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Vorbemerkung

Mit der Bezeichnung «Verfasserinnen» sind die beiden Studierenden gemeint, wel-
che diese Arbeit verfasst haben. Der Begriff «Autoren» bezeichnet die Herausgeben-

den der referenzierten Literatur.

Diverse Fachbegriffe und Fremdworter werden im Glossar im Anhang B erlautert.

Diese Worter sind bei der Erstnennung mit einem Asterisk (*) gekennzeichnet.

Abkurzungen werden beim erstmaligen Gebrauch ausgeschrieben, die Abkurzung in
Klammern gesetzt und danach werden ausschliesslich die Abkurzungen verwendet.

Zusatzlich werden die Abklrzungen im Abklrzungsverzeichnis aufgelistet.
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Abstract

Hintergrund: Spastizitat ist das haufigste Folgesymptom eines Schlaganfalls und geht bei
Betroffenen mit Beeintrachtigungen ihrer Handlungsfahigkeit einher. Ohne angemessene
Behandlung kénnen Folgekomplikationen auftreten. Um dem entgegenzuwirken werden,
trotz uneinheitlicher Literatur und fehlender Richtlinien in der Ergotherapie, haufig Schie-

nen eingesetzt.

Ziel: Die aktuelle Evidenzlage Uber die Wirksamkeit der Schienenbehandlung bei Spastizi-
tat in den oberen Extremitaten wird dargestellt und Einflussfaktoren bei der Schienenwahl

in der Ergotherapie aufgezeigt.

Methode: Durch eine systematische Literaturrecherche wurde in gesundheitsspezifischen
und ergotherapeutischen Datenbanken nach Studien gesucht, welche die vordefinierten
Einschlusskriterien erflllten. Die erlangten Ergebnisse wurden anhand des ICF-Modells in

Bezug zum Alltag und zur Ergotherapie gesetzt.

Relevante Ergebnisse: Statische und dynamische Schienen zeigen sich wirksam in der
Reduktion von Spastizitat. Des Weiteren haben sie einen Einfluss auf die Korperfunktio-
nen der Gelenkbeweglichkeit und Schmerzen. Zudem wird die dynamische Schiene von
den Klienten besser toleriert und zeigt sich férderlich bei der Durchfihrung von Aktivitaten
des taglichen Lebens. Die Schienenwahl wird von diversen Faktoren beeinflusst wie zum

Beispiel der Adherence.

Schlussfolgerung: Die Schienenbehandlung bei Spastizitat zeigt sich wirksam und unter-
stltzend im Alltag. Eine einheitliche und spezifische Schienungsleitlinie bei Spastizitat

ware notwendig, um den Ergotherapeuten die Schienenwahl zu erleichtern.

Keywords: Spastizitat, Schlaganfall, statische Schienen, dynamische Schienen, Kdrper-

funktionen, Einflussfaktoren, Ergotherapie
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1 Einleitung

Abhangigkeit, Reduktion der Alltagskompetenz und Minderung der Lebensqualitat kdnnen
Folgen einer Spastizitat nach einem Schlaganfall sein (Lundstréom et al. & Sommerfeld et
al. nach Correll, 2017). Spastizitat tritt bei 20.2-24.5% der Betroffenen bereits in den ers-
ten zwei Wochen nach dem Schlaganfall auf (Wissel & Winter, 2013). Ohne angemessene
Behandlung besteht die Gefahr von Gelenkfehlstellungen und Kontrakturen* (Graham
nach Correll, 2017), wodurch sich die Hand kaum mehr 6ffnen Iasst, was sich wiederum
negativ auf die Handlungsfahigkeit im Alltag auswirkt (Andringa et al., 2013a). Zur Be-
handlung der Spastizitat werden unter anderem Schienen eingesetzt (Correll, 2017). Die
individuelle Anpassung der Schiene an den oberen Extremitaten kann durch die Ergothe-
rapie erfolgen (Ergotherapeutinnen-Verband Schweiz, o0.J.). Aufgrund fehlender Leitlinien
zur Schienenbehandlung bei Spastizitat in den oberen Extremitaten nach neurologisch be-
dingten Schadigungen, herrscht in der Ergotherapie eine Unsicherheit, welche Schiene
sich am besten fur den Klienten eignet und welche Faktoren die Schienenwahl beeinflus-
sen (Adrienne & Manigandan, 2011). Um den Entscheidungsprozess der Ergotherapeuten
bei der Schienenbehandlung bei Spastizitat in den oberen Extremitaten nach einem
Schlaganfall zu unterstitzen, besteht die Notwendigkeit, die aktuelle Evidenzlage der
Schienen aufzuzeigen. Zudem sollen Faktoren identifiziert werden, welche den Entschei-

dungsprozess der Schienenwahl beeinflussen kdnnen.

1.1 Beschreibung des Problems und Begrundung der Themenwahl

Ein Schlaganfall ist in der Schweiz der haufigste Grund fur eine erworbene Beeintrachti-
gung im Erwachsenenalter und ist somit ein aktuelles Thema (Meyer et al., 2009). Eine
Spastizitat in den oberen Extremitaten ist dabei haufig ein Folgesymptom (Andringa et al.,
2013a). Die daraus resultierenden abnormalen Muskelaktivitdten, welche beispielsweise
Gelenke in ihrer Bewegung einschranken oder hindern, erhéhen die Wahrscheinlichkeit

eine Kontraktur zu entwickeln (Malhotra et al. nach Malhotra et al., 2011). Spastizitat und

Kontrakturen schranken gemass Adrienne & Manigandan (2011) den Bewegungsumfang
sowie Funktionen ein und verursachen Schmerzen. Dies fuhrt bei Betroffenen zu beein-
trachtigter Ausfihrung von Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL)*. Um dies in der Reha-
bilitation anzugehen, werden Ublicherweise Schienen verwendet (Adrienne & Manigandan,
2011). Chazen & Franzsen (2016) hielten in ihrer Studie fest, dass die Wirksamkeit der
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Schienenbehandlung der oberen Extremitaten nach neurologisch bedingten Schadigungen
bei Erwachsenen kontrovers diskutiert wird. Die Leitlinie von Platz (2019) fuhrt diese un-
einheitlichen Daten auf die Untersuchungen der Schienenbehandlung in Kombination mit
anderen therapeutischen Verfahren zurtick. Zudem wird in der Literatur weder auf Kriterien
zur individuellen Modellierung der Schienen noch auf den optimalen Behandlungszeitpunkt
eingegangen (Platz, 2019). Aufgrund fehlender Schienungsrichtlinien bei Menschen mit
einer Spastizitat in den oberen Extremitaten, ist es fur Ergotherapeuten eine grosse Her-
ausforderung Uber die Implementierung einer Schiene und deren Trageschema* zu ent-
scheiden (Adrienne & Manigandan, 2011). In der Studie von Kuipers et al. (2009) kommt
zudem hervor, dass angefertigte Schienen von den Klienten oft nicht toleriert werden. Dies
steht in Zusammenhang mit der Adherence* der Klienten, welche gemass O’Brien (2010)

ein wichtiger Faktor in der Schienenbehandlung darstellt.

1.2 Ergotherapeutische Relevanz

Wie bereits beschrieben, kdnnen sich die Spastizitat und die daraus resultierenden Kon-
trakturen negativ auf die Handlungsfahigkeit im Alltag auswirken (Andringa et al., 2013a).
Dies hat wiederum eine Verschlechterung der Gesundheit und Verminderung der Lebens-
qualitat zur Folge. Die Handlungsfahigkeit der Menschen steht in der Ergotherapie im
Zentrum. Bestehen bei Erwachsenen aufgrund Beeintrachtigungen der Hand, des Arms
oder der Schulter Einschrankungen in alltaglichen Handlungen, werden sie in der Ergothe-
rapie unter anderem mit einer individuellen statischen oder dynamischen Schiene unter-
stltzt. Dadurch wird die Wiederaufnahme von bedeutsamen Tatigkeiten und die Steige-
rung der Gesundheit sowie des Wohlbefindens angestrebt (Ergotherapeutinnen-Verband
Schweiz, 0.J.). Die Schienung stellt sich fur Ergotherapeuten aufgrund der fehlenden
Schienungsrichtlinien allerdings als Herausforderung dar (Adrienne & Manigandan, 2011).
Zudem ist die Wirksamkeit der Schienenbehandlung aufgrund der uneinheitlichen Daten in
der Literatur ein umstrittenes Thema (Chazen & Franzsen, 2016). Aus diesen Griinden
sind sich die Ergotherapeuten der Bethesda Klinik in Tschugg nicht schlussig Uber die
Wirksamkeit der Schienen bei Spastizitat, wodurch sich die Unsicherheit in der ergothera-

peutischen Praxis zeigt.
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1.3 Fragestellung und Zielsetzung

Die Ergotherapie der Bethesda Klinik reichte das Thema zur Bearbeitung im Rahmen ei-
ner Bachelorarbeit bei der ZHAW ein. Das Ziel dieser Arbeit besteht darin, die aktuelle Evi-
denzlage Uber die Wirksamkeit der Schienenbehandlung bei Spastizitat in den oberen Ext-
remitaten aufzuzeigen. Gleichzeitig werden auf Wunsch der Bethesda Klinik Faktoren er-
mittelt, welche sich auf den Entscheidungsprozess, beziehungsweise auf die Adherence
der Klienten, und andererseits auf die Schienenwahl der Ergotherapeuten einwirken. An-
hand der folgenden Fragestellung werden die genannten Aspekte untersucht: Spastizitat
in den oberen Extremitaten nach einem Schlaganfall - Wie beschreibt die Literatur die
Wirksamkeit von statischen und dynamischen Schienen und welche Faktoren beeinflussen

die Schienenwahl?
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2 Theoretischer Hintergrund

In den folgenden Abschnitten werden relevante Begriffe der Fragestellung erlautert. Zu-
dem wird der Bezug zur Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF) hergestellt und dadurch die Thematik der Schienenbehandlung

nochmals in Verbindung mit der Ergotherapie gebracht.

2.1 Schlaganfall

Meyer et al. (2009) beschreiben, dass in der Schweiz jahrlich etwa 16‘000 Menschen ei-
nen Schlaganfall erleiden und dieser die haufigste Ursache flr eine Beeintrachtigung bei
Erwachsenen ist. Einem Schlaganfall liegt eine Storung der arteriellen Blutversorgung im
Hirngewebe zugrunde. Laut Menche & Engelhardt (2013) ist der haufigste Ausldser eine
Verengung oder ein Verschluss einer grossen Hirnarterie. Seltener entsteht eine Sauer-
stoffunterversorgung des Hirngewebes aufgrund einer intrazerebralen Blutung* (Huch &
Jurgens, 2015). Infolgedessen treten Symptome neurologischer Stérungen, wie zum Bei-
spiel ein Ausfall der Willkirmotorik* oder Sensibilitat auf. Dies kann sich zum Beispiel in
Form einer Hemiplegie* dussern (Menche & Engelhardt, 2013). Bei bis zu 40% aller Be-
troffenen entwickelt sich im Verlauf der Erkrankung ein spastisches Syndrom (Correll,
2017).

2.2 Spastizitat
Die Leitlinie von Platz (2019) definiert die Spastizitat als gesteigerter und geschwindig-

keitsabhangiger Dehnungswiderstand der Muskulatur, aufgrund einer Lasion* der abstei-
genden motorischen Nervenbahnen des zentralen Nervensystems. Gemass Marks (2009)
kann die Quantifizierung der Spastizitat mit der modifizierten Ashworth-Skala (MAS) und
der modifizierten Tardieu-Skala (MTS) erfolgen. Die genannten Assessments werden im
Anhang A genauer erlautert.

Generell geht die Spastizitat meist zusatzlich mit anderen Symptomen wie beispielsweise
gesteigerten Muskeleigenreflexen*, Muskelparesen* sowie verlangsamte Bewegungsab-
l&ufe einher (Platz, 2019). Ausgel6st wird die Spastizitat durch eine Schadigung des ers-
ten Motoneurons im zentralen Nervensystem. Zusammen mit den damit verbundenen
Paresen, bildet die Spastizitat ein Teil des ersten Motoneuron Syndrom* (Correll, 2017).
Huch & Jurgens (2015) beschreiben, dass dadurch die Inhibition* des zentralen Nerven-
systems auf die Muskeln entfallt und folglich die Muskelgrundspannung (Ruhetonus)
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gesteigert wird, was sich durch eine Spastizitat dussert. Die gelahmten Muskeln bieten da-
bei zu Beginn einer passiven Bewegung erhohten Widerstand entgegen, welcher im Ver-
lauf akut nachlassen kann. Zudem zeigen sich haufig pathologische Reflexe* (Huch &
Jurgens, 2015). Spastizitatsbedingte Fehlstellungen und strukturelle Veranderungen resul-
tieren durch unzureichende Behandlung in Sekundarkomplikationen wie chronische
Schmerzen und Kontrakturen (Graham nach Correll, 2017). Laut Gillard et al. (2015) flh-
ren diese physischen Beeintrachtigungen dazu, dass Betroffene bei der Ausfuhrung von
grundlegenden Alltagsaktivitaten, wie das Halten und Aufnehmen von Objekten, einge-
schrankt sind. Demnach kénnen Betroffene in ihrer Autonomie eingeschrankt sein und
dadurch eine hoéhere Pflegebedurftigkeit und verminderte Lebensqualitat aufweisen (Cor-
rell, 2017). Um dem entgegenzuwirken werden haufig Schienen eingesetzt (Adrienne &
Manigandan, 2011).

2.3 Statische und dynamische Schienen

Schienen werden zur Stabilisierung, Stitzung, Korrektur, Lagerung und Funktionsverbes-
serung eines Extremitatenabschnitts und dessen Gelenke eingesetzt (Koesling, 2018).
Gemass Koesling (2018) soll die Schiene den Heilungsprozess unterstitzen und Behand-
lungsergebnisse vorantreiben und sichern. Die gelaufigsten Schienentypen in der Hand-
therapie sind die statische (immobile) und dynamische (mobile) Schiene. Statische Schie-
nen bieten die Moglichkeit, Gelenke in einer von den Ergotherapeuten gewlnschten Posi-
tion zu fixieren, um einerseits Korperstrukturen kontrolliert zu stitzen und andererseits die
Dehnung von Muskeln und Haut Uber einen langeren Zeitraum zu gewahrleisten. Dynami-
sche Schienen hingegen dienen der Mobilisierung von Gelenken, Muskeln und Haut (Lan-
nin & Ada, 2011).

Statische und dynamische Schienen werden beide meist aus den gleichen Materialien an-
gefertigt, jedoch enthalt die dynamische Schiene zusatzlich Komponenten, welche die Mo-
bilitat ermoglichen, zum Beispiel Federn und elastische Bander (Bianca et al., 2018). In
der Ergotherapie ist die Schienenbehandlung eine gangige Methode, um bei Menschen
nach einem Schlaganfall Spastizitat zu reduzieren und Gelenkdeformitaten zu verhindern
(Katz & Rymer nach Fayez & Sayed, 2013). McKee & Rivard (2004) empfehlen einen Kli-
entenzentrierten, betatigungsbasierten Ansatz fur die Schienung, um Betatigung zu er-
mdglichen und damit nicht alleinig die Versorgung mit einer Schiene im Zentrum der ergo-

therapeutischen Behandlung steht. Um die betatigungsbasierten Ziele mit der Schienung
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zu erreichen, sollten Aspekte wie die Klientenzentrierung, der Tragekomfort, das Ausse-
hen, die Bequemlichkeit und die Nachsorge bertcksichtigt werden. Der klientenzentrierte
Ansatz stellt sicher, dass die Klienten den Grund und die Anwendung der Schiene verste-
hen. Der interaktive Klienten-Therapeuten-Prozess tragt nach McKee & Rivard (2004)
ebenso viel zum Ergebnis bei, wie die Schiene selbst. Beim Tragekomfort ist wichtig, dass
keine Schmerzen, Druckstellen und unerwinschte Hautreaktionen durch die Schiene ent-
stehen. Das Aussehen der Schiene spielt ebenfalls eine Rolle, da die Schiene an der
Hand oftmals sichtbar flr andere ist. Die Optimierung des Erscheinungsbilds der Schiene
sollte nicht als zeitaufwendig und unwichtig angesehen werden, denn wenn die Klienten
letzten Endes die Schiene nicht tragen, wurde die Zeit fir die Schienenherstellung ver-
schwendet. Bei der Schienung ist zudem auf eine gewisse Bequemlichkeit zu achten, wie
beispielsweise ein leichtes Anlegen und Abnehmen der Schiene, die Verwendung eines
leicht zu reinigenden Materials sowie die Vermeidung unnadtiger Funktionseinschrankun-
gen. Ein weiterer wichtiger Aspekt in der Schienenimplementierung ist die Nachsorge,
denn dabei kann erfasst werden, ob die Klienten die Schiene tragen oder nicht und die
Grunde dafur konnen identifiziert werden (McKee & Rivard, 2004). Zur Erreichung eines
wunschenswerten therapeutischen Ergebnisses, benotigt es eine angemessene Ad-
herence der Klienten (O’Brien, 2010).

2.4 ICF-Modell

Das ICF-Modell erméglicht, die Auswirkungen der Spastizitat nach einem Schlaganfall auf
die Gesamtsituation des Klienten aufzuzeigen, was in Abbildung 1 veranschaulicht wird.
Die Spastizitat hat zum einen Einfluss auf die Kérperstrukturen* und -funktionen* und zum
anderen auf die Aktivitat* und Partizipation®. Fur die Ergotherapie sind die Komponenten
der Aktivitat und Partizipation von besonderer Bedeutung, da deren Ermoglichung in der
Ergotherapie im Zentrum stehen (Koesling et al., 2018). Da die Korperstrukturen und -
funktionen einen Einfluss auf die Aktivitat und Partizipation haben, wird in der Ergotherapie
teilweise zuerst auf der Funktionsebene behandelt (Koesling et al., 2018). Dies kann bei
der Spastizitat mit einer Schiene erfolgen. Die Schiene wird im ICF unter Produkte und
Technologien zum personlichen Gebrauch im taglichen Leben klassifiziert und somit der
Komponente der Umweltfaktoren* zugeordnet. Da der Fokus dieser Arbeit auf der Wirk-
samkeit der Schienen bei Spastizitat liegt, kann die ICF beigezogen werden, um die Aus-

wirkung auf die verschiedenen Komponenten zu beleuchten. Gleichzeitig kann sie genutzt
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werden, um die Einflussfaktoren auf die Schienenwahl zu beleuchten. Denn wie in Abbil-
dung 1 ersichtlich, stehen die Komponenten alle in Beziehung zueinander. In dieser Arbeit
wird zudem die Adherence thematisiert, welche sich in der ICF unter personbezogene
Faktoren* einordnen lasst. Die personbezogenen Faktoren sind zwar als Komponente in
der ICF eingebettet, jedoch werden sie aufgrund der Unterschiedlichkeiten in der Gesell-
schaft und Kultur nicht klassifiziert (WHO, 2005).

Spastizitét nach Schlaganfall

T
l l

Korperfunktionen
o Schmerz

o  Funktionen der Gelenkbeweglichkeit Partizipation
o  Funktionen des Muskeltonus 4+——p  Aktivitit ————> o Gegenstande anheben und tragen
o  Mit den Funktionen der Muskeln und der o Hand- und Armgebrauch
Bewegung in Zusammenhang stehende o Selbstversorgung
Empfindungen 4 o Erholung und Freizeit

Koérperstrukturen
o  Struktur der oberen Extremitaten

T T
¢ ¢

Umweltfaktoren Personbezogene Faktoren

o  Produkte und Technologien zum o Adherence
persdnlichen Gebrauch im o  Motivation
taglichen Leben (Schiene) o Wohlbefinden

o Unterstitzung und Beziehungen
o Einstellungen

Abbildung 1: Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF bei Spastizitdt nach einem Schlaganfall (eigene
Darstellung angelehnt an WHO, 2005, S.23)
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3 Methode

In diesem Kapitel wird das Vorgehen der Studiensuche erlautert. Es wurde eine systemati-

sche Literaturrecherche durchgefihrt, um die Wirksamkeit der Schienen und Einflussfakto-

ren auf die Schienenwahl aufzuzeigen.

3.1 Systematische Literaturrecherche

Zu Beginn der Literaturrecherche wurden anhand der Fragestellung passende Schlussel-

worter bestimmt. Diese wurden auf Englisch tbersetzt und mit Synonymen und Unterbe-

griffen erganzt, um eine umfangreiche Studiensuche zu gewahrleisten. Die festgelegten

Begriffe werden in Tabelle 1 aufgezeigt.

Tabelle 1
Keywordtabelle

Schliisselworter

Keywords

Synonyme/ Unterbegriffe

Ergotherapie

occupational therapy

Occupation, therapy, OT
treatment, rehabilitation, activi-

ties of daily living, adl

Obere Extremitaten

upper extremity

upper limb, hand, hands, arm,

arms, shoulder

Spastizitat spasticity Spastic, hypertone, hyperten-
sion, hypertonia

Schiene splint Brace, orthosis, cast, static
splint, resting splint, dynamic
splint, effectiveness, use, wear

Schlaganfall/Apoplex stroke Apoplexy, cerebrovascular ac-

cident, cva, ischemic stroke,
cerebral ischemia, brain ische-
mia, haemorrhagic stroke, ac-

quired brain injury

Entscheidungskriterien

Decision-making criteria

Criteria, clinical reasoning, ar-
gumentation, decision, reason-
ing, indicating, indicate, deci-
sion process, decision-making
process, adherence, compli-

ance

Anmerkung: eigene Darstellung
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Die Suche nach passenden Studien erfolgte in den Datenbanken CINAHL, PubMed, OT
Seeker und MEDLINE. Diese Datenbanken beinhalten Literaturhinweise im Fachbereich
Gesundheit. Die ergotherapeutische Datenbank OT Seeker liefert zwar berufsspezifische
Literatur, wurde jedoch aufgrund mangelnder relevanter Ergebnisse nicht weiter in die Re-
cherche miteinbezogen. Zusatzlich wurde die Literaturrecherche nach relevanten Studien
mit einer Suche im multidisziplinaren Discovery-Tool Google Scholar erganzt.

Um die Schlisselbegriffe miteinander zu kombinieren, wurden die Booleschen Operatoren
(«AND» und «OR») eingesetzt. Damit die Terminologie die Suchergebnisse nicht ein-
schrankte, wurde die Trunkierung («*») verwendet. Die Phrasensuche wurde genutzt, um
nach der genauen Reihenfolge der angegebenen Begrifflichkeiten zu recherchieren. Bei
zu grossen Trefferzahlen und um den Zugriff auf Volltexte sicherzustellen, wurde die Su-
che auf Studien mit “full text” limitiert. Bei nur wenigen Suchergebnissen wurde auf diese
Limitation verzichtet und versucht auf Volltexte extern, zum Beispiel Uber eine Suche mit
Google Scholar, zuzugreifen. Des Weiteren wurden Quellenverzeichnisse von bereits ge-
fundener Literatur genutzt, um weitere relevante Studien zu finden. Der genaue Suchver-

lauf ist Anhang C zu entnehmen.

3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Zur gezielten Eingrenzung der Literaturrecherche wurden Ein- und Ausschlusskriterien de-
finiert, welche in Tabelle 2 aufgelistet sind. Die Kriterien sollten dazu verhelfen, zur Beant-
wortung der Fragestellung relevante Studien zu ermitteln.

Zu Beginn der Datenbankrecherche wurden zur Gewahrleistung der Aktualitat einzig Stu-
dien eingeschlossen, welche nicht alter als flnf Jahre alt waren. Aufgrund unzureichender
aktueller Literatur wurde das Einschlusskriterium geandert, sodass Studien zwischen 2006
und 2021 einbezogen wurden. Zudem kamen Studien in die engere Auswahl, die sich mit
der Thematik der Schienenversorgung bei Erwachsenen mit Spastizitat in den oberen Ext-
remitaten nach einem Schlaganfall befassten. Studien, die sich mit der Schienenversor-
gung bei Kindern und Jugendlichen auseinandersetzten, sowie das Krankheitsbild der Ce-
rebralparese miteinbezogen, wurden als Hauptstudien ausgeschlossen. Des Weiteren
wurden ausschliesslich Studien auf Deutsch und Englisch berucksichtigt, um eine korrekte
Ubersetzung sicherzustellen. Zusatzlich wurde das Einschlusskriterium definiert, dass le-
diglich Primarstudien und Reviews als Hauptstudien in Frage kommen. Zur Verfassung

des theoretischen Hintergrundes wurde zusatzlich Tertiarliteratur verwendet.
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Tabelle 2

Ein- und Ausschlusskriterien

Kriterium

Einschlusskriterium

Ausschlusskriterien

Erscheinungsjahr

2006-2021

Alter als 2006

Population Erwachsene Menschen mit Kinder und Jugendliche mit
Spastizitat in den oberen Ext- Spastizitat
remitaten Erwachsene Menschen mit
Spastizitat in den unteren Ext-
remitaten
Atiologie Schlaganfall Cerebralparese (CP)
Sprache Deutsch- und englischspra- Andere Sprachen

chige Literatur

Publikationsart

Priméarstudien, Reviews

Blicher, Dissertationen, Zeit-

schriftenartikel

Anmerkung: eigene Darstellung

3.3 Selektionsprozess

Dieser Abschnitt befasst sich mit dem Selektionsprozess der Literaturrecherche, welcher
in Abbildung 2 zusatzlich grafisch dargestellt ist. Zu Beginn der Literaturrecherche, und um
einen ersten Uberblick Uiber die Forschungsliteratur zu verschaffen, wurden Literaturver-
zeichnisse von diversen Reviews untersucht. Um genutgend Resultate bei der Suche in
den Datenbanken zu erreichen, wurden im Verlauf der Recherche die Ein- und Aus-
schlusskriterien adaptiert. Aus den ersten Screenings der Titel aus den Suchergebnissen
der vier Datenbanken und Google Scholar, ergaben sich zunachst 93 relevante Quellen.
Anschliessend wurden die Abstracts auf deren Relevanz fur die Thematik Gberprift. Vo-
raussetzung dabei war, dass die Studien Ergebnisse zu Schienen und Spastizitat lieferten
und es sich bei den Klienten, um Personen nach einem Schlaganfall handelte. Daraus re-
sultierten 33 adaquate Abstracts. Zur Uberpriifung der ausgewahlten Literatur glichen die
Verfasserinnen unabhangig voneinander diese mit den zuvor determinierten Ein- und Aus-
schlusskriterien ab. Studien wurden ausgeschlossen, wenn sie grossere methodische
Mangel aufwiesen, keine bedeutenden Ergebnisse zur Beantwortung der Fragestellung
lieferten oder Schienenmodelle untersuchten, welche komplex in der Herstellung sind. Zur
Gewabhrleistung des Praxistransfers der Resultate, wurden Studien Uber die Entschei-

dungskriterien der Schienenwahl nur eingeschlossen, wenn diese mit vergleichbaren

Elisa Burger und Rebecca Amstad 11



infrastrukturellen sowie medizinischen Gegebenheiten durchgefuhrt wurden. Anhand der

Beurteilungen der Verfasserinnen wurden schlussendlich finf Hauptstudien ausgewahlt.

Auf der Suche nach zusatzlicher Literatur zur Untermauerung der Ergebnisse in der Dis-

kussion, stiessen die Verfasserinnen auf Google-Scholar auf eine weitere Studie, welche

wahrend dem Selektionsprozess der Hauptstudien noch nicht veréffentlicht war. Diese er-

wies sich als geeignet als Hauptstudie und erganzte die Literatur zu dynamischen Schie-

nen.

Datenbankrecherche n= 2880

Cinahl n= 1809
Medline n=234
Pubmed n= 369
OT Seeker n=35

Google Scholar n= 433

Relevante Nein

Titel?

Ja

Y

Relevante Titel
n=93

Relevante
Abstracts?

Ja

Y

Relevante
Abstracts
n=33

Passend zu den
definierten Ein-/
Ausschlusskriterien?

