stel-
lungnahme zu den anfangs aufgestellten Hypothesen erfolgt ebenfalls. Im sechsten und
letzten Kapitel der Masterthesis wird eine Schlussfolgerung gezogen und ein Ausblick in
Hinsicht auf offene Fragen, Entwicklungen oder weitere Forschungsinhalte gegeben.

2. Theoretischer Hintergrund

Das nachfolgende Kapitel beinhaltet die theoretischen Grundlagen der Masterthesis, auf
denen alle weiteren Kapitel der Arbeit aufbauen. Thematisiert wird das Krankheitsbild Dia-
betes mellitus und wie diese Krankheit derzeit therapiert wird. AuRerdem wird das Thema
mHealth néher erlautert - speziell im Bereich des Diabetes-Managements - und ein Einblick
in die Rahmenbedingungen in Deutschland gegeben. Nach Betrachtung der mobilen Ge-
sundheit wird deren Nutzerakzeptanz betrachtet und vorhandene Instrumente und Ergeb-
nisse aufgezeigt.

2.1 Diabetes mellitus

Die Krankheitsbezeichnung Diabetes mellitus, auch als Zuckerkrankheit bezeichnet, ist ge-
kennzeichnet durch einen gestorten Glukosestoffwechsel. (vgl. Scherbaum, 2006, S.48)
Etwa 7,2 Prozent der Deutschen im Alter von 18 bis 79 Jahren sind mit einer Form der
Erkrankung diagnostiziert. (vgl. Bundesgesundheitsministerium, 2021) Bei Diabetes melli-
tus kommt es durch Insulinmangel zu einem erhéhten Blutzucker, also zu einer erhéhten
Glukosekonzentration im Blut. Insulin ist ein lebenswichtiges blutzuckersenkendes Hormon
und wird in den B-Zellen der Langerhans-Inseln des Pankreas gebildet (vgl. Scherbaum,
2006, S.133). Nach der Einnahme von Mahlzeiten steigt der Blutzuckerspiegel und dient
den Kdrperzellen als Energiequelle. Insulin ist fur die Aufnahme der Glukose zustandig und
durch diese Aufnahme sinkt der Blutzuckerspiegel im Normalfall wieder. Kommt es also zu
einem Mangel an Insulin oder einer geringeren Reaktion der Kdorperzellen auf das bereits
gebildete Insulin, kann der Blutzuckerspiegel nicht gesenkt werden und es liegt eine Form
von Diabetes mellitus vor. (vgl. Sarabhai, 2019) Bei gesunden Menschen liegt der Wert der
Plasmaglukosekonzentration zwischen 60 bis 130 mg/dl (3,3 bis 7,2 mmol/l), liegt der Wert
dariber, spricht man von einer Hyperglykdmie. Bei Werten darunter spricht man von einer
Hypoglykamie. (vgl. Scherbaum, 2006, S.32)

Die Hypoglykdmie wird umgangssprachlich auch als Unterzuckerung bezeichnet und tritt

am haufigsten durch Fehler bei der Therapie, insbesondere bei der Insulingabe auf. Der
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Verlauf und die Auspragung einer Hypoglykamie sind sehr individuell und hangen mit dem
Blutzuckerspiegel, der Geschwindigkeit des Blutzuckerabfalls, der Dauer, der Schnelligkeit
und der Effektivitat der Gegenregulation zusammen. In schweren Fallen kann es zu Krampf-
anfallen oder auch zur Bewusstlosigkeit fihren. Tritt eine Hypoglykamie auf, miissen sofort
Kohlenhydrate aufgenommen werden oder bei Bewusstlosigkeit eine intravendse Gluko-
seinfusion durchgefiihrt werden. (vgl. Scherbaum, 2006, S.124-125)

Ist der Blutzuckerwert stattdessen erhoht und es liegt eine Hyperglykamie vor, kann das zu
Komplikationen und Begleiterkrankungen fuhren. (vgl. Scherbaum, 2006, S.118) So wird
das Risiko von Organschéden erhdht und schwere Komplikationen, meist an den Augen,
Nieren, Nerven, am Herz oder an den Blutgefal3en, kbnnen auftreten. (vgl. Scherbaum,
2006, S.49)

Die Art des Insulinmangels bestimmt den Typ der Diabeteserkrankung. Man kann in abso-
luten und relativen Insulinmangel unterscheiden. Wahrend beim absoluten Insulinmangel
kein Insulin produziert werden kann, kommt es beim relativen Insulinmangel zu einer Insu-
linresistenz bzw. verminderten Insulinwirkung. (vgl. Scherbaum, 2006, S.133) Im Folgen-
den wird die Klassifikation von Diabetes mellitus, welche auch von der WHO und der Deut-
schen Diabetes-Gesellschaft Ubernommen wurde, néher betrachtet. (vgl. Scherbaum,
2006, S.48)

21.1Typ1

Diabetes mellitus Typ 1 (DMT1) manifestiert sich durch eine Zerstérung der B-Zellen und
einen damit verbundenen absoluten Insulinmangel. (vgl. Scherbaum, 2006, S.48-49) Wes-
halb das Immunsystem Antikérper gegen die Betazellen entwickelt, ist nicht eindeutig ge-
klart. Diese Form der Erkrankung tritt haufig bereits im Kindes- und Jugendalter auf und
somit muss mit Krankheitsbeginn, dem Korper ein Leben lang Insulin zugefuihrt werden.
Der Krankheitseintritt erfolgt meistens plétzlich, beispielsweise durch kérperliche Belastung
oder einen Infekt und &uRert sich durch Durst, haufige Toilettengdnge und ungewollten Ge-
wichtsverlust. (vgl. Bundesgesundheitsministerium, 2021; Bundesministerium fir Bildung

und Forschung, 0.J.)

Etwa 373.000 Menschen leben in Deutschland mit einem Typ-1-Diabetes. Das sind etwa
0,4 Prozent aller Diabetes-Erkrankungen, von denen 32.000 Kinder und Jugendliche sind.
Die Rate der Neuerkrankungen steigt jahrlich etwa um 3 bis 5 Prozent. Unter den Neuer-
krankten sind haufig Kinder und Jugendliche, aber auch Erwachse kdnnen durch die Dia-
betes-Form LADA neuerkranken. Die Insulintherapie wird bei dieser Form meistens nach

einigen Monaten bendtigt. Mit der Aufnahme von Lebensmitteln werden Stoffe wie Eiweil3,
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Fett und Kohlenhydrate aufgenommen. Diese werden im Verdauungstrakt zerlegt und der
Blutglukosespiegel steigt an. Mit einer injizierten Insulindosis kann dem entgegengewirkt
werden und der Zucker kann in die Zellen gelangen. Bei schlechter Kontrolle des DMT1
kommt es haufig zu Schadigungen an Augen, Nieren, Gehirn, Herz-Kreislauf-System oder
an den FuR3en. AuBerdem vermindert sich das Schmerzempfingen, wodurch die Wundhei-
lung gestort wird. Bei DMT1 ist es wichtig, auch Eltern als Zielgruppe zu bertcksichtigen,
da diese einen grof3en Einfluss auf eine gute Therapie bei Kindern haben. (vgl. Diabinfo,
0.J.)

21.2Typ 2

Bei Diabetes mellitus Typ 2 (DMT2) kommt es zu einer Insulinresistenz oder einer gestorten
Bildung des Hormons durch jahrelange Uberproduktion. Der Verlauf der Erkrankung ist
langsam und progressiv. Das relative Insulindefizit nimmt langsam zu. Dieser Typ wird hau-
fig erst nach funf bis acht Jahren diagnostiziert, da die Symptome anfangs kaum auffallen.
Symptome, die durch einen dauerhaft erhdhten Blutzuckerwert bei unbehandeltem Diabe-
tes auftreten, sind beispielsweise ein starkes Durstgefuhl, haufiges Wasserlassen, Mudig-
keit, Antriebslosigkeit, Ubelkeit, Schwindel und in schlimmeren Fallen Bewusstseinsstorun-
gen oder ein diabetisches Koma (vgl. IQWIiG, 2020). Meistens wird die Erkrankung durch
auftretende schwerwiegende Folgeerkrankungen durch eine Messung des Blutzuckers er-
kannt. In etwa 80% der Félle tritt Typ 2 in Zusammenhang mit einem metabolischen Syn-
drom auf, also gleichzeitig mit anderen Stoffwechselstérungen wie Adipositas, arterieller
Hypertonie oder Dyslipoproteindmie. (vgl. Scherbaum, 2006, S.48-49) DMT2 ist die am
haufigsten auftretende Diabetes-Form und betrifft in Deutschland etwa 90 bis 95 Prozent
aller Diabetes-Patienten. Haufig tritt DMT2 erst mit héherem Alter auf, weshalb diese Form
auch Altersdiabetes genannt wurde. Da jedoch mehr und mehr jiingere Menschen und auch
Jugendliche daran erkranken, wird diese Bezeichnung nicht mehr verwendet. Das Risiko
an Typ 2 zu erkranken wird durch genetische Vererbung begiinstigt, aber auch durch Uber-
gewicht, Bewegungsmangel, Tabakkonsum, Medikamente, die sich auf den Stoffwechsel
auswirken, und falsche Erndhrung. Durch einige der Faktoren, wie beispielsweise durch
Ubergewicht, Bewegungsmangel und falsche Ernahrung, welche in der deutschen Bevol-
kerung insgesamt zunehmen, kénnte auch die steigende Anzahl an jungeren Patienten er-
klart werden. (vgl. Bundesgesundheitsministerium, 2021) Aus einer Studie aus dem Jahr
2019 geht hervor, dass die Anzahl an Typ-2-Diabetikern bis 2040 um 54 bis 77 Prozent
zunehmen kénnte. Da sich die Anzahl der Typ-2-Diagnosen in Deutschland regional unter-
scheidet, geht man auch von einem sozioékonomischen Einfluss aus. Im mittleren Osten

und in Afrika geht man weltweit betrachtet von einem besonders starken Anstieg aus. (vgl.
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Seidel-Jacobs, 2020) Die Folgen einer Typ-2-Erkrankung kénnen makrovaskular sein, zum
Beispiel in Form von Herzinfarkten, Schlaganfallen, Durchblutungsproblemen der Extremi-
taten mit schlechter Wundheilung oder mikrovaskular in Form von Schaden an Augen, Ner-
ven und Nieren. (vgl. IQWIG, 2020).

2.1.3 Weitere Krankheitsformen

Andere Formen des Diabetes mellitus treten wesentlich seltener auf und kénnen sich in den
Ursachen sehr unterscheiden. Eine der haufigeren Formen neben Typ 1 und Typ 2 ist der
Gestationsdiabetes, auch als Schwangerschaftsdiabetes bezeichnet. Bei dieser Form kann
eine Hyperglykamie in wenigen Féallen zu Abort, Fehlbildung des Kindes und Schwanger-
schaftskomplikationen der Mutter fihren. (vgl. Scherbaum, 2006, S.118, S.49) Bei etwa 5
von 100 Frauen kann diese Diabetesform durch einen zeitweise verdnderten Hormonhaus-
halt festgestellt werden. Jedoch muss daraus keine dauerhafte Erkrankung entstehen. In
den meisten Fallen normalisieren sich die Werte nach der Schwangerschaft wieder. Auch
bei dieser Form kann eine Erndhrungsumstellung sehr hilfreich sein und reicht meistens
aus. Bei anhaltenden hohen Werten muss jedoch auch auf Medikamente oder Insulinsprit-
zen zurickgegriffen werden. Symptome treten kaum auf und nur in Form von Mudigketit,
Schwache und Durst, welche eher seltener einer Diabetes-Erkrankung zugeordnet werden.
(vgl. IQWIG, 2020) Es konnte festgestellt werden, dass Kinder von Mittern mit Schwanger-
schaftsdiabetes, welche einem hoheren Glukosespiegel ausgesetzt waren, haufiger eben-
falls an Diabetes mellitus erkranken. (vgl. Bundesministerium fir Bildung und Forschung,
0.J.)

Weitere Formen werden klassifiziert durch genetische Defekte der B-Zellen, Insulinsekre-
tion, durch Erkrankungen des exokrinen Pankreas, Endokrinopathien, Medikamenten- oder
Chemikalieninduktion, Infektionen und durch seltene Formen des immunvermittelten Dia-
betes. (vgl. Scherbaum, 2006, S.49) Diese Formen treten selten auf und werden gelegent-

lich auch als , Typ 3 zusammengefasst. (vgl. Diabinfo, 0.J.)

2.1.4 Therapie

Ziel der Diabetestherapie ist die Blutzuckereinstellung und die Behandlung von Begleit- und
Folgeerkrankungen. (vgl. Scherbaum, 2006, S.49) Die Therapie fallt sehr individuell und je
nach Diabetes-Typ unterschiedlich aus und kann durch Medikation in Form von Insulingabe
oder Tabletten oder auch nur durch Erndhrungs- und Bewegungsumstellungen, Gewichts-

abnahme oder Schulungen erfolgen. (vgl. Deutscher Gesundheitsbericht Diabetes, 2020)
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Zu beachten ist bei der Therapie, dass der Blutzuckerspiegel nicht nur von der Menge der
Insulindosis abhangt, sondern auch davon, was gegessen und getrunken wird und wie viel
Energie durch kdrperliche Aktivitat verbraucht wird. (vgl. IQWIG, 2017)

Im Fall von DMT1 ist der Goldstandard die intensivierte konventionelle Insulintherapie (ICT),
welche zusammen mit einer Schulung und Erndhrungstherapie erfolgt. Da bei DMT1 ein
absoluter Insulinmangel vorliegt, ist die Zugabe von Insulin dringend erforderlich. Bei der
ICT wird der gesunde physiologische Vorgang der Insulinabgabe nachgeahmt. Daftr wer-
den kurzwirksame und langwirksame Insuline nach dem Basis-Bolus Prinzip eingesetzt. Die
wesentlichen Stellgré3en sind dabei die Basaldosis an Insulin und die Bolusrate der einge-
nommenen kohlenhydrathaltigen Nahrung (vgl. Scherbaum, 2006, S.33). Insulin wird mit-
hilfe einer Insulinspritze oder mittlerweile haufiger einem Insulinpen injiziert, da diese Vari-
ante schmerzarmer und einfacher zu dosieren ist. Etwa 50% des Insulintagesbedarf werden

mit langwirksamen Insulinen gedeckt.

Fur die anderen 50% werden kurzwirksame Insuline genutzt, da diese besser auf aktuelle
Blutzuckerwerte und die entsprechende Aufnahme von Kohlenhydraten abgestimmt wer-
den kénnen. Da der Insulinbedarf durch diese Therapieform flexibel auf die jeweiligen Akti-
vitdten und Mahlzeiten abgestimmt werden kann, fuhrt das zu einer Erleichterung im fami-
ligren, sozialen und beruflichem Bereich. Statt der ICT kann auch die Insulinpumpenthera-
pie (CSSI) erfolgen. Gerade wenn Unterschiede beim Insulinbedarf zwischen Tag und
Nacht bestehen, ist diese Art der Therapie sinnvoll. Vor Beginn der Therapie ist eine Schu-
lung erforderlich, um Therapiefehler bei der Insulingabe und den Berechnungen zu vermei-
den. (vgl. Scherbaum, 2006, S.142-143)

Die Therapie bei einer Erkrankung an Typ 2 ist etwas komplexer, da unterschiedliche Mittel
helfen kdnnen. Fur diese Behandlung wird haufig ein mehrstufiger Therapieplan befolgt.
Bei der ersten Stufe wird auf eine medikamentdse Behandlung verzichtet, da in einigen
Féllen eine Anpassung des Lebensstils ausreicht, um den HbAlc-Wert zu senken. Dieser
Wert wird auch als Langzeitzuckerwert bezeichnet und gibt den durchschnittlichen Blutzu-
ckerwert der letzten 3 Monate wieder (vgl, Karusheva, 2019). Das ist mdglich, da es sich
dabei um Hamoglobin Alc handelt, welches eine Lebensdauer von 3 Monaten hat. Liegt
dieser Wert nach 3 Monaten unter 6,5% wird die Therapie weiter auf dieser Stufe fortge-
fuhrt. Die Lebensstilanpassungen umfassen Gewichtsreduktion, Erndhrungsumstellungen,
korperliche Aktivitat und Verzicht auf Alkohol und Nikotin. Der HbAlc-Wert sollte weiterhin
alle 3 Monate kontrolliert werden, um Verdnderungen feststellen zu kénnen, was zu haufi-
gen Arztbesuchen des Patienten fuhrt. Liegt der Wert Uber 7%, muss die Therapie ange-
passt werden. Die nachste Stufe, die zur Senkung des HbAlc-Wertes durchgefihrt wird,
beinhaltet den Einsatz eines oralen Antidiabetikums, welches je nach BMI anders verordnet

werden kann. Liegt der Wert weiterhin Gber 7%, kommt es zur Kombinationstherapie von
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zwei oralen Antidiabetika, die individuell auf den Patienten abgestimmt werden mussen.
Kann der HbAlc-Wert auch dadurch nicht ausreichend gesenkt werden, wird die Gabe von
Insulin und Antidiabetikum kombiniert. Die letzte Stufe des Plans ist auch bei diesem Typ
die Insulintherapie. (vgl. Scherbaum, 2006, S.50-51)

Seit 2002 werden von den gesetzlichen Krankenkassen in Kooperation mit Arzten struktu-
rierte Behandlungsprogramme fir chronisch Kranke, also auch Diabetiker angeboten.
Diese Disease-Management-Programme (DMP) umfassen regelmafiige Arzttermine, Un-
tersuchungen und Beratungsgesprache, bei denen bestimmte Voraussetzungen und Qua-
litatsanforderungen erfillt werden missen. Ziele sind das Vermeiden von Beschwerden,
Komplikationen und Begleiterkrankungen, die Unterstlitzung und Schulung von Patienten
und eine verbesserte Kooperation zwischen den Gesundheitseinrichtungen. Anhand von
DMP-Vorgaben wird ein Therapieplan aufgestellt, einzelne Malihahmen werden von allen
dokumentiert und die Fortschritte werden ausgewertet. Die Vorgaben basieren auf Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschusses, welche auf evidenzbasierten Leitlinien auf-
bauen. Um an einem DMP teilzunehmen, missen sich Patienten einschreiben und einwilli-
gen, aktiv an der Behandlung mitzuwirken. Vorteile einer Teilnahme kdnnen beispielsweise
eine bessere Arztwahl durch Spezialisierung und ein besserer Wissensstand durch spezi-

elle Schulungen und Beratungen sein. (vgl. IQWIG, 2016)

Zur Vorbeugung einer Hypoglykamie sind haufige Blutzuckermessungen nétig und struktu-
rierte Schulungen, um diese richtig durchfuhren zu kdnnen. Das Selbstmanagement wie
auch eine verlassliche medizinische Versorgung sind wichtige Faktoren der Therapie und
eine Herausforderung beim Umgang mit der Erkrankung. Die Messung der Blutzuckerkon-
zentration durch den Patienten ist wichtig, da Motivation und Eigenverantwortung gestarkt
werden konnen, die wiederum notwendig fir die Therapie sind und eine flexiblere Lebens-
gestaltung ermdglichen. Um diese Selbstmessung durchfiihren zu kénnen, ist eine Diabe-
tikerschulung empfehlenswert, damit Werte richtig interpretiert werden und Mal3nahmen
richtig abgeleitet werden konnen. (vgl. Scherbaum, 2006, S.32) So kann mit gentigend Wis-
sen ein guter Umgang erlernt und frithzeitig GegenmalRnahmen eingeleitet werden (vgl. S.
Scherbaum, 2006, 126). Studien zeigen, dass die Teilnahme an einer Schulung zu besse-
ren Blutzuckerwerten fihrt, zu einer verbesserten Lebensqualitdt und zu weniger Depres-
sionen. (vgl. Schmid, 2019) Diese Schulungen sind aber bisher keine Pflicht und basieren
auf der Initiative der Patienten. Daher gibt es viele Diabetiker, die bisher an keiner Schulung

teilgenommen haben.

16



2.2 Mobile Gesundheit

Der Begriff Mobile Health (mHealth) oder auch mobile Gesundheit ist ein Teilbereich von
Electronic Health (E-Health), was haufig als Sammelbegriff fiir elektronische Anwendungen
zur medizinischen Versorgung genutzt wird. (vgl. Matusiewicz & Thielscher, 2017) Unter
mHealth werden alle medizinischen Verfahren und MaRnahmen der privaten und 6ffentli-
chen Gesundheitsfirsorge zusammengefasst, die speziell auf mobilen Geraten angeboten
werden. (vgl. Matusiewicz, 2018) Mobile Geréate sind drahtlose Technologien wie Mobilte-
lefone, Wearables, Tablets, Patienteniiberwachungsgerate oder Persdnliche Digitale As-
sistenten (PDASs). (vgl. Iribarren et al., 2017; Rossmann & Kromer, 2016)

Die mobilen Technologien werden eingesetzt, um Gesundheitsdienste anzubieten oder zu
empfangen. Die Einsatzgebiete sind vielfaltig und umfassen Pravention, Gesundheitsférde-
rung, Diagnostik, Therapie, Nachsorge und auch Wellness. Anwendungen kénnen zum ei-
nen im administrativen Bereich in Praxis- und Klinikkmanagement eingesetzt werden, beim
Informations- und Kommunikationsaustausch zwischen Beteiligten und in der direkten Ge-
sundheitsversorgung der Patienten. (vgl. University of lllinois Chicago, 2020). Mobile Ge-
sundheitsanwendungen bieten unter anderem die Mdglichkeit, ein verantwortungsvolleres
Gesundheitsverhalten und eine héhere Gesundheitskompetenz in der Bevoélkerung zu er-
reichen. Weiterhin kbnnen bessere Versorgungsstrukturen geschaffen und eine intensivere
Gesundheitsforschung durch die veranderte und kontinuierlichere Erhebung von Daten er-
moglicht werden. Da mHealth-Anwendungen haufig noch nicht flachendeckend von den
Krankenkassen tbernommen werden, ist die Thematik derzeit hauptsachlich innerhalb des
zweiten Gesundheitsmarktes vertreten. Grund dafir sind unter anderem Unklarheiten in
Bezug auf den Datenschutz, die Ausgestaltung und die Vergutung, woflr entsprechende

Rechtsvorschriften klar definiert und umgesetzt werden mussen. (vgl. Matusiewicz, 2018)

Da die Nutzung des Internets und mobiler Endgeréate wie Smartphones und Tablets stetig
zunimmt, wird auch das Thema mHealth zunehmend interessanter fur Patienten, Leis-
tungserbringer und Krankenkassen. (vgl. Matusiewicz, 2018) Dieser Trend ist auch in der
Wirtschaft sichtbar. Laut einer Prognose des weltweiten Umsatzes im Bereich mHealth
konnte sich dieser im Jahr 2025 auf rund 246,8 Milliarden US-Dollar belaufen. (vgl. The
Insight Partners, 2018) In L&ndern mit hohem Einkommen sind die Mobilfunkabonnements
hoher als die Anzahl der Bevdlkerung. In LAndern mit niedrigem und mittlerem Einkommen
wachst die Zahl schneller, als die anderer Infrastrukturen. Mobilitat, sofortiger Zugriff und
schnelle und direkte Kommunikation ermdglichen eine ziigige Ubertragung von Gesund-
heitsinformationen. Besonders in Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen, wer-

den positive Veranderungen durch mHealth gesehen. Neben Apps gehdren beispielsweise
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auch Sprachtechnologien, Textnachrichten, Multimedianachrichtendienste und Bluetooth-

Technologien dazu. (vgl. Marcolino et al., 2018)

2.2.1 Gesundheits-Apps

Das Potenzial von Gesundheits-Apps wird oft als enorm gewertet. Der Begriff wird haufig
fur alle mobilen Applikationen verwendet, die einen Bezug zu Gesundheitsthemen aufwei-
sen, wie medizinische Apps, Wellness-Anwendungen oder auch Apps die Lifestyle-Themen
beinhalten. Die Stores von Apple und Android bieten mehr als 300.000 Apps zu Gesundheit
und Wellness und jeden Tag kommen Hunderte dazu. Ein Grof3teil davon sind Fitness-Apps
und Anwendungen zum Lebensstil. Der Gesamtumsatz hat sich zwischen den Jahren 2017
und 2020 etwa verdoppelt. Vermutet wird, dass dieses Wachstum in den kommenden Jah-
ren anhalt. Etwa 8 von 10 Apps sind kostenlos und bieten haufig Zusatzfunktionen, die
kostenpflichtig angeboten werden. Durch diese Situation sind Nutzer seltener bereit, Geld
fur Apps auszugeben, was fir App-Entwickler auf Dauer nicht wirtschaftlich ist. Durch die-
ses Ungleichgewicht des wachsenden Marktes und der fehlenden Monetarisierung werden
inhaltliche und technische Weiterentwicklungen gehemmt. Neue Gesetze sollen diesem
Problem Abhilfe schaffen. Drei bekannte Apps sind beispielsweise Happify Health fiir psy-
chische Erkrankungen, mySugr fir Diabetiker, sowie Kaia bei Rlickenschmerzen. Teilweise
werden diese Apps bereits durch Selektivvertrdge zwischen Krankenkassen und Hersteller

unterstitzt. (vgl. Hedwig et al., 2020)

Bekannt ist, dass etwa jeder zweite Smartphone-Nutzer mittlerweile eine Gesundheits-App
verwendet. Diese Gesundheits-Apps sind niedrigschwellig, alltagsnah und mit einem Em-
powerment der Patienten verbunden. Gesundheitsférderndes Verhalten, friiheres Erken-
nen von Krankheitsrisiken und ein effektiveres Arzt-Patienten-Verhéltnis sind die haufigsten
positiven Effekte, die gesehen werden. Risiken die auftreten beziehen sich haufig auf den
Datenschutz oder eine mdgliche Fehleranfélligkeit. Bei einer Befragung gaben etwa 25-45
Prozent der Arzte an, bereits mit Patienten tiber Gesundheits-Apps gesprochen zu haben.
Eine Zurlckhaltung wird durch Unsicherheit bei der Zuverlassigkeit, Sicherheit und Imple-
mentierung in den Alltag erklart. Arzte in grof3- und mittelstandigen Gebieten und mit einem
niedrigen Alter sehen Gesundheits-Apps oft positiver. 52 Prozent halten den Nutzen fir
gering, jedoch moglich. 37 Prozent gehen von einem gré3eren Nutzen aus. Der erwartete
Nutzen variiert nach Anwendungsfeldern. Besonders beim Medikamentenmanagement
sieht der GroRteil Potenzial wie auch bei der Selbstkontrolle von Risikofaktoren. Fur Arzte
ist es wichtig, verbindlichere Datenschutz- und Qualitatsstandards zu haben und rechtliche

Klarheit. (vgl. Wangler & Jansky, 2021) In einer im November 2020 durchgefuhrten Umfrage
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unter verschiedensten Arzten in Deutschland gaben rund 24 Prozent an, dass sie kiinftig

digitale Gesundheitsanwendungen verordnen wollen. (vgl. Bitkom, 2020)

Uber Apps kdnnen beispielsweise Sensoren zur Beschleunigung oder Standortbestimmung
Daten ermitteln, tber Bluetooth Verbindungen zu externen Geraten hergestellt werden oder
tber Kamerafunktionen Informationen gewonnen werden. (vgl. Rossmann & Krémer, 2016)
Ergebnisse von Studien zur Effektivitdt von Apps fallen sehr unterschiedlich aus, jedoch
scheinen die Applikationen verschiedenste gesundheitsrelevante Verhaltensweisen positiv
zu beeinflussen. Eine Cochrane-Metaanalyse zu mHealth Interventionen bei Rauchentwéh-
nung ergab, dass Ratschlage Uber Mobiltelefone die Abstinenzrate sechs Monate nach der
Beendigung etwa verdoppelten und somit dhnliche Wirkung haben wie Nikotinpflaster. Eine
Metaanalyse zur Effektivitat von mHealth-Anwendungen bei der Erndhrung ergab einen po-
sitiv wirksamen Einfluss. In Deutschland gibt es Evaluationsverfahren und Qualitéatssiegel
fir Apps. Durch DiaDigital - einer Initiative der Deutschen Diabetes Gesellschaft - werden
beispielsweise Diabetes-Apps bewertet und Hilfe fiir Nutzer geboten. Ein weiteres Beispiel
ist AppQ, ein Gutekriterienset zur Bewertung von Apps. Das Spannungsfeld besteht darin,
dass sich die Interessen von Nutzern und Forschenden nicht unbedingt tiberschneiden und

die Menge an Apps eine Bewertung erschwert. (vgl. Jahnel & Schiitz, 2020)

Das National Institute for Health and Care Excellence (NICE) und der National Health Ser-
vice (NHS) in GroRbritannien haben einen Ansatz zur Kategorisierung von Apps entwickelt.
Die Kategorisierung erfolgt dabei durch die Funktionalitat. Insgesamt werden vier Katego-
rien gebildet. Diagnostische Apps, Apps zu Verhaltensanderungen, Digitale Therapeuten
und Apps zur Schulungs- bzw. Wissensvermittlung. Diagnostische Anwendungen sind bei-
spielsweise Symptom-Checker, die besonders hilfreich in Regionen mit schwacher Infra-
struktur sind. Verhaltensénderungen kdnnen durch Apps erzielt werden, bei denen bei-
spielsweise der BMI berechnet wird oder der HbAc1-Wert. AuRerdem kann die Medikamen-
teneinnahme und Therapietreue bei chronischen Erkrankungen unterstitzt werden. (vgl.
Rowland et al., 2020) Neben den verschiedenen Arten von Apps wird in Disease-Manage-
ment-Apps das grof3te Potenzial fir Verbesserungen in der Versorgung gesehen. (vgl. S.
Agnihothri et al., 2018)
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2.2.2 Diabetes-Management-Anwendungen

Diabetiker missen haufig Blutzuckerwerte, Mahlzeiten, kdrperliche Aktivitaten und Medika-
mentendosierungen Uberwachen, dokumentieren und managen. Eine grof3e Hilfe konnen
dabei Apps fur das Management der Erkrankung darstellen. Weltweit gibt es schatzungs-
weise Uber 10.000 diabetesbezogene Apps. Allein im Apple Store sind bereits mehr als
1000 der Apps verflugbar. Werden nur deutschsprachige Apps betrachtet, sieht die Situation
mit 100 haufig genutzten Apps Ubersichtlicher aus. (vgl. Kaltheuner, Drossel & Heinemann,
2019)

Wahrend die Werte von Diabetikern bisher haufig mit Zettel und Stift dokumentiert wurden,
bieten mHealth-Anwendungen die Moglichkeit, diesen Prozess zu digitalisieren, und kén-
nen so das Diabetes-Management nachhaltig verandern. Es gibt eine grol3e Anzahl an Ap-
plikationen, die auf ein besseres Diabetes-Management abzielen. Wahrend manche der
Apps auch ohne Diabetes genutzt werden kdnnen, sind andere speziell fur die Krankheit
entwickelt wurden. Funktionen, die beim Management von Diabetes hilfreich sein kénnen,
betreffen unter anderem die Blutzuckermessung, Medikamentenerinnerung, Ernéghrung und
Diaten, Tracking der korperlichen Aktivitat, Aufzeichnungen zur Menstruation und dem Ma-
nagement von Angst- und Stresszustanden. (vgl. University of lllinois Chicago, 2020)

In der folgenden Abbildung 1 sind die Funktionen abgebildet, die bei einer Untersuchung
von Diabetes-Apps am haufigsten ermittelt wurden.

