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Abstract

Darstellung des Themas: Multiple Sklerose ist eine der haufigsten neurologischen
Krankheiten. Diese chronische, entziindliche Erkrankung hat starke Auswirkungen
auf die Ausfuihrung von Betatigungen und die Lebensqualitat der Betroffenen.
Ambulante Therapien gelten als wichtiger Bestandteil einer ganzheitlichen

Behandlung bei MS-Betroffenen.

Ziel: Diese Bachelorarbeit soll anhand einer Literaturreview aufzeigen, welche
Resultate durch ergotherapeutische Interventionen im ambulanten Setting
nachweislich erzielt werden kénnen. Ausserdem soll fir die Praxis Aufschluss

gegeben werden, wie diese Resultate zu erreichen sind.

Methode: Zur Beantwortung der Fragestellung wurde eine Literaturrecherche in
verschiedenen Datenbanken (AMED, CINAHL, Medline via Ovid SP, Cochrane
Library und OTseeker) und aktuellen Ergotherapiejournalen durchgeftihrt. Unter
Beachtung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden acht Hauptstudien ausgewahlt
und kritisch beurteilt. Im Anschluss wurden die Ergebnisse zusammengefasst,

diskutiert und Empfehlungen fur die Praxis abgeleitet.

Relevante Ergebnisse: Die Studien zeigen auf, dass Verbesserungen der
Selbstwirksamkeit, der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat sowie im Wissen Uber
die Krankheit erzielt werden kénnen. Auch die Betatigungsperformanz, der Umgang
mit Einschrankungen und die empfundene Lebensbeeintrachtigung durch Fatigue

konnen verbessert werden.

Schlussfolgerung: Ambulante ergotherapeutische Interventionen erzielen bei MS-
Betroffenen positive Outcomes bezuglich Fatigue, Kognition und Sttrzen.
Selbstmanagementstrategien und Gruppenformate bilden wichtige Bestandteile in

der ambulanten ergotherapeutischen Behandlung.

SchlUsselworter: Multiple Sklerose, Ergotherapie, Ambulant, Intervention, Outcome
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Zur besseren Lesbarkeit werden in dieser Bachelorarbeit jeweils die mannlichen
Formen fur ,Ergotherapeut” und , Teilnehmer“ verwendet. Weibliche Personen sind in
dieser Bezeichnung eingeschlossen. Fur die Krankheit Multiple Sklerose wird die
Abkirzung MS benutzt. Die Menschen die an MS erkrankt sind, werden als MS-
Betroffene bezeichnet. Unter Punkt 6.1 Glossar werden Fachbegriffe erklart sowie
haufig verwendete Abkurzungen unter Punkt 6.3 aufgefuhrt.
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1  Einleitung

Diese Bachelorarbeit handelt von ergotherapeutischen Behandlungen im ambulanten
Setting bei Menschen mit MS.

1.1 Darstellung des Themas

MS ist eine chronische, entziindliche Erkrankung des zentralen Nervensystem und
ist die haufigste neurologische Erkrankung, welche im Alter zwischen 20 — 40 Jahren
diagnostiziert wird (Multiple Sklerose, k. D.; Deutsche Multiple Sklerose Gesellschatft,
2009). Schatzungen zufolge sind weltweit ca. 2,5 Millionen Menschen an MS
erkrankt. Davon leiden Uber 10°000 Schweizer an der Krankheit (Schweizerische
Multiple Sklerose Gesellschaft, 2011).

In einer Schweizer Umfrage stellen Kobelt, Berg, Lindgren, Gerfin und Lutz
(2006) fest, dass MS-Betroffene massgeblich in ihrer Lebensqualitéat eingeschrankt
sind. Benito-Ledn, Morales, Rivera-Navarro und Mitchell (2003) zeigen zudem den
negativen Einfluss von MS auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat* auf. Dabei
spielt neben der emotionalen Anpassungsfahigkeit die Wahrnehmung der Krank-
heitseinschrankung eine grosse Rolle (Benito-Ledn et al., 2003).

Mehrere wissenschatftliche Untersuchungen befassen sich mit den
Bedurfnissen und Betatigungsproblemen von Menschen mit MS (Cahill, Connolly &
Stapleton, 2010; Finlayson, Winkler Impey, Nicolle & Edwards, 1998; Nieuwesteeg-
Gutzwiller, Martin & Lilja, 2006; Tyszka & Farber, 2010).Gemass Mansson Lexell,
Iwarsson und Lexell (2006) erleben MS-Betroffene Schwierigkeiten in verschiedenen
Bereichen des Lebens. Sie haben beispielsweise Miihe, den Haushalt zu fihren,
kénnen vermehrt ihrer Arbeit nicht mehr nachgehen und sind in der Mobilitat sowie in
der Ausfuhrung ihrer Freizeitaktivitdten eingeschrankt. Mansson Lexell, Iwarsson und
Larsson Lund (2011) erlautern auch die Schwierigkeit von MS-Betroffenen, ihre
Betatigungen den standig wechselnden gesundheitlichen Gegebenheiten
anzupassen und dabei sich selbst und ihren Familien gerecht zu werden. Finlayson
(2004) befasst sich in ihrer Studie mit den Zukunftsangsten und Bedenken von MS-
Betroffenen. Sie beschreibt, dass den Studienteilnehmern die Abhéngigkeit,
Mobilitatseinschrankungen sowie die Angst, ihren Familien und Freunden zur Last zu

fallen oder in ein Heim eintreten zu missen, am meisten Sorgen bereiten.

! Siehe Glossar 6.1
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Thomson, Johnston und Harrison (1997, zitiert nach Freeman & Thompson,
2000) beschreiben die Behandlungsbedurfnisse speziell bei MS-Betroffenen als
komplex. Auch Finlayson (2006, zitiert nach Finlayson, Garcia & Cho, 2008) merkt
an, dass viele MS-Betroffene durch die vielfaltige MS-Symptomatik Heraus-
forderungen in der Ausfihrung von Betatigungen erleben. Die Autoren vermuten,
dass diese Faktoren MS-Betroffene dazu bewegen, Ergotherapie in Anspruch zu
nehmen (Finlayson et al., 2008).

Baker und Tickle-Degnen (2001) stellen in ihrer Metaanalyse fest, dass
ergotherapeutische Interventionen einen starken, positiven Effekt auf die
Auswirkungen von MS haben. Die untersuchten Studien deuten darauf hin, dass
ergotherapeutische Interventionen oder Interventionen, die ergotherapeutische
Methoden verwenden, die Betéatigungsausfiihrung von MS-Betroffenen verbessern
kann. Maitra et al. (2010) stutzen diese Aussage. Sie weisen eine Verbesserung der
Alltagsselbstandigkeit bei MS-Betroffenen durch stationare Ergotherapie auf. Auch
aus Sicht der MS-Betroffenen wird Ergotherapie als wichtiges Dienstleistungs-

angebot fir Gesundheit und Wohlbefinden erachtet (Finlayson et al., 2008).

1.2 Problemstellung

Finlayson et al. (2008) setzen sich mit der Frage auseinander, wie viele MS-
Betroffene in den USA Ergotherapie in Anspruch nehmen. In einer Stichprobe von
1282 Teilnehmern beanspruchten 38% der MS-Betroffenen ergotherapeutische
Behandlungen. Auch Kobelt et al. (2006) dokumentieren anhand einer Schweizer
Umfrage bei 1101 MS-Betroffenen unter anderem die Nutzungshaufigkeit
verschiedener Therapieangebote. Dabei wird ersichtlich, dass lediglich 4.5% der
befragten Personen eine stationare Rehabilitation durchlaufen, wobei unklar bleibt,
ob Ergotherapie immer Teil der Behandlung ist. Bei der Darstellung der ambulanten
Angebote ist jedoch feststellbar, dass nur 4.5% der Betroffenen ambulante
Ergotherapie nutzen.

Laut Patti et al. (2002) sollte ambulante Rehabilitation unter Einbezug des
Rehabilitationsumfeldes sowie gesellschaftlichen und sozialen Serviceangeboten
Bestandteil einer ganzheitlichen Behandlung von MS-Betroffenen darstellen. Auch
Freeman, Langdon, Hobart und Thompson (1999) weisen daraufhin, dass
weiterlaufende Rehabilitationsangebote flr entlassene MS-Betroffene notig sind, um

Rehabilitationsziele zu erreichen und in den Alltag Gbertragen zu kénnen sowie den
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standig wechselnden Bediurfnissen gerecht zu werden. Mit diesen Behandlungs-
settings kann gemass Patti et al. (2002) durch Hospitalisation entstehender Stress
vermieden werden und MS-Betroffene kdnnen ihrer beruflichen Tatigkeit sowie
Freizeitaktivitditen nachgehen. O’Brian (1993, zitiert nach Patti et al., 2002) stellt
zudem einen positiven Einfluss sozialer respektive familiarer Unterstutzung auf das
physische Befinden und die Lebensqualitat fest.

Auch aus politischer Sicht wird das Thema der ambulanten Therapien durch
die Einfuhrung der Swiss Diagnosis Related Groups (SwissDRG) immer zentraler.
Am 1. Januar 2012 wurde das Fallpauschalen System SwissDRG eingeflhrt.
Gemass Luthi (2012) und Weise (2010) wird beflrchtet, dass diese Umstellung der
Finanzierung auch negative Veranderungen mit sich bringt. Eine verkurzte
Aufenthaltsdauer in den Spitélern und eine Verschiebung von stationdren Angeboten
in den ambulanten Bereich sind mogliche Folgen der Einfihrung der SwissDRG
(Luthi, 2012; Weise, 2010).

Ebenfalls von wachsender Bedeutung im Gesundheitswesen ist der Nachweis
von Evidenz, um eine hohe Qualitét in der Behandlung zu gewahrleisten (Bennett &
Bennett, 2000). Gemass Bennett et al. (2000) ist evidenzbasierte Praxis ein Ansatz,
der Therapeuten hilft, vorhandene Forschungsergebnisse in ihre Tatigkeit
einzubinden. Mogliche Fragen die oft auftreten, beziehen sich auf die Effektivitat und
die Wahl ergotherapeutischer Interventionen. Weiter werden Fragen zur Imple-
mentierung der Behandlung, méglichen Umsetzungsschwierigkeiten und zur
prognostischen Einschéatzung gestellt (Bennett et al., 2000). Gemass Brown und
Kraft (2005) sind Forschungsergebnisse zu Ergotherapie bei MS-Betroffenen vor
allem vom stationaren Setting vorhanden. Ausserdem findet die Forschung meistens
im Rahmen eines multidisziplindren Rehabilitationsprogrammes statt. Wie Brown et
al. (2005) verdeutlichen, scheint es wenig wissenschaftliche Untersuchungen zu
geben, durch welche eine Aussage bezlglich der Effekte von rein

ergotherapeutischen Interventionen gemacht werden kann.

1.3 Zielsetzung

Diese Literaturreview soll aufzeigen, welche Resultate nachweislich durch rein
ergotherapeutische Interventionen im ambulanten Setting bei MS-Betroffenen erzielt
werden konnen. Die vorliegende Bachelorarbeit soll fiir Ergotherapeuten einen

Beitrag zur evidenzbasierten Praxis leisten. Deshalb sollen auch die
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ergotherapeutischen Interventionen mit den entsprechenden Effekten
nachvollziehbar erlautert werden. Fir MS-Betroffene und Leistungserbringer sollen
Resultate aufgezeigt werden, welche durch bestimmte ambulante Interventionen

erzielt werden kdnnen.

1.4 Fragestellung
Die Darstellung des Themas und die erlauterte Problemstellung fiihren zu folgender
Fragestellung:

Welche Outcomes kdnnen nachweislich durch ergotherapeutische

Interventionen bei MS-Betroffenen im ambulanten Setting erzielt werden?

1.5 Abgrenzung

Diese Literaturreview konzentriert sich auf eine Zusammenfassung maoglicher
Resultate von ambulanten, ergotherapeutischen Interventionen. Obwohl die Studien
nach Law et al. (1998a; 1998b) kritisch beurteilt werden, wird die methodologische
Qualitat der Studien in der Darstellung der Resultate nicht mehr beriicksichtigt.

Es werden lediglich Studien beachtet, die Interventionen beschreiben, welche von
Ergotherapeuten durchgefuhrt werden und an denen keine anderen Disziplinen
beteiligt sind. Dadurch soll die Wahrscheinlichkeit erhéht werden, dass der erzielte
Nutzen auf die Ergotherapie zurtickzufihren ist. Aufgrund der verschiedenen
existierenden Definitionen der Verlaufsformen bei MS wird in der Diskussion der
Resultate nicht auf diese eingegangen. Auch das Land indem die Studien
durchgefuhrt wurden beziehungsweise der kulturelle Hintergrund der jeweiligen

Stichprobe wird nicht thematisiert.

1.6 Begriffsdefinitionen

Im folgenden Abschnitt werden die Begriffe ,Multiple Sklerose®, ,ergotherapeutische

Interventionen®, ,Outcomes” und ,ambulantes Setting“ erlautert.

1.6.1 Multiple Sklerose
MS ist eine Erkrankung des Zentralen Nervensystems, die sich in der weissen
Substanz des Nervensystems sowie der Hirnrinde manifestiert (Henze, 2005).
Aufgrund von immunopathogenen Ablaufen werden entziindliche
Veranderungen und degenerative Vorgange verursacht (Henze, 2005). Diese

verschiedenen immunologisch bedingten Vorgange fithren zu der MS
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typischen Entmarkung der Markscheiden (Demyelinisierung), sogenannter

Entmarkungsherde. Geméass Porten (2007) hat der Verlust der Markscheide

eine verminderte Nervenleitgeschwindigkeit mit klinischen Ausfall-

erscheinungen zur Folge. Durch die multiplen Entmarkungsherde sind die

Symptome vielféltig (Porten, 2007). Die Symptome treten in unterschiedlicher

Kombination und zeitlicher Abfolge auf, weshalb MS auch als ,Krankheit mit
den 1000 Gesichtern® bezeichnet wird (Henze, 2005). Je nach

Krankheitsverlauf bilden sich einige Symptome zuriick oder nehmen mit

zunehmender Krankheitsdauer zu.

Tabelle 1
Maogliche Symptome von MS (Dangl & Steinlin, 2009; Henze, 2005; Porten,
2007)
Sensomotorische Stérungen der Feinmotorik; Spastische oder schlaffe
Stérungen Paresen; Ataxie; Intentionstremor mit Koordinationsstérungen
und gesteigerten Sehnenreflexen; Stérungen der
Oberflachen- und/oder Tiefensensibilitat; Parasthesien wie
Brennen, ,Geflihl wie elektrische Stréme®, ,Ameisenkribbeln®,
Dysasthesien
Sprachstérungen Skandiertes (abgehacktes) Sprechen; Artikulationsstérung

Bulbare Stérungen
Visusstoérungen
Stérungen des Lage- und
Vibrationssinns

Stérungen des vegetativen
Nervensystems

Kognitive Stérungen

Affektive / Psychische
Stérungen

Schmerzen

Fatigue

Schluckstdrungen

Verschwommenes Sehen; Doppelbilder; Gesichtsfeldausfalle;
Funktionsstérungen der Augenmuskulatur (Nystagmus)

Schwindel; Gleichgewichtsstérungen; Brechreiz

Blasen- und Darmfunktionsstdrungen; Sexuelle
Funktionsstérungen

Konzentrationsstorungen; Aufmerksamkeitsstérungen;
Gedachtnisstérungen; Antriebsstérungen; Psychomotorische
Verlangsamung; Demenz

Depressive Verstimmung; Depression; Angste; Bipolare
Stérungen; Unkontrolliertes Lachen oder Weinen; Passivitét;
Ruckzug; Bagatellisierung der Symptome;
Personlichkeitsveranderungen

Krankheitsbedingt (z.B. Trigeminusneuralgie); Folge der
Krankheit (z.B. Harnwegsinfektionen); Bedingt durch
Behinderung (z.B. Kontrakturen, Dekubitus); Unerklart

starke Midigkeit; Reduzierte Belastbarkeit
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Die Ursache von MS ist noch ungeklart. Es wird vermutet, dass virale,
genetische und geografische Faktoren zusammenhangen, die die Krankheit
verursachen (Porten, 2007). In zwei Dritteln der Falle wird MS zwischen dem
20. und 40. Lebensjahr diagnostiziert (Porten, 2007). Gelegentlich wird die
Diagnose auch in der Kindheit oder im hoheren Erwachsenenalter gestellt
(Henze, 2005). Frauen sind in einem Verhaltnis von 2:1 bis 3:1 haufiger
betroffen als Manner (Henze, 2005).

Gemass Limmroth und Sindern (2004) bestehen viele individuelle Verlaufs-
formen von MS, die grundsatzlich nach schubformiger oder chronisch
progredienter Form unterschieden werden kénnen. Die Autoren unterteilen die
Verlaufe gemass der internationalen Konsensusdefinition in vier Verlaufs-

formen, beschrieben in der Tabelle 2 und dargestellt in der Abbildung 1.

Tabelle 2

Beschreibung der vier Verlaufsformen (Limmroth et al., 2004)

Verlaufsform Beschreibung

Schubférmig- Teilweise oder vollstandige Rickbildung (Remission) der Symptome
Remitierend nach einer akuten Verschlechterung (Krankheitsschub)

Sekundar chronisch- Krankheitsfortschritt (Krankheitsprogression) unabhéangig von den
progredient Krankheitsschiiben

Primér chronisch- Krankheitsprogression ohne Auftreten von Schiiben, wobei
progredient stagnierende Phasen mdglich sind

Progredient Krankheitsprogression mit Auftreten von deutlichen Schiiben
Schubférmig

Limmroth et al. (2004) merken an, dass ein anfanglich schubférmiger Verlauf
bei jedem zweiten MS-Betroffenen innerhalb der ersten 10 Jahren in eine
progrediente Form tbergeht. Bei den medikamentdsen Behandlungs-
moglichkeiten der MS wurden in den vergangenen 20 Jahren stetig Fort-
schritte gemacht (Henze, 2005). Mittels Immunmodulation und Immun-
suppression, der medikamentdsen Beeinflussung des Immunsystems, kann
bei der schubférmigen Verlaufsform die Anzahl Schibe und das Fortschreiten
der Krankheit reduziert werden (Henze, 2005). Bei der primar chronischen
Verlaufsform konnte jedoch bislang noch keine Wirksamkeit nachgewiesen

werden (Henze, 2005). Henze (2005) betont, dass nebst der medikamentésen
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Behandlung ein umfassendes Therapiemanagement unerlasslich ist, um die

vielen Aspekte von MS zu berlcksichtigen.
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Abbildung 1: Verlaufsformen MS (Limmroth et al., 2004)

1.6.2 Ergotherapeutische Interventionen
Gemass der American Occupational Therapy Association [AOTA] (AOTA,
2008) besteht der ergotherapeutische Interventionsprozess aus den
Handlungen des Ergotherapeuten in Zusammenarbeit mit dem Klienten. Die
Intervention beinhaltet drei Schritte: die Interventionsplanung, die
Interventionsdurchfihrung und die Interventionsevaluation. In der
Interventionsplanung werden Ziele gesetzt und ein Interventionsansatz,

basierend auf Theorie und Evidenz gewahlt. Wahrend der eigentlichen
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Intervention wird der Plan durchgefuihrt. Dabei wird die Reaktion des Klienten
immer mit einbezogen. Im letzten Schritt werden die Interventions-
durchflihrung und der Interventionsplan evaluiert und die gesetzten Ziele
Uberpruft. Danach werden mdgliche Anpassungen an der Interventions-
planung vorgenommen (AOTA, 2008). Die ergotherapeutischen Handlungen
sollen den Klienten darin unterstitzen, Betatigungen, die fur seine Gesundheit
und Partizipation forderlich sind, auszufihren (AOTA, 2008). Dazu nutzt der
Ergotherapeut die Klienteninformationen und theoretische Prinzipien, um eine
betatigungsbasierte Intervention zu erméglichen. Die Intervention soll damit
den Klienten zu korperlichem, mentalem und sozialem Wohlbefinden
verhelfen. Ausserdem sollen Erwartungen und Bedirfnisse des Klienten
identifiziert und befriedigt werden. Ebenfalls wird die Umwelt einbezogen und
beurteilt, wie mit dieser umgegangen oder wie sie angepasst werden kann
(AOTA, 2008).