Ja

A

Hauptstudien n=5

Adrienne & Manigandan (2011)
Adringa et al. (2013)

Ausschluss n=2787
Grunde: Nicht passend zur
Fragestellung, falsches
Krankheitsbild oder Klientel

Ausschluss n= 60
Griinde: Andere Sprache als
Englisch und Deutsch, nicht

relevant zur Beantwortung der
Fragestellung, methodische
Mangel

Nein

Ausschluss n= 28
Griinde: Studie ist vor 2007
erschienen, nicht passende

Altersgruppe, Tertidrliteratur,
falsche Diagnose, nicht
relevant fir die Fragestellung

Zusatzlich hinzugezogene
Hauptstudie

Hauptstudie n=1

Beydogan et al. (2018)
Copley et al. (2013)
Kuipers et al. (2009)

Y

® Yangetal (2021)

Abbildung 2: Selektionsprozess (eigene Darstellung)
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3.4 Zusammenfassung und Beurteilung der Studien

Die somit sechs ausgewahlten quantitativen Hauptstudien wurden in Anlehnung an die
Leitfragen des Arbeitsinstruments zum Critical Appraisal nach Ris & Preusse-Bleuler
(2015) zusammengefasst und anhand des Rasters von Law et al. (1998) kritisch beurteilt.
Die ausgefullten Raster sind im Anhang D zu finden. Basierend auf den Gutekriterien Ob-
jektivitat, Reliabilitat und Validitat nach Bartholomeyczik et al. (2008) wurde die Gute der

Studien eingeschatzt.
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4 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die sechs Hauptstudien zusammengefasst und kritisch gewur-
digt. Die Gutekriterien werden von den Verfasserinnen als niedrig, moderat, gut oder hoch

eingestuft und die Begriindung dafir wird anschliessend gegeben.

4.1 Hauptstudie |

Do clients with acquired brain injury use the splints prescribed by occupational therapists?

A descriptive study (Kuipers et al., 2009)
4.1.1 Zusammenfassung

Ziel und Zweck

Diese Studie verfolgte zwei Ziele. Zum einen untersuchten die Autoren, inwieweit Schie-

nenprogramme fur die oberen Extremitaten von Klienten mit einer erworbenen Hirnverlet-
zung implementiert wurden und zum anderen ermittelten sie Faktoren, welche einen Ein-

fluss auf die Entscheidung der Klienten flir oder gegen ein Schienenprogramm hatten.

Stichprobe

Diese deskriptive Querschnittstudie wurde mit einer willkirlichen Stichprobe von zwanzig
Klienten mit erworbener Hirnverletzung und sechs Ergotherapeuten, welche diesen Klien-
ten Schienen verschrieben, durchgefuhrt. Alle Probanden wurden von drei verschiedenen
Abteilungen des Princess Alexandra Hospital rekrutiert. Die Klienten wurden in die Studie
eingeschlossen, wenn sie die Diagnose einer erworbenen Hirnverletzung in Folge eines
Traumas, eines zerebrovaskularen Unfalls oder ein anderes neurologisches Ereignis hat-
ten. Ein Ausschluss von der Studie erfolgte, wenn die Klienten aufgrund korperlicher oder
kognitiver Beeintrachtigungen den schriftlichen Fragebogen nicht ausfiullen konnten. Die
Ergotherapeuten wurden in die Studie aufgenommen, wenn sie auf einer der drei Abteilun-
gen arbeiteten und in die Verschreibung von Schienen fur Klienten mit einer erworbenen
Hirnverletzung involviert waren. 30 Prozent der zur Teilnahme an der Studie eingeladenen

Klienten antworteten nicht auf den Fragebogen.

Datenerhebung
Zur Erhebung der Daten wurden zwei selbstverwaltete Kurzantwortfragebogen verwendet.
Es wurde jeweils ein Fragebogen fur die Therapeuten und einer fur die Klienten entwickelt.

Die Therapeuten fillten den schriftlichen Fragebogen nach der stationaren Rehabilitation
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der Klienten oder der Bereitstellung der Schiene bei einem ambulanten Termin aus. Der
Therapeutenfragebogen beinhaltete folgende sechs Hauptthemen: Art und Ziele der
Schiene, Einflussfaktoren zur Schienenwahl, empfohlener Schienentrageplan, Anweisun-
gen zur Verwendung der Schiene und wie die Anweisungen den Klienten ubermittelt wur-
den. Der Fragebogen der Klienten wurde vier Wochen nach der Implementierung des
Schienenprogrammes verschickt. Klienten, welche den Fragebogen nicht zurlickgeschickt
haben, wurde die Moglichkeit geboten, die Befragung telefonisch durchzufuhren. Der Kii-
entenfragebogen erfragte Grunde fur die Verwendung beziehungsweise Nichtverwendung
der Schienen. Zudem wurden die Klienten zu ihren Zielen befragt, die sie mit der Schiene

anstrebten.

Relevante Ergebnisse

Alle angefertigten Schienen in der Studie waren Ruheschienen, lediglich eine war eine
funktionelle Schiene. Die beliebteste Schiene war die palmare Ruheschiene. Am zweithau-
figsten wurde die dorsal palmare Ruheschiene angefertigt. Es wurden bei den Therapeu-
ten zehn verschiedene Ziele und Zwecke fur den Einsatz einer Schiene ermittelt. Das
meistgenannte Ziel war die Verhinderung von organischen Kontrakturen und das Beibe-
halten der Muskellange. Das zweitwichtigste Ziel war die Vorbeugung von Deformitaten
und danach kam die Reduktion des Hypertonus. Die Ziele der Therapeuten wurden durch
das Forschungsteam und einen unabhangigen Analysten mit den Zielen der Klienten ver-
glichen. In den meisten Fallen waren die Ziele der Therapeuten und der Klienten kongru-
ent. Dies weist darauf hin, dass die Therapeuten einen klientenzentrierten Ansatz verwen-
deten, um sicherzustellen, dass die Schiene zu den Zielen der Klienten passt. Dies liefert
Hinweise, dass beide in der Lage waren, die Ziele auszutauschen und eine effektive Klien-
ten-Therapeuten-Beziehung aufzubauen. Die Therapeuten ermutigten die Klienten aktiv
am Prozess der Schienenimplementierung teilzunehmen.

Der wichtigste Grund fur die Verwendung von Schienen bei Therapeuten und Klienten ist
die Verhinderung von Kontrakturen und Deformitaten. Die Erfahrungen der Autoren zei-
gen, dass Schienen primar zur Vorbeugung und nicht zur Reduzierung von Kontrakturen
und Deformitaten eingesetzt werden. Die Studie lieferte noch weitere Griinde der Thera-
peuten fur die Wahl einer Schiene und der meistgenannte Grund war die klinische Erfah-
rung. Den Therapeuten waren ahnliche Zustande der Klienten bekannt, bei denen sich die

Schienen wirksam zeigten. Zudem zeigten ihre Erfahrungen, dass Schienen halfen,
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Deformitaten zu verhindern und den Bewegungsumfang zu erhalten. Der zweite angege-
bene Grund war das Ziel der Klienten. Darunter zahlten Ziele wie eine verbesserte Hand-
funktion, ein verminderter Hypertonus und mehr Unabhangigkeit bei Alltagsaktivitaten. Der
dritte Grund war die Literatur, welche beispielsweise darauf hinweist, dass eine andau-
ernde Dehnung Verkurzungen der Muskeln verhindert. Dass die Literatur nur am dritthau-
figsten fur die Anfertigung einer Schiene genannt wurde, kdnnte durch den Mangel an evi-
denzbasierter Forschung zu erklaren sein, weshalb sich die Therapeuten auf ihre eigenen
Erfahrungen verlassen mussten. Die Studie zeigt, dass die Therapeuten bei der Schienen-
wahl von mehreren Griinden beeinflusst wurden.

Von den Klienten wurden am haufigsten therapeutenbezogene Griinde flr das Schienen-
tragen, wie zum Beispiel das Vertrauen in die Therapeuten, genannt. Weitere Griinde wa-
ren die Hilfe von anderen beim Anlegen sowie Erinnern an die Schiene und die einfache
Integrierung der Schiene in den Alltag. Zudem gaben die Klienten an, dass die Schiene die
Schmerzen linderte, ihre Hand besser anflihlen liess und sie entspannter wurde. Ausser-
dem nahmen die Klienten die Schiene als einfach anzulegen wahr und sie half den Klien-
ten normal auszusehen. Grunde fur das Nichttragen der Schiene waren das Gefuhl, dass
die Schiene nicht hilft, Schmerzen wahrend der Benutzung und Scham die Schiene in der
Offentlichkeit oder bei Freunden zu tragen. Die Griinde fiir das Nichttragen der Schiene
wurden nicht genauer untersucht, da die Rate der Nichtverwendung in dieser Studie ge-
ring war. Die Autoren fanden heraus, dass ein gutes Verstandnis fur den Zweck der
Schienung einen positiven Einfluss auf die Umsetzung des Schienenprogramms hat. Be-
vor eine Schiene angelegt wird, ist es wichtig Klienten Uber die moéglichen Vor- und Nach-
teile der Verwendung der Schiene zu informieren. Ein individuelles fir den Klienten geeig-
netes Schienendesign kdnnte das Tragen der Schiene zudem erhdhen. Die Therapeuten
dieser Studie verwendeten dazu ein Schienendesign, welches auf den Eigenschaften der
oberen Extremitaten basierte und zu den spezifischen Zielen des Klienten passte. Im All-
gemeinen waren die Klienten mit dem Tragen der Schiene zufrieden und 10 der 14 Klien-

ten trugen die Schiene wie empfohlen.
4.1.2 Wiurdigung und Gute der Studie

Die Objektivitat der Studie ist als gut zu beurteilen. Es wurden zwei verschiedene Kurzant-
wortfragebdgen verwendet. Die Therapeuten und Klienten erhielten somit einen anderen

Fragebogen. Diese waren innerhalb dieser Gruppen identisch und standardisiert. Die
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Antworten wurden von einem Forschungsteammitglied und einem unabhangigen Analys-
ten kodiert und deskriptiv mit Haufigkeiten und Prozentsatzen ausgewertet. Ausgenom-
men von einem Klienten, welcher mit einer funktionellen Schiene ausgestattet wurde, er-
hielten alle Probanden eine individuelle Lagerungsschiene. Die durchgefuhrte Nachunter-
suchung ist in der Studie nicht naher beschrieben, lediglich dass ein Klient vier Wochen

spater als die anderen untersucht wurde.

Die Reliabilitat ist als moderat zu bewerten. Die entwickelten Fragebdgen wurden zwar pi-
lotiert, jedoch wird keine Aussagen uber deren Reliabilitat gemacht. Die Zeitpunkte der
Datenerhebung sind verstandlich geschildert. Die Klienten wussten jedoch, dass sie in vier
Wochen befragt werden, was sie moglicherweise dazu brachte, die Schiene weiterhin zu-
verlassig zu tragen. Die Ein- und Ausschlusskriterien der Klienten sind nachvollziehbar de-

finiert. Bei den Therapeuten sind lediglich Einschlusskriterien benannt.

Die interne Validitat ist als hoch einzustufen. Kuipers et al. (2009) formulierten in ihrer Stu-
die zwei verstandliche Ziele. Das Studiendesign ist nachvollziehbar gewahlt und die Me-
thode wird klar beschrieben. Das Querschnittdesign scheint angemessen, da die For-
schenden keine Intervention testeten, sondern beeinflussende Faktoren der Implementie-
rung und der Nutzung von Schienenprogrammen aufzeigen wollten. Die Wahl des Frage-
bogens als Messinstrument zur Beantwortung der Forschungsfragen scheint sinnvoll ge-
wabhlt. Dennoch ist die Validitat der Fragebogen nicht geklart.

Die externe Validitat wird als niedrig eingestuft. Die Stichprobe ist gering und es wurden
lediglich Therapeuten einer Institution eingeschlossen. Die Verfasserinnen empfinden es
als sinnvoll, Therapeuten aus verschiedenen Institutionen einzuschliessen. Aufgrund der
willkurlich rekrutierten Probanden konnten die Therapeuten dazu bewegt worden sein,
hauptsachlich kooperative Klienten ausgewahlt zu haben, was zu Selektionsverzerrungen
gefuhrt haben konnte. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass nur wenige Teilnehmer
die Schiene nicht trugen. Die Klienten, welche nicht auf den Fragebogen antworteten,
konnten eine hohere Rate des Nichttragens aufgewiesen haben. Aufgrund der geringen
Stichprobe bereits zu Beginn der Studie kdnnte das Nichtantworten dieser Klienten das Er-
gebnis signifikant verandert haben. Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse ist somit mit Vor-

behalt auf die Gesamtpopulation zu sehen.
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4.2 Hauptstudie Il

Inpatient occupational therapists hand-splinting practice for clients with stroke: A cross-

sectional survey from Ireland (Adrienne & Manigandan, 2011)
4.2.1 Zusammenfassung

Ziel und Zweck
Diese Studie verfolgte das Ziel von irischen Ergotherapeuten die wahrgenommene Wirk-

samkeit von Schienen und deren Verordnungsmuster bei Schlaganfall herauszufinden.

Stichprobe

FUr die Querschnittbefragung wurden von der Studienleitung aus einer Liste aller 6ffentli-
chen Krankenhauser unter der irischen Health Service Executive (HSE) und anderen Lehr-
und/oder Rehabilitationskrankenhausern, die mit der HSE verbunden sind, 130 Ergothera-
peuten eingeladen. Von den 130 Identifizierten sendeten 62 Teilnehmer den Fragebogen
ausgefullt zurtck. Die klinische Erfahrung in der Schlaganfallrehabilitation lag im Durch-
schnitt bei 6,96 Jahren.

Datenerhebung

Aufgrund der geringen Literatur zum Thema Verschreibungsmuster der Therapeuten und
Wahrnehmung der Schieneneffektivitat war die Entwicklung eines neuen Fragebogens
notwendig. In dieser Studie wurde deshalb ein vom Forscher entwickelter Fragebogen mit
einer sechsstufigen Likert-Skala* eingesetzt. Aufgrund der geringen Teilnehmerzahl wurde
die Skala rechnerisch auf eine Drei-Punkte-Likert-Skala angepasst. Zudem wurden offene
Fragen gestellt, um die Wahrnehmungen der Therapeuten umfassend festzuhalten. Das
Fragebogenpaket wurde den Teilnehmern einmalig zugesendet. Den Fragebogen sollten
sie innerhalb des Studienzeitraumes von drei Wochen ausgefullt zuriickschicken. Nach

zwei Wochen erhielten sie eine Erinnerung.

Relevante Ergebnisse

In der Studie gaben neun Teilnehmer an, dass sie keine Handschienen verschreiben. Die
Grunde dafur waren fehlende Erfahrungen im Schienen, der bevorzugte funktionelle Ein-
satz der Hand im Alltag und unzureichende Evidenz fur die Schienung. Ein grosser Teil
der Therapeuten halt Schienen jedoch fir wirksam und implementiert diese trotz unzu-

reichender Evidenz regelmassig. 44 der Studienteilnehmer richteten sich nach
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Schienungsrichtlinien wie die Richtlinien der Krankenhausabteilungen, allgemeine Positio-
nierungs-, nationale Schlaganfallrichtlinien und Handtherapieleitlinien. Das statische
Schienungssystem wurde von den meisten Teilnehmenden dem dynamischen vorgezo-
gen. Hauptgrinde gegen die Verwendung einer dynamischen Schiene waren der Mangel
an materiellen Ressourcen, der zeitliche Mehraufwand und die unzureichenden Kennt-
nisse zur Herstellung einer solchen Schiene. Die Mehrheit der Therapeuten verordneten
vorzugsweise volare Unterarm Handgelenksschienen (siehe Abbildung 3) allein oder in
Kombination mit einer dorsalen Unterarm
Handgelenksschiene (siehe Abbildung 4), je-
doch wurde von keinem ausschliesslich die

letztere gewahlt. Die Bezeichnungen fur diese

~ Schienen variieren in der Literatur wie auch in

B s |

Abbildung 3: MaBgefertigte volare Unterarm-Handge- dieser Studie. Diese Unterschiede in der Ter-
lenksschiene (Adrienne & Manigandan, 2011, S. 144) minologie machen die Kommunikation (iber

die Schienen schwierig, weshalb eine einheitliche Schienenterminologie in der Praxis wie
auch der Literatur vonnéten ist. Die Teilneh-
menden berichten von der Praferenz fir die
volare Schiene aufgrund der einfachen An-

wendung, dem Klientenkomfort, der verbes-

serten Adherence der Klienten, des beobach-

teten klinischen Nutzen und der Vertrautheit Abbildung 4 Mafgsfertigte dorssle Unferarm-Handge-
mit der Herstellung. Diese Ergebnisse deuten  lenksschiene (Adrienne & Manigandan, 2011, S.143)
darauf hin, dass die Therapeuten daran interessiert sind, die Adherence der Klienten zu
verbessern.

Die drei haufigsten Begriindungen fur das Verschreiben einer Schiene im Allgemeinen wa-
ren die Verhinderung von Weichteilkontrakturen, der Erhalt der Gelenkausrichtung, die Er-
héhung des Bewegungsumfangs und Reduzierung von Spastizitat. Dynamische Schienen
werden in der Schlaganfallrehabilitation nur bescheiden genutzt und eher eingesetzt, um
den passiven Bewegungsumfang (PROM, aus dem Englischen «passiv range of motiony)
zu verbessern oder Weichteilkontrakturen zu reduzieren.

Zur Bewertung des Nutzens der Schiene wurden von mehr als der Halfte subjektive, nicht
standardisierte Beurteilungsverfahren verwendet. Fast zwei Drittel der Therapeuten emp-

finden die Schienung als wirksam oder sogar sehr wirksam. Mehr als ein Viertel ist sich
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unsicher uber die Wirksamkeit. Die Mehrheit der Therapeuten verlasst sich bei der Ein-
schatzung der Wirksamkeit der Schiene auf ihre klinischen Erfahrungen und Beobachtun-
gen. Dies ist in der Praxis der Schlaganfalltherapeuten haufig der Fall, da es nur be-
grenzte objektive Beurteilungsinstrumente gibt. Des Weiteren erscheint das Einhalten von
Schienungsrichtlinien als schwierig, denn die zurzeit vorhandenen klinischen Leitlinien
sind weder spezifisch noch vollstandig. Daher entwickelten Therapeuten krankenhausspe-
zifische Leitlinien. Aufgrund dieser diversen Leitlinien herrscht eine Uneinheitlichkeit in der

Schlaganfallversorgung auf regionaler und nationaler Ebene.

4.2.2 Wurdigung und Gute der Studie

Die Objektivitat der Studie ist als gut zu beurteilen. Alle Teilnehmer erhielten denselben
standardisierten Fragebogen. Die zurlickgesendeten Fragebdgen wurden fortlaufend num-

meriert und sicher aufbewahrt, wodurch die Anonymitat der Teilnehmer gegeben war.

Die Reliabilitat ist als gut zu beurteilen. Das Vorgehen der Stichprobenerhebung und
Merkmale der Studienteilnehmer wurden nachvollziehbar erlautert. Die Ausschlusskriterien
wurden aufgelistet. Die Methode und die Begriindung flr die Entwicklung eines neuen Fra-
gebogens flr diese Studie sind beschrieben. Die Reliabilitdt des Fragebogens konnte auf-
grund des begrenzten Umfangs der Studie nicht gepruft werden. Die Ergebnisse der Stu-
die sind verstandlich und anschaulich in Tabellen aufgezeigt. Die am haufigsten verwen-
deten Schienen sind in Abbildungen dargestellt. Die Verfasserinnen waren jedoch konfus
Uber die falsche Beschriftung der Bilder und vermuten, dass diese vertauscht wurden. Aus

diesem Grund wurden die Bilder in der vorliegenden Arbeit andersherum beschriftet.

Die interne Validitat wird als gut eingestuft. Das Ziel der Studie ist klar definiert und wird
mit bestehender Literatur hergeleitet. Da die Autoren den aktuellen Stand der Schienungs-
praxis nach Schlaganfall bei Ergotherapeuten in Irland herausfinden wollten, erscheint das
Forschungsdesign als passend. Die Sicherstellung der Validitat des Fragebogens konnte
aufgrund des begrenzten Umfangs der Studie nicht vollstandig erhoben werden. Zur Ent-
wicklung des Fragebogens wurden theoretische Konzepte aus einem Literaturreview
Schienung bei Schlaganfall verwendet. Dadurch konnte die Konstruktvaliditat* des Frage-
bogens sichergestellt werden. Eine Quellenangabe zu diesem Literaturreview ist nicht er-
sichtlich. Um die Augenscheinvaliditat* und die Inhaltsvaliditat* zu gewahrleisten, wurde
der Fragebogen in einem Pilotprojekt von acht Ergotherapeuten in Sprache und Inhalt
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bewertet. Fur die statistische Analyse der Ergebnisse wurde der Spearman Rangkorrelati-
onskoeffizient verwendet. Dieser Test eignet sich zum Vergleich von ordinal- und intervall-
skalierten Variablen und ist daher fur die statistische Analyse sinnvoll gewahilt.

Die externe Validitat ist als moderat zu beurteilen. Aus Sicht der Verfasserinnen bietet
die Studienstichprobe eine vielseitige Stichprobe der Ergotherapeuten in Irland. Far
eine Generalisierung der Ergebnisse auf die Gesamtbevolkerung sollte die Stichprobe

jedoch auf verschiedene Lander ausgeweitet werden.

4.3 Hauptstudie I

Individualised resting hand splints for adults with acquired brain injury: A randomized, sin-

gle blinded, single case design (Copley et al., 2013)
4.3.1 Zusammenfassung

Ziel und Zweck
In dieser Studie wurde die langfristige Wirkung individualisierter Ruheschienen auf den
Grad der Spastizitat, die Gewebesteifigkeit und das PROM untersucht.

Stichprobe

Fir die Studie wurden 24 Klienten aus zwei Abteilungen eines grossen Grossstadtkran-
kenhauses rekrutiert. In die Studie eingeschlossen wurden die Klienten, wenn sie zwi-
schen 18 und 80 Jahre alt sind, die Verletzung mindestens zwei Monate her ist, eine Steif-
heit der betroffenen oberen Extremitat mit einer MAS-Bewertung von 1+ oder 2 vorliegt,
Spastizitat in Handgelenks- und Fingerbeugemuskeln mit einer MTS-Bewertung von min-
destens 2 angezeigt wird und keine Weichteilkontrakturen in den Handgelenks- und Fin-
gerbeugemuskeln vorhanden sind. Bei kognitiven oder verhaltensbedingten Defiziten, wel-
che die Zustimmung oder die aktive Teilnahme an einem Therapieprogramm fir die obe-
ren Extremitaten verhindern, wurden die Klienten ausgeschlossen. Die Teilnehmer wurden
von einem unabhangigen Forscher randomisiert der Kontroll- oder Interventionsgruppe zu-
geordnet. Schlussendlich nahmen zehn Teilnehmer an der Studie teil, wovon vier die Kon-
troll- und sechs die Interventionsgruppe bildeten. In beiden Gruppen gab es diverse Diag-
nosen einschliesslich des Schlaganfalls und traumatischer Hirnverletzungen mit unter-

schiedlichen Ursachen.
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Datenerhebung

Es wurden Daten Uber das PROM, die Muskelsteifheit und die Spastizitat im Handgelenk
sowie den Fingern erhoben. Das PROM wurde mittels Goniometer gemessen. Die Muskel-
steifheit der Handgelenks- und Fingerflexoren wurde mit der MAS festgestellt. Zur Be-
schreibung der Spastizitat beziehungsweise des Spastizitatwinkels in den Handgelenks-
und Fingerflexoren wurde die MTS verwendet. Die Daten wurden von den zehn Stu-
dienteilnehmern durch einen verblindeten Prifer zu Beginn, nach einem, zwei und drei
Monaten erhoben. Nach vier Monaten fand eine Nachuntersuchung statt. Die Unter-
schiede zwischen PROM, Muskelsteifheit und Spastizitatwinkel sind mit einer deskriptiven
Statistik (Mittelwert, Standardabweichung, Cohen’s d-Mass der Effektgrosse und 95%

Konfidenzintervall) dargestellt.

Intervention

Die Teilnehmer beider Gruppen erhielten ein ergotherapeutisches Programm, welches Be-
wegungstraining, Dehnung und funktionelle Schienung umfasste. Die Teilnehmer der In-
terventionsgruppe wurden fur drei Monate mit einer individuell angepassten thermoplasti-
schen Ruheschiene ausgestattet. Dabei wurde darauf geachtet eine Handgelenksexten-
sion von 20° zu erhalten, damit eine niedrige Belastung und verlangerte Dehnung gege-
ben sind. Traten bei dieser Standard-Ruheposition beobachtbare Anzeichen von Ubermas-
siger Dehnung wie Einkrallen der Finger in die Schiene oder Bleichen der Fingernagel auf,
wurde eine Handgelenksposition zwischen 10° Flexion und 20° Extension gewahlt. Die
Schienen wurden zwei bis vier Stunden tagsiber getragen. Nachts wurden sie lediglich
verwendet, wenn Verspannungen im Handgelenk oder den Fingern auftauchten oder bei

Fehlhaltungen im Bett.

Relevante Ergebnisse

Die Ergebnisse der Studie stellten im Zwischen-Gruppenvergleich bei allen drei Messgros-
sen durch die Schienung Veranderungen fest. Das PROM im Handgelenk und den Fin-
gern zeigte durch die Schienung bei allen Messungen positive Effekte*. Bei der Nachun-
tersuchung wurde beim PROM zudem ein signifikant positiver Effekt am Handgelenk fest-
gestellt, in der Kontrollgruppe zeigte sich im Handgelenk hingegen ein kleiner negativer Ef-
fekt und in den Fingerflexoren ein kleiner bis moderater negativer Effekt. Im gruppeninter-
nen Vergleich wies die Interventionsgruppe einen kleinen negativen Effekt nahe null auf
das PROM fir die Schienung am Handgelenk und einen kleinen bis moderaten negativen
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Effekt in den Fingerflexoren auf. Die Schiene hatte somit zwar keine Steigerung jedoch
eine aufrechterhaltende Wirkung auf das PROM im Handgelenk und kénnte somit zu des-
sen Beibehaltung eingesetzt werden. Wird die Erhdhung des PROMs angestrebt, sollten
andere Behandlungsmoglichkeiten beigezogen werden.

Die Muskelsteifheit zeigte im Zwischen-Gruppenvergleich bei der Interventionsgruppe am
Handgelenk anfangs einen negativen Effekt, dieser verringerte sich im Verlauf der Unter-
suchung und wies bei der Nachuntersuchung schliesslich einen positiven Effekt auf. An
den Fingern zeigte sich bei der Nachuntersuchung ein grosser positiver Effekt bezuglich
der Muskelsteifheit, welcher wahrend den verschiedenen Messzeitpunkten schwankte.
Beim Spastizitatswinkel wurden am Handgelenk und an den Fingern positive Effekte fir
die Schienung festgestellt. Diese Resultate zeigen, dass langerfristiges Tragen somit zu
positiven Effekten am Handgelenk fuhrt. Daraus lasst sich schliessen, dass langerfristiges
Schienentragen erfolgsversprechender als das Schienentragen Uber einen kurzen Zeit-
raum sein konnte.

Der gruppeninterne Vergleich zeigte auf die MAS im Handgelenk durch die Schienung ei-
nen moderaten positiven Effekt und auf den Spastizitatswinkel einen grossen positiven Ef-
fekt. In der Kontrollgruppe wurde ohne Schienung ein Nulleffekt in der MAS und ein gros-
ser negativer Effekt im Spastizitatswinkel festgestellt. Die Verbesserung der Muskelsteif-
heit am Handgelenk durch das Schienentragen und deren Aufrechterhaltung in der Kon-
trollgruppe, zeigt zudem, dass die Schiene Muskelsteifheit verringern kann.

Die Ergebnisse der Nachuntersuchung in den Fingerflexoren deuten darauf hin, dass das
Schienen auch nach dem Tragen positive Auswirkungen hat.

Gruppenintern konnte festgehalten werden, dass durch die Intervention die Muskelsteifheit
unverandert blieb aber ohne die Schiene in den Fingern stark zunahm. Dies weist darauf
hin, dass sich durch das Schienentragen die Muskelsteifheit an den Fingern nicht erhoht.
Die Ergebnisse bezlglich des Spastizitatwinkels lassen zudem vermuten, dass durch eine
Schiene die Spastizitat am Handgelenk und den Fingern in gewissem Umfang reduziert
werden kann. Die Schienung zeigte insgesamt positive Ergebnisse im Vergleich zum Tra-
gen keiner Schiene. Dennoch waren unterschiedliche Auswirkungen am Handgelenk und

in den Fingern ersichtlich.
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4.3.2 Wiurdigung und Gute der Studie

Die Objektivitat der Studie wird als hoch eingestuft. Durch die Randomisierung der Teil-
nehmer in die Interventions- und Kontrollgruppe ist die Homogenitat der Gruppen gege-
ben. Die Messungen wurden bei beiden Gruppen identisch und standardisiert durchge-
fuhrt. Das Einfachblinddesign und der verblindete Prufer verringern die Wahrscheinlichkeit

einer Verzerrung der Ergebnisse und tragen zur Glaubwurdigkeit der Ergebnisse bei.

