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Abktirzungen dieser Arbeit werden auf Seite 74 erléutert.

Relevante Ubersetzungen von Begriffe aus dem Englischen ins Deutsche sind im

Anhang E ersichtlich.
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den Seiten 76 - 82 beschrieben. Die Begriffe sind beim erstmaligen Auftreten mit
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Abstract

Hintergrund: Die interprofessionelle Sturzpravention im ambulanten Setting bei
Personen nach einem Schlaganfall ist nicht abschliessend erklart und umgesetzt.
Dies zeigen aktuell bestehende Forschungsliucken der Literatur auf. Zudem zeigen
Erfahrungen aus der aktuellen Praxis, dass vorwiegend multiprofessionell gearbei-
tet wird. Um eine optimale ambulante Sturzpravention zu erreichen, muss die Zu-
sammenarbeit und die Aufgabenaufteilung der Physio- und Ergotherapie geklart
werden.

Ziel: Das Ziel dieser Arbeit ist es, Empfehlungen flur die interprofessionelle Sturz-
pravention im ambulanten Bereich bei Personen nach Schlaganfall anhand der
aktuellen Literatur abzuleiten.

Methode: Fir die Beantwortung der Fragestellung wurde eine systematische Lite-
ratursuche in den Datenbanken CINAHL, AMED, PubMed, Medline, OT-Seeker,
OTDbase und Pedro durchgefuhrt. Anhand der definierten Ein- und Ausschlusskri-
terien wurden vier Hauptstudien inkludiert. Die Resultate der Hauptstudien werden
angelehnt an die ICF (WHO, 2005) miteinander verglichen und grafisch darge-
stellt.

Ergebnisse: Es werden einzelne signifikante Sturzpraventionsinterventionen nach
Schlaganfall beschrieben. Die ambulante Zusammenarbeit der Professionen Ergo-
und Physiotherapie im Bereich der Sturzpravention wird in den Studien nicht an-
gesprochen. Es werden Empfehlungen zur interprofessionellen Zusammenarbeit
hergeleitet.

Schlussfolgerung: Der interprofessionelle Ansatz konnte in Zukunft im Bereich
der ambulanten Sturzpravention an Bedeutung gewinnen. Fur die Untermauerung

dieser These ist weitere Forschung notig.

Keywords
interprofessional, Occupational Therapy, Physiotherapy, Fall Prevention, Stroke,

outpatient

Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler 6



1 Einleitung

In der Schweiz erkranken jahrlich ca. 16 000 Personen an einem Schlaganfall
(Schweizerische Neurologische Gesellschaft, n.d.). Verheyden et al. (2013) dus-
sern in ihrer Arbeit, dass Stlrze eine der am meisten auftretenden medizinischen
Komplikationen nach einem Schlaganfall sind. Die Folgen eines Sturzes beein-
flussen die Mobilitat, die Lebensqualitat und die Korperfunktionen eines Individu-
ums negativ und kdnnen zusatzlich dazu die Sturzangst verstarken (Pro Senectute
& Beratungsstelle fur Unfallverhttung [BFU], 2016). Weiter kann ein Sturz zu Bru-
chen, Aktivitatseinschrankungen und Depressionen fihren (Simpson, Miller & Eng,
2011). Deshalb ist eine vollumfangliche Behandlung und Therapie des Schlagan-
falls und dessen Folgesymptomen relevant. Bei Personen nach einem Schlagan-
fall sind vorwiegend Veranderungen der physischen, kognitiven und psychologi-
schen Komponenten ersichtlich. So kann der Schlaganfall die Betroffenen beein-
trachtigen und sich spezifisch auf die Sturzproblematik auswirken (Verheyden et
al., 2013). Die Sturze und Gleichgewichtseinschrankungen nach einem Schlagan-
fall werden durch die entstandenen Muskelschwachen, sensorischen Verluste, re-
duzierter Aufmerksamkeit, Veranderung des Visus und der raumlichen Wahrneh-

mung ausgelost (Simpson et al., 2011).

Betroffene Personen, welche nach einem Schlaganfall in Obhut eines Kranken-
hauses sind, werden nach der Akutbehandlung in eine Rehabilitationsklinik ver-
legt. Im Anschluss dieser stationaren Rehabilitation wird abgeklart, ob Patientin-
nen und Patienten nach Schlaganfall weitere Rehabilitationsfahigkeiten und Re-
habilitationsprognosen aufweisen. Falls ja, ist eine ambulante neurologische Re-
habilitation indiziert (Schonle & Leyhe, 2000). Nach Schonle und Leyhe (2000)
werden dabei die diagnostizierten Defizite der Selbstversorgung, der Bewegung
und Mobilitat, der Kommunikation, des Verhaltens und der Reintegration in den
sozialen Kontext angegangen. Simpson et al. (2011) zeigen in ihrer Studie auf,
dass die meisten Sturze von Personen nach Schlaganfall nach dem stationaren
Aufenthalt zu Hause auftreten. Aufgrund dieser Resultate leiten die Verfasserin
und der Verfasser der vorliegenden Arbeit Empfehlungen der ambulanten Sturz-

praventionstherapie her.
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Ein Sturz erhéht das Risiko weiterer Stlrze zu Hause bei Personen nach Schlag-
anfall, was auf das Post- Fall- Syndrom zurtckzufuhren ist (Hofmann, 2011). Das
Erlernen von Sturzpraventionsstrategien kurz nach dem Schlaganfall im stationa-
ren Bereich ist wichtig, damit diese Strategien zu Hause umgesetzt werden kon-
nen (Simpson et al., 2011). Dafur ist ein grundliches Verstandnis von Sturzrisiken
und Vorhersagen von Sturzen notwendig (Simpson et al., 2011). Wolf, Chuh,
Floyd, Mclnnis und Williams (2015) sowie Quinn et al. (2009) beleuchten den For-
schungsbedarf zur Entwicklung und Beschreibung von Sturzpraventionsinterven-
tionen bei Personen nach Schlaganfall. Auch Verheyden et al. (2013) zeigen auf,
dass die Zahl der Forschung, welche bereits zur Untersuchung des Effekts von
sturzpraventiven Interventionen bei Personen nach Schlaganfall gewidmet wurde,
als nicht zufriedenstellend angesehen werden kann. De Wit et al. (2006) betonen,
dass die Kompetenzen der Berufsgruppen Physio- und Ergotherapie wichtige
Schlusselkomponenten in der stationaren Rehabilitation sind. In den meisten sta-
tionaren Institutionen ist die deutliche Aufgabenaufteilung der Berufsgruppen ge-
klart (De Wit et al., 2006). Zur Rollenaufteilung in der ambulanten Rehabilitation ist
der Verfasserin und dem Verfasser der vorliegenden Arbeit keine Forschung be-
kannt. Die Verfassenden konnten keine Literatur oder Empfehlungen zur interpro-
fessionellen Zusammenarbeit in der Sturzpravention nach Schlaganfall im ambu-
lanten Setting ermitteln. Laut dem Forderprogramm Interprofessionalitat im Ge-
sundheitswesen des Bundesamts fur Gesundheit [BAG] (2017) wird jedoch die
Qualitat der Versorgung durch die Forderung der interprofessionellen Zusammen-

arbeit und die wirtschaftliche Effizienz gesteigert.

Die interprofessionelle Zusammenarbeit bedingt aber, ,dass Zustandigkeiten und
Verantwortlichkeiten geklart sind, dass die Kommunikation zwischen den beteilig-
ten Fachpersonen funktioniert und dass diese ihre Fahigkeiten optimal und koor-
diniert zum Wohle des Patienten einbringen kdnnen® (spectra-
Gesundheitsforderung und Pravention, 2017, Absatz 4). Die Zusammenarbeit der
zwei Professionen Physio- und Ergotherapie kann als erganzend angesehen wer-
den, da Physiotherapeuten auf die Behebung von korperlichen Funktionsstorun-
gen (physioswiss, n.d.) spezialisiert sind, Ergotherapeuten legen hingegen die

.,Handlungsfahigkeit des Menschen in den Mittelpunkt ... befahigt Menschen an
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den Aktivitat des taglichen Lebens und der Gesellschaft teilzuhaben® (Ergothera-
peutinnen Verband Schweiz [EVS] (Ergotherapeutinnen- Verband Schweiz [EVS],
n.d., Absatz 2).

Mit dieser Bachelorarbeit zum Thema Leben nach einem Schlaganfall ohne Stol-
persteine wird ein Arbeitsbereich beleuchtet, welcher in der Schweiz nach Erfah-
rungen der Verfassenden dieser Arbeit Potenzial aufweist. Personliche Erfahrun-
gen zeigen, dass in den meisten Schweizer Kliniken und Krankenhausern viel
Wert auf eine funktionierende interprofessionelle Zusammenarbeit im Arbeitsfeld
der stationaren Neurologie gelegt wird. Im ambulanten Setting besteht hingegen
noch Klarungsbedarf bezuglich der Aufgabenteilung und Zusammenarbeit der ver-
schiedenen Professionen. Obwohl viele Institutionen eine interprofessionelle
Sichtweise befurworten, zeigt die aktuelle Situation, dass das Modell der multidis-
ziplindren Zusammenarbeit vermehrt vertreten ist. In der multidisziplinaren Zu-
sammenarbeit definieren einzelne Professionen eigene professionsspezifische
Ziele, der Austausch zwischen den vorhandenen Professionen findet nur spora-
disch oder gar nicht statt (Dettmers, Bulau & Weiller, 2007). Die interprofessionelle
Zusammenarbeit der Ergo- und Physiotherapie ist ein wichtiger Faktor in der sta-

tionaren sowie ambulanten Rehabilitation und der Sturzpravention.

Aus diesen erwahnten Grunden, bestehenden Problemstellungen und dieser ak-
tuellen Forschungslicke wurde dieses vorliegende Thema Leben nach einem
Schlaganfall ohne Stolpersteine- interprofessionelle Sturzprdvention nach Schlag-
anfall im ambulanten Setting gewahlt und nachfolgende Fragestellung und Zielset-

zung definiert.
1.1 Fragestellung

»Wie muss die ambulante ergo- und physiotherapeutische Zusammenarbeit konk-
ret aussehen, damit eine interprofessionelle Sturzpravention von erwachsenen

Personen nach Schlaganfall im ambulanten Setting wirksam sein kann?“
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1.2 Zielsetzung

Das Ziel dieser Arbeit ist es, Empfehlungen fur die interprofessionelle Sturzpra-
vention im ambulanten Bereich von Schlaganfallpatientinnen und -patienten fest-
zuhalten. Die erstellten Empfehlungen basieren auf miteinbezogener Literatur zum
Thema Schlaganfall und Sturzpravention unter dem Aspekt der interprofessionel-
len Zusammenarbeit im ambulanten Setting. Zusatzlich dazu beinhalten die Emp-
fehlungen Ansatze zu optimaler Arbeitsteilung der Professionen. Weiter werden
aktuelle Lucken in der Sturzpravention aufgedeckt, welche durch eine interprofes-

sionelle Zusammenarbeit umgangen werden konnten.
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2 Theoretischer Hintergrund

Im folgenden Kapitel werden die Schwerpunkte dieser vorliegenden Arbeit be-
leuchtet und definiert. Dabei werden die Themen Schlaganfall, Sturz und Sturz-
pravention, die interprofessionelle Zusammenarbeit im ambulanten Bereich sowie
die Berufskompetenzen der Professionen Ergo- und Physiotherapie in der Be-

handlung von Personen nach Schlaganfall genauer erklart.

2.1 Schlaganfall

Pohl und Mehrholz (n.d., zitiert nach Mehrholz 2008, S. 1) beziehen sich bei der

Definition des Schlaganfalls auf die Weltgesundheitsorganisation [WHO] und be-
schreiben ihn als ,ein Krankheitsbild, bei dem klinische Zeichen einer fokalen be-
ziehungsweise globalen Storung zerebraler Funktionen schnell (plotzlich) auftre-
ten, die langer als 24 Stunden anhalten oder zum Tod fuhren und offensichtlich

nicht auf andere vaskulare Ursachen zuriickzufiuhren sind”.

Der Schlaganfall ist nach Mehrholz (2008) in den Industrienationen eine der hau-
figsten Ursachen fur Korperbehinderung und verursacht betrachtliche Gesund-
heitskosten. Unbeeinflussbare Risikofaktoren fur einen Schlaganfall kdbnnen nach
Brandt (n.d., zitiert nach Dettmers, Bulau & Weiller, 2007, S. 366) das Alter, die
genetische Vererbung oder das Geschlecht sein. So ist beispielweise das Risiko,
als Mann von einem Schlaganfall betroffen zu sein, um den Faktor 1.2 — 1.3 ho-
her. Beeinflussbare Faktoren kdnnen Hypertonie, Bewegungsmangel, Diabetes

mellitus, Rauchen, Alkohol oder Hypercholesterinamie sein.

Der Schlaganfall ist ein Krankheitsbild, welches unter vielen Namen bekannt ist.

Synonyme fur ein Schlaganfall sind Apoplexia cerebri, apoplektischer Insult, cere

bro vaskularer Insult (CVI), Hirnschlag, Ictus apoplecticus, Streifung, Transischa-
mische Attacke (TIA) oder der im Englischen haufig verwendete Begriff Stroke
(Mehrholz, 2008). Die Liste ist nicht abschliessend. In dieser Arbeit wird der

Schlaganfall als Synonym fur alle oben aufgezahlten Begriffe genutzt.

Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler 11



Ein Schlaganfall ist eine vaskular bedingte Funktionsstorung einer Hirnregion und
wird nach Mehrholz (2008) nach Lokalisation und Art der Minderdurchblutung un-
terschieden. Als Ursache fur einen arteriellen Verschluss zahlen beispielsweise
Thromben*, Embolien* oder eine Verengung des Lumens* aufgrund von arterio-
sklerotischen Veranderungen der Gefasse. Nach Rohkamm (2008) treten in etwa
80% der Falle eine Ischamie, in 15% eine Hamorrhagie* und in 5% eine Subara-
chnoidalblutung* auf. Da diese unterschiedlich entstandenen Noxen* gleichartige
Symptome erzeugen konnen, ist im Einzelfall kein eindeutiger Ruckschluss auf

dessen Entstehung moglich (Rohkamm, 2008).

Haufige Symptome, die nach einem Schlaganfall auftreten, sind motorische St6-
rungen, wie Paresen und Hemiplegien, isolierte Koordinations- und Gangstorun-
gen (beispielsweise Ataxien*) oder Beeintrachtigungen der Sensibilitat, wie Paras-
thesien (Rohkamm, 2008). Weiter zahlen nach Rohkamm (2008) Sprech- und
Sprachstorungen wie beispielsweise eine Dysarthrie* oder Aphasie®, Sehein-
schrankungen wie unter anderem eine Hemianopsie* oder Doppelbilder zu den
haufig auftretenden Symptomen nach einem Schlaganfall. Ein haufiges Symptom,
welches in Kombination mit der Aphasie oder dem Neglect* auftritt, ist die Apraxie®
(Habermann & Kloster, 2008). Der Neglect tritt zudem vielfach in Kombination mit
einer Anosognosie* auf und beeinflusst die Lebensqualitat und die Sturzhaufigkeit
der Betroffenen (Dai et al., 2014). Batchelor, Hill, MacKintosh und Said (2010)
weisen auf weitere Symptome wie Beinschwachen, Fussprobleme, Unachtsamkeit
oder Gleichgewichtsstorungen nach Schlaganfall hin, welche das Sturzrisiko

erhohen kénnen.
2.2 Sturz und Sturzpravention

,Ein Sturz ist ein unerwartetes Ereignis, wobei der Betroffene auf dem Boden oder
auf einer tieferen Ebene zum Stillstand kommt® nach Lamb et al. (2005, zitiert
nach Gschwind & Pfenninger, 2013a, S. 11). Hofmann (2011) erganzt die Definiti-
on mit dem Aspekt der ,unfreiwilligen Positionsveranderung des Korpers auf eine
tiefere oder hoheren (mitunter auch gleich hoch gelegen) Ebenen, wobei das Er-

eignis in der Regel abrupt und mit einer gewissen Impulsstarke erfolgt” (S. 24).
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Tideiksaar (2008) beschreibt, dass durch den Verlust des Gleichgewichts und
durch die Verlagerung des Korpers ausserhalb der stabilen Standflache, die Ge-
fahr eines Sturzes bei der Ausfuhrung einer Aktivitat entsteht. Eine genaue Ursa-
chenanalyse eines Sturzes ist eine wichtige Voraussetzung, um Risikofaktoren
weitgehend ausschalten zu konnen. Nach Hofmann (2011) sturzt ein Mensch in
den seltensten Fallen aufgrund einer einzigen Ursache. Hofmann (2011) trennt ka-
tegorisch zwischen intrinsischen* und extrinsischen* Faktoren, die einen Sturz
verursachen kdnnen. Hofmann (2011) hebt hervor, dass das Zusammenspiel zwi-
schen intrinsischen und extrinsischen Faktoren auf die Sturzhaufigkeit- und Wahr-
scheinlichkeit als multifaktorielles Geschehen Einfluss nehmen und nicht explizit
voneinander getrennt werden kann.

In der Literatur wurde bisher keine einheitliche Auflistung der intrinsischen und
extrinsischen Faktoren eines Sturzes publiziert. Zur Definition und zum Verstand-
nis der intrinsischen und extrinsischen Faktoren, welche in dieser Arbeit ange-
sprochen werden, ist eine Darstellung im Anhang B zu finden. Diese ist abgeleitet
von Sekundarliteratur nach Bern et al. (2014), Gschwind und Pfenninger (2013),
Hofmann (2011) und Tideiksaar (2008).

Ein wichtiger Bestandteil der Sturzpraventionsprogramme ist der Fokus auf die
Reduktion der intrinsischen Risikofaktoren (Gschwind & Pfenninger, 2013a). Die-
ser Ansatz wird in der Literatur auch als Verhaltenspravention definiert. Die Ver-
haltenspravention hat zum Ziel, Einstellungen, Gewohnheiten, Handlungsweisen
und personale Sturzrisikofaktoren einer Person zu verandern (Gschwind &
Pfenninger, 2013). Das Gegenstuck zur Verhaltenspravention ist die Verhalt-
nispravention, welche sich, definiert nach Gschwind und Pfenninger (2013) auf die
extrinsischen Faktoren bezieht. Dieser Praventionsansatz stellt die Massnahmen
zur Veranderung der Infrastruktur des personlichen und 6ffentlichen Raumes in
den Vordergrund (Gschwind, Wolf, Bridenbaugh & Kressig, 2011). ,Die Verhal-
tens- und Verhaltnispravention sollten als sich optimal erganzende Konzepte ver-

standen werden®, wie Gschwind et al. (2011, S. 7) erlautern.

Die Sturzpravention* wird in die drei Kategorien Primar-, Sekundar- und Tertiar-

pravention unterteilt. Primarpravention zielt auf die Verhinderung des erstmaligen
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Auftretens eines Sturzes ab. Das Ziel der Sekundarpravention ist das frihzeitige
Erkennen und Behandeln von Risikofaktoren, um negative Folgen zu vermeiden.
Die Tertiarpravention strebt die Vermeidung von Auspragungen von Verletzungen
und Sturzen sowie Ruckfallen und Chronifizierung an (Hofmann, 2011). Nach
Hofmann (2011) ist das Ausschliessen von Primarfaktoren schwierig, da ein Sturz
immer multifaktoriell bedingt ist. Es kann nachgewiesen werden, dass die Sekun-
dar- und Tertiarsturzpravention sich mit den entsprechenden Interventionsmass-
nahmen auf die Risiko- und Sturzanalyse von Betroffenen positiv auswirken
(Hofmann, 2011).

Abgestutzt auf die Definition der Sturzpravention, wird in dieser Arbeit auf die Ver-
haltens- und Verhaltnispravention, bezogen auf die intrinsischen und extrinsischen
Faktoren eingegangen. Dabei beruht der Fokus vorwiegend auf den Ansatzen der

Sekundar- und Tertiarsturzpravention.
2.3 Kooperation im Gesundheitswesen

Um Empfehlungen zur interprofessionellen Zusammenarbeit der Professionen Er-
go- und Physiotherapie in der Sturzpravention nach Schlaganfall im ambulanten
Setting ableiten zu kdnnen, wird im folgenden Unterkapitel auf die Definitionen der
sinterprofessionellen Zusammenarbeit” und ,des ambulanten Settings® naher ein-
gegangen. Zur besseren Verstandlichkeit der Berufsgruppen Ergo- und Physiothe-
rapie im Zusammenhang mit dem Thema Sturzpravention werden nachfolgend die

Kernkompetenzen dieser beiden Professionen naher beleuchtet.
2.3.1 Interprofessionelle Zusammenarbeit im ambulanten Bereich

Die WHO (2010, zitiert nach BAG, 2017, S. 5) definiert die ,Interprofessionalitat
als Lehre und Tatigkeit, die zustande kommt, wenn Fachleute von mindestens
zwei Professionen gemeinsam arbeiten und voneinander lernen im Sinne einer
effektiven Kollaboration, welche die Gesundheitsresultate verbessert®. Die Defini-
tion der WHO kann durch den Aspekt, dass eine Profession alleine keine umfas-
sende Gesundheitsversorgung gewahrleisten kann, erweitert werden (BAG, 2017).
Der aktuelle Bericht des BAG (2017) bezieht zusatzlich die Betrachtungsweise mit

ein, dass der gewinnbringende Nutzen fur die Patientin oder den Patienten im
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Vordergrund der interprofessionellen Zusammenarbeit im Gesundheitswesen
steht. Der Bericht der Themengruppe «Interprofessionalitat» (BAG & Eidge-
nossisches Departement des Innern (EDI), 2013, S. 8) untermauert diese Betrach-
tungsweise mit der Definition zur interprofessionellen Zusammenarbeit: ,Von in-
terprofessioneller Zusammenarbeit spricht man gemass internationaler Definition,
wenn mehrere Gesundheitsfachpersonen mit unterschiedlichem beruflichen Hin-
tergrund untereinander wie auch mit den Patientinnen und Patienten, deren Ange-
horigen, Betreuenden sowie der Gemeinschaft zusammenarbeiten, um die best-
maogliche Versorgungsqualitat zu erreichen®. Der Begriff der interprofessionellen
Zusammenarbeit bezieht sich in dieser Arbeit ausschliesslich auf die Kooperation*

der zwei Professionen Ergo- und Physiotherapie im ambulanten Setting.

Im ambulanten Setting werden Personen im Anschluss an die stationaren Rehabi-
litation behandelt (Schonle & Leyhe, 2000). Dabei stehen die Alltagsbedingungen
der Patientinnen und der Patienten sowie der individuelle Rehabilitationsbedarf im
Vordergrund der Behandlung (Schonle & Leyhe, 2000). Wie im Kapitel 1 beschrie-
ben, miussen die Patientinnen und die Patienten gewisse Voraussetzungen bezlig-
lich des Rehabilitationspotentials vorweisen, damit die Kosten einer ambulanten
Rehabilitation ibernommen werden (Schonle & Leyhe, 2000). ,Als ambulante Be-
handlung nach Artikel 49 Absatz 6 des Gesetzes gelten alle Behandlungen, die
nicht stationare Behandlungen sind®, definiert nach dem Schweizerischen
Bundesgesetz (2008, S. 5106).

Die ambulante Therapie kann im Schweizer Kontext mit den Begrifflichkeiten
,community dwelling® und ,homebased” gleichgestellt werden. Um das Verstand-
nis und die Lesbarkeit dieser Arbeit zu unterstitzen wird nur das Synonym ,ambu-

lant® verwendet.
2.3.2 Ergotherapie nach einem Schlaganfall

Die American Occupational Therapy Association [AOTA] definierte 2014 Ergothe-
rapie als therapeutische Anwendung mit dem Ziel die grosst moglichste Selbstan-
digkeit einer Person im Alltag zu erreichen. Ergotherapeutinnen und Ergothera-

peuten befahigen Menschen darin eine Betatigung* wieder ausuben zu kdonnen,
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wobei dies im Einzel- oder Gruppensetting erfolgen kann. Dabei nutzen sie ihr
Wissen Uber die gegenseitige Beeinflussung zwischen Aktivitat, Person und Um-
welt. Basierend auf den ergotherapeutischen Kompetenzen planen sie klienten-
zentrierte und betatigungsbasierte Interventionen, um Entwicklungen und Veran-
derungen im Alltag der Patientinnen und Patienten zu erreichen. Unter dem As-
pekt der klientenbezogenen Faktoren (Korperfunktionen und -strukturen, Werte,
Ansichten und Spiritualitat) und Fertigkeiten (motorische, prozessspezifische und

soziale Interaktion) wird eine erfolgreiche Partizipation ermdglicht (AOTA, 2014).

Ergotherapie legt in der Behandlung von neurologisch erkrankten Personen den
Fokus auf die eingeschrankten Funktionen und auf die Handlungsfahigkeit
(Habermann & Kloster, 2008). Nach einem Schlaganfall behandeln Ergotherapeu-
tinnen und Ergotherapeuten die motorische Kontrolle der oberen Extremitaten und
die beeintrachtigen Handfunktionen. Dies mit dem Ziel die vorhandenen Ressour-
cen der Patientin und des Patienten optimal im Alltag einsetzen zu kbnnen und mit
Hilfe von erlernten Strategien trotz Einschrankungen maglichst viel Selbstandigkeit
zu erreichen. Weiter hilft die Ergotherapie Strategien zu erlernen um kognitive,
perzeptive Einschrankungen und allgemeine Verhaltensveranderungen zu kom-
pensieren, welche durch den Schlaganfall auftreten. Eine weitere Kernkompetenz
der Ergotherapie ist laut AOTA (2014) die optimale Anpassung und Veranderung
der hauslichen Umgebung sowie des Arbeitsplatzes an die Bedurfnisse eines Indi-

viduums fur eine erfolgreiche Partizipation.

Nach einem Schlaganfall arbeitet die Ergotherapeutin oder der Ergotherapeut zu-
sammen mit der Patientin und dem Patienten daran, den Einfluss des Schlagan-

falls auf die Handlungsfahigkeit zu erkennen und zu analysieren. Es wird zusam-

men ein zielfokussiertes Programm entwickelt, welches fur die Partizipation im

taglichen Leben notwendig ist (Habermann & Kloster, 2008).

Die Ergotherapie fokussiert sich auf die Unabhangigkeit der Patientinnen und Pa-
tienten, die Funktionalitat im Alltag, die klientenzentrierte Zielsetzung und ist spe-
zialisiert auf die Fertigkeiten der Aufgabenadaptation und Umweltanpassungen.
Dieser berufsspezifische Beitrag spielt im multiprofessionellen Team eine zentrale
Rolle (Rowland, Cooke & Gustafsson, 2008).
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2.3.3 Physiotherapie nach einem Schlaganfall

Physiotherapie ist auf die Steigerung der ,Lebensqualitat und ... die Behebung
von korperlichen Funktionsstorungen und Schmerzen ausgerichtet. Physiotherapie
kommt in der Therapie, Rehabilitation, Pravention und in der Gesundheitsforde-
rung“ (physioswiss, n.d., Absatz 2) vor. Die Physiotherapie wenden als passive*
Therapiemethoden Mobilisations- und Massagetechniken an. Als aktive* Thera-
piemethoden werden individuelle Ubungen zur Verbesserung der Bewegungen
und Haltung thematisiert. Dadurch sollen ungesunde Belastungen und Schmerzen
im Alltag minimiert werden. Physiobern (n.d., Absatz 1) beschreibt ihr Arbeitsvor-
gehen wie folgt: ,Die Physiotherapeutin arbeitet stets in engem Kontakt mit der
Patientin und bezieht ihre Anliegen und Bedurfnisse in die Behandlung ein. Fir
eine erfolgreiche Therapie braucht es die Mitarbeit der Patientin und den Willen,
etwas verandern zu wollen®.

Mehrholz (2008) beschreibt zusatzlich dazu, dass eine vollumfangliche Entlas-
sungsplanung fur die Reintegration der Patientin oder des Patienten in die Gesell-
schaft von grosser Bedeutung ist. Der Fokus liegt dabei auf der Maximierung der
Selbstandigkeit im Alltag und der sozialen Teilhabe des Individuums, um soziale

Isolation zu vermeiden.

Nach Dettmers und Weiller (2005) haben physiotherapeutische Interventionen das
Ziel, alltagsrelevante motorische Fertigkeiten zu verbessern. Diese wiederum sind
die Voraussetzungen fur das Wiedererlernen und Anwenden von effektiven moto-
rischen Bewegungsstrategien im Alltag (Mehrholz, 2008). Um die alltagsrelevan-
ten motorischen Fertigkeiten zu optimieren, werden aufgabenorientierte und repe-
titive Interventionen laut Dettmers und Weiller (2005) angewendet. Personen nach
einem Schlaganfall weisen Beeintrachtigungen im motorischen System auf. Da-
runter wird eine inkomplette oder komplette Lahmung verstanden. Dabei ist die
verringerte motorische Kontrolle die bedeutendste Ursache fur diese Funktions-
einschrankungen (Mehrholz, 2008).