1.6.3 Outcomes
Gemass der AOTA (2008) werden unter Outcomes Endresultate des
ergotherapeutischen Prozesses verstanden. Outcomes beschreiben, was mit
Klienten durch eine ergotherapeutische Intervention erzielt werden kann. Die
AOTA (2008) definiert drei allumfassende Outcomes, die durch das
Berufskonzept der Ergotherapie angestrebt werden. Dazu gehéren
Gesundheit (Health), Partizipation (Participation) und Eingebundensein in
Betéatigung (Engagement in Occupation). Die Unterstitzung von Gesundheit
und Partizipation im Leben des Klienten durch Eingebundensein in
Betéatigungen wird durch ergotherapeutische Interventionen angestrebt. Die
AOTA (2008) beschreibt, dass Outcomes je nach Praxisumgebung und
Klientengruppe variieren. So kénnen sich Outcomes auf subjektive Eindriicke
von Klienten bezuglich ihrer Ziele oder auf messbare Fortschritte in ihrer
Betéatigungsausfuhrung beziehen. Auch Organisationen oder Populationen
kénnen Adressaten der Ergotherapie sein. Deren angestrebte Outcomes sind
beispielsweise Gesundheitsférderung, Verbesserung von Arbeiterzufriedenheit
oder soziale Gerechtigkeit. Wahrend des ganzen ergotherapeutischen
Prozesses steht das erwiinschte und erstrebte Outcome des Klienten/

Adressaten im Mittelpunkt. Dies wird im Evaluationsprozess gemeinsam mit
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1.6.4

dem Klienten identifiziert und bezieht sich auf das Eingebundensein in
bedeutungsvollen Betatigungen oder in alltaglichen Aktivitaten. Im Verlaufe
des Prozesses konnen die erwiinschten Outcomes in Zusammenarbeit von
Ergotherapeut und Klient angepasst oder neu definiert werden.

Der sogenannte Outcomeprozess wird in zwei Schritte gegliedert. AOTA
(2008) beschreibt den ersten Schritt folgendermassen: ,[...] Selecting types of
outcomes and measures including but not limited to occupational perfomance,
adaptation, health and wellness, participation, prevention, self-advocacy,
guality of life, and occupational justice [...].(S.661). Im zweiten Schritt werden
die Outcomes dazu verwendet, Fortschritte zu messen sowie Ziele und

Interventionen dementsprechend anzupassen.

Ambulantes Setting

Als ambulante Behandlung sind jegliche Behandlungen, die ohne stationare
Aufnahme erfolgen zu verstehen (Duden, 2007; Pschyrembel, 2007). Die
ergotherapeutische, ambulante Versorgung bezieht sich gemass Scheepers
(2009) vorwiegend auf die Arbeit in ergotherapeutischen Praxen. Ebenfalls
zéhlen die Sonderformen mobile Ergotherapie, von der Krankenkasse
zugelassene Institutionspraxen, Ambulatorien sowie integrierte Versorgungs-
formen dazu.

Im englischen Sprachraum wird im Zusammenhang mit ambulanter Therapie
haufig der Begriff community-based verwendet. Dudgeon (2009) beschreibt
den Begriff community-based als Serviceangebot im Umfeld des Klienten, das
heisst beim Klienten zu Hause, in seiner naheren Umgebung oder innerhalb
der Gemeinde. Auch gemass Scaffa (2001) bezieht sich der Begriff
community-based services auf den Gemeinderaum. Er umfasst eine
Bandbreite an Angeboten fir die Gesundheit, wie beispielsweise Praventions-
programme, Gesundheitsférderung und Rehabilitation bei akuten und

chronischen gesundheitlichen Problemen.
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2  Hauptteil

2.1 Methode

Um die Fragestellung dieser Arbeit zu beantworten, wurde in einem ersten Schritt
eine Literaturrecherche durchgefiihrt. Die Suche erfolgte in den Datenbanken AMED,
CINAHL, Medline via Ovid SP, Cochrane und OTseeker. Aus der Fragestellung
ergaben sich die relevanten Schlisselworter Multiple Sklerose, Ergotherapie,
ambulant, Intervention und Outcome. Diese Begriffe wurden ins Englische Ubersetzt
und mit Synonymen erganzt (siehe Tabelle 3). Um die Suche in den einzelnen
Datenbanken zu verfeinern, wurden zu den Schliusselwortern die passenden

Schlagworter eruiert und ebenfalls als Suchbegriffe verwendet.

Tabelle 3

Schlusselworter

Schllisselworter Schlisselworter, Synonyme, Schlagworter

Deutsch Englisch

Multiple Sklerose multiple sclerosis, MS

Ergotherapie occupational therapy, occupational therap*,
vocational rehabilitation, rehabilitation vocational,
therapy

Ambulant outpatient, outpatient rehabilitation, community-
based, community-based rehabilitation, NOT
inpatient

Intervention intervention, treatment, intervention studies

Ergebnis, Auswirkung, Outcome outcome, treatment outcome, intervention outcome

Die Schlussel- und Schlagworter wurden mit den Suchoperatoren AND
und/oder OR kombiniert. Um das stationdre Setting auszuschliessen, wurde auch mit
der Limitationstechnik NOT inpatient gesucht. Zusatzlich wurde beim Begriff
occupational therapy das Trunkierungszeichen eingesetzt, um die Suche zu
erweitern. Eine Suchkombination mit vielen relevanten Treffern war beispielsweise
multiple sclerosis (MeSH) AND occupational therap* NOT inpatient. Diese
Suchkombination beinhaltete in mehreren Datenbanken einige der eingeschlossenen
Hauptstudien.

Neben der Datenbanksuche wurden auch die Referenzlisten der gefundenen
relevanten Literatur durchsucht. Um auch aktuelle Literatur zu bertcksichtigen,

wurden zusatzlich ergotherapeutische Journale der Bibilothek der ZHAW des
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Departements Gesundheit in die Suche einbezogen. Die gefundene Literatur wurde
mittels Durchsicht der Titel und Abstracts nach ihrer Relevanz fir die Fragestellung
geprift. Die als relevant erachtete Literatur wurde nach genauer Betrachtung des
Volltextes mittels festgelegter Ein- und Ausschlusskriterien (siehe Tabelle 4) gepruft
und als passend beziehungsweise unpassend beurteilt. Die Ein- beziehungsweise
Ausschlusskriterien wurden genutzt, um ein exaktes Beantworten der Fragestellung
zu ermoglichen. Ausserdem wurde darauf geachtet, dass die Studien dem aktuellen
Wissensstand entsprechen. Nach Henze (2005) hat sich die medikamentdse
Behandlung der MS zunehmend verbessert. So wurde beispielsweise 2004 eine
europaische Leitlinie zur Immuntherapie publiziert (Henze, 2005). Damit diese
medizinischen Fortschritte bertcksichtigt werden kénnen, wurden nur Studien
eingeschlossen, die nicht alter als zehn Jahre sind. Um eine mdglichst hohe Evidenz
zu gewabhrleisten, wurden nur Studien mit der Evidenzstufe la — Ilb nach AHCPR
(1992), ersichtlich auf der Tabelle im Anhang unter Punkt 9.2, eingeschlossen.

Tabelle 4

Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Intervention wird von Ergotherapeuten Inter- oder multidisziplindre Behandlungsteams
durchgefuhrt

ab dem Jahr 2002 alter als 10 Jahre

MS als einziges Krankheitsbild Studien mit unterschiedlichen Krankheitsbildern
Ambulantes beziehungsweise stationares Setting

gemeindebasiertes Setting

Intervention wird beschrieben Intervention nicht nachvollziehbar
Beriicksichtigung der Studien mit héchstem Ausschluss von Pilotstudien, falls bereits RCTs
Evidenzlevel, falls Vorstudien zur selben zur selben Intervention vorhanden.

Intervention mit verschiedenen
Forschungsdesigns vorhanden.

Fokus des Outcomes beziehungsweise des Ziels Uberpriifung der Umsetzbarkeit/Machbarkeit eines
der Studie liegt auf den Auswirkungen der Programms als Hauptziel
Intervention auf die MS-Betroffenen

Evidenzstufe la — llb: Metaanalysen von RCT, Studien ab der Evidenzstufe lll: zum Beispiel nicht
RCT, kontrollierte Studien ohne Randomisierung, experimentelle deskriptive Studien,
quasiexperimentelle Studien (AHCPR, 1992) Experteninterviews

In deutscher oder englischer Sprache verfasste
Studien aus der ganzen Welt
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Die Literatursuche wurde beendet, als sich die vorhandene, relevante Literatur
in den Referenzlisten und den Suchkombinationen wiederholte. Unter Beachtung der
Ein- und Ausschlusskriterien wurden acht Studien als Hauptstudien identifiziert.
Anschliessend wurden die eingeschlossenen Hauptstudien anhand des Formulars
zur Beurteilung von quantitativen Studien von Law et al. (1998a, 1998b) beurteilt und
kritisch hinterfragt. Die fur die Fragestellung relevanten Outcomes wurden verglichen
und unter vier Uberthemen zusammengefasst. Im Anschluss wurden die Resultate

der Hauptstudien diskutiert und daraus Empfehlungen fir die Praxis abgeleitet.

2.2 Vorstellung und Ergebnisse der Hauptstudien

Im Folgenden werden die acht analysierten Hauptstudien vorgestellt und in Tabelle 5
ab Seite 30 zusammenfassend dargestellt. Von diesen befassen sich flinf Studien
mit Fatigue Management, zwei Studien thematisieren den Umgang mit kognitiven

Einschrankungen und eine Studie behandelt das Thema Sturz.

2.2.1 Effects of an Energy conservation course on Fatigue Impact for
Persons With Progressive Multiple Sclerosis
Vanage, Gilbertson und Mathiowetz (2003) untersuchten in einer quasi-
experimentellen Studie mit crossover Design den Effekt des modifizierten
,Energy conservation course auf die Fatigue von Personen mit progressiver
MS und moderater bis schwerer symptomatischer Beeintrachtigung. Die
Studie wurde in einem ambulanten Rehabilitationszentrum durchgefuhrt,
wobei 37 erwachsene Personen mit der Diagnose MS zugelassen wurden. Die
Teilnehmer wiesen einen Altersdurchschnitt von 55,6 Jahren auf. Durch das
crossover Design wurden zwei Gruppen mit 21 und 16 Teilnehmern gebildet,
welche in der ersten Woche der Versuchs- oder der Kontrollbedingung
ausgesetzt wurden. Nach acht Wochen erhielt die Versuchsgruppe die
Kontrollbedingung und umgekehrt. Die Versuchsbedingung bestand aus dem
»Energy conservation course®, der in dieser Studie an die spezifischen
Bedurfnisse von Menschen mit progressiver MS angepasst wurde. Der
»Energy conservation course“wurde mit dem primaren Ziel entwickelt, die
Partizipation in wichtigen und bedeutungsvollen Aktivitaten der Bereiche

Selbstversorgung, Arbeit sowie Freizeit zu steigern und somit die Behinderung

2 Sjehe Glossar unter 6.1
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zu reduzieren. Inhaltlich wurden folgende Themen behandelt: Die Bedeutung
von Erholung, Energiehaushalt, Einbau von Ruhezeiten tagsiber, Lernen,
anderen Personen die eigenen Bedurfnisse mitzuteilen, Gebrauch von
geeigneter positiver und erfolgreicher Kommunikation, Einsatz angemessener
Korperfunktion und Haltung, energieeffiziente Anwendungen und Organisation
von Aktivitatsteilschritten, Zerlegung von ermudenden Aktivitaten in Teil-
schritte, Planung von Ruhezeiten, Selbstversorgung, Arbeit und Freizeit zur
Herstellung eines Gleichgewichts, Reflexion von Kursprinzipien sowie Lang-
und Kurzzeitzielsetzungen. Inhaltlich unterschied sich die durchgefuihrte
Intervention (Versuchsbedingung) lediglich im Thema Haltung von der
urspringlichen Version des ,Energy conservation course® Aufgrund der
mehrheitlich rollstuhlabhangigen Teilnehmern wurden nur die sitzenden
Haltungen diskutiert. Wie bei Packer et al. (1995, zitiert nach Vanage et al.,
2003) beschrieben, wurden diese Inhalte durch Vortrage, Diskussionen,
praktische Anwendungen sowie Kurz- und Langzeitzielsetzungen vermittelt.
Zusatzlich wurden Hausaufgaben als wichtiger Bestandteil beschrieben,
welche bei Vanage et al. (2003) aufgrund der schwereren Beeintrachtigung
mundlich vorbereitet werden durften. Die Kursdauer wurde fur diese Studie auf
acht Wochen erhoht und die wochentlich stattfindenden Lektionen auf eine
Stunde reduziert. Auch die Gruppengrésse wurde auf drei bis acht Teilnehmer
reduziert. Die Kontrollbedingung bestand aus einem nicht naher
beschriebenen seelsorgerischen Gruppenangebot.

Fur die Erhebung der Studienresultate setzten die Autoren die ,Fatigue Impact
Scale“ (FIS)® und das ,Measuring Change assessment® nach Packer et al.
(1995, zitiert nach Vanage et al., 2003) ein. Die FIS wurde zur Erfassung der
Auswirkungen von MS bedingter Fatigue auf die Lebensqualitat gewéhlt. Mit
dem Einsatz des ,Measuring Change assessment” wollten Vanage et al.
(2003) anhand von 14 Items Verhaltensanderungen aufzeigen, die aufgrund
des Gebrauchs der erlernten Energieerhaltungstechniken erzielt werden
konnten.

Die Resultate des Zwischengruppenvergleiches zeigten auf, dass sich die FIS-

Subskalen ,,Cognitive®, ,Physical“ und ,Social“ bei der Interventionsgruppe

3 Siehe Glossar 6.1
* Siehe Glossar 6.1
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nach dem ,Energy Conservation course”einzeln wie auch insgesamt
signifikant reduzierten. Bei der Kontrollgruppe konnte hingegen durch die
parallel laufende Kontrollbedingung lediglich eine minimale Veranderung der
FIS-Werte erzielt werden. Eine signifikante Reduktion aller Subskalen einzeln
und insgesamt ergab sich auch durch den Vergleich der FIS-Werte aller
Studienteilnehmer, erhoben unmittelbar vor und nach dem ,Energy
Conservation course”. Dieser Vergleich wurde durch eine mittlere bis grosse
Effektstarke bestatigt. Acht Wochen nach Beendigung des ,Energy
Conservation course”konnten im Vergleich zu den unmittelbar danach
erhobenen FIS-Werten keine signifikanten Unterschiede mehr festgestellt
werden. Auch dieses Resultat wurde durch den Nachweis einer sehr kleinen
Effektstarke untermauert und konnte somit auf einen Erhalt der erzielten
Reduktion der Fatigueauswirkungen hinweisen. Die Ergebnisse des
~Measuring Change assessment* zeigten, dass ,incorporating rest breaks
throughout the day“ mit 70%, ,,changing body positions when performing
certain activities” mit 68%, ,,comitting part of an activity or having someone
else do it“ mit 65%, ,resting throughout activities lasting 30 minutes or longer*
mit 62% sowie ,identifying ergonomically-poor work heights“ mit 62% die am
meisten veranderten Verhaltensweisen waren. Generell machten 84% aller
Studienteilnehmer mindestens 4 Verhaltensanderungen, 78% mindestens 5
und 70% mindestens 6 Anderungen.

Laut Vanage et al. (2003) fuhrte der modifizierte ,Energy Conservation course”
zu einer Reduktion der Fatigueauswirkungen bei Menschen mit progressiver

MS und wird daher als wirksame therapeutische Intervention empfohlen.

Randomized controlled trial of an energy conservation course for
persons with multiple sclerosis

Die randomisierte kontrollierte Studie (RCT) mit crossover Design von
Mathiowetz, Finlayson, Matuska, Yun Chen und Luo (2005) untersuchte die
kurzzeitige Effektivitdt und Wirksamkeit eines sechswochigen ambulanten
»,Energy Conservation course”in Bezug auf Fatigue, Lebensqualitat und
Selbstwirksamkeit von MS-Betroffenen. 169 zu Hause lebende MS-Betroffene
wurden durch Randomisierung der Kontrollgruppe (91 Personen) und der

Interventionsgruppe (78 Personen) zugeteilt. Durch das crossover Design
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erhielt auch die Kontrollgruppe die Interventionsbedingung ,Energy
Conservation course®, jedoch verzdgert zur Interventionsgruppe. Als
Kontrollbedingung wurde ein interventionsfreier Zeitraum von sechs Wochen
eingesetzt. Alle Teilnehmer hatten nur leichte kognitive Einschrankungen und
wiesen einen Altersdurchschnitt von 48,34 Jahren auf. Sie stimmten zu, an
mindestens flunf von sechs Lektionen des ,Energy Conservation course*
teilzunehmen. Dieser wurde in Gruppen von sieben bis zehn Teilnehmern in
einer Kirche, einer Bibliothek oder einer Raumlichkeit des MS-Verbandes
durchgefuihrt. Uber sechs Wochen wurden die Kursinhalte in zweistiindigen
Kurslektionen an jeweils einem Wochentag von zertifizierten Ergotherapeuten
anhand eines Manuals vermittelt. Folgende Themen wurden im Kurs®
behandelt:

e Wichtigkeit von Ruhezeiten tagsiuber

e positive und erfolgreiche Kommunikation

e geeignete Koérpermechanik/Bewegungslehre

e ergonomische Prinzipien

e Umweltanpassungen

e Anderung von Anspriichen

e Prioritatensetzung

e Aktivitatsanalyse und -anpassung

e ausgeglichene Lebensweise
Zur Vermittlung dieser Themen wurden verschiedene padagogische
Techniken wie Vortrage, Diskussionen, praktische Anwendungen, Kurz- und
Langzeitzielsetzungen sowie Hausaufgaben eingesetzt.
Fur die Eruierung der Resultate wurden mittels der FIS sowie der ,,SF-36
health survey” (SF-36)° mehrmals Daten erhoben. Anhand der FIS wurden die
Auswirkungen der Fatigue auf das Leben und mittels SF-36 die subjektive
gesundheitsbezogene Lebensqualitat gemessen. Zur Einschatzung der
Selbstwirksamkeit” wurde jeweils vor und nach der Interventionsbedingung

das ,Self-Efficacy for Performing EC Strategies Assessment” (SEA)®

® Siehe Anhang 9.2.1
® Siehe Anhang 9.3.1
’ Siehe Glossar 6.