Abbildung 1: Haufigkeiten der Funktionen von Diabetes-Management-Apps (Uhlig, 2020
Telemedizin und technologische Hilfsmittel bei Diabetes im Alter. In Diabetologe (16), Seite
120-126)
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Die Untersuchung ergab, dass vor allem das digitale Tagebuch von den meisten Apps an-
geboten wird. Viele der Apps konnen die eingetragenen Werte berechnen und mit anderen
Beteiligen, wie Diabetologen, teilen. (vgl. Uhlig, 2020)

Es gibt verschiedene Mdglichkeiten, Diabetes-Management-Apps in Typen zu unterteilen.
Eine Kategorisierung kann zum Beispiel in Ernéhrungs-Apps, Apps zur physischen Aktivi-
tat, Blutzuckertberwachungs-Apps, Applikationen zur Insulindosierung und zur Insulingabe
und in automatische Insulin-Dosierungs-Systeme (AID) erfolgen. Spezielle Apps zur Ernah-
rung helfen dem Patienten bei der Planung der Mahlzeiten und der damit verbundenen
Insulindosierung. Die Apps bieten beispielsweise Informationen zu Kohlenhydraten, Fetten
und Proteinen. Apps zur korperlichen Aktivitat unterstiitzen bei der Zielsetzung durch das
Zahlen von Kalorien, bei der Aufzeichnung von Bewegungen und beim Management des
Gewichts. Applikationen zum Blutzucker-Monitoring zeichnen die Werte auf, die von einem
externen Gerat gemessen werden, geben diese grafisch wieder und kénnen so die Anpas-
sung der Therapie verbessern. Die Apps zur Insulinberechnung zeigen ebenfalls gemes-
sene Blutzuckerwerte, haben jedoch noch einen integrierten Bolusrechner, der mehr Spiel-
raum bei der Insulinkorrektur ermdglicht. Apps zur Insulingabe werden speziell fir Insulin-
pumpen und Insulinpens zum Sammeln und Anzeigen von Daten entwickelt. Auch bei die-
sen Apps ist ein Bolusrechner haufig vorhanden, auRerdem kénnen Updates vom Hersteller
bezogen werden und Daten heruntergeladen werden. Diese Anwendungen kénnen als Ent-
scheidungshilfe fir Behandlungsmafinahmen dienen. Die AID-Systeme sind auch als
Closed-Loop-Control-Systeme bekannt oder als kiinstliche Pankreassysteme oder auto-
nome Systeme der glykamischen Kontrolle. Diese Systeme bestehen aus einem CGM-Sys-
tem, einer Insulinpumpe und einem Computer-Algorithmus. Das Smartphone stellt die Kom-
munikation zwischen den Systemen her und ermoglicht so ein sehr automatisiertes Diabe-

tes-Management. (vgl. Fleming et al., 2020)

In einer Umfrage von Personen mit Diabetes mellitus Typ 2 in Deutschland kannten 41%
bereits Diabetes-Management-Apps. 29% der Befragten nutzen bereits eine diabetesbezo-
gene App und 46% eine App fur Diabetes oder eine andere Erkrankung. Der grof3te Vorteil
durch digitale Gesundheitsangebote war fiir die Befragten eine Ersparnis von Zeit, Wegen
und Stress, gefolgt von weniger Arztbesuchen und einer Steigerung der Lebensqualitat, der
Behandlung und weniger Doppel-Untersuchungen. Die grofiten Risiken wurden darin ge-
sehen, zu wenig Kontakt mit dem Arzt zu haben und ein damit einhergehender fehlender
Beziehungsaufbau, gefolgt von Datenschutzrisiken. 56% der Befragten gaben an, sich

mehr digitale Gesundheitsangebote seitens des Arztes bzw. Diabetologen zu wiinschen.
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Insgesamt nutzen 93% der Befragten ein internetfahiges Smartphone. Als die finf meistge-
nutzten Apps wurden MySugr, Freestyle Libre, Contour, Diabetes Ratgeber und AccuCheck
genannt. (vgl. Deutsche Diabetes-Hilfe, 2019).

In welchem Mal3e Diabetesteams mobile Optionen im Alltag nutzen, ist kaum bekannt, ins-
besondere, da die Corona Pandemie zu grof3en Verschiebungen in diesem Bereich gefihrt
hat. Der jahrliche Digitalisierungs- und Technologie-Report liefert Aussagen dazu, jedoch
lauft die Befragung Uber das Internet und bringt somit einen gewissen Bias mit sich. Die
Ergebnisse der Erhebung zeigen jedoch einen deutlichen Anstieg des Interesses am
Thema Digitalisierung und Einsatz von Diabetestechnologie. (vgl. Heinemann, Drossel &
Kaltheuner, 2021)

Um die Wirkung der Diabetes-Management-Apps zu ermitteln, wird haufig der HbAlc-Wert
gemessen. Bei der Untersuchung von Studien zu mHealth-Interventionen bei Diabetikern
konnte herausgefunden werden, dass bei 10 von 13 Studien zu DM2 und bei 4 von 7 Stu-
dien zu DM1 eine Verbesserung des HbAlc-Wertes durch mHealth-Nutzung erzielt werden
konnte. Malnahmen waren unter anderem Aufklarung und Medikamentenerinnerungen per
SMS, SMS mit individuellen Anweisungen fiir Jugendliche und Altere, automatisierte Mails
an Arzte und die Ubermittlung der Blutzuckerwerte an den Arzt, der daraufhin eine Anpas-
sung der Therapie und Kliniktermine vornehmen konnte. Durch die SMS-Funktion konnte

in verschiedenen Studien die Therapietreue erhdht werden. (vgl. Marcolino et al., 2018)

Etwa 22 Prozent der chronisch Kranken in Deutschland besitzen ein vernetztes Messgerat
zur Selbstbehandlung - wie beispielsweise ein Blutzuckermessgerat - das Daten auf einem
mobilen Endgerat speichert. Vor allem im Bereich Diabetes sind solche Gerate weit ver-
breitet, da bei dieser Erkrankung viele Daten anfallen. Anbieter dieser Messgeréte sind
haufig grol3e Pharmakonzerne, wie beispielsweise Roche, Abbott oder Sanofi. Beim Free-
style Libre von Abbott wird beispielsweise ein Sensor ins Unterhautfettgewebe eingesetzt,
die gemessenen Werte kdnnen durch einen Scan des Sensors mit dem Smartphone abge-
rufen und ausgewertet werden. (vgl. Deloitte, 2017) Insbesondere die neuen Entwicklungen
in Hinblick auf die AID-Systeme zur Patientenbehandlung tGber Apps werden mit hoher
Wahrscheinlichkeit zukinftig eine breite Anwendung finden. Die hochkomplexen Apps, bei
denen eine Verbindung mit der Cloud bestehen sollte, unterscheiden sich von einfachen
Apps und es mussen Kompetenzen bei den Diabetesteams aufgebaut werden. (vgl.

Kaltheuner, Drossel & Heinemann, 2019)

22



2.2.3 Rechtliche Rahmenbedingungen

Die grof3e Auswahl an vorhandenen Apps und das grof3e Potenzial was in diesen Anwen-
dungen gesehen wird, machen eine Regulierung notwendig. Bisher kann jeder Program-
mierer eine App im App Store hinzufligen, ohne dass diese auf Funktionalitat und Sicherheit
durch eine unabhéngige Stelle geprift wird. Da die Gesundheits-Apps jedoch oft zur Be-
handlung von Krankheiten eingesetzt werden, ist es wichtig, dass der Nutzen und die Qua-
litat der App gewahrleistet werden, um Risiken zu vermeiden. Ist beispielsweise der Algo-
rithmus zur Insulinberechnung falsch, kann das zu bedrohlichen Begleiterkrankungen fih-
ren und ware demnach schadlich fur die Krankheitsbehandlung. Apps, die eine Aussage
Uber die Therapie eines Patienten treffen, miissen daher als Medizinprodukt klassifiziert
werden und in Europa eine CE-Kennzeichnung tragen. Dieser Prozess dauert etwa 1-2
Jahre und kostet oft mehr als 500.000 Euro, was fir die meisten Hersteller eine zu grof3e
Barriere darstellt. (vgl. Kaltheuner, Drossel & Heinemann, 2019) Mit dem E-Health-Gesetz
konnten bereits einige rechtliche Fragen zum Umgang mit digitaler Kommunikation im Ge-
sundheitswesen geklart werden, jedoch wird bei Apps nicht geprift, ob diese eingehalten
werden. (vgl. Rossmann & Kromer, 2016)

Es kdnnen jedoch Veranderungen auf dem App-Markt erwartet werden, da am 19. Dezem-
ber 2019 das ,Gesetz fur eine bessere Versorgung durch Digitalisierung und Innovation®
mit anderer Bezeichnung ,Digitales-Versorgungs-Gesetz* (DVG) in Kraft getreten ist und
den gesetzlichen Rahmen zu mHealth in Deutschland bildet. Durch das Gesetz werden
Gesundheit-Apps in die Regelversorgung aufgenommen, was fur Akteure viele neue Per-
spektiven bietet. Aspekte des DVG sind nicht nur die Regulierung des Einsatzes und der
Vergutung von Gesundheits-Apps, sondern auch die Férderung der Telemedizin, der Aus-
bau der Telematikinfrastruktur, Innovationsférderung durch Krankenkassen, die Fortset-
zung eines Innovationsfonds zur Forderung digitaler Innovationen, die Erleichterung der
digitalen Gesundheitskompetenz und eine Forderung der Prozessdigitalisierung im deut-
schen Gesundheitswesen. Der Grof3teil der derzeit angebotenen Apps bezieht sich jedoch
auf Fitness und Lifestyle und wird vom DVG nicht berihrt, da diese Apps keinen medizini-

schen Bezug haben. (vgl. Hedwig et al., 2020, S.6)

Patienten kénnen sich durch dieses Gesetz Apps als erstattungsfahige Regelleistung der
gesetzlichen Krankenkassen Uber ein Rezept verordnen lassen. Jedoch gilt das nicht fiir
jede beliebige App. Es wurde die Leistungskategorie der ,digitalen Gesundheitsanwendun-
gen“ (DiGA) geschaffen (8 33 SGB V). (vgl. Hedwig et al., 2020) Definiert werden DiGAs
als Medizinprodukte die in die Risikoklassen | oder lla fallen, deren Hauptfunktion auf digi-

talen Technologien beruht und die keine Anwendungen sind, die nur zum Auslesen und
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Steuern von Geraten dienen. Eine DiGA unterstitzt demnach die Erkennung, Uberwa-
chung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten, Verletzungen oder Behinderungen,
dient aber nicht der Primarpravention. DiGAs sind auf3erdem keine Praxisausstattung, son-
dern missen von Patient und Leistungserbringer gemeinsam zur Behandlung genutzt wer-

den. (vgl. Heinemann, Drossel & Kaltheuner, 2021)

Durch das Gesetz kann die Rechts- und Verfahrenssicherheit verbessert werden, indem
ein standardisiertes Zulassungsverfahren eingehalten wird und die Verordnung durch den
Arzt bzw. Psychotherapeut ermdglicht wird. Auferdem wird die Monetarisierung verein-
facht, da die Vergutung durch die Krankenkassen geregelt und ermdglicht wird. Somit
hemmt die fehlende Zahlungsbereitschaft der Nutzer nicht mehr die Entwicklung von Apps.
Die Selektivvertrage, die bisher nur einem kleinen Anteil an Patienten zu Gute kamen, wer-
den nun ersetzt. Durch das ,Fast-Track-Zulassungsverfahren® wird die Monetarisierung be-
schleunigt. Der medizinische Fokus wird insofern gestarkt, da das DVG keine Lifestyle- und
Fithessangebote einbezieht. Weiterhin kdnnen Krankenkassen durch eine gezielte Férde-
rung im Sinne des 868a SGB V die Entwicklung des Angebots beeinflussen. Die Bedingun-
gen dafir sind eine Begrenzung auf 10 Jahre, das Gebiet der EU oder EWR und es darf
kein Ausfallrisiko bestehen. Der Prozess im Sinne des DVG beginnt mit der Entwicklung
einer App, welche dann durch das Bundesinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) auf Zulassung gepruft wird. Die Prifung durch das BfArM erfolgt innerhalb von 3
Monaten. Danach wird die App in das DiGA-Verzeichnis nach dem 8139e SGB V aufge-
nommen. (vgl. Hedwig et al., 2020) Fur die Aufnahme in das DiGA-Verzeichnis muss nach-
gewiesen werden, dass die App interoperabel gestaltet ist. Dem Nutzer muss die Mdglich-
keit geboten werden zur eigenen Nutzung oder Weitergabe, therapierelevante Ausziige der
erhobenen Daten in lesbarer und ausdruckbarer Form erhalten zu kdnnen. Weiterhin muss
dem Nutzer erlaubt sein, die erhobenen Daten in einem maschinenlesbaren, interoperablen
Format erhalten zu kbnnen, sodass diese Uber andere digitale Anwendungen weiterverar-
beitet werden kdnnen. Perspektivisch soll eine Schnittstelle zur elektronischen Patienten-
akte geboten werden. Werden andere Medizingerate oder Wearables zur Messung und
Ubertragung von Daten genutzt, muss eine Schnittstelle hergestellt werden kénnen. (vgl.

Heinemann, Drossel & Kaltheuner, 2021)

Die genaue Ausgestaltung und auch die Anforderungen an Arzte werden in der ,Digitale-
Gesundheitsanwendungen-Verordnung“ (DiGAV) erlautert. Bei der Fast-Track-Zulassung
kann der Nachweis des positiven Versorgungseffektes bis zu zwdlf Monate spéter erbracht
werden, jedoch nur mit einer plausiblen Begrindung der Erwartungen. Voraussetzung fur
eine Zulassung ist eine Einordnung als Medizinprodukt in die Risikoklassen | oder lla, die

Erflllung von Sicherheits-, Funktionalitats- und Qualitatsstandards und der Nachweis des
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medizinischen Nutzens fir den Patient. (vgl. Hedwig et al., 2020) Datensicherheit und Da-
tenschutz im Sinne der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) sind wichtige Aspekte bei
der Prifung. Zum einen hinsichtlich des Zugriffs auf Personen- und Kontoinformationen,
zum anderen in Bezug auf verbundene Daten und die mogliche Nutzung durch Dritte. (vgl.
Kaltheuner, Drossel & Heinemann, 2019) Beschrankungen des Anwendungsgebietes sind
nicht vorgesehen, durch den Nachweis eines Versorgungseffektes werden aber voraus-
sichtlich eher keine Apps zur Préavention zugelassen. Nach der Zulassung wird der Preis
gemal von Arzneimitteln festgelegt, im ersten Jahr durch den Anbieter und ab dem zweiten
Jahr wird der Preis zwischen Anbieter und Krankenkasse ausgehandelt. Nach Festlegung
des Preises muss der Arzt die App als Standardleistung verordnen und die Vorteile und die
Nutzung dem Patienten erklaren kénnen. Der letzte Schritt im Prozess ist die Anwendung
durch den Patient. Problematisch im Zulassungsprozess werden die kurzen Produktzyklen
bei der Softwareentwicklung gesehen und Updates, die haufig durchgefuhrt werden muss-
ten. Auch das Fast-Track-Verfahren bietet ein Risiko, da Apps zumindest kurzzeitig gefér-
dert werden konnten, die keine Wirkung erzielen. Fiur Start-Ups und kleine Unternehmen
sind die Anforderungen meistens zu hoch und stellen so eine Barriere dar. Bisher unklar
ist, ob Arzte eine spezifische App verordnen sollen oder ein Leistungsprofil. Es ist zu klaren,
wie eine bestimmte App zur Nutzung ausgewahlt wird und ob Krankenkassen eine Mog-
lichkeit zur Steuerung geben werden z.B. durch Rabattvertrage. Auch ist nicht sicher, ob
Patienten zuklnftig Apps Uber einen privaten App-Store herunterladen werden oder Uber
eine staatliche Alternative bzw. direkt beim Hersteller, was derzeit favorisiert wird. Weiterer
Diskussion bedarf auch die Art und Weise der Unterweisung. Diese kdnnte durch den Arzt,
durch Serviceangebote des Herstellers oder Krankenkassen erfolgen. Laut Medizinpro-
duktegesetz (8 29 MPG) waren die App-Anbieter verpflichtet, Berater zur Information und
Einweisung von Arzten zu schulen. Weitere Erklarungen des nachzuweisenden positiven
Versorgungseffektes sind zudem erforderlich. Vorgaben zur Abrechnung und Preisver-
handlungen missen konkretisiert werden und der Umgang mit spateren Updates muss ge-

regelt werden. (vgl. Hedwig et al., 2020)
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2.2.4 Chancen und Nutzen von mHealth

Die Vorteile von mHealth-Anwendungen unterscheiden sich je nach Kategorie. Insgesamt
wird jedoch ein erweiterter Zugang zu Gesundheitsdiensten ermoglicht, kostengunstigere
Behandlungspfade entwickelt, die Kommunikation zwischen Patienten und Gesundheitsbe-
rufen verbessert und die Gesundheitsversorgung nachhaltiger gestaltet. (vgl. Rowland et
al., 2020; Agnihothri et al., 2018)

Bei der Betrachtung der Kategorie der diagnostischen Apps konnte durch das Screening
von Patientendaten durch eine App wiederauftretender Lungenkrebs erkannt und friihzeitig
auf eine Intervention hingewiesen werden, was zu einer htheren Uberlebenschance fiihrt
als die Standard-Bildgebungsnachsorge. Die WHO weist darauf hin, dass solche digitalen
Diagnosemoglichkeiten besonders in Landern mit geringem oder niedrigem Einkommen
und schwerem Zugang zu Experten wertvoll sein kann. GroRRes Potenzial bieten auch
mHealth-Anwendungen, welche auf eine Anpassung des Gesundheitsverhaltens abzielen.
Grund dafir sind beispielsweise die Moglichkeiten, individuelle Zielsetzungen zu schaffen,
individuelle Dosierungserinnerungen fur Medikamente zu erhalten oder Gamification-An-
satze, also spielerische Ansatze durch beispielsweise das Erhalten von Errungenschaften,
um die Motivation zu fordern. Bei Apps, die mit Wearables verbunden sind, werden haufig
Verhaltenstechniken eingesetzt wie sozialer Vergleich, Wettbewerb, Selbstiiberwachung
und bewusstes Uberprufen korperlicher Veranderungen. Eine Metaanalyse, in welcher die
Wirkung von mobilen Applikationen auf Gewichtsverlust und kérperliche Aktivitat untersucht
wurde, zeigte eine signifikante Verringerung des BMI mit einem hoheren Gewichtsverlust
bei optimaler Nutzung der Anwendungen. Vorteile durch Apps wurden auch bei der Blutzu-
ckerkontrolle von Diabetikern festgestellt. Durch eine Nutzung wurden die Behandlungspro-
tokolle ofter eigehalten. (vgl. Rowland et al., 2020) Weitere Studien konnten aufzeigen, dass
Verbesserungen der Ernahrung oder Bewegung durch entsprechende App-Nutzung erzielt
werden kdnnen, insbesondere wenn anerkannte Verhaltenstechniken genutzt werden und
die App langer als 8 Wochen genutzt wird. (vgl. Mihlen, 2019) Apps zur Verhaltensénde-
rung adressieren auch haufig die Einnahme von Medikamente bei chronischen Erkrankun-
gen, da diese Einnahme haufig durch Vergesslichkeit, mangelndes Verstandnis und durch

wahrgenommen mangelnde Wirksamkeit nicht eingehalten wird.

Bei einer Uberpriifung von Apps zu Verhaltensanderungen beziiglich medikamenttser Be-
handlungen, bewerteten Patienten Funktionen wie individuell angepasste Medikationsplane
und Erinnerungen positiv. (vgl. Rowland et al., 2020) Studien ergaben, dass sich durch
SMS-Erinnerungen die Anwesenheitsrate bei Gesundheitsterminen verbesserte. Eine An-

ruferinnerung erzielte eine ahnliche Wirkung. Au3erdem konnte aufgezeigt werden, dass
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Daten mit Mobiltelefonen effektiv gesammelt und gemeldet werden kdnnen sowie patien-
tenrelevante Informationen Ubertragen werden. Kommunikationsverzégerungen werden
verringert und die Datenerhebung und Berichterstattung verbessert. (vgl. Marcolino et al.,
2018) Anwendungen, die als digitale Therapeuten eingesetzt werden, haben das Ziel das
Selbstmanagement durch traditionelle Therapie wie beispielsweise der kognitiven Verhal-
tenstherapie zu unterstiitzen. Eingesetzt werden diese Applikationen beispielsweise bei
Depression, chronischem Schmerz, Schlaflosigkeit, Stress oder Posttraumatischen Belas-
tungsstorungen. Eine Metaanalyse untersuchte 66 randomisiert-kontrollierte Studien und
ermittelte eine Verbesserung der Lebensqualitat und verbesserte klinische Ergebnisse bei
Depressionen, Angstzustanden und Stress durch die Verwendung von mHealth. Die auf
der kognitiven Verhaltenstherapie basierenden Apps haben das Potenzial, bei vielen psy-
chischen Erkrankungen eingesetzt zu werden. Ein Anstieg von Nebenwirkungen durch die
digitalen Anwendungen konnte bisher nicht festgestellt werden. Jedoch sind fir langfristige
Erkenntnisse weitere Untersuchungen erforderlich. Mobile Anwendungen kénnen auch ei-
nen wissensvermittelnden Charakter haben. Durch einen leichten Zugang kann dem Nutzer
strukturierte krankheits- und behandlungsbezogene Aufklarung geboten werden. Es gibt
vereinzelte Ergebnisse, jedoch fehlen randomisierte kontrollierte Studien, die die Wirkung
der Apps nachweisen. Vorteile werden bei der Kommunikation mit arztlichem Personal ge-
sehen, da der Patient so bereits Kenntnisse tber seine Erkrankung gewinnen kann und
eine gemeinsame Entscheidungsfindung erméglicht wird. Durch das erworbene Verstand-
nis kann das Selbstmanagement des Patienten positiv untersttitzt werden. Auch hier wird
grof3es Potenzial in abgelegenen Gebieten gesehen, wie auch in der Pravention. Auch bei
schwierigen Behandlungen kann mHealth als Hilfestellung eingesetzt werden. (vgl. Row-
land et al., 2020)

Im besten Fall kann durch die Nutzung von mHealth das Gesundheitsergebnis verbessert
werden, indem das Wissen des Patienten Uber seine Erkrankung erhéht wird, soziale Un-
terstiitzung bei schwierigen Behandlungen und stigmatisierenden Krankheiten ermdglicht
wird, die Kommunikation zwischen Patient und Gesundheitsdienstleister verbessert wird
und die Kommunikation und Koordination innerhalb der Gesundheitsdienstleistenden,
wodurch auch die Qualitdét der Behandlung verbessert werden kann. Weiterhin wird
mHealth h&ufig als kosteneffektiv und kostensparend angesehen, woflr es aber derzeit
noch wenig Beweise gibt. Da tber die Kosten noch keine Sicherheit besteht, sind auch
Investitionen in dem Bereich begrenzt. Mdgliche Griinde fir eine Kostensenkung durch
mHealth kdnnen aber geringere Transportkosten fur Patienten und medizinisches Personal
sein, die Vermeidung ineffizienter Arztpraxen-Besuche, kiirzere Zeiten zur Diagnoseermitt-

lung, die Vermeidung von unnétigen Krankenhausaufenthalten und die Reduzierung von
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Krankenhausbesuchen. (vgl. Iribarren et al., 2017) Bezliglich der Therapietreue gibt es po-
sitive Erfahrungen, jedoch sind auch hier fir ein besseres Verstandnis weitere Untersu-
chungen notig. (vgl. Rowland et al., 2020; Agnihothri et al., 2018)

Weitere Vorteile mobiler Medien sind ein hoher Durchdringungsgrad, da die Gerate ubli-
cherweise meist mitgeflhrt werden und so eine zeit- und ortsunabhangige Erreichbarkeit
geboten wird. Bestimmte Zielgruppen kénnen Uber diese Kanéle besser erreicht werden,
wie junge Zielgruppen, Personen aus strukturschwachen Regionen und mittlerweile auch
altere Menschen. Das eigene Verhalten kann aul3erdem dokumentiert und langfristig tber-
wacht werden, Informationen kénnen mit der Peer-Gruppe oder Gesundheitsexperten ge-
teilt werden, die Vorteile massenmedialer Kommunikation kénnen genutzt werden - also
eine hohe Reichweite und ein einfacher Zugang zu Informationen - wie auch eine individu-
ellere Adressierung, wodurch eine starkere Wirksamkeit und ein starkeres Empowerment
erreicht werden kann. Darlber hinaus kbnnen aus der Ferne Behandlungsergebnisse er-
zielt werden, die eine ahnlich hohe Qualitat aufweisen, wie die Ergebnisse der bisherigen
Versorgung. Einige App-Studien weisen nach, dass das Gesundheitsverhalten und der Ge-
sundheitszustand positiv durch die Nutzung von Apps beeinflusst werden kann. Apps sind
eher als Hilfsmittel zur Therapie zu betrachten, weniger dazu, Arzte oder professionelle
Beratung zu ersetzen. Therapieansatze kénnen modernisiert werden und das Selbstma-
nagement effektiver gestaltet werden. Ideal ist der Datenaustausch langfristiger Daten, der
durch Gesundheitsexperten Uberwacht wird und ergédnzend bei Bedarf Konsultationen
durchgefuhrt werden. Potenziale werden vor allem bei chronisch Kranken gesehen, aber
auch bei der Organisation von Arztterminen, Pravention und Bereitstellung von Gesund-

heitsinformationen. (vgl. Rossmann & Kromer, 2016)