Die Behandlung von motorischen Defiziten bei Personen nach einem Schlaganfall
ist ein Spezialgebiet der Physiotherapie. Dabei ist in der Behandlung neben der

grosst moglichen Selbstandigkeit im Alltag der Patientin und des Patienten die
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Gehfahigkeit und Mobilitat ein (Haupt-) Ziel aus physiotherapeutischer Sicht
(Mehrholz, 2008). Effektive motorische Fertigkeiten im Alltag erfordern Verbesse-
rungen in der Koordination, dem Gleichgewicht, der Kraft, der Beweglichkeit und
dem kardiovaskularen System. Diese Defizite werden durch die Physiotherapie
angegangen (Mehrholz, 2008). Nach Mehrholz (2008) ist der Einsatz von alltags-
orientiertem und intensivem Training erganzt mit individuellen Ubungen zur Stei-
gerung der Muskelkraft und der motorischen Kontrolle eine geeignete Therapie-
form bei Personen nach Schlaganfall. Dabei liegt der Fokus auf den aufgaben-
orientierten und wiederholenden Therapieeinheiten. Das Uben von beeintrachtig-
ten, alltagsrelevanten Funktionen bei Personen nach einem Schlaganfall wurde
erst in den letzten Jahren starker fokussiert. Zuvor stand der pathophysiologische
Fokus der betroffenen Person in der Physiotherapie im Vordergrund (Mehrholz,
2008). Durch fruhzeitiges Handeln im Bereich der motorischen Fahigkeiten und
der Alltagsaktivitaten kann einerseits die Krankheitslast verringert werden, ander-
seits werden die Alltagskompetenzen und die Lebensqualitat der Patientinnen und
der Patienten verbessert (Mehrholz, 2008).

2.4 International Classification of Functioning, Disability and
Health [ICF]

Die ICF dient als fachUbergreifende Klassifikation und ermaoglicht eine einheitliche
und standardisierte Sprache zwischen verschiedenen Gesundheitsfachleuten
(WHO, 2005). Weiter kann die ICF als wissenschaftliche Grundlage fur das Ver-
standnis und das Analysieren des Gesundheitszustands dienen (WHO, 2005).

Die WHO (2005) definiert die ICF in der Endversion wie folgt: ,Sie bietet ei-
nen konzeptionellen Rahmen fur Informationen, die auf die Gesundheits-
versorgung des Einzelnen anwendbar sind, einschliesslich Pravention und
Gesundheitsforderung sowie fur die Verbesserung der Partizipation [Teil-
habe] durch die Beseitigung oder Verringerung von gesellschaftsbedingten
Hindernissen ... Sie ist dartber hinaus fur die Untersuchung von Gesund-
heitsversorgungssystemen bezuglich Evaluation und der Formulierung von

Richtlinien und Empfehlungen natzlich® (S. 12).
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Unter Einbezug des theoretischen Hintergrunds des ICF konnen Praventions- und
Partizipationsansatze fur die Praxis abgeleitet werden. Aufgrund des geeigneten

Formulierungsaspekts von Empfehlungen und Richtlinien wird das Konzeptmodell
nach ICF fur die Darstellung der Ergebnisse dieser Arbeit als zweckmassig emp-

funden. So werden praventive und gesundheitsfordernde Massnahmen und Emp-
fehlungen bezuglich der ambulanten interprofessionellen Sturzpravention bei Per-
sonen nach Schlaganfall anhand des ICF in einer einheitlichen Sprache standardi-

siert aufgezeigt.

Die ICF ist in vier Komponenten unterteilt, welche durch Domanen spezifiziert und
definiert werden. Die Tabelle 1 zeigt die genaue Zugehdrigkeit und Unterteilung

dieser Komponenten auf.

Tabelle 1
Ubersicht der ICF
Teile Komponente Konstrukte
Korperfunktion physiologische Funktionen von Korpersystem (einschliess-
Teil 1: lich psychologischen Funktionen)
Funktionsfahigkeit Korperstruktur anatomische Teile wie Organe, Gliedmassen und ihre Be-
und Behinderung standteile
Aktivitat Durchfiihrung einer Aufgabe oder Handlung durch einen
Teilhabe Menschen
Partizipation das Einbezogensein in eine Lebenssituation
Umweltfaktoren materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in
Teil 2: der Menschen leben und ihr Dasein entfalten
Kontextfaktoren personenbezogene Faktoren  Einfliisse von Merkmalen der Personen, jedoch nicht in ICF
klassifiziert

Die konzeptionelle Darstellung (Abbildung 1) der ICF oder auch das ,biopsycho-
soziale Modell nach ICF* genannt, zeigt die Wechselwirkung der verschiedenen
Komponenten auf. Die Darstellung basiert auf dem biopsychosozialen Ansatz, was
bedeutet, dass die Sicht der Gesundheit aus verschiedenen Perspektiven, basie-

rend auf biologischer, individueller und sozialer Ebene moglich ist (WHO, 2005).
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International Classification of Functioning, Disability and Health

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

*
v v v

Korperfunktionen und -strukturen +—> Aktivitaten +—> Partizipation
Mentale Funktionen Lernen und Wissensanwendung

Sinnesfunktionen und Schmerz Allgemeine Aufgaben und Anforderungen

Stimm- und Sprechfunktionen Kommunikation

Funktionen des kardiovaskularen, hamatologischen, Immun- Mobilitat

und Atmungssystems Selbstversorgung

Funktionen des Verdauungs-, des Stoffwechsel- und des Hausliches Leben

endokrinen Systems Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen
Funktionen des Urogenital- und reproduktiven Systems Bedeutende Lebensbereiche

Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene Gemeinschafts-, soziales und staatsblrgerliches Leben
Funktionen

Funktionen der Haut und der Hautanhanggebilde

t f
. v

Umweltfaktoren Personbezogene Faktoren
Produkte und Technologien Die personbezogenen Faktoren wie Alter, Geschlecht,
Natiirliche und vom Menschen veranderte Umwelt Charakter oder Lebensstil sind nicht klassifiziert

Unterstiitzung und Beziehungen
Einstellungen
Dienste, Systeme und Handlungsgrundséatze

Abbildung 1. das biopsychosoziale Modell nach ICF (Stucki, 2005)
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3 Methodenteil

Die Fragestellung dieser Arbeit wird durch ein Literaturreview beantwortet. Daflr
wurde eine systematische Literatursuche durchgefuhrt. Die Auswahl der vier

Hauptstudien ist anhand den definierten Ein- und Ausschlusskriterien begrundet.

Die Resultate sind nach dem ICF- Modell prasentiert. Diese Darstellung wurde
zum Ableiten der Empfehlungen fur die interprofessionelle Zusammenarbeit der
Professionen Ergo- und Physiotherapie im ambulanten Setting genutzt. Die ein-
zelnen Schritte der Methodik der vorliegenden Arbeit sind im folgenden Abschnitt

detailliert beschrieben.

3.1 Literatursuche

Zu Beginn der Arbeit vollzogen die Verfassenden der vorliegenden Arbeit eine of-
fene Literatursuche. Die Ergebnisse der ersten Suche wurden fur das Einlesen
und Eingrenzen des Themas ,interprofessionelle Sturzpravention von Personen
nach Schlaganfall im ambulanten Setting“ genutzt. Im Vordergrund standen das
Erarbeiten des gegenseitigen Verstandnisses der Berufskompetenzen, sowie das
grundlegende Wissen zu den Themen Schlaganfall, Sturzpravention und interpro-
fessionelle Zusammenarbeit im ambulanten Setting. Die Verfassenden einigten
sich auf eine gemeinsame Terminologie und mussten dabei Begrifflichkeiten kla-

ren.

Nach dem Definieren der Fragestellung und Bestimmen der Zielsetzung begannen

die Verfassenden mit der systematischen Literaturrecherche.

Die Literaturrecherche zur Beantwortung der Fragestellung erfolgte von Dezember
2016 bis Januar 2017 auf der Cochrane-Webseite und in den Datenbanken
CINAHL, AMED, PubMed und Medline. Zusatzlich wurden die professionsspezifi-
schen Datenbanken OT-Seeker, OTDbase und Pedro genutzt. Fur die Datenbank-
recherchen verwendeten die Verfassenden folgende Schlusselworter, welche in

der Tabelle 2 ersichtlich sind.
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Tabelle 2
Schliisselworter-Tabelle

Schliisselwort in Deutsch

Keyword in Englisch

Synonyme

Sturzpréavention Fall prevention preventing falls, fall interventions, prophylaxis

Sturz Fall accidental falls, fall risk, fall risks

Ergotherapie Occupational Therapy OT, occupational therap*, occupational therapists

Physiotherapie Physiotherapy physical therap*, physiotherap*, PT, physical therapies,
physiotherapy intervention

Schlaganfall Stroke CVI, TIA, insult, stroke*, cerebra vascular insult

ambulant outpatient ambulation, outpatients, community dwelling, communi-
ty- based, ambulation, community health services,
domicile, domiciliary, home, home-based, home-care,
Home Occupational Therapy, home visits

Intervention Intervention treatment, therapeutic exercises, treatment outcome

interprofessionell Interprofessional multidisciplinary, multidisciplinary team, multiprofes-
sional, interdisciplinary, transdisciplinary, transprofes-
sional

Zusammenarbeit Collaborate teamwork, team, cooperative

Hausanpassung home modification adaptation, home mods, home adaptation

intrinsisch Intrinsic

extrinsisch Extrinsic

Die Suche in den Datenbanken anhand der Schlussel und- Schlagwoértern wurde
durch den Einsatz von Trunkierungen und den bool’schen Operationen ,AND* und
,OR" spezifiziert. Die recherchierte Primarliteratur wurde anhand der bestimmten
Ein- und Ausschlusskriterien, welche in Kapitel 3.2 genauer erlautert sind, als
wichtig oder unbedeutend fur die Beantwortung der Fragestellung der vorliegen-
den Arbeit bewertet. Durch das Schneeballprinzip wurden weitere relevante Stu-
dien zu den Themen Schlaganfall und interprofessionelle Zusammenarbeit in der
ambulanten Sturzpravention gesammelt. Um alle relevante Literatur zur Thematik
miteinzubeziehen, wurde das Schneeballprinzip bewusst bei Leitlinien oder sys-
tematischen Ubersichtsarbeiten angewendet. Dabei wurde in der Cochrane-
Datenbank nach Reviews zum Thema Sturzpravention nach Schlaganfall gesucht.
Die systematische Ubersichtsarbeit von Verheyden et al. (2013) behandelt 10
Studien zu diesem Thema. Die 10 Studien wurden anhand der definierten Ein- und

Ausschlusskriterien nach relevanten Studien der systematischen Ubersichtsarbeit
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fur die Beantwortung der Fragestellung gefiltert. Somit kdnnen die Autoren der
vorliegenden Arbeit sicherstellen, dass die relevante Literatur zum Thema Sturz-
pravention nach Schlaganfall, welche vor 2012 publiziert wurde, in dieser Arbeit
bertcksichtigt ist. Durch das Berucksichtigen der Referenzen des Leitfadens ,Oc-
cupational Therapy in the Prevention and Management of Falls in Adults” (College
of Occupational Therapists, 2015) wurde die Studie von Chase, Mann, Wasek und
Abesman (2012) rekrutiert. Diese Studie war aufgrund vorgangiger Recherche in
der Datenbank CINAHL bereits bekannt. Sie beschreibt Hausanpassungen als
Sturzpraventionsintervention bei alteren Personen, die zu Hause leben und an
keiner spezifischen Krankheit leiden. Die Inklusion dieser Arbeit verlangt einen
Ubertrag der Ergebnisse auf das Krankheitsbild des Schlaganfalls, welcher auf

Basis des theoretischen Hintergrunds hergestellt werden kann.

Wahrend dem Rechercheprozess, wiederholten sich die gefundenen Studien, was
aufzeigte, dass eine Sattigung der Literatur erreicht war. Aufgrund der erreichten
Sattigung zogen die Verfassenden die Rechercheberatung der Hochschulbiblio-
thek der Zurcher Hochschule fur angewandte Wissenschaften [ZHAW] bei, um
jegliche Lucken zu vermeiden. Es konnten keine weiteren Schlissel- und Schlag-
worte definiert werden. In Folge dessen wurde dieses ,Fehlen von aktuellen Stu-
dien® und die Sattigung bei der Recherche, als Forschungslicke im Bereich der
.interprofessionellen Sturzpravention im ambulanten Setting bei Personen nach

Schlaganfall“ gedeutet.
3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Durch die definierten Ein- und Ausschlusskriterien (Tabelle 3) wurden nicht geeig-
nete Studien eliminiert. Beim Lesen des Abstracts und Querlesen der jeweiligen
Literatur wurde beurteilt, ob die Kriterien erfullt sind. Die Verfassenden der vorlie-
genden Arbeit legen den Fokus auf erwachsene Personen nach Schlaganfall, was
heisst, dass Studien, welche sich auf Kinder und Jugendliche beziehen, nicht mit-
einbezogen werden. Es wurden ausschliesslich Studien berucksichtigt, welche die
in Tabelle 3 definierten Krankheitsbilder beinhalten. Literatur ohne Spezifizierung

auf das Krankheitsbild Schlaganfall wurden in dieser Arbeit nur bertcksichtigt, falls
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zum Thema ,Sturzpravention bei Personen nach Schlaganfall* keine relevante Li-
teratur gefunden werden konnte. In diesem Fall musste ein Transfer auf die Sturz-

pravention nach Schlaganfall hergeleitet werden.

Da die Gesundheitssysteme der nordischen und angelsachsischen Lander mit
dem Schweizer Gesundheitssystem am vergleichbarsten sind, wurden nur Studien
aus diesen Landern berucksichtigt. Es wurde ausschliesslich Literatur, welche das
ambulante oder das domizile Setting betreffen, fur diese Arbeit genutzt. Dieses
Kriterium ergibt sich daraus, dass sich der Behandlungsansatz und die Symptome
eines Schlaganfalls vom stationaren zum ambulanten Setting unterscheiden, was
den Transfer der Ergebnisse vom stationaren Setting auf den ambulanten Bereich
erschwert. Um die Aktualitat der Literatur zu garantieren, wurden nur Studien in-
kludiert, die nicht alter als zehn Jahre sind (2007- 2017).

Tabelle 3
Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien = Krankheitsbilder Transitorische ischdmische Attacke (TIA), Cerebro vaskula-

rer Insult (CVI), ,Stroke*

= Literatur zu Behandlungen von erwachsenen Personen nach Schlaganfall im
domizilen und ambulanten Setting

= Literatur zum Thema Sturzpravention im domizilen und ambulanten Setting
bei erwachsenen Personen nach Schlaganfall

= Literatur aus angelsé&chsischen und nordeuropéischen Landern

= Studieninhalt muss relevant und spezifisch fiir das Beantworten der Frage-
stellung sein

= Publizierung der Primérliteratur zwischen 2007-2017

Ausschlusskriterien = Krankheitsbilder wie Schadel-Hirn-Trauma oder andere neurologische
Krankheitsbilder
= Padiatrische Studien
= Literatur, welche vor 2007 publiziert wurde
= Literatur aus Drittwelt- und Schwellenlander
= Literatur aus dem akut und stationaren Setting
= Guidelines

= In Futur geschriebene Studien
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3.3 Studienwahl und Anwendung

Durch die systematische Recherche in den verschiedenen Datenbanken eruierten
die Verfassenden 75 Treffer mit fur die Arbeit relevanten Titeln. Aus dieser Tref-
feranzahl wurden 18 relevante Abstracts anhand des Inhalts rekrutiert. Durch das
Schneeballprinzip wurden 14 weitere Studien ermittelt. Die 32 erworbenen Studien
wurden aufgrund des Inhalts und der Ein- und Ausschlusskriterien in potentielle
Haupt- und Nebenstudien unterteilt. Die spezifischen Ein- und Ausschlussbegrin-
dungen der 32 Studien sind in der Tabelle im Anhang A zu entnehmen.
Gesamthaft wurden 27 Studien aus folgenden Grinden ausgeschlossen: kein Be-
zug zu Interventionen bezuglich Sturzpravention, kein Methodenteil, kein nordi-
sches oder angelsachsisches Herkunftsland, Publikationsjahr alter als zehn Jahre

und stationares Setting ausgeschlossen.

FUr die Beantwortung der Fragestellung wurden vier Hauptstudien inkludiert, wel-

che in der Tabelle 4 aufgelistet sind.

Tabelle 4

Inkludierte Literatur der vorliegenden Arbeit

Autorenschaft und Jahr Titel Studiendesign
Batchelor, F. A., Hill, K. D., Effects of a multifactorial falls prevention program for RCT

MacKintosh, S. F., Said, C. M. &  people with stroke returning home after rehabilitation: A (quantitative Studie)
Whitehead, C. H. (2012). randomized controlled trial.

Chase, C. A,, Mann, K., Wasek,  Systematic review of the effect of home modification and  systematisches
S., Abesman, M. (2012). fall prevention programs on falls and the performance of ~ Review

community dwelling older adults.

Holmgren, E., Lindstrém, B., What is the benefit of a high intensive exercise program?  RCT
Gosman-Hedstrom, G., Nyberg, A randomized controlled trial. (quantitative Studie)
L. & Wester, P. (2010).

Schmid, A. A. & Rittman, M. Consequences of poststroke falls: Activity limitation, in- Mixed-Methode
(2009). creased dependence, and the development of fear of
falling.
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3.4 Wirdigung und Evidenzlage der Hauptstudien

Die Zusammenfassung und Wurdigung der quantitativen und Mixed-Methode Stu-
dien erfolgten nach Standard des Arbeitsinstruments fur ein Critical Appraisal [Al-
CA] nach Ris und Preusse-Bleuler (2015). Das systematische Review wurde an-
hand des Instruments Critical Appraisal Skills Programm [CASP] (Public Health
Resource Unit, 2006) gewurdigt.

Die Zusammenfassungen der vier Hauptstudien werden im Ergebnisteil (Kapitel
4.1) in einer Ubersichtlichen Tabelle, angelehnt an AICA, dargestellt. Jede einzel-
ne Studie wird mit einem Wurdigungsfliesstext kritisch hinterfragt und einem Quali-
tatslevel zugeteilt. Die Verfassenden dieser Arbeit arbeiteten mit einer dreistufigen

Qualitatszuteilung (hoch, mittel und gering).

Erganzend dazu wurde eine Evidenzeinstufung der qualitativen und Mixed-
Methode Studien durch das Evidenz-Modell nach DiCenso, Bayley und Haynes
(2009) vorgenommen. Die 6S-Evidenzpyramide ist mit einer Nummerierung ver-
sehen, um die Verstandlichkeit der Zuteilung zu einem Evidenzlevel zu vereinfa-
chen. Je hoher die Zahl, desto niedriger die Evidenzstufe (Abbildung 2). Die quan-
titativen Studien wurden nach der Evidenzhierarchie, welche in der Abbildung 3
ersichtlich ist, nach Sackett et al. (1999, zitiert nach Borgetto et al. 2007, S. 57-58)
eingeteilt. Durch diese Evidenzeinstufung ist eine globale Beurteilung der Haupt-

studien anhand des Studiendesigns moglich.

g o s -
P Ised pport

id. based clinical practice guideli
d based textbook

DARE; health-evidence.ca
Evidence-based abstraction journals

Systematic reviews
4 / Synﬂlleses \ (eg, Cochrane Library)
S / Synopses of Studies \ Evidence-based abstraction journals
6/ Studies \Original articles published in journals

Abbildung 2. 6S- Evidenzpyramide nach DiCenso, Bayley und Haynes (2009)

Synopses of Syntheses
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Stufe  Evidenz-Typ

la Evidenz aufgrund von Metanalysen randomisierter,
kontrollierter Studien (RCT)

Ib Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten,
kontrollierten Studie (RCT)

lla Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten
kontrollierten Studie ohne Randomisierung

IIb Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten

quasiexperimentellen Studie

11l Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller
deskriptiver Studien (z. B. Fall-Kontroll-Studien)

v Evidenz aufgrund von Berichten/Meinungen und Uber-
zeugungen von Expertenkreisen, Konsensuskonferenzen
und/oder klinischer Erfahrung anerkannter Autoritaten

Abbildung 3. Evidenzhierarchie nach Sackett et al. (1999, zitiert nach
Borgetto et al. 2007, S. 57-58)

3.5 Zuordnung der Resultate und Vorgehen der Diskussion

Im Ergebnisteil wurden die Resultate zusatzlich zu den Studienzusammenfassun-
gen den ICF- Komponenten ,Aktivitat & Partizipation (Teilhabe)®, ,Korperfunktio-
nen und -strukturen® und ,Umweltfaktoren® zugeteilt und dienen als Ubersicht der
aktuellen Aufgabenbereiche der Professionen Ergo- und Physiotherapie in der
ambulanten Sturzpravention. Die Komponenten ,Korperstrukturen® und ,Korper-
funktionen® wurden zusammengenommen, da sie voneinander abhangig sind und
sich gegenseitig stark beeinflussen und eine Unterscheidung schwierig gewesen
ware. ,Aktivitat® und ,Partizipation® sind in der ICF-Klassifikation eine gemeinsame
Komponente und daher auch in dieser Arbeit in einer Grafik gemeinsam abgebil-
det. Die Komponente ,Personenbezogene Faktoren“ wurde erst im Diskussionsteil
aufgenommen, da sie in der Wechselwirkung mit den anderen Komponenten eine
bedeutende Rolle spielt, jedoch nicht nach ICF (WHO, 2005) klassifiziert ist. Daher

ist eine Zuteilung der Resultate nicht moglich.

Um die Richtigkeit der Zuordnung der Resultate von den vier Hauptstudien zu den
drei Komponenten gewahrleisten zu kdnnen, hielten sich die Verfassenden der
vorliegenden Arbeit an die Definitionen der ICF-Endversion (WHO, 2005). Fir die

Darstellung der einzelnen Komponenten wurden Schnittdiagramme genutzt.
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Wie in Abbildung 4 ersichtlich, wurden die Mengen ,Ergotherapie” und ,Physiothe-

rapie“ definiert, welche gemeinsam die Schnittmenge ,Interprofessionell* ergeben.

Ergotherapie Physiotherapie
Interprofessionell

Abbildung 4. Schnittmengendiagramm ICF-Komponenten

Die grafischen Darstellungen werden fur die Beantwortung der Fragestellung die-
ser Arbeit und fur das Ableiten der Empfehlungen zur interprofessionellen Zu-

sammenarbeit in der Sturzpravention bei Personen nach Schlaganfall genutzt.

Die Zuordnung der fachspezifischen Resultate basiert auf den Inhalten der fur die
vorliegende Arbeit inkludierten Studien. Jede Zuteilung der Resultate wurde an-
hand der ICF-Domanen begrundet. Die Grafiken im Ergebnisteil (Kapitel 4.2.1 —
4.2.3) zeigen, basierend auf den vier Hauptstudien, den aktuellen Forschungs-
stand der interprofessionellen Zusammenarbeit zwischen Ergo- und Physiothera-

pie sowie deren Aufgaben- und Rollenverteilung auf.

Im Diskussionsteil werden, gestutzt auf die Resultate der inkludierten Studien,
Empfehlungen zur interprofessionellen Zusammenarbeit der Sturzpravention im
ambulanten Setting abgeleitet, basierend auf Kapitel 2.3 und der ICF-
Komponenten. Zur Veranschaulichung werden die grafischen Darstellungen des
Ergebnisteils angepasst und einander gegenubergestellt. Ergadnzend dazu werden

die Rollenaufteilungen von den Professionen Ergo- und Physiotherapie beleuchtet.
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4 Ergebnisteil

Im Kapitel 4.1 werden die vier Hauptstudien inhaltlich zusammengefasst und kri-
tisch gewurdigt. Anschliessend werden die Ergebnisse im Kapitel 4.2 in Schnitt-

mengendiagrammen, angelehnt an die ICF (WHO, 2005), dargestellt. Dabei wer-
den die Ergebnisse entsprechend den Kernkompetenzen der Professionen Ergo-

und Physiotherapie zugeordnet.
4.1 Zusammenfassung und Wiirdigung der Hauptstudien

Die Zusammenfassungen konzentrieren sich auf das Design der Studie, die An-
zahl der Teilnehmenden, die gewahlten Interventionen und die daraus resultieren-
den Ergebnisse und wenn vorhanden, auf die Implikationen der Studien. Da fur die
Beantwortung der Fragestellung diese Informationen von grosser Relevanz sind.
Die Qualitat und das Evidenzlevel der Studien sind am Ende der Tabellen erlau-
tert. Die ausfuhrlichen Zusammenfassungen und Notizen von allen vier Hauptstu-

dien sind in den Anhangen F — | nachzulesen.
4.1.1 Studie Batchelor et al. (2012)

In der Tabelle 5 wird die Studie “Effects of a multifactorial Falls Prevention Pro-
gram for People with Stroke returning Home After Rehabilitation: A Randomized
Controlled Trial“ zusammengefasst. Die Studie von Batchelor, Hill, MacKintosh,
Said und Whitehead (2012) ermittelt den Einfluss eines individuellen, multifaktori-
ellen Sturzpraventionsprogramms auf verschiedene korperliche Komponenten der

primaren und sekundaren Ergebnisse von Personen nach Schlaganfall.

Tabelle 5

Zusammenfassung Studie Batchelor et al. (2012)

Zielsetzung: Design:

Ermitteln, ob ein individuell zugeschnittenes multifaktorielles Sturzpréventionspro- RCT, single-blindet

gramm, bei Personen nach Schlaganfall, welche sturzgefahrdet sind, die die Vorbeu-  Land / Kontext:
gung von Stiirzen, das Gehen, die Kraft und die Sturzeffizienz beeinflusst. Australien, ambulant
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Fortsetzung Tabelle 5
Zusammenfassung Studie Batchelor et al. (2012)

Teilnehmende:

Das Sampling besteht aus 156 Teilnehmenden, die einen Schlaganfall erlitten haben und welche alter als 45 Jahren
sind. Sie wurden zwischen 2006 und 2010 aus neuen Gesundheits-Zentren rekrutiert. Von insgesamt 156 Teilnehmen-
den sind 85 Personen in der Kontrollgruppe (26 weiblich) und 71 Personen in der Interventionsgruppe (31 weiblich).
Alle Teilnehmenden sind als stark sturzgefahrdet eingeschatzt worden und leben weniger als 100km entfernt von der

Studienstatte. Die Interventionen fanden bei den Teilnehmenden zu Hause statt.

Interventionen: Messinstrumente:
Primére Messungen: Sturzrate und Sturzverhaltnis. = Abbreviated Mental Test
Sekundére Messungen: Die Beinkraft, die Gehgeschwindigkeit, das Gleichgewicht, Score (AMTS)

die korperliche Aktivitat und das Sturzrisiko. = Functional Independence
Methodik der Interventionen Measure (FIM)

Zwei Wochen nach Entlassung nach Hause fand die Ersterfassung anhand der oben = Stilirze zwischen Entlas-

aufgefiihrten Messinstrumente statt. Anschliessend Zufallsverteilung in Interventions- sung und Studienbeginn
und Kontrollgruppe, Ausgangswerte der Teilnehmenden der zwei Gruppen sind ver- = Tage zwischen Entlassung
gleichbar, Nachfolge- und Abschlussuntersuchung nach 12 Monaten bei beiden und Studienbeginn
Gruppen. = Visual Field Confrontation
Interventionsgruppe (IG) Test

Teilnehmende erhielten die medizinische Grundversorgung durch ihren Hausarztund = Falls Risk for Older People
eine Verordnung fiir Ergo- und Physiotherapie. Zusatzlich dazu erhielten sie durch die — Community setting
Physiotherapie ein individuell zugeschnittenes, multifaktorielles Sturz-Interventions- (FROP-COM)

Programm. Dieses besteht aus dem Otago Exercise Programm (OEP), vermittelt Stra- = Falls Efficacy Scale -
tegien zur Sturzrisikominimierung und enthalt Informationen (schriftliche oder miind- Swedish Modification

lich) fiir Betroffene und Familienangehdrige iiber Sturzrisiko. Die Osteoporose gefahr- (FES-S)

deten Teilnehmenden erhielten Vitamin D und Calcium. Fir die Sturzerfassung wurde = Human Activity Profile -

ein Sturztagebuch, und ein Manual zur Verbesserung der Verstandlichkeit von Sturz- Adjusted Activity Score
pravention abgegeben. (HAP-AAS)
Kontroligruppe (KG) = Sit-to-Stand test (STS)
Teilnehmende erhielten die dbliche, unbegrenzte medizinische Grundversorgung = Gait spees

durch den Hausarzt. Erganzend dazu wurde ein Sturztagebuch zur Erfassung der = Step Test

Stlirze abgegeben und das selbe Sturzpraventionsmanual wie bei der IG.

Resultate:

Stiirze

In den ersten zwei Wochen nach Entlassung nach Hause stlirzten 26% der Teilnehmenden (44 von 156). Total wurden
119 Stiirze nach 12 Monaten in der IG dokumentiert. In der Kontrollgruppe 140 (n=80). Kein signifikanter Unterschied
bezlglich den Sturzraten wurde zwischen den beiden Gruppen nach Abschluss des ersten Monates (IRR Intervention
zu Kontrolle von 1.10) festgestellt. Obwohl die Sturzrate in der IG sank, wurde kein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Gruppen gefunden (IRR =.92, 95% Cl=.54-1.157).
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Fortsetzung Tabelle 5
Zusammenfassung Studie Batchelor et al. (2012)

48% (29/60) von der IG und 58% (46/60) von der KG berichteten (iber mindestens einen Sturz wahrend diesen 12 Mo-
naten. Keinen signifikanten Unterschied konnte beziiglich der Verteilung und dem Verhaltnis von stiirzenden Personen
in beiden Gruppen (Risk Ratio=.83, 95% CI=.60-1.14, P=.256) gefunden werden. Es gab einen signifikanten Unter-
schied in der IG im Vergleich zur KG im Zusammenhang auf die Rate der verletzungsbedingten Stirzen.