Die Reliabilitat ist als moderat zu bewerten. Ein- und Ausschlusskriterien sind klar defi-
niert. Die Intervention und die Messungen wurden verstandlich dargestellt. Beide Gruppen
erhielten dasselbe ergotherapeutische Programm. Genauer wird in der Studie nicht darauf
eingegangen. Die Schiene ist klar beschrieben, eine Abbildung hatte jedoch zu einem bes-
seren Verstandnis beigetragen. Die Messinstrumente sind aufgelistet und kurz beschrie-

ben, jedoch wird keine Aussagen Uber deren Reliabilitat getatigt.

Die interne Validitat ist als gut einzustufen. Die Studie hatte ein klar definiertes Ziel. Das
Studiendesign ist passend gewahlt. Die Autoren nehmen keine Stellung zur Validitat der
verwendeten Messinstrumente, diese sind gemass Wissel & Winter (2013) jedoch ange-
messen.

Die externe Validitat ist als moderat einzustufen, denn aufgrund der geringen Stichprobe
weisen die Autoren auf eine vorsichtige Interpretation der Ergebnisse hin. Dies obwohl in

der Studie Tests verwendet wurden, welche fir eine kleine Stichprobe geeignet sind.

4.4 Hauptstudie IV

Effectiveness of Volar Static Hand-Wrist Orthosis in Stroke Patients (Beydogan et al.,
2018)

4.4.1 Zusammenfassung

Ziel und Zweck
Diese Langzeitstudie evaluierte die Wirksamkeit der Rehabilitation und volaren statischen
Handgelenksschiene auf die motorische Entwicklung der oberen Extremitaten, die Hand-

funktionen sowie die Selbstandigkeit im Alltag.

Stichprobe
In die Studie wurden 40 Probanden, die aufgrund eines Schlaganfalls eine Hemiplegie ent-

wickelten und zur Rehabilitation hospitalisiert wurden, miteinbezogen.
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Intervention

Die Probanden wurden randomisiert in zwei Grup-
pen eingeteilt. Gruppe 1 wurde mit einer volaren
Handgelenksschiene (siehe Abbildung 5) und
Gruppe 2 mit keiner Schiene ausgestattet. Die
Schiene wurde sechs Wochen lang getragen, beide

Gruppen erhielten wahrenddessen konservative und

neurophysiologische Ubungen einmal taglich finf- Abbildung 3: Volare Hand-Handgelenksorthese
(Beydogan et al., 2018, S.139)

mal pro Woche. Mit der volaren Schiene wurde das

Handgelenk in 20° Extension positioniert. Die Finger wurden in Semiflexion und der Dau-

men in Abduktion und Opposition gelagert. Die Teilnehmenden benutzten die Schienen

taglich zwolf Stunden lang und dies meist tagsuber.

Datenerhebung

Zur motorischen Beurteilung wurde das Fugl-Meyer Assessment (FMA)* verwendet. Die
Spastizitat der oberen Extremitat wurde mit der MAS evaluiert. Um die Handfunktion zu
Uberprtfen, wurde der Nine-Hole Peg Test (NHPT)* durchgeflihrt und mittels Barthel-In-
dex* wurden die Alltagsfunktionen erfasst. Die Messungsergebnisse wurden zu Beginn der
Studie, nach drei und nach sechs Wochen erhoben. Die statistischen Analysen wurden mit
dem SPSS 22.0 Programm durchgefuhrt. Das Signifikanzniveau wurde auf P<0,05 deter-
miniert. Zur Evaluierung von demografischen, klinischen und atiologischen Unterschieden
zwischen den Gruppen wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet. Fir die klinische Beurtei-
lung wurden der Friedman-Test, Wilcoxon t-Test und Mann-Whitney U-Test eingesetzt.
Begleitende Pathologien, Risikofaktoren und Komplikationen wurden berechnet und in

Haufigkeiten und Prozentwerten angegeben.

Relevante Ergebnisse

Die beiden Gruppen wiesen eine hohe Homogenitat beziglich demografischer, soziodko-
nomischer und klinischer Merkmale auf. In Gruppe 1 waren die Werte der MAS bezlglich
der Handgelenksflexoren bei allen drei Messzeitpunkten unauffallig. Bei den Werten der
Fingerflexoren derselben Gruppe wurde ein signifikanter Unterschied nach drei und sechs
Wochen festgestellt. In Gruppe 2 wurde wahrend der gesamten Untersuchungsdauer mit
der MAS weder bei den Handgelenks- noch den Fingerflexoren auffallige Werte erfasst.
Beide Gruppen zeigten signifikante Unterschiede zwischen den drei erhobenen Werten bei
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der Messung mit dem FMA. Eine bedeutende Veranderung der Handfunktion und des Bar-
thel-Indexes konnte in beiden Gruppen nicht festgestellt werden.

Insgesamt deuten die Ergebnisse der Studie darauf hin, dass die Kombination einer vola-
ren statischen Handgelenksschiene mit einem Ubungsprogramm wirksam bei der Redu-
zierung des Muskeltonus insbesondere der Fingerflexoren ist. In der Literatur zeigen sich
widersprichliche Ergebnisse, was die Autoren auf Unterschiede zwischen Anwendungs-

zeitraum, Stichprobengrosse und Dauer des Schlaganfalls zurtckfuhren.
4.4.2 Wiuirdigung und Gute der Studie

Die Objektivitat wird als moderat bewertet. Die Randomisierung und die Homogenitat
der Gruppen begunstigen die Objektivitat. Durch die Langzeituntersuchung konnte
nicht sichergestellt werden, dass alle Probanden die gleichen Bedingungen hatten.
Zudem wurde nicht kontrolliert, ob die Ubungen regelméssig durchgefiihrt und die
Schienen Uber den empfohlenen Zeitraum getragen wurden. Dies hemmt die Standar-

disierung der Intervention und kdnnte zu Verzerrungen der Ergebnisse gefuhrt haben.

Die Reliabilitat wird als gut eingestuft. Ausschlusskriterien sind nicht explizit definiert. Der
Interventionsablauf sowie die Zeitpunkte der Datenerhebung sind verstandlich dargestellt.
Die Beschreibung der Schiene ist nachvollziehbar und mit einer Abbildung erganzt. In der
Studie sind die verwendeten Assessments beschrieben. Die Autoren erwéhnen, dass die
verwendeten Messinstrumente erwiesenermassen reliabel und valide sind. Die erwahnten
neurophysiologischen und konservativen Ubungen sind nicht genau beschrieben. Zudem
ist nicht bekannt, ob die Probanden Medikamente einnahmen oder andere therapeutische
Interventionen erhielten, welche die Spastizitat beeinflussen kénnten. Dies erschwert eine

Reproduktion der Studie.

Die interne Validitat der Studie wird als moderat bewertet. Fur die Langzeituntersuchung
wurde ein randomisiertes kontrolliertes Studiendesign gewahlt. Die Integration einer Kon-
trollgruppe hilft die Kausalitat der Intervention und der Behandlungsergebnisse aufzuzei-
gen. Um die Langzeitwirkung der Schienen zu belegen, ist demnach die Wahl eines lon-
gitudinalen Designs mit Kontrollgruppe sinnvoll. Die verwendeten Messinstrumente wur-
den als valide eingestuft. Bei den statistischen Analysen wurde ein Signifikanzniveau de-
terminiert. Der Chi-Quadrat-Test scheint logisch gewahlt, da er sich zum Vergleich von no-

minalskalierten Variablen eignet. Fur die klinische Beurteilung wurde der Friedman-Test,
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Wilcoxon t-Test und Mann-Whitney U-Test verwendet. Es wurde nicht genau angegeben
fur welche Daten, welche Analysemethoden verwendet wurden, weshalb diesbeziglich
keine genaue Aussage gemacht werden kann.

Die externe Validitat wird als moderat eingestuft. Der Einsatz einer Kontrollgruppe gewahrt
eine genauere Aussage zur Effektivitat der Intervention. Dennoch wurden Ko-Interventio-
nen durchgefiihrt, welche nicht genau beschrieben wurden. Dies erschwert die Abgabe
von allgemeinen Behandlungsempfehlungen und den Ubertrag in die Praxis. Die Repréa-
sentation der Ergebnisse auf die Gesamtpopulation wird zusatzlich gehemmt, da alle Pro-

banden aus dem gleichen Rehabilitationszentrum kamen.

4.5 Hauptstudie V

Tolerance and effectiveness of a new dynamic hand-wrist orthosis in chronic stroke pa-
tients (Andringa et al., 2013a)

4.5.1 Zusammenfassung

Ziel und Zweck

Das primare Ziel dieser Studie war, in einem Zeitraum von sechs Monaten die Vertraglich-
keit einer neuen dynamischen Schiene bei chronisch erkrankten Klienten nach einem
Schlaganfall zu evaluieren. Zudem sollten die Auswirkungen der dynamischen Schiene auf
Spastizitat und Kontrakturen der Handgelenks- und Fingerflexoren untersucht und die Nut-

zung der Schiene zur Behandlung von Spastizitat beurteilt werden.

Stichprobe

Diese longitudinale Studie wurde mit sechs Klienten des Revant Rehabilitationszentrums
Breda durchgeflhrt. In die Studie eingeschlossen wurden Klienten, die vor mehr als einem
Jahr einen Schlaganfall erlitten haben, welcher zu einer spastischen Hemiplegie in den
oberen Extremitaten fUhrte. Ein weiteres Einschlusskriterium war, dass die Klienten nicht
fahig waren, die statische Schiene aufgrund Schmerzen oder zunehmender Spastizitat
mehr als sechs Stunden taglich Gber drei Monate zu tragen. Des Weiteren mussten die
Klienten volljahrig sein und die Motivation besitzen, die dynamische Schiene flr sechs bis
acht Stunden tagsuber zu tragen. Sprachliche und kognitive Beeintrachtigungen oder Kon-
trakturen, welche die Anpassung der dynamischen Schiene verhinderten, wurden als Aus-

schlusskriterien festgelegt. Ebenso schlossen Wunden an den betroffenen Extremitaten
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und medizinische Probleme sowie eine Uberempfindlichkeit gegeniiber dem Schienenma-

terial, eine Teilnahme an der Studie aus.

Intervention

Die Probanden wurden mit einer massge-
fertigten, dynamischen, palmaren Hand-
gelenks-Schiene mit Ultraflex Gelenk*
ausgestattet. Die dynamische Kompo-

nente der Schiene bewirkte eine langan-

haltende niedrige passive Dehnung im

Abbildung 4: Dynamische Hand-Handgelenk-Orthese mit
Ultraflex-Gelenk (Andringa et al., 2013a, S.227)

Endbereich des Handgelenks sowie der
Langfinger. Der Daumen wurde in einer
statischen Position gelagert. Die Teilnehmenden wurden angewiesen, die dynamische
Schiene taglich mindestens acht Stunden zu tragen. Die minimale, klinisch sinnvolle
Schienentragezeit wurde durchschnittlich auf sechs Stunden taglich pro Woche festgelegt,
was zugleich der optimalen Tragedauer fur statische Schienen entspricht. Die Handha-
bung der dynamischen Schiene wurde den Probanden in einer Physiotherapiesitzung alle
zwei Wochen in den ersten drei Monaten gezeigt. In diesen Sitzungen wurde zudem die
Extensionskraft des Scharniers langsam und abhangig vom Muskeltonus und der Toleranz

der Klienten erhoht.

Datenerhebung

Wahrend einer sechsmonatigen Untersuchungsperiode wurden die Probanden zu Beginn,
nach drei und sechs Monaten getestet. Bei Studienbeginn wurden retrospektive Informati-
onen Uber die Situation wahrend der Benutzung der statischen Schiene erfasst. Die Pro-
banden wurden mit einer massgefertigten dynamischen Schiene ausgestattet. Die Proban-
den oder deren Pflegekrafte dokumentierten in den ersten drei Monaten die tagliche
Schienentragedauer. Nach sechs Monaten berichteten die Teilnehmer retrospektiv mithilfe
eines Fragebogens uber die Tragezeit wahrend der zweiten Halfte der Studienperiode. An-
hand der taglichen Tragedauer, der selbstberichteten Schmerzen und Spastizitat wurde
die Vertraglichkeit der Schiene ermittelt. Der subjektiv wahrgenommene Schmerz und die
Spastizitat wahrend des Tragens der statischen bzw. dynamischen Schiene wurden mit
einer visuellen Analogskala beurteilt. Das Schmerz- bzw. Spastizitatsniveau wurde auf ei-

ner Zahlenskala von 0 mm fir «keine Schmerzen/Spastizitat» und 100 mm «schlimmste
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Schmerzen/Spastizitaty angegeben. Die Spastizitat wurde mit der MAS und die Kontraktu-
ren wurden als maximale passive Handgelenksextension bei extendierten Fingern mittels
Goniometer bestimmt. Die Messungen wurden von einem geschulten Physiotherapeuten
nach dem Abnehmen der Schiene vor mindestens drei Stunden durchgefuhrt. Die Anwen-

dung der Spastizitatsbehandlung wurde wahrend der Studie festgehalten.

Relevante Ergebnisse

Alle Klienten trugen die dynamische Schiene in den ersten drei Monaten durchschnittlich
mehr als sechs Stunden pro Tag, was bei funf Klienten nach sechs Monaten immer noch
der Fall war. Ein Klient brach den Versuch nach vier Monaten ab, da dieser keine Verbes-
serung wahrnahm. Die Daten zeigen, dass teilweise die Schiene weniger als die empfoh-
lenen sechs Stunden getragen wurde. Die Grinde dafur waren die Durchfihrung von be-
sonderen Aktivitaten wie Schwimmen, Fahrradfahren und Einkaufen, enge Kleidung, feh-
lende Hilfe beim Anziehen und Vertraglichkeitsprobleme wie Schmerzen und Druckstellen.
Beim Vergleich der statischen und dynamischen Schiene wurde ein signifikanter Unter-
schied bezuglich der subjektiv wahrgenommenen Schmerzen und Spastizitat zugunsten
der dynamischen Schiene festgestellt. Die Wirkung der dynamischen Schiene auf die pas-
sive Handgelenksextension und die mit der MAS gemessenen Spastizitat, zeigten in den
ersten drei Monaten keine wesentliche Veranderung. Am Ende des sechsmonatigen Inter-
ventionszeitraums wurde eine signifikante Verbesserung der maximalen passiven Hand-
gelenksextension von -29° auf —12° festgestellt. Das Spastizitatsniveau veranderte sich
auch nach sechs Monaten Intervention nicht signifikant. Bei zwei Probanden anderte sich
wahrend der Nutzung der dynamischen Schiene die Behandlung mit Botulinumtoxin. Pro-
band 1 konnte wahrend des Interventionszeitraums auf die Injektionen verzichten und bei
Proband 2 konnte die Dosierung des Botulinumtoxins verringert werden.

Die neu entwickelte dynamische Schiene erweist sich basierend auf den Studienergebnis-
sen als effektive und praxistaugliche Alternative zur statischen Schiene. Im Vergleich zur
statischen verursachte die dynamische Schiene geringere Schmerzen und Spastizitatsbe-
schwerden, weshalb sie von den Klienten besser toleriert wurde. Des Weiteren zeigt die
dynamische Schiene einen deutlichen positiven Effekt auf Handgelenkskontrakturen nach
Schlaganfall. Im Allgemeinen deuten die Daten darauf hin, dass die dynamische Schiene
nicht nur das Fortschreiten von Handgelenkskontrakturen verhindert, sondern auch beste-

henden Kontrakturen durch den Dehnungseffekt entgegenwirkt. Die Autoren sehen
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aufgrund dessen die Schiene als eine vielversprechende Behandlungsmethode in der
Kontrakturenprophylaxe und maoglicherweise sogar zur Kontrakturenbehandlung bei einer
chronischen hypertonen Hemiplegie. Weitere Studien werden notwendig sein, um die Ef-
fektivitat der dynamischen Schienen zu Uberprifen. Zudem sollte in zukunftigen Studien
die tatsachliche Tragezeit durch einen mit der Schiene verbundenen Sensor erfasst wer-
den, da die retrospektive Einschatzung des Schmerzes und der Spastizitat der Probanden
zu verzerrenden Daten gefuhrt haben konnte. Weiter bemangelten die Autoren an ihrer
Studie die Stichprobengrosse, dennoch war diese kleine Gruppe ausreichend, um einen
signifikanten Effekt auf die Lange der Handgelenks- und Fingerflexoren aufzuzeigen. Aller-
dings ist zu beachten, dass dies die erste Studie ist, die sich mit der Vertraglichkeit und

Wirksamkeit der neu entwickelten dynamischen Schiene befasst.
4.5.2 Wirdigung und Gute der Studie

Die Objektivitat wird als hoch eingestuft, da bei allen Probanden die Messverfahren und
Fragebdgen identisch und standardisiert durchgefuhrt wurden. Alle Teilnehmer wurden mit
einer individuell angepassten dynamischen Schiene ausgestattet und dokumentierten die
Tragedauer taglich. Im gleichen zeitlichen Abstand wurden bei allen Probanden dieselben
Messinstrumente verwendet. Zudem wurde erwahnt, welche Fachpersonen jeweils die

Messungen durchgefuhrt haben.

Bezuglich der Reliabilitat ist die Studie als moderat einzustufen. Im Methodenteil wird da-
rauf eingegangen, mit welchen Verfahren die Daten erhoben wurden und die Stichprobe
wurde klar definiert. Der Interventionsablauf sowie die Zeitpunkte der Datenerhebungen
sind nachvollziehbar und genau geschildert, was eine Reproduktion der Studie ermdglicht.
Die angewendeten Assessments werden beschrieben und begrindet. Als Einschlusskrite-
rium wird unteranderem die Intoleranz gegenuber statischen Schienen definiert, nach Ein-
schatzung der Verfasserinnen ware auch die Inkludierung von Probanden, welche keine
schlechten Erfahrungen mit Schienen gemacht haben und dadurch vielleicht weniger vor-
eingenommen waren, sinnvoll gewesen. Weiter wird nicht begriundet, weshalb vor Mess-
beginn die Schiene drei Stunden lang nicht getragen werden durfte. Zudem sind die Ver-
fasserinnen der Ansicht, dass eine ruckblickende Einschatzung der Schmerzen und Spas-
tizitat schwierig sein kann und eine unmittelbare Einschatzung verlasslicher gewesen
ware. Zur allgemeinen Reliabilitat und Validitat der Messinstrumente wird seitens Autoren

keine Aussage gemacht.
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Die interne Validitat wird als hoch eingestuft. Das primare sowie sekundare Ziel der Unter-
suchung wurde klar determiniert. Passend dazu wurde eine Hypothese aufgestellt. Da die
Toleranz sowie die Auswirkungen der Schiene auf die Spastizitat und Kontrakturen unter-
sucht wurde, scheint ein longitudinales Design angebracht. Um die erhobenen Daten zu
vergleichen, wurden angemessene statistische Verfahren durchgefiihrt und ein Signifi-
kanzniveau festgelegt. Die gewahlten Messinstrumente scheinen zur Beantwortung der
Fragestellung sinnvoll. Zu den Limitationen der Studie wird Stellung genommen.

Die externe Validitat wird als niedrig eingestuft. Die Stichprobe wurde nur an einem Ort er-
hoben und hatte eine einseitige Geschlechterverteilung. Zudem war die Stichproben-
grosse klein. Demnach ist eine Reprasentation der Untersuchungsergebnisse auf die Ge-

samtpopulation mit Vorbehalt zu sehen.

4.6 Hauptstudie VI

Biomechanical Evaluation of Dynamic Splint Based on Pulley Rotation Design for Manage-

ment of Hand Spasticity (Yang et al., 2021)
4.6.1 Zusammenfassung

Ziel und Zweck
Diese Studie hatte zum Ziel, eine neue dynamische Schiene zur Reduktion der Handspas-

tizitat bei chronisch erkrankten Klienten nach einem Schlaganfall zu untersuchen.

Stichprobe

Zehn Klienten mit einer Spastizitat nach einem Schlaganfall wurden fur die Studie rekru-
tiert. Zwei der Klienten wurden aufgrund rezidivierender Schlaganfalle ausgeschlossen.
Folglich bestand die Stichprobe der Studie aus acht Probanden. Das Durchschnittsalter
dieser lag bei 48.9 Jahren und die Dauer, die der Schlaganfall zurticklag, war durchschnitt-
lich 30.5 Monate.

Datenerhebung

Zur Bewertung der Handfunktion der Probanden wurden durch einen erfahrenen Thera-
peuten Daten mit der MMAS und dem FMA erhoben. Die Datenerhebungen fanden zu Be-
ginn, nach zwei und nach vier Wochen statt. Zusatzlich wurden die Teilnehmer gebeten
nach vier Wochen Intervention ihre Zufriedenheit mit der dynamischen Schiene bezlglich

der Reduktion des Muskeltonus, des Tragekomforts und der Benutzerfreundlichkeit
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anzugeben. Daflr sollten sie ihre Zufriedenheit auf einer 10cm visuellen Analogskala, bei
welcher null fir «sehr unzufrieden» und zehn flr «sehr zufrieden» steht, angeben.

Um die Mittelwerte und Standardabweichungen der abhangigen Variablen und der Zufrie-
denheitsskala zu definieren, wurde eine deskriptive Statistik verwendet. Der Friedman-
Test und der Dunn-Bonferroni-Pos-hoc-Test wurden benutzt, um die FMA- und MMAS-
Scores vor und nach der Schienung zu vergleichen. Die Durchfiihrung der statistischen
Analyse erfolgte mit der IBM SPSS Statistics Software Version 22. Das Signifikanzniveau

wurde fur alle Tests auf p=0.05 determiniert.

Intervention

Die Probanden wurden alle mit einer indivi-
duell angepassten dynamischen Schiene
ausgestattet (siehe Abbildung 7). Diese
sollten sie mindestens drei Stunden taglich
Uber einen Zeitraum von vier Wochen tra-
gen. Die Schiene schloss Daumen, Zeige-

und Ringfinger in die Schiene ein. Neben

der dynamischen Schiene erhielten die e
Probanden Weiterhin Physio_ und Ergothe_ Abblldung 5: Die dynamiSChe Schiene auf der Basis der

Riemchenscheibenrotation (Yang et al., 2021, S.686)
rapie.

Relevante Ergebnisse

Die untersuchte dynamische Schiene ermoglichte den Probanden alle Finger zu bewegen.
Der Schwerpunkt der Schiene lag jedoch auf der Dehnung von Daumen, Zeigefinger und
Ringfinger, welche bei alltaglichen Aktivitaten am haufigsten verwendet werden. Zudem
wurde ein Drei-Finger-Kappen Design als einfacher anzulegen angesehen als der Ein-
schluss von flnf Fingern. Zusatzlich wurden die Probanden ermutigt nach dem Ablegen
der Schiene Handgreifaktivitaten mit der betroffenen Seite zu trainieren. Aufgrund fehlen-
der Dokumentation der taglichen Tragedauer der Schiene, konnte nicht Uberpruft werden,
wie lange die Probanden die Schiene wirklich trugen.

Alle Teilnehmer zeigten nach vier Wochen Tragen der dynamischen Schiene eine Steige-
rung der Punktzahl im FMA. Lediglich ein Proband blieb tber die vier Wochen hinweg kon-
stant. Die Post-hoc Analyse zeigte einen signifikanten Unterschied zwischen dem Aus-

gangswert und dem Posttest nach vier Wochen bezlglich der Punktzahl des FMA.
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Zwischen den einzelnen Messungen konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt wer-
den. Die Ergebnisse bezlglich Spastizitat mit der MMAS zeigten in den Ellenbogen-,
Handgelenks- und Fingerflexoren eine statistisch signifikante Verbesserung des Muskelto-
nus nach vier Wochen Schienung auf. In den Daumenflexoren hingegen war keine statis-
tisch signifikante Veranderung ersichtlich, was auf das bereits zu Beginn niedrige Spastizi-
tatsniveau zurlckzufuhren ist. Insgesamt zeigten die Ergebnisse, dass bei Klienten mit ei-
ner Hemiplegie nach Schlaganfall durch das Tragen der dynamischen Schiene Uber vier
Wochen eine Reduktion der Spastizitat und eine funktionelle Erholung der Hand und des
Handgelenks ersichtlich waren. Die dynamische Schiene in dieser Studie ist einfach an-
und abzulegen. Die Fingerkappen lassen sich auch bei geballter Faust leicht daruber zie-
hen. Danach lassen sich die Finger wieder extendieren und die Hand sich 6ffnen. Bei der
Befragung Uber die Zufriedenheit mit der dynamischen Schiene ergab sich fur die Zufrie-
denheit mit der Reduktion des Muskeltonus eine durchschnittliche Bewertung von 8.6 von
10. Der Tragekomfort wurde im Durchschnitt mit 8.3 und die Benutzerfreundlichkeit mit 8.9

bewertet, was fur eine hohe Zufriedenheit spricht.
4.6.2 Wiurdigung und Gute der Studie

Bei der Studie von Yang et al. (2021) wird die Objektivitat als moderat bewertet. Alle Pro-
banden erhielten das gleiche Schienenmodell Uber den gleichen Zeitraum. Die gesamten
Messungen wurden von einem erfahrenen Therapeuten zum selben Zeitpunkt durchge-
fuhrt. Die Tragedauer der Schienen wurden zu Beginn der Studie auf mindestens drei
Stunden taglich determiniert. Da kein genaues Trageschema festgelegt und dieses nicht
Uberprift wurde, ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass die Probanden unterschiedliche Be-
dingungen hatten. Weiter wurde nicht erwahnt, ob die Probanden zusatzlich medikamen-

tos oder mittels Botulinumtoxins behandelt wurden.

Die Reliabilitat ist als gut einzustufen. Es sind keine klaren Ein- und Ausschlusskriterien
definiert. Die Entwicklung sowie der Aufbau der dynamischen Schiene sind detailliert er-
lautert und die Methode nachvollziehbar geschildert. Erganzt ist die Beschreibung der
Schiene mit ausfuhrlichen Grafiken und Bildern. Die Reliabilitdt der Messinstrumente
wurde lediglich bei der MMAS Uberpruft. Beim FMA wird diesbezlglich keine Aussage ge-

macht, gemass Gladstone et al. (2002) weist diese jedoch eine gute Reliabilitat auf. Die
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Ergebnisse sind Ubersichtlich und verstandlich aufgelistet und mit passenden Diagrammen

erganzt.

Die interne Validitat der Studie wird als moderat eingestuft. Das Ziel dieser Studie ist klar
definiert und mit aktueller Literatur untermauert. Die Wahl eines longitudinalen For-
schungsdesigns scheint bezogen auf das Forschungsziel sinnvoll. Um Aussagen Uber die
Langzeitwirkung der Schiene tatigen zu konnen, ware eine mehrmonatige Untersuchungs-
dauer sinnvoll gewesen. Die Validitat der verwendeten Assessments wurde nicht Uber-
pruft, nach Gladstone et al. (2002) und Naghdi et al., (2008) sind beide Assessments je-
doch valide. FUr die statistische Analyse wurden der Friedmann-Test und der Dunn-Bon-
ferroni-Pos-hoc-Test benutzt. Da es sich bei den Ergebnissen der Assessments um ordi-
nalskalierte Daten handelt, sind diese Testverfahren sinnvoll gewahlt. Die Autoren nahmen
Stellung zu den Limitationen ihrer Studie.

Die externe Validitat ist als niedrig einzustufen. Die Stichprobe war klein und es wurden
lediglich Probanden von einer Institution rekrutiert. Um die Aussagekraft und die klinische
Relevanz der Studienergebnisse zu erhdhen, ware aus Sicht der Verfasserinnen eine
gréssere Stichprobe aus verschiedenen Institutionen notwendig. Des Weiteren wurde
keine Kontrollgruppe hinzugezogen, demnach kann nicht gewahrleistet werden, dass die
Ergebnisse alleinig auf die Schiene zurtckzufuhren sind. Die Autoren erwahnten, dass
keine Nachuntersuchung durchgefuhrt wurde, daher ist nicht bekannt, ob die positiven
Wirkungen der Schiene auf die Spastizitat und Funktion bestehen bleiben. Zusammen mit
dem uneinheitlichen Trageschema erschweren die genannten Limitationen allgemeine Be-
handlungsempfehlungen abzugeben und die Ergebnisse in die Praxis zu ubertragen.