Chancen werden auch in der Verbesserung der medizinischen Versorgungsqualitat gese-
hen. Durch die Apps kdnnen beispielsweise psychisch oder chronisch Erkrankte permanent
betreut werden, statt durch einzelne Arztbesuche. Die App Happify Health konnte bereits
Angstzustande und Depressionen um ein Viertel reduzieren. Bei der App mySugr haben
sich bei einem Sechstel Hyperglykdmien verringert und das Blutzuckerlevel hat sich ver-
bessert. Verminderte Ruckenschmerzen konnten bei 40% der Nutzer mit einer Nutzungs-
dauer von mindestens 12 Wochen nachgewiesen werden. Das Potenzial wird als so hoch
erachtet, da Apps mit geringen Kosten eingefihrt werden kénnen. Eine Berechnung ergab
ein Einsparpotenzial von etwa 2 Milliarden Euro durch Anwendungen zur Selbstbehandlung
durch Patienten. Diabetes mellitus ist nach psychischen Erkrankungen die zweit relevan-
teste chronische Erkrankung finanziell betrachtet. Daten stehen schneller zur Verfligung,
Arztbesuche sind seltener notwendig, Doppelbehandlungen werden vermieden, Schwerst-
kranke konnen besser betreut werden und Folgeschaden durch eine schlechte Behandlung

werden vermieden. (vgl. Hedwig et al., 2020, S.6) Durch die Nutzung von Sensorik kénnen
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umfangreichere Datensatze gesammelt werden und die Daten sind nicht mehr abhangig
vom Wahrheitsgehalt der Auskunft der Patienten und kdnnen nicht mehr geschont werden.
AulRerdem ware es nahezu unmaoglich, wenn Diabetiker alle flinf Minuten ihren Blutzucker
messen mussten. Durch ein tragbares Blutzuckergerat werden solche Messungen aber
moglich und kénnen den Besuch einer Klinik oder Labor ersparen und den Alltag der Pati-
enten erleichtern. (vgl. Cvrkel, 2018; Agnihothri et al., 2018)

Laut einer 2019 in Deutschland durchgefiihrten Studie zum Einfluss von Gesundheits-Apps
glaubten 62 Prozent der Befragten, durch Gesundheits-Apps im Krankheitsalltag entlastet
zu werden. Es wurde festgestellt, dass besonders in der Altersgruppe der 18-29-Jahrigen
hauptséachlich Vorteile der App-Nutzung gesehen werden. Bezlglich des Sicherheitsemp-
finden durch die standige Uberwachung der Gesundheitsdaten, gaben 52 Prozent an, ein
Geflhl der Sicherheit zu erlangen, da friihzeitig Mal3Bnahmen ergriffen werden kénnen. (vgl.
Continentale, 2019)

2.2.5 Risiken und Barrieren von mHealth

Bei bisherigen Studienergebnissen sollte berlcksichtigt werden, dass eine Variation von
beispielsweise Sprache, kulturellem Umfeld, Gesundheitszustand, Krankheitsverlauf und
Haufigkeit der Nutzung Auswirkungen auf den Nutzen haben kann. Gerade im Hinblick auf
mHealth-Interventionen bei chronischen Erkrankungen sollten langfristige Ergebnisse un-
tersucht werden, um aussagekraftige Ergebnisse zu erhalten. Insgesamt ist die Studienlage
noch eher gering und kurzfristig ausgelegt, es kann zu einer Verzerrung kommen, da Pati-
enten die Apps meistens selbst auswahlen. Studienteilnehmer haben meistens eine héhere
Motivation, eine Anwendung zu nutzen, als die Allgemeinbevdlkerung, viele Apps sind der-
zeit nicht bewertet und durch Software-Updates ist es schwierig mit der Prifung der App
auf dem neusten Stand zu sein. Empfehlenswert ist die Erlauterung eines Arztes beziiglich
der Nutzung und der Vorteile einer entsprechenden App. Der Patient sollte in die App-Ge-
staltung einbezogen werden, damit nicht nur die Behandlungsziele, sondern auch die Nut-
zerwinsche abgebildet werden kdnnen. Idealerweise sollte die Evaluation einer mHealth-
Anwendung die Evidenz beziglich der Wirksamkeit beinhalten, Informationen zu Daten-
schutz und Entwickler, Installationsstandards, regulatorische Sicherheitsstandards, techni-
sche Aspekte, Design und Interoperabilitdt aus Patientensicht und arztlicher Perspektive.
Problematisch ist die Beratung von Patienten zu mHealth-Anwendungen. Arzten fehlt hau-
fig das notige Wissen, um Patienten zu Risiken durch mHealth zu beraten und um eine
Anleitung zur Integration der digitalen MaRnahmen in den Behandlungsplan zu geben. (vgl.
Rowland et al., 2020; Agnihothri et al., 2018) Durch fehlendes Wissen besteht die Gefahr,
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dass Patienten durch den Zugang zu Rohdaten Informationen erhalten, die sie nicht ver-
stehen. In diesem Fall konnten sie sich an Internetsuchmaschinen wenden oder auch die
Behandlung ohne Rat in die eigene Hand nehmen. In beiden Fallen besteht Risikopotenzial,
einen Fehler in der Behandlung zu machen. Weiterhin konnte diese Situation dazu fuhren,
dass Patienten unnétige Angst oder Besorgnis verspiren. (vgl. Cvrkel, 2018; Agnihothri et
al., 2018)

Eine Schwierigkeit stellt das enorme, uniiberschaubare Angebot dar. Dadurch kann es Pa-
tienten schwer fallen, eine geeignete App zu finden, die auch den Qualitéatsanspriichen ge-
recht wird. Erschwert wird dies, da es keine offizielle oder einheitliche Prifung der Apps
gibt. Die Popularitat einer App im App Store spricht nicht fur die Qualitat und kann somit in
die Irre fuhren. (vgl. Mihlen, 2019; Rowland et al., 2020) Das Angebot unterliegt einer ra-
santen Dynamik und stellt so fir Nutzer standige Veranderungen dar. Die Qualitat der Apps
ist schwer einzuschétzen, da die Beschreibungen fehlerhaft, irrefiihrend oder falsch sein
koénnen. In den wenigsten Fallen wird auf Zertifizierungen eingegangen bzw. Qualitatsnach-
weise der Anbieter. Es besteht die Gefahr, dass Nutzer eine App verwenden, in dem Glau-
ben, dass diese beispielsweise Werte misst, die App aber nur zufallig generierte Angaben
gibt und es so zu Fehleinschatzungen des Gesundheitsverhaltens kommt. (vgl. Rossmann
& Krémer, 2016) Eine Studie zu 23 diagnostischen Symptom-Checker-Apps in den USA
zeigte, dass nur etwa 34% der Félle richtig diagnostiziert wurden, was haufig zu falschen
Handlungsempfehlungen fuhrt. Das kann wiederum zu h&ufigen und teils unnétigen Haus-
arztbesuchen fihren. Experten verweisen darauf, dass die klinische Konsultation nicht
durch die Apps ersetzt werden sollte. (vgl. Rowland et al., 2020) Es gibt verschiedene In-
strumente, mit denen die Qualitat der Apps eingestuft werden soll, wie beispielsweise die
Mobile App Rating Scale (MARS). Gemessen wird damit der durchschnittliche Qualitats-
score und ein subjektiver Qualitéatsscore, die Umsetzung ist jedoch recht aufwendig. (vgl.

Rossmann & Krémer, 2016)

Technische Schwierigkeiten, irrefihrende App-Navigation oder Dosierungspléane und eine
fehlende Flexibilitdt der Erinnerungseinstellungen sind weitere negative Kritikpunkte. (vgl.
Rowland et al., 2020) Es kommt vor, dass sich verschiedene Software gegenseitig blockiert
oder ein Update zu Problemen fihrt. Aul3erdem kann eine Firewall, die eigentlich zur Absi-
cherung unabdingbar ist, den Transfer der Gesundheitsdaten blockieren. Besonders fur
technisch weniger erfahrene Nutzer kann das zu Sicherheitsliicken oder Unverstandnis fuh-
ren. Bei der Digitalisierung in der Praxis reicht es haufig nicht aus, nétige Hard- und Soft-
ware zu beschaffen, sondern die Herangehensweise an die Prozesse ist von Bedeutung.
Wichtig ist dabei auch eine Honorierung durch die Kostentrager, da sonst viele diesen
Schritt in Richtung mHealth nicht gehen wollen. (vgl. Heinemann, Drossel & Kaltheuner,

2021) Eine Konsultation oder ein Arztbesuch kann nicht mehr in der Form abgerechnet
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werden wie bisher, da der Arzt nun digital und kontinuierlich Werte checken und tber Mail,
Telefon oder Videochats kommunizieren muss. (vgl. Agnihothri et al., 2018) Guter Support
der Hersteller sollte gewahrleistet werden und die rechtliche Verantwortung bei Schwierig-
keiten sollte geklart werden. Notwendig ist auch die Analyse, ob alle Patientengruppen in
gleichem Ausmal profitieren oder ob es spezielle Barrieren fur besondere Patientengrup-
pen gibt. (vgl. Heinemann, Drossel & Kaltheuner, 2021)

Eine Barriere ist auRerdem die mangelnde Erreichbarkeit der Personen, die nicht standig
mobile Medien nutzen oder unterschiedliche technische Ausstattung aufweisen. Manche
Apps werden nur in einem der App-Stores angeboten. Variierende Kosten konnen fur Per-
sonen eine Barriere darstellen. Es ist auch nicht abschlie3end geklart, ob die Nutzung von
Mobiltelefonen gesundheitliche Probleme mit sich bringen kann, wie Mobilfunkstrahlung o-
der standige Erreichbarkeit. Der Datenschutz ist haufig undurchsichtig und bietet Gefahren.
(vgl. Rossmann & Krémer, 2016) Die Daten sind nur so sicher, wie das genutzte Endgerat.
Liegt beispielsweise eine psychische Erkrankung oder Drogensucht vor, kann eine Offen-
legung der Gesundheitsinformationen ein echtes Risiko darstellen. Die Offenlegung kann
in so einem Fall zu Stigmatisierung, Diskriminierung oder rechtlichen Konsequenzen fiih-
ren. (vgl. Cvrkel, 2018)

In einer 2019 in Deutschland durchgefiihrten Studie zum Einfluss von Gesundheits-Apps
gaben 31 Prozent an, dass sie befurchten gerade durch die App héaufig an die Krankheit
erinnert zu werden. Es wurde festgestellt, dass die tUber 60-Jahrigen deutlich weniger tiber-
zeugt sind. Bezuiglich des Sicherheitsempfindens durch die standige Uberwachung der Ge-
sundheitsdaten, gaben etwa 43 Prozent an durch die standige Datenverfugbarkeit in unno-
tige Aufregung und Angst versetzt zu werden. (vgl. Continentale, 2019)

2.3 Nutzerakzeptanz

Damit Technologien wie Gesundheits-Apps eine Verbesserung erzielen kdnnen, missen
diese von Patienten akzeptiert und benutzt werden. Die Messung der Akzeptanz und Nut-
zung spielt in diesem Zusammenhang eine wichtige Rolle. Es gibt eine Vielzahl an Faktoren
die die Entscheidung, ob, wie und wann eine Technologie genutzt wird, beeinflussen. (vgl.
Peris & Nuttgens, 2011) Je nach Technologie kénnen die Faktoren unterschiedlichen Ein-
fluss auf die Akzeptanz haben. Auch demografische Faktoren wie Alter, Geschlecht und
Bildung kdnnen die Akzeptanz eines digitalen Medizinproduktes beeinflussen. Das Konzept
der Akzeptanz ist komplex und in der Literatur kdnnen verschiedene Herangehensweisen
und Faktoren identifiziert werden. (vgl. Torbjgrnsen et al., 2019) Modelle zur Benutzerak-

zeptanz zeigen, dass die Absicht, eine Technologie wie mHealth zu nutzen, die tatséachliche
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Nutzung erklaren kann. AuRerdem kann dadurch bei geringem Nutzungsverhalten erklart

werden, welche Herausforderungen bestehen. (vgl. Petersen, Jacobs & Pather, 2020)

2.3.1 Bewertungsmodelle

Zu Beginn der Mobilitatsforschung, in den 2000er Jahren, wurde noch mit einfachen und
intuitiven Umfragen und Feedbackbdgen gearbeitet. Inzwischen gibt es jedoch ver-
schiedenste Modelle zur Erforschung nutzerorientierter Akzeptanz. Betrachtet man speziell
die Forschung zur Akzeptanz von Mobilitdtstechnologien, werden haufig produktivitatsori-
entierte Modelle beispielsweise von Davis (1989) oder Venkatesh et al. (2003) eingesetzt
oder sozialpsychologische Ansatze, wie von Ajzen & Fishbein (1980) oder von Ajzen
(1985). (vgl. Kauschke, 2020) Im Folgenden sollen die wichtigsten Modelle und Theorien

vorgestellt werden.

Das Technology acceptance model (TAM) wurde bereits bei einer Vielzahl von Technolo-
gien und Benutzern angewendet und wurde dafur entwickelt, um die Akzeptanz und Nut-
zung von Informationstechnologien vorherzusagen. Konstrukte des TAM sind die wahrge-
nommene Nitzlichkeit, wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit und subjektive Normen.
Die Theory of reasoned action (TRA) stammt hingegen aus der Sozialpsychologie und ist
verbreitet, wenn das menschliche Verhalten vorhergesagt werden soll. Konstrukte sind die
Einstellung zum Verhalten und subjektive Normen. Eine Erweiterung dieser Theorie ist die
Theory of planned behavior (TPB), die um das Konstrukt der wahrgenommenen Verhal-
tenskontrolle erweitert wird. Auch das Motivationsmodell wird in der Psychologie h&aufig an-
gewandt, um das menschliche Verhalten zu erklaren. Konstrukte sind extrinsische Motiva-
tion und intrinsische Motivation. Zu finden ist auch eine Kombination aus TAM und TPB, so
dass das Modell aus den Konstrukten der Einstellung zum Verhalten, subjektiven Normen,
der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle und der wahrgenommenen Niitzlichkeit besteht.
Ein weiteres Modell ist das Model of personal computer use, welches zur Vorhersage der
PC-Nutzung verwendet wird. Konstrukte sind unter anderem Komplexitat, Langzeitfolgen,
Nutzungsaffekt, soziale Faktoren und erleichternde Bedingungen. Die Diffusion of innova-
tions theory stammt aus der Soziologie und wurde bereits bei vielen Innovationen ange-
wendet, wie auch auf Informationssysteme. Konstrukte sind der relative Vorteil, Benutzer-
freundlichkeit, Image, Sichtbarkeit, Kompatibilitdt, Nachweisbarkeit der Ergebnisse und
Freiwilligkeit der Verwendung. Eine weitere Theorie ist die der sozialen Kognition, ein haufig
verwendetes Modell bei sozialen Verhaltensweisen auch in Bezug auf Informationstechno-
logien. Konstrukte sind personliche Ergebniserwartung, Selbstwirksamkeit, Affekt und
Angste. Es gibt noch mehr Modelle, die haufig aus verschiedenen Ansatzen kombiniert

werden, jedoch wurden diese acht genannten Theorien zu einer zusammengefasst — die

32



Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT). Venkatesh et al. (2003)
fanden heraus, dass die Zusammenfassung der Theorien bessere Ergebnisse erzielt, wes-
halb die UTAUT auch das am haufigsten verwendete theoretische Modell in der Informati-
onstechnologie wurde. (vgl. Zhang & Liu et al., 2019) Es konnte festgestellt werden, dass
die acht Einzelmodelle zwischen 17 Prozent und 53 Prozent Varianz in der Absicht der
Benutzer, eine Technologie zu verwenden, erklarten. Durch das UTAUT-Modell kann je-
doch 77 Prozent der Varianz der Verhaltensabsicht zur Technologienutzung und 52 Prozent
der Varianz bei der Technologienutzung erklart werden. (vgl. Petersen et al., 2020)

2.3.2 Unified Theory of Acceptance and Use of Technology

Venkatesh, Morris, Davis und Davis entwickelten 2003 die Unified Theory of Acceptance
and Use of Technology auf der Basis einer umfangreichen Literaturanalyse. Vereint werden
dabei die im vorherigen Kapitel genannten Modelle zur Nutzungsakzeptanz. Betrachtet man
verschiedenste Konzepte zur Akzeptanz gelangt man meist immer wieder zu den Elemen-
ten des UTAUT oder deren Erweiterung. Das Modell besteht aus verschiedenen Konstruk-
ten. Die Konstrukte Leistungserwartung, Aufwandserwartung, sozialer Einfluss und unter-
stiitzende Bedingungen sind die unabhangigen Faktoren flr die Verhaltensabsicht und
letztendlich auch fir das Nutzungsverhalten. Bei der Erweiterung - der UTAUT 2 - kommen
noch die Faktoren innere Motivation, Preis-Bewertung und Gewohnheit hinzu. Soziodemo-
grafische Daten wie zum Beispiel Geschlecht, Alter oder auch Erfahrung sind Moderatoren
der bestimmenden Faktoren, also Kontrollvariablen, um Effekte auf die Akzeptanzstruktur
zu testen. (vgl. Peris & Nuttgens, 2011) Im Weiteren werden die Konstrukte der UTAUT

naher betrachtet.

Die Variable der Verhaltens- oder Nutzungsabsicht ist das zentrale MalR der Akzeptanz und
sagt die tatsachliche Nutzung einer Technologie voraus. Beeinflusst wird diese durch die
bestimmenden Faktoren. Der Faktor Leistungserwartung ist der Grad, zu dem eine Person
glaubt, dass die Technologie ihr dabei helfen kann, eine entsprechende Aufgabe zu erledi-
gen. Die Leistungserwartung entspricht auch der wahrgenommenen Ntzlichkeit. Ein Ein-
fluss auf die Verhaltensabsicht ist fur Manner und jingere Arbeitnehmer starker empirisch
untersucht. Die Aufwandserwartung oder auch Nutzerfreundlichkeit beschreibt den Zugang
im Zusammenhang mit der Verwendung der neuen Technologie. Ein Einfluss auf die Nut-
zung einer Technologie ist empirisch starker fur Frauen, altere Arbeitnehmer und Arbeit-
nehmer mit eingeschrankter Erfahrung untersucht. Der soziale Einfluss ist ebenfalls ein
Faktor der UTAUT. Der soziale Einfluss wird als der Grad beschrieben, zu dem eine Person
glaubt, dass andere, ihm wichtige Personen glauben, dass die neue Technologie von ihr

verwendet werden sollte. Starker untersucht ist dieser Einfluss auf die Verhaltensabsicht
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bei Frauen, alteren Arbeitnehmern, Arbeithnehmern mit geringer Erfahrung und bei obliga-
torischer Verwendung. Der Faktor der unterstiitzenden Bedingungen ist der Grad, zu dem
eine Person glaubt, dass eine organisatorische oder technische Struktur besteht, die die
Nutzung der Technologie ermdglicht. Dies umfasst beispielsweise Rahmenbedingungen
wie die Infrastruktur, die Kompatibilitat beispielsweise im Sinne eines Betriebssystems und
anderen Einschrankungen durch beispielsweise wahrgenommene Verhaltenskontrolle. Ein
positiver Einfluss auf die Verhaltensabsicht und die tats&chliche Nutzung wurde empirisch
haufig bestatigt und oft untersucht bei alteren Arbeitnehmern mit héherer Erfahrung. Ein
Faktor der UTAUT2 ist die hedonistische Motivation und wird als Spalf3faktor beschrieben -
also der Genuss, der sich durch die Verwendung einer Technologie fur die Person ergibt.
Studien ergaben, dass diese intrinsische Freude einen groRen Einfluss auf die Akzeptanz
haben kann. Ein Gegenpart zur Leistungserwartung und der hedonistischen Motivation ist
das gefilhlte Risiko beziehungsweise der erwartete Verlust, ein Faktor, der in vielen Unter-
suchungen eingebracht wird. Ein Verlust kann sich beispielsweise in Zeit, Sicherheit oder
Freiheit AuBern. Ein weiterer Faktor der UTAUT2 ist die Preis-Bewertung einer Technologie.
Dieser Faktor ist der Kompromiss einer Person zwischen wahrgenommenen Vorteilen einer
Technologie und den monetaren Kosten der Verwendung. Wenn der Nutzen Gber den Kos-
ten liegt, hat der Faktor einen positiven Einfluss auf die Nutzungsabsicht. Erfahrung kann
einen Einfluss auf die Gewohnheit haben, die ein weiterer Faktor der UTAUT?2 ist. Gewohn-
heit entsteht, wenn Personen Verhaltensweisen aufgrund von Lernprozessen automatisch
ausfihren, wahrend Erfahrung dem Ausmaf der Moglichkeiten der Nutzung einer neuen
Technologie entspricht. (vgl. Kauschke, 2020; Peris & Nuttgens, 2011; Petersen et al.,
2020)

Die Abbildung 2 veranschaulicht die einzelnen Faktoren der UTAUT und auch deren Ein-
fluss auf die Nutzungsabsicht und das tatsachliche Nutzungsverhalten.
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Abbildung 2: Untersuchungsmodell UTAUT 2 (Venkatesh et al., 2012. Consumer Ac-
ceptance and Use of Information Technology: Extending the Unified Theory of Acceptance
and Use of Technology. In MS Quarterly (36,1). Seiten 157-178)

Leistungserwartung, Aufwandserwartung und sozialer Einfluss sind die zentralen Determi-
nanten der Nutzungsabsicht. Die erleichternden Bedingungen und die Nutzungsabsicht
sind direkte Determinanten des Nutzungsverhaltens. Jedoch haben die erleichternden Be-
dingungen auch einen direkten Einfluss auf die Nutzungsabsicht. Die neuen Faktoren der
erweiterten UTAUT, also der UTAUT 2, werden bei der Untersuchung der Akzeptanz von
Diabetes-Management-Apps haufig nicht berticksichtigt, da diese weniger auf diese zutref-
fen. So nutzen viele Personen Diabetes-Apps nicht zum Vergnigen und auch der Faktor
der Preis-Bewertung trifft h&ufig nicht zu, da die meisten Apps kostenlos angeboten werden.
In einer Studie von Tavares und Oliveira zu Portalen mit elektronischer Patientenakte
konnte aul3erdem kein Zusammenhang zwischen dem Spal3faktor und der Verhaltensab-
sicht hergestellt werden. Da die Diabetes-Apps eher eine neue Technologie sind, wird auch

der Aspekt der Gewohnheit haufig entnommen. (vgl. Zhang & Liu et al., 2019)
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2.3.3 Einflussfaktoren auf die Akzeptanz von mHealth

Es gibt bereits einige Studien, die sich mit Einflussfaktoren auf die Akzeptanz zur Nutzung
von Gesundheits-Apps beschaftigen. Betrachtet werden dabei oft verschiedenste Krank-
heiten und es werden dafir verschiedene Untersuchungsmethoden genutzt. Haufig werden
speziell ausgewahlte Apps betrachtet und die Nutzung in den Vordergrund gestellt. Die Un-
tersuchungsstandorte unterscheiden sich dabei sehr. Die Betrachtung der allgemeinen Ak-
zeptanz von Diabetes-Management-Apps in Deutschland ist daher unter Beriicksichtigung

der bisher ermittelten Ergebnisse noch genauer zu betrachten.

In vielen Studien konnten soziodemografische Faktoren in Hinblick auf die Akzeptanz und
Nutzung von Gesundheits-Apps untersucht werden. Es konnte durch Untersuchungen und
auch durch eine Bevolkerungsstudie in Deutschland herausgefunden werden, dass das Al-
ter und der soziobkonomische Status zu Ungleichheiten bei der App-Akzeptanz flhren. Ge-
rade hoheres Alter, etwa ab 65 Jahren und ein niedriger sozio6konomischer Status, also
ein niedriges Bildungsniveau und geringes Einkommen, fuhrten zu einer geringeren App-
Nutzung. (vgl. Petersen et al, 2020; Ernsting et al., 2017; Zhang et al., 2019; B6éhm et al.,
2020) In einer chinesischen Studie konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den
Wohnorten festgestellt werden. Vergleiche von landlichen und stadtischen Gebieten zeig-
ten, dass eher Personen in starker bevolkerten Gebieten solche Apps verwenden. Ein wei-
terer Einflussfaktor kann der Diabetestyp sein. Hier konnte in einer Studie ein Unterschied
zwischen DMT1 und DMT2 ermittelt werden. Typ 1 Diabetiker nutzten letztendlich haufiger
Apps zum Selbstmanagement. Auch die Art der Behandlung konnte als Einfluss ermittelt
werden. Diabetiker mit Insulinpumpe waren eher bereit, eine App zu nutzen, als Diabetiker
die mit einer subkutanen Injektion behandelt wurden. Ergebnisse zu minderjahrigen Pati-
enten gibt es bisher eher weniger, jedoch konnte aufgezeigt werden, dass ein héheres Bil-
dungsniveau der Eltern mit einer h6heren Bereitschaft zur App-Nutzung in Verbindung
steht. (vgl. Zhang et al., 2019) AuRerdem kommt es h&ufiger zur Nutzung, wenn auch die
Eltern eine Diabetes-Management-App nutzen. (vgl. Vaala et al., 2015) Einen signifikanten
Einfluss auf die potenzielle Nutzung von Apps konnte durch jingeres Alter, bessere Ausbil-
dung und Leben in stadtischen Gebieten und zusatzlich durch haufigen Austausch mit me-
dizinischem Personal auch durch Lu et al (2018) festgestellt werden. Bei einer genaueren
Auseinandersetzung mit den Altersstrukturen konnte festgestellt werden, dass Manner in
den hoheren Altersgruppen bereit sind, mHealth zu nutzen, aber dies deutlich seltener der

Fall bei alteren Frauen ist (vgl. Conway et al., 2016).

Zwei weitere Merkmale sind die wahrgenommene Nutzlichkeit und die Selbstwirksamkeit
der Technologie, welche sich auf die Akzeptanz und Nutzung auswirken kénnen. In Studien

konnte herausgefunden werden, dass Teilnehmer nicht an einen zusatzlichen Nutzen durch
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die Technologie glaubten, insbesondere wenn sie ihren Blutzucker bereits unter Kontrolle
hatten oder Tools zum Management vorhanden waren. Eine Motivation zur Nutzung ent-
stand jedoch, wenn Teilnehmer einen Vorteil in der Nutzung der Technologie sahen. Fak-
toren die darauf eine Auswirkung hatten waren eine wahrgenommene Belastung, fehlende
IT-Selbstwirksamkeit und ein niedriger soziobkonomischer Status. (vgl. Macdonald, Perrin
& Kingsley, 2018) Weiterhin wurde auch das Fiunf-Faktoren-Modell aus der Personlichkeits-
psychologie getestet. Es konnte festgestellt werden, dass Personlichkeitsmerkmale einen
Einfluss auf das Selbstmanagement und die glykamische Kontrolle bei DM2-Patienten ha-
ben. In der Studie konnte kein Einfluss von Geschlecht, Bildung und HbAlc-Wert auf die
Akzeptanz von Apps gefunden werden. Jedoch wurde ermittelt, dass jingere Patienten,
weniger extravertierte Patienten und fur Erfahrung offene Patienten eher Selbstmanage-
ment-Apps nutzen. (vgl. Su et al.,, 2020) Bei der Untersuchung des sozialen Einflusses
konnte ermittelt werden, dass dieser eine bedeutende Rolle spielt. Wenn beispielsweise
wichtige Personen aus dem Umfeld bereits eine solche App nutzen oder diese empfehlen,
ist die Akzeptanz einer solchen Anwendung hoéher. (vgl. Macdonald, Perrin & Kingsley,
2018)

Die Unified Theory of Acceptance and Use of Technology wurde bereits zur Untersuchung
der Einflussfaktoren auf die Akzeptanz von Diabetes-Management-Apps in anderen Lan-
dern eingesetzt. Teils konnten tbereinstimmende Ergebnisse ermittelt werden, teils aber
auch Unterschiede. Haufig wurde ermittelt, dass Leistungserwartung, Aufwandserwartung,
sozialer Einfluss und erleichternde Bedingungen einen Einfluss auf die Verhaltensabsicht,
eine App zu nutzen, haben. Vor allem fir Uber 50-Jahrige konnte festgestellt werden, dass
die Aufwandserwartung ein Schliisselfaktor fur die Verhaltensabsicht ist. Da Faktoren wie
Einkommen, Zugang, Bildung und Gesundheitskompetenz grof3e Unterschiede bei den Un-
tersuchungen aufweisen, fallen auch die Ergebnisse zu den Einfliissen unterschiedlich aus.
(vgl. Petersen, Jacobs & Pather, 2020) In einer weiteren Studie konnte das Alter als ein
starker Moderator mit Effekt auf alle Konstrukte identifiziert werden. Bei einer Untersuchung
in Sudafrika konnte keine Signifikanz zwischen Wohnort und Einkommen und der Verhal-
tensabsicht festgestellt werden. (vgl. Petersen et al, 2020) Mehrere Studien ergeben, dass
die Leistungserwartung die wichtigste Determinante fur die Verhaltensabsicht ist. Wenn Pa-
tienten also glauben, von einer App profitieren zu kénnen, wachst die Nutzungsbereitschaft.
Haben Patienten bereits eine App getestet und in ihrer Funktionalitat nicht fir ausreichend
gut befunden, ist auch die Nutzungsabsicht geringer. Das trifft auch auf die Erwartung der
Leistung zu. Ist diese gering, beeinflusst das auch die Bereitschaft einer Nutzung. Der so-
ziale Einfluss konnte in der Studie von Zhang & Liu et al. (2019) als signifikant indirekter
Effekt ermittelt werden, der durch die Leistungserwartung auf die Verhaltensabsicht vermit-
telt wird. Auch Studien zu Multiple-Sklerose-Apps und webbasierter Nachsorge konnten

diesen indirekten Einfluss durch Arzte, Familienmitglieder oder Gleichaltrige ermitteln (vgl.
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Hennemann, Drossel & Kaltheuner, 2016). Bei den erleichternden Bedingungen konnte ein
moderater direkter Einfluss auf die Verhaltensabsicht ermittelt werden und ein leichter indi-
rekter Einfluss auf die Verhaltensabsicht durch die Leistungserwartung. In mehreren Stu-
dien wurde auch die wahrgenommene Krankheitsbedrohung untersucht und mit positiven
Auswirkungen auf die Akzeptanz ermittelt. Untersuchungen zu Auswirkungen des Daten-
schutzrisikos erzielten unterschiedlichste Ergebnisse, was durch ein unterschiedliches Be-
wusstsein fur Datenschutz begriindet werden kann. Auch Ergebnisse zur Aufwandserwar-
tung fielen unterschiedlich aus und konnten nicht immer als signifikanter Faktor fur die Ak-
zeptanz gesehen werden. (vgl. Zhang & Liu et al., 2019)

2.4 Fragestellung und Hypothesen

Die primare Forschungsfrage der Arbeit lautet: ,,Welche Faktoren beeinflussen die Akzep-
tanz zur Nutzung mobiler Anwendungen durch Diabetes-Patienten in Hinblick auf die Ver-
sorgung lhrer Krankheit in Deutschland?“ Die Forschungsfrage leitet sich aus der anfangli-
chen Problemstellung und dem theoretischen Hintergrund ab und soll durch die Untersu-
chung von Hypothesen beantwortet werden. Eine Beantwortung soll durch die noch fol-
gende empirische Analyse ermdglicht werden. Die Hypothesen wurden weitestgehend auf
Basis der Literaturergebnisse, speziell den ermittelten Einflussfaktoren aus Kapitel 2.3.3
aufgestellt und werden im Ergebnisteil der Arbeit ausgewertet, bestétigt oder abgelehnt und

in der Ergebnisdiskussion mit den Literaturergebnissen verglichen.