Sekundére Ergebnisse

Die Beinkraft, die Gehgeschwindigkeit, das Gleichgewicht, die korperliche Aktivitat und das Sturzrisiko verbesserten
sich bei den Teilnehmenden in beiden Gruppen Uber eine Zeitspanne von 12 Monaten signifikant. Die IG zeigte eine
signifikante Verbesserung beziiglich der Sturzwirksamkeit®.

Adhérenz zum Ubungsprogramm

Bei 64 von 71 Teilnehmenden der IG sind die vollstandigen Sturzdaten vorhanden. Davon haben 16 Teilnehmende
(25%) das Programm wahrend der ganzen Zeit eingehalten. 36 (56.3%) Teilnehmende haben es teilweise eingehalten
und 12 Teilnehmende (18.7) hielten sich nicht ans Programm. Die Sturzrate, der 16 Teilnehmenden, die sich dauerhaft
ans Programm hielten war am niedrigsten. Die hdchste Sturzrate weist die Gruppe auf, die sich teilweise ans Pro-
gramm hielt. Die Sturzrate der Nichtteilnehmenden liegt dazwischen. Teilnehmende der IG nutzen nach den 12 Mona-

ten haufiger ein Heimiibungsprogramm (64.9% vs. 44.6).

Qualitét der Studie: Evidenz:
Aufgrund der zu niedrigen Teilnehmeranzahl und der eigenen Kritikpunkte beziiglich ]
der Umsetzung des Studiendesigns erfilllt diese Studie laut Verfasserin und Verfasser

der vorliegenden Arbeit eine massige Qualitat.

4.1.2 Wiurdigung Batchelor et al. (2012)

Die Einleitung zeigt eine Forschungslicke von multifaktoriellen Sturzpraventionsin-
terventionen auf und leitet daraus eine nachvollziehbare und wichtige Fragestel-
lung fur die Berufspraxis ab. Es werden Hypothesen formuliert, welche erst im
Diskussionsteil erwahnt werden (Einleitung). Die Wahl des RCTs Design ist fur die
Beantwortung der Fragestellung nachvollziehbar. Ein Gedanke der Verfassenden
der vorliegenden Arbeit zum gewahlten Design ist, dass eine Longitudinalstudie zu
diesem Thema aufschlussreichere Resultate hatte ergeben konnen. Dadurch hatte
die Multimorbiditat und der Schlaganfall sowie deren Auswirkungen auf die Resul-
tate vermehrt berucksichtig werden konnen (Wahl des Studiendesigns). Die Rek-
rutierung der Teilnehmenden erfolgt in verschiedenen Gesundheitszentren, was
dem RCT-Design entspricht. Die Ein- und Ausschlusskriterien zur Rekrutierung
des Samples sind konkret formuliert. Die Grosse der Stichprobe (156 Teilnehmen-

de) ist, wie die Autorenschaft selbst einrdumt, zu gering. Denn die grosse Drop-

Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler 31



out-Rate, welche Uber diese 12 Monate hinweg entstanden ist, beeinflusst die Er-
gebnisse stark. Das methodische Vorgehen ist verstandlich erklart und durchge-
fuhrt. Die geblindete Zuteilung der Teilnehmenden zu den KG und |G erfolgte
durch ein Computer-Programm (Sample). Die Validitat der gewahlten Messinstru-
mente ist in Bezug auf die Fragestellung gegeben. Die Instrumente werden pas-
send eingesetzt (Messinstrumente). Die Datenerhebungen wurden in der IG wie
auch KG gleichermassen durchgefuhrt, was die Aussagekraft der Ergebnisse un-
terstutzt. Die statistischen Verfahren wurden der statistischen Norm entsprechend
angewendet und konnen daher als korrekt bewertet werden. Der Einfluss der
Drop-outs wurde durch das ,Intention-to-treat* Verfahren analysiert, wodurch Ver-
falschungen der Ergebnisse umgangen werden konnen. Die Signifikanz-Niveaus
werden im Ergebnissteil klar definiert und anschaulich dargestellt und im Einzel-
nen erlautert (Methodik und Datenanalysen). Die Interventionen sind Ubersichtlich
und vollstandig in den Tabellen dargestellt. Zu hinterfragen ist, was unter der me-
dizinischen Grundversorgung zu verstehen ist, welche sowohl die |G wie auch die
KG erhielt. Es ist auch unklar, welche unbegrenzten (Therapie-) Dienste die Kon-
trollgruppe wahrend den 12 Monaten bezogen haben und wie sich diese auf die
Ergebnisse ausgewirkt haben (Intervention).

In der Diskussion werden die Ergebnisse kritisch durch die Autorenschaft hinter-
fragt, was positiv zu bewerten ist. Dabei wird auf die Limitationen der Arbeit sowie
die Ergebnisse eingegangen. Erganzend wird der Einfluss der Adharenz auf die
Therapie angesprochen. Das Vorgehen der Studien-Autorenschaft wurde durch
das Ethik-Komitee gepruft und gutgesprochen (Diskussion und Limitationen). Die
Autorenschaft spricht einen Theorie-Praxis Transfer an, welcher deutlich macht,
dass die durchgefuhrte Intervention nicht signifikant ist und weitere Forschung no-

tig ist (Theorie-Praxis-Transfer).
4.1.3 Studie Chase et al. (2012)

In der Tabelle 6 wird die Review ,Systematic review of the effect of home modifi-
cation and fall prevention programs on falls and the performance of community
dwelling older adult” zusammengefasst. Dieses systematische Review von Chase,

Mann, Wasek, Abesman (2012) ist ein Teil eines grossen Studienprojekts der
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USA, welches aktivitats- und betatigungsbasierte Interventionen zur Férderung
und Unterstiitzung des Alterwerdens, unter anderem in Bezug auf die Sturzpra-

vention, untersucht.

Tabelle 6

Zusammenfassung Studie Chase et al. (2012)

Fragestellung und Zielsetzung: Design:

Wie ist die Evidenz vom Effekt auf die Hausanpassungen und Sturzpraventions- Systematic Review / Literatu-
programmen bei alteren Personen, die zu Hause leben? ribersicht

Das Aufzeigen von Effekten der Hausanpassungen, von separaten Interventionen  Kontext / Land:

zur Sturzpravention und von Komponenten von verschiedenen Sturzpraventions-  In der Gemeinschaft lebende
programmen. Personen, Autoren aus der USA
Inkludierte Studien:

31 RCT* (Level 1), 2 Studien (Level 2). Alle Studien, welche inkludiert wurden, beziehen sich auf das Leben in der Ge-
meinschaft. Dabei sind die Teilnehmenden der Studien an keinen spezifischen Krankheiten erkrankt. Das Sampling
besteht aus alteren Menschen, die in Betreuung durch die Angehdrigen zu Hause, in assistierten Wohneinrichtungen

oder Seniorengemeinschaften leben.

Resultate:

Multifaktorielle Interventionen

Mdgliche Interventionstypen zur kombinierten, multifunktionellen Sturzpréventionsansatze sind:

Hausanpassungen und Umweltanpassungen, Schulung zu Themen Gesundheit und Sicherheit, Medikamentenma-
nagement, Management des Visus oder Ubungen zum Gang- und Gleichgewichtstraining. Durch multifaktorielle Inter-
ventionen kdnnen IATL*- und ATL*-Schwierigkeiten reduziert werden und dadurch eine Reduktion der Stiirze erreicht
werden. Weniger Stiirze sind auch nach diagnostischen Hausbesuchen, Hausinterventionen, Limitierung von Umwelt-
gefahren oder Schulungen zu Risikominimierung zu verzeichnen. Teilnehmende, bei welchen Performanzschwierigkei-
ten identifiziert wurden, erlernten Problemldsungsstrategien zu Verhaltens- und Umweltrisiken. Teilnehmende, welche
Gleichgewicht und Muskelaufbau verbesserten, zeigten weniger Schwierigkeiten in der selbsténdigen Bewaltigung von
ATLs und IATLs. Weiter wirken sich die durchgefihrten Interventionen auf die Selbstwirksamkeit und Unabhangigkeit
positiv aus, wie auch auf die Reduktion der Sturzangst.

Korperliche Aktivitdtsinterventionen

Die korperliche Aktivitat und Performanz wird durch Gleichgewichtstraining in Gruppen- oder Einzeltherapien, durch
Laufen sowie Sitz- und Stehiibungen, Muskel- und Kraftaufbau und durch die Anwendung von Trainingsgeraten oder
Tai-Chi positiv verbessert. Die Verminderung der Sturzangst und die Reduktion der Stiirze werden durch Kraftaufbau
und Gleichgewichtstraining unterstiitzt. Teilnehmende, welche das Gleichgewicht durch Trainingsgerate verbesserten
und zusatzlich eine Broschire zum Thema erhielten, zeigten verbesserte motorische Fertigkeiten.
Hausabkldrungs-Assessments und Hausmodifikationen

Die Identifikation von Gefahren und strukturellen Anpassungen im und ausserhalb des Hauses flihrten in einer Studie

zu signifikant weniger Schwierigkeiten im Alltag.
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Fortsetzung Tabelle 6
Zusammenfassung Studie Chase et al. (2012)

Unterstiitzende Technologien und Hilfsmittel wirken sich positiven auf den Riickgang der kérperlichen Aktivitat aus, wie
auch auf das Austiben der Aufgaben des taglichen Lebens. Bei Personen (iber 75 Jahren mit visuellen Einschrankun-
gen wurden nach Haussicherheits-Assessments- und Anpassungen signifikant weniger Stiirze verzeichnet als bei der
Kontrollgruppe, die Abgabe von Vitamin D und Heimiibungsprogramm bekam. Striktes Durchfiihren von Heim{ibungs-
programmen kann auch mit weniger Stiirzen assoziiert werden. Keine signifikanten Unterschiede zwischen den Inter-
ventions- und Kontrollgruppen werden bei den Smart-Home-Technologie*-Interventionen verzeichnet, beide Gruppen

zeigten aber mehr Befriedigung in Bezug zur Technologie.

Implikationen:

Eine spezifische Population braucht auch spezifische
Interventionen.

Einfluss von Hausanpassungen auf Sturzpravention und
Performanzen in allen Betétigungsbereichen muss noch
erforscht werden.

In Studien zur Hausanpassung fehlen haufig die Még-
lichkeiten, welche die Einflussfaktoren messen, die die
Komplementierung der ATLs oder IATLs verhindern. Zu-
sétzlich fehlen Messungen zur Analyse der Performanz
in der Umwelt und im Kontext.

Durch Standard Assessments wie COPM*, In-Home-OT
Evaluation und Safty Assessment of Function and the
Environment for Rehabilitation, eine einheitliche Erfas-
sung der Umwelt, des hauslichen Settings und der Ge-

sellschaft von &lteren Personen erreichen.

Klientenzentrierte Interventionen, welche einen
Mix von Ubungen, Schulung, Hausanpassung und
assistierende Technologien enthalten, zeigen die
beste Evidenz fiir Sturzpravention von alteren Per-
sonen, welche zu Hause leben.

Sturzpraventions- und Hausanpassungs-
Strategien durch den Ergotherapieprozess opti-
mieren, in dem die Evaluationen der Interventions-
planung, Durchfiihrung und Ergebnisse evaluiert
werden.

Die Literatur diskutiert die Stéarke der Rolle der
Ergotherapie im ambulanten Team und die Wich-
tigkeit der klientenzentrierten Pflege. Eine Zu-
sammenarbeit erbringt das beste Ergebnis fiir die

betroffene Person.

Qualitat der Studie:
Die Verfassenden beurteilen dieses systematische Review mit einer hohen Quali- 4

Evidenz:

tat, da das Vorgehen der Literatursuche systematisch und nachvollziehbar darge-

stellt ist und Studien mit hohem Evidenzlevel miteinbezogen wurden.

4.1.4 Wiurdigung Chase et al. (2012)

Das systematische Review weist eine klare Fragestellung auf, welche nachvoll-
ziehbar hergeleitet (Einleitung) und anhand 33 systematisch, recherchierten RCTs
(Level 1 und 2) beantwortet wurde. Das Design fur die Beantwortung des Phano-
mens ist sachdienlich (Wahl des Studiendesigns). Die Methodik ist in der Haupt-
projektstudie (Arbesman & Lieberman, 2012) ausfuhrlich erklart, es wird in der

Studie angemessen darauf verwiesen. Im Methodenteil wird detailliert aufgezeigt,
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welche Keywords und welche Datenbanken zur Recherche genutzt wurden. Evi-
denztabellen, das Critically Appraised Topic (CAT) sowie eine Uberpriifung der
Literatur durch Mitarbeitende der AOTA wurden fur die Qualitatssicherstellung der
Studien angewendet. Die Methodik und die Qualitatskontrolle der Studienauswahl
sowie die Datenanalyse werden detailliert erklart. Die Studien wurden systema-
tisch zusammengefasst und auf Starken und Schwachen untersucht. Anschlies-
send wurde dieser Vorgang durch einen internen Spezialisten Uberpruft. Dadurch
ist die externe Validitat gegeben (Rekrutierung der Studien und Methodisches
Vorgehen). Die Resultate werden im Ergebnisteil kurz und pragnant aufgezeigt.
Dabei werden die signifikanten Interventionen, wie auch Interventionen ohne
Wirksamkeit aufgezeigt (Intervention). Die Ergebnisse werden im Diskussionsteil
kritisch diskutiert und verglichen, sowie in Bezug mit Ergotherapie gestellt (Dis-
kussion). Implikationen fur den Beruf der Ergotherapie werden verstandlich und
kurzgefasst aufgelistet (Theorie-Praxis-Transfer). Der Ubertrag der Implikationen
ist auf die gesamte lokale Population mdglich, da das Studiendesign auf keine
spezifischen Krankheiten eingegangen ist. Die Studie spricht Limitationen an, die-
se beziehen sich ausschliesslich auf die eingeschlossenen Studien und nicht auf
die angewendete Methodik. Als Schwache zu beurteilen ist, dass die Interventio-
nen, welche angesprochen wurden, nicht definiert sind. Folglich ist die Nachvoll-

ziehbarkeit der Begrifflichkeiten nicht immer gegeben(Limitationen).
4.1.5 Studie Holmgren et al. (2010)

In der Tabelle 7 wird die Studie “What is the benefit of a high intensive exercise
program? A randomized controlled trial“ zusammengefasst. Die Studie von
Holmgren, Lindstrom, Gosman-Hedstrom, Nyberg, und Wester (2010) evaluiert

den Einfluss eines ,High intensity functional Exercises® (HIFE)*.

Tabelle 7

Zusammenfassung Studie Holmgren et al. (2010)

Zielsetzung: Design:
Evaluieren, ob das HIFE, bei Personen nach Schlaganfall mit Sturzrisiko, RCT, single-blindet

Einfluss hat auf das Gleichgewicht, die ATL, die Sturzwirksamkeit, die An- Land / Kontext:

zahl Stiirze und die Alltagsaktivitaten. Schweden. ambulante Teilnehmende
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Fortsetzung Tabelle 7
Zusammenfassung Studie Holmgren et al. (2010)

Teilnehmende:

34 Teilnehmende (15 Interventionsgruppe, 19 Kontrollgruppe), die mindestens 55 Jahre alt sind. Das Durchschnittsalter
liegt bei 77.7 respektive 79.2 Jahren. 61.8 % der Teilnehmenden sind ménnlich, die restlichen 38.2 % sind weiblich. Die
stationére Rehabilitation im Umea Stroke Center dauerte im Durchschnitt 12.5 beziehungsweise 10.9 Tage. Die Teil-
nehmende erlitten ihren Schlaganfall durchschnittlich 139.7 respektive 126.8 Tage vor Studienbeginn. Die Teilnehmen-
den wiesen bei der Ersterfassung die Gefahr des Stiirzens auf.

Interventionen: Messinstrumente:
Interventionsgruppe = Mini Mental Status Test (MMSE)
durch Physiotherapie geleitetes HIFE (taglich 45 Minuten Kraft und Gleich- = Fall Risk Index

gewicht). Anpassungen der Ubungen auf Anstrengungsniveau der Teilneh- = Berg Balance Skala (BBS)

menden, zusétzlich dazu taglich Ubertrag auf Alltagsaktivitaten, 1x wochent- = Fall Efficacy Scale International

lich Gruppendiskussionen geleitet durch Ergo- und Physiotherapie, Heim- (FES-I)
Ubungsprogramm fiir die Zeit nach 5- wochigem HIFE durch Physiotherapie, = Frenchay Activites Index
Sturztagebuch (FAI-3)

Kontrollgruppe = Borg RPE Skala

1x wochentlich Diskussionsgruppe, geleitet von Ergotherapie, gesamthaft 5
Treffen, Sturztagebuch

Resultate:

Gleichgewicht / Sturz

Kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen messbar. Gesamthaft wurden 26 Stiirze in den Tagebiichern
dokumentiert. Nur 1/5 der Teilnehmenden stiirzte mehr als einmal. In der Dokumentation des Sturztagebuches wurden
einen Teil der Stiirze mit Verletzungen und Schmerzen in Verbindung gebracht.

Aktivitaten im tdglichen Leben

Barthel Index zeigt positive signifikante Mittelwertsdifferenz der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
und der Zeitspanne von der Basismessung bis sechs Monate nach der Intervention.

Sturzeffektivitdt und Sturzangst

Verbesserung der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe im FES-I direkt nach der Intervention (p= 0.05).
Vergleich zwischen Basismessung und drei Monate nach Intervention Unterschied von 4.2. Punkten (SD=9.95, p=
0.03).

Lifestyle- Alltags-Aktivitdten

Kein signifikanter Unterschied zu messen, durch FAI-3*

Qualitét der Studie Evidenz
Die Qualitat dieser Studie wird als hoch datiert, da das geblindete Vorgehen Ib
angemessen durchgefiihrt wurde und die Autorenschaft schwerwiegend

Limitationen darlegen konnten.
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4.1.6 Wurdigung Holmgren et al. (2010)

Die thematische Herleitung der Fragestellung ist gegeben und zeigt die Wichtigkeit
fur das Thema auf. Die Fragestellung, Hypothese und die Zielsetzung sind konkret
und klar formuliert und aus der Einleitung sinnvoll abgeleitet (Herleitung Frage-
und Problemstellung). Die Wahl eines RCTs fur die Beantwortung der Fragestel-
lung wird als geeignet bewertet, da damit eine konkrete Frage beantwortet werden
kann. Da es eine single-centred Studie ist, wurden nur Teilnehmende aus einer
Institution rekrutiert, was dem RCT Design nicht gerecht wird und einen Ubertrag
auf die gesamte Population erschwert. Es ist zu hinterfragen, ob in diesem Zu-
sammenhang eine Longitudinalstudie nicht effektiver fur das Erforschen von signi-
fikanten Sturzpraventionsinterventionen fur Personen nach Schlaganfall gewesen
ware. Die randomisierte Prifung, Inklusion und Zuteilung der Teilnehmenden wur-
de korrekt und geblindet durchgefuhrt. Denn der Randomisierungsprozess wurde
durch zwei Hauptstudienleitende gefuhrt, welche nicht in die Erhebung der Asses-
sments involviert waren. Um die randomisierte Zuteilung zu gewahrleisten wurden
die Teilnehmenden kodiert (Wahl und Umsetzung des Designs). Die Zahl des
Samplings ist mit 32 Teilnehmenden eher kleingehalten. Die grosse Spannweite
der Tage zwischen dem Schlaganfallereignis bis zum Studienstart lasst die Frage
aufkommen, ob die Wahl der Population angemessen war, da von verschiedenen
physischen Funktionslevels der Teilnehmenden ausgegangen werden kann und
die Sturzgefahr moglicherweise weniger gross ist (Rekrutierung der Teilnehmen-
den). Die Daten wurden durch geblindete und verschiedene Physiotherapeutinnen
und Physiotherapeuten gesammelt, eine Verunreinigung der Daten kann dadurch
ausgeschlossen werden. Die Dropouts sind begrundet und wurden in der statisti-
schen Auswertung anhand des Intention-to-treat Prinzips angemessen behandelt.
Die statistische Auswertung der Daten ist nachvollziehbar und mehrheitlich ange-
messen. Denn es darf nicht ausser Acht gelassen werden, dass die Forschenden
den t-test bei Assessments (Bl, BBS, FES-I und FAI-3) angewendet haben, wel-
che ordinalskaliert sind und nur deren Summenscore intervallskaliert ist. Das Ge-
neral Linear Model, welches fur die Varianzanalyse verwendet wird, wie auch die
Poisson Regression, welche die Verteilung der Sturzanzahl aufzeigt, wurden re-

gelkonform eingesetzt (Datenerhebung). Die fur die Datensammlung verwendeten
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Messinstrumente sind valide und reliabel fur die Beantwortung der Fragestellung.
Die Objektivitat ist ebenfalls gegeben, da verschiedene Personen diese Assess-
ments angewendet haben und gleichwertige Messungen entstanden sind (Mess-
instrumente). Es kann kritisch hinterfragt werden, dass die Kontrollgruppe nur an
einer Diskussionsrunde teilgenommen hat, welche im Gegensatz zur Interven-
tionsgruppe andere Themen behandelt hatte. Kritisch zu hinterfragen ist zusatz-
lich, ob es sinnvoll ist, die HIFE-Interventionen den Interventionsgruppen-
Teilnehmenden individuell in Intensitat und Anstrengung des Trainings anzupas-
sen. Somit trainieren nicht alle Teilnehmenden auf dem gleichen Niveau und folg-
lich kdnnten verschiedene Ergebnisse erwartet werden. Schlussfolgernd zeigen
nur Teilbereiche der Interventionen Signifikanz auf, welche nicht abschliessend
auf das HIFE zurickzufuhren sind, sondern moglicherweise durch andere Verhal-
tensweisen im hauslichen Setting beeinflusst wurden (Intervention). Die Diskus-
sion der Resultate ist sehr ausfuhrlich und es wird auf Limitationen der Studien
eingegangen (Diskussion der Resultate und Limitationen). Die Ethik-Kommission
von Umea beflrwortete diese Studie (Ethik). Schlussfolgernd werfen die For-
schenden den Einfluss des HIFE auf die taglichen Aktivitaten und die Sturzangst

auf. Weiterer Forschungsbedarf wird aufgezeigt (Theorie-Praxis-Transfer).
4.1.7 Studie Schmid und Rittman (2009)

In der Tabelle 8 wird die Studie “Consequences of Poststroke Falls: Activity Limita-
tion, Increased Dependence, and the Development of Fear of Falling” zusam-
mengefasst. Die Studie von Schmid und Rittman (2009) zeigt vorwiegend Bedurf-
nisse und Wahrnehmungen von Mannern, welche einen Schlaganfall erlitten ha-

ben und zu Hause leben, auf.

Tabelle 8
Zusammenfassung Studie Schmid und Rittman (2009)

Zielsetzung Design:
Die qualitative Forschung der subjektiven Wahrnehmung der Folgen Mixed-Methode

von Stiirzen, innerhalb von 6 Monaten nach Austritt nach Hause, bei Land / Kontext:

Personen nach Schlaganfall. USA
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Fortsetzung Tabelle 8

Zusammenfassung Studie Schmid und Rittman (2009)

Teilnehmende:

132 mannliche Teilnehmende, welche direkt nach der Stroke Unit des Veterans Affaires Medical Center nach Hause entlassen

wurden und nun zu Hause leben. Durchschnittliches Alter der Teilnehmenden ist 66.33 (+- 7.82) Jahren. Kommunikationsprob-

leme oder MMSE* unter 18 Punkten keine Teilnahme mdglich. Die Teilnehmende oder die Vormundschaft musste zur Stu-

dienteilnahme schriftlich einwilligen.

Datenerfassung:
quantitativ
= Mini Mental Status
= FIM
= Demographische Daten
= Alter, Geschlecht, Ethik, Arbeitsstatus, Ein-

kommen, Entlassungsdatum

qualitativ
Zwei halbstrukturierte Interviews (50 Minuten, ein

und sechs Monate nach Entlassung, mit allen
Teilnehmenden, 55 davon analysiert) bei ihnen zu
Hause. Zur Strukturierung des Interviews wurde
ein Skript mit Fragen erstellt, welche auf die Erfah-
rungen nach der Entlassung, das Problemma-
nagement im taglichen Leben, auf die durch den
Schlaganfall ausgel6ste Behinderungen sowie auf
die Erholung eingehen. Die Interviews wurden mit
einem Tonband aufgenommen und durch For-
schungsassistenten transkribiert. Wenn die Teil-
nehmer wahrend den gefiihrten Gesprachen im 1.
und 6. Monat von Stiirzen oder &hnlichen Themen
sprachen, wurden sie in die zweite Analyse aufge-
nommen. Das bedeutete, deren Interviews wurden
analysiert. Gesamthaft wurden 42 Teilnehmer
inkludiert, 13 Teilnehmer sprachen wahrend 1. & 6.
Monat von diesen Themen. Daher wurden jeweils
beide Interviews analysiert, was bedeutet, das
gesamthaft 55 Interviews analysiert wurden. Quali-
tative Forschungsspezialisten validierten die selek-

tionierten Teilnehmer.

Resultate:

Bediirfnisse der Teilnehmer (durch analysierte Interviews)

Zur Ubersicht wurden aus den strukturierten Fragen primére und sekun-

dére Themen hergeleitet. Drei weitere Themen-Kategorien konnten aus

den analysierten Interviews eruiert werden. Die detaillierten Beschrei-

bungen der Themenkategorien sind der Zusammenfassung im

Anhang | zu entnehmen.

Tabellarische Auflistung der analysierten Themen

primér sekundar 3 Themen- Kategorien

Korperliche Parese oder He- Steigerung Unabhéngigkeit

Aspekte miplegie Entwickeln von Sturzangst

eines Sturzes Limitierung Aktivitat und Partizipation
Sturz wahrend Entwickeln von Sturzangst
Schlaganfall
Gleichgewicht und Entwickeln von Sturzangst
Stabilitat
Schwindel Entwickeln von Sturzangst

Einfluss eines  Abnahme der Parti- Entwickeln von Sturzangst

Sturzes zipation Limitierung Aktivitat und Partizipation

Hilfsmittel fir Mobili-

tat

Vertrauen zu ande-
ren oder zu Caregi-
vers

Vorsichtig sein und
Zuriickhaltung

Steigerung Unabhéngigkeit

Steigerung Unabhangigkeit
Limitierung Aktivitat und Partizipation

Limitierung Aktivitat und Partizipation
Entwickeln von Sturzangst

Die Teilnehmenden erleben soziales Unbehagen, weniger Selbstver-

trauen, Verlust von Identitat, Angst vor langjahrigen funktionellen Behin-
derungen, Verlust von Unabh&ngigkeit. Dadurch Vermeiden von sozialer
Partizipation um Risiko von sozialem Verlegen und von Stiirzen zu sen-

ken.
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Fortsetzung Tabelle 8
Zusammenfassung Studie Schmid und Rittman (2009)

Implikationen
= Je nach Sturzhaufigkeit, andere Interventionen
o Lernen nach Sturz aufstehen, portables Telefon vermit-
teln
= Aktivitats- und Partizipationsabnahme aufgrund Sturzangst
o beeinflusst Sturzangst und erhoht Depressions-
Anfalligkeit
o fordert Unabhangigkeit negativ, brauchen mehr Pflege
o ohne Aktivitat, Verlust von Funktionen
= Sturzrisiken sind multidimensional
o Strategien reprasentieren, multidimensionale Assess-
ments und Interventionen einsetzen um Stiirze zu ma-
nagen

= Sturz wahrend Schlaganfall beeinflusst Entwicklung der
Sturzangst
o (ber Sturzrisiko und (Haus)-Anpassungen sprechen
o Sturzpraventionsmanagement: Hausanpassungen
vornehmen, Medikamentenmanagement, Kraftauf-
bau-Heimprogramme
= Ergotherapie soll korperliche, physikalische Veranderun-
gen bericksichtigen
o Gleichgewicht, Stabilitat, Kraft, Mobilitat, Sicherheit
fur Sturzrisiko zu unterstiitzen
o Betreuende schulen beziglich Sturzrisiko-
Anpassungen, Sicherheitsbewusstsein bezuglich
kérperlichen Veranderungen

Qualitét der Studie: Evidenz:
Aufgrund der nicht geeigneten Wahl und Umsetzung des Studiende- 6
signs erflllt diese Studie eine massige Qualitat.