8 Siehe Glossar 6.1
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durchgefuhrt. Die Datenanalyse erfolgte aus der Perspektive von drei
verschiedenen Datenauswertungsprinzipien. Zum einen wurde eine
Compliers®-only-Auswertung vorgenommen, bei der lediglich die Resultate der
an funf bis sechs Kursen anwesenden Teilnehmer bertcksichtigt wurden. Zum
anderen wurden durch zwei Intention-to-treat (ITT)*- Auswertungen, Last
observation carried forward (LOCF)* und Likelihood*?, auch Daten der Non-
compliers™® beriicksichtigt, welche an mindestens zwei Kurslektionen fehlten.
Der Vergleich der durchschnittlichen FIS- und SF-36-Werte, welche durch den
»,Energy Conservation course”bei allen Teilnehmern erzielt wurden, mit den
durchschnittlichen FIS- und SF-36-Werten, welche durch die Kontroll-
bedingung bei den Kontrollgruppenteilnehmern erreicht wurden, ergab
signifikante Resultate.

In allen drei Datenauswertungsprinzipien zeigte sich eine insgesamt
signifikante Reduktion aller FIS-Werte sowie eine insgesamt signifikante
Steigerung aller SF-36-Werte. Identische signifikante Verbesserungen
konnten im Einzelvergleich der Subskalen ,Physical“und ,Social“ der FIS
sowie ,Vitalitat” der SF-36 erzielt werden. Auch die Subskala ,Korperliche
Rollenfunktion“ wies in den zwei ITT-Auswertungen eine signifikante
Steigerung auf. Lediglich in der ITT-Auswertung nach Likelihood, reduzierte
sich die Subskala ,,Cognitive“ signifikant und die Subskala ,Psychisches
Wohlbefinden“ der SF-36 steigerte sich signifikant.

In der Effektstarkenbestimmung erwiesen die Subskalen ,Vitalitat“ der SF-36
sowie ,Physical“ der FIS die grosste Effektstarke auf. Moderate bis grosse
Effektstarke erreichten auch die Subskalen ,Kdérperliche Rollenfunktion® und
.Psychisches Wohlbefinden“ der SF-36- sowie die FIS-Subskalen ,Social und
»,Cognitive*.

Die Resultate des SEA zeigten im Vorher-Nachher-Vergleich der Resultate
aller Teilnehmer des ,Energy conservation course” eine signifikante
Steigerung bezuglich des Selbstwirksamkeitslevels in allen drei Daten-

analysen. Auch die Effektstarke erwies sich als sehr hoch.

° Siehe Glossar 6.1
1% Siehe Glossar 6.1
" Siehe Glossar 6.1
12 Siehe Glossar 6.1
13 Siehe Glossar 6.1
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2.2.3

Zusammengefasst beschrieben die Autoren dieses Programm in der
Reduktion von Fatigue sowie der Steigerung der Selbstwirksamkeit und

einigen Aspekten der Lebensqualitat als wirksam und effektiv.

One-year follow-up to a randomized controlled trial of an energy
conservation course for persons with multiple sclerosis

Mathiowetz, Matuska, Finlayson, Luo und Chen (2007) untersuchten den
Langzeiteffekt der RCT von Mathiowetz et al. (2005). Im Mittelpunkt der Studie
von Mathiowetz et al. (2007) standen die Ergebnisse, welche ein Jahr nach
der Intervention von Mathiowetz et al. (2005) erzielt wurden. Die genauen
Ausfuhrungen zur Intervention sowie den Erhebungsinstrumenten sind der
Studienbeschreibung von Mathiowetz et al. (2005) zu entnehmen, wobei die
SEA nicht mehr erfasst wurde. Aus dieser lasst sich auch die identische
Stichprobe von 169 Teilnehmern ableiten, welche fur die Datenerhebung
bericksichtigt wurde. Die FIS-Werte sowie die SF-36-Werte wurden in der 65.
Woche nach Studienbeginn erneut erhoben und mit den Erhebungsresultaten
der RCT von Mathiowetz et al. (2005) verglichen. Dieser Vergleich erfolgte
anhand zweier Datenauswertungsprinzipien, ITT nach LOCF sowie Compliers-
only.

Dargestellt Gber alle Erhebungszeitpunkte, zeigten die Resultate bis nach
einem Jahr eine fortschreitende wenn auch geringe Verbesserung der FIS-
Werte sowie eine minimale Verschlechterung der SF-36-Subskala ,Vitalitat".
Die gréssten Effekte wurden sowohl bei der Subskala ,Vitalitat“ der SF-36 wie
auch bei den FIS-Werten unmittelbar nach der Interventionsbedingung erzielt.
Durch den einzelnen und insgesamten Vergleich der Subskalenwerte, die
direkt nach dem ,Energy Conservation course”und ein Jahr spater erhoben
wurden, konnten in beiden Datenauswertungsansétzen keine signifikanten
Veranderungen in den FIS- und SF-36-Subskalen nachgewiesen werden.
Einzig die FIS-Subskala ,Cognitive” konnte eine weiterfolgende signifikante
Reduktion erzielen. Der einzelne und insgesamte Vergleich der
Subskalenwerte, erhoben vor und ein Jahr nach dem ,Energy Conservation
course®, ergab in beiden Datenauswertungsprinzipien eine signifikante

Reduktion aller FIS-Subskalen und eine signifikante Steigerung der SF-36-
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Subskalen ,Korperliche Rollenfunktion®, ,Vitalitat®, ,Soziale Funktionsfahigkeit"
und ,Psychisches Wohlbefinden®.

Eine Nacherhebung zur Darstellung der individuellen Auswirkungen der
Intervention auf die Teilnehmer verdeutlichte, dass nach einem Jahr zwischen
62,6 und 68,7 Prozent der Teilnehmer einen kleinen bis grossen Nutzen aus
dem ,Energy Conservation course* ziehen konnten.

Diese Resultate zeigen auf, dass die Wirkung des ,Energy Conservation
course”von Mathiowetz et al. (2005) auch nach einem Jahr erhalten und in

einzelnen Teilbereichen weiter verbessert werden konnte.

The outcomes of using self-study modules in energy conservation
education for people with multiple sclerosis

Lamb, Finlayson, Mathiowetz und Chen (2005) fiihrten eine Sekundéaranalyse
der RCT von Mathiowetz et al. (2005) durch. Sie verfolgten das Ziel, zu
evaluieren, ob durch den Einsatz von Selbststudiumsunterlagen bei Non-
Compliers vergleichbare Ergebnisse in Bezug auf die Fatigueauswirkungen,
die Lebensqualitat, den Einsatz von Energieerhaltungsstrategien sowie die
Selbstwirksamkeit wie bei Compliers erzielt werden konnten. Als Compliers
werden von Lamb et al. (2005) die immer anwesenden Teilnehmer
bezeichnet. Die Non-Compliers fehlten mindestens eine Lektion und erhielten
dementsprechend Selbststudiumsunterlagen. Die Stichprobe von insgesamt
92 Studienteilnehmer ergab sich aus einem Teil der 169 Studienteilnehmer
der RCT von Mathiowetz et al. (2005). Die Compliers-Gruppe von 43
Teilnehmern wies einen Altersmittelwert von 48,2 Jahren auf. Die Non-
Compliers-Gruppe zéhlte 49 Teilnehmer und hatte einen Altersmittelwert von
47,6 Jahren. Da es sich um eine Sekundaranalyse handelt, sind genauere
Ausfihrungen zu der Intervention sowie dem Setting aus der Zusammen-
fassung der RCT von Mathiowetz et al. (2005) zu entnehmen. Die Werte der
FIS, SF-36 und SEA wurden aus der Perspektive von drei verschiedenen
Datenauswertungsprinzipien, zwei ITT-Gruppen sowie einer Compliers-only-
Gruppe, gleich wie in Mathiowetz et al. (2005) analysiert.

In allen drei Datenauswertungsprinzipien konnten keine signifikanten

Ergebnisunterschiede festgestellt werden. Die Teilnehmer mit
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2.2.5

Selbststudiumsmodulen erzielten dieselben Resultate wie die Teilnehmer mit
vollstandiger Kursanwesenheit.

Gemass Lamb et al. (2005) zeigen die Resultate auf, dass Teilnehmer trotz
gelegentlicher Abwesenheit und Aufarbeitung der verfehlten Inhalte anhand
eines Selbststudiummoduls vom ,,Energy Conservation course“ profitieren
konnten. Die Selbststudiumsmodule allein gelten jedoch bis zum Nachweis
durch weitere Forschung nicht als ebenso effektiv wie die vollstandige

Teilnahme am ,Energy Conservation course” (Lamb et al., 2005).

Randomized Trial of a teleconference-delivered fatigue
management program for people with multiple sclerosis

Finlayson, Preissner, Cho und Plow (2011) fihrten eine randomisierte Studie
durch, mit dem Zweck, die Wirksamkeit und Effektivitat eines Fatigue Manage-
ment Programms™* zu testen. Das Programm wurde per Telefonkonferenz ab-
gehalten. Es war an MS-Betroffene gerichtet, welche an Fatigue leiden und
aufgrund von Umweltbarrieren nicht an anderen Angeboten teilnehmen
konnten. Das Programm basiert auf dem ,Energy Conservation course” und
wurde angepasst, damit es als Telefonkonferenzprogramm durchgefuhrt
werden kann. Die 181 zugelassenen Teilnehmer waren durchschnittlich 56
Jahre alt. Sie wurden randomisiert in eine sofortige Interventionsgruppe und
eine Warteliste-Kontrollgruppe eingeteilt. Ein diplomierter Ergotherapeut,
welcher fur die Studie geschult wurde, fihrte wéhrend sechs Wochen einmal
wochentlich eine 70-mindtige Gruppentelefonkonferenz durch. Innerhalb der
Interventionsgruppe und der Wartelisten-Kontrollgruppe wurden Kleingruppen
von funf bis sieben Teilnehmern gebildet. Alle Teilnehmer wurden mit einem
drahtlosen Telefon ausgestattet und erhielten ein Manual zum Inhalt der sechs
Interventionslektionen. Die Teilnehmer befanden sich zu Hause und wurden
zu einem bestimmten Zeitpunkt von dem Ergotherapeuten kontaktiert und zur
Telefonkonferenz in der Gruppe zugeschaltet. In der ersten Lektion erhielten
die Teilnehmer einen Uberblick iber das gesamte Programm und diskutierten
Uber die Fatigue und deren Einfluss auf das Leben. Am Ende jeder Lektion

wurden Hausaufgaben aufgegeben, die dann bei der nachsten

4 Siehe Anhang 9.2.2
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Telefonkonferenz besprochen und diskutiert wurden. Die Teilnehmer wurden
mittels Selbsteinschatzungsmessinstrumenten zum Vorhandensein der
Fatigue (,Fatigue Severity Scale“ (FSS)"), dem Einfluss der Fatigue (FIS), der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (SF-36) und der Selbstwirksamkeit bei
der Handhabung der Fatigue (SEA) befragt. Die erhobenen Daten wurden
anhand zweier Datenauswertungsprinzipien, ITT und Effizienzanalyse,
ausgewertet. Bei der Effizienzanalyse wurden nur die Teilnehmer analysiert,
welche an mindestens funf von sechs Lektionen teilgenommen hatten.

Beim Vergleich der Interventionsgruppe nach der Intervention mit der
Wartelisten-Kontrollgruppe vor der Intervention, konnten in einigen Bereichen
signifikante Unterschiede aufgezeigt werden. Nach dem ITT-Prinzip wies die
Interventionsgruppe eine signifikante Reduktion in den Bereichen “Cognitive”,
“Physical” und “Social” der FIS auf und eine signifikante Steigerung der
Subskala “Korperliche Rollenfunktion” der SF-36. Die Effizienzanalyse wies
bis auf die Subskala ,Physical“ der FIS dieselben signifikanten Verbesser-
ungen auf. In den restlichen Bereichen der SF-36, der FSS und der Selbst-
wirksamkeit in der Ausfiihrung der Energieerhaltungsstrategien stellten sich
bei beiden Datenauswertungsprinzipien keine signifikanten Unterschiede
heraus. Beim Vergleich der Vor- und Nachinterventionsresultate beider
Gruppen, konnte bei beiden Datenauswertungsprinzipien in den Subskalen
“Cognitive”, “Physical” und “Social” der FIS, den Subskalen “Koérperliche
Rollenfunktion”, “Vitalitat”, ,Psychisches Wohlbefinden®, “Soziale Funktions-
fahigkeit”, “Emotionale Rollenfunktion” und “Allgemeine Gesundheit” der SF-
36, der FSS und des SEA ein signifikanter Unterschied aufgezeigt werden. Die
Messung nach sechs Monaten verdeutlichte ausserdem, dass die oben-
genannten Resultate ausschliesslich der Subskala “Allgemeine Gesundheit”
der SF-36 im Vergleich mit der Messung direkt nach der Intervention aufrecht
erhalten werden konnten.

Die Resultate dieser Studie verdeutlichen, dass den MS-Betroffenen durch
das Fatigue Management Programm per Telefonkonferenz, der Umgang mit

Fatigue erleichtert wird (Finlayson, Preissner et al., 2011).

'* Siehe Anhang 9.3.2
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2.2.6 PDAs as Cognitive Aids for People With Multiple Sclerosis
Gentry (2008) untersuchte in einer quasi-experimentellen Studie die Effekte
eines ergotherapeutischen Trainings™® mit ,Personal Digital Assistant“ (PDA)
auf MS-Betroffene mit kognitiven Einschrankungen. Dabei wollte Gentry
(2008) die Auswirkungen der Intervention auf die Performanz in alltaglichen
Handlungen erfassen und feststellen, ob die MS-Betroffenen den Umgang mit
den PDAs mit Hilfe des Ergotherapeuten erlernen kdnnen. Gentry (2008)
erhob die Daten vor und nach der Interventionsphase in wiederholten
Messungen. Die 20 Teilnehmer mit der Diagnose MS im Alter von 37 — 73
Jahren lebten zu Hause und wiesen kognitive Einschréankungen auf. Der
Ergotherapeut besuchte die Teilnehmer viermal zu Hause wéahrend je zweimal
60 und 90 Minuten. Inhalt dieser Hausbesuche war das Vermitteln des
Umgangs mit einem PDA. Die Nutzung des Kalenders, der Erinnerungs
funktionen und der To-do-Liste wurde den Teilnehmern erklart. Das Erlernte
wurde beim nachsten Besuch wiederholt, um eine Nachhaltigkeit zu erreichen.
Die Teilnehmer hatten wahrend der Interventionsphase jederzeit die
Moglichkeit, sich bei Fragen an den Ergotherapeuten zu wenden. Um die
Betatigungsausfihrung in alltdglichen Handlungen und Funktionsfahigkeit in
den Bereichen der alltdglichen Aktivitaten zu erfassen, wurden vor und nach
der Intervention zwei Interviews anhand des ,,Canadian Occupational
Performance Measure” (COPM)'’ und der ,Craig Handicap Assessment and
Rating Technique — Revised“ (CHART-R)*® exklusive der Subskala ,Economic
Self sufficiency” durchgefuhrt. Zusatzlich wurden mittels ,Rivermead
Behavioral Memory Test — Extended” (RBMT-E)*® das prospektive
Gedéachtnis, das Arbeitsgedachtnis, die Aufmerksamkeit und die exekutiven
Funktionen in simulierten Alltagshandlungen erhoben. Gentry (2008) erwartete
in diesen Bereichen keine Verbesserung, da die Intervention nicht auf eine
Veranderung der Strukturen abzielte. Gentry (2008) Uberprufte nach der
Intervention anhand einer Checkliste, ob die Teilnehmer die verschiedenen

Funktionen des PDAs beherrschten und ob sie die Kalenderfunktion

'® Siehe Anhang 9.2.3
7 Siehe Glossar 6.1
18 Siehe Glossar 6.1
19 Siehe Glossar 6.1
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2.2.7

regelmassig benutzten. Dabei stellte er fest, dass 95% der Teilnehmer acht
Wochen nach der Intervention die Grundfunktionen des Geréates anwenden
konnten. Die Benutzung der Kalenderfunktionen variierte zwischen den
Teilnehmern von drei bis 27 Erinnerungen pro Woche. Die Ergebnisse des
COPM zeigten auf, dass sich die Performanz und die Zufriedenheit mit der
Performanz signifikant verbesserten. Diese Verbesserung hielt auch noch acht
Wochen nach der Intervention an, wobei sie leicht zurtickging. Die Teilnehmer
verbesserten sich beispielsweise im punktlichen Einnehmen der Medikamente
oder im Uberblicken wichtiger Termine und Ereignisse. Auch beim CHART-R
konnte die Funktionsféahigkeit in den Bereichen Mobilitat, Kognition und soziale
Integration signifikant verbessert werden. In den Bereichen korperliche
Performanz und Betatigungsperformanz zeigte sich jedoch keine signifikante
Veranderung. In den Bereichen Mobilitat und Kognition konnte eine kleine
Effektstarke eruiert werden. Der RBMT-E wies wie erwartet keinen
signifikanten Unterschied auf.

Gentry (2008) konnte mit seiner Studie aufzeigen, dass eine kurze
domizilbasierte ergotherapeutische Intervention ausreichend war, um MS-
Betroffenen mit kognitiven Einschrankungen die Benutzung eines PDA
beizubringen. Diese Kompetenz konnte auch noch acht Wochen nach der
Intervention nachgewiesen werden. Das Benutzen der PDAs verbesserte die
Performanz und Zufriedenheit mit der Performanz in Alltagshandlungen
signifikant und ist nicht auf eine Veranderung der kognitiven Symptome
zuriickzufiihren, sondern auf die Intervention des Ergotherapeuten, den PDA

als Kompensationsstrategie zu verwenden.

Pilot study of a cognitive intervention program for persons with
multiple sclerosis

Diese Pilotstudie im before and after Design von Shevil und Finlayson (2010)
testete ein funfwochiges gemeindebasiertes Gruppenprogramm, welches MS-
Betroffenen Strategien vermittelte, um mit ihren kognitiven Veranderungen
umgehen zu kénnen. Ziel der Intervention war, den Teilnehmern Wissen uber
ihre kognitiven Symptome und deren Auswirkungen zu vermitteln. Ausserdem
sollte der Umgang mit diesen Symptomen verbessert werden, indem den

Teilnehmern verschiedene Mdglichkeiten dazu aufgezeigt wurden. Fir die

Christa Indermihle und Corinne Spani 24



Datenanalyse konnten 35 Teilnehmer zwischen 26 und 70 Jahren
eingeschlossen werden. Das durchgefihrte ,Mind over Matter. Learning to
Manage Cognitive Symptoms in MS“ Programm beinhaltete funf
aufeinanderfolgende Lektionen, die einmal pro Woche in einem nicht naher
beschriebenen gemeindenahen Setting stattfanden. Ein Ergotherapeut fuhrte
das Programm anhand eines Handbuches durch. Die Gruppen wurden so
eingeteilt, dass bis zu 12 Teilnehmer in einer Gruppe waren. Wahrend dem
Programm wurde den Teilnehmern den Einfluss von haufigen kognitiven
Symptomen bei MS (Gedachtnis, Aufmerksamkeit, Informationsverarbeitung,
exekutive Funktionen) vermittelt und wie diese mit anderen MS-Symptomen
interagieren (Fatigue und Depression). Mittels mindlicher Instruktion,
Evaluation von Fallbeispielen und Vorfuhrungen wurden die verschiedenen
Themen vermittelt. Die Teilnehmer wurden in das ,,Cognitive Problem Solving“
eingefihrt. Dies ist eine Technik, mit der kognitiv herausfordernde Aufgaben
identifiziert, mogliche Lésungen generiert und kognitive Strategien
angewendet werden, um die Aufgabe bewaltigen zu kénnen. Zuséatzlich
wurden interne und externe Kompensationsstrategien wie zum Beispiel die
Verwendung von Eselsbriicken, Gedéachtnishilfen, Tagesplaner oder digitalen
Rekorder vorgestellt. Das Programm richtete sich ausserdem an die sozialen
und emotionalen Folgen der kognitiven Einschrankungen.