Tabelle 1: Hypothesen der Untersuchung mit Quellenverweis

Hypothese Quelle
H1 Eine hohe Leistungserwartung hat einen positiven Ein- (vgl. Petersen et al. 2020,
fluss auf die Nutzungsabsicht eine Diabetes-Manage- Zhang & Liu et al. 2019,
ment-App zu nutzen. Zhang et al. 2019)
H2 Eine geringe Aufwandserwartung hat einen positiven Ein-  (vgl. Petersen et al. 2020,
fluss auf die Nutzungsabsicht eine Diabetes-Manage- Zhang & Liu et al. 2019)

ment-App zu nutzen.

H3 Die hohe soziale Unterstiitzung hat einen positiven Ein- (vgl. Petersen et al. 2020,
fluss auf die Nutzungsabsicht eine Diabetes-Manage- Zhang & Liu et al. 2019,
ment-App zu nutzen. Zhang et al. 2019)

H4 Vorhandene unterstiitzende Bedingungen haben einen (vgl. Petersen et al. 2020,
positiven Einfluss auf die Nutzungsabsicht eine Diabetes-  Zhang & Liu et al. 2019,
Management-App zu nutzen. Zhang et al. 2019)

38



H5 Eine gute Preisbewertung hat einen positiven Einfluss auf  Venkatesh et al. 2012
die Nutzungsabsicht eine Diabetes-Management-App zu
nutzen.
H6 Der Einfluss des Digitalen Versorgungsgesetzes hat einen
positiven Einfluss auf die Akzeptanz von Diabetes-Ma-
nagement-Apps.
H7 Je grol3er der Wohnort ist, desto eher haben Diabetiker (vgl. Petersen et al. 2020,
die Absicht eine Diabetes-Management-App zu nutzen. Zhang et al. 2019)
H8 Je héherer der soziobkonomische Status ist, desto eher (vgl. Petersen et al. 2020,
haben Diabetiker die Absicht eine Diabetes-Management- Zhang et al. 2019)
App zu nutzen.
H9 Je niedriger das Alter ist, desto eher haben Diabetiker die  (vgl. Petersen et al. 2020,
Absicht eine Diabetes-Management-App zu nutzen. Zhang et al.2019, Stih-
mann et al. 2020, Su et
al. 2020)
H10 Je mehr Erfahrung Diabetiker mit der Nutzung haben, Venkatesh et al. 2012
desto hoher ist die Absicht eine Diabetes-Management-
App zu nutzen.
H11l Frauen haben eher die Absicht eine Diabetes-Manage- (vgl. Petersen et al. 2020,

ment-App zu nutzen, als Manner.

Stihmann et al. 2020,
Bohm et al. 2020)

In der Tabelle 1 ist die Hypothesen-Nummer, die Formulierung der Hypothese und die Quel-

len fur die Relevanz der Hypothese dargestellt.

39



3. Methodik

In diesem Kapitel wird das methodische Vorgehen der Arbeit beschrieben, beginnend mit
der Erlauterung der Literaturrecherche. Die Literaturrecherche bezieht sich hauptséachlich
auf die Gewinnung der Erkenntnisse zum theoretischen Hintergrund. Daraufhin wird auf die
empirische Datenerhebung eingegangen. Um die bereits aufgestellten Hypothesen und die
Fragestellung der Masterarbeit beantworten zu kénnen, wird ein teilstandardisierter Online-
Fragebogen erstellt. Die Vorbereitung und Durchfuhrung, Informationen zum Instrument,

wie auch die statistische Datenauswertung werden im Folgenden genauer beschrieben.

3.1 Literaturrecherche

Um bereits ermittelte Ergebnisse zur Thematik zu erhalten, wird eine systematische Litera-
turrecherche durchgefuhrt. Daflr werden die Datenbanken PubMed und Research Gate
verwendet, da Uber diese Datenbanken bereits erste Ergebnisse in der Recherche zur The-
menfindung gesichtet wurden. Die ausgewahlten Suchbegriffe werden auf Englisch ver-
wendet und mit booleschen Operatoren kombiniert. Da sich die Thematik der Gesundheits-
Apps momentan schnell wandelt, werden nur Quellen der letzten fiinf Jahre in die Suche
einbezogen. Aufgrund der vorhandenen Sprachkenntnisse werden nur Texte in Deutsch
und Englisch bei der Suche beriicksichtigt. Aulerdem wird nur nach frei zuganglichen Voll-
texten gefiltert. Lizenzen zum Literaturzugang der Westsachsischen Hochschule Zwickau

werden dabei beriicksichtigt. Der grundlegende Suchstring lautet folgendermaf3en:
diabetes AND influence AND mobile app AND use

Zur Suche in der Datenbank ResearchGate wird zusatzlich der Filter ,Publications® ausge-
wahlt, um bestmdgliche Ergebnisse zu erzielen. Der detaillierte Suchstring fiir die Suche in
PubMed kann in Anhang A eingesehen werden. Die Ein- und Ausschlusskriterien werden

in der nachfolgenden Tabelle 2 nochmals Ubersichtlich zusammengefasst.

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien der Literaturrecherche

Einschlusskriterium Ausschlusskriterium
Veroffentlichung In den letzten 5 Jahren alter als 5 Jahre
Sprache Deutsch, Englisch Andere Sprachen als Deutsch und Englisch
Verfugbarkeit frei zugénglich Erforderliche Registrierung oder kosten-
pflichtig
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Textart Volltext Alles au3er Volltexte (wie Abstracts, etc.)

Texttyp Publikationen Projekte, Organisationen, Diskussionen, ...

Die Suche in PubMed erzielt 21 Ergebnisse und die Suche in ResearchGate vier Ergeb-
nisse. Alle der vier Ergebnisse werden auch bei PubMed angezeigt. Nach Prufung der
Abstracts kénnen sechs der Quellen als passende Ergebnisse zu Einflussfaktoren auf die

Akzeptanz in den theoretischen Hintergrund einbezogen werden.

Weiterhin wird eine vorwarts und riickwarts gerichtete Literaturrecherche der einbezogenen
Ergebnisse durchgefiihrt, um die Thematik umfassend betrachten und erlautern zu kénnen.
In Hinblick auf Trends, Belege fur methodisches Vorgehen und allgemeinere Aspekte des
theoretischen Hintergrunds wird eine explorative Literaturanalyse durchgeftihrt. Die Ein-
schlusskriterien zu Sprache und Verfligbarkeit werden auch hier berlcksichtigt, allerdings
werden auch altere Quellen, andere Texttypen und auch alle Textarten einbezogen. Altere
Veroffentlichungen sind beispielsweise notwendig, um Modelle, Definitionen oder Informa-
tionen zum Krankheitsbild Diabetes gewinnen zu kdnnen. Verwendet werden dafir auch
Internetauftritte, beispielsweise von Ministerien, Webseiten von Diabetes-Initiativen und
eine spezifische Suche bei Google Scholar und im Hochschulbibliotheks-Katalog der West-
sachsischen Hochschule Zwickau. Dabei werden verschiedene Suchbegriffe in Hinblick auf
Diabetes, Akzeptanz und mHealth, je nach thematischem Schwerpunkt, genutzt.

3.2 Empirische Datenerhebung

Die Beantwortung der Fragestellung und die Aussagen zu den Hypothesen sollen mittels
eines Online-Fragebogens ermdglicht werden. Die Erhebungsmethode Fragebogen wurde
gewahlt, da dies eine gute Mdglichkeit ist, die persénliche Nutzung und Akzeptanz von Di-
abetikern zu erheben. Aul3erdem kdnnen auf diese Weise moglichst viele Antworten fir
eine statistische Analyse und die anschlieRende Uberpriifung des aufgestellten Modells ge-
neriert werden. Das Ziel der statistischen Auswertung ist hierbei, einen Einfluss zwischen
den unabhangigen Variablen und der Akzeptanz von Diaebetes-Management-Apps zu fin-
den. Die Erstellung des Fragebogens wird auf den theoretischen Ergebnissen dieser Arbeit
basieren und soll so die gewlinschten Variablen ermitteln. Durch die Orientierung an bishe-

rigen UTAUT-Studien soll gewahrleistet werden, dass die Thematik richtig erfasst wird.
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3.2.1 Durchfiihrung

Zu Beginn der Erstellung wurde eine Literaturanalyse durchgefiihrt, um eine Grundlage fir
den Fragebogen zu schaffen. Diese wurde bereits in Kapitel 3.1 ndher beschrieben. Die
ermittelten Fragen und Auspragungen wurden daraufhin in einem Web-Tool fir Online-Fra-
gebdgen auf Deutsch zusammengefasst. Nach einem Vergleich der derzeitigen Anbieter
wurde das Tool LimeSurvey Professional gewahlt, da diese Anwendung den Anforderun-
gen an Teilnehmeranzahl, Gestaltungs- und Exportfunktionen und Design entsprach. Um
den erstellten Online-Fragebogen zu prifen, wurde vor der Aktivierung innerhalb von zwei
Tagen ein Pretest durchgefiihrt. Dabei testeten finf Personen aus dem persdnlichen Um-
feld die Anwendbarkeit, die Dauer und die Sprache und gaben Rickmeldung Uber ihr per-
sonliches Empfinden bezliglich des Fragebogens. Da sich unter den Testpersonen keine
Person mit Diabetes befand, konnten keine inhaltlichen Aspekte geprtft werden. Nach Ab-
schluss des Pretests wurde der Fragebogen aktiviert und online verbreitet. Die Antworten
aus den Pretests wurden zuvor entfernt. Die Verbreitung des Online-Fragebogens erfolgte
in zwei populéaren deutschsprachigen Diabetes-Foren und zwei Diabetes-Facebook-Grup-
pen. Diese wurden einerseits durch die Suchmaschine Google ermittelt und andererseits
durch eine Suche innerhalb von Facebook. Fir die Suche nach Foren wurde der Suchbe-
griff ,diabetes foren* in Google verwendet und die erste Seite mit Suchergebnissen Uber-
pruft. Ausgewahlt wurde www.diabetes-forum.de und www.diabetesinfo.de, da in beiden
Foren die Suche nach Umfrageteilnehmern erlaubt wurde, eine einfache Registrierung aus-
reichte und in beiden Gruppen Diabetiker aus Deutschland angesprochen werden konnten.
Die Facebook-Suche erfolgte durch den Suchbegriff ,Diabetes®. Die 100 Ergebnisse wur-
den auf deutsche und thematisch passende Gruppen untersucht und auf deren Mitglieder-
anzahl. Gruppen die weltweit ausgerichtet waren und sich nur auf spezifische Themen wie
Rezepte oder Tauschbodrsen bezogen, wurden ausgeschlossen. Ausgewahlt wurden vier
Gruppen, wovon nur zwei Gruppen die Beitrittsanfrage rechtzeitig bestatigten. Die zwei ver-
wendeten Gruppen waren zum einen ,Diabetes Typ 2 — Deutschland® mit 14.289 Mitglie-
dern und ,Diabetes Typ 1 mit 23.498 Mitgliedern und damit auch die grof3ten deutschspra-
chigen Diabetes-Facebook-Gruppen. Eine Verteilung innerhalb von Gruppen und Foren
wurde gewahlt, um die Mdglichkeit zu nutzen, lediglich Diabetiker ansprechen zu kdnnen.
Neben dieser Verbreitung wurden auch die Webseiten www.poll-pool.com und www.sur-
veycircle.com genutzt, die speziell fur die Suche nach Umfrageteilnehmern existieren. Da
die Zielgruppe der Diabetiker jedoch sehr spezifisch ist, wurden hier nur wenige Antworten
erwartet. Eine Verbreitung durch die Schneeballmethode war eine dritte Moglichkeit, indem
die Umfrage-URL online weitergleitet wurde. Die Befragung war insgesamt einen Monat
aktiv. Um Mehrfachantworten einer Person auszuschliel3en, wurde die IP-Adresse erhoben,

wodurch die Umfrage bei einem erneuten Aufruf als erledigt angezeigt wird. Das Erheben
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der Daten wurde in einer Datenschutzerklarung zu Beginn erwahnt und musste vom Teil-
nehmer akzeptiert werden. Um herauszufinden, Gber welche Webseite die Teilnehmer die
Umfrage starteten, wurde die Referrer-URL ermittelt. So kann nachvollzogen werden, ob
Teilnehmer tGber Foren, Facebook-Gruppen oder personliche Weiterleitung des Links teil-
genommen haben. Um eine Beantwortung fiir den Teilnehmer zu erleichtern, wurde die
Maoglichkeit aktiviert und auch darauf hingewiesen, dass die Bearbeitung gespeichert und
wieder aufgerufen werden kann. Das trifft auch auf die Bearbeitung von bereits beantwor-
teten Seiten zu. Um den Umfrageteilnehmern eine Orientierung zu geben und sie zu moti-
vieren, wurden auf der Startseite die Anzahl der Fragen und ein Fortschrittsbalken wahrend
der gesamten Bearbeitung angezeigt. Auf der Startseite wurden kurz Informationen zur
Umfrage, zur Thematik und zur Verlosung erlautert. Verlost wurden zwei Amazon-Gut-
scheine durch einen Zufallsgenerator, nachdem die Umfrage deaktiviert wurde, um einen
weiteren Anreiz fur eine Beantwortung zu schaffen. Um die Abbruchquote gering zu halten,
wurde versucht, die Fragen kurz, aber verstandlich zu gestalten und eine geringe Beant-
wortungszeit zu erreichen. Im Durchschnitt benétigten die Teilnehmer 11 Minuten und 37
Sekunden fur die vollstandige Beantwortung. Aul3erdem musste nicht jede Person alle Fra-
gen beantworten, sondern nur die, die fur die Person zutrafen. Diese Bedingungen wurden
innerhalb von LimeSurvey im Vorfeld angepasst. Wenn beispielsweise keine App genutzt
wird, wird der Teilnehmer auch nicht nach der Haufigkeit der Nutzung und der genauen App
befragt. Nach Abschluss des Umfragezeitraums wurden die erhobenen Daten von LimeSur-
vey in das Statistikprogramm SPSS exportiert und dort weiterverarbeitet. Die erhobenen
Daten werden nur zur Weiterverarbeitung in SPSS genutzt und kénnen durch die Kindi-
gung des LimeSurvey-Abonnements auch nur in SPSS - ohne die Zuordnung von E-Mail-
Adressen und IP-Adressen - eingesehen werden. Somit kann kein Rickschluss mehr auf

die Befragten getroffen werden.

3.2.2 Stichprobe

Die Zielgruppe der Untersuchung sind Personen, die mit einer Form von Diabetes diagnos-
tiziert wurden, tGber 18 Jahre sind und in Deutschland leben. Da der Fragebogen an alle
Diabetiker der jeweiligen Plattformen adressiert war, liegt eine willkirliche Stichprobe vor,
die sehr der Selbstselektion der Foren- und Gruppennutzer unterliegt. Da letztendlich aus
Zeit- und Ressourcengrinden nur wenige Teilnehmer erreicht werden konnten, sind die

Ergebnisse kritisch zu betrachten.

Insgesamt wurde der Fragebogen von 74 Personen aufgerufen und von 52 Personen voll-

standig beantwortet. Demnach konnte eine Komplettierungsrate von 70,27 Prozent erreicht
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werden. Von den 74 Aufrufen haben 22 Personen die Teilnahme an unterschiedlichen Stel-
len, meist direkt am Anfang des Fragebogens, abgebrochen. Die Verteilung der Geschlech-
ter ist auf Seite der Frauen mit 34 Personen und somit einem Anteil von 65,5 Prozent ge-
genuber den 18 Mannern mit 34,6 Prozent, Uberreprésentiert. Die Altersgruppe der 50 bis
59-Jahrigen ist in der Umfrage am starksten vertreten, wahrend die 30 bis 39-Jahrigen am
wenigsten und bei den mannlichen Teilnehmern gar nicht vertreten sind (Tabelle 3). Die
Diagnose Diabetes Typ 2 haben 32 Teilnehmer, Typ 1 haben 16 Teilnehmer und 4 Befragte
haben eine andere Form von Diabetes. Mit 61,5 Prozent ist Typ 1 daher am h&aufigsten

vertreten.

Tabelle 3: Stichprobe der empirischen Untersuchung

Alter in Gruppen Méannlich Weiblich Gesamt
18 bis 29 Jahre 3 9 12
30 bis 39 Jahre 0 4 4
40 bis 49 Jahre 3 7 10
50 bis 59 Jahre 6 11 17
60 bis 69 Jahre 6 3 9
Gesamt 18 34 52

3.2.3 Erhebungsinstrument

Der Online-Fragebogen (Anlage B) besteht aus insgesamt 21 Fragen, wovon 14 Fragen
Pflichtangaben darstellen und sieben Fragen freiwillig beantwortet oder auch tUbersprungen
werden kdnnen. Die Fragen 1, 2, 3,5, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 18 und 19 sind notwendig
fur die Auswertung und demnach Pflichtangaben. Die meisten der Fragen sind geschlos-
sene Fragen mit standardisierten Antworten oder verbalisierten Skalen, um die Auswertung
zu erleichtern und die Objektivitat zu erhdhen (vgl. Déring & Bortz, 2016). Der Fragebogen
beinhaltet auch wenige offene Fragen, die dazu dienen, einen besseren Einblick in die Per-
spektiven und Erfahrungen und Wiinsche der Teilnehmer zu erhalten oder um metrische

Angaben wie das Alter und ZeitrAume zu erfassen. Bei der Formulierung des Fragebogens
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wurde zu jeder Zeit darauf geachtet, keine Tendenzen anzugeben, die Fragen klar und

deutlich zu verfassen und eine Ubersichtliche Struktur zu schaffen.

Das Erhebungsinstrument kann in funf verschiedene Themenbltcke eingeteilt werden.
Nach der Erklarung auf der Startseite und dem Akzeptieren der Datenschutzhinweise wer-
den zun&chst drei Fragen zu klinischen Angaben gestellt. Es werden Angaben zum Diabe-
tes-Typ erfragt, zur Krankheitsdauer und zu den angewendeten Behandlungsmal3nahmen.
Der Diabetes-Typ (Frage 1) kann durch eine Optionsliste mit Typ 1, Typ 2 oder anderer
Form beantwortet werden. Um Fehler zu vermeiden, kann nur ein Feld ausgewahlt werden.
Die Krankheitsdauer (Frage 2) kann in einem Freitextfeld und nur durch eine ganze Zahl
und maximal zweistellig beantwortet werden. Die Antwortmdglichkeiten zu den Behand-
lungsmafinahmen (Frage 3) wurden aus der Umfrage von Stihmann et al. (2020) adaptiert

und koénnen durch eine Mehrfachauswahl beantwortet werden.

Der nachste Block umfasst die technischen Belange. Dieser Teil dient hauptsachlich dem
Einstieg und um grundlegende Informationen zur App-Nutzung zu erhalten. In Frage 4 wird
erhoben, welche App-Funktionen dem Teilnehmer wichtig sind oder waren. Hierflr wird
eine funfstufige Likert-Skala verwendet mit den Skalen-Auspragungen ,lberhaupt nicht
wichtig“, ,eher unwichtig“, ,weder noch®, ,eher wichtig“ und ,sehr wichtig“. Diese Antwort-
skala wird im gesamten Fragebogen einheitlich verwendet und vollstandig verbalisiert. Eine
vollstandige Verbalisierung wurde gewahlt, damit der Teilnehmer jederzeit sehen kann, wel-
che Auspragung er auswahlt. Des Weiteren wurde in Ubersichtsarbeiten ermittelt, dass auf
diese Weise eine héhere Reliabilitat und Validitat erzeugt werden kann (vgl. Menold & Bog-
ner, 2015). Je nach Aussagen wurde hierflr noch eine Anpassung der Wortwahl, beispiels-
weise in Zustimmung statt Wichtigkeit durchgefuhrt. Eine ungerade Anzahl an Auspragun-
gen wurde gewahlt, um dem Teilnehmer durch die mittlere Auswahlmdglichkeit Orientierung
zu bieten und zu keiner Tendenz zu zwingen. Die Wahl von funf Auspragungen wurde nach
Durchfuihrung des Pretest aufgrund von Ubersichtlichkeit der sieben-stufigen Skala, die
ebenfalls haufig verwendet wird, vorgezogen. Die angegebenen App-Funktionen wurden
aus dem theoretischen Hintergrund ermittelt. Die Frequenz der App-Nutzung (Frage 5) kann
durch ein Optionsfeld mit Auswabhl eines Feldes beantwortet werden. Fir die Antworten der
Frequenz wurde die Frequenz-Skala von Rosen et al. (2013) in verkirzter Form verwendet.
Frage 6 ist rein informativ und eine freiwillige Angabe flr Personen, die eine App nutzen.
Durch ein Freitextfeld kbnnen die genutzten Apps angegeben werden. Um weitere Aussa-
gen zur App-Nutzung treffen zu kénnen, wird die Nutzungsdauer (Frage 7) erfragt. Hierbei
kann nur eine der Optionen gewéhlt werden. Die letzte Frage des Blocks bezieht sich auf
Griunde, weshalb keine App genutzt wird (Frage 8). Die Antwortmdoglichkeiten basieren auf

den Ergebnissen der theoretischen Literaturanalyse und werden ergénzt mit dem Feld
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L~oonstiges”. Mehrere der Griinde kdnnen ausgewahlt werden und nur Nicht-Nutzer kénnen

diese Frage sehen.

Der nachste Block thematisiert die Akzeptanz von Apps und wurde anhand der UTAUT und
anderen Studien zur Akzeptanz aufgestellt (vgl. Harborth & Pape, 2018; Zhang et al., 2019;
Petersen et al., 2020; Hennemann, Beutel & Zwerenz, 2016). Die einzelnen Variablen wer-
den wie in der UTAUT auch, durch mehrere Items und durch Verwendung einer Likert-Skala
beziiglich der Zustimmung erhoben. Um Fehler bei der Ubersetzung zu vermeiden, wurden
auch bereits auf Deutsch Ubersetzte Varianten aus anderen Studien hinzugezogen. Um die
Beantwortung zu erleichtern, werden mehrere der Variablen auf einer Umfrageseite be-
trachtet. Zunachst werden Leistungserwartung und Aufwandserwartung mit jeweils drei
Items ermittelt (Frage 9). Erleichternde Bedingungen und Preis-Wert-Empfinden werden als
Nachstes erfragt (Frage 10) mit jeweils vier und drei Aussagen. Danach folgt der soziale
Einfluss, ebenfalls mit drei Aussagen (Frage 11). Die letzten Einschatzungen in diesem Teil
beziehen sich mit drei Items auf die Verhaltensabsicht. Zusatzlich kommen vier Aussagen
dazu, die nicht im urspriinglichen Modell enthalten sind und sich auf die neuen gesetzlichen

Mdglichkeiten in Deutschland beziehen sollen (Frage 12).

Der vierte Themenblock erfasst durch vier Fragen die soziobkonomische Situation der Teil-
nehmer. Erfragt wird der hochste Schulabschluss (Frage 13), der hichste berufliche Ab-
schluss (Frage 14), die letzte berufliche Stellung (Frage 15) und das monatliche Haushalts-
nettoeinkommen (Frage 16). Die Antwortmdglichkeiten sind durch Optionsfelder dargestellt,
bei denen nur eine Antwort gewahlt werden kann. Gewahlt wurden die Antworten auf Basis
der Messung des soziobkonomischen Status in der KiGGS-Erhebung Welle 2 (vgl. Lambert
et al., 2018), um daraus den soziodkonomischen Status bilden zu kdnnen. Die Moglichkei-
ten wurden etwas verkirzt, um Ubersichtlichkeit zu wahren und die Teilnehmer nicht mit zu
vielen Antwortmdglichkeiten zu Uberfordern. Dabei wurde darauf geachtet, dass die Be-
rechnung des soziodkonomischen Status weiterhin durchgefiihrt werden kann. Da Teilneh-
mer nicht gern sensible Daten wie das Einkommen angeben, wird speziell diese Frage nicht

als Pflichtfrage erstellt, um so einen Abbruch der gesamten Beantwortung zu vermeiden.

Zuletzt werden die demografischen Angaben Alter (Frage 17), Geschlecht (Frage 18) und
Wohnort (Frage 19) erfragt. In Bezug auf das Alter kann ein ganzzahliger zweistelliger Wert
in ein Freitextfeld eingegeben werden. Die Auspragungen des Geschlechts werden als Op-
tionsliste dargestellt und in mannlich, weiblich und divers untergliedert. Der Wohnort wird
ebenfalls als Optionsliste mit einfacher Auswahl erfragt und anhand von Einwohnerzahlen
auf Grundlage der Definition vom Bundesamt fir Bauwesen und Raumordnung unterglie-

dert. (vgl. Bundesinstitut fur Bau-, Stadt- und Raumforschung, 0.J.)
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Vor dem Beenden der Umfrage wird den Teilnehmern die Mdglichkeit geboten, in einem
Freitextfeld (Frage 20) Anmerkungen, Kommentare und Wunsche zur App-Nutzung anzu-
geben. Die nachfolgende Verlosung (Frage 21) der Amazon-Gutscheine erfordert die frei-
willige Angabe einer E-Mail-Adresse in einem kurzen Freitextfeld, kann aber auch uber-
sprungen und die Umfrage damit beendet werden.

3.3 Datenauswertung

Fur die nachfolgende statistische Auswertung wird das Statistikprogramm IBM SPSS Sta-
tistics 24 genutzt. Die Daten werden mit Hilfe der Export-Funktion von LimeSurvey direkt in
SPSS importiert und beziglich der Variablennamen und Bezeichnungen der Werte ange-
passt. Um Fehler zu vermeiden, werden die Daten Uber Haufigkeitstabellen nochmals mit
den Originaldaten aus LimeSurvey verglichen. Exportiert werden nur die komplett beant-
worteten Fragebdgen, unabhangig davon, wie lang die Personen zur Beantwortung beno-
tigt haben. Zur Auswertung der gewonnenen Daten wird neben bivariaten Tests auch eine
multiple lineare Regression durchgefiihrt. Diese ist auch fur kleinere Stichproben geeignet
und es kdnnen mehrere unabhangige Variablen, wie es bei der UTAUT der Fall ist, gleich-
zeitig auf Einflisse untersucht werden. Es werden ausschlie3lich die Primardaten fur die
statistische Auswertung genutzt und die erhobenen Variablen werden an die Anforderun-

gen des Modells angepasst und neu kodiert.