4.1.8 Wurdigung Schmid und Rittman (2009)

Das Phanomen, welches durch diese Arbeit erforscht wurde, ist anhand von Lite-
ratur klar und ausfuhrlich dargelegt. Das Ziel der Arbeit wird verstandlich be-
schrieben, die Fragestellung und Hypothese fehlt (Fragestellung). Die Wahl des
Mixed-Methode-Designs ist zu kritisieren, da nur demographische Daten erhoben
wurden und keine Wechselbeziehungen oder Veranderungen anhand der erhobe-
nen quantitativen und qualitativen Daten aufgezeigt wurden (Studien Design). Die
Anzahl der inkludierten Teilnehmer ist mit 132 Personen respektive 55 analysier-
ten Interviews fur eine qualitative Befragung angemessen. Es kann hinterfragt
werden, aus welchem Grund lediglich eine Institution mit Mannern in die Studie
integriert wurde und keine mit Frauen. Dieser Fakt erschwert die Ubertragung der
Resultate auf die Gesamtpopulation. Dabei ist besonders der Aspekt zu beachten,
dass in der Studie hervorgehoben wird; Manner wollen ihre Schwachen und Be-
denken aufgrund der Angst, ihre ,Mannlichkeit” zu verlieren, nicht zeigen. Dies
konnte madglicherweise dazu gefuhrt haben, dass weniger Personen Uber Stlirze
gesprochen haben, als von den Studienautorinnen und -autoren erwartet wurden.
Es werden in dieser Studie keine Dropouts angesprochen, was zu hinterfragen ist

(Stichprobe). Die verwendeten Messinstrumente FIM* und MMSE* sind reliabel
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und valide. Kritisiert werden kann jedoch das Ausrechnen des Mittelwerts (MW)
und der Standartabrechnung (SD) dieser Messdaten. MW und SD setzen Inter-
vallskalierung voraus. Jedoch sind nur die Summenscores des FIM und MMSE
intervallskaliert, die restlichen Daten sind ordinalskaliert. Dieses statistische Vor-
gehen ist in der Forschung gangig und kann daher unter Vorbehalt akzeptiert wer-
den (Messinstrumente). In der Studie werden die Durchfuhrungen des t-tests und
des y*-test angesprochen. Es ist nicht nachvollziehbar, bei welchen Daten diese
Verfahren angewendet wurden, was zu kritisieren ist. Das Vorgehen der qualitati-
ven Datenerfassung und -analyse ist detailliert und vollstandig beschrieben. Beim
semistrukturieren Interview ist zu hinterfragen, weshalb keine Fragen bezuglich
der Haltung der Studienteilnehmenden zu den Themen Stlrze, Sturzereignis und
Mobilitat nach Schlaganfall gestellt wurden. Dadurch kdonnten Personen, die ihre
Angste und Barrieren aufgrund des Schlaganfalls nicht von sich aus angespro-
chen hatten, von der weiteren Analyse ausgeschlossen werden konnen (Daten-
analyse). Die Ergebnisse der semistrukturierten Interviews sind kurz und pragnant
zusammengefasst, verstandlich und systematisch in Unterthemen eingeteilt. Signi-
fikante Ergebnisse oder eine Datensattigung werden nicht angesprochen (Ergeb-
nisse). In der Herleitung des Phanomens sowie der Zielsetzung werden die Be-
treuenden der Personen nach Schlaganfall und deren Bedurfnisse angesprochen.
Dieses Thema bleibt wahrend der ganzen Arbeit unberucksichtigt, was ein Kritik-
punkt ist. Die Studienautoren und -autorinnen sprechen dies in ihren Limitationen
an, wie auch weitere Mangel dieser Studie (Limitationen). Zusatzlich werden ver-
standliche Begrundungen fur das behandelte Phanomen hergeleitet wie auch Im-
plikationen fur die Praxis erstellt (Diskussionen). Die Schlussfolgerung, dass wei-

tere Forschung notwendig ist, ist nachvollziehbar erortert (Schlussfolgerung).
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4.2 Ergebnistransfer ins Modell

Um sowohl die Resultate der Studien als auch die momentane interprofessionelle
Situation der Zusammenarbeit aufzuzeigen, sind die Ergebnisse der einzelnen

Studien den drei ICF-Komponenten ,Aktivitat & Partizipation“ (Abbildung 5), ,,Kor-
perfunktionen und -strukturen® (Abbildung 7) und ,Umweltfaktoren® (Abbildung 9)
zugeteilt. Die Einteilungen der Resultate werden mit Hilfe der ICF-Domanen (Ab-

bildungen 6, 8 und 10) der jeweiligen Komponenten (WHO, 2005) begrindet.

Die Zuteilung der Resultate zu den Mengen ,Physiotherapie®, ,Ergotherapie” und
der Schnittmenge ,interprofessionell” ist identisch mit den professionsgeleiteten
Interventionsdurchfuhrungen oder -beschreibungen der vier Hauptstudien und sind

im Text fett markiert.

Die Resultate aus den Studien von Batchelor et al. (2012) und Holmgren et al.
(2010) werden hauptsachlich durch Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten
durchgefuhrt. Resultate aus den Studien von Chase et al. (2012) und Schmid und
Rittman (2009) beziehen sich Uberwiegend auf die Ergotherapie. Resultate, wel-
che durch andere oder beide Professionen durchgefuhrt wurden, werden der je-
weiligen Profession oder der Kategorie ,interprofessionell“ zugeteilt. Diese Eintei-
lung wird zudem begrindet. Assessments, die in den Studien durchgefuhrt wur-
den, werden ebenfalls zugeordnet, da diese eine beutende Rolle in der interpro-

fessionellen Zusammenarbeit und Dokumentation spielen.
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4.2.1 Aktivitat und Partizipation

Ergotherapie Physiotherapie
Interprofessionell

IATL*/ ATL* Training2 4

Steigerung Unabhéngigkeit*

Parese & Hemiplegie im Gehen 13

Alltag integrieren*

Sturzrate senken'?

Klassifikation der Aktivitdten und Partizipation
[Teilhabe]

Diagnostische
Hausbesuche?

Alltagsaktivitaten (FAI-3)3

Aufklarungssitzungen'23

Hausinterventionen2 BI3

Kapitel 1: Lernen und Wissensanwendung
Abnahme der Partizipation Kapitel 2:  Allgemeine Aufgaben und Anforderungen
reduzieren, Verhinderung

Identitatsverlust*

Kapitel 3: Kommunikation

Kapitel 4:  Mobilitat

Kapitel 5:  Selbstversorgung

Kapitel 6: Hausliches Leben

Kapitel 7: Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen

VVertrauen zu Betreuenden

. X X . Kapitel 8: Bedeutende Lebensbereiche
" Batchelor, Hill, MacKintosh, Said, & Whitehead (2012)

2Chase, C. A, Mann, K., Wasek, S., Abesman (2012) Kapitel 9: Gemeinschafts-, soziales und staatsburgerliches Leben
3 Holmgren, Lindstrom, Gosman-Hedstrém, Nyberg, & Wester (2010)

4Schmid & Rittman (2009)

Abbildung 5: Abbildung 6:

Schnittmengendiagramm der Komponente ICF Doméanen der Komponente Aktivitat
Aktivitat und Partizipation und Partizipation (WHO, 2005)

Die Assessments Functional Independence Measure (FIM)*, Barthel Index (BI)*
und Frenchay Activities Index last 3 months (FAI-3)* messen Fertigkeiten der
Kommunikation, der Unabhangigkeit in den Aktivitaten des taglichen Lebens
(ATL)* sowie der instrumentellen Aktivitaten des taglichen Lebens (IATL)* und der
Mobilitat. Daher werden diese Resultate den ICF- Domanen ,Kommunikation®,

»Mobilitat” und ,Selbstversorgung” zugeordnet.

Das Resultat Vertrauen zu Betreuenden aufbauen der Studie Schmid und Ritt-
man (2009) ist den ICF-Domanen ,Kommunikation® und ,Interpersonelle Interakti-

onen und Beziehungen® zugeteilt.

Die Aufklarungssitzungen wurden in den Studien von Batchelor et al. (2012),
Chase et al. (2012) und Holmgren et al. (2010) interprofessionell durchgefuhrt.
Dabei wurden Themen behandelt, welche sich auf die Partizipation auswirken
konnen, wie beispielweise eine eingeschrankte Kommunikation oder Mobilitat so-
wie das Thema des Stlrzens. Aufgrund der mit einbezogenen Themen wird die-
ses Resultat den ICF-Doméanen ,Kommunikation®, ,Mobilitat“ und ,Gemeinschafts-

und Soziales Leben“ zugeordnet.
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Eine Hemiplegie oder Parese beeinflusst die Partizipationsfahigkeiten negativ.
Folglich wird der Bedarf an Interventionen zur Férderung verschiedener Alltagsak-
tivitaten und der taglichen Partizipation durch die Personen nach Schlaganfall an-
gesprochen (Schmid & Rittman, 2009). Aufgrund des Alltagsbezugs wurde ,,Pare-
se und Hemiplegie im Alltag integrieren“ der Komponente ,Aktivitat und Partizi-
pation® zugeteilt, begrindet durch die ICF- Domanen ,Mobilitat* und ,,Gemein-

schafts- und Soziales Leben”.

Die Steigerung der Unabhangigkeit ist in der Studie von Schmid und Rittman
(2009) auf Alltagssituationen bezogen, welche daher den ICF-Domanen ,Allge-
meine Aufgaben® und ,Anforderungen und Bedeutende Lebensbereiche” angeho-

ren.

Die Abnahme der Partizipation wird von Schmid und Rittman (2009) in Verbin-
dung mit der Vermeidung von Alltagsaktivitaten gebracht, was zu einem ldenti-
tatsverlust fuhren kann. Da dies wiederum die Aktivitaten betrifft, wurde dieses

Resultat der ICF- Domane ,Allgemeine Aufgaben und Anforderungen® zugeordnet.

Das Resultat Alltagsaktivitaten nach Holmgren et al. (2010) bezieht sich auf die
Veranderung der alltagsorientierten Aufgaben und kann der Domane ,Allgemeine

Aufgaben und Anforderungen® zugeteilt werden.

Nach Chase et al. (2012) werden die Hausbesuche und Hausinterventionen
durch die Ergotherapie durchgefihrt, mit dem Fokus auf die Erhaltung von Alltags-
und Hausaktivitaten. Folglich werden diese Resultate den ICF-Domanen ,Allge-

meine Aufgaben und Anforderungen® und ,Hausliches Leben“ zugeordnet.

Die ICF-Domane ,Mobilitat* beinhaltet das Gehen, welche in den Studien von
Batchelor et al. (2012) und Holmgren et al. (2010) durchgefuhrt wird.

Das Senken der Sturzraten wird der Domane ,Ausuben von Alltagsaktivitaten
und Aufgaben® zugeschrieben. In den Studien von Holmgren et al. (2010) und
Chase et al. (2012) kdnnen durch das Ausuben von Alltagsaktivitaten die Sturzra-

ten gesenkt werden.
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4.2.2 Korperfunktionen und -strukturen

Ergotherapie

Interprofessionell Physiotherapie

HIFE?

vertrauen und Abbau
der Zurickhaltung*

Mobilitat"3

Kraftiibungen der unteren
Extremitaten '3

MMSE*

Verhaltens- und Umwelt-
risiken durch Problem-
[6sung vermindern?

Kraftlibungen der

Y Gleichgewichtskontrolle '3 in
unteren Extremitéaten?

Einzel- oder Gruppentherapie?

Gleichgewichts-kontrolle

und Stabilitaté Heimiibungsprogramme

erstellen®

Entwicklung
respektive Minderung
der Sturzangst24

i 4
Schwindel Assessment: STS', Gait speed’,

Step-test!, HAP-Aas', FES-13, FES-S!,
FROP-COM', Borg RPE Skala?,
BS®

Selbstwirksamkeit?

Parese und Hemiplegie

Trainingsgerate?
behandeln*

Tai-Chi2

Adhérenz’

Mobilitat2

" Batchelor, Hill, MacKintosh, Said, & Whitehead (2012)

2Chase, C. A., Mann, K., Wasek, S., Abesman (2012)

3 Holmgren, Lindstrdm, Gosman-Hedstrém, Nyberg, & Wester (2010)
48chmid & Rittman (2009)

Abbildung 7. Schnittmengendiagramm der Kérperfunktionen

und -strukturen

Klassifikation der Korperfunktionen

Kapitel 1: Mentale Funktionen
Kapitel 2:  Sinnesfunktionen und Schmerz
Kapitel 3:  Stimm- und Sprechfunktionen

Kapitel 4:  Funktionen des kardiovaskularen, hamatologischen, Immun- und
Atmungssystems

Kapitel 5:  Funktionen des Verdauungs-, des Stoffwechsel- und des
endokrinen Systems

Kapitel 6: Funktionen des Urogenital- und reproduktiven Systems
Kapitel 7:  Neuromt und bewegur 1e Funktionen
Kapitel 8: Funktionen der Haut und der Hautanhangsgebilde

Klassifikation der Koérperstrukturen

Kapitel 1:  Strukturen des Nervensystems

Kapitel 2: Das Auge, das Ohr und mit diesen in Zusammenhang stehende
Strukturen

Kapitel 3: Strukturen, die an der Stimme und dem Sprechen beteiligt sind

Kapitel 4:  Strukturen des kardiovaskularen, des Immun- und des
Atmungssystems

Kapitel 5:  Mit dem Verdauungs-, Stoffwechsel und endokrinen System in
Zusammenhang stehende Strukturen

Kapitel 6: Mit dem Urogenital- und dem Reproduktionssystem in
Zusammenhang stehende Strukturen

Kapitel 7: Mit der Bewegung in Zusammenhang stehende Strukturen
Kapitel 8: Strukturen der Haut und Hautanhangsgebilde

Abbildung 8. ICF Domanen der Kom-
ponente Korperfunktionen und -
strukturen (WHO, 2005)

Verschiedene Assessments (Sit-to-Stand test (STS)*, Gait speed®, Step-test®,
Human Activity Profile — Adjusted Activity Score (HAP-Aas)*, Borg RPE Skala*

und Berg Balance Scale (BBS)*, welche in den Studien von Batchelor et al. (2012)

und Holmgren et al. (2010) verwendet werden, messen Korperfunktionen, wie bei-

spielsweise das Gleichgewicht, die Verbesserung der Beinkraft oder die kardi-

opulmonale Belastbarkeit. Solche Aspekte konnen den ICF-Domanen ,Neuromus-

kuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen“ sowie den ,Strukturen des

Atmungssystems® zugeteilt werden.

Die Kognition wird in der Studie von Schmid und Rittman (2009) anhand des Mini
Mental Tests (MMSE)* getestet. In der Arbeit von Batchelor et al. (2012) misst das
Assessment Falls Risk for Older People — Community Setting (FROP-COM's)* die

Sturzangst und das Sturzrisiko der Teilnehmenden. Sowohl die Kognition als auch

die Angst werden nach ICF der Domane ,Mentale Funktion® zugeordnet.

Sturzangst ist in den Hauptstudien ein bedeutendes Thema und gehort zur ICF-

Domane ,mentale Funktionen®. Assessments, welche die Sturzangst messen, sind
die Falls Efficacy Scale — Swedish-Modification (FES-S)* und die Falls Efficacy
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Scale — International (FES-I)*. Das erstere wurde von Batchelor et al. (2012) an-

gewendet, das letztere von Holmgren et al. (2010).

Resultate von Schmid und Rittman (2009) zeigen, dass Personen mit einer Pare-
se oder Hemiplegie aufgrund der unsicheren Mobilitat Angst vor Stlrzen haben
(ICF-Domane: ,Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogenen Funktionen®

und ,mentale Funktion®).

Sowohl der Aufbau des Selbstvertrauens als auch der Abbau der Zuriickhal-
tung (Schmid & Rittman, 2009) setzen ebenfalls mentale Veranderungen voraus
und werden daher der Doméane ,mentale Funktionen“ zugeteilt. Dasselbe gilt fur
die Bildung der Adharenz, welche in der Arbeit von Batchelor et al. (2012) behan-
delt wird.

Die Mobilitat auf funktioneller Ebene wird in verschiedenen Studien als Sturzpra-
vention angesprochen, dabei werden diese Interventionen sowohl der Ergo- als
auch der Physiotherapie zugesprochen (Chase et al., 2012; Batchelor et al., 2012;
Holmgren et al., 2010). Basierend auf der Arbeit im strukturellen Bereich wird die
Mobilitat der ICF-Domane ,Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene

Funktionen® zugeordnet.

Resultate der Hauptstudien, die ebenfalls der Domane ,Neuromuskuloskeletale
und bewegungsbezogene Funktionen“ zugehoren, sind Kraftlibungen der unte-
ren Extremitaten oder Gleichgewichtskontrolle. Diese werden durch mehrere
Studien benannt und hauptsachlich durch die Physiotherapie durchgefihrt
(Batchelor et al., 2012 und Holmgren et al., 2010). In den Studien von Chase et al.
(2012) und Schmid und Rittman (2009) sind diese Interventionen keiner der bei-
den Professionen Ergo- und Physiotherapie spezifisch zugeteilt. Aus diesem

Grund gehoren diese Interventionen in die Schnittmenge ,interprofessionell®.

In der Studie von Chase et al. (2012) ist nicht spezifiziert, welche Profession auf
die Behandlung des Schwindels eingeht. Aus diesem Grund ist das Resultat
»~>chwindel” der interprofessionellen Zusammenarbeit zugeteilt. Der Schwindel

wird in der ICF-Domane , Sinnesfunktionen und Schmerz“ beschrieben.
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Das Erstellen eines Heimiibungsprogramms und die Durchfihrung des ,High
intensity Functional Exercises” (HIFE)* untersteht in der Studie nach Batchelor et
al. (2012) der Physiotherapie und fordert die ,Neuromuskuloskeletale und bewe-
gungsbezogenen Funktionen®. Die Resultate Thai-Chi und Trainingsgerate wer-

den in der Studie identisch begrindet und sind der gleichen Domane zuzuteilen.

Die Verhaltens- und Umweltrisiken durch Problemlésung zu vermindern, ist
nach Chase et al. (2012) eine Aufgabe der Ergotherapie und beruht auf der Ver-

besserung der kognitiven Flexibilitat (ICF- Domane: ,Mental Funktionen®).

4.2.3 Umweltfaktoren

Ergotherapie Physiotherapie
Interprofessionell

Unabhéngigkeit*

Medikamenten- Management?

Management der Sehkraft?

Vermittlung an
Fachpersonal'

Reduktion der Umweltgefahren? Informations-

broschiiren'?

Hilfsmittelabgabe?

FROP-COM!

Klassifikation der Umweltfaktoren

Hausmodifikationen?

Smart- Home Technologien® Kapitel 1: Produkte und Technologien

Kapitel 2: Nattrliche und vom Menschen verénderte Umwelt
Kapitel 3: Unterstiitzung und Beziehungen

Kapitel 4: Einstellungen

Kapitel 5: Dienste, Systeme und Handlungsgrundsétze

Assessment zur
Haussicherheit und -
anpassung?

Weitere Professionen:

- Vitamin D'2 Abgabe
1Batchelor, Hill, MacKintosh, Said, & Whitehead (2012)

2Chase, C. A., Mann, K., Wasek, S., Abesman (2012)

3 Holmgren, Lindstrém, Gosman-Hedstrom, Nyberg, & Wester (2010)

4Schmid & Rittman (2009)

Abbildung 9. ICF Doménen der Kompo-

Abbildung 8. Schnittmengendiagramm der Komponente
nente Umweltfaktoren (WHO, 2005)

Umweltfaktoren

Informationsbroschiiren, welche sowohl in den Studien von Batchelor et al.
(2012), als auch in Chase et al. (2012) benannt wurden, dienen der Informations-

aneignung des Individuums. Sie werden der ICF-Domane ,Produkte und Techno-

logien® zugeteilt.

Ebenfalls zur ICF-Domane ,Produkte und Technologien® zahlen die Abgabe von
Hilfsmitteln, Assessment(s) zur Haussicherung und -anpassung sowie

Smart-Home Technologien®.
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Die Vitamin D-Abgabe wird vom Hausarzt vorgenommen. Medikation wird in der

ICF-Klassifikation unter der Domane ,Produkte und Technologien® erfasst.

Die Vermittlung und Kontaktaufnahme von Fachpersonal wird in der Literatur
nach Batchelor et al. (2012) als Strategie und Bezug von Hilfe definiert. Aufgrund
dessen lasst es sich sowohl der Domane ,Unterstutzung und Beziehung® zuord-

nen als auch ,Naturliche und vom Menschen veranderte Umwelt®.

Das Medikamenten-Management der Studie Chase et al. (2012) ist ebenfalls den
Domanen ,Unterstutzung und Beziehung“ und ,Natdrliche und vom Menschen

veranderte Umwelt* Komponente zuzuteilen.

Das Assessment FROP-COM bewertet Punkte wie Umweltfaktoren, Medikation
und Kleidung und wird aufgrund dessen der Komponente Umweltfaktoren zuge-
teilt.

Bei der Sturzpravention (Schmid & Rittman, 2009) und der Reduktion der Um-
weltgefahren (Chase et al. 2012) wird die Umwelt so verandert, dass Sturze ver-
mieden werden. Diese Veranderungen werden durch die ICF-Domanen ,naturliche
und vom Menschen veranderte Umwelt” sowie ,Produkte und Technologien® be-
schrieben. Die Anpassungen steigern die Unabhangigkeit der einzelnen Perso-

nen.
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5 Diskussionsteil

Im ersten Teil dieses Kapitels wird diskutiert, ob die Fragestellung der vorliegen-
den Arbeit anhand der inkludierten Literatur beantwortet werden konnte. An-
schliessend werden Empfehlungen zu den Rollenkompetenzen und der Zusam-
menarbeit der Professionen Ergo- und Physiotherapie abgebeben. Neue Erkennt-
nisse und ein Fazit zur ambulanten Sturzpraventionsversorgung in der Schweiz

werden abgeleitet.

5.1 Diskussion der Ergebnisse und Beantwortung der

Fragestellung

Die Ausgangsfrage dieser Arbeit lautete:

»~Wie muss die ambulante ergo- und physiotherapeutische Zusammenarbeit konk-
ret aussehen, damit eine interprofessionelle Sturzprévention von erwachsenen

Personen nach Schlaganfall im ambulanten Setting wirksam sein kann?*

Zusammenfassend stellen die Verfassenden der vorliegenden Arbeit fest, dass die
von ihnen im Detail beleuchteten vier Hauptstudien die Frage der interprofessio-
nellen Zusammenarbeit nur ansatzweise beantworten. Im Fokus der Studien ste-
hen vielmehr Interventionen zur Sturzpravention nach Schlaganfall, sowie die Be-
durfnisse und Sorgen der betroffenen Personen, welche im hauslichen Setting le-
ben. Festzuhalten bleibt, dass zur Beantwortung der genauen Fragestellung der
vorliegenden Arbeit, trotz akribischer Suche im Rahmen einer Literaturrecherche,
bisher keine veroffentlichten Studien zum vorliegenden Thema gefunden werden

konnten.

Deshalb ist der Fokus dieser Diskussion die in den vier Hauptstudien ansatzweise
vorgestellten Ergebnisse zur Interprofessionalitat, welche als Ausgangspunkt die-
nen, um daraus ein weiterfuhrendes, interprofessionelles Modell zu entwickeln.
Grafisch wurden die Elemente der Interprofessionalitat als Schnittmengen in den
Abbildungen 11, 13 und 15 unter der Uberschrift ,Ergebnisse” abgebildet. Die

Schnittmengen der Bereiche ,Aktivitat und Partizipation®, ,Korperfunktionen und
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-struktur®, ,Umweltfaktoren® sowie ,personenbezogene Faktoren“ werden durch
die Verfassenden genutzt, um ein eigenes Modell abzuleiten. Dafur wurden neue
Schnittmengen in den Abbildungen 12, 14 und 16 unter der Uberschrift ,Empfeh-
lungen® gebildet und grafisch darstellt. Die neu gebildeten Schnittmengen beinhal-
ten konkrete Massnahmen, die im Hinblick auf eine effektive Interprofessionalitat
im ambulanten Setting, laut den Verfassenden der vorliegenden Arbeit, nach
Schlaganfall benétigt werden. Im Anhang C sind alle Zuteilungen der Massnah-

men in den Grafiken 12, 14 und 16 begrundet.
5.2 Gegenuberstellung Ergebnisse — Empfehlungen

In den folgenden vier Unterkapiteln werden Empfehlungen zur interprofessionellen
Sturzpravention nach den Schnittdiagrammen der ICF-Komponenten hergeleitet
und diskutiert. Um die Verschiebungen der Interventionsmassnamen in den Grafi-
ken besser nachvollziehen zu kdnnen, sind jeweils die Grafiken der Ergebnisse
aus den Kapiteln 4.2.1- 4.2.3 hellgrau dargestellt. Davon gegenuber sind in den

schwarzen Grafiken die Empfehlungen dargestellit.

5.2.1 Aktivitat und Partizipation

Ergebnisse Empfehlungen

Ergotherapie Physiotherapie

Ergotherapie Physiotherapie .
terprofessionel

Interprofessionel

ATL*/ ATL* Training;

Steigerung Unabhéngigkeit

IATL*/ ATL* Training2 4

Hausinterventionen?

Gehen !

Parese & Hemiplegie im

Alitag integrieren* Steigerung Unabhangigkeit}

Abnahme der Partizipation
reduzieren, Verhinderung

Identitatsverlust

Sturzrate senken'

Parese & Hemiplegie im
Alltag integrieren

Diagnostische
Hausbesuche:

Alltagsaktivitaten (FAI-3)

Aufklarungssitzungen Aufklarungssitzungen'23

Alltagsaktivitaten (FAI-3)3|

Hausinterventionen

Vertrauen zu Betreuenden
aufbauen*

diagnostische
Hausbesuche?

Abnahme der Partizipation
reduzieren, Verhinderung
Identitatsverlust

Sturzrate senken'

Bl

Vertrauen zu Betreuenden

1Batchelor, Hill, MacKintosh, Said, & Whitehead (2012) 1 Batchelor, Hill, MacKintosh, Said, & Whitehead (2012)

2Chase, C. A., Mann, K., Wasek, S., Abesman 12012\‘ o 2Chase, C. A., Mann, K., Wasek, S., Abesman (2012)

3 Holmgren, Lindstrém, Gosman-Hedstrém, Nyberg, & Wester (2010) 3 Holmgren, Lindstrom, Gosman-Hedstrém, Nyberg, & Wester (2010)

¢Schmid & Rittman (2009) 4Schmid & Rittman (2009)
Abbildung 10. Ergebnis- Schnittmengendia- Abbildung 11. Empfehlungs- Schnittmengendia-
gramm der Komponente Aktivitidt und gramm der Komponente Aktivitidt und
Partizipation Partizipation
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In der Abbildung 11 sind die Massnahmen der vier Hauptstudien im Bereich Aktivi-
tat und Partizipation aufgezeigt. Dabei ist lediglich die Massnahme ,Aufklérungs-
sitzungen® der Schnittmenge ,interprofessionell® zugeordnet. Die Aufklarungssit-
zungen wurden nur in der Hauptstudie von Holmgren et al. 2010 interprofessionell
durchgefuhrt, in den anderen beiden Studien wurden die Sitzungen jeweils durch
eine Profession geleitet. Die Verfassenden der vorliegenden Arbeit empfehlen,
dass alle Aufkldrungssitzungen zu den sturzbezogenen Themen, wie in der Abbil-
dung 12 aufgezeigt, interprofessionell durchgefuhrt werden sollten. Weiter wird da-
rauf hingewiesen, dass eine effektive Interprofessionalitat von Ergo- und Physio-
therapie bei Personen nach Schlaganfall nur dann ausreichend erflllt sein kann,
wenn die Massnahmen FIM, Hausintervention, Abnahme der Partizipation reduzie-
ren, Verhinderung der Identitdtsverlust, Vertrauen zu Betreuenden aufbauen,
Sturzrate senken sowie der Bl, von beiden Professionen genutzt und zum interpro-
fessionellen Austausch eingesetzt werden. Wie in den Abbildungen 11 und 12
deutlich ersichtlich ist, ergibt sich zwischen den grafisch dargestellten Massnah-
men der ,Ergebnissen” und dieser der ,Empfehlungen® eine Verschiebung der zu-
vor rein physio- oder ergotherapeutischen Massnahmen in den Bereich der
Schnittmenge ,interprofessionell®. So sind bei der Ermdglichung von Partizipation
eines Hemiplegikers nach Schlaganfall physiotherapeutische ergéanzend mit ergo-
therapeutischen Interventionen von grosser Bedeutung. Durch weniger Sturze,
aufgrund einer optimalen Sturzpravention spielen die aufgaben- und alltagsorien-
tierten physiotherapeutischen Ziele (Nelles, 2004) eine ebenso wichtige Rolle wie
die Durchfuhrung von Betatigungen und Aktivitaten in den Bereichen der Freizeit
und Selbstversorgung im Rahmen der Ergotherapie (Claudiana, n.d.). Daher ist
die interprofessionelle Zusammenarbeit fur eine umfanglich ganzheitliche Behand-

lung notig.
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5.2.2 Korperfunktionen und -strukturen

Ergebnisse

Ergotherapie Physiotherapie

Interprofessionell

HIFE®

Aufbau Selbst-
vertrauen und Abbau
der Zuriickhaltung*

Mobilitat'3

Kraftiibungen der unteren
Extremitaten '3

MMSE*

Verhaltens- und Umwelt-
risiken durch Problem-
16sung vermindern?

Kraftiibungen der

. i Gleichgewichtskontrolle 3 in
unteren Extremitaten?

Einzel- oder Gruppentherapie?

Gleichgewichts-kontrolle

und Stabilatt Heimiibungsprogramme

erstellen®

Entwicklung
respektive Minderung
der Sturzangst2*

Schwindel* Assessment: STS', Gait speed"

Step-test', HAP-Aas', FES-P, FES-S
FROP-COM!, Borg RPE Skala
BBS'

Selbstwirksamkeit?

Parese und Hemiplegie
behandeln*

Trainingsgeréte?
Tai-Chi?

Mobilitt? Adhérenz’

Batchelor, Hill, MacKintosh, Said, & Whitehead (2012)
2Chase, C. A., Mann, K., Wasek, S., Abesman (2012)
3 Holmgren, Lindstrém, Gosman-Hedstrom, Nyberg, & Wester (2010)
+ Schmid & Rittman (2009)

Abbildung 12. Ergebnis- Schnittmengen-
diagramm der Komponente Koérperfunktionen
und -strukturen

Empfehlungen

Ergotherapie

Physiotherapie
Interprofessionell

HIFE?
Mobilitét!23

Adhérenz’

Kraftiibungen der unteren
Extremitéten 123

Aufbau Selbstvertrauen und
Abbau der Zuriickhaltung*

Selbstwirksamkeit?

Gleichgewichtskontrolle 34
und Stabilitat¢, Einzel- oder
Gruppentherapie?