Zur Erhebung der Veranderungen der Teilnehmer wurden drei Mess-

“20 wurden eingesetzt, um zu

instrumente verwendet. ,Knowledge quizzes
Uberprifen, ob die Teilnehmer neues Wissen und Managementstrategien
bezuglich kognitiver Symptome erwerben konnten. Mit Hilfe des ,Cognitive
Management Self-Efficacy Questionnaire“ (CMSEQ)** wurde untersucht, wie
sicher sich die Teilnehmer mit den verschiedenen Managementstrategien
fuhlten. Die Anwendung der kognitiven Strategien wurde mit dem ,,Cognitive
Strategies Questionnaire* (CSQ)* evaluiert. Die Teilnehmer wurden bereits
vor der Intervention gefragt, welche der 18 spezifischen Strategien sie
benutzen. Nach der Intervention wurden sie wiederholt gefragt, ob sie die

erlernten Strategien verwenden. Falls ja, wie effektiv sie seien und weshalb

2 sjehe Glossar 6.1
2L Siehe Glossar 6.1
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2.2.8

sie sie anwenden oder nicht anwenden. Bei Nicht-Anwendung mussten die
Teilnehmer die Griinde daflr angeben. Geméass dem angewandten before and
after Design wurden die Messungen vor und nach der Intervention erhoben.
Zusatzlich fand sechs Wochen nach der Intervention eine Nachuntersuchung
statt. Die ,Knowledge quizzes* zeigten, dass sich das Wissen bei mehr als der
Halfte der Teilnehmer, nach dem ,Mind over Matter“ Programm um 50%
gesteigert hatte. Auch beim CMSEQ wurden signifikante Veranderungen
deutlich. Die Teilnehmer schatzten ihre Selbstwirksamkeit auch noch sechs
Wochen nach der Intervention als signifikant hoher ein, verglichen mit
derjenigen vor der Intervention. Die Effektstarke des CMSEQ war gross,
woraus geschlossen werden kann, dass die Intervention einen markanten
Effekt auf die Selbstwirksamkeit hatte. Der CSQ zeigte auf, dass die
Teilnehmer nicht signifikant mehr Strategien anwendeten, sie aber eine
hohere Effizienz der Strategien nach dem Programm beschrieben. Aufgrund
der kaum ansteigenden Anzahl Strategieanwendungen war auch die Effekt-
starke des CSQ Klein.

Shevil et al. (2010) sahen den Erfolg des kompensatorischen Ansatzes bei der
kognitiven Rehabilitation als bestatigt. Sie stitzten diese Aussage zusatzlich
mit den positiven Berichten der Teilnehmer. Diese ausserten, dass sie bereits
vor dem Programm viele Strategien anwendeten, sie die Strategien jedoch
verfeinerten und verallgemeinern konnten, um sie in zusatzlichen Bereichen

des Lebens einsetzen zu konnen.

Pilot study of a fall risk management program for middle aged and
older adults with MS

Finalyson, Peterson und Cho (2009) untersuchten in ihrer Pilotstudie ein
Sturzrisiko Management Programm. Das Programm , Safe at Home BAASE??
wurde im Rahmen dieser Studie fir MS-Betroffene im mittleren bis hohen
Erwachsenenalter entwickelt, und soll eine Reduktion des Sturzrisikos
erzielen. Ein weiteres Ziel der Studie war das Uberprifen der Durchfiihrbarkeit
der Intervention und der verwendeten Messinstrumente. Fur die Fragestellung

dieser Bachelorarbeit werden diese Resultate jedoch nicht als relevant

% Siehe Anhang 9.2.4
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erachtet und es wird deshalb nicht naher darauf eingegangen. Finlayson et al.
(2009) konzipierten die Studie nach dem pre/post intervention Design. 30
Teilnehmer konnten in die Studie eingeschlossen werden, jedoch wurden
aufgrund von dropouts oder fehlenden Daten nur 23 Teilnehmer in die
Datenanalyse einbezogen. Die Teilnehmer waren zwischen 40 und 68 Jahre
alt und hatten im vergangenen Jahr mindestens einen Sturz erlebt. Das ,Safe
at Home BAASE* Programm fand sechsmal wahrend jeweils zwei Stunden
statt und wurde an sechs Orten in einer Grossstadtregion angeboten.
Durchgefihrt wurde es von einem Ergotherapeuten, welcher speziell fur
dieses Programm instruiert wurde. Die Inhalte des Programms wurden anhand
von Gruppendiskussionen, Gruppenaktivitaten, Vortrdgen und Hausaufgaben
vermittelt. Im ,Safe at Home BAASE* Programm wurde erklart, wie das
Verhalten (Behaviour), die Einstellung (Attitudes), die Aktivitat (Activity), die
Symptome (Symptoms) und die Umwelt (Environment) Stirze beeinflussen
konnen und wie diese funf Punkte zur Sturzreduktion modifiziert werden
kénnen. Nach jedem Sturz, den die Teilnehmer wahrend des Programms
hatten, flllten sie eine Sturzanalyse aus, welche mittels Diskussion ins
Programm integriert wurde. In den sechs Gruppen waren zwischen zwei und
sieben Teilnehmer. Wenn jemand verhindert war eine Lektion zu besuchen,
erhielt er die verpassten Informationen zugesandt.

Anhand von sechs Messinstrumenten wurden die Daten vor und nach der
Intervention erhoben. Die ,Falls Control Scale” (FCS)24 und die ,Falls
Management Scale“ (FMS)® erfragten die Selbsteinschatzung bezuglich
Sturzkontrolle (FCS) und der Sicherheit im Umgang mit Stirzen (FMS). Nach
Veranderungen aufgrund des vermittelten Inhalt des Programms, fragte der
,Falls Prevention and Management Questionnaire“ (FPMQ)?® und das ,Fall
Prevention Strategies Survey“ (FPSS)?’. Der FPMQ erhob das vermittelte
Wissen Uber Stlirze, wie beispielsweise ,Ich weiss, wie ich nach einem Sturz
wieder aufstehen kann®. Das FPSS brachte in Erfahrung, welche im ,Safe at
home BAASE" Programm beschriebenen Strategien die Teilnehmer vor und

nach der Intervention anwendeten und wie wirksam sie diese einschatzen. Die
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,Falls Efficacy Scale“ (FES)?® eruierte, wie sicher sich die Teilnehmer bei zehn
alltaglichen Aktivitaten, wie beispielsweise duschen und kleiden, fiihlen. Zum
Schluss wurde mittels ,Single item indicator of fear of falling*?® nach der Angst
vor Stirzen gefragt.
Die FCS, die FMS sowie die FES erzielten signifikante Verbesserungen
bezuglich der Sicherheit im Umgang mit Stirzen. Auch die FPMQ konnte
signifikante Verbesserungen aufweisen. Die Items, welche sich am haufigsten
verbesserten, waren:
e Ich habe einen spezifischen Plan, wie ich meine korperliche Aktivitat
sicher steigern kann, um dadurch mein Sturzrisiko zu reduzieren
e Ich weiss, wie ich nach einem Sturz sicher aufstehen kann
e Ich weiss, welche Fragen ich meinem Arzt beziglich meiner
Medikamente stellen muss, um mein Sturzrisiko zu reduzieren
e Ich weiss, wie ich die Sicherheit meiner Mobilitatshilfen kontrollieren
kann, um mein Sturzrisiko zu reduzieren
Zudem reduzierte sich die Angst vor Stiirzen signifikant. Das FPSS erzielte
keine signifikanten Ergebnisse, weil viele Studienteilnehmer bereits vor der
Intervention Strategien anwendeten, um Stlrze zu verhindern. Trotzdem gab
es noch einige Strategien, wie zum Beispiel sich beim Arzt nach dem Einfluss
der Medikamente zu erkundigen, die bei den Teilnehmern Anklang fanden.
Finalyson et al. (2009) sahen das Potential dieses Programms als bestatigt.
Das Wissen uber Sturzrisikofaktoren konnte verbessert werden. Des Weiteren
eigneten sich die Studienteilnehmer Fahigkeiten an, wie sie mit Stiirzen und
Sturzrisiko umgehen kdnnen und vollzogen Verhaltensanpassungen, um das

personliche Sturzrisiko zu senken.

*8 Siehe Glossar 6.1 und Anhang 9.3.3
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2.2.9 Ubersichtstabelle Hauptstudien

Tabelle 5: Ubersichtstabelle der acht Hauptstudien

Autor/ Design / Interven- Inhalt der Mess- Resultate
Jahr Stichprobe tionsformat Intervention instru-
/ intensitat mente
Vanage, S. Quasi- 8 X 60 min VB: Modifizierter  FIS Zwischengruppenvergleich:
M., experi- Gber 8 ~Energy “‘Mea- KG minimale Reduktion FIS-Subskalen (insgesamt/einzeln),
Gilbertson, mentelle Wochen Conservation suring VG signifikante Reduktion FIS-Subskalen (insgesamt/einzeln)
K. K. & crossover course” Change Pre-Post-Vergleich N=37: Signifikante Reduktion aller FIS-Subskalen mit mittlerer bis
Mathiowetz  Studie in ambu- KB: Assess-  grosser Effektstarke
, V. (2003) lantem seelsorgerische ment” Follow-up nach 8 Wochen von N=37: keine weitere signifikante Reduktion der FIS-
N=37 Reha- Gruppe Subskalen & kleine Effektstarke
VG n=21 bilitations- Anzahl vorgenommener Verhaltenséanderungen in %:
KG n=17 zentrum 84% =2 4;78% =5;70% =6
7 dropouts Meist vollzogene Verhaltensweisen in %:
Gruppen- 70% ,incorporating rest breaks throughout the day*
therapie 68% ,changing body positions when performing certain activities”
65% ,comitting part of an activity or hav-ing someone else do it*
62% ,resting throughout activities lasting 30 minutes or longer*
62% ,identifying ergonomically-poor work heights*
Mathiowetz RCT mit 6 x 120 min.  VB: ,Energy FIS Post-Vergleich N=169 mit Kontrollgruppe n=91: (LOCF, Likelihood, Compliers-
, V.G, crossover Uber 6 Conservation SF-36 only)
Finlayson Design Wochen course* SEA Gesamtskalenwerte (alle Analysen): FIS - signifikant reduziert; SF-36 - signifikant
M. L., KB: Keine gesteigert
Matuska, K. N=169 in Kirche, Intervention Einzelskalenvergleich: FIS &> Subskalen: signifikante Reduktion von ,Physical” (alle
M., Chen, VG n=78 Bibliothek Analysen) und ,Social” (alle Analysen) bei “Cognitive” (Likelihood); SF-36 - Subskalen:
H. Y. & KG n=91 oder signifikante Steigerung von ,Vitalitat* (alle Analysen); bei ,Kdérperliche Rollenfunktion®
Luo, P. Raumlich- (LOCEF, Likelihood) & ,Psychisches Wohlbefinden” (Likelihood)
(2005) keit des MS- Effektstarkenbestimmung: Gross - ,Vitalitat“ der SF-36 & ,,Physical” der FIS; Moderat
Verbandes bis gross = ,Kérperliche Rollenfunktion und ,,Psychisches Wohlbefinden* der SF-36 &
»Social“und ,Cognitive” der FIS
Gruppen- Pre-Post-Vergleich SEA N=169: (LOCF, Likelihood, Compliers-only)
therapie signifikante Steigerung und hohe Effektstérke der Selbstwirksamkeit

Bemerkung: Kontrollgruppe (KG), Versuchsgruppe (VG), Kontrollbedingung (KB), Versuchsbedingung (VB)
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Tabelle 5: Ubersichtstabelle der acht Hauptstudien (Fortsetzung)

Autor/ Design / Interven- Inhalt der Mess- Resultate
Jahr Stichprobe tionsformat Intervention instru-
/ -intensitéat mente
Mathiowetz RCT One- Siehe Siehe FIS Resultate Uber 1 Jahr:
, V. G, year follow-  Mathiowetz Mathiowetz et SF-36 FIS - bis 1 Jahr fortschreitende Reduktion
Matuska, K. up etal. (2005) al. (2005) SF-36 = Subskala ,Vitalitat“: minimale Verschlechterung
M.,
Finlayson Stichprobe:
M. L., Luo, Siehe
P. & Chen, Mathiowetz
H.Y. et al.
(2007). (2005)
Lamb, A. RCT Gleich wie KB: Teilnahme FIS Keine signifikanten Unterschiede zwischen KG und VG
L., Sekundar- bei an allen ,Energy SF-36
Finlayson, analyse Mathiowetz Conservation SEA
M., et al. (2005) course™
Mathiowetz  N=92 oder Lektionen
V. & KG n=43 Eigentraining VB: Selbst-
Chen, H. Y. VG n=49 zu Hause studiums-
(2005) unterlagen bei
Fehlen einer
Lektion
Finlayson, Rando- 6x 70 min. VB: ,Fatigue FSS Vergleich mit Kontrollgruppe: (ITT/ Effizienzanalyse)
M., misierte Uber 6 management FIS FIS - signifikante Verbesserung bei ITT in allen Subskalen, in Effizienzanalyse nur in
Preissner, Studie Wochen program™>in SF-36 Subskalen ,Cognitive” und ,Social“, SF-36 = signifikante Verbesserung in der Subskala
K., Cho, C. Anlehnung an SEA ~Korperliche Rollenfunktion®
& Plow, M.  N=181 Teilnehmer ~Energy Pre-Post-Vergleich N=181: (ITT/Effizienzanalyse)
(2011) VG n=89 waren zu Conservation FIS - signifikante Verbesserungen in allen Bereichen; FSS - signifikante Verbesserung;
KG n=92 Hause und course” Selbstwirksamkeit - signifikante Verbesserungen; SF-36 - signifikante Verbesserungen
per Telefon KB: Warteliste in Subskalen ,Korperliche Rollenfunktion®, ,Vitalitat®, ,Psychisches Wohlbefinden®,
zugeschaltet »S0ziale Funktionsfahigkeit®, ,Emotionale Rollenfunktion®, ,Allgemeine Gesundheit®

Gruppentele-
fonkonferenz

Follow-up nach 6 Monaten N=181: (ITT/Effizienzanalyse)

FIS, FSS, Selbstwirksamkeit = Erhalt der signifikanten Verbesserungen; SF-36 - Erhalt
der signifikanten Verbesserung in den Subskalen ,Koérperliche Rollenfunktion®, ,Vitalitat®,
,Psychisches Wohlbefinden®, ,Soziale Funktionsfahigkeit®, ,Emotionale Rollenfunktion®

Bemerkung: Kontrollgruppe (KG), Versuchsgruppe (VG), Kontrollbedingung (KB), Versuchsbedingung (VB)
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Tabelle 5: Ubersichtstabelle der acht Hauptstudien (Fortsetzung)

Autor/ Design / Interven- Inhalt der Mess- Resultate
Jahr Stichprobe tionsformat Intervention instru-
/ -intensitéat mente
Gentry, T. Quasi- 2 x 60 min. Vermitteln des COPM COPM - Performanz und Zufriedenheit mit Performanz verbesserten sich signifikant
(2008) experi- und 2 x 90 Umgangs mit CHART- CHART-R - Signifikante Verbesserungen in Bereichen Mobilitat, Kognition und
mentelle min. Uber 3 einem PDA R Soziales Leben in Performanz der alltdglichen Aktivitéten
Studie Wochen RBMT-E RBMT-E - keine signifikanten Verbesserungen
PDA PDA Checkliste > 95% der Teilnehmer konnten Grundfunktionen des PDA 8 Wochen
N=20 Haus- Check-  nach Intervention anwenden
besuche liste
Einzel-
therapie
Finlayson, Pilotstudie  6x2 Programm ,Safe FCSs FCS, FMS, FPMQ, FES - signifikante Verbesserungen
M., im pre/post  Stunden Uber at Home BAASE* FMS »Single item indicator of fear of falling“ - weniger Angst vor Sturzen.
Peterson, intervention ca. 11 Sturzrisiko FPMQ FPSS - Keine signifikante Verbesserungen
E.W. & Design Wochen Mangement FPSS
Cho, C. Programm FES
(2009) N=30 Gemeinde- »Single
7 dropouts  basiertes item
In Analyse  Setting indicator
N=23 of fear
Gruppen- of
therapie falling“
Shevil, E. & Pilotstudie 5x2 Programm ,Mind  ,Know-  ,Knowledge quizzes“ > Mehr als die Halfte der Teilnehmer erreichten eine
Finlayson, im before Stunden tber over Matter” ledge Verbesserung um 50% im Wissensquiz
M. (2010) and after 5 Wochen Strategiever- quizzes® CMSEQ -> signifikante Veranderungen der Selbstwirksamkeit auch noch nach 6
Design mittlung, um mit CMSEQ Wochen sowie sehr grosse Effektgrosse
Gemeinde- kognitiven CSQ CSQ - keine signifikante Steigerung der Anzahl Strategieanwendungen, allerdings
N=35 basiertes Einschrankungen effizientere Verwendung der Strategien nach dem Programm
Setting umgehen zu
kénnen
Gruppen-
therapie

Bemerkung: Kontrollgruppe (KG), Versuchsgruppe (VG), Kontrollbedingung (KB), Versuchsbedingung (VB)
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3 Diskussion

In diesem Teil der Arbeit werden die Hauptstudien zuerst kritisch beurteilt und die
Ergebnisse unter Uberthemen zusammengefasst. In einem nachsten Abschnitt
werden einige Aspekte ausfuhrlich diskutiert. Anschliessend werden die Erkenntnisse

dieser Bachelorarbeit in Bezug zur Praxis gesetzt.

3.1 Kritische Beurteilung der Hauptstudien

Als Limitation nennen Lamb et al. (2005) in ihrer Studie die Gruppenzuteilung,
welche aufgrund der Beschreibung nicht nachvollziehbar wird und méglicherweise zu
einer Verzerrung der Resultate gefuhrt haben kann. Gemass Lamb et al. (2005)
haben sich die Versuchs- und Kontrollgruppe der Sekundéaranalyse retrospektiv
zufallig aus der RCT von Mathiowetz et al. (2005) ergeben. Sowohl bei Lamb et al.
(2005) wie auch bei Mathiowetz et al. (2005), Mathiowetz et al. (2007) und Vanage et
al. (2003) weisen die Kontroll- und Versuchsgruppe ungleiche Teilnehmeranzahlen
auf, welche von den Autoren nicht ndher begriindet werden. Als weitere Limitationen
bezlglich der Stichproben beschreiben Finlayson et al. (2009), Gentry (2008) und
Shevil et al. (2010) die geringe Stichprobengrdsse. Diese ist auch in Vanage et al.
(2003) mit 37 Teilnehmern eher gering.