3.3.1 Aufbereitung der Variablen

Die abhangige Variable der Untersuchung ist die Akzeptanz, welche in der UTAUT als Ver-
haltens- oder Nutzungsabsicht, also die Absicht, Diabetes-Management-Apps zu verwen-
den, bezeichnet wird. Die Variable wird anhand von drei Iltems durch eine flinfstufige Likert-
Skala erhoben. Die Werte werden in aufsteigender Reihenfolge vergeben, ,trifft Gberhaupt
nicht zu“ erhalt demnach den Wert 1, ,trifft eher nicht zu“ erhalt den Wert 2, ,weder noch*
wird mit Wert 3 operationalisiert, "trifft eher zu“ mit Wert 4 und ,trifft voll und ganz zu“
bekommt den Wert 5. Hohere Werte sprechen somit auch fir eine hdhere Akzeptanz. Die
Akzeptanz wird zusatzlich in eine gruppierte Variable neukodiert und erhalt die Auspragun-
gen ,niedrig“, ,mittel“ und ,hoch®. (vgl. Hennemann, Beutel & Zwerenz, 2016) Berechnet
wird dies durch den Gesamtscore der drei Items zur Nutzungsabsicht, wobei die Werte der
niedrigen Akzeptanzgruppe 3 bis 6 betragen, die der mittleren Gruppe 7 bis 11 und die der
hohen Gruppe 12 bis 15. Besonders in Hinblick auf die deskriptive Statistik erleichtert das

die Auswertung.
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Weiterhin wird im Modell der Einfluss auf das tatsdchliche Nutzungsverhalten betrachtet.
Das Nutzungsverhalten wird durch die Nutzungsfrequenz ermittelt. Hierfur werden funf Ka-
tegorien erstellt. Die Auspragungen ,nie“ und ,nicht mehr* aus dem Fragebogen werden
zusammengefasst als Nicht-Nutzung, wahrend die anderen vier Auspragungen die Haufig-
keit der Nutzung angeben. Die Variablen und Auspragungen kénnen in Tabelle 4 eingese-
hen werden. Fur eine grobe Betrachtung der Nutzung wird diese zusatzlich in eine dicho-
tome Variable kodiert, mit den Auspragungen O fur die Nicht-Nutzung und 1 fur die Nutzung.

Des Weiteren werden auch die unabhangigen Variablen, welche in Kapitel 2.4.3 als Ein-
flussfaktoren ermittelt und daraufhin mit der Umfrage erhoben wurden, angepasst. Die un-
abhangigen Variablen aus der UTAUT, welche mit einbezogen werden sollen, sind Leis-
tungserwartung, Aufwandserwartung, Unterstiitzende Bedingungen, Preis-Bewertung und
sozialer Einfluss. Dazu kommt noch die hinzugefligte Variable zur App-Verordnung, durch
welche ein moglicher Einfluss der neuen gesetzlichen Gegebenheiten betrachtet werden
soll. Auch diese Variablen werden durch mehrere Items und die flinfstufige Likert-Skala mit

gleicher Wertung betrachtet.

Interessierende Variablen des soziodkonomischen Status werden in einer neuen berech-
neten Index-Variable zusammengefasst. Dazu zahlt der hdchste Schulabschluss der Be-
fragten, die Berufs- und Hochschulausbildung, das monatliche Haushaltsnettoeinkommen
und die berufliche Stellung. Die schulische und berufliche Bildung wird zusammengefasst
in die Variable Bildung und bekommt je nach Bildungsabschluss einen Wert von 1 bis 7.
Das Einkommen wurde bereits in sieben Gruppen erfasst und erhélt ebenfalls einen Wert
von 1 bis 7. Dabei bekommt ein hohes Einkommen einen hoheren Wert als ein niedrigeres
Einkommen. Der beruflichen Stellung werden ebenfalls Werte von 1 bis 7 zugeordnet. Die
Art und Weise der Zuordnung erfolgte auf Grundlage der Berechnungen zum soziodkono-
mischen Status der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(KiGGS Welle 2) des RKI (vgl. Lampert et al., 2018). Die Messung basiert auf international
bewahrten Instrumenten wie der CASMIN-Klassifikation fur die Bildung und dem ISEI-Index
zum Beruf. Das Einkommen wurde fiir die vorliegende Untersuchung gruppiert erfragt, um
den Befragten die Beantwortung zu erleichtern. AuRerdem wurden die Einkommensgrup-
pen vereinfacht zusammengefasst, jedoch basierend auf dem monatlichen Haushaltsnet-
toeinkommen von 2018. Da die Frage nach dem Einkommen nicht als Pflichtfrage gestaltet
wurde, sollen fehlende Werte durch SPSS imputiert werden. So kann dennoch fur alle Teil-
nehmer eine Aussage zur sozialen Schicht abgeleitet werden. Die gewéhlte Methode der
Imputation ist der ,Lineare Trend am Punkt“ und soll fir die vorhandene Reihe eine Regres-
sion auf einer von 1 bis 7 skalierten Index-Variable ausfihren. Die fehlendenden Werte

werden somit durch einen vorhergesagten Wert ersetzt. (vgl. IBM, 2021)
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Der Schicht-Index kann demnach durch die drei erzeugten Variablen (Bildung, Beruf, Ein-
kommen) Werte von mindestens 3 und maximal 21 annehmen. Durch die Berechnung von
Quantilen werden die Werte der unteren 20% zur niedrigen Schichtzugehdérigkeit zugeord-
net und die oberen 20 Prozent der hohen Schichtzugehdrigkeit. Die 60 Prozent dazwischen
werden der mittleren Schicht zugeordnet. Die Zuordnung wird in der Variable Soziodkono-
mischer Status zusammengefasst. Die Variable des Wohnortes, des Diabetes-Typs und
der Behandlung wurden nicht verandert und lediglich mit den Werten aus dem Fragebogen

ubernommen.

Weiterhin werden die Variablen Alter, Geschlecht und Erfahrung aus dem Modell Gbernom-
men und entsprechend angepasst. Die metrische Kontrollvariable zum Alter in Jahren
wurde in Gruppen eingeteilt, um eine bessere Betrachtung zu erméglichen. Daflr wird eine
weitverbreitete Gruppierung des RKI genutzt und eine neue Variable erstellt. Die Kontroll-
variable zum Geschlecht wird dichotomisiert, also in zwei Auspragungen aufgeteilt, wobei
das mannliche Geschlecht mit Wert 1 belegt wird und das weibliche Geschlecht mit Wert 2.
Da keiner der Befragten die Frage mit ,divers” beantwortet hat, wird diese Auspragung nicht
weiter betrachtet und aus der Variable entfernt. Die Moderatorvariable der Erfahrung wurde
durch die Frage nach der Nutzungsdauer mit Werten von 1 bis 4 bewertet. Dabei weist
keine Nutzung den geringsten Wert auf und die Nutzung Uber mehrere Jahre den héchsten
Wert.

In der nachfolgenden Tabelle 4 sind die Variablen abgebildet, die auf Grund der Literaturer-
gebnisse in das Untersuchungsmodell einbezogen werden sollen. Die Auspragungen und
Werte sind zu jeder Variable angegeben, wie auch eine Auswahl an Quellen, die einen
Einfluss belegen. Die Auspragungen sind jedoch auf Grund der Ubersichtlichkeit teils ver-
kirzt dargestellt und kdnnen im Fragebogen in Anhang B eingesehen werden.

Fehlende Antworten auf die freiwilligen Fragen sollten in einem Datensatz gekennzeichnet
werden und bekommen somit den Wert 99 zugeordnet. Im Fall des Einkommens, werden
die fehlenden Werte imputiert. (vgl. Doring & Bortz, 2016, S.591)

Tabelle 4: Operationalisierung der Variablen

Variable Auspragung Wert Quelle

Nutzungsab-

sicht

NA1 vgl. Venkatesh et al. 2003
Ich kann mir vorstellen, DMA* zu verwenden. 1-5

NA2 vgl. Venkatesh et al. 2012
Ich beabsichtige DMA* zu verwenden. 1-5

NA3
Ich beabsichtige DMA* regelmaRig zu verwenden. 15
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NA als Akzep- Niedrig 1
tanz .
Mittel 2 Vgl. Hennemann et al. 2016
Hoch 3
Nutzungsverhal-  Nie/nicht mehr 0
ten .
Monatlich 1
h lich vgl. Venkatesh et al. 2003
Wodchentlic 2
vgl. Venkatesh et al. 2012
Taglich 3
Stlndlich 4
Leistungserwar-
tung vgl. Petersen, Jacobs, Pa-
LE1 i . . ' ther, 2020
- DMA* kénnen mir beim Umgang mit DM helfen 1-5 vgl. Venkatesh et al. 2003
DMA* konnen meinen Umgang mit DM verbessern 1-5 vgl. Venkatesh et al. 2012
LE3
DMA* kdnnen nutzlich sein, meine Werte zu Gberwachen 1-5
Aufwandser-
wartung vgl. Petersen, Jacobs, Pa-
ther, 2020
AE1 ;
Die Bedienung von Apps ist fiir mich klar und verstandlich. 1-5 vgl. Zhang & Liu et al., 2019
AE2 . . o vgl. Venkatesh et al. 2012
Zu erlernen, wie man Apps nutzt, fallt mir leicht. 1-5
AE3 ) ) vgl. Venkatesh et al. 2003
Ich denke Apps sind einfach zu nutzen. 1-5
Sozialer Einfluss vgl. Lu et al., 2018
SE1 Personen, deren Meinung ich schitze (z.B. Arzte), befiirwor-  1-5 \é?rl{ggi;dggig' Pertin &
ten die Nutzung von DMA*,
vgl. Petersen, Jacobs, Pa-
o Personen, die mein Verhalten beeinflussen (z.B. Gleichaltrige, s ther, 2020
Peers), beflirworten DMA*, vgl. Zhang & Liu et al., 2019
Personen, die mir wichtig sind (z.B. Familie), befiirworten die vgl. Hennemann et al., 2016
SE3 Nutzung von DMA¥*, 1-5 vgl. Venkatesh et al. 2003
vgl. Venkatesh et al. 2012
Unterstiitzende
Bedingungen
vgl. Petersen, Jacobs, Pa-
UB1 ther, 2020
. . * 1-5
UB2 Ich habe die notwendigen Ressourcen um DMA* zu nutzen. vgl. Rho et al.
3 Ich habe das nétige Wissen, um DMA* zu nutzen 1-5 vgl. Hennemann et al., 2016
uB
Ich kann Hilfe von anderen erhalten, wenn ich Probleme habe  1-5 vgl. Venkatesh et al. 2003
uB4
Die Nutzung von DMA* ist in meinem Alltag umsetzbar. 1-5
Preis-Bewer-
tung
PB1 vgl. Venkatesh et al. 2012
Durch eine Nutzung von DMA* kann ich Kosten sparen. 1-5
PB2
Fiir DMA* wire ich bereit zu zahlen. 1-5
App-Verord-
nung
VO1 ) ) o Eigene Variable
Ich wiirde eine App auf arztliche Empfehlung nutzen. 1-5
V02
1-5
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Ich wiirde eine App nutzen, wenn mir diese von meiner Kran-

VO3 kenkasse angeboten wird. 15

Ich wiirde eine App, die mir als Rezept verordnet wird nutzen.
vVO4 1-5

Ich wiirde eine App nutzen, wenn diese durch bspw. ein Mi-
nisterium auf Nutzen und Sicherheit gepruft wird.

Geschlecht mannlich 1 vgl. Venkatesh et al. 2003
weiblich 2 vgl. Venkatesh et al. 2012
Alter gruppiert 18 bis 29 Jahre 1 vgl. Venkatesh et al. 2003
30 bis 39 Jahre ) vgl. Venkatesh et al. 2012
vgl. Petersen et al, 2020
40 bis 49 Jahre 3
vgl. Ernsting et al., 2017
50 bis 59 Jahre 4 vgl. Zhang et al., 2019
60 bis 69 Jahre 5 vgl. B6hm et al., 2020
Erfahrung Nie 1
Mehrere Wochen 2 vgl. Venkatesh et al. 2003
Mehrere Monate 3 vgl. Venkatesh et al. 2012
Mehrere Jahre 4
Wohnort Landgemeinde 1
Kleinstadt 2 vgl. Zhang et al., 2019
Mittelstadt 3 vgl. Lu et al., 2018
Grof3stadt 4
Diabetes-Typ** Typ1 0/1
Typ 2 0/1 vgl. Zhang et al., 2019
Andere Form 0/1
Behandlung** Lebensstilanpassung 0/1
Insulin 0/1
vgl. Zhang et al., 2019
Tabletten 0/1
Medikament. Injektion 0/1
Soziodkonomi- Niedrig 1 vgl. Petersen et al, 2020
scher Status Mittel ) vgl. Ernsting et al., 2017
vgl. Zhang et al., 2019
Hoch 3
vgl. Béhm et al., 2020
vgl. Lu et al., 2018

*DMA = Diabetes-Management-Apps
**Q=nein, 1=ja



3.3.2 Deskriptive Auswertung und Modellpriifung

Nach der Anpassung des Datensatzes werden die Variablen zun&chst deskriptiv analysiert
durch statistische Kennzahlen wie Mittelwert, Standardabweichung, Varianz, Minimum und
Maximum. Die entsprechenden Parameter werden abhangig vom Skalenniveau gewahlt.
Um einen Uberblick (iber die Daten zu gewinnen und die Ergebnisse zu veranschaulichen,
werden flr die nominalen und ordinalen Variablen Haufigkeitstabellen mit der Anzahl und
Prozentséatzen generiert. Die metrischen Variablen werden mit Hilfe von Mittelwerten und
Standardabweichungen beschrieben und auf AusreiRer-Werte geprift. Die Standardabwei-

chung soll die mittlere Abweichung der Werte vom Mittelwert angeben.

Durch bivariate Tests soll herausgefunden werden, ob ein Zusammenhang zwischen der
abhangigen Variable und den entsprechenden unabhéngigen Variablen besteht. Die Kor-
relation der Variablen soll mit statistischen Tests Uberprift werden, die abhangig vom Ska-
lenniveau, der Stichprobe und der Verteilung gewahlt werden. Das Signifikanzniveau wird
dafir, wie auch haufig in der Literatur, auf o= 0,05 festgelegt (vgl. Déring & Bortz, 2016,
S.50; Backhaus et al., 2006). Die Signifikanz wird durch das Testen von Nullhypothesen
bewertet. Die Nullhypothese besagt, dass es keine Beziehung zwischen den untersuchten
Variablen gibt. Ist die berechnete Signifikanz gréf3er als 0,05, wird die Nullhypothese ange-
nommen und es gibt keinen statistisch signifikanten Zusammenhang. Ist der Wert kleiner
als das Signifikanzniveau, wird die Nullhypothese verworfen und der Zusammenhang ist
signifikant. (vgl. Doring & Bortz, 2016, S.53)

Fur die Betrachtung der Korrelationen kann je nach Skala der Koeffizient nach Pearson,
nach Spearman oder Eta genutzt werden. Der Korrelationskoeffizient nach Pearson soll fir
metrische Variablen genutzt werden. Der Korrelationswert r wird in einem Bereich zwischen
|0] und |1] angezeigt. Liegt ein Wert nah an der 1, ist die Korrelation zwischen den Variablen
hoch. Eine hohe Korrelation bedeutet, dass, wenn eine Variable steigt, auch die andere
Betrachtete zu- oder abnimmt. Die Zu- oder Abnahme wird durch das Vorzeichen erklart.
(vgl. Universitat Zirich, 2020) Weiterhin wird Giber diese Methode die Signifikanz berechnet.
Diese beschreibt, ob und wie die ausgewahlte Stichprobe die Grundgesamtheit reprasen-
tiert. Die Signifikanz p wird dabei wieder mit dem zuvor festgelegten Signifikanzniveau ver-
glichen. Bei ordinalen Skalen kann der Korrelationskoeffizient nach Spearman genutzt wer-
den, mit dem &hnliche Ergebnisse erzielt werden. Die Ergebnisse sind bei dieser Korrela-
tion, wie auch bei Pearson, ungerichtet linear. Das heil3t, es kann keine Aussage daruber
getroffen werden, welche der zwei Variablen die jeweils andere beeinflusst. Der Eta-Koef-
fizient wird bei metrischen Variablen verwendet. Der quadrierte Eta-Wert gibt den Prozent-
satz der Varianz an, mit der eine nominale Variable durch eine metrische Variable erklart

werden kann. Zur Erklarung der Signifikanz wird eine Varianzanalyse durchgeftihrt und der
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Einfluss getestet. Bei Werten aul3erhalb gebrauchlicher Toleranzbereiche, soll auch hierbei

eine Variable ausgeschlossen werden.

Die Zuverlassigkeit der Konstrukte soll mit Cronbachs Alpha untersucht werden. Die erho-
benen Items der UTAUT-Variablen werden demnach auf Ihre Zuverlassigkeit untersucht
und ausgeschlossen, wenn ein Wert kleiner als 0,7 und somit inakzeptabel ist. (vgl. George
& Mallery, 2016) Eine explorative Faktorenanalyse soll helfen, die Faktorladungen der Items
zu betrachten. So kann ermittelt werden, ob die jeweiligen Item-Gruppen auch durch die
entsprechende Frage abgebildet werden und ob das Konstrukt valide ist.

Mit Hilfe der Korrelationsmatrix soll die Verzerrung der Schatzungen vermieden und Stan-
dardfehler minimiert werden. (vgl. Fromm, 2012) Es soll weiterhin auf Multikollinearitat, also
auf Einflisse zwischen den abhangigen Variablen getestet werden. Bei einem Korrelations-
koeffizient ab 0,8 (vgl. Keller, 2016) sollen Variablen ausgeschlossen werden, da dies eine
Korrelation der unabhangigen Variablen bedeuten wirde. Im Sinne der multiplen linearen
Regression soll das unbedingt vermieden werden. Getestet werden nur die unabhéngigen
Variablen, die zuvor signifikant in Zusammenhang mit der abhangigen Variable waren. Die
Korrelationsdiagnostik soll angefordert werden, um den VIF (Varianzinflationsfaktor) und
den Konditionsindex zu erhalten. Diese geben Aufschluss Uber die Anfalligkeit fir Multikol-
linearitat. Wenn der VIF-Wert gréf3er 5 und kleiner als 0,2 ist, sollen auch hierbei Variablen
ausgeschlossen werden. Die Werte des Konditionsindex sollten nicht gro3er als 30 sein.
(vgl. Keller, 2016) Um auch Aussagen Uber die Starke der Zusammenhange treffen zu kon-
nen, muss das Quadrat des Korrelationskoeffizienten, bezeichnet als R2, durch eine Re-

gression ermittelt werden (vgl. Universitat Zurich, 2021).

Um die Gruppenunterschiede innerhalb der Hypothesen identifizieren zu kénnen, werden
Mittelwertvergleiche auf Basis des Skalenniveaus durchgefiihrt. Da fast tiberall eine unver-
bundene Stichprobe mit mehr als zwei Gruppen vorliegt, wird der Kruskal-Wallis-Test ver-
wendet. Mit diesem Test kdnnen Unterschiede zwischen einer Variable und der abhéngigen
Variable festgestellt werden und zwischen welchen Auspragungen die Unterschiede liegen.
Mit Hilfe der mittleren Range die dazu ausgegeben werden, solle die Richtung identifiziert

werden.
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3.3.3 Regressionsanalyse

Da das Modell mehrere unabhé&ngige Variablen aufweist, wird eine multiple lineare Regres-
sionsanalyse durchgefihrt. Die multiple lineare Regression ermittelt, ob ein Zusammen-
hang zwischen mehreren unabhangigen und einer abhéngigen Variable besteht und ist da-
mit flr die Beantwortung der Fragestellung geeignet. Im folgenden Fall soll die abhangige
Variable die Nutzungsabsicht sein und kann auch als Kriteriumsvariable (Y) bezeichnet
werden. Die unabhangigen Variablen sind die Pradiktorvariablen (X). Die Formulierung der

Regressionsanalyse kann folgendermalRen dargestellt werden:

y=Pot+ Pr*xx1+ Paxxz+ o+ Prrxp+ &

Die Akzeptanz ist in dieser Gleichung der Wert y und somit der Schatzer der abhangigen
Variable. Die g stellen die Regressionskoeffizienten der unabhangigen Variable dar und
koénnen beliebig viele sein. Das x steht fur die unabhangige Variable selbst und wird dem-
nach mit dem dazugehorigen Regressionskoeffizient multipliziert. Zuletzt ist in der Formel
mit & der Fehlerterm des Probanden i angegeben. Das Vorzeichen der Regressionskoeffi-
zienten gibt dabei die Richtung an, also die Zu- oder Abnahme der Veranderung. Wenn x;
beispielsweise um eine Einheit steigt, so bedeutet dies eine Zunahme von y um +8, Ein-
heiten. (vgl. Universitat Zirich, 2021)

Die Analyse der multiplen Regression liefert das Quadrat des Korrelationskoeffizienten oder
auch Bestimmtheitsmal3 R2 genannt. Durch diesen Wert wird angegeben, inwieweit die Va-
rianz der unabhangigen Variablen durch die abhangige Variable verursacht wird. Es wird
die Starke des Zusammenhangs zwischen den unabh&ngigen Variablen und der abhangi-
gen Variable angezeigt. Der Wert R2 kann zwischen 0 und 1 liegen und wird starker, je
naher es dem Wert 1 ist. Durch das Hinzufligen vieler Variablen kann es passieren, dass
R2 zufallsbedingt steigt, weshalb man auch das korrigierte Bestimmtheitsmalf3 betrachtet.
Das korrigierte R? beriicksichtigt dieses Problem und &ndert das Bestimmtheitsmalf3 abhan-
gig von der Anzahl der Variablen und der Freiheitsgrade. Die F-Statistik ist ein geeignetes
Prufkriterium der Stichprobe auf die Grundgesamtheit und gibt somit die Gultigkeit des Mo-
dells an. (vgl. Backhaus et al., 2006, S. 66-68) Fur die unabhangigen Variablen wird also
berechnet, wie eng und in welcher Richtung sie mit der Nutzungsabsicht von Diabetes-
Management-Apps zusammenhéangen. Da bereits Einflussfaktoren in anderem Kontext un-
tersucht wurden und ein Modell besteht, wird eine theorieprifende Vorgehensweise ge-
wahlt. Das Akzeptanzmodell wird daher Uber das Einschlussverfahen analysiert. Die Pra-
diktoren sollen somit gleichzeitig in das Akzeptanzmodell eingeschlossen werden. (vgl. D6-
ring & Bortz, 2016, S.323-627)
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4. Ergebnisse

Das Ziel der Untersuchung, also mit Hilfe der UTAUT Einflussfaktoren auf die Akzeptanz
und Nutzung von Diabetes-Management-Anwendungen zu identifizieren, um die Hypothe-
sen zu bestétigen und so die Fragestellung der Arbeit zu beantworten, soll in diesem Teil
der Arbeit erreicht werden. Im Folgenden werden die Ergebnisse der Datenanalyse darge-
legt. Durch deskriptive Analysen wird der Datensatz beschrieben und genauer auf die Nut-
zung und Akzeptanz untersucht. Eine Betrachtung der Gutekriterien wird durchgefuhrt und
das aufgestellte Modell wird tberprift. Multiple lineare Regressionsanalysen werden da-
raufhin durchgefihrt, um die jeweiligen Hypothesen, durch die Betrachtung der festgestell-
ten Zusammenhange zwischen den unabhé&ngigen Variablen und der abhéngigen Variable

zu beantworten.

4.1 Deskriptive Datenanalyse

Die erhobenen und gemessenen Daten der 52 vollstandig beantworteten Fragebdgen sind
mit Angabe von Haufigkeiten, Mittelwerten, Standardabweichungen und Minimal- und Ma-

ximalwerten in Anhang C tabellarisch festgehalten.

Neben der Erhebung der potenziellen Einflussfaktoren wurden die Teilnehmer Uber eine
Likert-Skala von 1 (Uberhaupt nicht wichtig) bis 5 (sehr wichtig) auch nach den Funktionen
befragt, die sie bei einer Diabetes-Management-App fur wichtig erachten. Mit einem Mittel-
wert (MW) von 4,44 war eine Darstellung von Messwerten die wichtigste Funktion, die eine
App haben sollte, gefolgt von einem Blutzuckertagebuch (MW=4,35) und Warnhinweisen
bei kritischen Werten (MW=4,00). Die Erinnerung an Medikamente (MW=2,94), ein Fitness-
Tracker (MW=2,94) und Schulungs- und Informationsfunktionen (MW=2,94) war den meis-

ten Teilnehmern weniger wichtig.

Neben den wichtigsten App-Funktionen wurden auch die Grinde einer Nicht-Nutzung von
den 16 Teilnehmern erfragt, die derzeit keine App nutzen. Hierfir wurde eine Mehrfachaus-
wahl von Antworten gegeben. Fehlende Kenntnis (n=7) ist hierbei der haufigste Grund,
weshalb die Befragten keine App nutzen. Der zweithaufigste Grund ist, dass die Teilnehmer
noch nicht tiber die Nutzung einer App nachgedacht haben (n=5), gefolgt von der Angabe
anderer Hindernisse (n=4). Im offenen Textfeld gaben Teilnehmer an, dass sie PC-Software
bevorzugen, die Insulinpumpe oder CGM-Software bereits alle Funktionen beinhalten oder

eine App einfach nicht notwendig ist.
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Wichtigkeit der Funktionen von Apps

Mittelwert

Messwert-Darstellung
Elutzuckertagebuch
Datenaustausch mit Dritten
Erahrungstagebuch
Kohlenhydrat-Rechne
Medikamentenerinnerung
Fitness-Tracke

Schulung und Information

Abbildung 3: Umfrageergebnisse zu den wichtigsten Funktionen von Diabetes-Manage-
ment-Apps (Eigene Darstellung)

4.1.1 Deskriptive Analyse der App-Nutzung

Betrachtet man die Stichprobe hinsichtlich der Nutzung von Diabetes-Management-Apps,
geben 16 Teilnehmer (30,8%) an, keine Apps zu nutzen, wobei sechs dieser Personen
(11,5%) bereits in der Vergangenheit eine solche App genutzt haben. Von insgesamt 36
Diabetes-Management-App-Nutzern gaben drei Personen (5,8%) eine monatliche Nutzung
an, sechs Personen (11,5%) eine wochentliche Nutzung, 19 (36,5%) eine téagliche Nutzung
und acht Befragte (15,4%) sogar eine stiindliche Nutzung. Die Angaben zur Anzahl genutz-
ter Apps liegen zwischen einer und vier Apps pro Person. Wéahrend jeweils zwei Personen
drei und vier Apps nutzen (n=4; 12,6%), reichen den meisten Nutzern eine App (n=17;
53,1%) oder zwei Apps (n=11; 34,4%) zum Management ihrer Erkrankung. Die freiwilligen
Angaben zu den genutzten Apps ergaben, dass 21 Personen eine App des Freestyle Libre
Systems nutzen. Die App MySugr wird von sieben Personen genutzt. Am dritthaufigsten
wurde eine App aus der Dexcom-Reihe angegeben. Ein groRer Teil der Befragten (n=18;
34,6%) gibt eine Nutzungsdauer von mehreren Jahren an, wahrend 14 Personen (26,9%)
seit mehreren Monaten eine App nutzen und wenige Personen (n=4; 7,7%) erst seit ein

paar Wochen.
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Betrachtet man die Nutzer und Nicht-Nutzer hinsichtlich der erhobenen klinischen und so-

ziobkonomischen Daten ergeben sich die folgenden, in Tabelle 5 abgebildeten Verteilun-

gen. Die Nutzung wurde bei der Ermittlung der Haufigkeiten als dichotome Variable ver-

wendet. Prozentwerte wurden fir eine tbersichtlichere Darstellung nur fir die Nutzer ange-

geben, da diese Gruppe fur die weitere Betrachtung interessanter ist.