Heimiibungsprogramme
erstellen’

MMSE*

Verhaltens- und
Umweltrisiken durch
Problemldsung vermindern?

Entwicklung respektive
Minderung der
Sturzangst24

Assessments: STS', Gait
speed, Step-test, HAP-Aas', FES-
, FES-S', FROP-COM', Borg RPE
Skala?, BBS?

Parese und Hemiplegie Schwindel*
behandeln*

Trainingsgerate?

Tai-Chi2

"Batchelor, Hill, MacKintosh, Said, & Whitehead (2012)

2Chase, C. A, Mann, K., Wasek, S., Abesman (2012)

3 Holmgren, Lindstrom, Gosman-Hedstrom, Nyberg, & Wester (2010)
4Schmid & Rittman (2009)

Abbildung 13. Empfehlungs- Schnittmengendia-
gramm der Komponente Kérperfunktionen und
-strukturen

Im Bereich ,Korperfunktion und -struktur gestaltet sich die Abgabe von Empfeh-

lungen in die Praxis grundsatzlich ahnlich wie in der Komponente ,Aktivitat und
Partizipation®. Auffallig ist, dass im Vergleich der Abbildung 13 zu Abbildung 14

eine deutliche Verschiebung der zuvor ergotherapeutischen Massnahmen in den

Bereich ,interprofessionellen“ der Empfehlungen verlagert wurden. Zudem sind die

zuvor in den vier Hauptstudien als interprofessionell deklarierten und in Abbildung

13 dargestellten Massnahmen (Kraftibungen, Gleichgewichtskontrolle und

Schwindel) in den Empfehlungen dem Bereich der Physiotherapie zugeordnet
worden (Abbildung 14). Ballinger et al. (1999; zitiert nach De Wit et al., 2006, S.

1486) zeigen auf, dass Ubungen zum Gleichgewicht und zum Stehen typischer-

weise physiotherapeutische Aktivitaten sind. Huber (2014) aussert ebenfalls, dass

die posturale Kontrolle* eine Domane der Physiotherapie ist und unter anderem

die Verbesserung des Gleichgewichts anstrebt. Personen nach Schlaganfall, ha-

ben ein schlechteres Gleichgewicht und weisen eine hohere Sturzgefahr auf, be-

sonders wenn sie zusatzlich an einer Anosognosie oder einem Neglect leiden.

Diese Symptome treten haufig nach einem Schlaganfall auf (Dai et al., 2014).
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Wirden die folgenden Massnahmen der Schnittmenge ,interprofessionell® in Zu-
sammenarbeit zwischen den Professionen Ergo- und Physiotherapie angegangen,
konnte eine effektive Sturzpravention im ambulanten Setting bei Personen nach
Schlaganfall erreicht werden: Entwicklung und Minderung der Sturzangst, Selbst-
wirksamkeit, Adhérenz, Heimiibungsprogramme erstellen, Parese und Hemiplegie
behandeln in Zusammenarbeit. Am Beispiel der Adharenz* und der Angst vor dem
Fallen kann aufgezeigt werden, dass die neugebildete Schnittmenge der Abbil-
dung 14 im Bereich Korperfunktion und -struktur den Vorteil hat, dass die Compli-
ance verbessert wird. Gleichzeitig dazu werden die rein physischen Faktoren ver-
bessert und dem Thema der Multimorbiditat kann besser Rechnung getragen wer-
den. Letztlich kann so gleichzeitig die Angst vor dem Fallen reduziert werden. Die
Sturzangst und -haufigkeit (kognitiver Bereich) korrelieren mit dem Auftreten von
depressiven Symptomen (Kerse, 2008; zitiert nach Scholler, Pott, & Fries, 2010,
S. 25) und dem Auftreten von In-Adharenz. Fur Adharenz ist eine gewisse Kogni-
tion erforderlich, welche jedoch nach einem Schlaganfall eine der haufigsten neu-
ropsychologischen Komplikationen darstellt (Nguyen, 2015). Zusatzlich kann Ad-
harenz durch eine Depression vermindert werden (Hofert & Klotter, 2011). De-
pressive Symptome sind eine haufige Komplikation nach einem Schlaganfall und
werden als ,Post-Stroke-Depression” (PSD) definiert. Die PSD beeinflusst das In-
dividuum in funktionellen und kognitiven Korperfunktionen (Robinson & Spalletta,
2010, nach Nguyen, 2015, S. 91). Daher ist es relevant, dass die Themen Kogniti-
on, Adharenz und Depression in der ganzheitlichen interprofessionellen Therapie

angegangen werden.
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5.2.3 Umweltfaktoren

Ergebnisse

Ergotherapie Physiotherapie

Interprofessionell

Unabhéngigkeit
Medikamenten- Management?

Management der Sehkraft?

Vermittlung an
Fachpersonal'

Reduktion der Umweltgefahren?

Informations-
broschiren'2

Hilfsmittelabgabe? FROP-COM!

Hausmodifikationen?
Smart- Home Technologien?
Assessment zur

Haussicherheit und —
anpassung?

Empfehlungen

Ergotherapie

Physiotherapie
Interprofessionell

Steigerung
Unabhangigkeit*

Medikamenten- Management?

Management der Sehkraft?

Reduktion der Umweltgefahren Vermittiung an

Fachpersonal'

Hilfsmittelabgabe?

Informationsbroschiiren'

Hausmodifikationen?

Assessment zur Haus-
sicherheit und —anpassung?

Smart- Home- Technologien?

FROP-COM!

Weitere Professione
- Vitamin D'2 Abgat

Weitere Professionen:

- Vitamin D'2 Abgabe
"Batchelor, Hill, MacKintosh, Said, & Whitehead (2012)
2Chase, C. A, Mann, K., Wasek, S., Abesman (2012)
3 Holmgren, Lindstrém, Gosman-Hedstrom, Nyberg, & Wester (2010)
Schmid & Rittman (2009)

1Batchelor, Hill, MacKintosh, Said, & Whitehead (2012)

2Chase, C. A., Mann, K., Wasek, S., Abesman (2012)

3 Holmgren, Lindstrom, Gosman-Hedstrdm, Nyberg, & Wester (2010)
#Schmid & Rittman (2009)

Abbildung 14. Ergebnis — Schnittmengendia-

Abbildung 15. Empfehlungs- Schnittmengendia-
gramm der Komponente Umweltfaktoren

gramm der Komponente Umweltfaktoren

Im Bereich der Umweltfaktoren sind die Ergebnisse der vier Hauptstudien (Abbil-
dung 15) fast deckungsgleich mit den Empfehlungen der Verfassenden in Abbil-
dung 16. Lediglich die Massnahme ,Vermittlung an Fachpersonal®wurde umver-
teilt, welche nicht als rein physiotherapeutische Aufgabe, sondern ebenso als in-
terprofessionelle Aufgabe beider Bereiche angesehen wird. Denn sowohl im Be-
rufskodex der Ergotherapie wie auch in der Berufsordnung der Physiotherapie
wird das ,Erkennen der eigenen fachlichen Grenzen® und ,das Vermitteln der Pa-
tientinnen und Patienten an weiteres Fachpersonal® als Pflicht der jeweiligen Pro-
fession definiert (Ergotherapeutinnen-Verband Schweiz, 2011; Physioswiss,
2016).

Im Allgemeinen ist die Expertise im Bereich der Umweltfaktoren primar eine fach-
spezifische Domane der Ergotherapie. So beleuchtet die Ergotherapie in der
Sturzpravention die Bereiche Person, Umwelt und Betatigung eines Individuums,
welche sich alle auf die Performanzfertigkeiten* der taglichen Aktivitaten auswir-
ken (College of Occupational Therapists, 2015). In der Leitlinie des Colleges of
Occupational Therapists wird erwahnt, dass die Anpassungen der Umwelt in Be-

zug auf die Sturzpravention, den extrinsischen Faktoren, also der Verhaltnispra-
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vention angehort. Die Sturzpraventionen, welche sich auf die Person beziehen,
werden den intrinsischen Faktoren, demzufolge der Verhaltenspravention zugeteilt
(College of Occupational Therapists, 2015; Hofmann et al. 2011). Die Verfassen-
den dieser Arbeit leiten daher die Empfehlung ab, dass die Ergotherapie ihren Fo-
kus bei der Sturzpravention von Personen nach Schlaganfall auf der Ebene der
Umwelt wie auch auf der Ebene der Aktivitat und Partizipation beibehalt. Die Phy-
siotherapie setzt hingegen den Fokus ihrer Arbeit auf die Person und deren Kor-
perfunktionen sowie -strukturen. Das Ziel der physiotherapeutischen Interventio-
nen ist es alltagsrelevante, motorische Fertigkeiten zu verbessern und die gezielte
Anwendung von effektiven motorischen Bewegungsstrategien im Alltag zu fordern
(Mehrholz, 2008). Die Massnahme der ,Informationsbroschiren® ordnen die Ver-
fassenden daher der Schnittmenge ,interprofessionell® in der Abbildung 16 zu. Die
Physiotherapie sollte sich mehrheitlich auf die Abgabe von Broschuren, welche
den Verhaltensaspekt der Sturzpravention bei Personen nach Schlaganfall (intrin-
sische Faktoren) erklaren, fokussieren, wahrend die Ergotherapie mit ihren Manu-

als primar den Verhaltnisaspekt (extrinsische Faktoren) beleuchtet.
5.2.4 Personenbezogene Faktoren

Die personenbezogenen Faktoren sind nicht nach ICF klassifiziert (WHO, 2005).
Jedoch spielen sie in der Behandlung und Erfassung der betroffenen Personen
durch die Professionen Ergo- und Physiotherapie eine wichtige Rolle. Personen-
bezogene Faktoren sind beispielsweise das Alter, die genetischen Voraussetzun-
gen, das Geschlecht, Stimmungen oder Interessen des Individuums, welche die
Behandlung und die therapeutische Vorgehensweise massgebend beeinflussen
konnen (Gschwind & Pfenninger, 2013a). Geyh et al. (2011) zeigen auf, dass fur
das Verstandnis der Patientinnen und Patienten Fakten zum physischen, sozialen
und zeitlichen Kontext eruiert werden mussen. Nicht ausser Acht zu lassen sind
die verschiedenen Erlebensformen im Bereich der Emotionen, Gedanken und Mo-
tive der betroffenen Personen sowie die individuellen Muster des Verhaltens und
Erlebens. Durch das Berucksichtigen der personenbezogenen Faktoren konnen
die Interventionen und Zielsetzungen verbessert werden (Geyh et al., 2011). Die

Verfassenden empfehlen, dass beide Professionen die personenbezogenen Fak-
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toren in ihren Gedanken-, Erfassungs- und Zielvorgang aufnehmen, damit Perso-
nen nach Schlaganfall ganzheitlich erfasst werden konnen. So werden Gefuhle
und Gedanken der betroffenen Personen nach Schlaganfall wahrgenommen. Dar-
aus kann eine effektive, personenzentrierte Sturzpravention im ambulanten Set-

ting abgeleitet werden.
5.2.5 Fazit

In der vorliegenden Arbeit wird der hohe Stellenwert der interprofessionellen Zu-
sammenarbeit von Ergo- und Physiotherapie bei Personen nach Schlaganfall im
Hinblick auf die Sturzprophylaxe im ambulanten Setting aufgezeigt. In den Abbil-
dungen 12, 14 und 16 wurden Empfehlungen zu zukunftigen interprofessionellen
Massnahmen und Behandlungsmodellen erarbeitet und grafisch dargestellt. Als
Schwerpunkte der Physiotherapie bleiben die Bereiche der Korperfunktionen und
-strukturen (Abbildung 14) erhalten, wie auch der Bereich der aufgaben- und all-
tagsorientierten Ziele. Die Ergotherapie behalt ihre Kernkompetenzen in der all-
tagsbasierten Therapie (Abbildung 12) und dem Einbezug und Anpassung der
Umweltfaktoren (Abbildung 16).

Die Empfehlungen der vorliegenden Arbeit, dargestellt als Schnittmengen der In-
terprofessionalitat, konnen in der Schweiz als Grundlage fur neue Modelle der in-
terprofessionellen Zusammenarbeit im ambulanten Setting nach Schlaganfall die-
nen, um zukunftige Sturzpraventionskonzepte effektiver gestalten zu kénnen.
Ubereinstimmend mit dem Bundesamt fiir Gesundheit stellen die Autoren fest,
dass eine effektive interprofessionelle Zusammenarbeit eine klare Organisation
des Settings, der Rollenverteilungen, des Fuhrungsstils und der Kommunikation
erforderlich machen (BAG, 2017). Daruber hinaus halten die Verfassenden der
vorliegenden Arbeit, wie auch das BAG (2017), die vermehrte Integration der In-
terprofessionalitat in den Ausbildungsgangen von Ergo- und Physiotherapie als

dringend erforderlich.
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5.3 Neue Erkenntnisse

Die Ergebnisse und Empfehlungen dieser Arbeit deuten klar daraufhin, dass das
Thema interprofessionelle Zusammenarbeit in zuklnftigen Studien noch mehr be-
leuchtet werden muss. Aktuell wird haufig die effektive, ambulante Zusammenar-
beit zwischen den Professionen der Ergo- und Physiotherapie in der Praxis durch
unterschiedliche Barrieren erschwert. Strukturelle und sozio6konomische Unter-
schiede zwischen den Berufsgruppen sowie auch komplizierte und schlecht ge-
eignete Kommunikationswege/-mittel sind bekannte Hindernisse in der ambulan-

ten interprofessionellen Zusammenarbeit (BAG &EDI, 2013).

Auch Sottas und Muller-Mielitz und Schachtrupp (2016, S. 4) weisen auf ,Span-
nungen durch Machtgefalle, Kommunikationsprobleme, Missverstandnisse hin-
sichtlich Rollen und Verantwortung, sowie Konflikte durch unterschiedliche Vor-
stellungen bei der Behandlung und Versorgung® hin. Fur eine effektivere interpro-
fessionelle Zusammenarbeit in der ambulanten Sturzpravention bei Personen
nach Schlaganfall mussten strukturelle Veranderungen vorgenommen werden, um
eine bessere Interaktion zwischen den Professionen zu ermdglichen. So wirde die
Anwendung von Kommunikations- und Informationsaustauschstrategien (BAG &
EDI, 2013) oder die Schaffung von IT-Infrastrukturen fur den Austausch im ambu-
lanten Setting (Sottas et al., 2016) die Interaktion unterstutzen. So kdnnten auch
im ambulanten Setting gemeinsame Rehabilitationsziele erfasst werden (Zwahlen-
Joder & Signer, 2012), welche fur die interprofessionelle Zusammenarbeit relevant
sind und sich bedeutend vom multiprofessionellen Ansatz unterscheiden. Sottas
und Mduller-Mielitz und Schachtrupp (2016) untermauern diese Ansatze, mit dem
Argument, dass ein besseres Co-Management und ein gegenseitiges, kooperati-

ves Verhalten kostentreibende Zweigleisigkeiten vermeiden konnten.

Eine adaquate interprofessionelle Zusammenarbeit kann besonders im Hinblick
auf die Kosteneffizienz (BAG, 2017) von grofiem Vorteil sein. Aus Sicht der Ver-
fassenden der vorliegenden Arbeit mussten in der gesamten Schweiz Kommuni-
kationsgefasse zwischen den ambulant arbeitenden Ergo- und Physiotherapeuten

erarbeitet und umgesetzt werden, damit eine effektive Sturzpravention bei Perso-
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nen nach Schlaganfall garantiert werden kann. In diese Richtung argumentiert
auch das BAG und das EDI (2013), welche benennen, dass lokale und regionale
Strukturen integriert, gepruft, gegebenenfalls neu koordiniert und sensibilisiert

werden sollten.

Richtungsweisend verhalt sich in diesem Zusammenhang der Kanton Luzern, in
dem der interprofessionelle Austausch im ambulanten ,Share Care Modell** nach
Rentsch (2004) bereits existiert. Die Verfassenden dieser Arbeit sprechen die
Empfehlung aus, dass schweizweit die bisher multiprofessionelle Arbeitsweise,
besonders im Bereich der Sturzpravention von Personen nach Schlaganfall, im
ambulanten Setting in ein interprofessionelles Modell der Zusammenarbeit uber-
gehen sollte. Nur so kdnnen langfristig 6konomische Effizienz und zugleich ein
qualitativ hochwertiges Gesundheitsversorgungssystem garantiert bleiben (BAG &
EDI, 2013).
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6 Schlussfolgerungen

Im letzten Kapitel werden die Limitationen wie auch die Empfehlungen der vorlie-
genden Arbeit erlautert und einen Ubertrag in den Schweizer Kontext hergestellt.

Weiter Forschungsbereiche werden zum Schluss angesprochen.
6.1 Limitationen und Empfehlungen der vorliegenden Arbeit

Die inkludierten Studien bearbeiten unter anderem Themen wie die
Sturzpravention bei Schlaganfall oder verschiedene Sturzpraventions-
interventionsprogramme. Wie sich herausstellte, sind die Resultate der Studien fur
die Beantwortung der Fragestellung dieser Arbeit nicht ausreichend, da die
Interprofessionalitat zu wenig oder gar nicht angesprochen wird. Studien zu den
Themen Interprofessionalitat im ambluanten Bereich bei Personen nach

Schlaganfall waren hilfreich gewesen.

Leider konnten trotz systematischer Literaturrecherche keine Studien zu diesem
Thema gefunden werden, obwohl die Literaturrecherche genau und ausfuhrlich
durchgefuhrt wurde. Ein Bias kdnnte darin bestehen, dass die Datenbanken
jeweils nur durch eine Person der Verfassenden durchforscht wurden und so

vielleicht nicht alle relevanten Keywords gefunden und benutzt wurden.

Andererseits fiel den Verfassenden dieser vorliegenden Arbeit auf, dass die
Studiendesigns bei drei von vier Hauptstudien nicht angemessen gewahlt wurden.
FUr signifikante Aussagen zur Sturzpravention bei Personen nach Schlaganfall
waren Longitudinalstudien mit hoheren Fallzahlen, Gber mehrere Jahre
durchgefuhrt, hilfreicher gewesen. Nur so hatte man dem Faktor der
Multimorbiditat adaquater gerecht werden kdnnen. Grossere Fallzahlen hatten
naturlich auch hohere Kosten zur Folge gehabt, was sicherlich auch ein
limitierender Faktor der Studien war. Langere Laufzeiten der Studien hatten
andererseits das erhohte Risiko beinhaltet, dass eine gewisse Anzahl der

Patientinnen und Patienten vor Ablauf der Studie verstorben waren.
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Eine weitere Limitatation der vorliegenden Arbeit zeigte sich in den untersuchten
Interventionen der vier Hauptstudien. Die Ergebnisse der Hauptstudien von
Schmid und Rittman (2009) beziehen sich beispielsweise vorwiegend auf
subjektive Erlebnisse oder Bedurfnisse von Personen nach Schlaganfall, die auf
die Sturzhaufigkeit Einfluss haben. Sie kdnnen jedoch nicht ohne weitere

Forschung als Interventionsmassnahmen zur Anwendung gebracht werden.

Die Ergebnissen der Hauptstudien Holmgren et al. (2010) und Batchelor et al.
(2012) zeigen Sturzpraventionsinterventionen bei Personen nach Schlaganfall auf,
jedoch erreichen die Ergebnisse nur teilweise das erforderliche Signifikanzniveau.
Zudem wird in beiden Studien der Aspekt der interprofessionellen Zusammen-

arbeit unzureichend beleuchtet.

Die Studie von Chase et al. (2012) thematisiert verschiedene Sturzpraventions-
ansatze jedoch lediglich bezogen auf die Population alterer Menschen, welche an
keiner chronischen Krankheit leiden oder einen Schlaganfall erlebt haben. Diese
Studie bot zugleich beispielhaft die Moglichkeit, den Aspekt der Hausanpassungen
im ambulanten Bereich miteinzubeziehen. Doch auch diese Studie beleuchtete
den Aspekt der ambulanten interprofesssionellen Zusammenarbeit von Ergo- und

Physiotherapie nicht direkt.

Aufgrund der fehlenden Ergebnisse der Hauptstudien zur interprofessionellen
Zusammenarbeit entschieden sich die Autoren dieser Arbeit, im Diskussionsteil
eine eigenstandige Zuordnung der interprofessionellen Massnahmen abzuleiten.
Dafur wurden die Schnittmengendiagramme genutzt, welche einerseits die
Komponenten der ICF (WHO, 2005) berlcksichtigen, und zugleich die typischen
Arbeitsfelder der Ergo-und Physiotherapie abbilden und in der Schnittmenge die

interprofessionellen Massnahmen beleuchten.

Der Ubertrag der Ergebnisse in die Diagramme wurde nach bestem Wissen
ausgefuhrt und begrindet. Da Resultate von vier grundsatzlich verschiedenen
Studien aufgenommen wurden und die Einteilung in die Schnittmengendiagramme
der Empfehlungen auf der Subjektivitat der Verfassenden beruht, ist eine

vollumfangliche Ubertragbarkeit schweizweit nicht belegt. Besonders die sich
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Uberschneidenen Kodierungen der ICF-Komponenten und die fehlenden Codes im
Bereich der personenbezogenen Faktoren ermdglichen keine reliable und valide
Zuteilung. Dazu kommt, dass in den Diagrammen der Empfehlungen die
Verfassenden die berufsbezogenen und interprofessionellen Massnahmen in dem
vorgelegten theoretischen Modell von den Berufskompetenzen abgeleitet haben.
Dies konnte wegen einer unvollstandigen Erfassung der Kompetenzen einen Bias

bedeuten.

Eine weitere Limitation, bezogen auf die Empfehlungen und die Resultate der
Hautpstudien, ergibt sich daraus, dass ein Ubertrag ins ambulante Setting in der
Schweiz bisher nicht existiert. Die Empfehlungen dieser Arbeit kdnnen zwar als
Empfehlung hilfreich sein, jedoch braucht es noch mehr Forschung, die spezifisch
ambulante, interprofessionelle Sturzpravention von Schlaganfallpatientinnen und

-patienten im Schweizer Kontext untersucht.
6.2 Empfehlung fiir die Praxis & weitere Recherchen

Wie im Kapitel 5 angesprochen, besteht ein hoher Forschungsbedarf zu der inter-
professionellen Zusammenarbeit in der Sturzpravention im ambulanten Setting
von Schlaganfallbetroffenen. Dabei sollten sowohl signifikante Sturzpraventions-
konzepte, welche auf die Bedurfnisse von Personen nach Schlaganfall
abgestimmt sind, entwickelt und erforscht werden. Auch sollen Kommunikations-
gefasse fur die betroffenen Akteure und nutzliche Assessments geschaffen
werden, damit eine optimale Interaktionen stattfinden kann. Somit entsteht die

Basis fur das interprofessionelle Zusammenarbeiten.

Ein haufiges Begleitsymptom des Schlaganfalls ist die Sturzhaufigkeit, gekoppelt
mit Symptomen von Depressivitat oder Partizipationsangsten. Die Behandlung
dieser psychischen Erkrankungen oder Symptomen sollte in der Forschung und
Entwicklung einer interprofessionellen, ambulanten Sturzpravention nicht ausser
Acht gelassen werden. Eine Zusammenarbeit unter anderem mit Fachpersonal
aus dem psychologischen Bereich musste im Hinblick auf die Effektivitat und den

Nutzen fur die Betroffenen erforscht werden. Ebenso mussten mogliche Konzepte
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der Zusammenarbeit zwischen Psychologinnen und Psychologen, Ergo- und

Physiotherapie entwickelt werden.

Fir den Ubertag und die Umsetzung der Interventionskonzepte und
Empfehlungen bezogen auf die interprofessionelle Zusammenarbeit bei Personen
nach Schlaganfall in der Schweiz muss dem Schweizer foderalistischen Kontext,
der unterschiedlichen Versorgung in landlichen und stadtischen Bereichen sowie
der Zusammenarbeit mit schon bestehenden Gefassen und Institutionen noch

mehr Beachtung geschenkt werden.

Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler 62



Literaturverzeichnis

American Occupational Therapy Association(AOTA). (2014). OCCUPATIONAL
THERAPY PRACTICE FRAMEWORK: Domain and Process (3rd ed.).
American Journal of Occupational Therapy, 68(1), 1-48.
http://doi.org/http://dx.doi.org/10.5014/ajot.2014.682006

Arbesman, M., & Lieberman, D. (2012). Methodology for the Systematic Reviews
on Occupation- and Activity-Based Intervention Related to Productive Aging,
66(3), 271-276.

Batchelor, F. A., Hill, K. D., MacKintosh, S. F., & Said, C. M. (2010). What works in
falls prevention after stroke?: A systematic review and meta-analysis. Stroke,
41(8), 1715-1722. http://doi.org/10.1161/STROKEAHA.109.570390

Batchelor, F. A., Hill, K. D., MacKintosh, S. F., Said, C. M., & Whitehead, C. H.
(2012). Effects of a multifactorial falls prevention program for people with
stroke returning home after rehabilitation: A randomized controlled trial.
Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 93(9), 1648—1655.
http://doi.org/10.1016/j.apmr.2012.03.031

Batchelor, F. A., Mackintosh, S. F., Said, C. M., & Hill, K. D. (2012). Falls after
stroke. International Journal of Stroke, 7(6), 482—490.
http://doi.org/10.1111/j.1747-4949.2012.00796.x

Bern, A., Lacroix, A., Kressig, R. W., Muhlbauer, T., Brugger, O., & Granacher, U.
(2014). Effekte eines Sturzpraventionstrainings. Bern. Heruntergeladen von
http://www.bfu.ch/sites/assets/Shop/bfu_2.248.01_bfu-Grundlagen — Effekte

eines Sturzpraventionstrainings.pdf. am 10.10.2016

Borgetto, B., Born, S., BUnemann-Geissler, D., Dichting, M., Kahrs, A., Kasper,
N., . .. Winkelmann, B. (2007). Forschungspyramide: Diskussionsbeitrag zur

Evidenz-basierten Praxis in der Ergotherapie. Ergoscience, 2(2), 56—63.

Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler 63



Brandt (n.d.). Schlaganfall: Risikofaktoren und ihre Behandlung in Dettmers, Bllau
& Weiller (2007), Schlaganfall Rehabiliation (Aufl. 1, S. 366). Bad Honnef:
Hyppocamus Verlag.

Bundesamt fur Gesundheit [BAG]. (2017). Forderprogramm Interprofessionalitat
im Gesundheitswesen 2017-2020, 15. Heruntergeladen von
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/strategien-politik/nationale-
gesundheitspolitik/foerderprogramme-der-fachkraefteinitiative-

plus/foerderprogramme-interprofessionalitaet.ntml am 10.04.2017

Chase, C. A., Mann, K., Wasek, S., Abesman, M. (2012). Systematic review of the
effect of home modification and fall prevention programs on falls and the
performance of community dwelling older adults. The American Journal of
Occupational Therapy, 66(3), 284—-291.
http://doi.org/10.5014/ajo0t.2012.005017

Claudiana. (n.d.). Ergotherapie - Was bietet sie heute und in Zukunft?
Heruntergeladen von www.claudiana.bz.it/downloads/DACHS_deutsch.pdf.
am 20.04.2017

College of Occupational Therapists. (2015). Occupational therapy in the
prevention and management of falls in adults: Practice guideline. Retrieved
from http://www.cot.co.uk/sites/default/files/publications/public/Falls-

guideline.pdf

Dai, C. Y., Liu, W. M., Chen, S. W., Yang, C. A, Tung, Y. C., Chou, L. W., & Lin,
L. C. (2014). Anosognosia, neglect and quality of life of right hemisphere
stroke survivors. European Journal of Neurology, 21(5), 797—-801.
http://doi.org/10.1111/ene.12413

De Wit, L., Putman, K., Lincoln, N., Baert, |., Berman, P., Beyens, H., ... Feys, H.
(2006). Stroke rehabilitation in Europe: What do physiotherapists and
occupational therapists actually do? Stroke, 37(6), 1483—1489.
http://doi.org/10.1161/01.STR.0000221709.23293.c2

Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler 64



Dettmers, C., Bulau, P., & Weiller, C. (Hrsg). (2007). Schlaganfall Rehabilitation.

Hippocampus Verlag.

Dettmers, C., & Weiller, C. (Hrsg). (2005). Update Neurologische Rehabilitation.

Hippocampus Verlag.

DiCenso, A., Bayley, L., & Haynes, R. B. (2009). Accessing pre-appraised
evidence: fine-tuning the 5S model into a 6S model. Evid Based Nurs, 12(5),
99-101. http://doi.org/10.1136/ebn.12.4.99-b

Ergotherapeutinnen- Verband Schweiz [EVS]. (n.d.). Neue Definition
Ergotherapie. Heruntergeladen von http://www.ergotherapie.ch/index.cfm?
ID=414&Nav=21 am 08.08.2016

Ergotherapeutinnen-Verband Schweiz [EVS]. (2011). Berufskodex (3. Auflage).
Schweiz. Heruntergeladen von http://www.ergotherapie.ch/resources/uploads/
ethik/berufskodex_de.pdf. am 19.04.2017

Gesundheit (BAG) & Eidgendssisches Departement des Innern (EDI). (2013).
Bericht der Themengruppe «Interprofessionalitéty. Heruntergeladen von
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/berufe-
gesundheitswesen/medizinalberufe/plattform-zukunft-aerztliche-
bildung/bericht-interprofessionalitaet-anhaenge.pdf.download.pdf/bericht-

interprofessionalitaet-anhaenge.pdf. am 10.03.2017

Geyh, S., Peter, C., Muller, R., Bickenbach, J. E., Kostanjsek, N., Ustun, B. T., ...
Cieza, A. (2011). The Personal Factors of the International Classification of
Functioning, Disability and Health in the literature - a systematic review and
content analysis. Disabil Rehabil, 33(13—14), 1089—1102.
http://doi.org/10.3109/09638288.2010.523104

Gschwind, Y. J., & Pfenninger, B. (2013). Training zur Sturzprévention.
Heruntergeladen von http://www.bfu.ch/sites/assets/Shop/bfu
_2.104.01_Training%20zur%20Sturzpr%C3%A4vention%20%E2%80%93%2
OManual%20f%C3%BCr%20Kraft-%20und%20Gleichgewichtstraining%

Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler 65



20zur%20Sturzpr%C3%A4vention%20im%20Alter%20.pdf. am 06.06.2016

Gschwind, Y. J., Wolf, I., Bridenbaugh, S. A., & Kressig, R. W. (2011).
Sturzprévention. Heruntergeladen von
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/1_de/a-public-
health/4-aeltere-menschen/5-downloads/Via_-_ Best-Practice-
Studie_Sturzpraevention.pdf am 10.12.2016

Habermann, C., & Kloster, F. (2008). Ergotherapie im Arbeitsfeld Neurologie.
Georg Thieme Verlag.