Demnach ist die Generalisierung der Ergebnisse auf die Gesamtpopulation beschrankt.
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5 Diskussion

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der ausgewahlten Studien miteinander in Zu-
sammenhang gebracht, kritisch diskutiert und in Bezug zum ICF gesetzt. Anschliessend

werden diese zur Beantwortung der Fragestellung verwendet und in die Praxis Ubertragen.

5.1 Auswirkung der Schiene auf die Korperfunktionen

Die folgenden drei Abschnitte setzen sich mit den Ergebnissen bezuglich der Auswirkun-
gen der Schiene auf die Funktionen des Muskeltonus und der Gelenkbeweglichkeit sowie
den Schmerzen auseinander. Diese Klassifikationen lassen sich der ICF-Komponente der

Korperfunktionen unterordnen.
5.1.1 Funktionen des Muskeltonus

In Bezug auf die Auswirkungen der statischen Schiene auf die Spastizitdt am Handgelenk,
zeigen sich die Ergebnisse von Copley et al. (2013) positiv. Die Resultate der Muskelsteif-
heit und des Spastizitatwinkels variierten wahrend den Messzeitpunkten. Nach einem Mo-
nat zeigten beide grosse negative Ergebnisse, welche nach drei Monaten auf null reduziert
wurden und bei der Nachuntersuchung positiv waren. Diese Ergebnisse deuten darauf hin,
dass sich die Muskelsteifheit und der Spastizitatswinkel anfangs durch die statische
Schiene zwar erhdhen, bei langerfristigem Tragen jedoch positive Ergebnisse am Handge-
lenk erzielt werden kénnen. Dies kdnnte eine Erklarung fir die ausgebliebenen positiven
Ergebnisse bezuglich der Spastizitat am Handgelenk bei den Studien von Beydogan et al.
(2018) und Basaran et al. (2012) sein. In beiden Studien wurde keine signifikante Verbes-
serung der Spastizitat am Handgelenk festgestellt und in beiden war der Schienungszeit-
raum mit funf und sechs Wochen kurz. Aus diesen Resultaten lasst sich schlussfolgern,
dass sich ein langerfristiges Tragen einer statischen Schiene Uber mindestens drei Monate
positiv auf die Spastizitat am Handgelenk auswirken kann. Hingegen bei der Spastizitat in
den Fingerflexoren zeigte die Studie von Beydogan et al. (2018) bereits nach drei Wochen
eine signifikante Verbesserung durch die statische Schiene. Eine mdgliche Erklarung dafir
wurde in der Literatur nicht gegeben. Die Studie von Copley et al. (2013) bietet ebenfalls
Hinweise daflr, dass die statische Schiene die Reduktion der Spastizitat in den Finger-
flexoren begunstigt. Die Muskelsteifheit in den Fingerflexoren zeigte bei der Messung nach
drei Monaten eine moderate und bei der Nachuntersuchung eine grosse Verbesserung.

Bezlglich des Spastizitatswinkels konnte nach drei Monaten Schienung an den
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Fingerflexoren eine kleine und bei der Nachuntersuchung eine moderate Verbesserung
gemessen werden. Diese Ergebnisse weisen nicht nur darauf hin, dass das Tragen der
statischen Schiene bei Spastizitat an den Fingern hilft, sondern auch nach dem Tragen
noch positive Auswirkungen bestehen (Copley et al., 2013). In der Literatur wurden keine
weiteren Studien gefunden, welche diese Annahme bestatigen oder widerlegen. Die tagli-
che Schienungsdauer unterscheidet sich bei all den erwahnten Studien. In der Studie von
Andringa et al. (2013a) wurde auf die optimale Tragedauer fur statische Schienen einge-
gangen und auf mindestens sechs Stunden pro Tag festgelegt. Die Tragedauer in der Stu-
die von Copley et al. (2013) war mit zwei bis vier Stunden pro Tag klrzer, trotzdem zeig-
ten sie positive Ergebnisse bezliglich Spastizitat im Handgelenk und den Fingern. Daraus
I&sst sich schliessen, dass auch ein kurzeres Schienentragen Uber einen langeren Zeit-
raum positive Ergebnisse zeigen kann. Die Studienteilnehmer von Basaran et al. (2012)
tolerierten die statische Schiene durchschnittlich Gber sieben Stunden, was sich nach der
empfohlenen Tragedauer von Andringa et al. (2013a) als zufriedenstellend herausstellt.
Dem gegenuber steht, dass statische Schienen aufgrund von verstarkter Spastizitat und
Schmerzen von Klienten nach einem Schlaganfall haufig nicht Gber die empfohlene Dauer
getragen werden kénnen (Aukje et al. nach Gambhir, 2016). Andringa et al. (2013a) be-
kraftigen diese Aussage, da sie ihre dynamische Schiene lediglich an Probanden unter-
suchten, welche die statische Schiene aufgrund von Schmerzen und erhdhter Spastizitat
nicht tolerierten. Aus diesem Grund probierten Andringa et al. (2013a) als Alternative eine
dynamische Schiene aus. Bei der Anwendung dieser Schiene konnten sie nach sechs Mo-
naten Schienung keine signifikante Verbesserung der Spastizitat mit der MAS feststellen.
Bei den Probanden ergab sich eine deutliche Verbesserung der subjektiv wahrgenomme-
nen Spastizitat und des damit verbundenen Schmerzes. Zwei Probanden war es mdglich,
die Botulinumtoxin-Dosierung herabzusetzen oder ganz darauf zu verzichten. Dies weist
auf eine Verbesserung der Spastizitat hin, was bedeutet, dass die dynamische Schiene
wirksam bei der Reduzierung von Spastizitat sein kann. Um diese Annahme zu bekrafti-
gen, werden die Ergebnisse von Yang et al. (2021) hinzugezogen. lhre neu entwickelte dy-
namische Schiene zeigte durch die anhaltende Dehnung Uber vier Wochen eine signifi-
kante Reduktion der Spastizitat in Ellbogen-, Handgelenks- und Fingerflexoren. Die diver-
genten Messergebnisse der beiden Studien bezlglich der objektiv gemessenen Spastizitat
konnten auf die Unterschiede bei den Schienenmodellen, der Untersuchungsdauer sowie

dem Trageschema zurlckzufihren sein. Nebst der Messung der Spastizitat mit diesen
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Skalen ist es gemass Francisco & McGuire (2012) sinnvoll, zusatzlich assoziierte Phano-
mene wie das PROM im Zusammenhang mit der Spastizitat zu untersuchen. Aus diesem
Grund werden im nachsten Abschnitt die Auswirkungen der Schienen auf das PROM be-
handelt.

5.1.2 Funktionen der Gelenkbeweglichkeit

Gemass Copley et al. (2013) zeigte der gruppeninterne Vergleich nach dreimonatiger In-
tervention, dass die statische Schiene zwar keine Verbesserung des PROMs bewirkte,
diese jedoch erhalte. Bei der Kontrollgruppe wurde eine deutliche Reduktion des PROMs
festgestellt. Dies konnte ein Indiz daflr sein, dass statische Schienen sich fur die Aufrecht-
erhaltung des PROMs eignen und somit deren Versteifung verhindern. Zu einem ahnli-
chen Resultat kamen Basaran et al. (2012), welche keine signifikante Verbesserung des
PROMs feststellen konnten. Den Erhalt des PROMs kdnnte gemass den Vermutungen
von Basaran et al. (2012) auf den Muskeldehnungseffekt der Schienen zurickzuflhren
sein, welcher dem Verkirzen der Muskulatur entgegengewirkt. Demnach sollten alterna-
tive Behandlungsmethoden beigezogen werden, wenn das Behandlungsziel in der Verbes-
serung der Gelenkbeweglichkeit liegt. Eine Alternative flr statische Schienen kénnte laut
den Ergebnissen von Andringa et al. (2013a) dynamische Schienenmodelle darstellen.
Nach sechs Monaten Anwendung, konnte eine signifikante Verbesserung der maximalen
Handgelenksbeweglichkeit festgestellt werden. Dies bestatigt die Untersuchung von
Doucet & Mettler (2013), bei welcher Verbesserungen des PROMs nach dreimonatiger
Anwendung einer dynamischen Schiene beobachtet wurden. Die Ergebnisse der Studien
lassen vermuten, dass dynamische Schienen einerseits das Fortschreiten von Handge-
lenkskontrakturen verhindern und anderseits mittels Dehnung den bestehenden Kontraktu-
ren entgegenwirken. Bartoszek et al. (2015) weisen zudem darauf hin, dass Kontrakturen
haufig mit Schmerzen einhergehen. Da die dynamische Schiene Kontrakturen vorbeugt
und diesen entgegenwirkt, kann angenommen werden, dass durch die dynamische
Schiene die Schmerzen verringert werden, was Andringa et al. (2013a) in ihrer Studie be-
statigen. Auf die Auswirkungen der Schiene auf die Schmerzen, wird im folgenden Ab-

schnitt genauer eingegangen.
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5.1.3 Schmerzen

Schmerzen stellen in der Schienenbehandlung einen wesentlichen Aspekt dar. Gemass
Wager & Zernikow (2015) kénnen sie zu einer Herabsetzung des Funktionslevels fuhren
und die Teilhabe am Alltag reduzieren. Andringa et al. (2013a) sehen Schmerzen bei Kli-
enten nach einem Schlaganfall als Hinderungsgrund, eine statische Schiene Uber den
empfohlenen Zeitraum zu tragen. In einer weiteren Studie Uber den Langzeiteffekt von sta-
tischen Schienen, bestatigen Andringa et al. (2013b), dass Schwankungen der Spastizitat
wahrend der statischen Schienung zu Schmerzen fihren kann, da sich bei Zunahme der
Spastizitat die Hand versucht gegen die starre Schiene zu beugen. Die Schmerzen fuhren
weiter dazu, dass die Klienten die Schiene nicht tolerieren und somit die Schiene nicht tra-
gen (Andringa et al., 2013a & Kuipers et al., 2009). Gleichzeitig stellen Kuipers et al.
(2009) die Linderung von Schmerzen durch die Schienung als einen férderlichen Faktor
fur das Tragen der Schiene fest. Daraus lasst sich schliessen, dass durch die statische
Schiene Schmerzen reduziert werden kdnnen.

Die Ergebnisse von Andringa et al. (2013a) zeigen, dass die dynamische Schiene im Ver-
gleich zur statischen besser toleriert wurde, da sie weniger Schmerzen verursachte. Yang
et al. (2021) und Chang & Lai (2015) stellten zudem eine hohe Zufriedenheit bei den Klien-
ten bezlglich Schienenkomfort fest. Daraus kann geschlossen werden, dass keine gros-
sen Unannehmlichkeiten und somit keine starken Schmerzen wahrend der Schienung mit
der dynamischen Schiene auftauchten.

Da in der Ergotherapie das Ermdglichen von Betatigung im Zentrum der Behandlung steht
(Koesling et al., 2018), setzt sich das folgende Kapitel mit den Auswirkungen der diskutier-
ten Ergebnisse der Korperfunktionen und der Schiene auf die Aktivitat und Partizipation

auseinander.

5.2 Auswirkung der Koperfunktionen und Schienen auf die Aktivitat und Par-
tizipation

Gemass McCollough (nach Basaran et al., 2012) ist die Prophylaxe der Gelenkbeweglich-

keit bei der Durchfiihrung von taglichen Aktivitaten insbesondere beim Ankleiden unver-

zichtbar, da dies ein gewisses Mass an Beweglichkeit erfordert (Zimmermann, 2018). Eine

Schiene kann dabei zusatzlich hinderlich sein. Andringa et al. (2013a) stellten beispiels-

weise fest, dass die dynamische Schiene bei zu enger Kleidung nicht getragen wurde.

Dies spricht dafir, dass zusatzlich zu den korperlichen Einschrankungen nicht noch der
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Verlust der identitatsstiftenden Mode von den Betroffenen hingenommen wird (Zimmer-
mann, 2018). Neben den Einschrankungen beim Ankleiden kénnen durch eine fortschrei-
tende Gelenkunbeweglichkeit Kontrakturen auftreten, welche Schmerzen verursachen, die
wiederum zu erhohter Spastizitat und Funktionsverlust fUhren kdnnen (McCollough nach
Basaran et al., 2012). Nach Gillard et al. (2015) kénnen Betroffene aufgrund dessen in der
Ausflhrung von grundlegenden Alltagsaktivitaten eingeschrankt sein. Folglich vermindert
sich dadurch die Autonomie und Betroffene weisen eine hohere Pflegebedurftigkeit sowie
reduzierte Lebensqualitat auf (Correll, 2017). In der Studie von Kuipers et al. (2009) stellte
sich die Unabhangigkeit bei Alltagsaktivitaten als Ziel der Klienten bei der Schienung her-
aus. Da die ADLs weitgehend abhangig von der Arm- und Handfunktion sind (Sveen nach
Pollock et al., 2014) scheint das Ziel der Klienten basierend auf den Ergebnissen von Bey-
dogan et al. (2018) realistisch, da sie durch die statische Schiene eine signifikante Funkti-
onsverbesserung der oberen Extremitaten mit dem FMA feststellten. Eine kontinuierliche
Schienung mit einer statischen Schiene kann hingegen dazu fihren, dem Klienten die
Nichtverwendung der betroffenen Hand beizubringen (Gambhir, 2016). Aus diesem Grund
verwendeten einige Therapeuten in der Studie von Adrienne & Manigandan (2011) keine
statische Schiene, da sie den funktionellen Einsatz der Hand bevorzugen. Gemass
Gambhir (2016) ist besonders die Unfahigkeit die Hand spontan zu 6ffnen ein Hinderungs-
grund, die Hand im Alltag einzusetzen. Dies kann nach Chang et al. & Fligge et al. (nach
Chang & Lai, 2015) durch eine dynamische Schiene unterstitzt werden, da die elastische
Kraft der Schiene die betroffene Hand bei Offnungs- und Greifvorgangen unterstiitzen
kann. Die dynamische Schiene aus der Studie von Yang et al. (2021) wurde sogar so kon-
zipiert, dass lediglich die drei Finger, welche bei alltdglichen Aktivitdten am haufigsten zum
Greifen verwendet werden, in der Schiene eingeschlossen sind. Daraus lasst sich schlies-
sen, dass die Schiene die Finger bei diesen Greifaktivitaten unterstitzen soll. Andringa et
al. (2013a) identifizierten die dynamische Schiene bei besonderen Aktivitaten wie Schwim-
men, Fahrradfahren und Einkaufen als hinderlich, weshalb die Schiene dabei nicht getra-
gen wurde. Aus diesen Ergebnissen ist ersichtlich, dass die dynamische Schiene nicht bei
allen Aktivitaten, jedoch besonders bei Offnungs- und Greifaktivitaten unterstiitzend wirkt.
Die Ergebnisse bezuglich Kérperfunktionen, Aktivitat und Partizipation haben einen Ein-
fluss auf die Ergotherapeuten bei der Schienenwahl. Die Literatur bietet jedoch noch mehr

Faktoren, welche bei der Schienenwahl einfliessen.
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5.3 Einflussfaktoren auf die Entscheidung der Therapeuten bei der Schie-
nenwabhl

Es gibt diverse Faktoren, welche die Ergotherapeuten bei der Schienenwahl beeinflussen.
Diese konnen verschiedenen Komponenten des ICF-Modells zugeordnet werden, wodurch
ersichtlich wird, dass diese einen Einfluss auf einen einzigen Aspekt (Schienenwahl) ha-
ben. Gleichzeitig wurde in den vorherigen Kapiteln zu den Kérperfunktionen und zu Aktivi-
tat und Partizipation deutlich, welchen Einfluss ein einzelner Aspekt (Schiene) auf ver-
schiedene Komponenten haben kann. Beide Sichtweisen zeigen auf, dass zwischen den
Komponenten eine dynamische Wechselwirkung besteht (WHO, 2005). Kuipers et al.
(2009) bekraftigen diese Anschauung mit ihrem Ergebnis, dass die Ergotherapeuten bei
der Schienenwahl von mehreren Faktoren beeinflusst werden. Der meistgenannte Grund
war allerdings die klinische Erfahrung mit Klienten in einem ahnlichen Zustand, bei denen
sich die Schiene wirksam zeigte. Dies fuhrt zu einer spezifischen Meinung der Ergothera-
peuten Uber die Schiene, wodurch ihr Verhalten und ihre Handlungen beeinflusst werden
(WHO, 2005). Eine weitere Erklarung, warum sich die Mehrheit der Therapeuten auf ihre
klinischen Erfahrungen verlasst, konnte am Fehlen von spezifischen Schienungsrichtlinien
liegen. Diese Annahme stltzt sich auf die Studie von Adrienne & Manigandan (2011), wel-
che aufzeigen, dass spezifische und vollstandige Leitlinien fehlen. Solche einheitlichen
Schienungsrichtlinien wirden neben der Vereinfachung der Schienenwahl auch die Kom-
munikation Uber die Schienen simplifizieren, da zurzeit eine divergierende Terminologie in
der Literatur besteht (Adrienne & Manigandan, 2011). Kuipers et al. (2009) stellen das
Verlassen der Therapeuten auf die eigenen Erfahrungen in einen moéglichen Zusammen-
hang mit dem Mangel an evidenzbasierter Forschung. Trotz diesem Mangel wurde in der
Studie von Kuipers et al. (2009) als dritthaufigster Implementierungsgrund die vorhandene
Literatur genannt, welche beispielsweise Hinweise darauf bietet, dass eine andauernde
Dehnung Verkirzungen der Muskeln verhindert.

Als weiteren Einflussfaktor bei der Schienenimplementierung wurden die Ziele der Klienten
identifiziert. Kuipers et al. (2009) ermitteln in ihrer Studie die Ziele der Klienten als zweit-
haufigsten Grund fir die Implementierung einer Schiene. Dazu zahlen Ziele wie eine ver-
besserte Handfunktion und ein verminderter Hypertonus. Damit die Schienenbehandlung
nicht der Hauptteil der ergotherapeutischen Behandlung bildet, wird von McKee & Rivard

(2004) neben dem klientenzentrierten der betatigungsorientierte Ansatz empfohlen, um

Elisa Burger und Rebecca Amstad 40



folglich Betatigung wieder zu ermdglichen. Wie bereits im vorherigen Kapitel erwahnt, war
fur einige Therapeuten in der Studie von Adrienne & Manigandan (2011) der bevorzugte
funktionelle Einsatz der Hand im Alltag ein entscheidender Faktor gegen die Verwendung
einer statischen Schiene. Andererseits wurden in den Studien von Adrienne & Ma-
nigandan (2011) und Kuipers et al. (2009) statische Handgelenksschienen von den Thera-
peuten praferiert, was mit deren simplen Herstellung und dem Klientenkomfort begrindet
werden kann. Zudem zeigen ihre Resultate, dass dynamische Schienen in der Praxis eher
selten implementiert wurden. Als Grunde dafur nannten Adrienne & Manigandan (2011)
unter anderem den Mangel an materiellen sowie zeitlichen Ressourcen und unzu-
reichende Kenntnisse Uber deren Herstellung. Basierend auf diesen Erkenntnissen ware
die neu entwickelte dynamische Schiene von Yang et al. (2021) eine gute Mdglichkeit, da
sie einfach herzustellen und gunstig ist. Zudem konnte eine hohe Klientenzufriedenheit be-
zuglich der Schiene festgestellt werden, was sich positiv auf die Adherence auswirkt. Eine
angemessene Klientenadherence ist gemass O’Brien (2010) wichtig, um die gewlinschten
Behandlungsergebnisse zu erreichen. Infolgedessen steht die Schienenwahl der Ergo-
therapeuten gewissermassen in Abhangigkeit von der Klientenadherence, denn wenn die
Schiene nicht getragen wird, kdnnen die gewlnschten Ergebnisse nicht erzielt werden.
Die Schienennachsorge stellt eine Mdglichkeit dar, um die Adherence zu fordern, da dabei
die Schiene an die Bedurfnisse der Klienten angepasst werden kann (McKee & Rivard,
2004). Was weitere mogliche forderliche und hinderliche Faktoren auf die Adherence sein

konnen, wird im nachsten Abschnitt aufgezeigt.

5.4 Einflussfaktoren auf den personbezogenen Faktor der Adherence bei der
Schienenverwendung

Die Adherence und die damit in Zusammenhang stehende Entscheidung der Klienten flr
oder gegen eine Schiene, werden von diversen Faktoren beeinflusst. Sabaté & World
Health Organization (2003) identifizierten in ihrem Bericht, dass unzureichende Behand-
lungskenntnisse und die fehlende Wahrnehmung der Notwendigkeit und Wirkung der Be-
handlung sich negativ auf die Klientenadherence auswirken. Kuipers et al. (2009) bestati-
gen dies in ihrer Studie. Durch die Verwendung eines klientenzentrierten Ansatzes kann
gemass McKee & Rivard (2004) dieses Verstandnis der Klienten sichergestellt werden.
Zudem gibt dieser Ansatz den Ergotherapeuten die Moglichkeit, zu Uberprifen, ob die
Schiene zu den Zielen der Klienten passt (Kuipers et al., 2009). In der Studie von Kuipers
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et al. (2009) waren die Ziele der Therapeuten und Klienten in den meisten Fallen kongru-
ent. Dies weist darauf hin, dass es ihnen moglich war, die Ziele miteinander auszutau-
schen, um die Schiene an die Bedurfnisse der Klienten anzupassen und die Klienten in
den Schienungsprozess miteinzubeziehen. Daraus lasst sich schliessen, dass es ihnen
gelungen ist, eine effektive Klienten-Therapeuten-Beziehung aufzubauen (Kuipers et al.,
2009). Diese stellen Sabaté & World Health Organization (2003) als forderlich fur die Ad-
herence dar. Dies spiegelt sich in den Grinden fur das Schienentragen der Klienten aus
der Studie von Kuipers et al. (2009) wider, welche therapeutenbezogene Grinde wie das
Vertrauen in den Therapeuten am haufigsten nannten. Ebenso einen signifikanten Einfluss
auf die Adherence ermittelten Sabaté & World Health Organization (2003) bei den sozialen
Unterstutzungsnetzwerken. Diese kdnnen einerseits forderlich fur die Adherence sein, bei-
spielsweise durch die Unterstutzung des Umfelds beim Anlegen und Erinnern an die
Schiene oder hinderlich aufgrund von Scham, die Schiene in der Offentlichkeit oder bei
Freunden zu tragen (Kuipers et al., 2009). Adrienne & Manigandan (2011) und McKee &
Rivard (2004) fanden heraus, dass zudem der Tragekomfort einen Einfluss auf die Ad-
herence hat. Durch die Schiene sollten daher keine Schmerzen, Druckstellen oder uner-
wulnschte Hautreaktionen auftreten (McKee & Rivard, 2004). Die Einflussfaktoren auf die
Adherence lassen sich unter verschiedenen Komponenten der ICF einordnen. Dadurch
wird ersichtlich, dass die Schienenwahl ein vielschichtiger Prozess ist und alle Komponen-
ten miteinander in Beziehung stehen und sich gegenseitig beeinflussen. Die Ergothera-
peuten mussen somit diverse Faktoren bei der Schienenwahl beachten, damit positive Be-

handlungsergebnisse erzielt werden konnen.

5.5 Beantwortung der Fragestellung

Die Fragestellung dieser Arbeit beinhaltet zwei Teilfragen. Mit der ersten sollte die Wirk-
samkeit von statischen und dynamischen Schienen geklart werden. Die Ergebnisse aus
dem Kapitel 5.1 zeigen, dass eine statische Schiene bei langerfristigem Tragen Uber min-
destens drei Monate wirksam in der Reduzierung von Spastizitat ist und diese positiven
Ergebnisse auch nach der Absetzung der Schiene noch vorhanden bleiben. Zudem liefern
sie Hinweise, dass eine kurze tagliche Tragedauer (zwei bis vier Stunden) Uber einen lan-
geren Zeitraum ausreicht, um positive Ergebnisse zu erzielen. Bei der Verwendung der dy-
namischen Schiene konnte ebenfalls eine Reduktion der Spastizitat festgestellt werden.

Daruber hinaus zeigte sich die dynamische Schiene einerseits wirksam, um das
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Fortschreiten von Handgelenkskontrakturen zu verhindern und andererseits mittels Deh-
nung den bestehenden Kontrakturen entgegenzuwirken. Die statische Schiene erwies sich
gut zur Pravention von Kontrakturen. Die Ergotherapeuten aus den Hauptstudien schienen
eine Praferenz fur statische Schienen zu haben und dynamische Schienen aufgrund zeitli-
cher und materieller Ressourcen sowie unzureichender Kenntnisse uber die Herstellung
nicht zu wahlen. Die dynamische Schiene von Yang et al. (2021) erwies sich dabei als
eine einfache und gunstige Moglichkeit. Im Gegensatz zu den Ergotherapeuten bevorzu-
gen die Klienten die dynamische Schiene, da diese unter anderem geringere Schmerzen
als die statische verursachte. Zudem lasst sich die dynamische Schiene bis auf einige be-
sondere Aktivitaten einfach in den Alltag integrieren. Hingegen kann das Tragen der stati-
schen Schiene zu einer Nichtverwendung der Hand im Alltag fuhren (Gambhir, 2016). Ins-
gesamt zeigt sich der Gebrauch der Schiene im Alltag als wichtiger Einflussfaktor auf die
Schienenwahl der Ergotherapeuten, was somit zur Beantwortung der zweiten Teilfrage
beitragt. Diese hat die Identifizierung von Einflussfaktoren auf die Schienenwahl zum Ziel.
Durch die Hauptstudien konnten weitere beeinflussende Faktoren auf die Ergotherapeuten
aufgezeigt werden, wie beispielsweise die klinischen Erfahrungen, auf welche die Ergo-
therapeuten aufgrund des Mangels an Literatur und fehlenden Schienungsrichtlinien zu-
ruckgreifen missen. Als ein weiterer wichtiger Einflussfaktor konnte die Adherence der Kii-
enten im Kapitel 5.3 identifiziert werden. Diese stellt die Schienenwahl in eine gewisse Ab-
hangigkeit, da die gewunschten Behandlungsergebnisse das Tragen der Schiene voraus-
setzen. Aus diesem Grund wurden zusatzlich im Kapitel 5.4 Faktoren aufgezeigt, welche
die Adherence beeinflussen. Generell ist anzumerken, dass lediglich einige als wichtig er-
achtete Einflussfaktoren erldutert wurden und es dartber hinaus noch diverse weitere Fak-
toren gibt.

Anhand der Ergebnisse aus den Hauptstudien sowie zusatzlicher Literatur kann die Frage-
stellung beantwortet werden. Die Ergebnisse sind jedoch mit Vorbehalt, aufgrund der klei-
nen Stichproben und einiger methodischer Mangel der Hauptstudien, in die Praxis zu

Ubertragen.
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5.6 Theorie-Praxis-Transfer und Empfehlungen fur die Bethesda Klinik in
Tschugg

Aus dem Austausch mit den Ergotherapeuten der Bethesda Kilinik in Tschugg ist den Ver-
fasserinnen bekannt, dass bei Verwendung einer Schiene ein statisch volares Modell ge-
wahlt wird. Verglichen mit den Ergebnissen dieser Arbeit scheint diese Wahl sinnvoll, da
sich diese positiv auf die Spastizitat auswirken konnen und zum Erhalt der Gelenkbeweg-
lichkeit beitragen. Zum Trageschema sowie Behandlungszeitraum von statischen Schie-
nen kann keine allgemeingultige Aussage gemacht werden. Dennoch liefert die Literatur
Hinweise, dass sich statische Handgelenksschienen schon bei einer Tragedauer von zwei
bis vier Stunden Uber einen langerfristigen Zeitraum positiv auf die Spastizitat auswirken
konnen. Dabei sollte darauf geachtet werden, dass trotz statischer Schiene Klienten ihre
betroffene Extremitat in den Alltag integrieren, da die Schiene das spontane Offnen und
Schliessen der Hand verhindert. Dementgegen kénnen dynamische Schienen bei diesen
Greif- und Offnungsvorgangen unterstiitzend wirken.