Tabelle 5: Kreuztabelle zur Nutzung von Diabetes-Management-Apps

Variable Auspragung Nutzung (dichotom)
Ja, n=36 (%) Nein, n=16 Gesamt, n=52
Geschlecht Mannlich 13 (72,2) 5 18
Weiblich 23 (67,6) 11 34
Alter 18 bis 29 Jahre 10 (83,3) 2 12
(gruppiert) 30 bis 39 Jahre 3 (75,0) 1 4
40 bis 49 Jahre 6 (60,0) 4 10
50 bis 59 Jahre 11 (64,7) 6 17
60 bis 69 Jahre 6 (66,6) 3 9
Wohnort Landgemeinde 6 (85,7) 1 7
Kleinstadt 7 (53,8) 6 13
Mittelstadt 10 (76,9) 3 13
Grol3stadt 13 (68,4) 6 19
Soziobkonomischer  Niedrig 6 (50,0) 6 12
Status Mittel 23 (79,3) 6 29
Hoch 7 (63,6) 4 11
Behandlung Lebensstilanpassung 17 (70,8) 7 24
(Mehrfachantworten  Insulin 29 (67,4) 14 43
moglich) Tabletten 10 (62,5) 6 16
Medikament. Injektion 8 (100,0) 0 8
Diabetes-Typ Typ 1 22 (68,7) 10 32
Typ 2 11 (68,7) 5 16
Andere Form 3 (75,0) 1 4
Krankheitsdauer 0-5 Jahre 8 (61,5) 5 13
6-17 Jahre 11 (73,3) 4 15
18-28 Jahre 10 (83,3) 2 12
29 und mehr Jahre 7 (58,3) 5 12
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Zwischen den Geschlechtern gibt es nur einen geringen Unterschied bei der Nutzung von
Diabetes-Apps, wahrend in den Altersgruppen grof3ere Unterschiede ausgemacht werden
kénnen. So gibt es insbesondere in der Auspragung der jiingsten Altersgruppe die meisten
Nutzer mit 83,3 Prozent, gegentuber den Nicht-Nutzern mit 16,7 Prozent. In Hinblick auf den
Wohnort gibt es ebenfalls Unterschiede, insbesondere zwischen Landgemeinden mit 85,7
Prozent Nutzern und Kleinstadten mit 53,8 Prozent. Ein niedriger soziobkonomischer Sta-
tus weist in der Stichprobe mit 50 Prozent Nutzern auf eine geringe App-Nutzung. Bei der
Behandlungsform kann festgestellt werden, dass alle Teilnehmer mit Behandlung durch
medikamentose Injektion eine App nutzen. Besteht die Krankheit bereits seit 18 bis 28 Jah-
ren, wird in 83,3 Prozent der Falle eine App genutzt. Bei 29 Jahren und mehr sind es nur

noch 58,3 Prozent. Die Nutzung innerhalb der Diabetes-Typen ist sehr ausgeglichen.

Betrachtet man die Angaben zur Akzeptanz, gaben funf Nicht-Nutzer (31,3%) eine niedrige
Akzeptanz an, sieben (43,8%) eine mittlere Akzeptanz und vier Nicht-Nutzer (25%) eine
hohe Akzeptanz. Bei den Nutzern war die hohe Akzeptanz starker ausgepragt mit 32 Per-
sonen (88,9%). Vier Nutzer (11,1%) erreichten nur eine mittlere Akzeptanz, dafir jedoch

keiner eine niedrigen Akzeptanzwert.

4.1.2 Deskriptive Analyse der App-Akzeptanz

Die Betrachtung der Akzeptanz ist notwendig, um die Forschungsfrage und Hypothesen
beantworten zu kénnen. Betrachtet man die kodierte Variable des Akzeptanzlevels, haben
36 Personen (69,2%) ein hohes Akzeptanzlevel. Ein mittleres Akzeptanzlevel wird von 11
Personen angegeben (21,2%) und ein niedriges Level von 5 Personen und somit 9,6%. Bei
allen drei Items der Nutzungsabsicht wurden Werte auf der Likert-Skala von 1 bis 5 ange-
geben. Die Mittelwerte verringern sich mit jedem Item. Wahrend Item 1 noch einen Mittel-
wert von 4,31 aufweist liegt er bei Item 2 bei 3,98 und bei Item 3 nur noch bei 3,94. Die
Absicht, Diabetes-Management-Apps zu nutzen und das regelmafig zu machen, fallt dem-
nach in der Stichprobe etwas geringer aus, als die Vorstellung, eine Diabetes-Management-
App zu nutzen. Die Haufigkeitsverteilungen der ausgewdahlten Variablen werden auch in

Bezug auf die Akzeptanz dargestellt (Tabelle 6).

Das Akzeptanzlevel innerhalb der Geschlechter ist &hnlich verteilt, jedoch ist bei den mann-
lichen Teilnehmern die niedrige (n=2, 11,1%) und hohe Akzeptanz (n=13, 72,2%) etwas
starker ausgepragt, als bei den Frauen. Innerhalb der Altersgruppen ist vor allem bei &lteren

Teilnehmern eine hohe Akzeptanz (n=7, 77,8%) auszumachen.
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Tabelle 6: Kreuztabelle zur Akzeptanz von Diabetes-Management-Apps

Variable Auspragung Akzeptanzlevel
Niedrig, Mittel, Hoch, Gesamt,
n=5 (%) n=11 (%) n=36 (%) n=52
Geschlecht Mannlich 2(11,1) 3(16,7) 13 (72,2) 18
Weiblich 3(8,8) 8 (23,5) 23 (67,6) 34
Alter 18 bis 29 Jahre 1(8,3) 3(25,0) 8 (66,7) 12
(gruppiert) 30 bis 39 Jahre 0 (0,0) 2 (50,0) 2 (50,0) 4
40 bis 49 Jahre 2 (20,0) 1(10,0) 7 (70,0) 10
50 bis 59 Jahre 1(5,9) 4 (23,5) 12 (70,6) 17
60 bis 69 Jahre 1(11,2) 1(11,2) 7(77,8) 9
Wohnort Landgemeinde 0(0,0) 0(0,0) 7 (100,0) 7
Kleinstadt 1(7,7) 5(38,5) 7 (53,8) 13
Mittelstadt 2 (15,4) 2 (15,4) 9 (69,2) 13
Grol3stadt 2 (10,5) 4(21,1) 13 (68,4) 19
Soziodkonomischer Niedrig 4 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4
Status Mittel 1(143) 6(857)  0(0,0) 7
Hoch 0 (0,0) 5(12,2) 36 (87,8) 41
Behandlung Lebensstilanpassung 0 (0,0) 5 (20,8) 19 (79,2) 24
(Mehrfachantworten Insulin 5(11,6) 10 (23,3) 28 (65,1) 43
moglich) Tabletten 0(0,00 5(31,3) 11(68,8) 16
Medi. Injektion 0 (0,0) 0 (0,0) 8 (100,0) 8
Krankheitsdauer 0-5 Jahre 0 (0,0) 3(23,1) 10 (76,9) 13
6-17 Jahre 1(6,7) 4(26,7) 10 (66,7) 15
18-28 Jahre 1(8,3) 2 (16,7) 9 (75,0) 12
29 und mehr Jahre 3 (25,0) 2 (16,7) 7 (58,3) 12
Diabetes-Typ Typ 1 4 (12,5) 8 (25,0) 20 (62,5) 32
Typ 2 0 (0,0) 3(18,8) 13 (81,3) 16
Andere Form 1(25,0) 0 (0,0) 3 (75,0) 4
Nutzung nein 5(31,3) 7 (43,8) 4 (25,0) 16
(dichotom) ja 0 (0,0) 4(11,1) 32 (88,9) 36
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Die Befragten aus Landgemeinden erreichten alle einen hohen Akzeptanzwert (n=7,
100%). Personen aus Kleinstadten gaben auch héaufig eine mittlere Akzeptanz an (n=5,
38,5%). Der soziodkonomische Status zeigt, dass besonders innerhalb der niedrigen
Schicht eine geringe Akzeptanz (n=4, 100%) herrscht. Wahrend ein mittlerer Status auch
eine mittlere Akzeptanz aufweist (n=6, 85,7%) und ein hoher Status hauptsachlich eine
hohe Akzeptanz (n=36, 79,2%). Die Befragten, welche mit medikamenttser Injektion be-
handelt werden, haben mit 100 Prozent (n=8) die hdchste Akzeptanz, gefolgt von einer
Behandlung durch Lebensstilanpassung mit 79,2 Prozent (n=19) hoher Akzeptanz. Eine
niedrige Akzeptanz der App-Nutzung liegt lediglich bei Insulinbehandlungen vor (n=5,
11,6%). Teilnehmer, die schon mehr als 29 Jahre erkrankt sind, haben eine niedrigere Ak-
zeptanz (n=3, 25%) als bei einer kirzeren Erkrankungsdauer. Besonders Diabetiker mit
Typ 2 gaben bei der Umfrage eine hohe Akzeptanz an (n=13, 81,3%). Letztendlich ist die
Akzeptanz hoher bei Personen die eine Diabetes-Management-App bereits nutzen (n=32,
88,9%), als bei Nicht-Nutzern (n=4, 25%).

4.2 Regressionsmodell

Fur die statistische Auswertung wird ein Signifikanzniveau von a = 0,05 (95%) gewahilt.
Durch bereits in der Methodik genannten Tests soll das Modell fir die vorliegende Stich-
probe angepasst und minimiert werden. Das bedeutet auch, dass das Konstrukt auf Relia-
bilitat und Validitat getestet wird und Faktoren, die keinen signifikanten Einfluss auf die ab-
hangige Variable haben, entfernt werden. Eine Normalverteilung wurde als Voraussetzung
gepriift und konnte bei fast allen Variablen erfiillt werden. Uber die Werte von Schiefe und
Kurtosis wurden die Normalitatsannahmen geprift und bestétigt. Lediglich die Auspragung
»,andere Form“ des Diabetestyps und Item 1 der unterstitzenden Bedingungen entsprachen
nicht den Kriterien. Der Toleranzbereich fir die Werte beruhte auf Hair et al. (2010) und lag
bei den Werten der Schiefe zwischen -2 und 2 und bei der Kurtosis zwischen -7 und 7 fur
eine Annahme. Die Werte des Diabetestyps ergaben einen Wert von 3,271>2 und 9,043>7
und bei Item 3 der unterstitzenden Bedingungen bei 2,279>2, wahrend der Wert der Kurto-

sis im Toleranzbereich lag. (vgl. Fuey & Idris, 2017)
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4.2.1 Prifung der Konstruktreliabilitit

Die UTAUT-Items die durch Skalen abgebildet werden, wurden mit Cronbachs Alpha-Wer-
ten auf Zuverlassigkeit untersucht. Die berechneten Werte werden mit Hilfe von Schwel-
lenwerten interpretiert, wobei nach George und Mallery (2016) ein a > 0,9 als ausgezeich-
neter Wert beschrieben wird, a > 0,8 als gut, a > 0,7 als akzeptabel und alles darunter als
schlecht, beziehungsweise a < 0,5 als inakzeptabel. Die ermittelten Werte werden in Ta-

belle 7 dargestellt.

Tabelle 7: Reliabilitdtsprifung nach Cronbachs Alpha

Skala Items Cronbachs a
Leistungserwartung 3 ,896
Aufwandserwartung 3 ,826
Unterstiitzende Bedingungen 4 ,653
Preis-Bewertung 2 ,288
Sozialer Einfluss 3 7124
App-Verordnung 4 ,837
Nutzungsabsicht 3 ,959
Gleichzeitig 22 ,897

In fast allen Fallen konnten akzeptable oder gute Werte ermittelt werden. Bei den unterstiit-
zenden Bedingungen und vor allem bei der Preis-Bewertung wurde jedoch nur eine geringe
Zuverlassigkeit festgestellt. Die Variable der Preis-Bewertung wird demnach aus der weite-
ren Betrachtung entfernt. Der Wert der unterstitzenden Bedingungen kann durch das Ent-
fernen des dritten Items verbessert werden und entspricht dann einem akzeptablen a-Wert
von 0,725. Da die Werte nun von 0,724 bis 0,959 reichen und die Konstruktreliabilitat somit
akzeptabel ist, kobnnen die restlichen sechs Variablen in die nadhere Betrachtung einge-

schlossen werden.

Ahnliche Ergebnisse erzielt auch eine explorative Faktorenanalyse zur Konstruktvaliditat
Uber die Maximum-Likelihood-Methode, welche im Vorfeld durchgefuhrt wurde. Der Wert
fur das Kaiser-Meyer-Olkin-Mal3 betragt dabei 0,756, was bedeutet, dass die Anforderun-

gen an die StichprobegroRRe erfiillt werden. Der Bartlett-Test auf Spharizitat gibt einen p-
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Wert < 0,000 an und ist somit signifikant und sagt aus, dass die Daten fir eine Faktoren-
analyse geeignet sind. Alle Items konnten eine Faktorladung von tiber 0,30 aufweisen, was
ausreichend stark ist. Letztendlich kann insgesamt eine Varianz von 61,86% durch die Ska-
len erklart werden. Mithilfe der Rotationsmethode Varimax mit Kaiser-Normalisierung wird
deutlich, dass das dritte Item der Variable ,Unterstitzende Bedingungen® auf einem ande-
ren Faktor geladen wird und somit ausgeschlossen werden sollte. Die Ladungen fur die
Preis-Bewertungen sind sehr gering und auf unterschiedlichen Faktoren positioniert, daher
ist ein Ausschluss auch durch diese Analyse sinnvoll.

4.2.2 Korrelation und Multikollinearitét

Die Ergebnisse der Prifung des Zusammenhangs zwischen abhangiger Variable und ent-
sprechenden unabhangigen Variablen, wie auch nur zwischen den unabhangigen Variab-
len soll nun dargestellt werden. Von den Koeffizienten, die das Mal3 an Korrelation ange-
ben, wird bei den metrischen Variablen der Koeffizient von Pearson verwendet. Je naher
der Wert an 1 liegt, desto hoher ist die Korrelation der Variablen. Nimmt eine Variable zu,
bedeutet das auch eine Zunahme der anderen Variable. Die Signifikanz beschreibt, ob und
wie die ausgewahlte Stichprobe die Grundgesamtheit reprasentiert. Der p-Wert wird dabei
mit dem gewéahlten Signifikanzniveau verglichen. Bei ordinalen Variablen wurde der Korre-
lationskoeffizient nach Spearman genutzt. Auch hier kann die Signifikanz durch einen Ver-
gleich des p-Wertes mit dem festgelegten Signifikanzniveau ermittelt werden. Die nominal
ausgepragten Variablen wurden in Bezug auf die abhangige Variable mit dem Eta-Koeffi-
zient betrachtet. Da hierbei keine Signifikanz ermittelt werden kann, wird ein weiterer Schritt
durchgefuhrt. Zur Erklarung der Signifikanz wird eine Varianzanalyse durchgeftihrt und der
Einfluss getestet. Einen Uberblick tiber die Variablen und die ausgewahlten Tests und Er-
gebnisse sind in Tabelle 8 zu sehen. Bei Werten aul3erhalb des Toleranzbereichs wird die

jeweilige Variable aus dem Regressionsmodell ausgeschlossen.

Tabelle 8: Korrelationsprifung zwischen abhéangiger Variable und unabhangigen Variab-
len

Variable (UV) Skala Test Wert ASFr t p
Unterstitzende Bedingungen Metrisch Pearson ,315 ,125 2,350 ,023*
(UB)

Sozialer Einfluss (SE) Metrisch Pearson ,511 ,095 4,203 ,000*
Aufwandserwartung (AE) Metrisch Pearson 274 ,131 2,015 ,049*
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Leistungserwartung (LE) Metrisch Pearson , 748 ,074 7,971 ,000*

Verordnung von Apps (VO) Metrisch Pearson ,627 ,093 5,699 ,000*
Soziodkonomischer Status Ordinal Spearman ,823 ,050 10,246 ,000*
(SES)

Altersgruppen Ordinal Spearman ,085 ,136 ,606 ,547
Wohnort Ordinal Spearman  -,086 ,128 -610 544
Erfahrung Ordinal Spearman 570 ,108 4,899 ,000*
Diabetes-Typ Nominal Eta ,130 Eta? 0,0169=1,69% ,660
Geschlecht Nominal Eta ,010 Eta? 0,0001=0,01% ,945
Behandlung Lebensstil Nominal Eta , 172 Etaz 0,0295=2,95% ,222
Behandlung Insulin Nominal Eta , 146 Etaz 0,0213=2,13% ,303
Behandlung Tabletten Nominal Eta ,064 Etaz 0,0040=0,40% ,653
Behandlung medi. Injektion Nominal Eta ,233 Etaz 0,0542=5,42% ,096

A.SF r = Asymptotischer Standardfehler
*p < 0,05 signifikant

Die UTAUT-Variablen ergaben durch die Pearson-Korrelation signifikante Zusammen-
hange, jedoch sind diese ungerichtet zu werten. Das bedeutet, der positive Wert gibt an,
dass bei der Erh6hung einer Variable, die jeweilige andere betrachtete Variable auch sig-
nifikant héher wird. Jedoch kann nicht gesagt werden welche der Variablen den Einfluss
auf die Andere hat. Die Korrelation der ordinalen Variablen zeigte, dass nur der soziodko-
nomische Status und die Erfahrung im Sinne der Nutzungsdauer signifikante Werte erziel-
ten. Beide Werte sind positiv und somit kann auch hier von einem signifikant positiven Zu-
sammenhang mit der abh&ngigen Variable gesprochen werden. Auch in diesem Fall kann
keine Aussage dazu getroffen werden, welche Variable den Einfluss auf die jeweils andere
Variable hat. Der Eta-Koeffizient wird flr die nominalen Variablen berechnet und gibt die
Varianz an, die durch die Nutzungsabsicht erklart wird. Berechnet man Eta?, kbnnen diese
Prozentwerte angegeben werden. Da jedoch keine der Variablen signifikant mit der abhan-
gigen Variable korreliert, werden die Werte nicht nadher betrachtet und die Variablen ausge-

schlossen.
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Die unabhangigen Variablen sollen untereinander auf Multikollinearitat untersucht werden.
In die Untersuchung wurden nur die unabhéngigen Variablen einbezogen, die zuvor einen
signifikanten Einfluss auf die abhangige Variable aufwiesen. Fur die Untersuchung wird der
Korrelationskoeffizient nach Pearson genutzt und es wird zweiseitig getestet. Bei einem
Korrelationskoeffizient ab 0,8 (vgl. Keller, 2016) soll die Variable ausgeschlossen werden,
da die unabhangigen Variablen nicht miteinander korrelieren sollen. Der héchste Wert in-
nerhalb der Korrelationsmatrix lag bei 0,691 (Tabelle 9), weshalb keine der Variablen aus-
geschlossen wurden.

Tabelle 9: Korrelationsmatrix nach Pearson

SE uB AE LE VO SES Erfahrung
SE 1
uB ,252 1
AE ,246 ,691** 1
LE ,505** ,370** ,256 1
VO ,A458** ,041 ,014 ,439** 1
SES LA51%* ,189 ,116 ,642** ,648** 1

Erfahrung ,415%* ,381** ,405** ,610** ,268 591 1

**Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Die Korrelationsdiagnostik ermittelt die Anfalligkeit fir Multikollinearitat. Wenn ein VIF gro-
Ber 5 und kleiner 0,2 ist, soll die Variable ausgeschlossen werden. Der Wert des Kondition-
sindex sollte nicht Gber 30 liegen. (vgl. Keller, 2016) Wie in Tabelle 10 ersichtlich, liegen
alle VIF in den genannten Toleranzbereichen. Der letzte Wert des Konditionsindex lag
knapp Uber 30, jedoch werden hier keine weiteren Schritte unternommen, da tber die Kor-
relationsmatrix gezeigt wurde, dass keine starke Korrelation bei den unabhangigen Variab-

len vorliegt.

Die Starke der Korrelationen muss mit dem Quadrat des Korrelationskoeffizienten (R2) be-

wertet werden, was eine Regressionsanalyse erfordert.
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Tabelle 10: Korrelationsdiagnostik

Modell Toleranz VIF

Unterstiitzende Bedingungen 0,478 2,091
Sozialer Einfluss 0,644 1,552
Aufwandserwartung 0,476 2,099
Verordnung von Apps 0,505 1,982
Leistungserwartung 0,445 2,248
Erfahrung 0,461 2,170
Soziodkonomischer Status 0,350 2,861

4.2.3 Auswertung des Modells

Die multiple lineare Regression wurde letztendlich anhand der abh&ngigen Variable Nut-
zungsabsicht und den sieben eingeschlossenen unabhéngigen Variablen durchgefuhrt (Ta-
belle 11). In die Analyse wurden 52 Falle einbezogen, was 100% des Datensatzes ent-
spricht. Die Pradiktoren wurden gleichzeitig tber die Einschluss-Methode in das Modell auf-
genommen, da gezeigt werden konnte, dass keine Korrelation vorliegt und somit keine Rei-
henfolge notwendig war. Es konnte ein korrigierter R2-Wert von 0,846 ermittelt werden. Die
Streuung innerhalb der Nutzungsabsicht konnte daher mit dem Modell zu 84,6 Prozent er-
klart werden. Die restlichen 14 Prozent kdnnen nicht durch die erhobenen Variablen erklart
werden. Da dieser Wert ein gutes Ergebnis darstellt, wird das Modell akzeptiert. Die unab-
hangigen Variablen Sozio6konomischer Status (3=0,571, P=0,000) und Leistungsaufwand
(B=0,213, P=0,013) hatten einen signifikant positiven Effekt auf die Akzeptanz. Der Regres-
sionskoeffizient kann nun beziglich Starke und Richtung bei diesen Variablen interpretiert
werden. Steigt der soziobkonomische Status um einen Wert, bedeutet dies, dass auch die
Nutzungsabsicht um 1,1 Einheiten steigt. Fir den Leistungsaufwand kann ein weniger star-
ker Einfluss festgestellt werden. Steigt der Score des Leistungsaufwands - was bedeutet,
dass die Person den Aufwand der Nutzung einer Diabetes-Management-App geringer ein-
schatzt - steigt die Akzeptanz der Nutzung einer Diabetes-Management-App um 0,32 Ein-

heiten. Die Formulierung des Modells lautet folgendermalien:

y= —1862+ 1,100 * x4 + 0,320 * x,
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Tabelle 11: Output der multiplen linearen Regression

Variable Reg.koeffizient B Koeffizient Standard- P
. o fehler
unstandardisiert standardisiert

Konstante -1,862** ,654 ,007**
Erfahrung ,131 ,141 ,075 ,088
Soziodkonomischer Status 1,100%*** 57 1x** ,179 ,000***
Unterstiitzende Bedingungen ,016 ,007 ,175 ,927
Sozialer Einfluss ,012 ,009 ,098 ,900
Aufwandserwartung ,137 ,087 , 126 ,280
App-Verordnung , 157 ,120 , 101 127
Leistungserwartung ,320* ,213* ,124 ,013*

Abhangige Variable: Nutzungsabsicht

R 931
R2 867
Korr. R? ,846
F (df=7,44) 41,052

*p < 0,05 **p < 0,01 ***p < 0,001

Bei der Betrachtung der weiteren Variablen wird deutlich, dass der berechnete p-Wert hoher

als das festgelegte Signifikanzniveau ist. Fir diese Kategorien kénnen demnach keine sig-

nifikanten Ergebnisse erzielt werden und sie haben somit keinen, zumindest in dieser Stich-

probe, nachgewiesenen Einfluss auf die Nutzungsakzeptanz. Das betrifft die Variablen Er-

fahrung, unterstiitzende Bedingungen, sozialer Einfluss, Aufwandserwartung und die Vari-

able zur App-Verordnung.
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4.3 Gruppenunterschiede und Moderationseffekte

Um die Hypothesen ausreichend beantworten zu kénnen, wurden ausgewahlte Variablen
durch entsprechende Tests betrachtet, um Gruppenunterschiede aufzeigen zu kénnen. Die
abhangige Variable ist die Akzeptanz. Bei dem Vergleich des soziodkonomischen Status
konnte mit dem Kruskal-Wallis-Test zwischen dem niedrigen Status und dem hohen Status
ein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Die Effektstarke ist jedoch sehr gering, mit
einem Wert von r=-0,58. Auch zwischen dem mittleren und hohen Status liegt eine Signifi-
kanz vor, jedoch auch nur mit einem geringen Effekt (r=-0,58). Daraus kann man schliel3en,
dass der hohe Status sich signifikant von den anderen beiden in Bezug auf eine hohe Ak-
zeptanz unterscheidet. Zumindest mit einem schwachen Effekt. Auch die Erfahrung der
Teilnehmer konnte signifikante Gruppenunterschiede aufweisen, mit einer geringen Effekt-
starke von r=-0,73 zwischen keiner Erfahrung und einer Nutzungserfahrung von mehreren
Monaten. Eine Starke von r=-0,80 zwischen keiner Erfahrung und Erfahrung Gber mehrere
Jahre konnte ebenfalls ermittelt werden. Keine Erfahrung weil3t einen niedrigen mittleren
Rang auf und ist demnach signifikant gegeniiber Erfahrung tber Monate und Jahre mit
einer niedrigen Akzeptanz verbunden. Alle anderen betrachteten Variablen konnten keine

Gruppenunterschiede aufweisen.

Tabelle 12: Mittelwertvergleichstests zu Gruppenunterschieden

n MW StAb Test Mittlerer Rang P
Wohnort Landgemeinde 7 486 0,378  Kruskal- 34,50 ,259
Kleinstadt 13 382 1205 |Wallis- 23,04
Test
Mittelstadt 13 3,95 1,193 26,04
Grol3stadt 19 405 1,198 26,24
Alter 18 bis 29 Jahre 12 4,06 1,238 Kruskal- 26,00 ,954
30bis 39 Jahre 4 425 og77 allis 22,75
Test
40 bis 49 Jahre 10 4,00 1,523 25,85
50 bis 59 Jahre 17 4,06 1,101 27,12
60 bis 69 Jahre 9 415 1,094 28,39
Erfahrung Nie 16 2,83 1,193  Kruskal- 14,38 ,000*
Mehrere Wochen 4 425 0,739 ‘T"g!'ts 28,63
Mehrere Monate 14 4,62 0,625 32,82
Mehrere Jahre 18 4,72 0,527 31,89
Geschlecht Mannlich 18 4,09 1,236 T-Test - ,945
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Weiblich 34 4,07 1,145 -

Soziodkonomi-  Niedrig 4 1,25 0,319  Kruskal- 3,00 ,000*
scher Status e 7 276 o371 Walls 9,86
Test
Hoch 41 4,58 0,587 31,63 ,

Abhéngige Variable: Akzeptanzlevel
StAb=Standardabweichung
*signifikant

Um Moderatoreffekte feststellen zu kdnnen, wurden T-Tests zur unverbundenen Stichprobe
ausgefihrt. Es konnten insgesamt eher wenige signifikante Effekte festgestellt werden. Fir
den T-Test wurden die unabhangigen Variablen durch ihren Mittelwert dichotomisiert. Das
Alter zeigte mit einer Signifikanz von p=0,044 einen Unterschied in der Varianz zum ersten
Item der unterstiitzenden Bedingungen auf, indem altere Personen einen positiveren Effekt
auf die Variable hatten. Bei der Betrachtung des Geschlechts konnte signifikant (p=0,019)
eine Gleichheit der Varianz bei dem dritten Item der Aufwandserwartung erklart werden und
mit p=0,024 das zweite Item zum sozialen Einfluss. Der sozio6konomische Status hatte
einen signifikanten Einfluss mit p=0,033 auf Item 1 der unterstiitzenden Bedingungen. Der
Wohnort zeigte einen signifikanten (p=0,033) Unterschied in den Varianzen zum ersten
Iltem der unterstlitzenden Bedingungen. Den grof3ten moderierenden Effekt hat die
Erfahrung, dichotomisiert in 1= Nutzung maximal ein paar Wochen und 2= Nutzung
mehrere Monate und Jahre. Es konnte jeweils ein signifikantes Ergebnis unterschiedlicher
Varianzen auf die Iltems 1 und 2 der Leistungserwartung erzielt werden und auf Item 2 der
Preis-Bewertung. Gleiche Varianzen wurden signifikant bei Item 3 der Leistungserwartung
und auch der Aufwandserwartung festgestellt, als auch bei Item 4 der unterstiitzenden

Bedingungen und den Items zu den sozialen Einfliissen.
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4.4 Ergebnisse der Hypothesen

Die aufgestellten Hypothesen werden im Folgenden nochmals aufgezeigt und auf Basis der

Ergebnisse kurz erlautert und bestatigt oder abgelehnt.

Tabelle 13: Ubersicht tiber die Beantwortung der Hypothesen

Hypothese

Ergebnis

H1

Eine hohe Leistungserwartung hat einen positiven Ein-
fluss auf die Nutzungsabsicht eine Diabetes-Manage-
ment-App zu nutzen.

bestatigt

H2

Eine geringe Aufwandserwartung hat einen positiven Ein-
fluss auf die Nutzungsabsicht eine Diabetes-Manage-
ment-App zu nutzen.

abgelehnt

H3

Die hohe soziale Unterstiitzung hat einen positiven Ein-
fluss auf die Nutzungsabsicht eine Diabetes-Manage-
ment-App zu nutzen.

abgelehnt

H4

Vorhandene unterstiitzende Bedingungen haben einen
positiven Einfluss auf die Nutzungsabsicht eine Diabetes-
Management-App zu nutzen.

abgelehnt

H5

Eine gute Preisbewertung hat einen positiven Einfluss auf
die Nutzungsabsicht eine Diabetes-Management-App zu
nutzen.

abgelehnt

H6

Der Einfluss des Digitalen Versorgungsgesetzes hat ei-
nen positiven Einfluss auf die Akzeptanz von Diabetes-
Management-Apps.

abgelehnt

H7

Je groRRer der Wohnort ist, desto eher haben Diabetiker
die Absicht eine Diabetes-Management-App zu nutzen.

abgelehnt

H8

Je hoherer der soziobkonomische Status ist, desto eher
haben Diabetiker die Absicht eine Diabetes-Management-
App zu nutzen.

bestatigt

H9

Je niedriger das Alter ist, desto eher haben Diabetiker die
Absicht eine Diabetes-Management-App zu nutzen.

abgelehnt

H10

Je mehr Erfahrung Diabetiker mit der Nutzung haben,
desto hoher ist die Absicht eine Diabetes-Management-
App zu nutzen.

abgelehnt

H11l

Frauen haben eher die Absicht eine Diabetes-Manage-
ment-App zu nutzen, als Manner.

abgelehnt
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Hypothese 1 besagt, dass eine hohe Leistungserwartung einen positiven Einfluss auf die
Akzeptanz hat. Diese Hypothese konnte durch die multiple Regression bestétigt werden.
Mit B=0,320 kann aufgezeigt werden, dass es sich um einen positiven Einfluss handelt, da
sonst ein negatives Vorzeichen vor dem Wert stehen wirde. Durch eine Signifikanz von
p=0,13 liegt der Wert unter dem festgelegten Signifikanzniveau von 0,05 und gibt so einen
signifikanten Zusammenhang an. Eine hohe Leistungserwartung ist demnach auch mit ei-

ner hohen Akzeptanz verbunden.