Hofert, H.-W., & Klotter, C. (2011). Wandel der Patientenrolle. Neue

Interaktionsformen im Gesundheitswesen. Gottingen: Hogrefe.

Hofmann, F. (2011). Sturzmanagement und aktiv konfrontative Sturzintervention.
Richard Pflaum VIg Gmbh.

Holmgren, E., Gosman-Hedstrom, G., Lindstrom, B., & Wester, P. (2010). What is
the benefit of a high-intensive exercise program on health-related quality of
life and depression after stroke? A randomized controlled trial. Advances in
Physiotherapy, 12(3), 125-133. http://doi.org/10.3109/14038196.2010.488272

Holmgren, E., Lindstrom, B., Gosman-Hedstrom, G., Nyberg, L., & Wester, P.
(2010). What is the benefit of a high intensive exercise program? A
randomized controlled trial. Advances in Physiotherapy, 12(3), 115-124.
http://doi.org/10.3109/14038196.2010.491555

Huber, M. (2014). Posturale Kontrolle. Heruntergeladen von
https://www.physiotherapeuten.de/posturale_kontrolle/#.WP1Zx04IGRs am
15.04.2017

Mehrholz, J. (2008). Friihphase Schlaganfall: Physiotherapie und medizinische

Versorgung. Georg Thieme Verlag.

Nelles, G. (2004). Neurologische Rehabilitation. Georg Thieme Verlag.

Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler 66



Nguyen, D. T. (2015). Ambulante Versorgungssituation von Patienten mit
Schlaganfall-bedingter Ldéhmung (Dissertation). Universitatsmedizin Berlin.
Heruntergeladen von http://www.diss.fuberlin.de/diss/receive/FUDISS _
thesis_000000100020 am 08.04.2017

physiobern. (n.d.). Physiotherapie- kurz erklért. Heruntergeladen von

http://www.physiobern.info/bern/physiotherapie.htm am 03.04.2017

physioswiss. (n.d.). Was ist Physiotherapie?. Heruntergeladen von

http://www.physioswiss.ch/swiss/was-ist-pt-neu.htm am 08.08.2016

Physioswiss. (2016). Berufsordnung des Schweizer Physiotherapie Verbandes.
Heruntergeladen von https://www.physioswiss.ch/de/ueber-

uns/berufsordnung am 19.04.2017

Pohl & Mehrholz. (n.d.) Hintergrund Schlaganfall In Mehrholz (Hrsg.) (2008),
Friihphase Schlaganfall (Aufl. 1, S. 1-16). Stuttgart: Georg Thieme Verlag.

Pro Senectute, & BFU. (2016). Fakten und Zahlen Kampagne « sicher stehen —
sicher gehen ». Zurich & Bern. Heruntergeladen von
http://www.sichergehen.ch/wp-content/uploads/Medien/Fakten_Zahlen.pdf.
am 10.03.2017

Public Health Resource Unit, E. (2006). Critical Appraisal Skills Programm
(CASP). Heruntergeladen von http://www.sph.nhs.uk/what-we-do/public-
health-workforce/resources/critical-appraisals-skills-programme am
06.06.2016

Quinn, T. J., Paolucci, S., Sunnerhagen, K. S., Sivenius, J., Walker, M. F., Toni,
D., & Lees, K. R. (2009). Evidence-based stroke rehabilitation: An expanded
guidance document from the European Stroke Organisation (ESO) guidelines
for management of ischaemic stroke and transient ischaemic attack 2008.
Journal of Rehabilitation Medicine, 41(2), 99-111.
http://doi.org/10.2340/16501977-0301

Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler 67



Rentsch, H. P. (2004). Das “Shared Care modell” als effizientes und qualitativ
hoch stehendes versorgungsprinzip in der rehabilitation: Beispiel der
neurorehabilitation des kantonsspitals Luzern. Neurologie Und Rehabilitation,
10(5), 253-260.

Ris, I., & Preusse-Bleuler, B. (2015). AICA: Arbeitsinstrument fur ein Critical
Appraisal eines Forschungsartikels. Schulungsunterlagen

Bachelorstudiengénge Departement Gesundheit ZHAW.
Rohkamm, R. (2008). Taschenatlas Neurologie (3.). Thieme.

Rowland, T. J., Cooke, D. M., & Gustafsson, L. A. (2008). Role of occupational
therapy after stroke. Ann Indian Acad Neurol, 11, 99-107.

Schmid, A. A., & Rittman, M. (2009). Consequences of poststroke falls: Activity
limitation, increased dependence, and the development of fear of falling.
American Journal of Occupational Therapy, 63(3), 310-316.
http://doi.org/10.5014/aj0t.63.3.310

Scholler, 1., Pott, C., & Fries, W. (2010). Gehen und Fallangst. Neuroreha, 2(1),
20-27. http://doi.org/DOI: 10.1055/s-0030-1248713

Schonle, P. W., & Leyhe, T. (2000). Ambulante neurologische Rehabilitation.

Hippocampus-Verlag.

Schweizerische Neurologische Gesellschaft. (n.d.). Schlaganfall. Heruntergeladen

von http://www.swissneuro.ch/schlaganfall am 21.03.2017

Schweizerisches Bundesgesetz. Verordnung uber die Kostenermittlung und die
Leistungserfassung durch Spitaler, Geburtshauser und Pflegeheime in der
Krankenversicherung (2008). Schweiz. Heruntergeladen von
https://www.admin.ch/ch/d/as/2008/5105.pdf. am 12.04.2017

Sherrington, C., & Tiedemann, A. (2015). Physiotherapy in the prevention of falls
in older people. Journal of Physiotherapy, 61(2), 54—60.
http://doi.org/10.1016/j.jphys.2015.02.011

Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler 68



Simpson, L. A., Miller, W. C., & Eng, J. J. (2011). Effect of stroke on fall rate,
location and predictors: A prospective comparison of older adults with and
without stroke. PLoS ONE, 6(4), 2—7.
http://doi.org/10.1371/journal.pone.00194 31

Sottas, B., Muller-Mielitz, S., & Schachtrupp, A. (Hrsg. . (2016). “
Interprofessionelle Teams sind effizienter und senken die Kosten® — Zur
Evidenzlage bei einem kontroversen Innovationsthema. In Innovationen in der

Gesundheitswirtschaft (pp. 44-56). Melsungen: Bibliomed Verlag.

spectra-Gesundheitsforderung und Pravention. (2017). spectra-online.
Heruntergeladen von http://www.spectra-online.ch/de/spectra/themen
/linterprofessionelle-zusammenarbeit-bedingt-dass-zustaendigkeiten-und-
verantwortlichkeiten-geklaert-sind-r-571-10.html am 18.03.2017

Steib, S., & Schupp, W. (2012). Therapiestrategien in der schlaganfallnachsorge:
Inhalte und effekte. Nervenarzt, 83(4), 467—475.
http://doi.org/10.1007/s00115-011-3396-2

Stucki, G. (2005). International Classification of Functioning, Disability, and Health
(ICF). American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation, 84(10), 733—
740. http://doi.org/10.1097/01.phm.0000179521.70639.83

Sumsion, T. (2002). Klientenzentrierte Ergotherapie: Umsetzung in die Praxis.

Georg Thieme Verlag.
Tideiksaar, R. (2008). Stiirze und Sturzprdvention. Verlag Hans Huber.

Verheyden, G. S., Weerdesteyn, V., Pickering, R. M., Kunkel, D., Lennon, S.,
Geurts, A. C., & Ashburn, A. (2013). Interventions for preventing falls in
people after stroke. Cochrane Database of Systematic Reviews [Electronic
Resource], 5(5), CD008728. http://doi.org/10.1002/14651858.CD008728.pub2

Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler 69



WHO. (2005). Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF). Heruntergealden von
http://www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/downloadcenter/icf/endfassung/icf_end
fassung-2005-10-01.pdf am 16.03.2017

Wolf, T. J., Chuh, A, Floyd, T., Mclnnis, K., & Williams, E. (2015). Effectiveness of
occupation-based interventions to improve areas of occupation and social
participation after stroke: An evidence-based review. American Journal of
Occupational Therapy, 69(1), 1-11. http://doi.org/10.5014/ajot.2015.012195

Zwahlen- Joder, M., & Signer, S. (2012). Schén formulierte Rehaziele — vom
Kontext liber- oder eingeholt ? Solothurn. Heruntergeladen von
http://www.sar-reha.ch/fileadmin/user_upload/Files/ Demo/Dokumente/

Vortrag_Zwahlen_Signer_fir_Homepage.pdf. am 10.04.2017

Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler 70



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1. das biopsychosoziale Modell nach ICF (Stucki, 20095)..................... 20
Abbildung 2. 6S- Evidenzpyramide nach DiCenso, Bayley und Haynes (2009).... 26

Abbildung 3. Evidenzhierarchie nach Sackett et al. (1999, zitiert nach Borgetto et
Al. 2007, S. 57-58)...cceiiiiieeeee e ——————————— 27

Abbildung 4. Schnittmengendiagramm ICF-Komponenten ...............cccccooiiiiinnnne 28

Abbildung 5. Schnittmengendiagramm der Komponente Aktivitat und Partizipation

Abbildung 6. ICF Domanen der Komponente Aktivitat und Partizipation
AT L 22 10 ) OSSO 43

Abbildung 7. Schnittmengendiagramm der Korperfunktionen und -strukturen ...... 45

Abbildung 8. ICF Domanen der Komponente Korperfunktionen und -strukturen
(WHO,2005)... .ttt e e e e e e e e e e e e e e e s e e e e e e e e eeaeaaaaeaeaeeesaanaaans 45

Abbildung 9. Schnittmengendiagramm der Komponente Umweltfaktoren ............ 47
Abbildung 10. ICF Domanen der Komponente Umweltfaktoren (WHO, 2005)......47

Abbildung 11. Ergebnis-Schnittmengendiagramm der Komponente Aktivitat und
Partizipation .......cooomeii e 50

Abbildung 12. Empfehlungs-Schnittmengendiagramm der Komponente Aktivitat
UNd Partizipation .........oooooiiiiee e e 50

Abbildung 13. Ergebnis-Schnittmengendiagramm der Komponente

Korperfunktionen und -strukturen..............oooooiiiiieeec e 52

Abbildung 14. Empfehlungs-Schnittmengendiagramm der Komponente

Korperfunktionen und -strukturen..............cooooiiieeec e 52

Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler 71



Abbildung 15. Ergebnis-Schnittmengendiagramm der Komponente

UMWERFAKIOTEN ... e

Abbildung 16. Empfehlungs-Schnittmengendiagramm der Komponente

UMWERFAKIOTEN ...

Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler

72



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1 UDErSiCht der ICF ...........c.cceeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 19
Tabelle 2 Schllisselwirter-Tabelle....................uuuueiiiiiiiiiiiiiiiiieeee 22
Tabelle 3 Ein- und AUSSChIUSSKITEEIIEN..............uuuueiiiiiiiiiiiiiiiiei e 24
Tabelle 4 Inkludierte Literatur der vorliegenden Arbeit.................ccccoeecuiiiiieennnnnn. 25
Tabelle 5 Zusammenfassung Studie Batchelor et al. (2012)..........cccccccuvvvvieeennnne. 29
Tabelle 6 Zusammenfassung Studie Chase et al. (2012)............cccoeiiiciiiiiiinennen. 33
Tabelle 7 Zusammenfassung Studie Holmgren et al. (2010) ..........ccccccuvvvvveeennenn. 35
Tabelle 8 Zusammenfassung Studie Schmid und Rittman (2009) ........................ 38

Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler 73



Abklirzungsverzeichnis

Abkiirzung Ausschreibung

AICA Arbeitsinstrument fur ein Critical Appraisal

AMED Allied and Complementary Medicine Database

AOTA American Occupational Therapy Association

ATL Aktivitaten des taglichen Lebens

BAG Bundesamt fur Gesundheit

BFU Beratungsstelle fur Unfallverhiatung

Bl Barthel Index

CASP Critical Appraisal Skills Programm

CAT Critically Appraised Topic

COPM Canadian Occupational Performance Measure

CVi Cerebro vaskularer Insult

EVS Ergotherapeutinnen Verband Schweiz

FAI-3 Frenchay Activities Index last 3 Months

FES-S / FES-I Falls Efficacy Scale — Swedish-Modification /
International

FIM Functional Independence Measure

FROP-COM Falls Risk for Older People — Community Setting

HAP-aas Human Activity Profile — Adjusted Activity Score

HIFE High Intensity Functional Exercises

IATL instrumentelle Aktivitaten des taglichen Lebens

ICF International Classification of Functioning, Disa-
bility and Health

MMSE Mini Mental State Examination

OEP Otage Exercise Programm

OT-Seeker Occupational Therapy Systematic Evaluation of
Evidence

PSD Post- Stroke- Depression

RCT Randomized Controlled Trial / randomisierte

Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler

74



kontrollierte Studie

STS Sit- to- Stand Test. Sitz zu Stand - Test

TIA Transischamische Attacke

WHO World Health Organisation /
Weltgesundheitsorganisation

ZHAW Zurcher Hochschule fur angewandte
Wissenschaften

Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler

75



Glossar

aktive Therapiemethoden

Patient oder Patientin arbeitet aktiv in der Therapie

mit und fiihrt Ubungen aus.

Anosognosie

mit einer umschriebenen Hirnschadigung einher-
gehendes, pathologisches Nichterkennen einer of-

fensichtlich bestehenden Erkrankung.

(http://link.springer.com/chapter/10.1007%2F978-3-662-08957-
6_51. Heruntergeladen am 20.04.2017)

Aphasie

Sprachstorung, welche in verschiedenen Formen
existiert: Anamnestische Aphasie, Wernicke-

Aphasie, Broca-Aphasie, Globale Aphasie.

(http://www.medizinfo.de/schlaganfall/aphasie.htm. Heruntergeladen
am 21.04.2017)

Apraxie

,Hoheres motorisches Defizit, die uber die eigentli-
che Lahmung herausgehen, welche nicht alleine
auf Beeintrachtigungen der Sensorik, Kommunika-
tion, Demenz basieren, die nicht zurtckzufuhren
sind, nennt man Apraxie.“ (Dettmers et al., 2007, S. 383)
Nicht normentsprechendes Anwenden von Gegen-

standen.

Ataxie

Stérung von Bewegungsablaufen und Haltungsin-
nervation, in Kombination mit unkontrollierten Be-

wegungen (http://www.spektrum.de/lexikon/neurowissenschaft
/ataxie/1004. Heruntergeladen am 21.04.2017)

ATL

Aktivitaten des taglichen Lebens wie Einkaufen,

Kochen, Sturzprophylaxe

BBS

Berg Balance Scale. Sie ermittelt Gleichgewichts-
vermogen und Sturzrisiko. Stabilitat und Gleichge-
wicht werden in 14 Aufgaben (vorwiegend im Ste-

hen) getestet. (http.//www.patientensicherheit.ch/dms/de

/themen/3121_sturz_berg_balance_scale_d/Berg%20Balance%20S
cale.pdf. Heruntergeladen am 21.04.2017)
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Betatigung

bedeutungsvolle Aktivitat (risher, 2014)

Bl

Bartel Index. Misst die Selbstandigkeit des Patien-
ten oder der Patientin im Alltag. Er beinhaltet zehn

vorwiegend motorische Iltems.

(http:.//www.pflegewiki.de/wiki/Barthel-Index. Heruntergeladen am
21.04.2017)

BORG RPE Skala

RPE = received perception of execution.
Dient zur Abschatzung des subjektiven Belas-

tungsempfindens des Patienten/der Patientin

(https://de.wikipedia.org/wiki/Belastungsempfinden. Heruntergela-
den am 20.04.2017)

Dysarthrie Sprechstorung (undeutliches Sprechen, Problem
ist motorisch-koordinativ) (htto.//iwww.sprachtherapie-
intensiv.de/meine-patienten/dysarthrie-2/. Heruntergeladen am
20.04.2017)

Embolien Gefassverschluss durch einen Embolus, d.h. in die

Blutbahn verschleppter Substanzen, die sich nicht
im Blut I6sen, z.B. Thromben, Luft, Fremdkdorper
oder Bakterien.

Thromboembolie: Verschleppung von thromboti-
schem Material in das arterielle oder vendse Sys-

tem. (http://flexikon.doccheck.com/de/Embolie. Heruntergeladen
am 21.04.2017)

extrinsische Faktoren

(physikalische) Umgebungsfaktoren: FulRboden,
Schuhwerk, Beleuchtung, Temperatur, Hindernisse

Situative (Galuska, 2011)

FAI-3

Frenchay Activities Index: der FAI misst diagnose-
spezifische instrumentelle Aktivitaten des taglichen
Lebens (bezieht unter anderem auf den Lebensteil
von Patientinnen und Patienten wie Hausarbeiten,
Freizeit- und Berufsaktivitaten und Aktivitat im

Freien). Der FAI wird durch Interview ermittelt.

(http://www.rehabmeasures.org/PDF%20Library/Frenchay%20Activi
ties%20Index.pdf. Heruntergeladen am 21.04.2017)
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FES-S / FES-I

Falls Efficacy Scale — Swedish-Modification / Inter-
national. Die FES-I (Fragebogen mit 17 ltems)
misst die sturzassoziierte Selbstwirksamkeit. Uber
den Indikatoren ,Selbstwirksamkeit” erfasst die

FES-I die Sturzangst.

(http://link.springer.com/article/10.1007/s00391-006-0400-8. Herun-
tergeladen am 21.04.2017)

FIM

Functional Independence Measure: Der FIM ist
nicht primar darauf ausgerichtet, Unabhangigkeit
und Abhangigkeit zu messen, sondern die korperli-
chen und kognitiven Fahigkeiten der Patienten und
Patientinnen. Wird zum Eruieren des Behand-
lungs- und Pflegeaufwands eingesetzt. Der FIM

besteht aus 18 ltems.

(http.//ffischer-zim.ch/notizen/FIM-FAM-9711.htm. Heruntergeladen
am 20.04.2017)

FROP-COM

Falls Risk for Older People — Community Setting:
misst mittels 13 Items das Sturzrisiko bei alteren

zu Hause lebenden Menschen
(http://www.nari.net.auffiles/files/documents/falls_risk_for_older_peo

ple-community _setting-guidelines-updated_01072012.pdf. Herun-
tergeladen am 21.04.2017)

Gait speed

beispielsweise 10 m-Gehtest
Misst die Ganggeschwindigkeit. Es gibt verschie-

dene Variationen dieses Testverfahrens.

(http://geriatrictoolkit.missouri.edu/gaitspeed/Gait-Speed.pdf. Herun-
tergeladen am 21.04.2017)

Hamorrhagie

Blutung (http://flexikon.doccheck.com/de/H%C3%A4morrhagie.
Heruntergeladen am 20.04.2017)

HAP-AAS

Human Activity Profile — Adjusted Activity Score:
der HAP-AAS misst die Aktivitatsperformanz von
Patienten und Patientinnen anhand eines Frage-

bogens.

(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24382293. Herunterladen am
20.04.2017)
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Hemianopsie

halbseitiger Gesichtsfeldausfall

(http.//flexikon.doccheck.com/de/Hemianopsie. Heruntergeladen am
21.04.2017)

HIFE Hoch intensives funktionelles Ubungstrainings-
Programm z.B. zur Férderung von Balance, Gang
oder Kraft der unteren Extremitat. (Hoimgren et al. 2010)

IATL Instrumentelle Aktivitaten des taglichen Lebens.

Zum Beispiel Kochen, Telefon, Einkaufen usw...

intrinsisch Faktoren

betreffen biologische, physiologische, medizinische
und psychische Bereiche (Hofmann, 2011). Sind im ak-
tuellen und chronischen Zustand der Patientin oder
des Patienten begrundet, z.B. Kraft, Gelenke, Wir-
belsaule, Fusse, Virus, Propriozeption, Vestibular-
funktion, kognitive Funktionen u.a. Aufmerksamkeit

und Koordination. (Galuska, 2011)

Kooperation

Kooperation wird allgemein als eine enge harmoni-
sche Interaktion zwischen gleichberechtigten Part-
nern bzw. Organisationseinheiten mit gemeinsa-

men Zielvorstellungen definiert. (Hoppner & Biischer,
2011)

Lumen

Lichtung eines Hohlorgans.

(http://www.wissen.de/medizin/lumen-terminologie. Heruntergeladen
am 20.04.2017)

MMSE

Mini Mental State Examination. Misst kognitive
Fertigkeiten mittels elf Aufgaben, welche in sieben

Kategorien unterteilt sind.

(http://www.gesundheitundalter.ch/Portals/3/media/geriatrische/PDF
/MMT.pdf. Heruntergeladen am 21.04.2017)

Multifaktorielle Interventio-

nen

Programme zur Sturzprophylaxe, die aus einer di-
agnostischen Beurteilung des Sturzrisikos (Asses-
sment) und nachfolgenden, auf vorliegende Risiko-
faktoren abgestimmten MalRnahmen zur Sturzpro-

phylaxe bestehen. Sie gehoren zu den multimoda-
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len Interventionen zur Sturzprophylaxe. Erfolgen
zumindest einige der eingeleiteten MalRinahmen
direkt, d. h. durch unmittelbare Intervention (z. B.
Training, Anpassung der Wohnumgebung), wird
die Intensitat der multifaktoriellen Programme als

hoch eingestuft. (Gschwind et al. 2011)

Neglect

Halbseitige Vernachlassigung, ohne dass eine Be-
eintrachtigung des Wachbewusstseins oder der
Orientiertheit vorliegt. Tritt isoliert oder in Kombina-
tion auf und betrifft mehrere oder einzelne Sin-

nesmodalitaten (Poeck, 2001).

Noxen

Wird ein Gewebe oder Umstand bezeichnet, der
eine schadigende, pathogene Wirkung auf einen

Organismus oder auf ein Korperorgan ausubt.

(http://www.wissen.de/medizin/noxe. Heruntergeladen am
21.04.2017)

OEP

Otage Exercise Programm / Otago Ubungspro-
gramm: zum Trainieren von Balance und mobili-
tatsbezogenen Problemen.
(http://www.acc.co.nz/preventing-injuries/at-home/older-

people/ information-for-older-people/otago-exercise-
programme/index, Heruntergeladen am 18.04.2017)

passive Therapiemethoden

Passive Methoden wie z.B Massage, Ultraschall,
manuelle Gelenksmobilisation, welche Schmerzen
beseitigen, gesunde Bewegungsablaufe wieder-
herstellen oder unausgewogene Muskelkraftver-

haltnisse behandeln

Performanzfertigkeiten

Auswabhl, Organisation und Durchfihrung von Be-
tatigungen/ Handlungen/ Beschaftigungen bzw.
von Aktivitaten und Aufgaben in Interaktion mit

dem Umfeld. (http://www.ergotherapie.ch/resources

/uploads/ergoinfo/fachsprache/agterminologie_tabelle def.pd
f. Heruntergeladen am 20.04.2017)
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Pravention

Pravention = lateinisch ,zuvorkommen*
Primarpravention: zielt darauf ab, das erstmalige
Auftreten eines Sturzes zu verhindern.
Sekundarpravention: bemuht sich im frihzeitigen
Erkennen und Behandeln, mit dem Ziel negative
Folgen abzuwenden.

Tertiarpravention: versucht die Auspragung, Ruck-

falle oder Chronifizierungen zu verhindern.
(Hofmann, 2011)

Shared -Care-Modell

Das ,Shared Care Modell“ beschreibt ein ambulan-
tes Rehabilitationskonzept, das auf einem Zusam-
menarbeitsmodell zwischen dem spezialisierten
Rehabilitationszentrum und den regional basierten
Rehabilitationsverantwortlichen beruht (Begleit-

und Koordinationsstelle). (Rentsch, 2004)

Smart- Home- Technolo-

gien

Technische Verfahren und Systeme in Wohnrau-
men, welche Wohn- und Lebensqualitat steigern
und Sicherheit vermitteln, z.B. Leuchte, Gerate,

Bedienungen. (https://www.bitkom.org/Presse/

Presseinformation/Smart-Home-Technologien-erleichtern-
den-Alltag.html, heruntergeladen am 20.04.2017)

Step- test

misst Ausdauer

(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22407048 . Heruntergeladen
am 21.04.2017)

STS

Sit-to-Stand Test (Sitz zu Stand). Misst Muskel-
Kraft und —Ausdauer (Koordination) der unteren

Extremitat. (nttp://www.netzathleten.de/gesundheit/ratgeber-

gesundheit/item/4276-der-sit-to-stand-test. Heruntergeladen am
21.04.2017)

Sturzwirksamkeit

Wie sich die Selbstwirksamkeit (Bewaltigung neuer
und schwieriger Situationen durch eigene Kompe-

tenzen) auf die Sturzhaufigkeit beeinflusst.

Subarachnoidalblutung

Eine Subarachnoidalblutung ist eine Blutung in den

Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler

81



Subarachnoidalraum (Raum zwischen zwei Hirn-

hauten).

(http://www.netdoktor.de/krankheiten/hirnblutung/subarachnoidalblut

ung/. Heruntergeladen am 21.04.2017)

Thromben Blutgerinnsel

Ziele Rehabilitationsziele:

vollstandige Wiederherstellung der ur-
sprunglichen Strukturen und Funktion bzw.
Fahigkeiten und der sozialen Rolle (Restitu-
tio ad integrum).

grosstmaogliche Wiederherstellung der ur-
sprunglichen Strukturen und Funktionen
bzw. Fahigkeiten (Restitutio ad optimum).
Einsatz von ,Ersatzstrategien® bzw. Nutzung
verbliebener Funktionen bzw. Fahigkeiten
(Kompensationen).

Anpassung der Umweltbedingungen an die
Fahigkeitsstorungen bzw. Beeintrachtigung
des Rehabilitanden (Adaption).

—>nicht miteinbezogen sind tragerschaftspezifische

(Krankenkasse...) Rehabilitationsziele... (Schénle &
Leyhe, 2000)
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Anhang

Anhang A — Ein- und Ausschluss der Studien

Ausschlusskriterien Entscheidung
[}
f=
E 5
2 © =
< E ‘@ 2
=] ® = 2 b=
- C =2} s S o = »
£ 2 = = L e » & @
[~} '5 o = < o - S =
» [ c ] (3 = =
@ 29 > ‘® O e S ]
= [ 2 [*]
o S > F=IN-] = = c = » @
=1 © © N — D = 3 e 173
= o & L o [T} 2 o = £ S
7] o c o == D= < w <

(Allen et al., 2014)

(Aziz et al. 2008)

(Batchelor, Mackintosh,
Said, & Hill, 2012)

(Batchelor et al., 2010)

(Batchelor, Hill, et al.,
2012)

(Bleijlevens, Hendriks,
Van Haastregt,
Crebolder, & Van Eijk,
2010)

(Carvalho-Pinto & Faria,
2016)

Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler

86



(Chase, C. A., Mann,
K., Wasek, S.,
Abesman, 2012)

(Cho, Yu, & Rhee,
2015)

(Clemson, Donaldson,
Hill, & Day, 2014)

(College of
Occupational
Therapists, 2015)

(Cumming, Thomas,
Szonyi, Frampton, &
Clemson, 1999)

(Dai et al., 2014)

(Dean et al., 2009)

(Ellis-Hill & Horn, 2000)

(Elliott et al., 2010)

(Filiatrault et al., 2013)

(Fletcher-Smith,
Drummond, Sackley,
Moody, & Walker, 2014)

Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler



(Holmgren, Lindstrom,
etal.,, 2010)

(Holmgren, Gosman-
Hedstrém, Lindstrom, &
Wester, 2010)

(Kendrick et al., 2014)

(Kim et al., 2012)

(Lampiasi & Jacobs,
2010)

(Lau, Yip, & Pang,
2012)

(Leland, Elliott,
O'Malley, & Murphy,
2012)

(Rosendahl, Gustafson,
Nordin, Lundin-Olsson,
& Nyberg, 2008)

(Schmid & Rittman,
2009)

(Schmid et al., 2011)

(Schmid Arlene et al.,
2013)

Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler 88



(Sherrington &
Tiedemann, 2015)

(Taylor-Piliae et al.,
2010)

(Verheyden et al., 2013)

Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler

89



Anhang B - Tabelle intrinsische und extrinsische Faktoren

Bereiche Hauptfaktoren weiterfiihrende Faktor

Intrinsische Faktoren

Biologische Anatomie’ Gelenkstrukturen und Knochen', Mus-
Bereiche' = natiirliche Riickbau- und kulatur™*, Bander und Sehnen’
Um?auprozesse ’ Sensorik’
= Veranderungen Hal-
tungs- und Bewegungs-
apparat'?
= Veranderung Sensorik'?
Physiologi- Physiologie’ Motorik™**, Neurologie', Sinneswahrneh-
scher / Me- = Krankheits- und altersbeding- mung’ unter anderem Seh-* und Horstérung?,

te Veranderungen'?

e . . vy 1,24
dizinischer « Medikamente und psy- Herzkreislauftatigkeit ",
Bereiche' chotrope Substanzen'? Medikamentenwirkung'**, Inkontinenz*
Psychische Psychologie Angst’, Psychische Beeintrachtigung durch
Bereiche' = biologische un1d geneti- Stiirze in der Vergangenheit1, Sturzvorge-
sche _F_akt10ren schichte (Post Fall Syndrom)4, mangelhafte
= Kognition
=  Umwelteinflisse’ Aufmerksamkeit1, Depression1, Kummer und

. 1
Interaktion Stress', Selbstunsicherheit und Hemmung'

Extrinsische Faktoren

Innerhalb Innenbereiche’ Wohnungseinrichtung und -
einer haus- = individuelle Innenbereiche’  Gestaltung'?, ,Stolperfallen® wie lose
lichen Teppiche, Schwellen?, Einrichtungsge-
Umgebung’ genstande’

» bautechnische Innenbe- Bauweise und Architektur’,

. 1
reichsgestaltung Bodenbeschaffenheit*®, Beleuchtung'?

bzw. Lichtverhaltnisse®*, Physikalische Be-
dingung des Umfeldes: H6henunterschied
bei Transfers sowie mangelnde Hilfestel-
lung®, Treppen®bzw. fehlende Teppenge-
lander®, Hausarbeit'

Ausserhalb Aussenbereiche’ Wetter- und Witterungsverhéltnisse’, Gar-
einer hus- . Untergrundverhéultnisse1 tenarbeit und Tatigkeiten in Aussenbereich’,
lichen . :‘ll\i/jeststzg_ und Witterungsein- 540 hheschaffenheit™, Inadaquates
Umgebung1 = (verstarkte) Sturzimpulskraft1 Schuhwerk und Kleidung4, Ungenigend an-

. 1
(erhohte) Verletzungsgefahr gepasste Seh- wie auch Gehhilfen®, Orts-

wechsel?