Die statische Schiene erweist sich in der Regel als praxistauglicher, da diese, verglichen
mit dynamischen Schienen, geringere zeitliche Ressourcen bendtigt und eine simplere
Herstellung aufweist. Aufgrund der bereits in den vorherigen Kapiteln genannten Vorteile,
welche die dynamische Schiene gegenuber der statischen bietet, lohnt sich aus Sicht der
Verfasserinnen deren Herstellung dennoch. Das dynamische Schienenmodell von Yang et
al. (2021) stellt dabei eine praktikable und glnstige Alternative dar. Da der Aufbau des
Schienenmodells in der Studie detailliert beschrieben ist, besteht die Mdglichkeit diese
nachzukonstruieren. Demnach empfehlen die Verfasserinnen den Ergotherapeuten der
Bethesda Klinik die Auseinandersetzung mit dynamischen Schienenmodellen, eventuell in
Zusammenarbeit mit Orthopadietechnikern. Dies konnte die Behandlungsergebnisse der
Spastizitat verbessern und die Integrierung der Schiene in den Alltag erleichtern. Unab-
hangig von der Wahl des Schienenmodells spielt die Nachsorge eine zentrale Rolle in der
Schienenbehandlung, um beispielsweise Grunde fur das Nichttragen zu ermitteln. Dem-
nach sollte in der Praxis regelmassig uberpruft werden, ob die Schiene mit den Bedurfnis-
sen des Klienten Ubereinstimmt und die Behandlungsziele realistisch sind. Voraussetzung
daflr ist, dass der Klient in den Schienungsprozess miteinbezogen und von den Ergo-
therapeuten Uber den Zweck und die Wirkung der Schiene aufgeklart wird (Kuipers et al.,
2009).
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Wie bereits in Kapitel 5.3 beschrieben, hat die Klientenadherence einen grossen Einfluss
auf die Behandlungsergebnisse. Daher ist es in der Praxis wichtig, deren beeinflussende
Faktoren miteinzubeziehen. Dabei ist zu beachten, dass es weitaus mehr Einflussfaktoren
auf die Schienenwahl und die Adherence der Klienten gibt, da diese individuell sind. Es-
senziell ist, dass Ergotherapeuten einen ganzheitlichen Blick behalten und der Fokus der
Behandlung nicht nur auf der Schienenbehandlung selbst liegt sondern auf der Ermdgli-
chung von Betatigung (McKee & Rivard, 2004).
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6 Schlussfolgerungen

Abschliessend werden in diesem Kapitel die Limitationen dieser Arbeit aufgezeigt und
Empfehlungen flr die weitere Forschung abgegeben. Zudem beinhaltet dieses Kapitel ein

abschliessendes Fazit.

6.1 Limitationen und Empfehlungen fur weitere Forschung

Die Literaturrecherche erfolgte lediglich in vier Datenbanken und dem Discovery-Tool
Google Scholar. Der begrenzte Umfang dieser Arbeit forderte die Verfasserinnen dazu
auf, sich auf die gewahlten sechs Hauptstudien zu beschranken. Aufgrund beider Limitati-
onen ist die Vollstandigkeit der Ergebnisse nicht gewahrleistet. Zudem wurde in den Da-
tenbanken nur wenig aktuelle Literatur zur Schienenversorgung bei Spastizitat gefunden,
weshalb Studien bis zum Jahr 2006 eingeschlossen wurden. Dadurch konnte nicht bei al-
len Hauptstudien die Aktualitat sichergestellt werden. Demnach wird deutlich, dass die
Notwendigkeit zukunftiger Forschung zu dieser Thematik besteht. Die kleine Stichproben-
grosse der Studien schwachen zusatzlich die Aussagekraft der Resultate. Um reprasenta-
tivere Ergebnisse zu gewahrleisten, sollten daher kiinftige Studien gréssere Stichproben
untersuchen. Weiter zeigte sich, dass der Fokus der meisten Studien hauptsachlich auf
den Auswirkungen der Schiene auf die Korperfunktionen und -strukturen liegt und dabei
die Untersuchung der Korrelationen zwischen den Ergebnissen, dem Trageschema sowie
dem Behandlungszeitraum vernachlassigt wird. Hinsichtlich des Trageschemas und dem
Behandlungszeitraum unterscheiden sich die Studien. Das Trageschema wurde gréssten-
teils den Probanden Uberlassen und nicht Uberpruft, es wurde lediglich eine Mindestdauer
vorgegeben. Aus diesem Grund kdnnen in dieser Arbeit keine allgemeingultigen Aussagen
bezlglich dieser Aspekte gemacht werden. In Anbetracht dessen ware es fur die weitere
Forschung sinnvoll, ein einheitliches Trageschema festzulegen und genauer auf die Zu-
sammenhange der genannten Bereiche einzugehen. Um das Trageschema objektiv zu er-
fassen und zu Uberprifen, kdnnten beispielsweise Sensoren hilfreich sein, welche an den
Schienen angebracht werden (Andringa et al., 2013a).

Bei der Literaturrecherche fiel zudem auf, dass es kaum Studien mit einem langerfristigen
Vergleich von statischen und dynamischen Schienen gibt. Ein solcher Vergleich wirde
eine bessere Gegenuberstellung der Schienenmodelle und eine objektivere Aussage Uber

deren Effektivitat gegenuber der Spastizitat ermoglichen. Fur die Quantifizierung der
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Spastizitat wurden in den meisten Studien die MAS verwendet. Da gemass Marks (2009)
die MTS eine genauere Aussage Uber die Spastizitat machen kann, wird diese fur zukinf-
tige Forschung empfohlen.

Die vorliegende Arbeit beschreibt mehrere Faktoren, welche bei der Schienenwahl einen
Einfluss haben. Es ist dabei zu beachten, dass es noch weitere Einflussfaktoren gibt, wel-
che aufgrund des begrenzten Umfangs der Arbeit nicht beriicksichtigt werden konnten. Flr
die Arbeit wurden die wichtigsten Faktoren basierend auf den Ergebnissen der Hauptstu-
die von Kuipers et al. (2009) und Adrienne & Manigandan (2011) miteinbezogen.
Hinsichtlich der aufgefiihrten Limitationen sind die Ergebnisse dieser Arbeit unter Vorbe-

halt zu generalisieren und zu Ubertragen.

6.2 Fazit

Zur Schienenversorgung der oberen Extremitaten bei Spastizitat nach einem Schlaganfall
kénnen basierend auf den Ergebnissen dieser Arbeit keine allgemeinen Behandlungsemp-
fehlungen abgegeben werden. Trotzdem kann festgestellt werden, dass dynamische so-
wie statische Schienen sich positiv bei der Behandlung der Spastizitat herausstellen. Den-
noch zeigt sich die dynamische Schiene gegenuber der statischen praktikabler im Alltag
der Klienten. Da in der Ergotherapie die Schiene nicht nur auf der Ebene der Koérperfunkti-
onen ansetzt, sondern die Auswirkungen der Funktionseinschrankungen und der Schiene
auf die Aktivitat und Partizipation miteinbeziehen soll, zeigt sich die dynamische Schiene
geeigneter zur Behandlung der Spastizitat. Die Integrierung der Schiene im Alltag stellt so-
mit ein wichtiger Faktor bei der Schienenwahl dar. Es gibt allerdings noch diverse weitere
Einflussfaktoren, welche die Ergotherapeuten mit ihrem ganzheitlichen Blick bei den Klien-
ten neu erfassen mussen, weshalb die Schienenbehandlung ein vielschichtiger Prozess
ist. Eine einheitliche und spezifische Schienungsleitlinie bei Spastizitat wurde diesen Pro-
zess erleichtern. Die Verfasserinnen erachten daher zukunftige Forschung als wichtig, um
den Ergotherapeuten den Entscheidungsprozess bei der Schienenwahl zu erleichtern und

den Klienten eine wirksame und evidenzbasierte Behandlung zu bieten.
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Anhang

Anhang A: Assessments zur Einschatzung der Spastizitat

Im Folgenden wird auf die Assessments eingegangen, welche haufig bei der Quantifizie-

rung von Spastizitat eingesetzt werden.

Modifizierte Ashworth-Skala

Orientiert an der Definition von Spastizitat nach Lance (1980) wird bei der Ashworth-Skala

der Widerstand gemessen, welcher bei passiven Bewegungen ausgeldst wird (Nowak &
Allert, 2011). Die von Ashworth 1969 entwickelte Skala umfasst funf Stufen. Aufgrund bes-

serer Zuverlassigkeit modifizierte Bohannon & Smith die Skala auf sechs Stufen (From-

melt & Ldsslein, 2010). Ansarie et al. veranderten die Skala nochmals, indem sie die Stufe

«1+» exkludierten und die Stufe «2» bezlglich der Tonuserhéhung und des Bewegungs-

ausmass neudefinierten (Kaya et al., 2011). Als Vergleich sind die Modifizierte Ashworth-
Skala (MAS) sowie die modifizierte Modifizierte Ashworth-Skala (MMAS) in Fehler! Ver-

weisquelle konnte nicht gefunden werden. 3 aufgeflihrt.

Tabelle 3

Vergleich zwischen Modifizierte Ashworth-Skala nach Bohannon & Smith (1987) und modifizierte Modifizierte Ashworth-
Skala nach Ansari et al. (2006)

MAS MMAS
0 Keine Tonuserhdhung Keine Tonuserhéhung
1 Leichte Tonuserh6hung Leichte Tonuserhéhung, der sich durch ein Verharren und Loslas-
sen oder durch minimalen Widerstand am Ende des Bewegungs-
bereichs aullert, wenn der/die betroffene(n) Teil(e) in Beugung
oder Streckung bewegt wird/werden
2 (1+) Leichte Tonuserhéhung: Widerstand Deutlicher Tonuserhéhung, der sich durch ein Verharren im mittle-
auf ca. der Halfte des Bewegungswegs  ren Bereich und Widerstand im restlichen Bewegungsbereich au-
Rert, aber der betroffene Teil (die betroffenen Teile) lasst sich
leicht bewegen
3(2) Deutliche Tonuserhéhung: Widerstand Erhebliche Tonuserhdhung, passive Bewegung schwierig
auf dem gesamten Bewegungsweg
4 (3) Starke Tonuserhéhung: Passive Bewe-  Betroffene(r) Teil(e) starr in Flexion oder Extension
gung ist schwierig
5(4) Passive (schnelle) Bewegung kaum _

mdglich

Anmerkung: Eigene Darstellung angelehnt an Frommelt & Lésslein, 2010, S.241 und Abolhasani et al., 2012,S.2
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Die MMAS wird von Naghdi et al. (2008) als valides Assessment zur Quantifizierung der
Spastizitat nach Schlaganfall bezeichnet. Die MAS hingegen ist gemass Heidari et al.
(2011) kein valides Instrument zur Messung der Spastizitat. Wissel & Winter (2013) besta-
tigen, dass mit der MAS Therapieeffekte bezogen auf Minderungen des spastisch erhoh-
ten Muskeltonus verlasslich aufgezeigt werden. In der Studie von Kaya et al. (2011) zeig-

ten die MAS und MMAS eine sehr gute und beinah gleichwertige Interrater-Reliabilitat*.
Modifizierte Tardieu-Skala

Um die Spastizitat zu beurteilen misst die modifizierte Tardieu-Skala (MTS) die Parameter
Bewegungsausmass und Bewegungsqualitat (Thomas et al., 2016). Nach Nowak & Allert
(2011) wird ahnlich wie bei der MAS der gefuhlte passive Muskelwiederstand gegen Deh-
nung mit folgender Skala tberpruift:

Tabelle 4
Modifizierte Tardieu-Skala nach Held et al. (1969)

0 kein Widerstand wahrend der passiven Bewegung durch das volle Bewegungsaus-
malf
1 leichter Widerstand wahrend der passiven Bewegung ohne klaren Stopp in einer be-

stimmten Winkelstellung

2 klarer Stopp in einer bestimmten Winkelstellung, der die passive Bewegung unter-

bricht, aber dann nachlasst

3 erschopflicher Klonus in einer bestimmten Winkelstellung (der kirzer als 10 Sekunden

dauert, wenn die Position gehalten wird)

4 unerschdpflicher Klonus in einer bestimmten Winkelstellung (Ianger als 10 Sekunden,

wenn die Position gehalten wird)

Anmerkung: Eigene Darstellung angelehnt an Nowak & Allert, 2011, S. 33

Gegenuber der MAS bietet die MTS den Vorteil, dass sie zusatzlich die geschwindigkeits-
abhangigen Bewegungskomponenten integriert, weshalb sie laut Marks (2009) eine ge-

nauere Beurteilung des Tonus ermaoglicht. Dabei wird der Bewegungswinkel, bei welchem
die Muskelanspannung einsetzt, mittels Goniometer* in drei verschiedenen Geschwindig-
keiten gemessen: «V1» so langsam wie moglich, «V2» Extremitat mit der Schwerkraft fal-
lenlassen und «V3» so schnell wie méglich (Gracies et al., 2010). In der Praxis wird aller-
dings haufig die kirzere MTS mit zwei Geschwindigkeiten bevorzugt, welche nur schnelle

und langsame passive Bewegungen misst (Held et. al. nach Nowak & Allert, 2011) . Um
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den sogenannten Spastizitatswinkel daraus zu bestimmen, wird die Differenz zwischen
dem Gelenkwinkel bei langsamer und bei schneller Geschwindigkeit berechnet (Gracies et
al., 2010).

Im Vergleich zur MAS weist die MTS eine hohere Reliabilitat auf (Mehrholz J et al. nach
Thomas et al., 2016). Bezuglich der Validitat der MTS kann laut (Haugh et al., 2006) keine
genaue Aussage gemacht werden. Dennoch kdnnen gemass der Leitlinie von Platz (2019)

mit der MTS Therapieeffekte bezogen auf die Spastizitat zuverlassig dargestellt werden.
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Anhang B: Glossar

Begriffe

Erklarungen

Adherence

Die Adherence beschreiben Meichenbaum &
Turk (2015) als die kooperative Mitwirkung des
Klienten an der fur den Therapeuten und Klien-
ten akzeptierten Behandlung. In der Schienen-
behandlung ist die Klientenadherence bedeu-
tend, um die gewunschten Ergebnisse zu erzie-
len (O’Brien, 2010).

Aktivitat (ICF)

Unter einer Aktivitat wird in der ICF die Verrich-
tung einer Aufgabe durch den Menschen ver-
standen (WHO, 2005).

Aktivitaten des taglichen Lebens
(ADL)

«Die Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL)
sind ein Sammelbegriff fir grundlegende Fertig-
keiten, die fur eine unabhangige Selbstversor-
gung erforderlich sind, wie Essen, Baden und
Mobilitat.» (Edemekong et al., 2021, S.2)

Augenscheinvaliditat

Augenscheinvaliditat, ist gegeben, wenn Test-
verfahren valide erscheinen, da sie auch fur
Laien plausibel wirken. Dabei sagt die Augen-
scheinvaliditat nichts Uber die faktische Validitat
aus, also beispielweise die Konstruktvaliditat. Es
zeigt jedoch die Akzeptanz des Messverfahrens
auf (Kersting, 2003).

Barthel-Index

Der Barthel-Index beinhaltet zehn Uberwiegend
motorische Items. Die ltems Uberprufen jeweils
eine Aktivitat des taglichen Lebens. Die ltems
werden mit O (nicht mdglich), 5 (mit Hilfe) oder
10 (selbststandig) Punkten bewertet. Maximal
kénnen 100 Punkte erreicht werden. Eine Alter-
native Bewertung fihrte Wade 1988 ein: 0, 1, 2
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oder 3 Punkte pro Item mit dem Maximalwert
von 20 Punkten (Schadler, 2006)

Effekt

,Die Effektstarke ist ein Mal} fur die Starke eines
Treatments bzw. Phanomens. Die bekannteste
und am haufigsten verwendete Methode zur Be-
rechnung der Effektstarke ist Cohen's d.“ (Hem-
merich, 2020). Ein Effekt kann klein/ sichtbar
(d=0.2), moderat/ spurbar (d=0.5) oder gross/
deutlich sichtbar (offensichtlich) (d=0.8) sein
(Davies & Crombie nach Copley et al., 2013).
Zudem kann der Effekt zum einen positiv sein
und somit ein erwlnschtes Behandlungsergeb-
nis zeigen oder zum anderen negativ sein und
ein unerwunschtes Behandlungsergebnis zei-

gen (Rubin nach Copley et al., 2013).

Erstes Motoneuron Syndrom
(UMNS)

Erste Motoneuronen sind Nerven im zentralen
Nervensystem, welche Impulse fir Bewegungen
ubermitteln. Sie sind verantwortlich fur die Will-
kirmotorik. Bei einer Lasion des ersten Mo-
toneurons kommt es zu einem sogenannten ers-
ten Motoneuron Syndrom (Upper Moto Neuron
Synrom) (Emos & Agarwal, 2021). Das UMNS
umfasst abhangig vom Ort der Lasion und dem
zeitlichen Verlauf Veranderung der motorischen
Kontrolle. Diese aussern sich in Plus-Symptome
(z.B. Spastizitat, Kloni) und Minus-Symptome
(Lahmungen, verminderte Sensibilitat) (Junge-
halsing & Endres, 2015).
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Fugl-Meyer-Assessment (FMA)

Das FMA misst vier Bereiche: die motorischen
Funktionen der oberen Extremitaten, des Hand-
gelenks und der Hand und die Koordination so-
wie Geschwindigkeit. Die maximal zu errei-
chende Punktzahl ist 66 (Yang et al., 2021). Das
Assessment weist nur eine geringe Alltagsrele-
vanz auf und bezieht die Feinmotorik nur am
Rande mit ein. Dennoch konnten Dettman et al.
(nach Gladstone et al., 2002) feststellen, dass
die motorischen Erholungskurven des FMA mit

der Erholung der ADL korrelierten.

Goniometer

Das manuelle Goniometer ist ein objektives
Messverfahren zur Erfassung von Gelenkpositi-
onen. Dieses eignet sich zur Bewertung der
spastizitatbedingten Reduktion der Gelenkbe-
weglichkeit bei Personen nach einem Schlagan-
fall (Platz et al., 2005). Die Dokumentation der
Gelenkstellungen kdnnen dabei Auskunft Gber
die Effektivitat einer Behandlungsmethode ge-
ben (Reichert et al., 2005).

Hemiplegie

Als Hemiplegie wird eine Halbseitenlahmung
bezeichnet, welche infolge eines Schlaganfalls
auftreten kann (Huch & Jurgens, 2015).

Inhaltsvaliditat

Die Inhaltsvaliditat gibt Auskunft daruber, inwie-
weit die Inhalte eines Messverfahrens effektiv
das interessierende Konstrukt erfassen (Hartig
etal, 2012, S. 148).

Inhibition

Die Inhibition ist eine Hemmung einer Reizwei-

terleitung (Huggenberger et al., 2019)
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Intrazerebrale Blutung

Eine Intrazerebrale Blutung bezeichnet gemass
Huch & Jurgens (2015) eine Blutung innerhalb
des Gehirns, welche einen Schlaganfall zur

Folge hat.

Klonus

Ein Klonus ist eine unwillkurliche und rhythmi-
sche Muskelkontraktion, welche durch eine un-
vorhergesehene und passive Extension bei Er-
krankungen des ersten Motoneurons auftritt

(Huggenberger et al., 2019).

Konstruktvaliditat

Die Konstruktvaliditat ist gegeben, wenn das In-
strument (Assessment) Daten erzeugt, die von
einer empirisch bewahrten oder Uberzeugenden
Theorie vorhergesagt werden, in welche das zu
messende Konstrukt eingebunden ist (Schmitt,
2019).

Kontraktur

Die Kontraktur ist ein pathologischer Zustand
der Weichteile, welcher durch Steifheit charakte-
risiert ist. In der Regel hangt sie mit einem Ver-
lust der Elastizitat und einer Verkurzung der be-
troffenen Gewebe zusammen, was sowohl zu
einem Verlust des Bewegungsumfangs wie
auch zu einer erhohten Gelenksteifigkeit fuhrt
(Pandyan et al., 2003 nach Malhotra et al.,
2011).

Kaorperfunktionen (ICF)

Die WHO (2005) erlautert den Begriff der Kor-
perfunktion als die physiologischen und psycho-
logischen Funktionen des Korpers wie Intelli-
genz, Emotionen, Schmerz, Sprechen, Atmung,
Verdauung, Gelenkbeweglichkeit und Muskelto-

nus.
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Korperstrukturen (ICF)

Mit Kérperstrukturen ist die Gesamtheit der ana-
tomischen Bestandteile des menschlichen Kor-
pers gemeint (WHO, 2005).

Lasion

Als Lasion wird eine Gewebeschadigung, wel-
che durch eine Verletzung oder Erkrankung her-
vorgerufen wird, bezeichnet (Orthopadische Ge-
lenk-Klinik, o. J.).

Likert-Skala

Eine Likert-Skala nach. R. Likert (1903-1981) ist
ein Vorgehen zur Skalierung von Urteilen. Dabei
mussen die Befragten eine Aussage auf einer
zweipoligen Antwortskala einer Nummer zuwei-
sen (Borg, 2019). Ein Beispiel fur eine Sechs-
Punkt-Likert-Skala bieten Adrienne & Ma-
nigandan (2011), welche urspringlich die Ant-
wortmoglichkeiten «immer», «sehr haufig», «ge-
legentlich», «selten», «sehr selten» und «nie» in

ihrem Fragebogen verwendeten.

Muskeleigenreflexe

Bei den Muskeleigenreflexen erfolgt die
Reizaufnahme wie auch die -antwort in demsel-
ben Muskel (Menche & Engelhardt, 2013).

Muskelparese

Bei Paresen handelt es sich um Lahmungser-
scheinungen. Betroffene sind nicht mehr fahig
Muskeln oder Muskelgruppen willkurlich zu be-

wegen (Amrhein et al., 2015).
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Nine-Hole-Peg Test (NHPT)

Mit dem Nine-Hole-Peg-Test (NHPT) kénnen
Feinmotorikstorungen ermittelt werden. Der
NHPT besteht aus einem Steckbrett mit neun
Lochern und den dazu passenden Stiften. Die
Aufgabe des Klienten besteht darin, die Locher
mit einer Hand nacheinander mit den Stiften zu
fullen. Wenn alle geflllt sind, sollen die Stifte
wieder entfernt werden. Wahrenddessen wird

die Zeit gemessen (Kraxner, 2011).

Partizipation (ICF)

Die Partizipation beschreibt die WHO (2005) als
das Eingebunden einer Person in einer spezifi-

schen Lebenslage.

Pathologische Reflexe

Pathologische Reflexe sind Reflexe, welche bei
gesunden Erwachsenen nicht (mehr) vorhanden
sind, da diese normalerweise nur bei Neugebor-
genen vorhanden sind und sich zurickbilden.
Durch eine Erkrankung des zentralen Nerven-
systems wie bei einem Schlaganfall kbnnen
diese unter Umstanden «reaktivierty werden.
Ein Beispiel dafur ist der Greifreflex (Schliessen
der Finger nach bestreichen der Handflache)
(Amrhein et al., 2015).
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Personbezogene Faktoren (ICF)

«Personbezogene Faktoren sind der spezielle
Hintergrund des Lebens und der Lebensfiihrung
eines Menschen und umfassen Gegebenheiten
des Meschen, die nicht Teil ihres Gesundheits-
problems oder -zustands sind. Diese Faktoren
kénnen Geschlecht, ethnische Zugehdrigkeit,
Alter, andere Gesundheitsprobleme, Fitness,
Lebensstil, Gewohnheiten, Erziehung, Bewalti-
gungsstile, sozialer Hintergrund, Bildung und
Ausbildung, Beruf sowie vergangene oder ge-
genwartige Erfahrungen

(vergangene oder gegenwartige Ereignisse), all-
gemeine Verhaltensmuster und Charakter, indi-
viduelles psychisches Leistungsvermogen und
andere Merkmale umfassen, die in ihrer Ge-
samtheit oder einzeln bei Behinderung auf jeder
Ebene eine Rolle spielen kénnen» (WHO, 2005,
S. 22).

Trageschema

Das Trageschema gibt vor, wie lange eine
Schiene pro Tag Uber einen Zeitraum (Wo-
chen/Monate) getragen wird (Langlois et al.,
1991).

Ultraflex-Gelenk

Ein Ultraflex-Gelenk ist ein dynamisches, akti-
ves und therapeutisches Quengelgelenk. Dieses
wird bei masssgefertigten Schienen eingesetzt
und lasst sich durch eine isotonische Feder indi-
viduell einstellen, sodass die Spannung unter-
halb der Schmerz- bzw. Spastizitatsschwelle
liegt (Ortho-Team, o. J.).
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Umweltfaktoren (ICF)

«Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale
und einstellungsbezogene Umwelt, in der Men-
schen leben und ihr Dasein entfalten» (WHO,
2005, S. 123).

WillkGrmotorik

Als Willkirmotorik wird die bewusste Steuerung
der Motorik und des Muskeltonus bezeichnet
(Huch & Jurgens, 2015).
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Anhang C:

Suchmatrix

Gewabhlte

Datenbank

Keywords, Suchkom-

bination

Limitationen

Anz.
Treffer

Relevante
Titel

Relevante
Abstracts

Relevante
Studien

Titel der Studie

Bemerkungen

Cinahl

((“splinting“ OR “ortho-
sis” OR “splint* OR
“orthotics“ ) AND
(“stroke” OR “cerebro-
vascular accident OR
“cva“ ) AND (“spastic-
ity OR tone OR “hy-
pertone“ OR “hyper-

tonia“))

2016 - 2021

23

2

0

Niedrige Treffer-

quote

Cinahl

((“splinting” OR “ortho-
sis“ OR “splint* OR
“orthotics“ OR “brace”
OR “braces” OR “brac-
ing” OR “cast) AND
(“stroke“ OR “cerebro-
vascular accident” OR
“cva“ OR “poststroke”
OR “post stroke® )
AND (“spasticity“ OR
“tone” or “hypertone*
OR “hypertonia“))

2016 - 2021

24

Fast identische

Ergebnisse
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Cinahl

((“splinting”“ OR “ortho-
sis“ OR “splint* OR
“orthotics“ OR “brace”
OR “braces” OR “brac-
ing“ OR “cast) AND
(“stroke” OR “cerebro-
vascular accident OR
“cva“ OR “poststroke”
OR “post stroke® )
AND (“spasticity“ OR
“tone” or “hypertone*
OR “hypertonia“))

139

Zu grosse

Trefferquote

Cinahl

((“splinting“ OR “ortho-
sis“ OR “splint* OR
“orthotics“ ) AND
(“stroke” OR “cerebro-
vascular accident OR
“cva“ ) AND (“spastic-
ity OR tone OR “hy-
pertone“ OR “hyper-

tonia“))

133

Zu grosse

Trefferzahl

Cinahl

((“splinting“ OR “ortho-
sis“ OR “splint* OR
“orthotics“ OR “brace*

OR “braces” OR

Full text
2006 - 2021

28

Tolerance and effectiveness of
a new dynamic hand-wrist or-
thosis in chronic stroke pa-

tients.
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“bracing” OR “cast")
AND (“stroke“ OR
“cerebrovascular acci-
dent“ OR “cva“ OR
“poststroke” OR “post
stroke® ) AND (“spas-
ticity“ OR “tone” or “hy-
pertone“ OR “hyper-

tonia“ ))

Cinahl ((“splinting* OR “ortho- Full text 34 Die meiste Lite-
sis* OR “splint* OR 2006 - 2021 ratur befasst
“orthotics* OR “brac** sich mit Kon-
OR “cast** ) AND (“up- trakturen oder
per limb“ OR “upper Cerebral Parese
extremity“ OR “arm or
hand“) AND (“spastic-
ity“ OR “tone” OR “hy-
pertone“ OR “hyper-
tonia“))

Medline ((“spasti* OR “hyper- | - 0

tone“ OR “hypertonia“)
AND (“splint* OR
“orhtosis“ OR “bace”
OR “cast®) AND (“ef-

fectiveness” OR
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“treatment” OR “reha-
bilitation“) AND (“apo-
lexy“ OR “apoplex“ OR

“cva"))

Medline

((“spasti* OR “hyper-
tone“ OR “hypertonia“)
AND (“splint“ OR “or-
thosis® OR “bace” OR
“cast”) AND (“apolexy”
OR “apoplex” OR

“cva‘))

29

Inpatient occupational thera-
pists hand-splinting practice for
clients with stroke: A cross-

sectional survey from Ireland.