Eine mdgliche Verzerrung der Ergebnisse aller Hauptstudien kénnte die
Tatsache sein, dass alle Teilnehmer freiwillig teilgenommen haben oder sich sogar
aus eigener Initiative zur Studienteilnahme gemeldet haben. Law et al. (1998b)
beschreibt die Ursache der volunteer bias mit der Begriindung, dass diese
Teilnehmer meistens sehr motiviert und mehr um ihre Gesundheit besorgt sind als
andere. Mathiowetz et al. (2005) und Mathiowetz et al. (2007) aussern daher als
eigene Limitation, dass dieselbe Wirkung der Intervention bei unmotivierten
Teilnehmern nicht gewahrleistet werden kann. Auch andere Studien weisen
Limitationen aufgrund der Ubertragbarkeit der Resultate auf. Gentry (2008) grenzt
die Reprasentativitat fir die MS-Population ein, da nur Personen mit intaktem Seh-
und Hérvermdgen und guten feinmotorischen Fingerfertigkeiten in die Studie
eingeschlossen wurden. Auch was die kognitiven Einschréankungen betrifft, wurden
die Stichproben bei Finlayson et al. (2009), Gentry (2008), Lamb et al. (2005),
Mathiowetz et al. (2005), Mathiowetz et al. (2007), Shevil et al. (2010) und Vanage et
al. (2003) angepasst. Eine schwere kognitive Einschrankung oder ein geringes
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Lernpotential der Teilnehmer wurde bei diesen Studien als Ausschlusskriterium
festgelegt. Vanage et al. (2003) bemangeln die geringe Représentativitat ihrer
Stichprobe beziglich geografischer Lage und ethnischem Hintergrund, welche
ebenfalls die Ubertragbarkeit der Resultate einschranken.

Eine Limitation, die alle Hauptstudien gemeinsam haben, ist die Nutzung von
Selbsteinschatzungsinstrumenten zur Messung der Ergebnisse. Finlayson, Preissner
et al. (2011) nennen dies sogar als Hauptlimitation ihrer Studie, da so keine
objektiven Daten erhoben wurden. Auch Gentry (2008) erwahnt, dass aufgrund der
Selbsteinschatzungsinstrumente auf die Richtigkeit der Aussagen der Teilnehmer
vertraut werden muss. Shevil et al. (2010) erlautern, dass Stimmungsschwankungen
bei der Selbsteinschatzung der kognitiven Einschrankungen einen Einfluss haben
kénnen und Vanage et al. (2003) aussern sogar den Verdacht einer attention bias in
ihrer Studie. Attention bias tritt auf, wenn die Teilnehmer das Ziel der Studie kennen
und dementsprechend wohlgesinntere Antworten geben (Law et al., 1998b).

Bei den beiden Pilotstudien von Finlayson et al. (2009) und Shevil et al. (2010)
sind die limitierten psychometrischen Daten der Messinstrumente zu beméngeln.
Finlayson et al. (2009) stellen fest, dass die FCS und FES, aufgrund eines
schlechten Cronbachs alpha Wertes, fur die Messung bei MS-Betroffenen
ungeeignet sind. Sie aussern den dringenden Bedarf von psychometrischen
Evaluationen der verwendeten Messinstrumente, um die Ergebnisse der Studie zu
stitzen. Auch Shevil et al. (2010) relativieren ihre Ergebnisse, da die verwendeten
Messinstrumente nicht auf ihre Reliabilitat gepruft wurden. Als moégliche Resultat-
verzerrung durch Messung wird in Vanage et al. (2003) die Tatsache angesehen,
dass die Messerhebungen und die Interventionsdurchfiihrung durch dieselben
Personen erfolgten und dies womdglich die Aussagen der Teilnehmer verfalschte.
Kritisch zu beurteilen ist des Weiteren die Verwendung des SF-36 zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Finlayson, Preissner et al. (2011), Lamb
et al. (2005), Mathiowetz et al. (2005) und Mathiowetz et al. (2007). Gemass
Bullinger (2000) ist es anhand des SF-36 zwar moglich Einschrankungen der
Lebensqualitéat zu erfassen, dennoch kann dadurch keine Aussage Uber deren
relative Wichtigkeit fir den Patienten gemacht werden.

Alle acht Hauptstudien verfiigen Uber Defizite in der Verhinderung von
Interventionsbias. Gemass Law et al. (1998b) kbnnen Resultate durch
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cointerventions, das heisst dem gleichzeitigen Erhalt der Studienbedingung und
anderen Behandlungen, beeinflusst werden. Obwohl Lamb et al. (2005) und
Mathiowetz et al. (2005) in ihren Studien die Einnahme von Medikamenten vor und
nach der Versuchsbedingung vergleichen und keine signifikanten Unterschiede fir
die Resultate feststellen, kdnnen andere cointerventions bei diesen Studien nicht
ausgeschlossen werden. Auch Finlayson, Preissner et al. (2011) erfragen neben der
Nutzung von anderen Rehabilitationsprogrammen auch die Medikamenteneinnahme,
berticksichtigen diese Angaben jedoch in der Analyse der Resultate oder der
Diskussion nicht. In den Studien von Finlayson et al. (2009), Gentry (2008), Shevil et
al. (2010), sowie Vanage et al. (2003) werden mdgliche cointerventions weder
thematisiert noch zu verhindern versucht. Dasselbe lasst sich beziglich der
contamination feststellen. Gemass Law et al. (1998b) tritt contamination auf, wenn
Teilnehmer einer Kontrollgruppe unbeabsichtigt an der Versuchsbedingung teilhaben
und somit Gruppenunterschiede verringern. Weder Finlayson, Preissner et al. (2011),
Lamb et al. (2005), Mathiowetz et al. (2005), Mathiowetz et al. (2007), noch Vanage
et al. (2003) thematisieren contamination in ihren Studien. In allen funf Studien
werden keinerlei Massnahmen ersichtlich, contamination zu vermeiden, obwohl die
Gefahr dieser Verzerrung geméass Delgado-Rodriguez und Llorca (2004) bei Studien
im gemeindebasierten Setting besonders gross ist. Da die Zwischengruppen-
unterschiede bei Finlayson, Preissner et al. (2011), Lamb et al. (2005), Mathiowetz et
al. (2005), Mathiowetz et al. (2007), sowie Vanage et al. (2003) gleichermassen
signifikant sind, scheint das Auftreten dieser Verzerrung weniger wahrscheinlich. Als
weitere eigene Limitation nennen Finlayson et al. (2009) die ungleiche Teilnehmer-
anzahl in den verschiedenen Kursen. Diese kdnnte geméss den Autoren zu einem
ungleichen Gruppenerleben gefuhrt haben. Obwohl von den Autoren selbst nicht
erwahnt, muss dies auch bei Vanage et al. (2005) als potenziell resultatbe-
einflussender Faktor erachtet werden.

Laut Law et al. (1998b) sollen in einer Studie sowohl die Anzahl und Grinde
fur dropouts genannt als auch deren Verfahren in der Analyse beschrieben werden,
da dies die Resultate beeinflussen kann. Bei Finlayson, Preissner et al. (2011), Lamb
et al. (2005), Mathiowetz et al. (2005) und Mathiowetz et al. (2007) wird die Anzahl
der jeweiligen dropouts genannt, jedoch nicht begriindet. Dennoch werden diese in

der Datenanalyse korrekt berticksichtigt. Fraglich ist die grosse Anzahl der dropouts
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bei Lamb et al. (2005), Mathiowetz et al. (2005) sowie bei Mathiowetz et al. (2007).
Diese werden in der Diskussion der Resultate nur bei Mathiowetz et al. (2005) und
Mathiowetz et al. (2007) thematisiert, wobei einzig darauf hingewiesen wird, dass

dies das Aufweisen signifikanter Unterschiede erschwert habe.

3.2 Zusammenfassung der Ergebnisse

Nachfolgend werden die relevanten Outcomes unter den Uberthemen ,Selbst-
wirksamkeit®, ,Aneignung von Wissen®, ,Betatigungsperformanz” und ,empfundene
Lebensbeeintrachtigung“ zusammengefasst. Gleichbleibende Resultate ohne
Signifikanzunterschied werden, sofern ein Signifikanzniveau bestimmt wurde, nicht
erwahnt. Auch Studienresultate, die sich nicht auf die Fragestellung der vorliegenden
Bachelorarbeit beziehen, wie beispielsweise Programmauswertungen von

Pilotstudien, werden nicht berticksichtigt.

3.2.1 Selbstwirksamkeit
Finlayson et al. (2009), Finlayson, Preissner et al. (2011), Mathiowetz et al.
(2005) und Sheuvil et al. (2010) erzielen durch ambulante ergotherapeutische
Interventionen eine erhdhte Selbstwirksamkeit in spezifischen Bereichen. Laut
Finlayson et al. (2009) fuihlen sich die Teilnehmer nach der Intervention in der
Kontrolle von Stirzen und im Umgang mit Stirzen sicherer. Nicht nur die
Einstellung bezlglich der empfundenen Kontrolle der Stiirze kann verandert
werden, auch die Angst vor Stiirzen wird reduziert (Finlayson et al., 2009). Die
Teilnehmer der Studie von Finlayson et al. (2009) fihlen sich zudem sicherer
bei der Ausfihrung von zehn erfassten Aktivitdten beziglich dem Risiko, dabei
zu sturzen. Ahnliche Resultate verzeichnen Shevil et al. (2010) im Umgang mit
kognitiven Symptomen. Das Vertrauen in die Fahigkeit mit den kognitiven
Symptomen umgehen zu kdnnen, verbessert sich und halt bis sechs Wochen
nach der Intervention an. Finlayson, Preissner et al. (2011) und Mathiowetz et
al. (2005) weisen ebenfalls eine Verbesserung der Selbstwirksamkeit auf. Die
Selbstwirksamkeit beztiglich der Anwendung und Implementierung der
Energieerhaltungsstrategien verbessert sich gemass Finlayson, Preissner et
al. (2011) und Mathiowetz et al. (2005). Finlayson, Preissner et al. (2011)
weisen ausserdem auf die Nachhaltigkeit dieses Resultats hin. Die erhdhte

Selbstwirksamkeit kann auch noch sechs Monate nach der Intervention
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3.2.2

3.2.3

3.24

nachgewiesen werden (Finlayson, Preissner et al., 2011). Lamb et al. (2005)
stellen ausserdem fest, dass die Teilnehmer des ,Energy Conservation
course“von Mathiowetz et al. (2005), welche einige Lektionen des Kurses im
Selbststudium erarbeiten, die empfundene Selbstwirksamkeit gleichhoch

einstufen, wie die, die an allen Kursen anwesend waren.

Aneignung von Wissen

Drei Hauptstudien erzielen eine Veranderung im Wissen der MS-Betroffenen.
Gentry (2008) weist nach, dass die Teilnehmer Wissen bezuglich des
Umgangs mit einem PDA erlangen. 95% der Teilnehmer wissen gemass
Gentry (2008) auch noch acht Wochen nach der Intervention, wie die
Grundfunktionen des PDA anzuwenden sind. Finlayson et al. (2009) und
Shevil et al. (2010) weisen ebenfalls eine Verbesserung von Kenntnissen
nach. Finlayson et al. (2009) stellen fest, dass sich die Teilnehmer Wissen
rund um das Thema Sturz und Reduzierung des Sturzrisikos angeeignet
haben. Auch Shevil et al. (2010) erreichen eine Zunahme von Wissen uber
kognitive Symptome und Uber Strategien zum Umgang mit kognitiven

Symptomen.

Betatigungsperformanz

Nur eine der acht Hauptstudien weist Outcomes nach, die sich auf die
Ausfihrung von Aktivitaten beziehen. Eine Verbesserung der Performanz bei
alltaglichen Handlungen und die Zufriedenheit damit kann durch die Nutzung
von PDA erreicht werden (Gentry, 2008). Zusatzlich werden dadurch Ver-
besserungen in den Bereichen Mobilitat, kognitive Selbststandigkeit und
soziale Integration erzielt (Gentry, 2008). Damit wird verdeutlicht, dass sich die
Teilnehmer im Vergleich zu vor der Intervention in diesen Bereichen
funktionsfahiger fihlen (Gentry, 2008).

Empfundene Lebensbeeintrachtigung

Die Zusammenfassung der Resultate zeigt auf, dass sich MS-Betroffene durch
ambulante Ergotherapie in ihrem Leben weniger von Fatigue beeintrachtigt
fuhlen. Finlayson, Preissner et al. (2011), Lamb et al. (2005), Mathiowetz et al.
(2005) und Vanage et al. (2003) berichten tber eine Reduktion der Lebens-
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3.3

beeintrachtigung durch Fatigue in den Bereichen ,Cognitive®, ,Physical® und
»~Social“ unmittelbar nach Programmabschluss. Langzeitresultate der FIS
werden bei Vanage et al. (2003) nach acht Wochen, bei Finlayson, Preissner
et al. (2011) nach drei und sechs Monaten sowie bei Mathiowetz et al. (2007)
nach einem Jahr nachgewiesen. Alle Resultate zeigen einen Erhalt der
unmittelbar nach dem Programm erzielten signifikanten Reduktionen.

Im Vorher-Nachher-Vergleich erweist sich der FSS-Wert bei Finlayson,
Preissner et al. (2011) im Gegensatz zum Zwischengruppenvergleich als
signifikant verbessert.

Wie die Resultate der vier Studien von Finlayson, Preissner et al. (2011),
Lamb et al (2005), Mathiowetz et al. (2005) und Mathiowetz et al. (2007)
zeigen, kdnnen einzelne Bereiche der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
durch ambulante Ergotherapie verbessert werden. Alle vier Autorengruppen
erzielen durch die Vermittlung eines Fatigue Management Programms
Verbesserungen in den Bereichen ,Vitalitat®, ,Korperliche Rollenfunktion® und
.Psychisches Wohlbefinden®. Der Bereich ,Soziale Funktionsfahigkeit*
verbessert sich bei Finlayson, Preissner et al. (2011) sowie bei Mathiowetz et
al. (2007). Ein positives Ergebnis in den Bereichen ,Allgemeine Gesundheit"
und ,Emotionale Rollenfunktion® kann in einer Studie erreicht werden

(Finlayson, Preissner et al., 2011).

Diskussion der Ergebnisse und Bezug zur Fragestellung

In diesem Abschnitt werden die symptomubergreifenden Resultate ,Selbst-

wirksamkeit®, ,Lebensqualitat” und ,Betéatigungsperformanz” diskutiert. Aus

Platzgrinden kdnnen im Rahmen dieser Bachelorarbeit nicht alle Resultate

ausfuhrlich diskutiert werden.

3.3.1 Selbstwirksamkeit

Wie in den Ergebnissen ersichtlich, erfassten mehrere Hauptstudien die
Selbstwirksamkeit beziglich der Implementierung des Erlernten. Im Umgang
mit der Fatigue, kognitiven Symptomen und Stiirzen scheint es wichtig zu
sein, dass die Patienten an ihre Fahigkeit glauben, die erlernten Strategien

anzuwenden.
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Gemass Bandura (1977) geht es bei der Selbstwirksamkeit darum, wie
jemand die Wirksamkeit seiner Fahigkeiten beurteilt. Nach Bandura (1977)
kann die Selbstwirksamkeitserwartung durch vier Quellen beeinflusst werden.
Mittels direkter oder nachempfundener Erfahrung, verbaler Uberredung oder
emotionaler Erregung (Entscheidung aufgrund korperlicher Erregung) wird
Uber die Ausfiuihrbarkeit eines Verhaltens entschieden und somit die Selbst-
wirksamkeitserwartung gebildet (Bandura, 1977).

Die Selbstwirksamkeitserwartung unterstitzt Menschen mit einer Krankheit
darin, sich an die Symptome der Krankheit anzupassen und den Umgang
damit zu finden (Bandura, 1977). Eine Steigerung der Selbstwirksamkeit
scheint haufig, insbesondere bei chronischen Krankheiten, als erwiinschtes
Ergebnis einer Intervention festgelegt zu werden. Carver et al. (2000; zitiert
nach Bishop, Frain & Tschopp, 2008) bezeichnen die Selbstwirksamkeit als
kritischen Faktor bei der Anpassung an eine chronische Krankheit. Riazi,
Thompson und Hobart (2004) stellten sogar fest, dass bei MS-Betroffenen die
Selbstwirksamkeitserwartung mit Verbesserungen im selbsternannten
Gesundheitszustand zusammenhangt. Aus diesem Grund sehen Riazi et al.
(2004) die Selbstwirksamkeit als wichtigen Aspekt in der Rehabilitation von
MS.

Einige Autoren der Hauptstudien suchen nach beeinflussenden Faktoren fir
die Verbesserung der Selbstwirksamkeit. Mathiowetz et al. (2005) vermuten,
dass die vier Quellen nach Bandura (1977) im ,,Energy Conservation course”
enthalten waren und deshalb zur Verbesserung der Selbstwirksamkeit im
Umgang mit der Fatigue fuhrten. Begtinstigend fur die Gewéhrleistung der vier
Quellen kdnnte das Gruppenformat gewesen sein. Die Teilnehmer berichteten
einander von ihren erfolgreichen Strategieanwendungen und ermutigten sich
SO gegenseitig die Strategien auszuprobieren (Mathiowetz et al., 2005). Auch
Finlayson et al. (2009) und Finlayson, Preissner et al. (2011) stellten sicher,
dass Gruppeninteraktionen ermdglicht wurden und sich die Teilnehmer so
gegenseitig unterstitzen konnten.

Ein weiterer positiv beeinflussender Aspekt fur die erzielten Resultate der
Selbstwirksamkeit konnte die Vermittlung von Selbstmanagementstrategien
gewesen sein. Cicerone et al. (2005, zitiert nach Shevil et al., 2010) erklaren
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anhand der kognitiven Rehabilitation von Menschen mit einer Hirnverletzung,
wie die Selbstwirksamkeit erhdht werden kann. Die Autoren empfehlen dafur
die Durchfiihrung von kompensatorischem Strategietraining, Problemltse-
techniken und Selbstmanagementtraining.

Der Begriff Selbstmanagement (self-management) wird laut Lorig und Holman
(2003) vor allem im Zusammenhang mit Edukationsprogrammen fur
Menschen mit chronischen Krankheiten verwendet. Diese Menschen missen
sich Tag fur Tag mit ihrer Krankheit arrangieren kénnen (Lorig et al., 2003).
Gemass Corbin und Strauss (1988, zitiert nach Lorig et al., 2003) gehoren drei

Aufgaben zum Selbstmanagement mit einer chronischen Krankheit:

1. medizinischer Umgang mit der Krankheit
2. Aufrechterhalten oder Suchen von bedeutungsvollen Rollen
3. emotionaler Umgang mit der Krankheit

Der medizinische Umgang mit der Krankheit beinhaltet beispielsweise das
Einnehmen von Medikamenten oder eine spezielle Ernahrung. Die zweite
Aufgabe ist das Aufrechterhalten oder Suchen von bedeutungsvollen Rollen
und Lebensinhalten. Das heisst, eine Betatigung wie zum Beispiel Garten-
arbeit muss angepasst werden oder eine neue Betatigung muss gesucht
werden. Als letztes gilt es, einen emotionalen Umgang mit der Krankheit zu
entwickeln. Wut, Angst, Frustration und Depression sind haufig erlebte
Geflihle von Menschen mit chronischen Krankheiten. Zu lernen, wie mit
diesen Emotionen umgegangen werden kann, ist daher eine wichtige Aufgabe
des Selbstmanagements (Corbin et al., 1988 zitiert nach Lorig et al., 2003).
Gemass Lorig et al. (2003) sollten sich Selbstmanagementprogramme fur
Patienten mit chronischen Krankheiten auf alle drei Aufgaben zum Selbst-
management beziehen. Dazu sollen Patienten laut Lorig et al. (2003) mittels
Kernkompetenzen beféahigt werden, mit der Krankheit umgehen zu kénnen. Zu
diesen Kernkompetenzen zahlen Problemlésungsfahigkeit, Entscheidungen
fallen, Ressourcen nutzen, Partnerschaft zu Gesundheitsdienstleistenden zu
schaffen und selber zu handeln (Lorig et al., 2003).