'Hofmann (2011), 2 Tideiksaar (2008), ° Bern et al. (2014) * Gschwind und Pfenninger (2013)
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Anhang C - Interventionszuteilungen

Ergebnisse Empfehlungen

Massnahmen

" Batchelor, Hill, MacKintosh,
Said, & Whitehead (2012)

2Chase, C. A., Mann, K.,

Wasek, S., Abesman (2012) Begriindung

s Holmgren, Lindstrém,
Gosman-Hedstrom, Nyberg,
& Wester (2010)

* Schmid & Rittman (2009)

Ergotherapie
Interprofessionell
Physiotherapie
Ergotherapie
Interprofessionell
Physiotherapie

Aktivitat und Partizipation

Die Intervention der IATL und ATL
Training zur Verbesserung der
Sturzpravention nach Chase et al.
(2012) wird der Profession Ergothe-
rapie zugeordnet. Denn De Wit et
al. (2006) beschreibt, dass die ATL
eine der drei wichtigsten Behand-
lungsbereiche der Ergotherapie in
der Schlaganfallnachversorgung ist.
Wolf, Chuh, Floyd, Mclnnis, &
Williams (2015) aussert, dass beta-
tigungsbasierte Interventionen,
durchgefiihrt durch die Ergothera-
pie, die Ausfihrung der ATL ver-
bessert.

IATL /ATL Training®* | x

x

Steigerung X X Es kann belegt werden, dass Per-
Unabhéngigkeit4 sonen die zu Hause leben, durch
die Reduktion der Schwierigkeiten
der ATL und der IATL, Verbessrung
in der Selbstwirksamkeit wie auch
die Verminderung der Sturzangst
erleben (Gittlin,2006; zitiert nach
Chase et al. 2012). Dies fihrt zu
Steigerung der Unabhangigkeit und
gehort aufgrund des Interventions-
ansatzes zur Ergotherapie.

Parese & Hemiple- X X Wie in den Implikationen von

gie im Schmid und Rittman (2009) be-
Alltag integrieren4 leuchtet, mussen Aktivitaten durch
Ergotherapie unterstitzt werden,
um Verluste von Funktionen zu
verhindern.

diagnostische X X Chase et al. (2012) zeigen auf,
Hausbesuche® dass die Identifikationen von Ge-
fahren und strukturelle Anpassun-
gen im und ausserhalb des Hauses
zu weniger Schwierigkeiten im All-
tag fuhren. Sturzpravention- und
Hausanpassungsstrategien geho-
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ren zu der Rolle der Ergotherapie
(Chase et al. 2012).

Hausinterventionen® | x

Denn Nguyen (2015) sieht die
Hausinterventionen als Mittel fir die
Schulung der Betroffenen und An-
gehodrigen, um zu erlernen wie man
trotz Beeintrachtigungen nach
Schlaganfall, Tatigkeiten wie An-
und Ausziehen, Korperpflege oder
Essen durch Adaptation durchfiih-
ren kann. Damit die Ausfihrung
von alltagsbezogenen Fertigkeiten
maoglich ist, mussen Alltagsbewe-
gungen durch die Physiotherapie
modifiziert oder in Teilbewegungs-
sequenzen unterteilt und erlernt
werden (Nelles, 2004). Dafir arbei-
tet die Physiotherapie nach aufga-
ben- und alltagsorientierten Zielen
(Nelles, 2004). Die Verfassenden
dieser Arbeit sehen es als bedeu-
tend, dass die Physiotherapie ihre
Ziele den Herausforderungen des
hauslichen Settings anpasst.

FIM™ X X

Nach Luthi (2006) lasst sich der
FIM generell bei allen Patientinnen
und Patienten anwenden, bei de-
nen man den Grad der Selbstan-
digkeit erfassen und dokumentieren
md&chte. Der FIM ist in der Neu-
rorehabilitation ein geeignetes In-
strument fir die interprofessionelle
Verlaufsmessung. (H. Liithi (2006)
Alltagsféhigkeiten zuverldssig messen,
Physiotherapie, 32-33)

Vertrauen zu X
Betreuenden
aufbauen’

Ein besseres Vertrauensverhaltnis
zum medizinischen Personals kor-
reliert mit einer wahrgenommenen
Verbesserung der Beschwerden,
und einer héheren Zufriedenheit
und Lebensqualitat der Patientin
und des Patienten.
(http://www.careforce.ch/unternehmen/
aktuelles/artikel/vertrauen-fuehlt-sich-
gut-an/ Heruntergeladen am
20.04.2017)

Abnahme der X
Partizipation redu-
zieren, Verhinderung
|dentitatsverlust’

Siehe Diskussion Kapitel 5.2.1

Aufklérung

s_
sitzungen 23

Aufklarungsfokus bei Sturzpraven-
tion bei Personen nach Schlagan-
fall liegt bei Physiotherapie auf den
intrinsischen Faktoren, bei der Er-
gotherapie auf den extrinsischen
Faktoren. Weitere Erklarungen zu
der Interprofessionellen Zusam-
menarbeit sind im Kapitel 5.2.3. In
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den drei Hauptstudien werden vor-
wiegend alltagsbezogene Aufkla-
rungen durchgefihrt.

Gehen'®

Wie Ballinger et al.(1999; zitiert
nach De Wit et al., 2006) berichtet,
ist das Gleichgewicht und das Ge-
hen die meist praktizierte physio-
therapeutische Intervention.

Alltagsaktivitaten
(FAI-3)°

Frenchay Activities Index last 3
months (FAI-3)* messen Fertigkei-
ten der Kommunikation, Unabhan-
gigkeit in den Aktivitaten des tagli-
chen Lebens (ATL)*, der instrumen-
telle Aktivitaten des taglichen Le-
bens (IATL)* und der Mobilitat und
werden daher den ICF- Domanen
~-Kommunikation®, ,Mobilitat“ und
~Selbstversorgung” zugeordnet.
Dies sind vorwiegend Doménen der
Ergotherapie.

Sturzrate senken'”

Wie Chase et al. (2012) und Hof-
mann (2011) beleuchten, sind
Sturzrisiken multidimensional. Da-
her sehen es die Verfassenden als
bedeutenden interprofessionellen
Interventionsansatz.

BI°

Der Bl wird in den physiotherapeu-
tischen Denkprozess (Diagnosti-
scher Prozess, Funktionelle Prog-
nose, Behandlungsplan, Behand-
lung, Evaluation) eingebettet 'und
ist vor allem fiir interdisziplinare
Reha-Teams vorgesehen, die mit
ihm die Rehabilitationsziele bei ei-
nem Patienten planen und den Re-
habilitationserfolg kontrollieren
kénnen?.

"Signer. 2015. Rehabilitationspotential
erkennen. IGPTR Tagung./ 2Schédler
(2006). Selbstandigkeit effizient mes-
sen. Physiotherapie, 28-29

Korperfunktion und -strukt

uren

Aufbau Selbstver-
trauen und Abbau
der Zuriickhaltung*

X

Die Selbstunsicherheit ist ein intrin-
sischer Risikofaktor fir Stiirze
(Hofmann, 2011) und ein kognitiver
Ansatz. Die Kognition ist ein Be-
reich der Ergotherapie (Sumsion,
2002). Durch die Steigerung der
Selbstwirksamkeit, kann die Selb-
stunsicherheit Uberwunden werden
und somit auch das Sturzrisiko
vermindert werden.

MMSE*

Instrument zur Erfassung der kogni-
tiven Fertigkeiten. Die Kognition ist
ein Bereich der Ergotherapie
(Sumsion, 2002).

Mobilitat"**

Die Mobilitat bezlglich posturaler
Kontrolle (Huber, 2014) und der
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Funktionsverbesserung der Kor-
perstrukturen ist ein Spezialgebiet
der Physiotherapie ist.

Entwicklung
respektive
Minderung

der Sturzangst®*

Bewegungs- und kdrperzentrierte
Therapiemethoden der Physiothe-
rapie sind auf eine Forderung von
psychophysischen Funktionen aus-
gerichtet. Bewegungs-therapien wie
Korpererleben, Sensibilitat und
Ausdrucksfahigkeiten férdern den
Entspannungsabbau und die Psy-
chosomatik (Hofmann, 2011). Die
Ergotherapie fordert das Sicher-
heitsbewusstsein der korperlichen
Veranderungen (Schmid & Rittman,
2009), was zur Reduktion der
Sturzangst fuhren kann.

Selbstwirksamkeit”

Die Ergotherapie verbessert die
Selbstwirksamkeit und die Vermin-
derung der Sturzangst durch die
Reduktion der Schwierigkeiten der
ATL und der IATL (Gittlin,2006; zi-
tiert nach Chase et al. 2012). Die
Physiotherapie erfasst hingegen die
sturzassoziierte Selbstwirksamkeit
anhand des FES und bezieht die
Ergebnisse ihren alltagsorientieren
Therapien mit ein (Impulstagung
Curaviva, 2015).

Verhaltens- und
Umweltrisiken durch
Probleml6sung ver-
mindern?

Verfassende dieser Arbeit sehen
dies als interprofessioneller Inter-
ventionsansatz, da sowohl kogniti-
ve Fertigkeiten fur die Probleml6-
sung gefragt sind wie auch das er-
kennen und Uberwinden von Um-
weltrisiken. Die Kognition ist ein
Bereich der Ergotherapie (Sumsion,
2002), mit welcher das Verhalten
korreliert.

Parese und He-
miplegie
behandeln®

Die Verfassenden sehen in diesem
Bereich die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit als bedeutend. Denn
die Ergotherapie ist fir die Verbes-
serung der motorischen Kontrolle
der oberen Extremitaten sowie der
Handfunktionen nach Schlaganfall
zustandig (AOTA, 2014). Die Phy-
siotherapie konzentriert sich hinge-
gen auf das Kraftigungstraining
welches wirksam in der Versorgung
von Personen nach Schlaganfall ist
(Ada, 2003; zitiert nach Steib &
Schupp, 2012) und Arbeite zudem
nach dem Upper Motor Neuro Syn-
drom (UMNS)- Modell (Mehrholz,
2008) welches relevant in der
Schlaganfallnachbehandlung ist.
Nguyen (2015) beleuchtet zudem
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den Aspekt, dass je nach Ausmass
der Lahmung das Wohlbefinden
durch korperliche und seelische
Veranderungen negativ beeinflusst
werden kann. Daher ist eine ganz-
heitliche interprofessionelle Be-
handlung wichtig.

Kraftibungen der
gnteren Extremitaten

Die Physiotherapie konzentriert
sich auf das Kraftigungstraining
welches wirksam in der Versorgung
von Personen nach Schlaganfall ist
(Ada, 2003; zitiert nach Steib &
Schupp, 2012).

Kraftibungen der
unteren Extremita-
ten"®

Die Physiotherapie konzentriert
sich auf das Kraftigungstraining
welches wirksam in der Versorgung
von Personen nach Schlaganfall ist
(Ada, 2003; zitiert nach Steib &
Schupp, 2012).

Gleichgewichtskon-
trolle und Stabilitat*

Ballinger et al. (1999; zitiert nach
De Wit et al., 2006) zeigen auf,
dass Ubungen zu Gleichgewicht
und Stehen typische physiothera-
peutische Aktivitdten sind. Huber
(2014) aussert ebenfalls, dass die
posturale Kontrolle* eine Doméne
der Physiotherapie ist und unteran-
derem die Verbesserung des
Gleichgewichts anstrebt.

Schwindel”

Physiotherapie welche auf das
Gleichgewichtssysteme ausgerich-
tet ist, hilft bei Schwindel und
Gleichgewichtsstorungen welche
durch verminderte Beweglichkeit,
Kraft und/oder Koordination auftritt.
(http://www.physiotherapie-
ergothrapie.usz.ch/fachwissen/
muskuloskelettale-therapie/ Sei-
ten/schwindeltherapie .aspx, Herunter-
geladen am 20.04.2017)

HIFE®

Hochintensiv korperliches Training,
welches die Verbesserung der Kor-
perfunktionen und Mobilitat an-
strebt. Huber (2014) zahlt die pos-
turale Kontrolle und die Funktions-
verbesserung der Korperstrukturen
zu einem Spezialgebiet der Physio-
therapie.

Gleichgewichts-
kontrolle "* in Einzel-
odezr Gruppenthera-
pie

Wie Ballinger et al.(1999; zitiert
nach De Wit et al., 2006) berichtet,
ist das Gleichgewicht und das Ge-
hen die meist praktizierte physio-
therapeutische Intervention. Steib
und Schupp (2012) betonten, dass
Gruppeniibungsprogramme sich
positiv auf die Kraft, Ausdauer und
Mobilitat auswirken.
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HeimUbungspro-
gramme
erstellen®

Steib und Schupp (2012) dussern,
dass die von der Physio- und Ergo-
therapie die Ausfiihrung der von
ihnen entwickelten Heimprogram-
me wahrend den Hausbesuchen
kontrollieren und anpassen.

STS', Gait speed’,
Step-test!, HAP-
Aas' FES-I°, FES-
s', FROP-COM',
Borg RPE Skala®,
BBS®

Sind Messinstrumente welche den
Ist-Zustand der Kdrperfunktionen
erfassen. Sie werden mehrheitlich
durch die Physiotherapie zur Ziel-
setzung, zur Herleitung der thera-
peutischen Massnahmen und als
Verlaufsparameter genutzt
(Dettmers et al., 2007).

Trainingsgerate”

Unterstitzen den Kraftaufbau, die
Verbesserung der Ausdauer sowie
der funktionellen Fertigkeiten. Ist
ein Therapiemittel der Physiothera-
pie.

Tai-Chi*

Angewandte Ubungstrainingspro-
gramme wie Tai Chi, welche zwei
oder mehrere der Komponente
Muskelkraft, Gleichgewicht, Beweg-
lichkeit oder Ausdauer beinhalten,
reduzieren u.a die Anzahl der stir-
zenden Personen

(Gschwind et al. 2011).

Adharenz’

siehe Kapitel 5.2.2

Umweltfaktoren

Steigerung Unab-
hangigkeit”

Durch ergotherapeutische Haus-
und Umweltanpassungen wird die
Sturzangst minimiert (Schmid &
Rittman, 2009).

Die Sturzangst beeinflusst die Un-
abhangigkeit in den ATLs und in
der Partizipation negativ. Kann die
Sturzangst verbessert werden,
steigt die Unabhangigkeit (Schmid
& Rittman, 2009).

Medikamenten-
Management2

Aufgabenadaptation ist ein Spezi-
albereich der Ergotherapie
(Rowland et al., 2008). So kann die
Abgabe einer Medikamenten Box
zum Bereich der Ergotherapie ge-
zahlt werden. Damit wird die
Selbstversorgung des Individuums
gestarkt, was ein Ziel der Ergothe-
rapie ist (Claudiana, n.d.).

Abnahme der Parti-
zipation reduzieren®

Die Physiotherapie wie auch die
Ergotherapie beziehen die Umwelt-
faktoren in die Zielsetzung und Be-
handlungsmassnahmen mit ein
(Rowland, Cooke & Gustafsson,
2008; Keller, 2012).

Damit soll eine Reduktion der
Sturzangst und die Steigerung der
Partizipation erreicht werden. Die
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Physiotherapie arbeitet auf der
Ebene der intrinsischen Faktoren
und die Ergotherapie auf Ebene der
extrinsischen Faktoren, siehe An-
hang B

(Hofmann 2011).

Management der
Sehkraft®

Die Ergotherapie im Kantonsspital
Aarau fuhrt beispielsweise Explora-
tionstrainings mit Personen mit
Hemianopsie durch oder vermittelt
Visus-Strategien.
(https://www.ksa.ch/sites/default/files/c
ms/ergotherapie/docs/merkblatt-knaus-
ergotherapeutisches-arbeitsfeld-
ergotherapie-ksa.pdf. Heruntergeladen
am 20.04.2017)

Hilfsmittelabgabe®

Die Aufgabenadaptation ist ein
Spezialbereich der Ergotherapie
(Rowland et al., 2008), welche die
Hilfsmittelabgabe beinhaltet.

Hausmodifikationen®

Leland, Elliott, O’'Malley & Murphy
(2012) benennen den Umstand,
dass Haus- und Umweltmodifikati-
onen ein traditionelles Gebiet der
Ergotherapie in der Sturzpravention
ist, da die Ergotherapie den Fokus
auf der Person und ihrer Umwelt
hat.

Assessment zur
Haussicherheit und
—anpassung®

Chase et al. 2012 beleuchten, dass
Standard- Assessments wie
COPM, In-Home-OT Evaluation
und Safty Assessment of Function
and the Environment for Rehabilita-
tion, fir mehr Konstanz in der Un-
tersuchung von Wechseln in der
Umwelt, im Haus und der Gesell-
schaft eingesetzt werden kénnen
und teilen diesen Interventionsbe-
reich der Ergotherapie zu.

Smart- Home Tech-
nologien2

Sind elektronische Hilfsmittel wel-
che im hauslichen Setting verwen-
det werden kénnen und beispiels-
weise die Sturzangst vermindert.
Leland, Elliott, O’'Malley & Murphy
(2012) benennen, das Haus- und
Umweltmodifikationen ein traditio-
nelles Gebiet der Ergotherapie in
der Sturzpravention ist.

Informations-
broschiren'?

siehe Kapitel 5.2.3, letzter Abschnitt

Vermittlung an
Fachpersonal’

siehe Kapitel 5.2.3

FROP-COM'’

Die Mobilitat und die Unabhéangig-
keit in den ATLs, welche Sturzrisi-
kofaktoren sind, werden durch den
FROP-COM erfasst. In der Studie
von Batchelor et al. (2012) wird es
einzig durch die Physiotherapie
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genutzt. Nach Russel et al. (2009)

kann durch dieses Assessment die
multiprofessionelle evidenzbasierte
Zusammenarbeit realisiert werden.

Vitamin D"” Abgabe | durch das Arztpersonal
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Anhang D — Suchmatrix

Datum und
Datenbank

Keywords

Anzahl
Treffer

relevante Treffer

AMED

22.12.2016

home based and stroke

69

home based and stroke and mul-
tidisciplinary

3

(occupational therap* and physi-
cal therap* and home based and
stroke).af.

CINAHL

28.12.2016

interprofessional AND physio-
therapy AND occupational thera-
py AND fall prevention AND
stroke AND (outpatient or ambu-
latory )

multiprofessional AND physical
therapy AND occupational thera-
py AND fall prevention AND
stroke AND (outpatient or ambu-
latory )

physiotherapy AND occupational
therapy AND falls prevention
AND stroke AND outpatient

( physiotherapy or physical ther-
apy ) AND occupational therapy
AND falls prevention AND stroke
AND outpatient

multiprofessional AND fall pre-
vention AND stroke AND domicil-
iary

multiprofessional team AND fall
AND stroke AND outpatient

occupational therapy intervention
AND fall AND stroke AND outpa-
tient AND physical therapy inter-
ventions

multidisciplinary AND stroke
AND fallprevention AND outpa-
tient

multidisciplinary AND stroke
AND fall AND outpatient

occupational therapy AND physi-
cal therapy AND fall interven-
tions AND stroke

occupational therapy AND physi-
cal therapy AND fall prevention
AND home*

15

Lampiasi und Jacobs (2010)

occupational therapy AND physi-
cal therapy AND fall

prevention AND ambulatory

interprofessional OR multipro-
fessional AND fall prevention
AND stroke

22932
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occupational therap* OR physi- 34 665 Batchelor, Hill, MacKintosh, Said

cal therap* AND fall prevention und Whitehead (2012)

AND stroke AND home*

occupational therap* OR physi- 34 664 Batchelor, Hill, MacKintosh, Said
cal therap* AND fall prevention und Whitehead (2012)

AND stroke AND community

occupational therap* OR physi- 34 662 Batchelor, Hill, MacKintosh, Said
cal therap* AND fall prevention und Whitehead (2012)

AND ( ischaemic stroke or is-
chemic stroke ) AND community
dwelling

occupational therapy OR physi- 29 821 -
cal therapy AND fall prevention

AND ( ischaemic stroke or is-

chemic stroke ) AND community

dwelling

fall prevention AND ( extrinsic 0 -
and intrinsic ) AND stroke AND

occupational therap* AND physi-

cal therap*

fall prevention AND ( extrinsic 49779 -
and intrinsic ) AND stroke AND

occupational therap* OR physi-

cal therap*

fall prevention AND ( extrinsic 2462 -
and intrinsic ) AND stroke AND

occupational therap* OR physi-

cal therap* AND home*

fall prevention AND ( extrinsic 50 690 -
and intrinsic ) AND stroke AND

occupational therap* OR physi-

cal therap* OR interprofessional

AND home

fall prevention AND stroke AND 1 -
(teamwork and collaboration )

fall prevention AND therapeutic 0 -
excercises AND home*

fall prevention AND therapeutic 0 -
excercises AND stroke

( extrinsic and intrinsic factors ) 3 -
AND stroke AND fall prevention

( extrinsic and intrinsic factors ) 2 -
AND stroke AND fall prevention
AND home

(extrinsic and intrinsic factors) 1 -
AND stroke AND fall* AND
home

herapy AND stroke AND fall* 44 -
AND home

occupational therap* AND physi- 2 -
cal therap* AND fall* AND home
AND stroke

interprofessional working AND 1 -
fall* AND stroke

multidisciplinary AND fall preven- 2 -
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tion AND stroke AND home

multidisciplinary AND fall preven-
tion AND stroke AND home

2

occupational therapy AND
(accident prevention or acci-
dental falls) AND stroke

9

home* AND accidental falls AND
stroke

65

Batchelor, Hill, MacKintosh, Said
und Whitehead (2012)
Batchelor, Hill, MacKintosh und
Said (2010)

Schmid Arlene et al. (2013)

30.12.2016

occupational therapy AND fall
prevention AND stroke AND out-
patient

occupational therapy AND falls
prevention evidence based prac-
tice AND stroke AND outpatient

occupational therapy AND falls
prevention AND stroke AND out-
patient

occupational therapy AND falls
prevention AND stroke

Cho, Yu und Rhee (2015)

occupational therapy AND fall*
AND stroke

Lannin et al. (2007)

occupational therapy AND com-
munity-dwelling AND poststroke

occupational therapy AND stroke
AND fall prevention

Schmid Arlene et al. (2013)

occupational therapy AND post-
stroke AND fall*

occupational therapy AND

poststroke AND domiciliary

occupational therapy AND post-
stroke AND domicil*

occupational therapy AND stroke
AND domicil*

occupational therapist AND
stroke AND domicil* OR home*

85 152

occupational therapist AND
stroke OR home* AND falls

1770

occupational therapist AND
stroke OR home* AND falls pre-
vention programmes

344

occupational therapist AND
stroke OR home* AND falls pre-
vention AND (extrinsic and in-
trinsic )

285

occupational therapist AND
stroke AND home* AND falls
prevention AND (extrinsic and
intrinsic )

( stroke or cerebrovascular acci-
dent or cva ) AND fall prevention
at home

ischemic stroke AND fall preven-
tion
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stroke AND fall prevention

stroke AND fall prevention AND
outpatient

stroke AND fall prevention AND
(outpatient or ambulatory )

stroke AND fall prevention AND
(domiciliary or home care )

stroke AND fall prevention AND
environment

stroke AND fall prevention AND
extrinsic AND occupational ther-

apy

stroke AND fall prevention AND
extrinsic

(prophylaxis or prevention ) AND
fall* AND occupational therapy

66

( prophylaxis or prevention )
AND fall* AND occupational
therapy AND stroke

Schmid Arlene et al. (2013)

02.01.2017

home modifications AND occu-
pational therapy AND
(stroke or cerebrovascular

accident or cva )

( home modification or home
mods or home adaptations )
AND ( stroke or cerebrovascular
accident or cva )

11

home modifications AND occu-
pational therapy

78

home modifications AND stroke
AND occupational therapy

( home modification or home
mods or home adaptations )
AND occupational therapy

110

( home modification or home
mods or home adaptations )
AND occupational therapy AND
Stroke

( home modification or home
mods or home adaptations )
AND stroke AND fall prevention

( home modification or home
mods or home adaptations )
AND occupational therapy AND
stroke

( physical therapy or physiother-
apy ) AND occupational therapy
AND stroke AND community

42

Medline

02.01.2017

(fall* and outpatient and
stroke).af.

70

(fall* and outpatient and stroke
and occupational therap*).af.

(fall prevention and domicil* and
(OT or Occupational Thera-
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py)).af.

(fall* and home based and (OT 11 Day, Donaldson, Thompson und
or Occupational Therapy)).af. Thomas (2014)
(fall* and home* and (OT or Oc- 155 Clemson, Donaldson, Hill und
cupational Therapy)).af. Day (2014)
Chase, Mann, Wasek und Abes-
man (2012)
(fall* and environment* and 196 -
stroke).af.
(fall* and environment* and 2 -
stroke and (OT or occupational
therap™)).af.
(fall* and environment* and 1 -
stroke and occupational therap*
and treatment).af.
(fall* and stroke and (OT or Oc- 0
cupational Therapy) and home
visit*).af.
(fall prevention and environment* 2 Batchelor, Hill, MacKintosh und
and stroke and treatment).af. Said (2010)
(fall* and stroke and 0
(OT or Occupational Therapy)
and home visits).af
(fall* and stroke and (occupa- 49 -
tional therap* or OT)).af.
(stroke and occupational* and 1 Schmid Arlene et al. (2013)
fall* and (extrinsic factors or ex-
trinsic*)).af.
(stroke and occupational* and 0 -
fall* and adaptation and
home*).af.
(stroke and occupational* and 0 -
fall* and adaptation®).af.
(stroke and home visits and oc- 5 -
cupational therapy).af.
(fall prevention and home 2 Clemson, Donaldson, Hill und
visits and occupational thera- Day (2014)
py).af.
OTDbase
02.02.2017 stroke an fall prevention 100 Leland, Elliott, O'Malley und
Murphy (2012)
stroke fall outpatient 50 Filiatrault et al. (2013)
community* and stroke and fall- 100 Chase, Mann, Wasek und Abes-
prevention man (2012)
OTSeeker
22.12.2016  stroke and home-based 1 Aziz et al. (2008)
02.01.2017  fall* and stroke and home* 9 Dean et al. (2009)
Batchelor, Hill, MacKintosh, Said
und Whitehead (2012)
fall prevention and stroke 3 Batchelor, Hill, MacKintosh, Said

und Whitehead (2012b)
Batchelor, Hill, MacKintosh und
Said (2010)
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Pedro

26.12.2016

stroke and fall

24

Batchelor, Hill, MacKintosh und
Said (2010)

Batchelor, Hill, MacKintosh, Said
und Whitehead (2012)

home and fall

204

home and fall and stroke

Batchelor, Hill, MacKintosh, Said
und Whitehead (2012)

stroke and fall prevention and
multiprofessional

stroke and fall prevention and
interprofessional

stroke and fall and multidiscipli-
nary

stroke and fall and interprofes-
sional

stroke and fall and interdiscipli-
nary

07.01.2017

stroke and fall and outpatient

stroke and fall and effect

stroke and fall and environment

stroke and fall and ambulant

PubMed

((((((multiprof*) AND physiother-
apy) OR physical therapy) AND
occupational therapy) AND falls
prevention) AND stroke) AND
home based

((((multiprofessional) AND
stroke) AND falls prevention) OR
fall prevention) AND home*

1269

((((multiprofessional) AND
stroke) AND falls prevention) OR
fall prevention) AND outpatient

10

((((((physiotherapy) OR physical

therapy) AND occupational ther-
apy) AND stroke) AND falls pre-

vention) OR fall prevention) AND
outpatient

217

(((( interprofessional) AND
stroke) AND falls prevention) OR
fall prevention) AND outpatient))

216

(((((( interprofessional) AND
stroke) AND falls intervention)
OR fall intervention) AND outpa-
tient))

133

(((((( multiprofessional) AND
stroke) AND falls intervention)
OR fall intervention) AND outpa-
tient))

133

((((((( physiotherapy) OR physi-
cal therapy) AND occupational

therapy) AND stroke) AND falls
intervention) OR fall intervention)
AND outpatient))

134
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Anhang E — Englisch- Deutsch- Ubersetzung

Englisch Deutsch

Activities of daily life (ADL) Aktivitaten des taglichen Lebens
(ATL)

Adherence Adharenz

Balance Gleichgewicht

Baseline Ausgangswert

Community dwelling

gemeinschaftsnah / ambulant

Educational session

Aufklarungssitzungen

Everyday life activities

alltagliche Aktivitaten

Extrinsic extrinsisch

Fall-efficacy Sturz- Effizienz

Fatigue Mudigkeit

Follow-up Nachuntersuchung

Gait Gehen

Homevisit Hausbesuche / ambulant

Home-Base Therapy

Therapie zu Hause / domizil

Instrumental activities of daily life
(IADL)

instrumentelle Aktivitaten des taglich
Lebens (IATL)

Inpatient

stationar

Intrinsic

intrinsisch

Lifestyle activities

Alltagsaktivitaten

Outpatient

ambulant

Vision management

Management der Sehkraft

Walking

Laufen
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Anhang F — AICA der Studie Batchelor et al. (2012)

Zusammenfassung der Studie: Batchelor et al. 2012

Ein
leit

N
e

Ergebn
isse

Wahr.