Hypothese 2 gibt an, dass eine geringe Aufwandserwartung einen positiven Einfluss auf die
Nutzung hat. Ein hoher Wert der Variable spricht hier fir eine niedrige Aufwandserwartung.
Durch die multiple Regression wurde ein positiver Wert ermittelt, daher kann ein positiver
Einfluss vermutet werden, allerdings ist der Einfluss auf die Akzeptanz mit p=0,280 nicht

signifikant, daher kann die Hypothese nicht bestétigt werden.

Hypothese 3 besagt, dass eine gute soziale Unterstiitzung einen positiven Einfluss auf die
Nutzungsabsicht hat. Auch diese Hypothese kann nicht bestatigt werden, da die Analyse
keinen signifikanten gerichteten Zusammenhang ermitteln konnte. Der Regressionskoeffi-
Zient B betrug bei dieser Variable 0,012 und war damit auch der kleinste Wert. Der p-Wert

fur die Signifikanz hingegen ist mit 0,900 sehr hoch.

Hypothese 4 gibt wieder, dass hohe unterstiitzende Bedingungen einen positiven Einfluss
auf die Akzeptanz haben. Ebenfalls musste die Hypothese abgelehnt werden, da kein sig-
nifikanter gerichteter Effekt ermittelt werden konnte. Auch hier war B=0,016 sehr gering,
jedoch wie auch bei den anderen Variablen positiv. Der Wert p lag mit 0,927 weit tlber dem
Niveau von 0,05.

Hypothese 5 sagt aus, dass eine gute Preis-Bewertung einen positiven Einfluss auf die
Nutzung von Apps hat. Diese Aussage konnte durch eine schlechte Zuverlassigkeit des
Konstruktes nicht weiter betrachtet werden, weshalb die Hypothese abgelehnt wird.

Hypothese 6 gibt an, dass der Einfluss des digitalen Versorgungsgesetzes in Form von 4
Aussagen, einen positiven Einfluss auf die Akzeptanz hat. Die Items wurden selbst fur die
Befragung erstellt, daher wurden diese nie vorher getestet. Die Konstruktreliabilitat erwies
sich jedoch als gut. Ein Einfluss auf die Akzeptanz konnte jedoch nicht signifikant festge-
stellt werden, daher die Ablehnung der Hypothese. Der Regressionskoeffizient betrug

0,157, der Wert p=0,127 und somit auch Uber dem Signifikanzniveau.

Hypothese 7 besagt, dass ein Wohnort mit héherer Einwohnerzahl auch mit einer héheren
App-Akzeptanz zusammen hangt. Auch zu dieser Aussage konnte weder Uber eine Re-
gression noch tber Mittelwert-Tests ein signifikanter Einfluss ermittelt werden. Betrachtet
man die Haufigkeiten der Ergebnisse kann auch eher nicht von dieser Richtung des Ein-

flusses ausgegangen werden, da die insgesamt sieben Teilnehmer aus Landgemeinden
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mit der niedrigsten Einwohnerzahl durchweg eine hohe Akzeptanz aufweisen. Die Hypo-

these wurde abgelehnt.

Hypothese 8 konnte jedoch bestétigt werden. Die Aussage, dass ein hoherer soziotkono-
mischer Status mit einer h6heren Nutzungsabsicht einhergeht wurde durch die multiple Re-
gression bestétigt. Die Variable hat einen starken positiven Einfluss (B=1,100) und ist mit
einem Wert von p<0,001 auch sehr signifikant. Anhand der deskriptiven Statistik kann man
bereits erste Indizien erkennen, da die teilnehmenden Personen mit niedrigem Status alle
ein niedriges Akzeptanzlevel aufweisen, die Personen mit mittlerem Status eine mittlere
Akzeptanz und die Personen mit hohem Status auch fast alle ein hohes Akzeptanzlevel
angaben. Auch durch den Kruskal-Wallis-Test bezlglich des Gruppenvergleichs konnte
festgestellt werden, dass sich der hohe Status mit den anderen beiden Auspragungen sig-

nifikant unterscheidet.

Hypothese 9 sagt aus, dass bei niedrigerem Alter die Akzeptanz fir die Nutzung steigt. Das
Alter konnte bei der Untersuchung keinen Einfluss auf die Akzeptanz aufzeigen und korre-
lierte nicht mit der Nutzungsabsicht. Es konnte auch nur ein schwacher moderierender Ef-
fekt auf unterstiitzende Bedingungen festgestellt werden. Somit wird die Hypothese abge-
lehnt.

Hypothese 10 besagt, dass wenn die Erfahrung eines Diabetikers mit der Nutzung hoch ist,
auch die Akzeptanz steigt. Die multiple Regression ergab keinen signifikanten Zusammen-
hang zwischen der Erfahrung und der Akzeptanz. Die Signifikanz betrug p=0,088 und lag
damit etwas Uber dem Signifikanzniveau, der Wert B lag bei 0,131. Die Korrelation nach
Spearman ergab eine positiv signifikante ungerichtete Korrelation. Fir die Erfahrung wur-
den aufRerdem moderierende Effekte auf die UTAUT-Konstrukte festgestellt. Daher kann
von einem indirekten Einfluss aufgegangen werden. Die Hypothese wird dennoch abge-
lehnt da nicht eindeutig ein signifikanter Einfluss auf die abhéngige Variable festgestellt

werden kann.

Die letzte Hypothese, Hypothese 11, stellt einen Unterschied zwischen dem Geschlecht
her. Es soll untersucht werden, ob Frauen eine hdhere Akzeptanz der Diabetes-App-Nut-
zung aufweisen als Manner. Die Hypothese muss abgelehnt werden, da kein Unterschied
festgestellt werden kann. Ein T-Test in Bezug auf die UTAUT-Kategorien ergab lediglich,
dass keine Unterschiede bestehen. Auch die deskriptive Statistik zeigt, dass die Angaben

sehr ahnlich waren.
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5. Diskussion

Durch die Arbeit soll festgestellt werden, welche Faktoren die Akzeptanz der Nutzung von
Diabetes-Management-Apps in Deutschland beeinflussen. Fir die Beantwortung der For-
schungsfrage wurden aus der Literatur Hypothesen aufgestellt, die anhand einer eigenen
Erhebung abgeglichen und gepriift werden sollen. Die Ergebnisse der Hypothesen dienen
somit der Beantwortung der Forschungsfrage. Da die Hypothesen auf den Literaturergeb-
nissen basieren, wurde das bereits erlangte Wissen tber Einflussfaktoren nur tberprift und
keine neuen Faktoren explorativ untersucht. Um die Forschungsfrage innerhalb Deutsch-
lands abzudecken, wurde bei der Erhebung darauf geachtet, Diabetiker in Deutschland zu
adressieren. Um die Akzeptanz zu operationalisieren wurde auf die Unified Theory of Ac-
ceptance and Use of Technology zurtickgegriffen. Dieses bewahrte Instrument wurde ge-
wahlt, da bereits &hnliche Untersuchungen in anderen Landern auf diese Weise analysiert
wurden. Es wurden jedoch auch Faktoren aufgenommen, die nicht im UTAUT enthalten
sind, aber dafur in anderen Studien ermittelt wurden. Eine Untersuchung von Einflussfak-
toren auf die Akzeptanz der Nutzung von Diabetes-Management-Apps in Deutschland kann
eine wichtige Rolle fur die Digitalisierung der Versorgungsstrukturen spielen. Insbesondere
durch die neue Verordnung zur digitalen Versorgung und den damit verbundenen zukinfti-
gen Veranderungen und Entwicklungen im Bereich ,Digitale Gesundheitsanwendungen®.
Wichtig sind solche Untersuchungen vor allem fir App-Hersteller und App-Anbieter, aber
auch fir Arzte und deren Patientenkommunikation. Wie die Ergebnisse zu bewerten sind,

wird nachfolgend diskutiert.

5.1 Diskussion der Methodik

Im Folgenden wird die Methodik der Arbeit bewertet und Limitationen der Arbeit werden
aufgezeigt. Probleme die bei der Bearbeitung auftraten sollen dargelegt werden, um letzt-
endlich Ruckschliisse Uber die Qualitat der Daten geben zu kdnnen. Aul3erdem sollen Aus-
sagen zur Gite der Methodik dargestellt werden. Zuerst wird die Erhebung mithilfe des

Fragebogens diskutiert und nachfolgend die statistische Auswertung der Daten mit SPSS.
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5.1.1 Empirische Datenerhebung

Die Fragebogenerstellung und Stichprobe der Untersuchung wurden bereits in Kapitel 3.2
erlautert. Es gibt verschiedene Griinde, die fur die Wahl dieser Methode sprechen. Einer-
seits mussten fir die Einbeziehungen der UTAUT-Items neue Daten in Hinblick auf Diabe-
tiker generiert werden, um eine weitere Auseinandersetzung zu gewéahrleisten und ande-
rerseits war es notig Daten fiur Diabetiker aus Deutschland zu erhalten. Ein Fragebogen
bietet zudem die Moglichkeit viele Daten innerhalb einer kurzen Zeit und gleichzeitig kon-
taktlos zu erhalten. Vorteile einer Online-Umfrage sind auf3erdem, dass Befragte anonym
bleiben kénnen und nicht so leicht durch Studienleiter oder soziale Erwiinschtheit beein-
flusst werden (vgl. Scholl, 2009, S.53-58). Durch die Mdglichkeit der Standardisierung kann
eine hohe Objektivitat der Ergebnisse erreicht werden. Insbesondere eine Online-Befra-
gung bedeutet fir die Teilnehmer wenig Aufwand, wie auch fir die Studienleiter, da der
Datensatz bereits digitalisiert ist und durch die Nutzung von Survey-Tools ein erster Uber-
blick innerhalb des Erhebungszeitraums verschafft werden kann. Ein weiterer Grund fir die
Online-Befragung war die gute Erreichbarkeit der recht spezifischen Zielgruppe. So konn-
ten direkt Plattformen aufgesucht werden, bei denen nur Diabetiker erreicht werden. Nega-
tiv zu betrachten ist, das Fragen beziglich der Umfrage nicht direkt geklart werden konnten,
sondern meist erst nach Beendigung der Umfrage. So kann es haufiger zu Fehlinterpreta-
tionen von Fragen kommen, was das Ergebnis beeinflussen kann. Des Weiteren ist die
Stichprobe nicht gut kontrollierbar, das heil3t, dass die Untersuchung abhangig von der
Selbstselektion des ausgewahlten Personenkreises ist. Das fihrt in vielen Fallen dazu,
dass motivierte Personen beziglich des Themas eher teilnehmen, als Personen, die sich
mit der Thematik noch nicht auseinandergesetzt haben. Auch in der vorliegenden Erhebung
kann das vermutet werden, da sich die Personen in den Diabetes-Foren und Diabetes-
Gruppen eher mit ihrer Behandlung beschéftigen, als Personen die nicht in solchen Grup-

pen sind.

Positiv gewertet werden kénnen die Literaturergebnisse zur Erstellung des Fragebogens.
Da bereits ein paar Ergebnisse gefunden werden konnten und die UTAUT-Faktoren einen
Rahmen bieten konnten, wurden fur viele Fragen bereits etablierte Antwortmdglichkeiten
genutzt. Problematisch ist hierbei die Ubersetzung mancher Items von Englisch zu Deutsch.
In bisherigen Studien wurden die UTAUT-Items meistens auf Englisch oder Chinesisch er-
fragt, zumindest im Bereich Diabetes. Bei der Ubersetzung kann es zu Fehlern kommen,
die einen Einfluss auf das Untersuchungsergebnis haben kénnen. Fur die vorliegende Ar-
beit wurden auch deutsche Untersuchungen herangezogen, allerdings wurden in diesen
Untersuchungen eher internetbezogene Themen erforscht. Daher konnten die Items nicht

adaptiert werden, sondern nur als Hilfestellung bei der Ubersetzung dienen.
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Da ein Pretest durchgefihrt wurde, konnte der Fragebogen zuvor auf Verstandlichkeit ge-
pruft werden, jedoch konnte keine inhaltliche Prifung durch eine Person aus der Untersu-
chungspopulation erfolgen. Das kann dazu fihren, dass méglicherweise nicht alle Aspekte
abgedeckt wurden. Es konnte festgestellt werden, dass einige Personen das Freitextfeld
fur Anmerkungen nutzten, um gegebene Antworten ausfihrlicher zu erklaren. Diese Tatsa-
che kénnte aufzeigen, dass nicht alle notwendigen Aspekte erfragt wurden. Jedoch sollte
der Fragebogen hauptsachlich die UTAUT-Faktoren erfilllen und kurz gehalten werden,
was letztendlich der Fall war.

Ein Grund fur eine eher ungleiche Verteilung der Diabetes-Typen kann damit erklart wer-
den, dass die Freigabe und somit die Platzierung des Fragebogens innerhalb der Face-
book-Gruppe flr Typ 2 Diabetiker erst sehr spét erfolgte. Aus diesem Grund wurden mehr
Typ 1 Diabetiker erreicht, obwohl dieser Typ viel seltener ist. Daher kénnen Uber die Ver-
teilung der Akzeptanz innerhalb der Diabetes-Typen keine guten Aussagen gemacht wer-
den, insbesondere da sich Personen mit Typ 1 haufig intensiver mit der Erkrankung be-

schaftigen missen und so eher bereit sind Hilfsmittel wie Apps zu nutzen.

Fur eine grol3ere Stichprobe ware ein langerer Erhebungszeitraum notwendig gewesen, um
den Fragebogen in mehr Gruppen verteilen zu kénnen. Des Weiteren wére ein erneuter
Beitrag in den Gruppen, als Erinnerung an die Beantwortung sinnvoll gewesen. Da es bei
einer Online-Befragung eine thematische N&he zur App-Nutzung gibt, kann davon ausge-
gangen werden, dass die Akzeptanz in der Stichprobe hdher ist, als die der Gesamtpopu-
lation. Daher hatte eine zusatzliche Verteilung der Umfrage als Printexemplar, beispiels-
weise in Diabetes-Zentren, einen interessanten Einfluss auf die Ergebnisse. Insbesondere
Uber Facebook konnten jedoch einige Teilnehmer erreicht werden, wobei die Diabetes-Fo-

ren weniger aktiv genutzt werden.

Betrachtet man die abgebrochenen Teilnahmen, kann festgestellt werden, dass die meisten
dieser Personen den Fragebogen tiber Facebook oder die Seiten PollPool und SurveyCircle
aufgerufen und dann abgebrochen haben. Vier der Abbrecher beendeten die Umfrage be-
reits auf der Startseite, was nicht fir Probleme innerhalb des Instrumentes spricht. Verein-
zelt beendeten Personen die Umfrage bei den soziobkonomischen Daten. Es kann jedoch
festgestellt werden, dass vor allem vor dem Akzeptanz-Teil die meisten Beantwortungen
abgebrochen wurde. Daraus kann abgeleitet werden, dass die Gestaltung der Likert-Skalen
madglicherweise nicht optimal war und Teilnehmer einen hohen Aufwand bei der Beantwor-
tung der Skalen sahen. Mdglicherweise traten auch Probleme beim Verstandnis der Items

auf.

Da die Umfrage am Anfang der thematischen Auseinandersetzung erstellt wurde, wurden
mehr Informationen erhoben als eigentlich bendtigt wurden. An dieser Stelle hatte man den

Fragebogen etwas effizienter gestalten konnen. Einige der offenen Fragen sind interessant
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um die Stichprobe zu beschreiben, haben aber keine Auswirkungen auf die Untersuchung
an sich. Auf diese Art und Weise konnten die Teilnehmer jedoch besser eingebunden und
aktiver werden, was vielleicht auch einen positiven Effekt auf eine vollstandige Beantwor-
tung hatte.

5.1.2 Statistische Datenauswertung

Eine Limitation ergab sich durch die Gré3e der Stichprobe. Aussagekraftige Ergebnisse
werden erst bei einer Stichprobengrof3e von 100 in den jeweiligen Kategorien erwartet. (vgl.
Fromm, 2012, S. 207-109) Die Gr6f3en in der vorliegenden Untersuchung lagen weit darun-
ter. Ein Zusammenfassen ausgewahlter ltems wurde teilweise genutzt, bringt aber auch
ungenauere Ergebnisse mit sich. Die Stichprobengrof3en konnten auf3erdem auf diese
Weise nicht sehr verbessert werden. Daher kann nur von einer schwachen Annaherung an

die Realitat gesprochen werden, jedoch nicht von einem Abbild dieser.

Fur die Uberprifung der Einfliisse wurde die multiple lineare Regression genutzt, um spe-
ziell die wichtigsten UTAUT-Faktoren, die auch in den Hypothesen festgehalten werden,
abzubilden. Die multiple lineare Regression ist eine geeignete statistische Analyse, um die
Beziehung zwischen unabhangigen Variablen und einer Kriteriumsvariable zu untersuchen
und wird auch in vielen anderen Studien zur UTAUT verwendet. Bei dem Test der Voraus-
setzungen fir die multiple lineare Regression konnte durch Testen der Schiefe und Kurtosis
eine Normalverteilung der meisten Werte festgestellt werden. Die Linearitat wurde durch
die Prufung der Korrelationen untersucht. Positive Effekte auf die Auswertung hat die Pru-
fung auf Multikollinearitat, da so verzerrte Ergebnisschatzungen ausgeschlossen werden
kénnen (vgl. Backhaus et al., 2006, S. 108, 318) Die Reliabilitdat der Variablen und des
Modells, wie auch die Validitat konnte durch die Uberpriifung von Korrelationen, Cronbachs
Alpha und der explorativen Faktorenanalyse Uberprift und verbessert werden. So das die
Zuverlassigkeit und die Relevanz der Ergebnisse gewahrleistet werden kann. Bei der Pri-
fung der Homoskedastizitat, also Konstanz der Varianz, wurde ein zu hoher Signifikanzwert
bei der Durchfihrung des White-Tests ermittelt, was zu fehlerhaften Standardfehlern und
somit Problemen bei den Signifikanztests fihren kann. Es lag demnach eine Heteroskeda-
stizitdt vor. Die Regression wurde dennoch durchgefuhrt, da alle weiteren Voraussetzun-
gen erfullt waren. Um bessere Ergebnisse zu erzielen, sollten hier jedoch Verfahren ange-

wandt werden, die AusreilRer ausschlieRen und zu Homoskedastizitat fihren.

Weiterhin werden die Akzeptanz und die UTAUT-Faktoren als metrische intervallskalierte
Variablen betrachtet, was in der Literatur unterschiedlich gewertet wird. Manche verwenden

diese Variablen als ordinalskalierte Kategorien. Da jedoch nicht die einzelnen Likert-ltems,
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sondern die Items zu einer Skala zusammengefasst, betrachtet werden, kann mit dieser

gerechnet werden, als ware sie metrisch. (vgl. Regorz, 2020)

Um die Hypothesen auf Gruppenunterschiede zu testen wurden Mittelwertvergleiche durch-
gefuhrt, die jedoch auf Grund der jeweiligen Variablen, kaum aussagekraftige Aussagen
erzielten. Grundsatzlich sind diese Tests, in diesem Fall fir unabhangige Stichproben, ein
gutes Instrument, um die Effekte innerhalb der Gruppen feststellen zu kénnen. Die Mode-
rationseffekte waren nicht unbedingt notwendig fiir die Beantwortung der Hypothesen, wur-
den jedoch durchgefuihrt, um mogliche andere Einfliisse feststellen zu kénnen. AufRerdem
wird im urspringlichen UTAUT-Modell auf Moderatoren untersucht.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

Nachfolgend sollen die gewonnenen Ergebnisse mit den Ergebnissen bisheriger Publikati-

onen auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede untersucht und bewertet werden.

Betrachtet man die Stichprobe in Hinblick auf die Nutzung, kann festgestellt werden, dass
mit 69,2% ein grof3er Anteil der 52 Teilnehmer eine App fur die Behandlung der Krankheit
nutzt. In einer Studie aus China betrug die Nutzung der befragten Personen 15,44%
(n=1276). (vgl. Zhang et al., 2019) In einer Umfrage aus 2019 gaben 46% von insgesamt
1589 Diabetikern an, eine App fir Diabetes oder eine andere Erkrankung zu nutzen. Die
haufigsten genutzten Apps waren dabei MySugr, Freestyle Libre und Contour. (vgl. Deut-
sche Diabetes-Hilfe, 2019) Die App Freestyle Libre war auch in der vorliegenden Arbeit die
meist genutzte Applikation, gefolgt von MySugr. Die Anwendung Contour wurde jedoch in
der vorliegenden Stichprobe nicht genutzt. Die Darstellung der Messwerte und ein Blutzu-
ckertagebuch sind fiir die Befragten die wichtigsten Funktionen. Diabetestagebticher wer-
den auch in anderen Untersuchungen haufig als wichtige Funktion genannt. (vgl. Zhang et
al., 2019) Fehlende Kenntnis Uber verfligbare Apps und auch die fehlenden Gedanken tber
eine Nutzung, sind die am haufigsten genannten Hindernisse. Von den befragten Teilneh-
mern in der Altersgruppe der 18 bis 29-Jahrigen nutzten 83,3% eine Diabetes-App und
damit ist sie auch die Altersgruppe mit der haufigsten Nutzung. Die meisten Untersuchun-
gen erzielten diese Ergebnisse (vgl. Su et al., 2020; Stuhmann et al, 2020; Zhang et al.,
2019). Uberraschend war das Ergebnis, dass die Befragten aus Landgemeinden zu 85,7%
eine App nutzten, wahrend es beispielsweise aus Grof3stadten nur 68,4% Nutzer waren. In
den bisherigen Publikationen konnten meistens genau andere Ergebnisse erzielt werden.
(Zhang et al., 2019) Teilnehmer mit einem mittleren soziobkonomischen Status nutzten e-
her Apps, als Teilnehmer der Stichprobe eines anderen Status. Alle Diabetiker die eine
Behandlung mit medikamentéser Injektion angegeben haben, nutzten auch eine App. Die

Nutzung zwischen den Diabetes-Typ-Gruppen war sehr ausgewogen, hier kann demnach
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kein Unterschied aufgezeigt werden. Die Behandlung und der Diabetes-Typ unterscheiden

sich demnach von den Ergebnissen von Stiihmann et al. (2020) hinsichtlich der Nutzung.

Wahrend die Nutzung von Diabetes-Apps schon héaufig untersucht wurde, gibt es erst we-
nige Ergebnisse zur Akzeptanz von Diabetes-Anwendungen. In der erhobenen Stichprobe
konnte mit den Items zur Nutzungsabsicht aus der UTAUT, insgesamt eine sehr hohe Ak-
zeptanz unter den Teilnehmern ausgemacht werden. 69,2% erreichten ein hohes Akzep-
tanzlevel wahrend nur 9,6% ein niedriges Akzeptanzlevel aufwiesen. In Bezug auf die Nut-
zung konnte erzielt werden, dass Personen die eine App nutzen auch fast ausschlief3lich
eine hohe Akzeptanz haben. Dieses Ergebnis ist jedoch allein auf Grund der Item-Formu-

lierungen und des UTAUT-Modells wenig Uberraschend.

Unterschiede zwischen den Geschlechtern gibt es fast nicht. Und auch mit einem Gruppen-
vergleich Uber einen T-Test konnte kein Unterschied festgestellt werden. Somit wird die
Hypothese 11, dass Frauen eher eine Nutzung akzeptieren als Manner, abgelehnt. Im Ver-
gleich dazu konnte in anderen Studien dieser Unterschied festgestellt werden. (vgl. Bohm
et al., 2020; Stihmann et al, 2020) Beziiglich der Altersgruppen kann festgestellt werden,
dass mit hdherem Alter auch der hohe Akzeptanzwert steigt. Insgesamt kénnen aber keine
signifikanten Einflisse oder Unterschiede festgestellt werden. Hypothese 9 wird abgelehnt,
da nicht ermittelt werden kann, dass ein niedrigeres Alter eine hthere Akzeptanz bewirkt.
Im Gegensatz dazu wurde in anderen Studien h&ufig ein Einfluss des Alters ermittelt. (vgl.
Su et al., 2020; Petersen et al, 2020; Stuhmann et al, 2020; Zhang et al., 2019) Bei dem
Wohnort kann kaum eine Tendenz ausgemacht werden, jedoch gaben alle Personen aus
einer Landgemeinde auch eine hohe Akzeptanz an. Die Ergebnisse zum Wohnort sind da-
her bei der Akzeptanz &hnlich wie bei der Nutzung. Es konnten keine Einflisse durch die
Stichprobe auf die Akzeptanz festgestellt werden. Hypothese 7 mit der Aussage, dass ein
gréRerer Wohnort auch hohere Akzeptanz erzielt wird daher abgelehnt. Die Ergebnisse in
der Literatur sind dazu unterschiedlich. Der Wohnort war oft nicht signifikant, zeigte jedoch
auch hin und wieder auf, was Hypothese 7 aussagt. (vgl. Petersen et al, 2020; Zhang & Liu
et al., 2019) Ahnlich der Ergebnisse bei Personen aus Landgemeinden, ist auch die Be-
handlung mit medikamentdser Injektion identisch beziglich der Nutzung und Akzeptanz.
Auch hier kénnen 100% der Personen eine hohe Akzeptanz erreichen, wahrend die Werte
zur Insulinbehandlung beispielsweise sehr gemischt sind. Ein signifikanter Einfluss auf die
Akzeptanz kann jedoch nicht ermittelt werden. Die Angaben zur Krankheitsdauer unter-
scheiden sich nicht sehr, jedoch werden bei einer Krankheitsdauer ab 29 Jahre auch
schlechtere Akzeptanzlevel erreicht. Auch hier kann kein signifikanter Zusammenhang in

der Stichprobe nachgewiesen werden.
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Interessante Ergebnisse zeigte der soziobkonomische Status in Bezug auf die Akzeptanz.
Personen mit niedrigem Status erreichten ausschlief3lich ein geringes Akzeptanzlevel, wah-
rend Personen mit mittlerem Status auch eine mittlere Akzeptanz aufzeigten und Personen
mit hohem Status in den meisten Fallen eine hohe Akzeptanz. Durch einen Gruppenver-
gleich mit dem Kruskal-Willi-Test konnte untersucht werden, wie sich die Gruppen unter-
scheiden. Ein hoher Status unterschied sich demnach von den anderen beiden Schichten
signifikant mit einem hoheren Akzeptanzlevel. Demnach kann die Hypothese 11, dass ein
hoher sozio6konomischer Status auch eine hohe Akzeptanz der Nutzung beeinflusst be-
statigt werden. Auch in anderen Studien konnte so ein Ergebnis erzielt werden, wie Zhang
et al. (2019) bestatigen. Jedoch konnte nicht in allen Studien ein Zusammenhang zwischen
dem soziotkonomischen Status und der Akzeptanz ermittelt werden. (vgl. Su et al., 2020;
Petersen et al, 2020)

Betrachtet man nun die Einflisse die anhand der Datenerhebung ermittelt werden konnten,
kénnen die Nutzungserfahrung (B=0,131, P=0,088), der soziodkonomische Status
(B=1,100, P<0,000), unterstutzende Bedingungen (B=0,016, P=0,927), sozialer Einfluss
(B=0,012, P=0,900), Aufwandserwartung (B=0,137, P=0,280), Leistungserwartung
(B=0,320, P=0,013) und die Items zur App-Verordnung (B=0,157, P=0,127) einen Zusam-
menhang mit der Akzeptanz der Teilnehmer aufweisen und somit auch alle UTAUT-Kon-
strukte, bis auf die Preis-Bewertung. Die Preis-Bewertung ist ein Konstrukt aus der UTAUT2
und wurde bisher noch nicht in Bezug auf Diabetes-Apps untersucht. Insofern kann hier
kein Vergleich mit bisherigen Untersuchungen hergestellt werden. Durch die durchgefiihrte
multiple Regression und das oben genannte Modell kann der Einfluss auf die Akzeptanz zu
84,6% erklart werden. Andere Studien erreichten beispielsweise ein Rz von 0,571 (vgl.
Zhang & Liu et al., 2019) oder R?= 0,534 (vgl. Petersen et al, 2020). Alle Variablen haben
einen positiven Einfluss, jedoch kann nur ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
soziobkonomischen Status und der Akzeptanz, wie auch der Leistungserwartung und der
Akzeptanz festgestellt werden. Bei allen anderen Zusammenhangen aus dem Modell be-
steht die Moglichkeit, dass diese nur zuféllig bestehen. Daher kann Hypothese 8 angenom-
men werden, wahrend Hypothese 2, Hypothese 3, Hypothese 4, Hypothese 5 und Hypo-
these 6 abgelehnt werden mussen. Andere Ergebnisse der Betrachtung von Diabetes-Apps
durch die UTAUT ergaben dagegen einen starken Effekt zwischen Leistungserwartung und
sozialem Einfluss auf die Akzeptanz. Die erleichternden Bedingungen hatten ebenso einen

nachgewiesenen Effekt. (vgl. Zhang & Liu et al., 2019)

Wahrend die Erfahrung der Teilnehmer, in Hinblick auf die genannten Ergebnisse des Mo-
dells, keinen Einfluss auf die Nutzungsabsicht hat, konnte durch einen Gruppenvergleich
ein signifikanter Unterschied zwischen ,keiner Erfahrung® und ,Erfahrung tber mehrere Mo-

nate und Jahre” festgestellt werden. Die fehlende Erfahrung steht dabei fiir eine niedrige
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Akzeptanz. Da jedoch zwischen den anderen Gruppen mit Erfahrung keine signifikanten
Unterschiede vorliegen, kann nicht davon ausgegangen werden, dass mit steigender Er-
fahrung auch die Akzeptanz zunimmt. Hypothese 10 wird daher ebenfalls abgelehnt. Die
Erfahrung hatte auRerdem einen moderierenden Effekt auf die UTAUT-Items, was mit den
Untersuchungen von Venkatesh et al (2012) Gbereinstimmt.