Wie Hirsche, Williams, Jones und Manns (2010) feststellten, wurden Selbst-
managementprogramme bisher vor allem bei Menschen mit Arthritis, Diabetes
oder Herzkrankheiten angewendet. Dies ist erstaunlich, da wie die
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Erkenntnisse von Rae-Grant et al. (2011) verdeutlichen, Selbstmanagement
bei der Krankheit MS besonders wichtig zu sein scheint. Rae-Grant et al.
(2011) erklaren, dass MS eine fortlaufende Krankheit ist, bei der der Umgang
und die Kontrolle tGiber die Krankheit im Vordergrund steht. Daher sei es sehr
wichtig, dass MS-Betroffene ihre Krankheit verstehen und das Kommando
Uber mdglichst viele Aspekte der Krankheit tbernehmen. Auch Finlayson et al.
(2009) sehen das Vermitteln von Selbstmanagementstrategien als geeignete
Methode, um den Einfluss von MS zu minimieren.

Die acht analysierten Hauptstudien weisen gewisse Aspekte der drei
Aufgaben des Selbstmanagements nach Corbin et al. (1988, zitiert nach Lorig
et al., 2003) auf (medizinischer Umgang, Umgang mit wertvollen Rollen,
emotionaler Umgang). Shevil et al. (2010) orientierten sich in ihrem Programm
»,Mind over Matter” stark an Aspekten des Selbstmanagements, um die
Selbstwirksamkeit der Teilnehmer zu verbessern. Die Teilnehmer lernten
Problemldsetechniken und Kompensationsstrategien, damit sie die erlernten
Strategien an ihre Bedurfnisse anpassen kénnen und so wertvolle Rollen
verbessert werden kénnen (Shevil et al., 2010). Der ,Energy Conservation
course“welcher Grundlage der Interventionen von Finlayson, Preissner et al.
(2011), Lamb et al. (2005), Mathiowetz et al. (2005), Mathiowetz et al. (2007)
und Vanage et al. (2003) war, wird von den Autoren nicht als Selbst-
managementprogramm benannt. Bei der genauen Betrachtung fallt jedoch
auf, dass die vermittelten Strategien den Umgang mit den eigenen
bedeutungsvollen Rollen unterstiitzen. Beispielsweise das Einbauen von
Pausen wahrend Aktivitaten dient dazu, dass eine Rolle aufrechterhalten
werden kann.

Finlayson et al. (2009) vermitteln im Rahmen ihrer Studie das ,,Safe at Home
Baase“ Programm. Einige Inhalte des Programms fordern den medizinischen
Umgang mit der Krankheit, wie beispielsweise das Wissen um den Einfluss
von Medikamenten auf das Sturzrisiko. Durch das Anpassen von Aktivitaten
und der Umgebung, sollen Stlrze reduziert werden. Eventuell kbnnen dadurch
gewisse Rollen aufrechterhalten bleiben, die ansonsten aus Angst vor Stlirzen

vermieden wirden.
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Die Nutzung eines PDA, welche in Gentry (2008) angestrebt wird, kann nur im
weitesten Sinn als Selbstmanagement betrachtet werden. Beispielsweise kann
der medizinische Umgang mit der Krankheit durch die Erinnerungsfunktion
des PDA verbessert werden. Die Betroffenen werden dabei an die Einnahme
der Medikamente erinnert. Ausserdem kann es sein, dass bedeutungsvolle
Rollen, wie beispielsweise das Aufrechterhalten sozialer Kontakte, durch die
Nutzung eines PDA gefordert werden.

Ziel eines Selbstmanagementprogramms ist laut Shevil et al. (2010) die
Forderung des kontinuierlichen Umgangs mit der Krankheit oder mit
Symptomen der Krankheit. Deutlich gemacht wird ausserdem, dass es Zeit
braucht, bis sich eine Verhaltensanderung manifestiert. Damit dieser Prozess
der Verhaltensanderungen fortgefuhrt wird, ist eine hohe Selbstwirksamkeits-
erwartung unabdingbar (Shevil et al., 2010). Auch Bodenheimer, Lorig,
Holman und Grumbach (2002) sehen die Selbstwirksamkeit als zentrales

Konzept des Selbstmanagements.

3.3.2 Lebensqualitat
Wie die neuste Version des Occupational Therapy Practice Framework
[OTPF] verdeutlicht, wird Lebensqualitat als wichtiges Outcome von
Ergotherapie erachtet (AOTA, 2008). Auch fir MS-Betroffene spielt die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat laut Benito-Leon et al. (2003) eine
grosse Rolle. In Bezug auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat sowie
das subjektive Krankheitserleben erweist sich Fatigue fir MS-Betroffene als
eines der meist verbreiteten und beeintrachtigenden Symptome (Benito-Ledn
et al., 2003). Auch kognitive Einschrankungen und Mobilitdtsprobleme werden
neben anderen Faktoren als beeintrachtigend fir die Lebensqualitét erachtet
(Benito-Leon et al., 2003).
Der Einfluss von Fatigue auf die Lebensqualitat spiegelt sich auch in den
positiven Resultaten der SF-36 wieder, welche durch Programme zum Fatigue
Management vier Hauptstudien erzielt werden. Obwohl die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat in der Hauptstudie zum modifizierten ,,Energy
Conservation course”von Vanage et al. (2003) nicht erfasst wird, hat sich
womaoglich auch bei diesen Teilnehmern eine Verbesserung ergeben. Die von

Benito-Leodn et al. (2003) erlauterte Korrelation von gesundheitsbezogener
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Lebensqualitat und Fatigue weist darauf hin, dass eine geringere Lebens-
beeintrachtigung durch Fatigue zu einer Verbesserung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat fihren kann.

In der Gegenuberstellung der einzelnen SF-36-Subskalenresultate von vier
Hauptstudien der Autoren Finlayson, Preissner et al. (2011), Lamb et al.
(2005), Mathiowetz et al., (2005) und Mathiowetz et al. (2007) werden
Unterschiede beztglich langfristiger und kurzfristiger Resultate ersichtlich. Die
langfristigen Resultate der Subskalen ,Psychisches Wohlbefinden* und
.Korperliche Rollenfunktion“ kbnnen im Vergleich zu den kurzfristigen
Resultaten in mehr Datenanalyseprinzipien als signifikant identifiziert werden
(Mathiowetz et al., 2007). Zusatzlich kann langfristig gesehen auch die
Subskala ,Soziale Funktionsfahigkeit“ verbessert werden (Mathiowetz et al.,
2007). Verbesserungen in denselben drei Subskalen weisen Finlayson,
Preissner et al. (2011) als einzige Hauptstudie sowohl lang- wie auch
kurzfristig auf. Diese Studie erzielt jedoch zusatzlich, ebenfalls als einzige
Hauptstudie, eine lang- und kurzfristige Verbesserung der Subskala
.-Emotionale Funktionsfahigkeit®. Bezuglich der Lang- und Kurzfristigkeit fallt
vor allem die Nachhaltigkeit respektive weiterlaufende Steigerung einzelner
SF-36-Resultate bei Mathiowetz et al. (2005) auf. Als mdglicher Grund fur
diese Resultate thematisieren Mathiowetz et al. (2007) in der Diskussion ihrer
Studie das Gruppenformat. Die Autoren sehen dieses als mdglichen
korrelierenden Einflussfaktor. Mathiowetz et al. (2007) vermuten, dass der
Kontakt innerhalb der Gruppen nach Abschluss des ,Energy Conservation
course”von Mathiowetz et al. (2005) durch Treffen weiterhin aufrecht erhalten
wurde. Diese Annahme der Autoren wird durch die Erkenntnisse von
Krokavcova et al. (2008) gestitzt. Gemass Krokavcova et al. (2008) hat
soziale Unterstitzung einen Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebens-
gualitat von MS-Betroffenen. Krokavcova et al. (2008) zeigen auf, dass die
mentalen Gesundheitsdimensionen der SF-36 durch soziale Unterstitzung
von Familienangehdrigen und Freunden verbessert werden kann. Eine
Steigerung der physischen Gesundheitsdimensionen der SF-36 hingegen wird
eher durch soziale Unterstitzung von Gesundheitspersonal, Arbeitskollegen
oder anderen MS-Betroffenen erzielt (Krokavcova et al., 2008). Diese
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Erkenntnisse weisen in Bezug auf die langfristigen Resultate von Finlayson,
Preissner et al. (2011) und Mathiowetz et al. (2007) darauf hin, dass sich die
soziale Unterstitzung Uber die Studiendauer bei den MS-Betroffenen
vermutlich durch Familienangehdorige oder Freunde verbessert hat. Zu dieser
Annahme fuhrt die Tatsache, dass die verbesserten respektive erhaltenen SF-
36-Resultate vor allem in der mentalen Gesundheitsdimension auftreten. Auch
entsteht die Vermutung, dass die verbesserten respektive erhaltenen
Resultate in den physischen Gesundheitsdimensionen der SF-36 mdglicher-
weise durch soziale Unterstiitzung der anderen Studienteilnehmer oder der
Unterstitzung von Gesundheitspersonen zustande gekommen ist. Auch
Vanage et al. (2003) sehen das Gruppenformat des ,Energy Conservation
course“aufgrund der entstehenden Gruppendynamik als potenziell
resultatbeeinflussenden Faktor. Sie erachten dieses Format als wichtigen
Faktor fir den Erfolg des Kurses. Gemass Finlayson und Cho (2011) kénnen
Gruppenformate fir MS-Betroffene aus verschiedenen Griinden eine sehr
wichtige Rolle spielen. Einerseits bieten diese die Gelegenheit, freund-
schaftliche Beziehungen aufzubauen und sich mit anderen MS-Betroffenen
auszutauschen. Andererseits kdnnen sie sich neue Bewaltigungsstrategien im
Umgang mit der Erkrankung aneignen und bisher ungenutzte Ressourcen
entdecken (Finlayson & Cho, 2011; Landoni, Giordano & Guidetti, 2000)
Gemass Krokavcova et al. (2008) ist ein Gruppenformat besonders bei
Menschen mit wenig sozialer Unterstiitzung angezeigt. Die Méglichkeit,
Probleme untereinander auszutauschen, wird als effektive Pravention und
Intervention gehandelt (Krokavcova et al., 2008). Genau diese Annahme
konnte bei Finlayson, Preissner et al. (2011) begunstigend auf die Resultate
eingewirkt haben. Bei der Betrachtung der Resultate von Finlayson, Preissner
et al. (2011) sind die Uberdurchschnittlichen Verbesserungen in einigen
mentalen Gesundheitsdimensionen der SF-36 im Vergleich zu den anderen
Hauptstudien, die das Thema Fatigue behandeln, auffallend. Die Subskala
.,Emotionale Rollenfunktion® erweist sich einzig in dieser Studie als signifikant
verbessert. Moglicherweise spricht Finlayson, Preissner et al. (2011) mit ihrer
Vermittlungstechnik (Telefonkonferenz) insbesondere MS-Betroffene an, die
aufgrund von Transportschwierigkeiten oder schweren MS-Symptomen Mihe
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haben, offentliche Anlagen zu erreichen. Falls diese MS-Betroffenen
Schwierigkeiten im Zugang von Gruppenangeboten in offentliche Anlagen
erleben, ist moglicherweise auch die Partizipation an anderen sozialen
Aktivitaten in der Offentlichkeit erschwert. Dies wiederum verringert vermutlich
die Gelegenheit, einen Beziehungsaufbau zu anderen MS-Betroffenen zu
erreichen. Es ist denkbar, dass der Kontakt zu anderen MS-Betroffenen,
geférdert durch das Gruppenformat per Telefonkonferenz, fir solche MS-
Betroffenen eine wertvolle soziale Ressource darstellt und daher grossere
Auswirkungen auf die mentalen Gesundheitsdimensionen erzielt. Durch die
Interpretation der Ausfuhrungen von Ware, Kosinski und Dewey (2002, zitiert
nach Tyszka & Farber, 2010) kdonnte die Verbesserung in den Bereichen
.Korperliche Rollenfunktion®, ,Emotionale Rollenfunktion® und ,Soziale
Funktionsfahigkeit® auf eine Steigerung der Partizipation hinweisen. Ware et
al. (2002, zitiert nach Tyszka & Farber, 2010) empfehlen diese drei SF-36-
Subskalen zur Messung von Partizipation.

Aufgrund von zwei Hauptstudien wird der Einfluss des Gruppenformates
jedoch in Frage gestellt. Obwohl Finlayson, Preissner et al. (2011) ihre
Intervention ebenfalls in einem Gruppenformat durchgefuhrt haben, stellt sich
die Frage, ob durch die Kontaktaufnahme per Telefonkonferenz ein
identisches Gruppengeschehen wie bei Mathiowetz et al. (2005) und Vanage
et al. (2003) erzielt werden kann. Auch die Studienresultate von Lamb et al.
(2005) relativieren den begiinstigenden Einfluss des Gruppenformates auf die
Resultate. Obwohl einige Studienteilnehmer an mehreren Kurslektionen
fehlten und so jeweils nicht am Gruppengeschehen teilhaben konnten, wurden
keine signifikante Resultatunterschiede im Vergleich zu den vollstandig
anwesenden Kursteilnehmern ersichtlich (Lamb et al., 2005).

Auch in zwei anderen Hauptstudien von Finlayson et al. (2009) und Shevil et
al. (2010) zum Thema Kognition und Sturz bestehen Hinweise, dass sich
gleichzeitig mit deren Resultate auch eine Verbesserung der Lebensqualitat
ergeben hat. Wie Stuifbergen, Seraphine und Roberts (2000) berichten, wird
die Lebensqualitat unter anderem massgeblich durch die Selbstwirksamkeit
herbeigefuhrt. Gemass den Autoren fihrt gesteigerte Selbstwirksamkeit zu

einem verbesserten gesundheitsférdernden Verhalten und einer verbesserten
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Lebensqualitat. Aufgrund der Selbstwirksamkeitssteigerung bei Finlayson et
al. (2009) und Sheuvil et al. (2010) ist eine daraus resultierende Verbesserung

der Lebensqualitat wahrscheinlich.

3.3.3 Betatigungsperformanz
Wie aus dem Vergleich der Resultate der Hauptstudien ersichtlich wurde,
erhob nur Gentry (2008) die Betatigungsperformanz als Outcome. Die AOTA
(2008) sieht das Eingebundensein in Betéatigung, um die Partizipation zu
unterstutzen, als das umfassende Outcome, welches durch
ergotherapeutische Interventionen erreicht werden soll. Es ist erstaunlich,
dass die Hauptstudien Betéatigungsperformanz nicht 6fter als Outcome
anstrebten, obwohl alle Hauptstudien von Ergotherapeuten beziehungsweise

an ergotherapeutischen Instituten durchgefuhrt wurden.

3.4 Theorie-Praxis — Praxis-Theorie-Transfer

Anhand dieser Bachelorarbeit werden einerseits mdgliche Outcomes von ambulanter
Ergotherapie bei MS-Betroffenen aufgezeigt und andererseits beschrieben, wie diese
erzielt werden. Durch die Interventionsbeschreibung der Hauptstudien und die
Diskussion der Resultate, werden Gemeinsamkeiten bezliglich des Formates und
der Inhalte deutlich. Abgesehen von einer Studie erfolgen die Interventionen der
Hauptstudien in einem Gruppenformat und beziehen sich auf die Themen
Energiemanagement, Sturzmanagement oder Umgang mit kognitiven Einschrank-
ungen. Gruppenformate sind bei neurologischen Krankheitsbildern vor allem im
stationaren Setting sehr verbreitet. Die Klinik Valens beschreibt beispielsweise auf
ihrer Homepage eine Reihe von ergotherapeutischen Gruppenangeboten, wie
Alltags-orientiertes Training oder eine Feinmotorikgruppe (Kliniken Valens, 2012).
Wie jedoch Recherchen der Verfasserinnen dieser Arbeit im Internet und durch
direkte Kontaktaufnahme mit der Klinik Valens, dem Universitatsspital Basel und der
Klinik Montana aufzeigen, gibt es wenig Hinweise auf vergleichbare ambulante
ergotherapeutische Interventionsprogramme in der Schweiz. Auch telefonische
Anfragen beim Ergotherapieverband Schweiz [EVS] und der schweizerische Multiple
Sklerose Gesellschaft bestatigen diese Recherchenergebnisse. Zwar bietet die
Multiple Sklerose Gesellschaft Schweiz einen funfteiligen Kurs zum Thema ,Umgang

mit Fatigue®“ (Multiple Sklerose Gesellschaft, 2011) an, jedoch weist dieser nur
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gewisse Parallelen zum ,Energy Conservation course® auf. Vermittelt werden
ebenfalls Informationen Uber Fatigue und Zeitmanagement. Auch ein Erfahrungs-
austausch wird ermoglicht. Dieser Kurs wird von einem Arzt geleitet, weshalb auch
die Medikation der Fatigue thematisiert wird. Trotz der scheinbar fehlenden
Verbreitung von solchen Interventionsprogrammen in der schweizerischen Ergo-
therapiepraxis, kénnen einige Aspekte der Interventionen aus den Hauptstudien fur
die Praxis von Bedeutung sein.

Ein wichtiger Aspekt stellt die Vermittlung von Selbstmanagementstrategien im
Rahmen einer ergotherapeutischen Gruppentherapie dar. Selbstmanagement-
strategien zu den Themen Energieerhaltung, Sturzrisikokontrolle sowie Umgang mit
Stirzen und kognitiven Symptomen erzielen positive Resultate bei MS-Betroffenen.
Wie Roth (2009) in einer Fallbeschreibung aufzeigt, kénnen MS-Betroffene auch im
Einzelsetting von der Vermittlung von Strategien fur das Energiemanagement
profitieren. Sie zeigt auf, dass die individuellen Ziele des Klienten im Alltag verfolgt
werden. Dadurch kann ein optimaler Umgang mit Fatigue und eine Verbesserung in
der Ausfiihrung von Aktivitaten erreicht werden (Roth, 2009).