Medline

((“spasticity“ OR “hy-
pertone“ OR “hyper-
tonia“) AND (“effec-
tiveness” OR “treat-
ment“ OR “rehabilita-
tion*) AND (“splint* OR
“splinting“ OR “cast"
OR “brace“ OR “ortho-

sis"))

173

Zu grosse

Trefferzahl

Medline

((“spasticity“ OR “hy-
pertone“ OR “hyper-
tonia“) AND (“effec-
tiveness” OR “treat-
ment‘ OR

Full text

32
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“rehabilitation”) AND

(“splint* OR “splinting”

OR “cast“ OR “brace*
OR “orthosis®))

Pubmed

((“spasti* OR “hyper-
ton* ) AND (“splint*
OR “orthosis*” or
“brace” OR “cast")
AND (“effectiveness”
OR “treatment® OR
“rehabilitation®) AND
(“apoplexy” OR “apo-
plex‘ OR “cva‘))

157

Zu grosse

Trefferzahl

Pubmed

((“spasti* OR “hyper-
ton* “) AND (“splint*
OR “orthosis® or
“brace” OR “cast”)
AND (“effectiveness”
OR “treatment” OR
“rehabilitation“) AND
(“apoplexy”“ OR “apo-
plex‘ OR “cva®))

Full text
2006 - 2021

113

Zu grosse

Trefferzahl

Pubmed

((“spasti** OR “hyper-
ton* “) AND (“splint®
OR “orthosis” or

Full text

2006 - 2021

68

13

Individualised resting hand
splints for adults with acquired

brain injury: a randomized,
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“brace” OR “cast”)
AND (“upper extrem-
ity“ OR “ubber limb*
OR “hand“ OR *“wrist*
AND (“apoplexy“ OR
“apoplex“ OR “cva“
OR “acquired brain in-

jury®))

single blinded, single case de-

sign.

Pubmed

(“splint® OR “orthosis®)
AND (“citeria“ OR
“clinical reasoning“ OR
“argumentation®) AND
(“ot* OR “occupational
therapy“ OR “occupa-
tional therapist®))

Pubmed

(“patients” OR “clients”
OR “adult”) AND
(“compliance” OR “ad-
herence®) AND (“use”
OR “wear” OR “activi-
ties of daily living* OR
“adl“ OR “occupation®)
AND (“splint* OR “or-
thosis*) AND (“ot* OR

“occupational therapy*

24

Do clients with acquired brain
injury use the splints pre-
scribed by occupational thera-

pists? A descriptive study.
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OR “occupational ther-

apist®))

OT Seeker | ((spasticity OR hyper- | - 26 5 0
tonus OR spastic OR
hypertonia) AND
(splint OR brace OR
orthosis OR orthesis
OR cast))

OT Seeker | ((“hand“ OR “upper ex- | - 9 4 0 Bereits ge-
tremity“ OR “ubber fundene Litera-
limb“ OR “arm”“ OR tur
“wrist“) AND (“stroke”

OR “cva“ OR “ac-
quired brain injury®)
AND (“spasticity“ OR
“hypertonia“ OR “hy-
pertone“) AND (“splint*
OR “orthosis®))

Google Effectiveness of Splint- | 2006 - 2021 156 ge- | 15 0 Relevante Lite-

Scholar ing Stroke Patients lesene ratur bereits ge-
with spasticity Titel funden

Google dynamic splint spastic- | 2006 - 2021 134 ge- | 12 0 Bereits be-

Scholar ity stroke lesene kannte Literatur

Titel oder nicht in
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Englisch bzw.

Deutsch
Google static splint spasticity 2006 - 2021 142 ge- | 15 Effectiviness of Volar Static
Scholar stroke lesene Hand-Wrist Orthesis in Stroke
Titel Patients
Google Dynamic splint spasti- | 2006 - 2021 4820 1 (erstes Biomechanical Evaluation of Auf der Suche
Scholar city Suchergeb- Dynamic Splint Based on Pul- | nach Nebenstu-
niss) ley Rotation Design for Man- dien fir die Dis-

agement of Hand Spasticity

kussion auf
diese neue Stu-
die gestossen,
welche sich als
Hauptstudie eig-
nete, jedoch bei
der Literatur-
recherche nach
Hauptstudien
noch nicht publi-

ziert war.
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Anhang D: Kritische Beurteilung der Studien

Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien

© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmor-
land, M., 1998 McMastersUniversitat

TITEL:

descriptive study

Do clients with acquired brain injury use the splints prescribed by occupational therapists? A

(2009)

Kuipers, K., Rassafiani, M., Ashburner, J., Griffin, J., Worley, L., Moes, L., Fleming, J., & Copley, J.

Kommentare

ZWECK DER STUDIE

Wurde der Zweck klar angege-
ben?

o nein

Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht

sich die Studie auf Ergotherapie und/oder lhre For-
schungsfrage?

Die Studie hat zwei Ziele definiert. Zum einen untersuchte sie in-
wiefern Schienungsprogramme fur die oberen Extremitaten von
Klienten mit erworbener Hirnverletzung umgesetzt wurden und
zum anderen identifizierte sie Faktoren, welche die Entscheidung
der Klienten fiir oder gegen ein Schienungsprogramm beeinfluss-
ten.

Die Studie kann insbesondere zur Beantwortung des zweiten
Teils der Fragestellung dieser Bachelorarbeit «nach welchen Kri-
terien die Schienen impliziert werden» verwendet werden. Es
werden Griinde der Klienten und der Therapeuten fiir oder gegen
die Implementierung einer Schiene identifiziert.

LITERATUR

Wurde die relevante Hintergrund-

Literatur gesichtet?

° ja

o nein

Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfer-
tigt wurde.

Die Notwendigkeit der Studie wurde dargelegt.

Eine haufig auftretende Beeintrachtigung der oberen Extremita-
ten nach einer erworbenen Hirnverletzung ist der Hypertonus. Zur|
Behandlung dieses Hypertonus gibt es verschiedene Arm- und
Handschienen. Frihere Studien sind sich unschlussig Gber die
Wirksamkeit von Schienen. Die Autoren hingegen glauben an die
Wirksamkeit der Schiene bei der Kontrolle des Hypertonus und
ihrer Folgen. Da die Schienung bei Hypertonus ein lebenslanges
Thema ist, missen die Therapeuten die Griinde der Klienten fir
oder gegen die Verwendung einer Schiene kennen. Dies kann zu

besseren Ergebnissen in der Zuverlassigkeit der Klienten beim

Tragen der Schiene und erfolgversprechenderen therapeutischen




Langzeitergebnissen flihren. Aus diesem Grund sehen die For-

schenden diese Studie als notwendig an.

DESIGN

o randomisierte kontrollierte
Studie (RCT)

o  Kohortenstudie

o  EinzelfallDesign

o  VorherNachherDesign

o  FallKontrollStudie

e  Querschnittsstudie

o Fallstudie)

Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design
der Studienfrage (zum Beispiel im Hinblick auf den Wissens-
stand zur betreffenden Frage, auf Ergebnisse (outcomes),
auf ethische Aspekte)?

Diese deskriptive Querschnittsstudie fiihrte eine einmalige Befra-
gung per Fragebogen durch. Das Studiendesign erscheint ange-
messen, da eine aktuelle Momentaufnahme gemacht wird und

keine Intervention getestet werden sollte.

Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzer-
rungen, bias), die vielleicht aufgetreten sein konn-

ten, und in welche Richtung sie die Ergebnisse beein-
flussen.

Aufgrund begrenzter Zeit und Ressourcen wurden die we-
nigen Studienteilnehmer willkirlich rekrutiert. Dies kénnte
dazu gefiihrt haben, dass von den Therapeuten die koope-
rativen Klienten ausgewahlt wurden, was zu Selektionsver-
zerrungen gefiihrt haben kdnnte.

Die Klienten, welche die Schienen trugen, wussten be-
reits von Vornherein, dass sie in vier Wochen befragt wer-
den. Dies konnte dazu beigetragen haben, die Schiene
weiterhin zuverldssig zu tragen.

In dieser Studie gab es nur ein geringes Auftreten des
Nicht-Tragens der Schiene. Dies kdnnte unter den Klien-
ten, welche nicht auf den Fragebogen geantwortet haben,
haufiger der Fall gewesen sein. Von diesen Klienten liegen
keine Griinde vor, warum diese nicht geantwortet haben.
In weiteren Studien sollten diese Klienten befragt werden,
um zu untersuchen, ob auch diese Klienten mehrheitlich

den Schienenanweisungen der Therapeuten folgten.

STICHPROBE
N = 6 Therapeuten und 14 Klienten

Wurde die Stichprobe detailliert

beschrieben?
° ja
o nein

Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde
die Stichprobe zusammengestellt?). Bei mehr als einer
Gruppe: Waren die Gruppen dhnlich?

Die Stichprobenauswahl wurde beschrieben:

Sechs Ergotherapeuten wurden von der Brain Injury Rehabilitati-
ons Abteilung, Geriatric Assessment and Rehabilitation Abtei-
lung und der Tagesklinik im Princess Alexandra Krankenhaus in

Brisbane in die Studie aufgenommen. Die Ergotherapeuten
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Wurde die Stichprobengroflie

begrindet?
o ja

e nein

o entfallt

wiederum rekrutierten willkdrlich 20 ihrer Klienten. Dies kdnnte zu
Verzerrungen in der Auswahl gefiihrt haben.

Die Stichprobe wurde gut beschrieben:

Es waren 15 mannliche und funf weibliche Klienten. Das Alter lag
zwischen 15 und 76 Jahren und die Diagnosen umfassten die
traumatische Hirnverletzung (N=6), CVA links (N=5), CVA rechts
(N=3), Subarachnoidalblutung (N=2), intrakranielle Blutung (N=2)
und rechte Basalganglieninfarkt (N=1). Wobei auffallt, dass ledig-
lich die Diagnosen von 19 der Teilnehmenden aufgelistet wur-
den.

Ein- und Ausschlusskriterien wurden definiert. Die Klienten wur-
den in die Studie eingeschlossen, wenn sie eine erworbene Hirn-
verletzung nach einem Trauma, zerebrovaskularen Unfalls oder
einem neurologischen Ereignis hatten. Ausgeschlossen wurden
sie, wenn sie aufgrund kognitiver oder kdrperlicher Beeintrachti-
gung den schriftlichen Fragebogen nicht ausfillen konnten.

Die Ricklaufquote wurde angegeben. Es wurden keine Aussa-
gen getatigt, warum sechs der Klienten den Fragebogen nicht zu-
ricksendeten. 13 der 14 Teilnehmenden wurden vier Wochen
und einer acht Wochen nach der Entlassung nachbeobachtet,

wofiir ebenfalls keine Begriindung gegeben war.

Beschreiben Sie die Ethik Verfahren. Wurde wohlinformierte
Zustimmung eingeholt?

Die Studie erhielt eine ethische Genehmigung von den Ethikko-
missionen der Universitat von Queensland und des Princess Ale-
xandria Krankenhauses. Von den Studienteilnehmern wurde
nach der Bereitstellung des Schienungsprograms eine schriftliche

Einwilligung zur Teilnahme eingeholt.

Ergebnisse (outcomes)

Waren die outcome Messungen

zuverlassig (reliabel)?

o ja

o nein

nicht angegeben

Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgefiihrt
wurden (also vorher, nachher, bei Nachbeobachtung

(pree, poste follow up)).

Es wurde eine einmalige Befragung mit allen Teilnehmenden durch-
gefiihrt. Dafiir wurden zwei Kurzantwortfragebdgen verwendet, wel-
che explizit firr diese Studie entwickelt und pilotiert wurden. Uber die
Validitat und Reliabilitat des Fragebogens wurden keine Aussagen
gemacht.

Die Therapeuten fiillten den Fragebogen nach der Entlassung der
Klienten aus der stationaren Rehabilitation aus. Der Fragebogen der
Klienten wurde vier Wochen nach der Bereitstellung des
Schienungsprogramms an die Klienten verschickt. Sechs der Klien-
ten bekamen beim Ausfiillen des Fragebogens Unterstiitzung von
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Waren die outcome Messungen

glltig (valide)?

o ja
o nein

. nicht angegeben

jemandem aus der Familie. Diejenigen, welche den Fragebogen
nicht zurticksendeten, bekamen die Mdglichkeit auf ein Telefoninter-
view. 13 der Klienten konnten vier Wochen und einer acht Wochen
nach der Entlassung nachbeobachtet werden. Es wurde nicht be-

schrieben, was bei der Nachbeobachtung untersucht wurde.

Outcome Bereiche (zum Beispiel Listen Sie die verwendeten

Selbstversorgung (self care), Messungen auf

Produktivitat, Freizeit)

Hauptbereiche des Therapeu-
tenfragebogen:

- Art der verordneten Schienen
- Schienungsziele

- Faktoren fiir oder gegen eine
Schiene

- empfohlener Schienentrage-
plan

- Anweisungen zur Verwendung
der Schiene

- Art und Weise der Anweisun-
gen

Outcome Bereiche des Klien-
tenfragebogen:

- Schienennutzung bzw. Nicht-
nutzung und die Griinde dafiir

- Erinnerung der Klienten an die
Anweisungen der Therapeuten
- Wahrnehmung der Ziele der

Schienennutzung

Zwei unterschiedliche Fragebdgen
fir Therapeuten und Klienten, wel-
che in schriftlicher Form ausgefullt
wurden und nur bei nicht zurtick-
senden des Klientenfragebo-

gens wurde die Mdglichkeit eines
Telefoninterviews in Betracht gezo-

gen.

MASSNAHMEN

Wurden die MaRnahmen detailliert

beschrieben?
o ja
o) nein

o nicht angegeben

Wurde Kontaminierung vermie-

den?
o ja
o nein

o nicht angegeben

Beschreiben Sie kurz die MaBnahmen (Schwerpunkt, wer
fiihrte sie aus, wie oft, in welchem Rahmen). Kénnten die

MaBnahmen in der ergotherapeutischen Praxis wiederholt

werden?

Es ist keine Interventionsstudie, bei der eine ergotherapeutische
Intervention auf ihre Wirksamkeit untersucht wird. Dieser Ab-

schnitt kann aus diesem Grund nicht beantwortet werden.
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. entfallt

Wurden gleichzeitige weitere
Mafnahmen (Ko-Intervention)

vermieden?
o ja
o nein

o nicht angegeben

. entfallt

ERGEBNISSE

Waurde die statistische Signifikanz
der Ergebnisse angegeben?

o ja
o) nein
. entfallt

o  nicht angegeben

War(en) die Analysemethode(n)

geeignet?
o ja
o  nein

. nicht angegeben

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifi-
kant (d.h. p < 0.05)? Falls nicht statistisch signifikant: War
die Studie groB genug, um einen eventuell auftretenden
wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es um viele Ergeb-
nisse ging: Wurde dies bei der statistischen Analyse beriick-
sichtigt?

Die Antworten aus den Fragebdgen wurden von dem For-
schungsteam und einem unabhangigen Analysten kodiert, in Ka-
tegorien eingeteilt und deskriptiv mit Haufigkeiten und Prozents-
atzen ausgewertet. Die Ergebnisse wurden in Tabellen Ubersicht-
lich dargestellt.

Ergebnisse:

- Es wurden 23 Schienen flr die 20 Klienten angefertigt. Es
kommt jedoch nicht hervor, warum es mehr Schienen als Klien-
ten waren und ob ein Klient zwei Schienen erhielt.

- Die haufigsten angefertigten Schienentypen waren die palmare
und die palmar, dorsale Ruheschiene.

- Alle Schienen waren Ruheschienen bis auf eine funktionelle
Schiene.

- 10 verschiedene Ziele und Zwecke fiir den Einsatz einer
Schiene bei Klienten mit ABI.

- Haufigste genannte Ziel Verhinderung von Kontrakturen

- zweitwichtigste Ziel war «die Verhinderung von Deformitaten»,
gefolgt von «Reduktion des Hypertonus» und «Aufrechterhaltung
der Hygiene erméglichen»

- Grinde der Therapeuten fiir ihre Wahl der Schiene: 1. Klinische
Erfahrung, 2. Ziel der Klientlnnen, 3. Literatur

- Die Therapeuten nutzten verschiedene Mittel zur Schulung der
Klienten miindliches Training, Ubungen im Beisein der Therapeu-

tin und schriftliche Anweisungen.
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Wourde die klinische Bedeutung

angegeben?
. ja
o nein

o  nicht angegeben

Wurden Falle von Ausscheiden

aus der Studie angegeben?

° ja

o) nein

- 3 verschiedene Schienentrageplane wurden empfohlen: nur
Uber die Nacht, Tag und Nacht, nur tagsuber bei der funktionellen
Schiene

- 13 von 14 Klienten erinnerten sich an die Anweisungen der ET,
in einem Fall wich sie ab

- Die Klienten mussten angeben, welche Instruktionen sie erhiel-
ten 1. Demonstrierung; Anziehen der Schiene durch ET, 2. Anle-
gen vor ET

- Zehn Klienten trugen die Schiene nach Vorgabe

- Grunde fiir das Tragen oder Nichttragen der Schiene: Therapie-
bezogene Griinde, Hilfe durch andere, einfache Adaptation an
Alltag, Sorge um Zustandsverschlimmerung

-Vergleich Ziele der ET und Griinde der Klientinnen

Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Wa-
ren die Unterschiede zwischen Gruppen (falls es Gruppen
gab) klinisch von Bedeutung?

Aus dieser Studie geht hervor, dass die Entwicklung eines Proto-
kolls, das bei der Verschreibung von Schienen verwendet werden
kann, sinnvoll ist.

Sie bieten Hinweise Uber Faktoren, welche die Klienten bei der
Implementierung eines Schienentrageprogramms beeinflus-

sen. Es fand jedoch keine diskursive Auseinanderset-

zung mit den Griinden fur das Nichttragen einer Schiene

statt. Das Konzept eines klientenzentrierten Ansatzes sollte in
der Schienungspraxis beachtet werden.

Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wur-
den Griinde angegeben, und wurden Falle von Ausschei-
den angemessen gehandhabt?)

Es wurden 20 Klienten rekrutiert. Diese erhielten vier Wochen
nach der Bereitstellung des Schienungsprogramms den Fragebo-
gen. 14 der Teilnehmer sendeten den Fragebogen zurtick und
sechs antworteten nicht darauf. Die Grinde dafiir sind nicht be-
kannt. Die Forscher stellen die Vermutung auf, dass es daran
lag, dass die Klienten kein Interesse an der Untersuchung hatten,
umgezogen sind oder die Schiene nicht weitertrugen.

SCHLUSSFOLGERUNGEN
UND KLINISCHE IMPLIKATIONEN

Waren die Schlussfolgerungen

angemessen im Hinblick auf

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen
haben die Ergebnisse fiir die ergotherapeutische Pra-
xis? Welches waren die hauptséachlichen Begrenzungen oder

systematischen Fehler der Studie?
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Methoden und Ergeb-

nisse der Studie?

o nein

Aus dieser Studie gehen Faktoren hervor, welche einen Einfluss
auf die Klienten bei der Umsetzung eines Schienentragepro-
gramms haben. Die Mehrheit der Klienten folgte den Anweisun-
gen der Therapeuten und trugen die Schiene wie empfoh-

len. Dies kénnte mit dem klientenzentrierten Ansatz der Thera-
peuten zusammenhangen. Die meisten verliessen sich nam-
lich auf die Meinung ihrer Therapeuten oder hatten andere
Griinde flr das Tragen der Schiene. Die Therapeuten verschrie-
ben die Schiene am haufigsten aufgrund ihrer eigenen klinischen
Erfahrungen mit dem Ziel Deformitaten der oberen Extremitaten
zu verhindern. Die Behandlung des Hypertonus ist eine lebens-
lange Angelegenheit. Aus diesem Grund sollten zukinftige Unter-
suchungen einen langeren Nachbeobachtungszeitraum haben,
um die Griinde fur die Verwendung bzw. Nicht-Verwendung der
Schienen auf lange Sicht festzustellen. Ausserdem sollte eine
grossere Stichprobe verwendet werden, da die Ergebnisse auf-
grund der geringen Stichprobe nur unter Vorbehalt auf die Ge-
samtbevdlkerung uUbertragen werden kann.

Zudem wurde der Fragebogen nicht auf Reliabilitdt und Validitat
Uberpruft, weshalb nicht garantiert ist, dass er das misst, was er
soll und bei einer wiederholten Befragung dieselben Ergeb-
nisse liefert.
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Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien
© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmor-
land, M., 1998 McMastereUniversitat
TITEL:

Inpatient occupational therapists hand splinting practice for clients with stroke: A cross-sectional
survey from Ireland

Adrienne, C., & Manigandan, C. (2011)

Kommentare
ZWECK DER STUDIE Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht
sich die Studie auf Ergotherapie und/oder lhre For-
Wurde der Zweck klar angege- | Schungsfrage?
ben? Das Ziel der Studie ist klar definiert. Die Studie hat das Ziel die

Wahrnehmung von irischen Ergotherapeuten tber die Schie-
neneffektivitdt und deren Verschreibungsmuster bei Schlagan-
o nein fall zu untersuchen.

Diese Untersuchung tragt zur Beantwortung der Forschungs-
frage bei, da die von Ergotherapeuten subjektiv wahrgenom-
mene Wirksamkeit der Schienen untersucht wird und deren Im-
plementierungsgriinde aufzeigt werden. Diese Ergebnisse sol-
len zu einem Verstandnis fiir die Praxis fuhren und kon-

nen dazu beitragen, Einflussfaktoren bei der Schienenwahl der
Ergotherapeuten herauszufinden.

LITERATUR Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfer-

tigt wurde.

Waurde die relevante Hintergrund-| Die Literatur ist sich uneinig Uber die Praxis der Schienenthera-
Literatur gesichtet? pie nach Schlaganfall. Aus diesem Grund missen sich Ergo-
therapeuten oft auf ihr subjektives Urteilsvermdgen verlassen.

. ja Dies fiihrt zu unterschiedlichen Schienungspraktiken in der Pra-
) xis. Aufgrund unzureichender Literatur Gber die weitverbreitete
© nem Schienentherapie besteht die Notwendigkeit die Wirksamkeit der
Schienen zu untersuchen und ein besseres Verstandnis der aktu-
ellen Schienungspraktiken der Ergotherapeuten zu bekommen.
Basierend auf diesem Wissen kénnen klinisch sinnvolle Behand-
lungsoptionen fiir Klienten nach einem Schlaganfall ausgearbei-

tet werden.
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o

DESIGN

randomisierte kontrollierte
Studie (RCT)
Kohortenstudie
Einzelfall-Design
Vorher-Nachher-Design
Fall-Kontroll-Studie
Querschnittsstudie

Fallstudie

Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design
der Studienfrage (zum Beispiel im Hinblick auf den Wissens-
stand zur betreffenden Frage, auf Ergebnisse (outcomes),
auf ethische Aspekte)?

Das Studiendesign ist eine Querschnittstudie. Es wurde eine ein-
malige Befragung mit den Teilnehmenden durchgefiihrt. Da die
Forschenden den aktuellen Stand der Schienungspraxis nach
Schlaganfall bei Ergotherapeuten in Irland herausfinden woll-

ten und keine Intervention Uberpriift werden soll, erscheint das

Forschungsdesign als passend.

Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzer-
rungen, bias), die vielleicht aufgetreten sein konn-
ten, und in welche Richtung sie die Ergebnisse beein-
flussen.

Aufgrund der geringen Stichprobengrésse musste die 6-
Punkt-Likert Skala auf eine 3-Punkt-Likert Skala ange-
passt werden. Dies flihrte zu weniger detaillierten Antwor-
ten und einer geringeren Aussagekraft.

Eine ausflhrliche Evaluation des entwickelten Fragebo-
gens bezlglich Validitat und Reliabilitat war aufgrund des
begrenzten Umfangs der Studie nicht mdglich. Dies lasst
daran zweifeln, ob der Fragebogen wirklich das mass, was
er sollte und ob er bei einer wiederholten Befragung die
gleichen Ergebnisse liefert.

Aufgrund der limitierten Informationen beziglich der Aus-
bildung der Ergotherapeuten und des Forschungsdesigns
konnten keine Zusammenhange zwischen dem aktuellen
Wissen und der Ausbildung tber die Schienung der Ergo-

therapeuten hergestellt werden.
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STICHPROBE
N =62 von 130 versendeten Frage-

bdgen

Wurde die Stichprobe detailliert

beschrieben?
° ja
o nein

Wurde die Stichprobengroflie

begrindet?
o ja
° nein
o entfallt

Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde
die Stichprobe zusammengestellt?). Bei mehr als einer
Gruppe: Waren die Gruppen ahnlich?

Die Stichprobe wurde gut beschrieben. Es wurden 130 Ergo-
therapeuten aus einer Liste aller 6ffentlichen Krankenhauser un-
ter der irischen Health Service Executive (HSE) und anderen
Lehr- und/oder Rehabilitationskrankenhausern, die mit der HSE
verbunden sind vom Studienleiter rekrutiert. Ausgeschlossen
wurden Gemeindeergotherapeuten, private Ergotherapeuten, Er-
gotherapeuten in privaten Spitdlern und solche, die sich im Lang-
zeiturlaub befanden. 62 Teilnehmer sendeten den ausgefill-

ten Fragebogen zuriick. Die Mehrheit der Teilnehmer hatte einen
Bachelorabschluss in Ergotherapie und hatten eine leitende
Stelle. Die meisten arbeiteten aktuell in einem Akutspital oder in
einer Rehabilitationsklinik. Die primar behandelte Population der
Therapeuten waren Erwachsene und altere Erwachsene. Das
Geschlecht und Alter der Teilnehmenden sind nicht bekannt. Es
wurden keine Aussagen getatigt, warum 68 der Ergotherapeuten

den Fragebogen nicht zurticksendeten.

Beschreiben Sie die Ethik Verfahren. Wurde wohlinformierte
Zustimmung eingeholt?

Es wurde eine stillschweigende Einwilligung der Therapeuten zur
Teilnahme eingeholt.

Ethische Verfahren wurden in der Studie nicht benannt.

ERGEBNISSE (OUTCOMES)

Waren die outcome Messungen

zuverlassig (reliabel)?
o ja

. nein

o nicht angegeben

Waren die outcome Messungen

gultig (valide)?

o ja

Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgefiihrt
wurden (also vorher, nachher, bei Nachbeobachtung

(pree, poste follow up)).

Die Teilnehmenden erhielten einmalig das Fragebogenpaket,
welches sie im Studienzeitraum von drei Wochen zuriicksenden
sollten. Nach zwei Wochen erhielten sie eine Erinnerung. Der
Forscher entwickelte speziell fir diese Studie einen Fragebogen. Der
Fragebogen umfasste eine 6-Punkt-Likert-Skala, welche aufgrund
der geringen Teilnehmerzahl mathematisch auf eine 3-Punkt-Likert
Skala angepasst wurde. Im Fragebogen wurden ebenfalls offene
Fragen gestellt, um so ein umfassenderes und qualitatives Verstand-
nis zu erhalten.

Zur Entwicklung des Fragebogens verwendete der Forscher theoreti-
sche Konzepte aus einer Literaturreview uiber Schienung nach
Schlaganfall, um die Konstruktvaliditat sicherzustellen. Der Fragebo-
gen wurde zudem von acht erfahrenen Ergotherapeuten in einem Pi-

lotprojekt kritisch in Sprache und Inhalt bewertet. Dadurch sollten
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° nein

o nicht angegeben

Augenscheinvaliditat und Inhaltsvaliditat gewahrleistet werden. Die
kritisierten Aspekte wurden schliesslich in den Fragebogen eingear-
beitet. Aufgrund des begrenzten Umfangs der Studie konnte keine
detaillierte Auswertung der Validitédt und Reliabilitdt des Fragebogens

erfolgen.

Outcome Bereiche (zum Beispiel Listen Sie die verwendeten
Selbstversorgung (self care), Messungen auf

Produktivitat, Freizeit)

Schienenverschreibungsmus- | Ein vom Forscher entwickelter Fra-

ter und Wahrnehmung gebogen
der Schieneneffektivitat der Er-

gotherapeuten

MASSNAHMEN

Wurden die MaRnahmen detailliert

beschrieben?
o ja
o nein

o  nicht angegeben

Wurde Kontaminierung vermie-

den?
o ja
o nein

o  nicht angegeben

. entfallt

Wurden gleichzeitige weitere

MaRnahmen (Ko-Intervention)

vermieden?
o ja
o nein

o nicht angegeben

. entfallt

Beschreiben Sie kurz die MaBnahmen (Schwerpunkt, wer
fiihrte sie aus, wie oft, in welchem Rahmen). Kénnten die
MaRnahmen in der ergotherapeutischen Praxis wiederholt
werden?