Bei Betrachtung der Ergebnisse kann festgestellt werden, dass viele Hypothesen abgelehnt
wurden. Hierfur wird hauptsachlich die geringe Stichprobengrof3e verantwortlich gemacht.
Da manche Auspragungen nur mit geringer Anzahl besetzt waren, kommt es so schnell zu
Ausrei3er-Werten oder Fehleinschatzungen. Weiterhin hatten moglicherweise mehr statis-
tische Tests durchgefiihrt werden kénnen, um die Stichprobe beispielsweise statistisch zu
vergroRern. Diese Schritte wurden fur diese Arbeit nicht unternommen, um die Daten nicht
zu sehr zu verzerren. Insgesamt konnten einige Ergebnisse aus der Literatur bestatigt wer-
den, wenn auch teils Unterschiede zwischen den Untersuchungspopulationen entstanden.
Betrachtet man die Literaturergebnisse an sich, kbénnen jedoch auch dabei verschiedene
Unterschiede festgestellt werden. Weitere Interpretationen der Ergebnisse kdnnen auf-

grund der fehlenden Signifikanz nicht gemacht werden.

6. Fazit und Ausblick

Die Forschungsfrage ,Welche Faktoren beeinflussen die Akzeptanz zur Nutzung mobiler
Anwendungen durch Diabetes-Patienten in Hinblick auf die Versorgung ihrer Krankheit in
Deutschland?“wurde in dieser Arbeit untersucht und durch die Annahme oder Ablehnung
der Hypothesen beantwortet. Die Leistungserwartung, also die wahrgenommene Niitzlich-
keit und insbesondere ein hoher soziobkonomischer Status haben einen positiv signifikan-
ten Einfluss auf die Akzeptanz der Nutzung von Diabetes-Management-Apps in der gezo-
genen Stichprobe. Keinen statistisch nachweisbaren Einfluss haben dagegen die Aufwand-
serwartung, sozialer Einfluss, unterstiitzende Bedingungen, die Preis-Bewertung, Einfliisse
der App-Verordnung, der Wohnort, das Alter und das Geschlecht, wahrend die Erfahrung
mit der Nutzung einer App nur einen moderierenden Effekt aufweisen kann. Aufgrund der
StichprobengroRe sollten jedoch keine allgemeingultigen Aussagen getroffen werden. Die
Daten wurden durch eine Online-Befragung von 52 Diabetikern aus Deutschland gewon-
nen. Mit jeweils 69,2% App-Nutzern und ebenso hoher Akzeptanz der Nutzung, waren die
Teilnehmer sehr positiv gegeniiber den Anwendungen eingestellt. Die wichtigsten Funktio-
nen, die eine App bieten sollte sind die Darstellung von gemessenen Werten und ein Blut-
zuckertagebuch. Hindernisse die auftreten sind hauptsachlich die fehlende Kenntnis tGber
verfiigbare Apps und die fehlende Uberlegung eine App zu nutzen. Mit diesen Informatio-

nen bietet sich die Mdglichkeit, die App-Nutzung zu beeinflussen, indem Diabetiker Uber
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gute Apps und deren Funktionen informiert werden und Vorteile aufgezeigt werden sollten.
Der Nutzen solcher Apps sollte demnach besser kommuniziert werden, unter den Patien-
ten, aber auch unter Arzten, da diese einen Einfluss auf die Behandlung haben. Dieses
Ergebnis zeigte auch die Erfragung nach Einflissen durch das DVG. Wahrend eine App-
Bewertung durch Ministerien eher mittelmaRige Reaktionen hervorrief und das App-Ange-
bot durch eine Krankenkasse ebenfalls einige nicht von der Nutzung einer App tberzeugte,
scheint die Verordnung und Empfehlung durch den Arzt positiv gesehen zu werden.

Eine weitere Betrachtung der Thematik bietet sich vor allem mit einer grof3eren Stichprobe
an, wie auch in Bezug auf Arzte und deren Akzeptanz von Diabetes-Management-Apps.
Auch hierzu gibt es bisher wenige Ergebnisse. Die Unified Theory of Acceptance and Use
of Technology kann fir die Untersuchung der Akzeptanz genutzt werden, jedoch sollte in
Betracht der unterschiedlichen Ergebnisse unterschiedlicher Lander beriicksichtig werden,
dass die Ergebnisse nicht unbedingt auf andere Populationen und geografische Regionen

anzuwenden sind.
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Anlagenverzeichnis

Anlage A: detaillierte Suchanfrage PubMed

Ubersetzung der einzelnen Variablen:

diabetes: "diabete"[All Fields] OR "diabetes mellitus"[MeSH Terms] OR ("diabetes"[All
Fields] AND "mellitus"[All Fields]) OR "diabetes mellitus"[All Fields] OR "diabetes"[All
Fields] OR "diabetes insipidus"[MeSH Terms] OR ("diabetes"[All Fields] AND "insipi-
dus"[All Fields]) OR "diabetes insipidus"[All Fields] OR "diabetic"[All Fields] OR "diabet-
ics"[All Fields] OR "diabets"[All Fields]

influence: "influence"[All Fields] OR "influenced"[All Fields] OR "influences"[All Fields] OR
"influencing"[All Fields]

mobile app: "mobile applications"[MeSH Terms] OR ("mobile"[All Fields] AND "applica-
tions"[All Fields]) OR "mobile applications"[All Fields] OR ("mobile"[All Fields] AND
"app"[All Fields]) OR "mobile app"[All Fields]

use: "statistics and numerical data"[Subheading] OR ("statistics"[All Fields] AND "numeri-
cal"[All Fields] AND "data"[All Fields]) OR "statistics and numerical data"[All Fields] OR
"use"[All Fields]

Gesamter Suchstring:

(("diabete"TAll Fields] OR "diabetes mellitus"[MeSH Terms] OR ("diabetes"[All Fields] AND
"mellitus"[All Fields]) OR "diabetes mellitus"[All Fields] OR "diabetes"[All Fields] OR "dia-
betes insipidus"[MeSH Terms] OR ("diabetes"[All Fields] AND "insipidus"[All Fields]) OR
"diabetes insipidus"[All Fields] OR "diabetic"[All Fields] OR "diabetics"[All Fields] OR "dia-
bets"[All Fields]) AND (“influence"[All Fields] OR "influenced"[All Fields] OR "influ-
ences"[All Fields] OR "influencing"[All Fields]) AND ("mobile applications"[MeSH Terms]
OR ("mobile"[All Fields] AND "applications"[All Fields]) OR "mobile applications"[All Fields]
OR ("mobile"[All Fields] AND "app"[All Fields]) OR "mobile app"[All Fields]) AND ("statis-
tics and numerical data"'[MeSH Subheading] OR ("statistics"[All Fields] AND "numeri-
cal"[All Fields] AND "data"[All Fields]) OR "statistics and numerical data"[All Fields] OR
"use"[All Fields])) AND ((y_5][Filter]) AND (ffrft[Filter]) AND (english[Filter] OR german][Fil-

ter]))
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Anlage B: Fragebogen

Umfrage zur Akzeptanz von Diabetes-
Management-Applikationen

Die Umfrage ist Teil einer Masteraroeit im Studiengang Gesundheitswissenschaflen an der

Westsachsischen Hochschule Zwickau.

Die Arbeit thematisiert die Unferstiitzung durch Diabetes-App=s bei der Behandlung von Diabetes
mellitus. Durch die Erhebung soll die Akzeptanz untersucht und Einflussfaktoren ausfindig gemacht
werden.

Liebe Teilnehmerinnen und Teilnehmer,

in der folgenden Umfrage geht es um Ihre Einstellung zu Diabefes-Management-Apps - ganz
unabhangig daven, o Sie derzeit eine solche App nuizen. Bei Diabetes-Management-Apps
handelt es sich um Smarphone-Anwendungen, die zur Unterstitzung beim Umgang mit Diabetes
eingesetzt werden.

DOie Umfrage richtet sich an alle Personen bei denen eine Form ven Diabetes mellitus diagnostiziert
wurde.

Fur die Beantwortung werden etwa 5-10 Minuten benotigh

Als Dank fur Ihre Teilnahme werden am Ende der Umfrage zwei Amazon-Gutscheine im Wert von
jeweils 15 Euro verlost.

Die Beantwortung des Fragebogens ist naturlich freiwillig und alle erhobenen Daten werden
vertraulich behandelt. Die ermittelten Daten werden ausschlieBlich fur die Abschlussarbeit
venvendet.

Ich wiirde mich ausgesprochen freuen, wenn Sie sich ein paar Minuten Zeit nehmen und den
folgenden Fragebogen ausfillen!

Vielen Dank fir Ilhre Unterstutzung!

Thereza Hohn

In diezer Umifrage sind 21 Fragen enthalten.



Klinische Angaben

Zunachst bitte ich Sie um ein paar Klinische Angaben (Fragen 1-3).
Die Fragen, die mit einem roten Stern gekennzeichnet sind, missen beantwortet werden um die
Umfrage abschliefen zu kinnen.

1 Welcher Diabetes-Typ wurde bei lhnen diagnostiziert? *

[ Bitte wahlen Sie eine derfolgenden Antworten:
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

Typ 1
Typ 2

Andere Form

2 Seit wie vielen Jahren haben Sie diese Diagnose bereits? *

O In diesem Feld darf nur ein ganzzahliger Wert eingetragen werden.

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

3 Welche der Behandlungsmalinahmen wenden Sie derzeit
an? *

O Bitte wahlen Sie die zutreffenden Antworten aus:

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

D Lebensstilanpassung (Ernahrung, Bewegung, Verh alten)
Insulin
Tabletten

andere medikamentdse Injekion

LI

andere Maknahmen



Technische Angaben

Dieser Teil thematisiert in 3-4 Fragen lhre Einstellung zu Diabetes-Managemeni-Apps.

4 Wie wichtig sind bzw. waren lhnen folgende App-
Funktionen?

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fir jeden Punkt aus:
liberhaupt
nicht eher weder eher sehr

wichtig unwichtig noch wichtig wichtig

Schulung [/
Informationsvermittiung

Blutzuckertagebuch
Erndhrungstagebuch

Fitness-Tracker

Erinnerung an
Medikamente

Kohlenhydratrechner

Boluskalkylator,

Warnhinweize bei z.B.
kritischen Werten

Darstellung von
Messwerten

Kompatibilitat mit
anderen Geraten

Datenaustausch mit
arztlichem Personal



2 Wahlen Sie pitte aus, wie oft Sie Apps in Hinblick auf die
Unterstutzung lhrer Diabetes-Behandlung durchschnittlich
nutzen. *

O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

nie

nicht mehr
manatlich
wochentich
taglich

stundlich

6 Welche Diabetes-App(s) verwenden Sie? Bitte nennen Sie
diese Kurz.

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfillt sind:

Antwort war "stondlich’ cdertaglich’ oder "'wichentlich’ cder'monatlich’ bei Frage 5
[freguenz]’ (Wahlen Sie bitte aus, wie oft Sie Apps in Hinblick auf die Unterstitzung lhrer
Diabetes-Behandlung durchschnittlich nutzen )

Bitte geben Sie lhre Anterort hier ein:

7 Wie lange nutzen Sie bereits Diabetes-Management-Apps?

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfillt sind:

Antwort war ‘monatlich” oder "stindlich® odertaglich’ oder ‘wéchentlich® bei Frage s
[frequenzl’ (Wahlen Sie bitte aus, wie oft Sie Appsin Hinblick auf die Unterstitzung [hrer
Diabetes-Behandlung durchschnittlich nutzen )

O Bitte wahlen Sie eine der felgenden Antworten:
Bitte wahlen Sie nur eine derfolgenden Antworten aus:

wenige Tage
mehrere Wochen
mehrere Monate

mehrere Jahre

Xl



8 Aus welchen Grunden nutzen Sie keine Diabetes-
Management-App?
Beantweorten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfillt sind:

Antwaort war "nig’ oder "nichtmehr bei Frage "3 [frequenz] (Wahlen Sie bitte aus, wie oft Sie
Appsin Hinblick auf die Unterstitzung lhrer Diabetes-Behandlung durchschnittlich nutzen )

[ Bitte wahlen Sie die zutreffenden Anteorten aus:

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

D fehlende Kenntnis beziglich Appangebot
noch nichtdber eine Mutzung nachgedacht
Sorgeum Datenschutz
Sorgeum Fehleranfalligkeit
Zu unpersanlich
zu hoher Auferand
unzureichende Motivation
Anderes

S

Sonstiges:

Akzeptanz

Die folgenden Aussagen basieren auf Theorien der Technikakzeptanz. Nach dizzem Teil folgen nur
noch ein paar Fragen zu ihrer Person.

Xl



9 Geben Sie bitte an, inwiefern Sie den folgenden

Erwartungen bzw. Erfahrungen zustimmen._ *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fiir jeden Punkt aus:

Diabetes-Management-
Apps kdnnen mir beim
Umgang mit Diabetes
helfen.

Diabetes-Management-
Apps kGnnen meinen
Umgang mit Diabetes
verbessern.

Diabetes-Management-
Apps kbnnen nitzlich
sein, um meine Werte
(Blutzucker, Schritte,
Kohlenhydrate etc.) zu
iiberwachen.

Die Bedienung von
Smartphone-Apps ist
fiir mich klar und
verstandlich.

Zu erlernen, wie man
Smartphone-App=
nutzt, fallt mir leicht.

Ich denke Smartphone-
App=s sind einfach zu
nutzen.

gtimme
liberhaupt
nicht zu

gtimme
eher
nicht zu

weder
noch

stimme
eher zu

stimme
voll und
ganz zu

XV



10 Geben Sie bitte an, inwiefern die Aussagen auf Sie

Zutreffen. *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fir jeden Punkt aus:

lch habe die
notwendigen
Ressourcen (z. B.
internetfahiges
Smartphone), um
Diabetes-Management-
Apps zu nutzen.

Ich habe das notige
Wissen, um Diabetes-
Management-Apps Zu
nutzen.

lch kann Hilfe von
anderen erhalten, wenn
ich Probleme mit der
Verwendung von
Diabetes-Management-
Apps haben sollte.

Die Nutzung von
Diabetes-Management-
Apps ist in meinem
Alltag umsetzbar.

Durch eine Nutzung
von Diabetes-
Management-Apps
kann ich Kosten
sparen.

Fiir Diabetes-
Management-Apps
wire ich bereit zu
zahlen.

trifft

liberhaupt frifft eher

nicht zu

nicht zu

weder
noch

trifft eher
zZu

trifft voll
und ganz
zu

XV



11 Geben Sie bitte an, inwiefern die Aussagen auf Sie
Zutreffen_ *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fir jeden Punkt aus:

trifft trifft voll
tiberhaupt trifft eher weder trifft eher wund ganz
nicht zu nicht zu noch Zu Zu

Personen, deren
Meinung ich schatze
{z.B. meine Arzte),
befiirworten die
Nutzung von Diabetes-
Management-Apps.

Personen, die mein
Verhalten beeinflussen
(z.B. in Diabetes-Foren;
Gleichaltrige),
befirworten die
Nutzung von Diabetes-
Management-Apps.

Personen, die mir
wichtig sind (z.B.
Familienmitglieder),
befiirworten die
Mutzung von Diabetes-
Management-Apps.

XVI



12 Geben Sie bitte an, inwiefern die Aussagen auf Sie

Zutreffen. *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fir jeden Punkt aus:

Ilch kann mir vorstellen,
Diabetes-Management-
Apps zu verwenden,

lch beabsichtige,
Diabetes-Management-
Apps zu verwenden.

Ilch beabsichtige,
Diabetes-Management-
Apps regelmakig zu
nutzen.

Ilch wiirde eine App
nutzen, wenn mir diese
von drztlichem
Personal empfohlen
wird.

lch wiirde eine App
nutzen, wenn mir diese
von meiner
Krankenkasse
angeboten wird.

Ich wiirde eine App
nutzen, wenn diese von
einem Arzt oder einer
Arztin auf Rezept
verschrieben wird.

Ich wiirde eine App
nutzen, wenn diese
durch z.B. ein
Bundesministerium auf
Nutzen und Sicherheit
gepriift wurde.

trifft

liberhaupt frifft eher

nicht zu

nicht zu

weder
noch

trifft eher
zZu

trifft voll
und ganz
zu

XV



Sozioékonomische Angaben

In Frage 13-16 bifte ich sie um Angaben zu lhrer Person.

13 Welchen hdchsten allgemeinbildenden Schulabschluss
haben Sie? *

O Bitte wahlen Sie eine der felgenden Anterorten:

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

Mech keinen Abschluss

Abschluss nach hidchstens 7Jahren Schulbesuch
Haupt-"olksschule

Mittlere Reife (z.B.Bealschule, Pelytechnische Cherschule)
Allgemeine cder fachgebundene Hochschulreife (z.B. Abitur)

Anderer Schulabschluss (z.B. Ausland)

14 Welchen héchsten beruflichen Abschluss haben Sie? *

[ Bitte wahlen Sie eine der felgenden Antworten:

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

kein Abschluss (auch Studentfin, Praktikantin)

keinen Berufsabschluss und nicht in Aushildung
Lehre, alzo beruflich-betriebliche Ausbildung

Aushildung an Berufsfachschule eder Hand elsschule, beruflich-schulische Aushildung
Fachschule, z.B. Meister-, Technikerschule, Berufzakademie

Fachhochschule, Ingenieurschule
Universitat oder Hochschule

Anderer Ausbildungsabschluss

XVl



15 Welche berufliche Stellung haben Sie in lhrer
Haupterwerbstatigkeit? Wenn Sie derzeit nicht oder nicht
mehr berufstatig sind, nennen Sie bitte die berufliche
Stellung, die Sie zuletzt innehatten. *

O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Anterorten:
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

Angestellte/r chne Aufsichts- cder Fohrungstatig keit
Angestellte/r mit Aufsichts- coder Fohrungstatigkeit
Angestellte Fihrungskraft

Arpeiterfin ohne Aufsichis- cder Fihrungstatigkeit
Arpeiterfin mit Aufsichts-cder Fuhrung statig keit
Beamtin oder Beamter (auch Anwarterstatus)
Landwirtiin im Haupterwerk

Selb=ststandig erwerbstatig mit Personal
Selbststandig erwerbstatig chnePersonal
Mithelfend e/r Familienangehinge/r (unbezahlt)
Auszubildendesr (auch Praktikantfin, Volontar/in

Wehrdienst / Bundesfreiwilligendienst /soziales Jahr

Mech nie ernwerbstatig gewesen

16

(GGeben Sie bitte an, wie hoch das gesamte monatliche Netto-
Einkommen |hres Haushalts ist.

Bitte zahlen Sie in etwa die monatlichen Einkommen aller
Haushaltsmitglieder (einschliel3lich Elterngeld, Rente,
Kindergeld usw.) nach Abzug von Steuern und
Sozialabgaben zusammen.

[ Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O£ - 1.000€

1.000€ - 2.000€
2.000€ - 3.000£
3.000€ - 4.000£
4.000€ - 5.000€

5.000€-6.000€
6.000€ und mehr

XIX



Demografische Angaben

Fast geschafft! Nur noch drei demografische Angaben.

17 Wie alt sind Sie? *

O In diesem Feld darf nur ein ganzzahliger Wert eingetragen werden.

Bitte geben Sie lhre Anterort hier ein:

L]

18 Welches Geschlecht trifft auf Sie zu? *

O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Anterorten:
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

mannlich
weiblich

divers

19
Bitte wahlen Sie aus, was auf lhren Wohnort am besten

Zutrifft.

*

[ Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

Landgemeinde (unter 3.000 Einwchner)

Kleinstadt (5.000 bis 20.000 Einwohner)

Mittelstadt (20.000 bis 100,000 Einwchner)
Groflstadt (ab 100,000 Einwehner)

XX



Anmerkungen

Sie haben nun die Gelegenheit fir Anmerkungen, Hinweise und Winsche zur App-Hutzung. Falls
Sie nichis hinzufiigen mochien, konnen Sie diesen Teil dberspringen.

20 Nutzen Sie dieses Feld, falls Sie etwas hinzufigen
mochten.

Bitte geben Sie lhre Antwort hierein:

Gewinnspiel

Wenn Sie an der Verlosung der Amazon-Gutscheing teilnehmen machten, bitte ich Sie nun, Ihre
E-Mail-Adresse hier anzugeben. Diese wird nach der Verlosung umgehend geloschi.

Falls Sie nicht teilnehmen mdchten, kiénnen Sie diesen Teil uberspringen und die Umfrage
abschlieien.

21 lhre E-Mail-Adresse:

Bitte geben Sie lhre Anterort hier ein:

Vielen Dankl

Eei Fragen ocder Anregungen kontaktieren Sie mich bitte unfer:

thereza. hoehn.e14@fh-zwickau.de

XXI



Anlage C: Deskriptive Analyse erhobener Variablen

Kategorie Items Haufigkeit % Min- MW  Std.
Max abw.
Nutzung di- Ja 36/52 69,2
chotom Nein 16/52 30,8
Nutzungs- Nie 10/52 19,2
verhalten Nicht mehr 6/52 11,5
Monatlich 3/52 5,8
Wdchentlich 6/52 11,5
Taglich 19/52 36,5
stiindlich 8/52 15,4
Nutzungs- Nie 16/52 30,8
dauer Mehrere Wochen 4/52 7,7
Mehrere Monate 14/52 26,9
Mehrere Jahre 18/52 34,6
Anzahl Eine App 17/32 32,7
Apps Zwei Apps 11/32 21,2
(20 feh- Drei Apps 2/32 3,8
lend) Vier Apps 2/32 3,8
Nutzungs- NA1 (n=52) 1-5 4,3 1,0
absicht NA2 (n=52) 1-5 3,9 1,3
NA3 (n=52) 1-5 3,9 1,2
Leistungs- LE1 (n=52) 1-5 4,1 0,9
erwartung LE2 (n=52) 1-5 4,1 0,9
LE3 (n=52) 2-5 4,4 0,7
Aufwand- AE1 (n=52) 1-5 4,2 0,9
serwartung AE2 (n=52) 1-5 4,2 0,9
AE3 (n=52) 2-5 4,1 0,6
Unterstit- UB1 (n=52) 3-5 4,8 0,4
zende Be- UB2 (n=52) 2-5 4.4 0,8
dingungen  UB3 (n=52) 2-5 3,5 11
UB4 (n=52) 3-5 4.4 0,6
Sozialer SE1 (n=52) 1-5 3,6 0,8
Einfluss SE2 (n=52) 1-5 3,3 0,9
SE3 (n=52) 1-5 3,1 11
Preisbe- PB1 (n=52) 1-5 2,4 1,2
wertung PB2 (n=52) 1-5 2,2 11
App-Ver- VO1 (n=52) 1-5 3,6 0,9
ordnung VO2 (n=52) 1-5 3,3 11
VO3 (n=52) 1-5 3,7 1,0
VO4 (n=52) 1-5 3,1 11
Diabetes- Typ 1 32/52 61,5
Typ Typ 2 16/52 30,8
Andere Form 4/52 7,7
Krankheits-  In Jahren (n=52) 0-55 18,5 15,2
dauer 0-5 Jahre 13/52 25,0
6-17 Jahre 15/52 28,8
18-28 Jahre 12/52 23,1
29+ Jahre 12/52 23,1

XXII



Behand- Lebensstilanpassung 24/52 46,2
lung Insulin 43/52 82,7
Tabletten 16/52 30,8
Medikamentdse Injektion 8/52 15,4
Funktion Schulung u. Info (n=52) 1-5 29 13
Blutzuckertagebuch (n=51) 2-5 4,3 0,8
Erndhrungstagebuch (n=52) 1-5 3,6 1,0
Fitness-Tracker (n=52) 1-5 29 1,0
Medi. Erinnerung (n=52) 1-5 29 13
Kohlenhydratrechner (n=51) 1-5 3,4 1,4
Bolusrechner (n=52) 1-5 3,2 1,3
Warnhinweise (n=52) 1-5 4,0 1,3
Darstellung Werte (n=52) 1-5 4,4 0,8
Kompatibilitat (n=51) 1-5 3,9 1,3
Datenaustausch (n=52) 1-5 3,9 11
Hinder- Fehlende Kenntnis 7116 43,8
nisse fir Fehlende Uberlegung 5/16 31,3
Nicht-Nut- Datenschutzbedenken 1/16 6,3
zer Mdgliche Fehleranfalligkeit 1/16 6,3
Zu unpersonlich 1/16 6,3
Hoher Aufwand 1/16 6,3
Geringe Motivation 0/16 0
Anderes 4/16 25,0
Geschlecht  Mannlich 18/52 34,6
Weiblich 34/52 65,4
Wohnort Landgemeinde (<5.000E) 7152 13,5
Kleinstadt (5.000-20.000E) 13/52 25,0
Mittelstadt (20000-100.000E) 13/52 25,0
GroRstadt (>100.000E) 19/52 36,5
Alter in In Jahren (n=52) 18-69 46,4 13,9
Gruppen 18 bis 29 Jahre 12/52 23,1
30 bis 39 Jahre 4/52 7,7
40 bis 49 Jahre 10/52 19,2
50 bis 59 Jahre 17/52 32,7
60 bis 69 Jahre 9/52 17,3
Schulbil- Haupt-Volksschule 2/52 3,8
dung Mittlere Reife 17/52 32,7
Allgem. Hochschulreife 32/52 61,5
Anderer Abschluss 1/52 1,9
Berufsbil- Kein Abschluss 1/52 1,9
dung [..] und nicht in Ausbildung 2/52 3,8
Lehre, beruflich-betrieblich 13/52 25,0
Lehre, beruflich-schulisch 8/52 15,4
Fachschule 7152 13,5
Fachhochschule 5/52 9,6
Universitat und Hochschule 16/52 30,8
Beruf Angestellt 0. Aufsicht 22/52 42,3
Angestellt m. Aufsicht 14/52 26,9
Angestellte Fihrungskraft 2/52 3,8
Arbeiter/in 0. Aufsicht 4/52 7,7
Beamter/Beamtin 1/52 1,9
Selbststandig o. Personal 3/52 5,8
Selbststandig m. Personal 2/52 3,8
Auszubildend 1/52 1,9

XX



Noch nie erwerbstatig 3/52 5,8
Einkom- 0€-1000€ 3/46 5,8*
men 1000€-2000€ 13+1*/46 26,9*
2000€-3000€ 11+3*/46 26,9*
3000€-4000€ 9+1*/46 19,2*
4000€-5000€ 2+1*/46 5,7*
5000€-6000€ 3/46 5,8*
6000€ und mehr 5/46 9,6*
Soziodko- Niedrig 12/52 23,1
nomischer Mittel 29/52 55,8
Status Hoch 11/52 21,2

*imputierte Werte durch Methode: Linearer Trend am Punkt. Mit Imputation n=52
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Eidesstattliche Erklarung

Hiermit versichere ich, dass ich die Masterthesis selbststandig verfasst und keine anderen
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standteil einer Prifungsleistung war

Leipzig, 05.08.2021 -~/

Ort, Datum Unterschrift
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