Dennoch scheint das ergotherapeutische Gruppensetting zur Vermittlung von
Selbstmanagementstrategien bei MS-Betroffenen geeignet zu sein. Der Praxis wird
empfohlen, Behandlungen von MS-Betroffenen in Gruppeninterventionen
durchzufiihren und somit die soziale Unterstiitzung zu férdern (Landoni et al., 2000;
Krokavcova et al., 2008). Auch das Entwickeln von Selbstmanagement-Fahigkeiten
erachten sie dabei als wichtige Aspekte. Ambulante Gruppentherapien in der
Ergotherapie kdnnten auch fir die Leistungstrager interessant sein. Anhand des
Tarifvertrags zwischen Santé Suisse und dem EVS/Schweizerischen Roten Kreuzes
wird ersichtlich, dass die Taxpunktwerte fir Gruppenbehandlung in Kleingruppen
(drei bis fuinf Teilnehmer) und Grossgruppen (tber finf Teilnehmer) sechs
beziehungsweise drei Taxpunkte pro Viertelstunde berechnet werden (EVS, 2012).
Im Gegensatz dazu wird die Einzelbehandlung mit 24 Taxpunkten pro Viertelstunde
abgerechnet (EVS, 2012). Dies verdeutlicht, dass bei Gruppentherapien im Vergleich
zu Einzeltherapien je nach Therapiedauer fir die Leistungstrager weniger Kosten
entstehen. Jedoch ist fraglich, ob die Gruppenbehandlung ebenso effizient ist wie die
Einzelbehandlung. Ein weiterer Aspekt der zu bedenken ist, betrifft die Umsetzbarkeit

eines Gruppenprogrammes in kleineren Praxen. Das Zusammenbringen von
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mehreren Klienten mit den gleichen Behandlungsbedurfnissen fir eine geeignete
Gruppengrosse, konnte sich in kleinen Praxen als schwierig herausstellen. Falls eine
Gruppenintervention aus verschiedenen Griinden nicht denkbar oder méglich ist,
konnte der soziale Aspekt dennoch von grosser Bedeutung sein, dies insbesondere
bei Menschen mit wenig sozialer Unterstiitzung aus dem Umfeld. Sofern vom
Klienten erwtinscht, ware es wichtig, den Fokus in der Therapie auf das Ermdglichen
eines interaktiven Austausches sowie dem Aufbau eines sozialen Netzwerkes zu
richten. Dabei kbnnte beispielsweise die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe oder
einem anderen Gruppenangebot angestrebt werden. Neben der grossen Bedeutung
von Gemeinschaft scheint es zudem wichtig, dass bei einem Kurs zusatzlich
Unterlagen zum Kursinhalt vorhanden sind. Wie Lamb et al. (2005) aufzeigen,
erweisen sich fir MS-Betroffene Selbststudiumsunterlagen in kursahnlichen
Gruppenprogrammen als wertvoll. Wie die Studien von Lamb et al. (2005) und
Mathiowetz et al. (2005) bestatigen, konnen MS-Betroffenen aufgrund des
unvorhersehbaren Gesundheitszustandes oder Transportschwierigkeiten teilweise
nicht alle Kurslektionen besuchen. Durch vorhandene Selbststudiumsunterlagen
konnen MS-Betroffenen verpasste Kursinhalte aufarbeiten. Die Problematik des
unvorhersehbaren Gesundheitszustandes oder allfallige Transportschwierigkeiten
kénnen fur MS-Betroffene bei ambulanter Behandlung in Institutionen oder Praxen
generell eine Herausforderung darstellen. Mdglicherweise hindert es sie sogar an der
Nutzung solcher Angebote. Aus diesen Grinden kdnnte ein ergotherapeutisches
Gruppenangebot in Form einer Telefonkonferenz bei MS-Betroffenen durchaus
sinnvoll sein. Wie die Hauptstudie von Finlayson, Preissner et al. (2011) aufzeigt,
kénnen MS-Betroffene auch durch ein solches Format profitieren. Dennoch stellt sich
bei dieser Form der Behandlung die Frage, ob die Leistungserbringer die Kosten
ubernehmen wirden, da es sich theoretisch um eine Behandlung in Abwesenheit
des Patienten handelt. Eine weitere Mdglichkeit die unberechenbare Natur von MS
zu bericksichtigen, wére die ergotherapeutische Behandlung im Domizil von MS-
Betroffenen. Dieses Behandlungssetting hatte zusatzlich den Vorteil, dass die
Behandlung im realitdtsgetreuen Alltagskontext des Klienten stattfinden kann. Auch
die Intervention, wie sie von Gentry (2008) beschrieben wird, findet im domizilen
Behandlungssetting statt. Er zeigt auf, dass durch den Einsatz eines PDA in
Alltagssituationen eine Verbesserung in der Ausfuhrung von Aktivitaten erreicht
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werden kann. Eine solche Intervention ware auch in der Schweiz gut umsetzbar.
Einzig die Bezahlung des PDA miusste unter Umstanden durch den Klienten selbst
getragen werden. Gemass der Informationsstelle AHV/IV (2011) z&hlt ein PDA nicht
zu den Hilfsmittelleistungen, die durch die IV erbracht werden. In den restlichen
Hauptstudien wird der Alltagsbezug durch Hausaufgaben gezielt gefordert. Die
Studienteilnehmer werden aufgefordert, die Selbstmanagementstrategien im Alltag
innerhalb ihres persénlichen Umfeldes einzusetzen und ihre Erfahrungen in der
nachsten Kurslektion mit den anderen auszutauschen. Bei ambulanten Therapien in
Ergotherapiepraxen und anderen ergotherapeutischen Institutionen kann dieser
Alltagsbezug ebenfalls durch Hausaufgaben und anschliessender gemeinsamer
Auswertung geférdert werden.

Schlussendlich muss bei der Anwendung der Interventionen aus den
Hauptstudien bedacht werden, dass diese nur bei MS-Betroffenen durchgefuhrt
wurden, die keine starken kognitiven Einschrdnkungen aufweisen oder generell
weniger stark betroffen sind. Wie bei Vanage et al. (2003) kann dafur eine
Anpassung des Kursformates (Gruppengrosse, Lektionsdauer) an die spezifischen
Bedurfnisse der Betroffenen notwendig sein. Bei schwerer Beeintrachtigung des
Klienten kann wie Roth (2009) beschreibt, die Behandlung im Einzelsetting von

Vorteil sein.
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4  Schlussfolgerung

4.1 Allgemeines Fazit

Die Verfasserinnen dieser Arbeit stellen fest, dass positive Outcomes durch
ambulante ergotherapeutische Interventionen bei MS-Betroffenen erzielt werden
kénnen.

In den von Ergotherapeuten vermittelten Interventionen ergaben sich
Verbesserungen in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, im empfundenen
Schweregrad der Fatigue und eine Reduktion in der empfundenen Lebens-
beeintrachtigung durch Fatigue. Weiter konnte eine gesteigerte Selbstwirksamkeit im
Umgang mit Sturz, kognitiven Einschrankungen und Fatigue aufgewiesen werden.
Zwei Interventionen resultierten in einer Verbesserung des Wissens Uber Symptome
der MS. Ausserdem konnte eine Studie eine Verbesserung der
Betatigungsperformanz aufzeigen.

Diese Resultate wurden durch unterschiedliche Interventionen und
Programme erreicht. Programme zum Thema Energieerhaltung wurden in
unterschiedlichen Therapiesettings untersucht. Zusatzlich wurde bei einem dieser
Programme die Wirksamkeit einer Kombination mit Selbststudiumsmodulen, welche
sich als positiv erwies, gepruft. Weitere Programme im Gruppenformat waren ein
Sturzmanagementprogramm und ein Programm zum Management von kognitiven
Symptomen. Ein Programm in einem anderen Therapieformat war die
Wissensvermittlung zur Nutzung eines PDAs als Hilfsmittel im Umgang mit kognitiven

Einschrankungen.

4.2 Offene Fragen

Aus dieser Bachelorarbeit ergeben sich weitere Fragen, die es zu untersuchen und
klaren gilt. Dazu gehort die Frage nach dem idealen Behandlungssetting und dem
optimalen Behandlungsformat. Welche Wirkung durch eine Domizilbehandlung
erreicht werden kénnte im Vergleich zu einer Behandlung in einer Praxis bleibt fur die
Verfasserinnen dieser Arbeit offen. Zudem wére es interessant zu erfahren, ob die
positiven Outcomes auch in einem Einzel- beziehungsweise Gruppensetting erzielt
werden konnten. Ein weiterer Aspekt den es zu erforschen gilt, ist die Frage nach der
Nachhaltigkeit der Resultate. Mathiowetz et al. (2007) empfiehlt weiter zu
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untersuchen, ob die positiven Resultate auch nach einem Jahr aufrechterhalten
bleiben kdnnen.

Die analysierten Studien befassten sich nur mit Interventionen bei MS-
Betroffenen mit leichten bis mittleren Einschréankungen. Daraus ergibt sich die Frage,
welche Rolle die Ergotherapie bei MS-Betroffenen in einem spateren Stadium
einnimmt.

Wie Keller und Stone (2009) aufzeigen, gibt es eine Vielzahl von
ergotherapeutische Interventionen die bei MS-Betroffenen angewendet werden.
Dazu zéhlen unter anderem das Training von Aktivitaten des taglichen Lebens,
Schienen- und Hilfsmittelversorgung, kognitives Training, arbeits- und
umweltbezogene Modifikationen, Energieerhaltung, Stressmangement und
Management im hauslichen Umfeld. Es ware daher hilfreich zu erfahren, welche
Resultate beispielsweise durch ambulante Ergotherapie in den Bereichen Mobilitat,
Alltagsaktivitaten, Arbeit und Freizeitgestaltung erreicht werden konnten.

4.3 Zukunftsaussichten

2015 soll auch in den Rehabilitationskliniken das neue Tarifsystem eingefuhrt werden
(H+, 2011). Ob dies eine noch gréssere Verschiebung auf ambulante Dienste zur
Folge hat, bleibt unklar. Aufgrund der positiven Outcomes ist es wiinschenswert,
dass sich die vorgestellten ergotherapeutischen Programme auch in der Schweiz
etablieren. Dazu wére eine vertiefte Untersuchung bezlglich der Umsetzbarkeit der
beschriebenen Interventionen in der Schweiz sinnvoll.

Es musste systematisch eruiert werden, welche Angebote bereits bestehen
und in welchen Rahmenbedingungen die empfohlenen Interventionen umgesetzt
werden kdnnten. Anschliessend sollte tber allfallige Angebote informiert werden.
Neben den verordnenden Arzten, sollten Uber die MS-Gesellschaft und andere
Beratungsstellen die MS-Betroffenen auf solche Angebote angesprochen und
sensibilisiert werden. Auch das Internet sollte diesbeziiglich zur Verbreitung von

solchen Programmen genutzt werden.
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5 Limitationen dieser Bachelorarbeit

Die Verfasserinnen dieser Arbeit konnen mogliche Fehler bei der Suche nach
relevanter Literatur nicht ausschliessen. Es wurde nicht in allen vorhandenen
Datenbanken gesucht und nur die in der Bibliothek der ZHAW-G vorhandenen

ergotherapeutischen Journale nach relevanter Literatur durchsucht. Ausserdem

wurde die Suche aus zeitlichen Griinden nur bis zum 31. Januar 2012 durchgefuhrt.

Ebenfalls darf die kritische Beurteilung der Studien nicht als abschliessend und
vollstandig betrachtet werden. Da nur Studien in englischer Sprache verwendet
wurden, kénnen die Verfasserinnen mégliche Fehlinterpretationen aufgrund eines
beschrankten Sprachverstéandnisses nicht ausschliessen.

Da keine der Hauptstudien in der Schweiz beziehungsweise in Europa
durchgefiihrt wurden, kann die Ubertragbarkeit der Resultate nicht gewahrleistet

werden.
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6 Verzeichnisse

6.1 Glossar
Betatigungs-

performanz

CHART-R

CMSEQ

Die Betatigungsperformanz ist laut Reichel (2005) die
Fahigkeit, Aktivitdten des taglichen Lebens auszufiihren. Die
Ausfuhrung von Aktivitaten kann in folgenden
Betatigungsbereichen stattfinden: Aktivitdten des taglichen
Lebens (ADL/BADL), personliche Aktivitaten des taglichen
Lebens (PADL), instrumentelle Aktivitdten des taglichen
Lebens (IADL), Bildung, Arbeit, Spiel, Freizeit oder soziale
Partizipation. Die Ausfihrung von Aktivitaten wird durch die
eingesetzten Fertigkeiten und Muster beeinflusst. Diese
wiederum sind abhangig von Aspekten wie Kontext/Kontexte,
Aktivitatsanforderungen und Klientenfaktoren. Schlussendlich
erfolgt die Betatigungsperformanz durch eine dynamische
Transaktion zwischen dem Klient, dem Kontext sowie der

ausgewahlten Aktivitat respektive Betatigung.

Die CHART-R ist ein Interview, welches die funktionelle
Funktionsfahigkeit in verschiedenen Alltagsaktivitaten erhebt.
Die revidierte Version basiert auf einer Version der
LInternational Classification of Function“der WHO. Es werden
dabei sechs Bereiche untersucht: korperliche Selbstandigkeit,
kognitive Selbstandigkeit, Mobilitat, Betatigung, soziale
Integration und wirtschaftliche Unabhéangigkeit (Whiteneck,
Brooks, et al., 1992 zitiert nach Gentry, 2008). Das
Messinstrument wird von mehreren Studien als reliabel und

valide eingestuft (Gentry, 2008).

Die Veranderungen des Vertrauens in die Fahigkeit, die
kognitiven Symptome selber handhaben zu kénnen, wurden
mit diesem Fragebogen erhoben. In 13 Punkten mussten die

Teilnehmer selber einschatzen, wie sicher sie sich mit den
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verschiedenen Managementstrategien fuhlen. Der CMSEQ hat
eine Skala von O (= Uberhaupt nicht sicher) bis 100 (= sehr
sicher) (Shevil et al., 2010). Dieses Messinstrument wurde von
Experten aus dem Gesundheitswesen auf die innere und
aussere Validitat gepruft und als valide eingestuft (Shevil et al.,
2010).

Compliers Als Complier wird eine Person angesehen, die compliant und
bereit ist, mit allen Regeln und Vorschriften zu kooperieren.
(complier, k. D.). Unter Compliance ist die Bereitschaft zur
Zusammenarbeit und Mitarbeit bei therapeutischen
Massnahmen seitens des Patienten zu verstehen (Compliance,
k. D.). Beispielsweise z&hlt darunter die Zuverlassigkeit des
Patienten im Befolgen der therapeutischen Anweisungen.

COPM Das COPM ist ein halbstrukturiertes Interview und wird von
Ergotherapeuten durchgefuhrt (Gentry, 2008). Es ist
klientenzentriert und erfasst die Hauptprobleme der Patienten
in der Betatigungsausfuhrung in den Bereichen
Selbstversorgung, Produktivitat und Freizeit (Dedding, Cardol,
Eyssen, Dekker & Beelen, 2004). Die Patienten identifizieren
Tatigkeiten, in denen sie Defizite in der Performanz haben.
Danach ordnen sie die Performanz und die Zufriedenheit mit
der Performanz in diesen Bereichen von 1 (= tief) bis 10 (=
hoch) ein (Gentry, 2008). Nach Dedding et al. (2004) ist das
COPM ein valides Messinstrument und Bosch (1995, zitiert
nach Gentry, 2008) bezeichnet es als reliabel.

CSQ Dieser Fragebogen wurde nach dem ,Energy Conservation
Strategy Survey“von Mallik et al. (2005, zitiert nach Shevil et
al., 2010) entworfen. Der CSQ erhob die Anwendung von
kognitiven Strategien. Die Teilnehmer wurden gefragt, welche
Strategien sie anwenden und wie effektiv sie diejenigen, die sie
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verwenden, einstufen. Dazu bewerteten sie die Effektivitat auf
einer zehn Punkte Skala von 1 (= nicht effektiv) bis 10 (= sehr
effektiv). Zusatzlich wurden die Teilnehmer gefragt, weshalb
sie eine Strategie anwenden oder weshalb nicht. Damit wurden
qualitative Daten erhoben, um die Strategieanwendung der
Teilnehmer zu verstehen (Shevil et al., 2010).

Energy Der ,Energy Conservation course” erwahnt oder beschrieben
Conservation in Finlayson, Preissner et al. (2011), Lamb et al. (2005),
course Mathiowetz et al. (2005), Mathiowetz et al. (2007) und Vanage

et al. (2003) bezieht sich auf ein Buch von drei kanadischen
Ergotherapeutinnen Dr. Tanya Leigh Paker, Nicky Brink und
Adele Sauriol, veréffentlicht im Jahr 1995. Dieses Buch wurde
in limitierter Auflage gedruckt und ist in der Schweiz nicht mehr
erhaltlich. Dieses Programm wurde fir Menschen entwickelt,
die an Fatigue als Folge einer chronischen Erkrankung wie
MS, Post-Polio-Syndrom, chronisches Fatigue-Syndrom und
Fibromyalgie leiden (Lamb et al., 2005; Mathiowetz et al.,
2005; Mathiowetz et al., 2007; Vanage et al., 2003). Gemass
Lorenzen (2010) lernen diese Menschen in einem solchen
Programm, wie sie trotz reduzierter Kapazitaten ihren Alltag

zufriedenstellend bewaltigen kénnen.

FCS Die FCS ist ein Selbsteinschatzungsinstrument, welches
erhebt, ob man den Eindruck hat, Stirze kontrollieren zu
konnen (Finlayson et al., 2009). Es besteht aus vier Items,
welche auf einer funf Punkte Skala eingeordnet werden. Die
Items sind Aussagen wie z.B. ,Ich kann mein Sturzrisiko
reduzieren® oder , Es gibt Dinge, die ich tun kann, um Stirze
zu verhindern®. 1 heisst ,Ich stimme Uberhaupt nicht Gberein®
und 5 entspricht ,Ich stimme zu“ (Finlayson et al., 2009). In
einer Studie bei alteren Erwachsenen wurde die interne

Konsistenz der FCS nach Cronbachs alpha zwischen 0.70 und
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0.87 eingeschétzt (Healy et al., 2008, zitiert nach Finalyson et
al., 2009).

FES Die FES evaluiert die Sicherheit bezlglich Stlirzen beim
Ausfuhren von 10 Aktivitaten (Finlayson et al., 2009). Die
Original Skala verwendet eine zehn Punkte Skala. Finalyson et
al. (2009) anderte diese Skala von 0 (= Gberhaupt nicht sicher)
bis 100 (= sehr sicher), mit der Begriindung, die Variabilitat
damit zu steigern. Bei alteren Gemeindebewohnern ergab die
FES ein Cronbachs alpha von 0.90 (Powell & Myers, 1995,

zitiert nach Finlayson et al., 2009).

FIS Die ,Fatigue Impact Scale“ dient gemass Fisk, Pontefract,
Archibald und Murray (1994, zitiert nach Mathiowetz et al.,
2005) der Erfassung, wie MS-Patienten die Auswirkungen der
Fatigue auf ihr Leben wahrnehmen, welche Faktoren die
Wahrnehmung der Fatigue-Auswirkungen beeinflussen und
wie Fatigue moglicherweise den mentalen und allgemeinen
Gesundheitsstatus beeintrachtigt. Anhand von 40 ltems
werden Aussagen zu den Bereichen ,,Physical®, ,,Cognitive“
und ,Social“ gewonnen. Diese 40 Items werden beim Ausfullen
des FIS auf einer Skala von null, ,kein Problem®, bis vier,
.extreme Probleme®, eingeteilt. (Fisk et al., 1994, zitiert nach
Mathiowetz et al., 2005). Laut Vanage et al. (2003) handelt es
sich um einen Selbsteinschatzungsfragebogen. Die Reliabilitat
und Validitat der FIS wird von Mathiowetz (2003) bestatigt.

FMS Das Wissen und die Einstellung zu Stiirzen werden durch die
FMS anhand von flnf Items reflektiert. Es soll herausgefunden
werden, ob sich die Teilnehmer sicherer fihlen im Umgang mit
Stirzen. Die Items erheben die folgenden Themen: Wie sicher
fuhle ich mich...

... hach einem Sturz wieder aufzustehen?
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...einen Weg zu finden, Stlrze zu reduzieren?

...mich bei einem Sturz zu schutzen?

...korperliche Starke zu steigern?

...stabil zu werden auf den Beinen?

Die Antwortskala reicht von 1 (= Gberhaupt nicht sicher) bis 4
(= sehr sicher) (Finlayson et al., 2009). Nach Healy et al.
(2008, zitiert nach Finlayson et al., 2009) erreicht die FMS bei
alteren Menschen ein Cronbachs alpha zwischen 0.76 und
0.87.