Es ist keine Interventionsstudie, bei der eine ergotherapeutische
Intervention auf ihre Wirksamkeit untersucht wird. Dieser Ab-
schnitt kann aus diesem Grund nicht beantwortet werden.

ERGEBNISSE

Wourde die statistische Signifikanz

der Ergebnisse angegeben?

o ja
o) nein
° entfallt

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signi-
fikant (d.h. p < 0.05)? Falls nicht statistisch signifikant: War
die Studie groR genug, um einen eventuell auftretenden
wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es um viele Ergeb-
nisse ging: Wurde dies bei der statistischen Analyse beriick-
sichtigt?

Der Einfluss der postgradualen Ausbildung und der Bacheloraus-

bildung, die Verwendung von
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o nicht angegeben

War(en) die Analysemethode(n)

geeignet?
° ja
o nein

o nicht angegeben

Wurde die klinische Bedeutung

angegeben?

° ja
o) nein

o  nicht angegeben

Wurden Falle von Ausscheiden

aus der Studie angegeben?

° ja

o) nein

funktionellen Lagerungsschienen, und von Handgelenk- und Fin-
gerextensionsschienen, Reduzierung der Spastizitat, Korrektur
bestehender Weichteilkontrakturen und die Erh6hung des ROM
wurden als signifikant mit der wahrgenommenen Wirksamkeit der
Schienung assoziiert.

Fur die statistische Analyse wurde der Spearman Rangkorrelati-
onskoeffizient verwendet. Dieser Test eignet sich zum Verglei-
chen von ordinal wie auch intervallskalierten Variablen und ist
daher fir die statistische Analyse sinnvoll gewahlt. Da der

Test keine Normalverteilung voraussetzt ist es nachvollziehbar,

dass diese nicht Uberprift wurde.

Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Wa-
ren die Unterschiede zwischen Gruppen (falls es Gruppen
gab) klinisch von Bedeutung?

Der Ausbildung der Therapeuten wird eine hohe Bedeutung in
der Schienungspraxis zu geschrieben, weshalb spezifische Fort-
bildungen fir ein adéaquates Fachwissen und eine gesunde klini-
sche Praxis notwendig sind. Zudem zeigt diese Studie auf, dass
die wahrgenommene Wirksamkeit der Schienen durch die Thera-
peuten mit ihren Verschreibungsmustern zusammen-

hangt. Dies fordert die Aufklarung der Therapeuten Uber die aktu-
elle Evidenz. Dies ist aufgrund der fehlenden Literatur schwierig,
weshalb weitere Forschung in diesem Bereich nétig ist. Anhand
der Ergebnisse konnte ausserdem festgestellt werden, dass sich
die meisten Ergotherapeuten auf ihre personlichen Erfahrungen
verlassen. Dies fihrt dazu, dass die Therapeuten unterschiedli-
che Schienungspraktiken haben, weshalb eine Vereinheitlichung
der Schlaganfallrehabilitation erforderlich ist. Das Etablieren

von Schienungsrichtlinien kdnnte den Ergotherapeuten bei der
Entscheidung fir eine Schiene und ein Trageschema helfen. Das
Schienentrageschema sollte mit wissenschaftlicher Literatur un-
termauert werden. Die aktuellen Leitlinien sind leider weder spe-
zifisch noch umfassend und meist sind sie krankenhausspezifisch
und nicht regional oder sogar national.

Auch kommt hervor, dass sich die Therapeuten bei der Bewer-
tung der Wirksamkeit der Schiene auf ihre subjektiven Einschat-
zungen verliessen. Dies ist auf das Fehlen objektiver Beobach-
tungsinstrumente zurtickzufihren und zeigt die Notwendigkeit der
Etablierung solcher Instrumente in der Praxis auf, um eine klini-

sche Objektivitat und evidenzbasierte Praxis zu gewahrleisten.
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Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wur-
den Griinde angegeben, und wurden Félle von Ausschei-
den angemessen gehandhabt?)

Ja, es wurden anfanglich 130 Ergotherapeuten rekrutiert. Im Stu-
dienzeitraum von drei Wochen antworteten 62 Therapeuten, wel-

che schliesslich an der Studie teilnahmen.

SCHLUSSFOLGERUNGEN
UND KLINISCHE IMPLIKATIONEN

Waren die Schlussfolgerungen
angemessen im Hinblick auf Me-

thoden und Ergebnisse der Stu-

die?
° ja
o nein

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen
haben die Ergebnisse fiir die ergotherapeutische Pra-

xis? Welches waren die hauptsachlichen Begrenzun-

gen oder systematischen Fehler der Studie?

Die Ergotherapeuten sind sich Gber die Wirksamkeit der Schiene
einig, jedoch nicht wie und wann diese getragen werden sollte.
Diese Uneinigkeit ist auch in der Literatur zu finden, was eine
strukturierte Schienentherapie fiir die Therapeuten erschwert.
Dadurch wird eine individuelles Schienungsprogram der Thera-
peuten abverlangt, welche auf personlichen Erfahrungen und
nicht auf Evidenz basiert. Dies kann sich bei unangemessenem
Umgang als schadlich fiir die Gesundheit und das Wohlbefinden
bei einigen Klienten nach einem Schlaganfall erweisen. In dieser
Studie wurde eine unterschiedliche Schienungspraxis unter den
Ergotherapeuten in Irland festgestellt. Dies zeigt die Notwendig-
keit einer einheitlichen Schienenversorgung in der Schlaganfall-
rehabilitation und der Durchfiihrung einer ahnlichen Studie mit ei-
ner grosseren Stichprobe mit Ergotherapeuten aus der ganzen
Welt.
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Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien

© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmor-
land, M., 1998 McMastersUniversitat

TITEL:

blinded, single case design

Individualised resting hand splints for adults with acquired brain injury: A randomized, single

Copley, J., Kuipers, K., Fleming, J., & Rassafiani, M. (2013)

Kommentare

ZWECK DER STUDIE

Wurde der Zweck klar angege-

Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht
sich die Studie auf Ergotherapie und/oder lhre For-

schungsfrage?

Wurde die relevante Hintergrund-

Literatur gesichtet?

° ja

o nein

ben? In dieser Studie wurde die Wirkung langfristigen Tragens indivi-
dualisierter Ruheschienen auf den Grad der Spastizitat, die Ge-

. ja webesteifheit und den passiven Bewegungsumfang untersucht.

o nein Diese Studie kann zur Beantwortung der Forschungsfrage dieser
Bachelorarbeit verwendet werden, da sie die Wirksamkeit einer
individualisierten statischen Schiene auf die Spastizitat unter-
sucht.

LITERATUR Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfer-

tigt wurde.

Die Notwendigkeit der Studie wurde dargelegt.
Thermoplastische ruhende Handschienen werden als passende
Intervention zur Reduzierung von Spastizitat, Erhdhung des pas-
siven Bewegungsumfangs und zur Schmerzreduktion bei Er-
wachsenen mit Hypertonus der oberen Extremitaten einge-
setzt. Frihere Studien zeigten eine Uneinigkeit Uber den Effekt
der Schienung bei Kontrakturen. Bei der Schienung ist es wichtig
auf die Unterschiede bezlglich Verteilung und Schweregrad der
neuralen und nicht-neuralen Komponenten des Hypertonus zu
achten, damit eine angemessene niedrige Dehnung der hyperto-
nen Muskelgruppen stattfinden und die Tragezeit bestimmt wer-

den kann.

DESIGN

e randomisierte kontrollierte
Studie (RCT)

o  Kohortenstudie

o  Einzelfall-Design

o  Vorher-Nachher-Design

Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design
der Studienfrage (zum Beispiel im Hinblick auf den Wissens-
stand zur betreffenden Frage, auf Ergebnisse (outcomes),
auf ethische Aspekte)?

Diese Studie verwendete ein randomisiertes, einfach verblindetes

Einzelfalldesign. Die Vorteile des Designs wurden aufgezeigt.
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o

o

o

Fall-Kontroll-Studie
Querschnittsstudie

Fallstudie

Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzer-
rungen, bias), die vielleicht aufgetreten sein kénn-

ten, und in welche Richtung sie die Ergebnisse beein-
flussen.

Die Studie geht auf die Limitationen ihrer Untersuchungen
ein. Es wurde die geringe Stichprobengrosse genannt,
welche die Aussagekraft der Studie verringert und weshalb
die Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert werden sollen. Sie
kamen zu dieser Limitation, obwohl in dieser Studie

Tests verwendet wurden, welche fir eine kleine Stichprobe
geeignet sind.

Die Teilnehmer erhielten in beiden Gruppen ein ergothera-
peutisches Programm fiir Klienten mit einem Hypertonus in
den oberen Extremitaten. Dieses beinhaltete verschiedene
Bewegungsubungen, Dehnung und funktionelle
Schienung. Der Einfluss dieses Programms auf die
Schienung kommt aus der Studie nicht hervor und

hatte moglicherweise einen Einfluss auf die Ergebnisse.

STICHPROBE
N = Kontrollgruppe (N=4), Interventi-
onsgruppe (N=6)

Wurde die Stichprobe detailliert

beschrieben?
° ja
O nein

Wurde die Stichprobengroflie

begriindet?
° ja

o nein

o entfallt

Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde
die Stichprobe zusammengestellt?). Bei mehr als einer
Gruppe: Waren die Gruppen dhnlich?

Die Stichprobenerhebung wurde beschrieben. Es wurden Klien-
ten aus der geriatrischen Abteilung und Abteilung fir Hirnverlet-
zungen des Grossstadtkrankenhauses eingeschlossen, sofern
sie folgende Kriterien erflllten:

- Alter zwischen 18 und 80 Jahren

- mindestens zwei Monate seit der Schadigung

- moderate Steifheit im Handgelenk und/oder Handbeugemus-
keln der betroffenen oberen Extremitat(en), mit der Modifizier-
ten Ashworth-Skala (MAS) Bewertung von 1+ oder 2

- Spastizitat in den Handgelenks- oder Fingerbeugemuskeln, an-
gezeigt durch eine Muskelaktivitadt Bewertung von mindestens 2
auf der modifizierten Tardieu-Skala (MTS)

- keine Weichteilkontraktur in den Handgelenks- oder Fingerbeu-
gemuskeln

Ausgeschlossen wurden Klienten, welche aufgrund kognitiver
oder verhaltensbedingter Defizite ihr Einverstandnis nicht geben
konnten und die aktive Teilnahme an einem Therapieprogramm

der oberen Extremitaten verhinderten.

Die Ausscheidungen und Zuteilungen der Studienteilnehmer wur-

den in einer Abbildung nachvollziehbar dargestellt. Somit wird
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deutlich, warum die Kontroll- und Interventionsgruppe eine ge-
ringe Stichprobengrdésse umfassten. Durch einen unabhangigen
Forscher wurden die Teilnehmer mit einer Zufallszahlentabelle in
die Kontroll- und Interventionsgruppe eingeteilt. Alter, Geschlecht

und Diagnose wurden in einer Tabelle tbersichtlich dargestellt.

Beschreiben Sie die Ethik Verfahren. Wurde wohlinformierte
Zustimmung eingeholt?

Die zustandigen Ethikkommissionen der Universitat von Queens-
land und des teilnehmenden Krankenhauses gaben die ethische

Freigabe. Die Studie wurde gemass der Australischen Nationalen
Erklarung Uber ethisches Verhalten in der Forschung am Men-

schen durchgefihrt.

Ergebnisse (outcomes)

Waren die outcome Messungen

zuverlassig (reliabel)?

O ja
o nein

® nicht angegeben

Waren die outcome Messungen

gultig (valide)?

o ja
o nein

e nicht angegeben

Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgefiihrt
wurden (also vorher, nachher, bei Nachbeobachtung

(pree, poste follow up)).

Die Messzeitpunkte wurden beschrieben. Ein verblindeter Priifer
fihrte Messungen zu finf verschiedenen Zeitpunkten durch: Base-
line (Ausgangswertmessung), ein, zwei und drei Monate nach der
Baseline und eine Nachuntersuchung (follow-up) vier Monate nach
der Baseline.

Outcome Bereiche (zum Beispiel Listen Sie die verwendeten
Selbstversorgung (self care), Messungen auf
Produktivitat, Freizeit)

Passiver Bewegungsumfang Standard-Goniometer
(PROM) des Handgelenks und
der Finger

Steifheit der Handgelenk- und | Modifizierte Ashworth-Skala
Fingerbeugemuskeln (MAS) (null zeigt keine Steifheit an

und vier eine signifikante Steifheit)

Spastizitat der Handgelenk- Modifizierte Tardieu-
und Fingerbeugemuskeln Skala (MTS) (grosserer Gelenkwin-

kel bedeutet ein grosseres Aus-

mass an Spastizitat)
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MASSNAHMEN

Wurden die MaRnahmen detailliert

beschrieben?
° ja
o nein

o  nicht angegeben

Wurde Kontaminierung vermie-
den?

o ja

o  nein

. nicht angegeben

o entfallt

Wurden gleichzeitige weitere
MaRnahmen (Ko-Intervention)

vermieden?
o ja
° nein

o nicht angegeben

o entfallt

Beschreiben Sie kurz die MaBnahmen (Schwerpunkt, wer
fiihrte sie aus, wie oft, in welchem Rahmen). Kénnten die
MaBnahmen in der ergotherapeutischen Praxis wiederholt
werden?

Alle Teilnehmer erhielten ein ergotherapeutisches Programm fiir Kli-
enten mit einem Hypertonus in den oberen Extremitaten. Dieses Pro-
gramm beinhaltete Bewegungstraining, Dehnung und funktionelle
Schienung. Eine genauere Beschreibung ist nicht gegeben. Die In-
terventionsgruppe wurde mit einer individualisierten, thermoplasti-
schen Ruheschiene nahe der Standard-Ruheposition ausgestat-

tet. Dabei wurde darauf geachtet, dass keine (ibermassige Dehnung
in den Gelenken vorhanden war. Das Schienungstrageschema
wurde nachvollziehbar beschrieben. Aufgrund der detaillierten Be-
schreibung der Schiene, des Trageschemas und der Messungen
kénnte die Intervention wiederholt werden. Lediglich die Rekrutie-
rung der Teilnehmenden, welche die Einschlusskriterien erfiillten,
gestaltete sich als schwierig. Moglicherweise ist die Schienung als
primar Intervention deshalb eher flir eine geringe Stichprobe geeig-

net.

ERGEBNISSE

Wurde die statistische Signifikanz

der Ergebnisse angegeben?

° ja
o) nein
o entfallt

o  nicht angegeben

War(en) die Analysemethode(n)

geeignet?
° ja
o nein

o nicht angegeben

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signi-
fikant (d.h. p < 0.05)? Falls nicht statistisch signifikant: War
die Studie groR genug, um einen eventuell auftretenden
wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es um viele Ergeb-
nisse ging: Wurde dies bei der statistischen Analyse beriick-
sichtigt?

In dieser Studie wurden eine deskriptive Statistik (Mittelwert, Stan-
dardabweichung, Cohen’s d-Mass der Effektgrosse, 95% Konfiden-
zintervall) verwendet, um Unterschiede zwischen PROM, Muskel-
steifheit und Spastizitatwinkel Uber die fiinf Messzeitpunkte darzu-

stellen. Cohen’s d eignet sich fur Studien mit kleiner Stichprobe.

Ergebnisse:

Zwischen-Gruppenvergleich

- Bei allen drei Messgrdssen durch die Schienung Veranderungen-
PROM: statistisch signifikanter Effekt am Handgelenk bei Nachunter-
suchung

- Durch die Intervention blieb die Muskelsteifheit unverandert, aber

ohne die Schiene nahm sie in den Fingern stark zu.
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Wurde die klinische Bedeutung

angegeben?
° ja
o  nein

o  nicht angegeben

Wurden Falle von Ausscheiden

aus der Studie angegeben?

° ja

o) nein

- Das PROM im Handgelenk und den Fingern durch Schienung zu
allen Messzeitpunkten positive klinische Effekte. Am Handgelenk
grosserer Effekt.

- Die Schienung am Handgelenk und den Fingern zeigte bezlg-

lich Spastizitatwinkel positive klinische Effekte.

Gruppeninterner-Vergleich
Interventionsgruppe:
- PROM: fast null negativer klinischer Effekt im Handgelenk
und kleiner/mittelschwerer negativer Effekt in den Fingern
- MAS: Moderater positiver Effekt im Handgelenk und in den
Fingern einen Nulleffekt
- Spastizitatswinkel: grosser positiver Effekt im Handgelenk
und kleiner positiver Effekt in den Fingern
Kontrollgruppe:
- PROM: kleiner/moderater negativer Effekt im Handgelenk
und in den Fingern
- MAS: Nulleffekt im Handgelenk und grosser negativer Effekt
in den Fingern
- Spastizitatswinkel: grosser negativer Effekt im Handgelenk

und in den Fingern

Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Wa-
ren die Unterschiede zwischen Gruppen (falls es Gruppen
gab) klinisch von Bedeutung?

Die positiven Effekte der Schienung in dieser Studie zeigen, dass
die Ruheschienen als Behandlungsmoglichkeit fir eine ausge-
wahlte Gruppe mit moderatem Hypertonus und keinen Kontraktu-
ren eingesetzt werden kann. Die Schienen sollten eine Position in
submaximaler Dehnung haben. Ausserdem sollte die Schiene
tagsuber getragen werden und zusatzlich kann sie auch nachts
getragen werden.

Der Gruppenvergleich zeigt, dass durch die Intervention die Mus-
kelsteifheit unverandert blieb, aber ohne die Schiene in den Fin-
gern stark zunahm. Dies weist darauf hin, dass sich durch das
Schienentragen die Muskelsteifheit an den Fingern nicht erhéht.
Die Ergebnisse beziiglich des Spastizitatwinkel lassen zudem
vermuten, dass durch eine Schiene die Spastizitat am Handge-
lenk und den Fingern in gewissem Umfang reduziert werden
kann. Die Schienung zeigte insgesamt positive Ergebnisse im
Vergleich zum Tragen keiner Schiene.

Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wurden
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Griinde angegeben, und wurden Fille von Ausscheiden an-
gemessen gehandhabt?)

In der Darstellung 1 wurde das Verfahren der Stichprobenerhe-
bung detailliert dargestellt. Die ausgeschiedenen Teilnehmer
wurden ebenfalls aufgezeigt und eine kurze Begriindung wurde
angegeben. Fir die Studie wurden 24 Teilnehmer rekrutiert, da-
von schieden die Halfte der Klienten aus, da sie die Einschluss-
kriterien nicht erfillten. Zwei Klienten lehnten die Teilnahme ab.
In der Kontrollgruppe gab es einen Teilnehmer, welcher sich
nach der Ausgangswertmessung zurtickzog. Dieser wurde auf-
grund der Intention-To-Treat Analyse trotzdem in die Auswertung
miteinbezogen. In der Interventionsgruppe gab es zwei Teilneh-
mer, welche nicht nachuntersucht wurden, diese wurden eben-
falls aufgrund der Intention-To-Treat Analyse fiir die Auswer-
tung eingeschlossen.

SCHLUSSFOLGERUNGEN
UND KLINISCHE IMPLIKATIONEN

Waren die Schlussfolgerungen
angemessen im Hinblick auf Me-

thoden und Ergebnisse der Stu-

die?
° ja
o) nein

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen
haben die Ergebnisse fiir die ergotherapeutische Pra-

xis? Welches waren die hauptsachlichen Begrenzun-

gen oder systematischen Fehler der Studie?

Die Studie kam zu dem Entschluss, dass Ruheschienen zur Be-
handlung von Klienten mit einem Hypertonus und keinen Kon-
trakturen in den oberen Extremitaten eingesetzt werden kon-
nen. Bei der Schiene sollte auf eine submaximale Dehnung ge-
achtet werden. Die Schienen sollten tagstiber getragen und kon-
nen zusatzlich nachts angewendet werden. Aufgrund der gerin-
gen Stichprobengrosse sollen die Ergebnisse jedoch mit Vorsicht

interpretiert werden.
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Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien
© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmor-
land, M., 1998 McMastereUniversitat
TITEL:

Effectiviness of Volar Static Hand-Wrist Orthesis in Stroke Patients

Beydogan, A., Aziz Yildirim, M., Ones, K., & Erden, N. (2018)

Kommentare
ZWECK DER STUDIE Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht
sich die Studie auf Ergotherapie und/oder lhre For-
Wurde der Zweck klar ange- | schungsfrage?
geben? Beydogan et al. (2018) wollten in ihrer Langzeitstudie die Effek-

tivitat der Rehabilitation und der volaren statischen Handge-

lenks Schiene auf die motorische Entwicklung der oberen Ext-

; J:ein remitaten, der Handfunktionen sowie der Selbstandigkeit im
Alltag evaluieren.
Die Studie ist relevant fiir die Beantwortung der Fragestel-
lung dieser Bachelorarbeit, da sie den Einfluss von statischen
Schienen bei Klienten mit spastischer Hemiplegie untersucht.
Dabei nimmt sie Bezug auf die Motorik und Funktion der obe-
ren Extremitaten sowie die Selbstandigkeit im Alltag. Die unter-
suchten Variablen sind relevante Themen in der Ergotherapie
und helfen den Verfasserinnen die Fragestellung zu beantwor-
ten.
LITERATUR Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfer-
tigt wurde.
Wurde die relevante Hinter- Es wird aufgezeigt, welche Alltagsprobleme mit spastizitatsbe-
grundliteratur dingten Funktionseinschrankungen einhergehen kdnnen. Weiter
gesichtet? wurden Therapieverfahren zur Behandlung von Spastizitat nach
Schlaganfall aufgelistet, darunter die Schienenbehandlung. Die
. ja Autoren gehen auf die Ziele und Verwendung der Behandlung
o nein mit Schienen ein.
DESIGN Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design

der Studienfrage (zum Beispiel im Hinblick auf den Wissens-

e randomisierte kontrollierte | stand zur betreffenden Frage, auf Ergebnisse (outcomes),

Studie (RCT) auf ethische Aspekte)?
o Kohortenstudie Fir die Langzeituntersuchung wurde ein randomisiertes kontrol-
o  Einzelfall-Design liertes Studiendesign gewahlt. Die Randomisierung der zwei

o Vorher-Nachher-Design Gruppen gewahrleisten die Objektivitat der Studie. Die Integra-

o Fall-Kontroll-Studie tion einer Kontrollgruppe hilft die Kausalitat der Intervention
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o  Querschnittsstudie

Fallstudie

aufzuzeigen. Um die Langzeitwirkung der Schienen zu belegen,

ist die Wahl eines longitudinalen Designs nachvollziehbar.

Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzer-
rungen, bias), die vielleicht aufgetreten sein konn-
ten, und in welche Richtung sie die Ergebnisse beein-
flussen.

Es wurde nicht kontrolliert, ob die neurophysiologischen
und konservativen Ubungen regelmassig durchgefiihrt und
die Schiene Uber den empfohlenen Zeitraum getra-

gen wurden. Dies hemmt die Standardisierung der Inter-
vention und kénnte zu Verzerrungen der Daten gefiihrt ha-

ben.

STICHPROBE
N =40

Wurde die Stichprobe detail-
liert beschrieben?

. ja

o nein

Wurde die Stichprobengrofie

begrindet?
o ja

e nein

o entfallt

Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde
die Stichprobe zusammengestellt?). Bei mehr als einer
Gruppe: Waren die Gruppen dhnlich?

In die Studie miteinbezogen wurden 40 Klienten, die aufgrund ei-
nes Schlaganfalls eine Hemiplegie entwickelten und zur Rehabili-
tation hospitalisiert wurden. Die Diagnosen wurden mittels Com-
putertomografie (CT) und/oder Magnetresonanztomografie
(MRT) verifiziert. Es wurden jedoch keine expliziten Ausschluss-
kriterien beschrieben.

Hinsichtlich des Alters, Geschlecht, betroffener Seite, Beruf, Atio-
logie, Sensorik, Berufs- und Bildungstand konnte zwischen den
beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied festgestellt wer-
den. Demnach war die Ahnlichkeit der Gruppen hoch, was die

Objektivitat beglnstigt.

Beschreiben Sie die Ethik Verfahren. Wurde wohlinformierte
Zustimmung eingeholt?
Ein Ethikverfahren wurde nicht erwahnt. Auch wurde nicht be-

schrieben, ob eine Einwilligung der Teilnehmer eingeholt wurde.

Ergebnisse (outcomes)

Waren die outcome Messun-

gen zuverldssig (reliabel)?

. ja
O nein

O nicht angegeben

Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgefiihrt
wurden (also vorher, nachher, bei Nachbeobach-

tung (pree, poste follow up)).

Die Messergebnisse wurden zu Beginn der Studie, nach drei und
nach sechs Wochen erhoben. Die Autoren erwahnen, dass die Va-

liditat und Reliabilitat der Messinstrumente geprift sind.

Outcome Bereiche (zum Beispiel Listen Sie die verwendeten
Selbstversorgung (self care), Messungen auf

Produktivitat, Freizeit)
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Waren die outcome Messungen

glltig (valide)?

. ja
O nein

O nicht angegeben

e Handfertigkeit Nine-Hole Peg Test (NHPT)

e Motorische Beurteilung Fugl-Meyer motor scale
Modified Ashworth scale

Barthel-Index

e Beurteilung der Spastizitat

e Funktionelle Beurteilung

MASSNAHMEN

Wurden die Ma3nahmen detail-
liert beschrieben?

o ja

e nein

O nicht angegeben

Wurde Kontaminierung vermie-

den?
o ja
o nein

e nicht angegeben

o entfallt

Wurden gleichzeitige weitere

MaRnahmen (Ko-Intervention)

vermieden?
o ja
. nein

o nicht angegeben

o entfallt

Beschreiben Sie kurz die MaBnahmen (Schwerpunkt, wer
fiihrte sie aus, wie oft, in welchem Rahmen). Kénnten die
MaRnahmen in der ergotherapeutischen Praxis wiederholt
werden?

Die Probanden wurden randomisiert in zwei Gruppen eingeteilt.
In Gruppe 1 befanden sich Probanden, welche mit einer volaren
Handgelenks Schiene ausgestattet wurden, Gruppe 2 war die
Kontrollgruppe. Die Schiene wurde sechs Wochen lang verwen-
det, beide Gruppen erhielten in diesem Zeitraum sowohl konser-
vative wie auch neurophysiologische Ubungen einmal tag-

lich finf Tage in der Woche. Mit der Schiene wurde das Handge-
lenk in 20° Extension positioniert und von der volaren Seite ge-
stiitzt. Die Finger wurden in Semiflexion und der Daumen in Ab-
duktion und Opposition gelagert. Die Teilnehmenden benutzten
die Schienen taglich 12 Stunden lang, meist tagstiber.

Da die Heimlbungen nicht beschrieben sind, ist eine Reproduk-
tion der Untersuchung nicht méglich. Weiter ist auch nicht be-
kannt, ob die Probanden Medikamente einnahmen oder andere
therapeutische Interventionen erhielten, welche die Spastizitat

beeinflussen kdnnten.

ERGEBNISSE

Wourde die statistische Signifi-

kanz der Ergebnisse angege-

ben?

° ja

o nein

o entfallt

o  nicht angegeben

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifi-
kant (d.h. p < 0.05)? Falls nicht statistisch signifikant: War
die Studie gro genug, um einen eventuell auftretenden
wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es um viele Ergeb-
nisse ging: Wurde dies bei der statistischen Analyse beriick-
sichtigt?

In Gruppe 1 waren die Werte der modifizierten Ashworth-Skala
bezlglich der Handgelenksflexoren bei allen drei Messzeitpunk-
ten unauffallig. Bei den Werten der Fingerflexoren derselben
Gruppe wurde jedoch ein signifikanter Unterschied

nach drei und sechs Wochen festgestellt. In Gruppe 2 wurde
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War(en) die Analysemethode(n)

geeignet?
° ja
o  nein

o  nicht angegeben

Wurde die klinische Bedeutung

angegeben?
° ja
O nein

O nicht angegeben

Wurden Falle von Ausscheiden

aus der Studie angegeben?

o ja

e nein

wahrend der gesamten Untersuchungsdauer mit der modifizierten
Ashworth-Skala weder bei den Handgelenks- noch bei den Fin-
gerflexoren auffallige Werte erfasst. Beide Gruppen zeigten je-
doch signifikante Unterschiede zwischen den drei erhobenen
Werten bei der Messung mit dem Fugl-Meyer Test. Eine bedeu-
tende Veranderung der Handfunktion und des Barthel-Indexes

konnte in beiden Gruppen nicht festgestellt werden.

Die statistischen Analysen wurden mit dem Programm SPSS
22.0 durchgefiihrt. Das Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 de-
terminiert. Der Unterschied zwischen den Gruppen bezogen auf
demografische, klinische sowie atiologische Merkmale wurde mit
dem Chi-Quadrat-Test ausgewertet. Fur die klinische Beurteilung
wurde der Friedman-Test, Wilcoxon t-Test und Mann-Whitney U-
Test verwendet. Es wurde nicht genau angegeben, welche Daten
mit welcher Analysemethode ausgewertet wurden, weshalb dies-
bezulglich keine genaue Aussage gemacht werden kann.

Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Wa-
ren die Unterschiede zwischen Gruppen (falls es Gruppen
gab) klinisch von Bedeutung?

Die Ergebnisse aus der Studie deuten darauf hin, dass die Kom-
bination einer volaren statischen Handgelenksschiene mit einem
Ubungsprogramm wirksam bei der Reduzierung des Muskeltonus
insbesondere der Fingerflexoren ist. In der Literatur zeigen sich
jedoch widersprichliche Ergebnisse, was die Autoren auf Unter-
schiede zwischen Anwendungsdauer, Stichprobengrdésse und
Dauer des Schlaganfalls zuriickfiihren. Die Autoren stellten fest,
dass nach den Ergebnissen ihrer Studie und der Literaturauswer-
tung Klienten nach einem Schlaganfall unterschiedliche Heilungs-
muster zeigen und dass Schienen und Bewegung bei der Verrin-
gerung der Spastizitat wirksam scheinen.

Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wurden
Griinde angegeben, und wurden Fille von Ausscheiden an-
gemessen gehandhabt?)

Die Autoren erwahnten keine Drop-outs und die Daten scheinen

alle vollstandig erhoben worden zu sein.
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SCHLUSSFOLGERUNGEN Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen
UND KLINISCHE IMPLIKATIO- haben die Ergebnisse fiir die ergotherapeutische Pra-

NEN xis? Welches waren die hauptsachlichen Begrenzungen oder
systematischen Fehler der Studie?

Waren die Schiussfolgerungen Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass die volare statische

angemessen im Hinblick auf Handgelenks-Schiene kombiniert mit Ubungen den Muskeltonus
Methoden und Ergeb- insbesondere an den Fingerflexoren, reduziert. Die Schiene in
nisse der Studie? Kombination mit einem Ubungsprogramm kénnen sich vorteilhaft

auf die Rehabilitation nach Schlaganfall auswirken.

Limitationen wurden keine angegeben.

o nein
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Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien

© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmor-
land, M., 1998 McMastereUniversitat

TITEL:

Tolerance and effectiveness of a new dynamic hand-wrist orthosis in chronic stroke patients

Andringa, A. S., Van de Port, |. G. L., & Meijer, J.-W. G. (2013)

Kommentare

ZWECK DER STUDIE

Wurde der Zweck klar angege-

ben?

Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich
die Studie auf Ergotherapie und/oder lhre Forschungs-
frage?

Das primare und sekundare Ziel der Untersuchung wurden klar
definiert. Passend dazu wurde eine Hypothese aufgestellt:

Die Klienten sind in der Lage ohne Beschwerden die dynamische
Schiene fir die vorgeschriebenen sechs Stunden am Tag zu tra-
gen.

Die Toleranz von Schienen kann sich in der Praxis als problema-
tisch erweisen. Dies beeinflusst auch den Behandlungserfolg. Die
Studie eignet sich zur Beantwortung der Fragestellung dieser Ba-
chelorarbeit, da die Wirkung der dynamischen Schienen unter-
sucht wird und gleichzeitig auf die Problematik der Toleranz ein-

gegangen wird.

° ja
o) nein
LITERATUR

Wurde die relevante Hintergrundli-

teratur gesichtet?

° ja

O nein

Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfer-
tigt wurde.

Um die Probleme der Unvertraglichkeit mit der statischen Schiene
zu bewaltigen, wurde eine dynamische Schiene vom

Revant Rehabilitationszentrum Breda und OIM Brabant Breda in
den Niederlanden entwickelt. Die Studie untersucht, wie die Tole-
ranz gegenuber dieser Schiene ist und welchen Einfluss sie auf
den Hypertonus hat.

Die verwendete Hintergrundliteratur ist zwar passend und empi-

risch jedoch teilweise veraltet.




DESIGN

O randomisierte kontrollierte
Studie (RCT)

Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design

der Studienfrage (zum Beispiel im Hinblick auf den Wissens-
stand zur betreffenden Frage, auf Ergebnisse (outcomes), auf
ethische Aspekte)?

o Kohortenstudie Die Autoren entschieden sich fiir eine longitudinale Interventions-
o  Einzelfall Design studie. Da die Toleranz sowie die Auswirkung der Schiene (Inter-
o Vorher-Nachher Design vention) auf die Spastizitat und Kontrakturen untersucht wurden,
o Fall-Kontroll Studie scheint ein longitudinales Design angebracht.
O  Querschnittsstudie
. Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzer-
o  Fallstudie .
) . rungen, bias), die vielleicht aufgetreten sein konn-
. Interventionsstudie
ten, und in welche Richtung sie die Ergebnisse beein-
flussen.
Um den Einfluss von Medikamenten auszuschliessen,
hatte deren Dosierung wahrend der Interventionsdauer
ebenfalls dokumentiert werden sollen. Weiter wurde nicht
begrindet, weshalb vor Messbeginn die Schiene drei Stun-
den lang nicht getragen werden durfte.
STICHPROBE Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde
N=6 die Stichprobe zusammengestellt?). Bei mehr als einer

Wourde die Stichprobe detailliert

beschrieben?

° ja

O nein

Wurde die Stichprobengrofie

begrindet?
° ja

O nein

o entfallt

Gruppe: Waren die Gruppen dhnlich?

Personen, welche durch einen Schlaganfall an Spastizitat in den
oberen Extremitaten leiden und eine statische Schiene aufgrund
von Schmerzen nicht tolerierten.

—Klienten vom Revant Rehabilitationszentrum Breda, die von
Beschwerden mit statischen Schienen berichtet haben.

Es wurden klare Ein- und Ausschlusskriterien determiniert.

Nach Einschatzung der Verfasserinnen ware jedoch auch die In-
kludierung von Probanden, welche keine schlechten Erfahrungen
mit Schienen gemacht haben und dadurch vielleicht weniger vor-
eingenommen waren, sinnvoll gewesen.

Die Stichprobe war klein und die Geschlechterverteilung einseitig

(finf Manner, eine Frau).

Beschreiben Sie die Ethik Verfahren. Wurde wohlinfor-
mierte Zustimmung eingeholt?
Vor der Teilnahme an der Studie wurde von allen Teilnehmern

eine schriftliche Einverstandniserklarung eingeholt.

Ergebnisse (outcomes)

Waren die outcome Messungen

zuverlassig (reliabel)?

Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgefiihrt
wurden (also vorher, nachher, bei Nachbeobachtung

(pree, poste follow up)).
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O ja
O nein

. nicht angegeben

Waren die outcome Messungen

glltig (valide)?

ja
O nein

e nicht angegeben

Es wurden drei Messungen an den Probanden im Zeitraum

von sechs Monaten vorgenommen.

— Am Tag an dem die Schiene angepasst wurde (Ausgangs-
werte)

— nach drei Monaten

— nach sechs Monaten

Die gewahlten Messinstrumente scheinen zur Beantwortung der
Fragestellung sinnvoll gewahlt. Laut Reichert et al. (2005) eignet
sich das Goniometer gut, um grossere Unterschiede bei den Win-
kelmassen zu dokumentieren, beispielsweise vor und nach einer
Behandlung. Demnach scheint die Wahl des Goniometers valide,
um Unterschiede im passiven Bewegungsumfang des Handge-
lenks zu Uberprifen. Zur Beurteilung der Spastizitat wurde die
modifizierte Ashworth-Skala verwendet, diese ist laut Heidari et
al. (2011) kein valides Instrument zur Messung von Spastizitat.
Dennoch eignet sich die MAS, um an der oberen Extremitat The-
rapieeffekte bezlglich Minderungen des spastisch erhéhten Mus-
keltonus verlasslich darzustellen, weshalb deren Einsatz in dieser
Untersuchung sinnvoll ist (Wissel & Winter, 2013).

Outcome Bereiche (zum Beispiel Listen Sie die verwendeten
Selbstversorgung (self care), Messungen auf

Produktivitat, Freizeit)

1. Goniometer
2. MAS

1. Gelenkmessungen

2. Tonus Messungen

3. Tragedauer

4. Subjektives Empfin-

den Schmerz und Spastizitat
5. Spastizitatbehandlung (Bo-

tulinumtoxin)

3. Tagebuch und retrospektiv in
einem Fragebogen

4. Schmerzskala (100-mm visu-
elle Analogskala)

5. Uberwachung, keine Messun-

gen

MASSNAHMEN

Wurden die MaRnahmen detailliert

beschrieben?
° ja
o nein

o nicht angegeben

Wurde Kontaminierung vermie-
den?

o ja

Beschreiben Sie kurz die MaBnahmen (Schwerpunkt, wer
fuhrte sie aus, wie oft, in welchem Rahmen). Kénnten die
MaRnahmen in der ergotherapeutischen Praxis wiederholt
werden?

Die Probanden wurden mit einer massgefertigten, dynamischen,
palmaren Handgelenks-Schiene mit Ultraflex Gelenk ausgestat-
tet. Die Teilnehmenden wurden angewiesen, die dynamische
Schiene taglich mindestens acht Stunden zu tragen. In den ersten
drei Monaten hatten die Probanden alle zwei Wochen Physiothe-
rapie, dabei wurden sie Uber die Handhabung der dynamischen

Schiene angeleitet und die Extensionskraft des Scharniers wurde

langsam und abhangig vom Muskeltonus und der Toleranz des
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o nein Klienten erhéht. Die Massnahme kdnnte wiederholt werden, da
. nicht angegeben sie detailliert beschrieben wurden. Es ist zudem eine Abbildung
o  entfallt der dynamischen Schiene gegeben, sodass klar ist wie die
Schiene aussah.

Wurden gleichzeitige weitere

MafRnahmen (Ko-Intervention) Kontaminierungen: Es wurde nicht erwahnt, ob und wie Kontami-
vermieden? nierungen vermieden wurden.

o ja

. nein Ko-Interventionen: Es ist zu erwahnen, dass auch Probanden ein-
o nicht angegeben geschlossen wurden in die Untersuchung, die parallel andere

o  entfallt spastizitatsreduzierende Behandlungen hatten, wie Botulinumto-

xin-Injektionen. In der Studie wurde erwahnt, dass sich bei zwei
Probanden aufgrund der Schiene die Dosierung des Botulinumto-

xins veranderte oder ganz abgesetzt wurde.

ERGEBNISSE Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifi-
kant (d.h. p < 0.05)? Falls nicht statistisch signifikant: War
Wourde die statistische Signifikanz | die Studie groB genug, um einen eventuell auftretenden

der Ergebnisse angegeben? wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es um viele Ergeb-

nisse ging: Wurde dies bei der statistischen Analyse beriick-

° ja sichtigt?

o nein Beim Vergleich der statischen und dynamischen Schiene zeigten
o  entfallt die Daten einen signifikanten Unterschied bezuglich der subjektiv
o  nicht angegeben wahrgenommen Schmerzen und Spastizitat zugunsten der dyna-

mischen Schiene. Die Wirkung der dynamischen Schiene auf die
passive Handgelenksextension und die mit dem MAS gemessene
Spastizitat, zeigten in den ersten drei Monaten keine wesentliche
War(en) die Analysemethode(n) Veranderung. Am Ende des sechsmonatigen Interventionszeit-

geeignet? raums wurde eine signifikante Verbesserung der maximalen pas-

siven Handgelenksbeweglichkeit von -29- auf —12- festgestellt.

° ja Das Spastizitatsniveau veranderte sich auch nach sechs Monaten
o  nein Intervention nicht statistisch signifikant. Bei zwei Probanden &n-
o nicht angegeben derte sich wahrend der Nutzung der dynamischen Schiene die

Behandlung mit Botulinumtoxin-Injektionen. Proband 1 konnte
wahrend des Interventionszeitraums auf die Injektionen verzich-
Wurde die klinische Bedeutung ten und bei Proband 2 konnte die Dosierung des Botulinumtoxins
angegeben? verringert werden.

Um die erhobenen Daten zu vergleichen, wurden entsprechende
e ja statistische Verfahren durchgefiihrt und ein Signifikanzniveau
o  nein festgelegt. Eine Uberprufung der Normalverteilung war nicht n6-

o nicht angegeben tig, da die verwendeten Tests diese nicht voraussetzen. Die
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Wourden Falle von Ausscheiden

aus der Studie angegeben?

° ja

o nein

gewahlten Messinstrumente scheinen zur Beantwortung der Fra-
gestellung sinnvoll gewahilt.

Die Autoren gingen darauf ein, was ihre Ergebnisse fiir die Praxis
bedeuten und was der Einsatz von dynamischen Schienen bewir-

ken kann.

Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Wa-
ren die Unterschiede zwischen Gruppen (falls es Gruppen
gab) klinisch von Bedeutung?

Im Allgemeinen deuten die Daten darauf hin, dass die dynami-
sche Schiene nicht nur das Fortschreiten der Handgelenkskontra-
kuren verhindert, sondern auch bestehenden Kontrakturen durch
den Dehnungseffekt entgegenwirkt. Die Untersuchenden sehen
aufgrund dessen die Schiene als eine vielversprechende Behand-
lungsmethode in der Kontrakturpravention und méglicherweise
sogar zur Kontrakturbehandlung bei chronischer hypertoner He-

miplegie.

Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wur-
den Griinde angegeben, und wurden Fille von Ausscheiden
angemessen gehandhabt?)

Ein Teilnehmer brach die Untersuchung nach vier Monaten ab.
Jedoch nicht aufgrund der Toleranz, sondern weil er keine Ver-
besserung wahrnahm. Es ist nicht ersichtlich, wie die Autoren mit

diesem Drop-out umgingen.

SCHLUSSFOLGERUNGEN
UND KLINISCHE IMPLIKATIONEN

Waren die Schlussfolgerungen
angemessen im Hinblick auf Me-
thoden und Ergebnisse der Stu-
die?

o nein

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen
haben die Ergebnisse fiir die ergotherapeutische Pra-

xis? Welches waren die hauptsachlichen Begrenzungen oder
systematischen Fehler der Studie?

Die Beobachtungen der Studie bestatigen die Ergebnisse aus
friheren Untersuchungen, dass dynamische Schienen keinen
signifikanten Effekt auf die mit der MAS gemessene Spastizitat
haben. Trotzdem zeigten sich bei zwei Probanden eine positive
Veranderung der Spastizitatsbehandlung mit Botulinumtoxin. Dies
konnte darauf hinweisen, dass die Spastizitat dennoch einen ge-
wissen Effekt auf den Tonus hat. Dies ist die erste Studie, welche
sich mit der Vertraglichkeit und Wirksamkeit der neu-entwickelten
dynamischen Schiene befasst. Dennoch kénnte die Behandlung
mit dynamischen Schienen bei Kontrakturen wirksam sein.

Die Autoren bemangelten an ihrer Studie vor allem die Stichpro-
bengrésse, dennoch war diese kleine Gruppe ausreichend, um

einen signifikanten Effekt auf die Lange der Handgelenk- und
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Fingerflexoren aufzuzeigen. Eine weitere Limitation war die retro-
spektive Einschatzung des Schmerzes und der Spastizitat der
Probanden zu Beginn der Studie sowie wahrenddessen. Eine
ruckblickende Einschatzung kénnte zu verzerrenden Daten ge-
fuhrt haben. Fir zuklnftige Studien schlagen die Autoren vor,
dass die tatsachliche Tragezeit der Schiene durch einen Sensor,
welcher mit der Schiene verbunden ist, erfasst wird. Dies verhin-
dert mdgliche Verzerrungen, wie sie bei der Dokumentation in ei-
nem Tagebuch durch den Klienten aufgetreten sein konnten.
Des Weiteren muss erwahnt werden, dass die Stichprobe nur an
einem Ort erhoben wurde und eine einseitige Geschlechtervertei-
lung hatte. Die genannten Limitationen der Studie hemmen die

Reprasentation der Ergebnisse auf die Gesamtpopulation.
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Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien

© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmor-

TITEL:

land, M., 1998 McMastereUniversitat

ment of Hand Spasticity

Biomechanical Evaluation of Dynamic Splint Based on Pulley Rotation Design for Manage-

Yang, Y.-S., Emzain, Z. F., & Huang, S.-C. (2021)

Kommentare

ZWECK DER STUDIE

Wurde der Zweck klar ange-

geben?

. ja

O nein

Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich
die Studie auf Ergotherapie und/oder Ihre Forschungsfrage?
Das Ziel der Studie war es, eine neue dynamische Schiene vorzu-
schlagen und zu entwickeln, welche die Handspastizitat bei chro-
nischen Klienten nach einem Schlaganfall reduzieren kénnte. Die
Schiene sollte die Spastizitatsphase der motorischen Erholung
durch verlangerte Dehnung bewaltigen. Ausserdem sollte sie ein-
fach herzustellen, bequem zu bedienen und kostenglinstig

sein. Die Schiene sollte zu Hause als erganzendes Trainingspro-
gramm zur stationaren Rehabilitation angelegt werden. Die Studie
ist relevant, da sie die Effektivitat einer dynamischen Schiene auf
Spastizitat bei chronischen Klienten nach einem Schlaganfall un-
tersucht und eine Anleitung zu deren Herstellung bietet.

LITERATUR

Wurde die relevante Hinter-

grundliteratur

gesichtet?
° ja
O nein

Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfer-

tigt wurde.

Die Schiene wurde entwickelt als Alternative zu Roboterhandschu-
hen und anderen dynamischen Schienen, welche oft schwer, kom-
plex und teuer sind. Zudem hat sich gezeigt das dynamische Schie-
nen gegeniber statischen Schienen mehrere Vorteile bieten und
sich als wirksam gegenuber Spastizitat erweisen. Die verwendete

Hintergrundliteratur ist relevant und weitgehend aktuell.
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DESIGN

o randomisierte kontrol-
lierte Studie (RCT)

o  Kohortenstudie

o  Einzelfall Design

Vorher — Nachher De-

O

sign
Fall — Kontroll Studie

Querschnittsstudie

o O O

Fallstudie

Interventionsstudie

Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design

der Studienfrage (zum Beispiel im Hinblick auf den Wissens-

stand zur betreffenden Frage, auf Ergebnisse (outcomes),
auf ethische Aspekte)?

Es wurde sich fiir ein longitudinales Studiendesign entschieden in

Form einer Interventionsstudie. Da die Wirkung der dynami-

schen Schiene (Intervention) auf die Spastizitat und Handfunktio-

nen untersucht wird, scheint ein longitudinales Design angebracht.

Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrun-
gen, bias), die vielleicht aufgetreten sein kénn-

ten, und in welche Richtung sie die Ergebnisse beeinflus-
sen.

Die Autoren empfohlen zwar die Schienen mindestens insge-
samt drei Stunden pro Tag zu tragen, jedoch wurde dies nicht
Uberpruft. Das uneinheitliche Trageschema verhindert eine
eindeutige Behandlungsempfehlung. Auch wurde nicht er-
wahnt, ob die Teilnehmer zusatzlich medikamentds behandelt
oder Ko-Interventionen wie Botulinumtoxin-Injektionen durch-
gefihrt wurden. Weiter ware eine Kontrollgruppe sinnvoll ge-
wesen, um sicherzustellen, dass die Ergebnisse auf die

Schiene zuriickzufiihren sind.

STICHPROBE
N=6

Wurde die Stichprobe detail-

liert beschrieben?

e ja

o nein

Wurde die Stichprobengrolie

begrindet?
. ja

O nein
o entfallt

Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde
die Stichprobe zusammengestellt?). Bei mehr als einer
Gruppe: Waren die Gruppen dhnlich?

Es wurden chronische Klienten nach einem Schlaganfall vom

Kaohsiung University Hospital rekrutiert. Es wurden keine klaren
Ein- und Ausschlusskriterien definiert. Die Stichprobe war mit acht
Personen klein. Bekannte Informationen Uber die Teilnehmer waren

der Schlaganfalltyp, die Anzahl Monate nach dem Schlaganfall, die

betroffene Seite und das Alter.

Beschreiben Sie die Ethik Verfahren. Wurde wohlinformierte

Zustimmung eingeholt?

Vor der Teilnahme an der Studie wurden von allen Teilnehmern eine

Einverstandniserklarung eingeholt.
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Ergebnisse (outcomes)

Waren die outcome Messun-

gen zuverl3ssig (reliabel)?

. ja
O nein

o nicht angegeben

Waren die outcome Messun-

gen gliltig (valide)?

. ja
O nein

o nicht angegeben

Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgefiihrt wur-
den (also vorher, nachher, bei Nachbeobachtung

(pree, poste follow up)).

Es wurden drei Messungen an den Probanden vorgenommen im
Zeitraum von vier Wochen.

— vor dem Tragen der Schiene

— nach zwei Wochen

— nach vier Wochen

Zusatzlich wurden die Teilnehmer gebeten nach den vier Wochen
Intervention ihre Zufriedenheit mit der dynamischen Schiene bezlig-
lich der Reduktion des Muskeltonus, des Tragekomfort und der Be-

nutzerfreundlichkeit anzugeben.

Die Test-Retest-Reliabilitdt und Interrater-Reliabilitat

des MMAS lagen bei 0,86 bzw. 0,81. Diese beiden Richtwerte sind
gemass Altman (zitiert Grouven et al., 2007) als gut zu interpretie-
ren, was fir eine hohe Interrater-Reliabilitat des Assessment spricht.
Weiter wurden die FMA- und MMAS-Scores verglichen und analy-
siert, um festzustellen, ob es eine wesentliche Verbesserung bei der
Verwendung dieser vorgeschlagenen Schiene gab. Zur Validitat

des FMA wurde keine Aussage gemacht. Gladstone et al.

(2002) haben jedoch festgestellt, dass der FMA Uber gute interrater-
und intrarater-Reliabilitat verfligt und eine hohe Konstruktvaliditat
hat. Die MMAS gilt laut Naghdi et al. (2008) ebenfalls als valides As-

sessment.

Outcome Bereiche (zum Beispiel Listen Sie die verwendeten
Selbstversorgung (self care), Messungen auf

Produktivitat, Freizeit)

e Spastizitat e MMAS
e Handfunktion e Fugl-Meyer-Assessment (FMA)
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MASSNAHMEN

Wurden die MaRnahmen de-
tailliert beschrieben?

. ja

o nein

o nicht angegeben

Wurde Kontaminierung ver-

mieden?
o ja
o nein

nicht angegeben

o entfallt

Wurden gleichzeitige weitere
MaRnahmen (Ko-Interven-
tion) vermieden?

o ja

o nein

nicht angegeben

o entfallt

Beschreiben Sie kurz die MaBnahmen (Schwerpunkt, wer
fuhrte sie aus, wie oft, in welchem Rahmen). Kénnten die
MaBnahmen in der ergotherapeutischen Praxis wiederholt
werden?

Die Probanden wurden alle mit einer individuell angepassten dy-
namischen Schiene ausgestattet. Diese sollten sie mindestens
drei Stunden taglich Uber einen Zeitraum von vier Wochen tra-
gen. Die Schiene schloss Daumen, Zeigefinger und Ringfinger in
die Schiene ein, da diese Finger bei alltaglichen Aktivitaten am
haufigsten eingesetzt werden. Aus diesem Grund wurden ledig-
lich diese drei Finger in der Schiene eingeschlossen.

Neben der dynamischen Schiene erhielten die Probanden wei-

terhin Physio- und Ergotherapie.

Es wurde nicht erwahnt, ob die Teilnehmer zusatzlich medika-
mentds oder mittels Ko-Interventionen wie Botoxbotulinum be-
handelt wurden wahrend der Untersuchung oder ob Kontaminie-
rungen vermieden wurden.

Alle Teilnehmer unterzogen sich jedoch zusatzlich einem Rou-

tine-Rehabilitationsprogramm.

ERGEBNISSE

Wurde die statistische Signifi-
kanz der Ergebnisse angege-

ben?

° ja

o) nein

o entfallt

o nicht angegeben

War(en) die Analyseme-

thode(n) geeignet?

° ja

o) nein

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifi-
kant (d.h. p < 0.05)? Falls nicht statistisch signifikant: War die
Studie groB genug, um einen eventuell auftretenden wichti-
gen Unterschied anzuzeigen? Falls es um viele Ergebnisse
ging: Wurde dies bei der statistischen Analyse beriicksichtigt?
Alle Teilnehmer zeigten nach vier Wochen Tragen der dynamischen
Schiene eine Steigerung der Punktzahl im FMA. Lediglich ein Pro-
band blieb Uber die vier Wochen hinweg konstant. Die Post-hoc
Analyse zeigte einen signifikanten Unterschied zwischen dem Aus-
gangswert und dem Posttest nach vier Wochen bezliglich der Punkt-
zahl des FMA. Hingegen zwischen dem Ausgangswert und dem
Posttest nach zwei Wochen und dem Posttest nach zwei Wochen
und dem Posttest nach vier Wochen wurde jeweils kein signifikanter
Unterschied festgestellt.

Die Ergebnisse bezlglich Spastizitat mit der MMAS zeigten in den
Ellenbogen-, Handgelenks- und Fingerflexoren eine statistisch signi-
fikante Verbesserung des Muskeltonus nach vier Wochen

Schienung auf. In den Daumenflexoren hingegen war keine
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o nicht angegeben

Wourde die klinische Bedeu-

tung angegeben?

° ja
o nein

o nicht angegeben

Wourden Falle von Ausscheiden

aus der Studie angegeben?

. ja

o nein

statistisch signifikante Veranderung ersichtlich, was auf das bereits
niedrige Spastizitatsniveau bei der Messung des Ausgangswertes
zurlickzufiihren ist. Bei der Befragung Uber die Zufriedenheit mit der
dynamischen Schiene ergab sich fiir die Zufriedenheit mit der Re-
duktion des Muskeltonus eine durchschnittliche Bewertung von 8.6
von 10. Der Tragekomfort wurde im Durchschnitt mit 8.3 und die Be-
nutzerfreundlichkeit mit 8.9 bewertet.

Die Stichprobengroésse war sehr klein, weshalb die externe Validitat
niedrig ist.

Das Signifikanzlevel wurde auf 0.05 determiniert. Zur Datenanalyse
wurden der Friedmann-Test und der Dunn-Bonferroni-Pos-hoc-
Test gewahlt. Da es sich um ordinalskalierte Daten handelt, sind

diese Testverfahren sinnvoll gewahilt.

Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Wa-

ren die Unterschiede zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab)
klinisch von Bedeutung?

Die Ergebnisse wiesen darauf hin, dass Klienten nach einem
Schlaganfall, die dieser dynamischen Schiene ausgestattet wurden,
Verbesserung in der Handfunktion und eine reduzierte Handspastizi-

tat aufwiesen.

Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wur-

den Griinde angegeben, und wurden Fille von Ausscheiden an-
gemessen gehandhabt?)

Zwei von insgesamt zehn Teilnehmern wurden aufgrund von rezidi-

vierenden Schlaganfallen von der Studie ausgeschlossen.

SCHLUSSFOLGERUNGEN
UND KLINISCHE IMPLIKATIO-
NEN

Waren die Schlussfolgerungen
angemessen im Hinblick auf
Methoden und Ergeb-

nisse der Studie?

o nein

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen ha-
ben die Ergebnisse fiir die ergotherapeutische Praxis? Wel-
ches waren die hauptsachlichen Begrenzungen oder systemati-
schen Fehler der Studie?

Insgesamt zeigten die Ergebnisse eine Abnahme beim Handgelenk-
und der Hand beziiglich der MMAS und eine Zunahme der FMA
Uber vier Wochen. Demnach kénnte die Verwendung dieser dynami-
schen Schiene Uber vier Wochen eine Linderung der Spastizitat und
funktionelle Erholung von Handgelenk und Hand bewirken.

Die Schlussfolgerungen waren logisch und nachvollziehbar, wenn
man die Ergebnisse der Studie betrachtet. Dennoch reprasentieren

die Ergebnisse nicht die Gesamtbevdlkerung.
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