FPMQ Mit dem FPMQ werden zwolf Bereiche zum Thema Stiirze,
welche sich auf den Inhalt des BAASE Programm beziehen,
erfragt. Beispielsweise missen die Teilnehmer die Aussage
,Ich weiss, wie ich nach einem Sturz wieder sicher aufstehen
kann® von 0 (= stimme Uberhaupt nicht zu) bis 4 (= stimme
vollig zu) fur sich einschatzen und bewerten (Finlayson et al.,
2009). Dieser Wissensfragebogen wurde an das Programm
angepasst, um den Wissenserhalt und die
Behandlungsumsetzung zu Uberprifen (Finlayson et al., 2009).

FPSS Das FPSS erhebt die Verhaltensanderungen, welche aufgrund
des BAASE Programms entstanden sind (Finlayson et al.,
2009). Es wurde nach dem Energy Conservation Strategies
Survey von Mathiowetz et al. (2005, zitiert nach Finlayson et
al., 2009) entworfen. 14 Sturzpraventionsstrategien, welche im
BAASE Programm vermittelt werden, sind aufgelistet. Vor der
Intervention werden die Teilnehmer befragt, welche sie davon
bereits anwenden. Nach der Intervention nennen die
Teilnehmer bei der Auflistung der 14 Strategien, welche sie
anwenden und welche nicht. Diejenigen, die sie anwenden,
stufen sie bezuglich ihrer Effektivitat zwischen 0 und 10 ein.
Bei den Strategien, welche sie nicht anwenden, geben sie den
Grund dafur an (Finlayson et al., 2009).
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FSS Die ,Fatigue Severity Scale”ist ein Instrument zur Erfassung
der Fatigue, welches vom Patienten auf einer Skala von eins
bis sieben bewertet wird (Krupp, Alvarez, LaRocca &
Scheinberg, 1988, zitiert nach Zimmermann & Hohlfeld, 1999)
Bei der Bewertung steht eins fur Uberhaupt nicht zutreffend
und sieben als absolut zutreffend, wobei hohere Werte auf eine
grossere Fatigue-Beeintrachtigung hinweisen. (Krupp,
LaRocca, Muir-Nash & Steinberg, 1989, zitiert nach Finlayson,
Preissner et al., 2011). Laut Krupp et al. (1989, zitiert nach

Finlayson, Preissner et al., 2011) ist die FSS reliabel und

valide.
Gesundheits- Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat umfasst laut Benito-
bezogene Léon et al. (2003) die Aspekte der Lebensqualitat und
Lebensqualitat Funktionen, welche durch den Gesundheitsstatus beeinflusst

werden. Benito-Léon et al. (2003) sehen die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat als einen Teilaspekt der
allgemeinen Lebensqualitat. Ware (2003) definiert
gesundheitsbezogene Lebensqualitat als den personlichen
Gesundheitsstatus, der die zwei Hauptkomponenten physische
und mentale Gesundheit beinhaltet. Gemass Bullinger (2000)
kann gesundheitsbezogene Lebensqualitat als Selbstbericht
von sozialen, psychischen, kérperlichen und alltagsnahen
Aspekten bezuglich des Wohlbefinden und der
Funktionsfahigkeit verstanden werden.

Knowledge Das Knowledge quizz evaluierte die Wissenszunahme der

quizzes Teilnehmer beziglich kognitiver Symptome und Strategien, um
damit umgehen zu kénnen. Die Knowledge quizzes bestanden
aus acht Items, welche mittels multiple choice Fragen und
offenen Fragen die Wissensveranderungen erfasste. Wenn

sich ein Teilnehmer in einer Frage im Vergleich zur ersten
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Erhebung verbesserte, erhielt er ,.+1% wenn sie sich
verschlechterte ,-1“ und wenn sie gleich blieb ,0% Die
Endergebnisse konnten somit von -8 bis ,+8“ variieren (Shevil
et al., 2010).

Last observation LOCEF ist eine Methode, um die Untersuchungsergebnisse von

carried forward Studienteilnehmern, die aus der Studie ausgestiegen oder

(LOCF) ausgeschieden sind, zu ersetzen. Dabei wird fur das fehlende
Untersuchungsergebnis der letzte vorliegende Wert des
Teilnehmers eingesetzt (Everitt, 2003).

Likelihood Mathiowetz et al. (2005) verwendeten die Maximum Likelihood
Methode, um mit den fehlenden Daten umzugehen.
Diese Methode ist ein Verfahren, bei dem der
wahrscheinlichste Wert der Erhebungsdaten geschatzt wird
(Backhaus, Erichson, Plinke & Weiber, 2008).

Intention-to-treat Die ,Intention-to-treat“-Analyse ist eine Analyseform, bei der alle
Studienteilnehmer in der Auswertung eingeschlossen werden,
die die Studie begonnen haben. Durch diese Methode sollen
Verzerrungen der Ergebnisse verhindert werden. Diese kénnen
entstehen, wenn die Teilnehmer, die die Studie abbrechen,
nicht in die Datenauswertung eingeschlossen werden (Panfil &
Mayer, 2007).

Measuring Change Das ,Measuring Change Assessment® wurde von Packer et al.

Assessment (1995, zitiert nach Vanage et al., 2003) entwickelt, um
Verhaltensanderungen, resultierend aus den im ,Energy
Conservation course” erlernten Energieerhaltungstechniken, zu
erfassen. 14 Aussagen zu Verhaltensweisen, die Fatigue-
Auswirkungen reduzieren, werden erfasst. Weder Reliabilitat

noch Validitat sind gewébhrleistet.
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Non Compliers Unter dieser Bezeichnung wird eine Person verstanden, die die
Compliance ablehnt (Noncomplier, k. D.). Unter Compliance
wird die Bereitschaft zur Zusammenarbeit und Mitarbeit bei
therapeutischen Massnahmen seitens des Patienten
verstanden (Compliance, k. D.). Werden medizinische
Ratschlage oder Therapievorgaben missachtet, wird dies als

Non-Compliance bezeichnet (Compliance, k. D.).

RBMT-E Der RBMT-E ist ein Test, welcher verwendet wird, um das
LAlltagsgedachtnis® zu testen. Dabei werden das prospektive
Gedachtnis, das Arbeitsgedachtnis, die Aufmerksamkeit und
die exekutiven Funktionen in simulierten Alltagshandlungen
erhoben. Unter anderem ergibt dieser Test eine Einstufung zur
Gedachtnisperformanz. Die funf Kategorien ,impaired®, ,poor®,
L,average®, ,good”“und ,exceptionally good” haben eine
Reichweite von 0 - 48 Punkte (Gentry, 2008). Der RBMT-E ist
sowohl valide (Wilson, Cockburn & Baddelay, 1991, zitiert nach
Gentry, 2008) wie auch reliabel (Wilson et al., 1989, zitiert
nach Gentry, 2008).

SEA Das ,Self Efficacy for Performing Energy Conservation
Strategies Assessment” dient gemass Liepold und Mathiowetz
(2005) der Erfassung der individuellen Selbstwirksamkeit in der
Implementierung der erlernten Energieerhaltungsstrategien.
Erfragt wird dabei das Selbsteinstufungslevel beztglich der
Sicherheit in der Fahigkeit, die Energieerhaltungsstrategien
umzusetzen zu kénnen. Die 14 Iltems dieses Assessments
mussen auf einer Skala von eins (Uberhaupt nicht sicher) bis
zehn (vollig sicher) bewertet werden. Das Assessment dauert

ca. 10-15 Minuten und ist sowohl reliabel wie auch valide.

Selbstwirksam- Gemass Bandura (1977) handelt es sich bei der
keit Selbstwirksamkeit um die Beurteilung der Wirksamkeit der
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eigenen Fahigkeiten. Bandura (1977) unterscheidet zwischen
der Wirksamkeitserwartung und der Ergebniserwartung. Als
Ergebniserwartung bezeichnet er die Einschatzung einer
Person, dass ein bestimmtes Verhalten zu einem gewissen
Ergebnis fihren wird. Die Wirksamkeitserwartung ist die
Uberzeugung der Person, dass sie das verlangte Verhalten
erfolgreich ausfiihren kann, welches dann zu dem Ergebnis
fuhrt. Die Wirksamkeitserwartung und die Ergebniserwartung
werden aus folgendem Grund unterschieden: Es kann sein,
dass eine Person daran glaubt, dass ein bestimmtes Verhalten
zu einem positiven Ergebnis fuhrt (Ergebniserwartung), jedoch
an der eigenen Fahigkeit zweifelt, dieses Verhalten aufzeigen
zu kdonnen (Wirksamkeitserwartung). Wenn ihr dieser Glaube
an die eigenen Fahigkeiten fehlt, hat die Information, dass ein
bestimmtes Verhalten zu dem gewlinschten Ergebnis fuhrt,

keinen Einfluss auf die Verhaltensanderung (Bandura, 1977).

SF-36 Die SF-36 erfasst die gesundheitsbezogene Lebensqualitat.
(Bullinger, 2000; Mathiowetz et al., 2007) Gemass Bullinger
(2000) werden die Uberthemen korperliche und psychische
Gesundheit in acht Dimensionen anhand von 36 Items erfragt,
wobei die Items nicht gleichmé&ssig auf die Dimensionen verteilt
sind. Als Antwortalternativen stehen je nach Frage zwei bis
sechs Antwortskalen zur Verfugung. Laut Bullinger (2000)
bestehen die acht deutschen Dimensionen aus der
korperlichen Funktionsfahigkeit, der kdrperliche Rollenfunktion,
der korperlichen Schmerzen, der allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung, der sozialen Funktionsfahigkeit,
der emotionalen Rollenfunktion und des psychischen
Wohlbefindens. Von der SF-36 bestehen Selbst- und
Fremdbeurteilungsbdgen, welche durchschnittlich 10 Minuten
zum Ausflllen in Anspruch nehmen. Laut Ware, Snow,

Kosinski und Gandek (1993, zitiert nach Mathiowetz et al.,
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2005) ist sowohl die Reliabilitat und Validitat gegeben.

Single item Dieses Assessment stellt die Frage ,Haben Sie allgemein
indicator Angst, dass sie stirzen kénnten?“ (Finlayson et al., 2009). Die
of fear of falling vier Punkte Skala reicht von ,ich habe sehr grosse Angst?“ bis

»ich habe Uberhaupt keine Angst® (Finlayson et al., 2009).
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9 Anhénge

9.1

Levels of Evidence

Randomisierung

Stufe | Evidenz —Typ

la Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Studien (RCT)
Ib Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten, kontrollierten Studie (RCT)
lla Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten kontrollierten Studie ohne

IIb

Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten quasiexperimentellen Studie

Fall-Kontroll-Studien)

Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller deskriptiver Studien (z.B.

Autoritaten

Evidenz aufgrund von Berichten/Meinungen und Uberzeugungen von

Expertenkreisen, Konsensuskonferenzen und/oder klinischer Erfahrung anerkannter

AHCPR (1992)

9.2

9.21

Interventionen

»Energy Conservation course*

Appendix A
Description of the Energy Conservation Course
Sessions (see Packer et al.” for details)

Session I: The Importance of Rest

Basic Terminology and Concepts: Fatigue, fatigue in MS,
gradual passive change

Energy Management: Banking and budgeting energy, work-
ing on a balance

Practice Activity/Homework: Finding time to rest, creating
a rest schedule

Session 2: Communication and Body Mechanics
Homework Review: Difficulties and su
Communication: Attitudes of others, hidden disability,
communicating your needs
Banking: Don’t Waste Energy
Postures, lifting, & carrying
Practice Activity/Homework: Communication and body
mechanics

Use good body mechanics:

Stations

Homework Review: Difficulties and successes

Banking: Don’t Waste Energy: Apply ergonomic principles
to work stations, use energy

efficient tools at home and at work

Mathiowetz et al., (2005)

Practice Activity/Homework: Designing and rearranging an
activity station

Session 4: Priorities and Standards

Homework review: Difficulties and successes

Banking: Don’t Waste Energy: Activity analysis and mod-
ification

Budgeting Energy: Evaluation of priorities and standards
for daily activities

Practice Activity/Homework:
planning a day

Priorities and standards,

Session 5: Balancing Your Schedule

Homework Review: Difficulties and successes

Living a Balanced Life: Taking control: Analysing and
modifying a day

Practice Activity/Homework: Actual vs. real day, planning
a week

Session 6: Course Review and Future Plans

Homework Review: Difficulties and successes

Review of Course Content: Energy management =banking
and budgeting energy

Practice Activity: Short- and long-term goal setting
Feedback and Course Evaluation

ouv
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9.2.2 ,,Fatigue Management” Programm per Telefonkonferenz

9.2.3

Table 1. Overview of the intervention sessions

Session Major Topics for Session

| e Introductions, overview and orientation to course.

e Discussion of fatigue — Discussion of fatigue, the impact of fatigue on life and the fatigue cycle.
e Overview of major fatigue management principles.
e Instructions for homework (planning and using rests).

2 e Homework review.

e Teaching session and discussion: Communication — when, where and how to communicate with others about fatigue.

e Instructions for homework (communicating with others).
3 e Homework review.
e Teaching session and discussion: Body mechanics, using tools and technology.
e Instructions for homework (changing body positions and using tools).
4 e Homework review.
e Teaching session and discussion: Activity analysis, evaluating priorities, and making active decisions.
e Instructions for homework (analyzing and modifying a fatiguing activity).
5 e Homework review.

e Teaching session and discussion: Living a balanced life, taking control of your day, analyzing and modifying a day.

e Instructions for homework (planning a day to manage fatigue).
6 e Homework review.

e Teaching session: Course review.

e Goal Setting and discussion: long-term vs. short-term goals.

e Wrap-up.

Finlayson, Preissner, et al. (2011)

Phasen des PDA Programms

Tahle 1. Chronological Phases of the Program

Week 10
Week 1 Weeks 1st visit 2nd visit Week 11 Week 12 Weeks Week 21
Time (60-Min Session) 2-9 {90-Min Session) (60-Min Session) (60-Min Session)  (90-Min Session) 13-19 (60-Min Session)
Assessment  COPM, None COPM, None None GOPM, CHART-R,  None GCOPM, CHART-R,
CHART-R, CHART-R PDA usage checklist RBMT-E, PDA
RBMT-E usage checklist
Training None None + Provide PDA  Review and frain  Review, trouble- Troubleshoot Troubleshoot + Participant
and install inuse of con-  shoot, train in only at request involvement in
desktop tacts, tasks use of additional of participant study ends
software features, as + Participants
o Trainin use requested keep PDAs
of calendar,
reminders

Note. GHART-R = Craig Handicap Assessmant and Rating Technique-Revised; COPM = Canadian Occupational Performance Measure; RBMT-E = Rivermead

Behavioral Memory Test-Extended; PDA = personal digital assistant.

Gentry (2008)
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9.2.4 ,,Safe at Home BAASE“ Programm

Session goals and key objectives for Safe at Home BAASE program

Session  Session goals

Key objectives B

1

Increase basic knowledge of types of fall risk
factors (physical, behavioral, environmental) and
their relevance to individuals aging with MS

Increase knowledge of the connections between
MS symptom management and falls prevention

Increase knowledge of the connections between
MS symptom management and falls prevention

Increase knowledge of the role of the environment
in falls risk and falls management

Increase knowledge and skills to manage falls
when they do occur.

Modify current behaviors to reduce personal fall
risk

Increase participants’ confidence and long term
use of fall prevention strategies

Finlayson et al. (2009)

- Provide an overview of the impact of MS on falls ris

— Introduce the multidimensional nature of fall risk and management via
BAASE

~ Promote application of BAASE through the identification of personal leam-
ing goals

~ Review common MS symptoms with a focus on loss of balance

- Discuss common MS symptom management strategies (e.g. medications,
mobility aids, physical activity)

— Examine cument strategies to manage MS symptoms and explore new
strategies

- Review common MS symptoms and their potential role in falls, with a
focus on fatigue

~ Discuss common fatigue management strategies

- Apply knowledge of activity modification to manage fatigue and fall risk

~ Discuss environmental influences on fall risk and potential solutions

— Discuss endurance-building activities and strength-building activities

- Discuss strategies for managing falls if they occur

- Determine participants’ priority personal goals for applying program con-
tents

- Review participants’ progress toward personal fall prevention goals
- Discuss potential solutions for goals not achieved and additional future
goals

Christa Indermihle und Corinne Spani

76



9.3 Assessments

9.3.1 SF-36 Health Survey

SF-36® Measurement Model

Summary
ltems Scales Measures
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*  Significant correlation with other summary measure

Ware (2012)
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9.3.2 FSS

Fatigue Severity Scale (FSS, English version)*

1. My motivation is lower when I am fatigued.

2. Exercise brings on my fatigue.

3, Lam easily fatigued,

4. Fatigue interferes with my physical functioning.

5. Fatigue causes frequent problems for me.

6. My fatigue prevents sustained physical functioning.
-

7. Fatigue interferes with carrying out certain dutics
and responsibilities.
8. Fatigue is among my three most disabling symptoms,

9. Fatigue interferes with my work, family, or social life.

*Patients are instructed to choose a number from 1 to 7 that indicates their degree of agreement with each
statement wheve | indicates strongly disagree and 7, strongly agree. [Krupp et al, Arch Neurol 1989]

strongly strongly

disagree agree
<4 >
1 2 3 4 5 6 7
0 0 0 0 0 0 0
o 0 0 0 0 0 4]
o 0 0 0 0 0 0
o 0 0 0 0 0 0
(0] ¥] 0 0 0 0 0
o 0 0 0 0 0 0
o 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0

Fatigue Severity Scale (FSS, German version)

Ich finde, dass withrend der vergangenen
Woche folgendes zutraf:

1. Tch bin weniger motiviert, wenn ich miide bin.
2. Kirperliche Bewegung macht mich miide.
3. Ich ermiide rasch,

4, Meine Miidigkeit beeintrichtigt meine kiirperliche
Leistungsfihigkeit.

3. Meine Midigkeit bereitet mir oft Probleme,

6. Meine Miidigkeit verhindert lingerdauernde
kirperliche Titigkeiten,

7. Meine Miidigkeit beeintrichtigt mich, gewisse
Pilichten und Verantwortungen zu erfiillen.

&, Meine Miidigkeit gehtirt zu den drei Beschwerden,
die mich am meisten behindern.

9. Meine Miidighkeit beeintriichtigt meine Arbeit,
meine Familie oder mein soziales Leben,

Stimme gar

nicht zu

<

1 2 3 4 5 6 7
o 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0
o 0 0 0 0 0 0
o 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0

Stimme voll-
konumen zu

>

o o o 9

Figure 1—The original English and the German version of the Fatigue Severity Scale (F58).
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Valko, Bassetti, Bloch, Held und Baumann (2008)
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9.3.3 FES
Falls Efficacy Scale ;=

Name

Date

On a scale from 1 to 10, with [ being very confident and 10 being not confident at all,
how confident are you that you do the following activities without falling?

Activity Score
1 very confident
10 not confident at all

Take a bath or shower

Eeach into cabinets or closets

Walk around the house

Prepare meals not requiring carrying
heavy or hot objects

Get 1n and out of bed

Answer the door or telephone

Get 1n and out of a chair

Getting dressed and undressed
Personal grooming (1.e. washing
your face)
Getting on and off of the toilet

Total Score

A fotal score of greater than 70 indicates that the person has a fear of falling

Tinetti, Richman und Powell (1990)
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