Hause.

inconsistent...

jals effektive

Population.

Stiirze sind normal (common) nach
leinem Schlaganfall. Die Sturzrate ist
bei Patienten nach Schlaganfall héher|
jals in der generalen alten Population.
[Studien beschreiben den Umstand,
dass Patienten nach Schlaganfall zw.
46-73% in den ersten 6 Monaten
Inach Entlassung stiirzen, verglichen
mit den 30% der Stiirze der aktiven
@lterer Population gemessen in einem

Patienten, die eine gestérte Balance
lhaben oder im Spital gefallen sind,
lhaben ein héheres Risiko an
rezidiven Stiirze nach Austritt nach

Stirze sind multifaktoriel (-> living in
icommunity dwelling). ...

Sturzrisikofaktoren identifiezierten
leinige Studien als Neglect, balance
IProbleme, motorische und
lsensorische Funktionsfahigkeit und
IAngst vor dem Fallen. Hingegen
konnten andere Studien keine
Differenzen zwischen gestiirze und
nicht gestlirzen gemessen an der
Balance und dem Gehen feststellen.
Ein Review konnte alleinig Vitamin D

[Sturzpraventionsintervention

1. Jedoch zeigte dieses
Review den mangel an
\wissenschaftlichen Kenntnissen bzgl.
Wegliche einzel oder multifaktorielle
IAnsétze um effektiv die Sturzrate bei
Patienten nach Schlaganfall mit
lhohem Risiko zu stiirzen zu senken.
Dieser Mangel steht im Wiederspruch
Imit dem starken Beweiss, dass eine
lgrosse Spannweite an einzel und
multifaktoriellen Interventionen effetiv
sind in der normalen &lteren

[Daher benétigt die Wissenschaft
IStudien die den Impact der
[Sturzpraventionsinterventionen

[Teilnehmer:
Berechtigt waren; Schlaganfallpat. >45), Austritt nach
Hause von Reha, und hohes Sturzrisiko. “high falls risk”
bzw. Eine Person wurde bestimmt ein hohes Stuzrisiko zu
lhaben, wenn er/sie einerseits wihrend des
Spitalaufenthaltes stlirze oder wenn diese einen Step
[Test Punktzahl unter 7 hatte, oder Berg Balance
[Testpunkte weniger als 49 betrugen, weil diese variabeln
lzeigten sich in vorherige Studien als Vorhersage fiir
Imultiple Stiirze in den ersten 6 Monate nach Entlassung
laus der Reha.
[Ausgeschlossen wurden diejenigen, die mehr als 100 km
lentfernt wohnten.
Rekrutiert wurde von 9 Gesundheitsinstitutionen um
Melbourne and Adelaide, Australien von Okt. 06 bis Nov.
10. Physiotherapeuten der Rehabilitation entschieden
luber die Auswahlkriterien bzw. Einschlussfahig. Die
[Teilnehmer wurden innerhalb von 2 wochen nach
Entlassung kontaktiert. Alle Interventionen und
[Assessments wurden durch Physios in der Wohnungen
der Patienten unternommen.
[Studiendesing: single, blind, multicenter, randomized,
lcontrolled trial mit einem 12 Monate follow up.
Nach dem Baseline assessments wurden die Teilnehmer
lcomputer-randomiziert in entweder die interventions-
lbzw. Kontrollgruppe zugeteilt. ...Briefumschlage .. Ethik..
[Outcome Measures: die Sturzrate und der
erhaltnissmassige Anteil von gestirzten und
Inichtgestlrzten der ersten 12 Monate nach Baseline sind
das 1.outcome.
2.outcome sind Verletzungsrate. Sturzdef.
Die Teilnehmer dokumentierten Stiirze und Verletzungen
jeden monat und retournierten diese in vorgefertigte
Breifumschlége.
Eine externe, nicht involvierte Person erkundigte sich
Inach 2 Wochen tiberschreittung der Informationen
telefonisch bei den Teilnehmern.
[Ander sekunddre Outcomes beinhalteten: leg strength
(STS), Gehgeschwindigkeit tiber 5m, Balance (Step Test),
[Aktivitat (Human Activity Profile), Selbstédndigkeit (FIM),
Sturzangst (Falls Efficacy Scale — Swedish Modification)
land Sturzrisiko (Falls Risk for older People — Community
Setting).
Weitere Messungen beinhalteten unilateraler Neglekt
(combination of Baking Tray Task/Star Cancellation Test)
land kognitiver Status (Abbreviated Mental Test Score).
Die Physios, welche die Baseline und follow-up
lassessments durchfiihrten, wurden blind zugeteilt.
Interventionen: Alle InterventionsTeilnehmer erhielten
die normale/géngige medizinische Behandlung und
lerhielten eine Verordnung fiir weitere Therapie (PT&ET).
[Zusatzlich erhielten die Intervetionsteiln.von einem
Physio ein multifaktoriel, individual
lzugeschneidertes/ausgewdahltes
Sturzpréventionsprogramm. Dieses beinhaltet folgendes:

1. Individuelles Heimiibungsprogramm
vergegeben von einem Physio basierend
auf dem Otago Exercise Programme (OEP).
OEP zeigt sich vorgangig als effektives
Sturzpréventionsprogramm bei dlteren
Menschen, die aktiv am gesellschaftlichen
Leben teilnehmen. Die Auswahl der
Ubungen aus dem OEP wurde mit den
erhobenen Problemstellungen aus dem
Baslineassessments bzgl. Balance und
Mobilitat/Aktivitat abgeglichen. Die
Adherence wurde durch die .... ....

2. Strategien um das Sturzrisiko zu
minimieren. Schlaganfallspezifische
Risikofaktoren gemsessen beim
Baselineassessment inklusive derjenigen
Risil toren, die in der Guideline (Fall
risk for olde people — community setting) 6
Risikoverminderungen.

3. Verletzungs-risiko-verminderungs-
strategien fir diese, die ein hohes Risiko
an Knochenbriiche haben (...Osteoporose).
Hiftschohner verschreibung und
Kontaktaufnahme/Verbindung mit dem
reguldren Hausarzt/Arzt des
Teilnehmenden bzgl. Vitamin D 6

‘'on den 156 rekrutierten Teilnehmern,

urden 85 zu den Kontrollgruppe und 71 zu
der Interventionsgruppe randomisiert
zugeteilt. Am Ende der Studie 144 (92%)
hatten zumindest 1 Monat an Sturzdaten zum
lanalysieren zur verfuigung. 12 Teilnehmer
nahmen nicht am Finalen-Assessment teil.
Verbleibquote lag bei 85%. Die 2 Gruppen

aren gleich in den gesammelten
[Charakter_Daten (S.1651) zum Baseline
(tab.2). Gesamthaft hatten alle Teilnehmer
lhohes Risiko zu stirzen, schlechte Balance
und Mobilitat sowie tiefes Aktivitéts-Level.

Falls Outcomes
In den ersten 2 Wochen nach Entlassung aus
[der Reha und dem Baseline-Assessment 28%
tirzten (44 von 156). Total wurden in der
Interventionsgruppe 119 (n=64) und in der
Kontrollgruppe 140 (n=80) Stiirze gemeldet.
Einer der Interventionsgruppe berichtete 20
IStiirze und vier Teilnehmer meldeten zehn
loder mehrere Stiirze. ... ??1.89?

Keinen signigikanten Unterschied in den
ISturzraten zwischen den Gruppen mit einer
IncidenceRatioRate ...

Derjenige der 20 Stiirze aufzeigte wurde aus
Ider Studie ausgeschlossen ...

Obwohl die Sturzrate in der
Interventionsgruppe sank, ergab es keinen
signifikanten Unterschied zwischen den
(Gruppen.

148% (29 von 60) von der Interventionsgruppe
lund 58% (46 von 79) der Kontrollgruppe
berichteten einen oder mehrere Stiirze.
Keinen signigikanten unterschied in der
rerhiltnissmassiger Verteilung der Stiirze
zwischen den Gruppen...

S.1652. - keinen signifikanten Unterschied
im Anteil der Verteilung der haufig gestiirzten
lzwischen den Gruppen.

IDie Anzahl der Verletzungen nach Stiirze war
146 in der Interventionsgruppe (n=59) und 38
in der Kontrollgruppe (n=78) !missing Data in
both groups!. Der Anteil von schadlichen
[Stiirzen im Jahr zeigt keine Signifikants
zwischen den Gruppen.

ISekundére Outcomes:

Beide Gruppen verbesserten signifikant tiber
12 Monate in den Messungen des Sturzrisikos
(...), Aktivitat (..), Beinkraft,
iGehgeschwindigkeit sowie der Balance. Nur
[Teilnehmer der Interventionsgruppe konnten
ich im Sturzbezogener Wirksamkeit
lsignifikant verbessern. In den sekundaren
Outcomes sind die Unterschiede dennoch
nicht signifikant.

IAdherence:
Nonlinear

IStudy limitations
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AICA Hilfstabelle: zur Zusammenfassung und systematischen Wirdigun

£
Referenz: Controll:

Die Teilnehmer der Kontrollgruppe geniessten/erhielten
leine normale/géngige medizinische Behandlung ihres
persénlichen Arztes (Hausarzt use..). Die
[Studienmitarbeiter/Research staff beschréinkten keinerlei
[den medizinischen Zugang. Zusétzlich wurden die
Kontrollteilnehmer ebenfalls mit dem selben
[Sturzpraventionshelft unterstutzt.

[Sample Size:

Die Literatur suggeriert dass zwischen 46% und 73% von
Patienten nach Schlaganfall innerhalb der ersten 6
Monaten nach Entlassung vom Spital stiirzen. Aufgrund
[dass die Autoren der Studien Teilnehmer rekrutierten, die|
lein hohe Sturzrisiko aufwiesen, erwarteten die Autoren,
[dass 75% von der géngigen/usual Behandlungsgruppe ein
Sturz in einem Jahre erfahren wiirde/werde. ...?

Data Analysis:
Die Daten wurden analysiert auf der Basis zu
behandeln/therapieren... oder in Absicht zu behandeln.
[Teilnehmer die die Studie begonnen haben, aber nicht
lIstandig beendetet(12MT), wurden in die Analyse der
Sturzrate (1°outcome) und Sturzverletzungsrate (2°
loutcome) miteinbezogen, sofern zumindest einen Monat
on Sturzdaten vorhanden waren.
Um die Fallrate zwischen den Gruppe zu vergleichen
\wurde die negaive binominale Regression verwendet. ???
Um das Verhdltnis innerhalb der Gruppen von den
lgestuirzten bzw. nichtgestiirzten zu vergleichen wurde die
[Chi-Square Analyse genutzt. ...5.1650....
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Nwivviie.

Wijrdigung der Studie: Batchelor et al. 2012

Ein
leit

=

Diskussi
on

Nach besten Erkenntnissen der Autoren ist
diese Studie die erste, die den Effekt von
multifaktoriellen Sturzpraventionsprogramme
bei Patienten nach Schlaganfall, die nach ihrer
Entlassung nach hause kehren, untersuchen.
Die Fall/Sturzraten lag in beiden Gruppen unter
der erwarteten Rate.
In den ersten Wochen, insbesondere in den
lersten zwei Wochen nach Entlassung sind
Menschen nach Schlaganfall mit hohem Risiko
lzu stlirzen assoziiert/verknipft, welches ein
Drittel der Patienten ausmacht.
Das Resultat der Studie unterstiitzt nicht die
Hypothese, dass multifaktorielle
ISturzpréventions-Interventionen die Sturzrate
loder die Anteilige Verteilung der Stiirze in der
Population senken. Jedoch zeigte diese Studie,
dass diejenigen Patienten nach Schlaganfall,
die als riicklaufige Stirzer /rezidiv/wiederkehr
leinzuschatzen sind, sich signifikant
/erbesserten im Sturzrisiko, der Aktivitat, der
Kraft, dem Gang und der Balance innerhalb
diesen 12 Monate nach Entlassung aufwiesen.
Die Ergebnisse bestéatigen, dass die nicht
signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen auf die zu geringe Teilnehmer zahl in
Ider Gruppe beruht.
Es hatten mind. 107 Teilnehmer pro Gruppe
fteilnehmen miissen um einen signifikanten
Unterschiede finden zu kénnen.
Ein Grund fiir die nicht signifikanten
tAuswirkungen zwischen den Gruppen IG und
KG lag darin begriindet, dass (sich) das
Interventionsprogramm zum Programm der
Kontrollgruppe (usual care Massnahme) zu
enig Unterschied aufzeigte. Auch versuchten
ITeilnehmer der KG zuséatzliche Therapie durch
fzufiihren.
M&glich ist auch, dass das OEP fiir diese
lausgewahlte Population nicht effektiv war.
Mdoglicherweise waren die von
Physiotherapeuten ausgesuchten Ubungen zu
enige effektiv.
{Adherence: auch die Teilnahmebestandigkeit
ar nicht ausreichend verlasslich. Die
Ergebnisse zeigen deutlich, dass die
[Teilnahmehaufigkeit zu erhdhen Gegenstand
fzukiinftiger Studien sein kann.
Die Studie kann nicht den Beweis erbringen,
dass Sturzprophylaxe-Programme bei
Patienten nach Schlaganfall im ambulanten
[Setting hoch erfolgreich sind.
Einen noch friiherer Sturzprophylaxe-Beginn
und eine hohere Intensitat (nicht nur Balance)
des Interventionsprogramms kénnten vielleicht
positivere Ergebnisse hervorbringen als die

lgefunden Daten.

Studienlimitationen:

erblindung war schlecht méglich, da alle
Patienten besonderes Augenmerk auf die
Gefahr des Fallens/Stlirzen gelegt haben,
was die Nullhypothese beeinflusst haben
kann. Die Alternativ-Hypothese kann
angezweifelt werden in Bezug auf die
Gruppenzuordnung, dass die IG-Teilnehmer
dazu geneigt sind , nicht alle stiirze
mittzuteilen. Auch die Einschlusskriterien
konnen die positiven Ergebnisse verhindert
haben. / Auch die Einschlusskritereien im
bezug auf die hoch risiko grupppe kénnten

postitve ergebnisse verandert haben.

Conclusion:

In dieser Studie wird nicht bestétigt, dass ein
multifaktoriel individuel zugeschnittenes
Sturzpravention-Programm
Erfolgsversprechen sei bei Patienten nach
Schlaganfall die

ein hohes Risiko zu
(erneuten/rez./wiederk...)stlirzen aufweisen.
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Anhang G — AICA und CASP der Studie Chase et al. (2012)

ZusZusammenfassung : Systematic Review of the Effect of Hol

e Modification and Fall Prevention Programs on Falls and the Performan

Ergebnisse

e of Communitiy-Dwelling Older Adults

[ziel: Wie ist die Evidenz vom
Effekt auf die Hausanpassungen
lund

IDesign: Systematic Review/Literaturiibersicht
[Dieses Review ist ein Teil von einem grossen Projekt
elches Studien iberpriift, die die Effekte der
- erten - und aktiv! N
Iinterventionen welche das Produktive Alter bewerben
lund unterstiitzen, untersuchen.
IDas Uberpriifen der aktuellesten Evidenzen fiir

ppei dlteren Personen die zu
Hause leben?
[zweck: schauen den Effekt von

Resultat: 33 wurden integriert. 31 RCT (level 1) und 2 Level 2 Studien
ielle Studien, physi ische Studien, und Studien die
von H

Multifactorial Interventions:
Multiple kombiniert mit lem Sturz-
lpréventionsansatz. Interventionstypen kénnen sich ndern oft aber folgende

Die Rolle der ET praktiziert in der Sturzpravention und im
lerméglichen von Unterstiitzung fiir dltere Personen welche
ldanach streben zu Hause zu bleiben und aktiv partizipieren in
ihrer Gesellschaft. Ihr Alter inkludiert erleichterung von
[Ubungen in Einzel oder Gruppentherapien, Schulung iiber
Strategien welche erinnern an Sicherheit und Selbstandigkeit
lund Empfehlungen fiir assistive Techologien und

an, als eine p und ategien  [Ansitze: Schulung in und Sicherheit,
lseparate Intervention und als  [kénnen Auswirkungen auf die ET- und i i Gang und in
lein C von mehreren haben, wie auch g auf die und Exercise. T ion andert sich oft auch,

ur chulung und Forschung.

[stichprobe: Studien welche in den Datenbanken
lgesucht wurden, und zwishcen 1990 und Nov. 2008
publiziert wurden. Auserwihlte Studien wurden
[pwischen 2009- 2011 publiziert und von

imeistens aber ET, innere Medizin, PT, Pflege und soziale Dienstleistungen.
Hohe Evidenz fiir Multifaktorielle Ansétze bei Stiirze und ADL-/IADL-
Ischwierigkeiten von alteren Menschen. 31% Sturzreduktion wéhrend “Step on
Programm” (14 Monate) welches ET, Umweltanpassungen und Heimsicherheit,

[Experten und ins Review inkludiert.

[Suchbegriffe wurden durch ein Expertenteam definiert.
[Es wurden nur Studien genutzt die den Fokus auf altere
IMenschen die zu Hause leben, und den praktischen

, “Vision Screening” und Medikamenten-
IManagement.

[36% weniger Sturz bei dlteren Personen, bei Interventionen welche ET, PT,
Management der arztlichen Leitung und Aufnahme in der Notfallaufnahme
Inach einem Sturz. (In diesem Falle hatten Versuchsgruppe weniger lange

Bereich der ET und die oder

ede Studie wurde individuell iiberpriift, ob es zu den
[Einschlusskriterien passt.
Istudien wurden analysiert, kategorisiert, und

und bessere als die gruppe.) (Davison et
lal. 2005)

31% weniger Fille ein Jahr nach den Interventionen. Wihrend den

Die Evidenz zeigt stark auf, wenn diese
inati werden, es eine
ichtige Rolle in der Sturzhufigkeit spielt die Sturzangt
limitiert, und erhaltet die unabhangigkeit in der “community
ld"welling” von alteren Personen. Individuelle Physikalische
laktivitat und Hausanpassungen fithren zu weniger Stiirzen
lund halten die ADLs- und IADLs- Fertigkeiten aufrecht
Irespective fordern sie. Die Evidenz dazu ist moderat.
i und i zeigen die
lbesten Wirkungen!
[Patienten mit einer guten Adherence zu den physikalischen
Interventionen hatten eine tiefere Sturzrate als diese mit
leiner keiner Adherence.
turzpré: und sind mit
[Mobiditét und Mortalitit was auch in Verbindung mit Stiirzen
lsteht. ET sind Experten in diesem Gebiet, das sie die

wurde:
uchen nach L , und von

ionen,

gemiss dem Protokoll.
IMit Verweis auf die Methode und komplette Suchliste
lin einer anderen Studie.

E:

Risikominimierung. Training war mit technischen- und Mobilititshilfsmittel
lunterstiitzt und durch ET, PT, Sozialarbeiter und Pflege und eine zweite
intervention nach 3 Monaten. Sturzreduktion-Interventionen war bei den
Personen, welche schon 2 mal oder mehr gefallen sind, siginifikant hoher.
(Nikolaus, Bach, 2003)

Teilnehmer nur solche die nach einem Fall die Ambulanz gerufen hatten. Die
iell enthielt und
Haus-Assessments fir Gefahren, und bersicht der und Blutdruck.

iertheit und

lInterventionen fiir ltere Personen untermauern. Zusétzlich

[ET erkennen die physikalischen und psychologischen Vorteile

lder Aufrechterhaltung der Unabhéngigkeit, braucht gewichtet

lzu sein entgegen den physikalischen Schaden welche das

Resultat aufgrund eines eines Sturzes sind.

[Adherence der Teilnehmenden war in den ET-

linterventionsgruppen siginifikant hoher als in den Gruppen
elche durch nicht-prfoessionelle Betreuer gefiihrt wurden.

ET, PT und PFlege waren integreirt. Ergebnis war, je friiher die Ambulanz
lgerufen wurde desto bessere Performanzen in den ADL und IADLs wurde
wie auch in Riickgang der (Logan etal,

2010).

/5 ET-Interventionen in der die Umweltgefahren untersucht wurden, und
Problemldsung in dem Verhanhaltens- und Umwelt- Beitrage identifiziert

urden welche zu den Performanzschwierigkeiten beitragen. Eine PT-Therapie
(nur einmalig) die sich auf Gleichgewicht und Muskelkraftaufbau und

IDieses. Review p Starken.
IDie Methode inkludiert eine weiter Zeitbreite und
[verschiedene DAtenbanken, so wurde versichert dass die
relevante Literaur inbegriffen ist. Zusétzlich wurde eine grosse
lbreite von Interventionen in dieses Review inkludiert. 33
lArtikel sind in diese Arbeit einbegriffen, 31 davon (94%) Level
Il + RCTs und 100% sind Level Il und I. Nicht zu vergessen, dass
lalle Level Limitationen haben, jedoch Level | weniger als
landere.

[Sturztechniken konzentrierten. Personen die nutzten
Ihatten weniger Schwierigkeiten in den ADLs und IADLS, verbesserte
[selbstwirksamkeit, und vermindertet Sturzanngst im Vergleich zu der
Icontrollgruppe. Zusatzlich hatte die Interventionsgruppe weniger Gefahren im
Haus und mehr AdaptativeStrategien (Gitlin et al 2006).

Istudie zeigt auf, dass Hausg:
reduziert die Stiirze (Day et al. 2002)

und/ oder

Li der inbegri Studien sind:
Inicht geblindete Studien, grosse “Dropouts*- Rate, kleines
lsample, ein teil der Studie nutzten , Methode um
ldie Stiirze und Vetletzungen in den Studien aufzunhemen sind
lunterschiedlich, Aufnahmen der Daten durch Self-Reports
kind je nach dme detaillierter als wenn nur Partizipation, ADL
lund IADL mit Fragen ausgefragt wurden.

lInterventionen die in der Studien sind, sind nicht immer klar
lbeschrieben und die Definitionen von Home Modification und

v und Sturzr bei
lalteren Personen zeigten schlussendlich 25% weniger Stiirze auf, ist ber kein
Isiginifikanter Unterschied. (Shumway- Cook et al. 2007)

Kein L 2wischen Kont ppe welche
n bekam mit und
(Ubuungen. Die Studie reportiert, dass alle Teilnehmenden welche zwei oder
imehr

ppe und Uy

[Physical Activity Interventions:

variieren mog zwischen den
verschiedenen Studien. Zusétzlich das Bestimmen der
i der indivi der
Imultifaktioriellen Kompontenen ist schwierig und es war nicht
immer klar ob die Hausanpassungen komplet auf der Basisi
on den Wohnungen gemacht wurden ode rob die
lAnpassungen schon bereitgestellt wurden.

IDie Informationen dieses Systematic Reviews bieten ET-
[Educator mit Evidenz fiir Sturzpravention und

In den Systematic Reviews wurden Gruppen oder i
i welche Glei , laufen, allg. Ubungen im Stehen

lund Sitzen, Muskel der Untere Extremitaten aufbauten ein

Inutzten oder Tai Chi. Gemischt aber Gberall positive waren die Auswirkungen

lder physikalischen Aktivitatn auf die Perfomanzen in der zu Hause lebenden

Personen.

[7 RCT reportierten eine signifikante Abnahme der Stiirze und des Sturzrisikos

Inach physikalischer Aktivitat, die Arten der Ubungen variierten in jeder Studie.

[Ubungen waren funktionelles Laufen, Tai Chi, Gleichgewicht, Kraftaufbau der

Unteren Extremititen und Gangtraining.

[sturzangst kann durch Tai Chin reduziert werden bei sltern Personen die zu

Hause leben (Voukelatos et al. 2007)

Die Gr i von U zeigten

[“functional reach”, “balance score” und verminderte Sturzangst verglichen mit

lentweder der - und

der “h
[Hausanpassungsgruppe (lin, Wolf, Hwang, Gong, Chen, 2007)
kein siginifikanter Unterschied zwischen control und Interventionsgruppe in
[den Fallraten nach den Ubungen. Aber einen signifikanten Zunahme in dem
laufbau von Gleichgewichtsfertigkeiten nach iiber 6 monatiger Periode
(Luukinen et al. 2007)(RCT Level1).

eine kombiniert mit Strategieiibugnen
ar maximale sicht und und einer mini [ n mit
knapper Beratung udn einer Gruppe ohne Intervention. Es gab keinen
lUnterschied in der Sturzrat, die T welche die
intervention erhielten hatten eine Abnahme in gewissen physiologishcen
risikofaktoren welches sich auf den Sturz bezieht, wie Knieflexion und sitzt-
Istand Zeit aber keine Verbesserung im Gleichgewicht (Lord et al. 2005) (RCT
lLevel 1)
ergleich zwischen einer
[Gruppe in selcher serien am Arbeitsplatz/Workstationsgroup mit
[Gleichgewichtsiibgungen ausserdem erhalten eines . TEilnehmeden
lin Workstationgroup zeigten verbesserungen in den motorischen Fertigkeiten,
eitliche i i Schritt 2u der C
lzeigte sich aber kein Unterschied zwsichen der Gruppe nach der
WEiterverfolgung (Nitz und Choy 2004)

ft

und einer

lgruppe. Es

kénnen kénnen ins Curicceral-Programm
lund in die Studentenfroschungen integriert werden. Die
REsultate haben folgende
- eine spezifische Popuation braucht auch
spezifische Interventionen
Forschung zu physikalische Aktivitaten oder
Ubungsprogramme bei Sturzpravention ist
schon breit und wachsend, Forschung
welche den Einfluss von Hausanpassungen
auf Sturzpravention und Performanzen in
allen Betétigungsbereichen hat, muss noch
erforscht werden.
In Hausanpassungs-Studien fehlen viel die
Maglichkeit zu messen welche Fahigkeiten
beeinflusst werden um ADLs oder IADLs zu
kompletieren. Und Messungen fehlen um
die Performanz in der Vielfalt von Umwelt
und Kontext zu analysieren.
Standart Assessments wie COPM, In-Home-
OT Evalutaion und Safty Assessment of
Function and the Environment for
Rehabilitaiton kénnte die unterstiitzen das
mehr konstenz im unterstuchen von
Wechseln in Umwelt, Haus und Kommunity
von lteren Personen.
Klienten-zentrierte Interventionen planen
welche einen Mix von Ubungen, SChulung,
und assistive T i
> beste Evidenz fiir Sturzprévention von
slteren Personen welche zu Hause leben.
Sturzpréventions- und Hausanpassungs-
Strategien durch ET-Prozess, Evaluation von
Evlautation zu Interventionsplaung und
Druchfithrung und Outcome
Die Evidenz diskutiert die Starke der Et-Rolle
und die
Wichtigkeit der klientenzentreirten pflege
welche durch einen Mix von Interventionen
das beste ergebnis bringt.
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in einer geriatrischen ilitation wurden Pat. Vor jisert
lentweder in eine Gruppe zugeteilt in dem Ubungsprogramme mit Schwerpunkt
i i und i Performanzen wurden
loder in eine Placebo-Gruppe. Beide Gruppen hatten nach dem nach Hause
lgehen zweimal wochentlich PT, welche aber den Schwerpunkt NICHT auf
[Krauftaufbau und Gleichgewicht hatten. Die Resultate zeigte, dass diese mit
den U a rbesserungen im motorischen
[Fertikgeiten , Gleichgeweicht und eine Verminderung der Sturzangst
laufweisten, im Verlgeich zu der Kontrollgruppe. Auf die Stiirze wurde kein
lUnterschied gefunden (hauer et al. 2001)
verschiedene RCTsvdes Level 1 fassen zusammen, das fiir Personen iiber 80
jahren Kraftaufbau, Gelichgewicht umschulen lasst einen besseren Fortschritt in|
lden Schwierigkeiten aufzeigen. Und Laufplane fithren zu weniger Stiirzen und
eniger Verletzungen bei Stiirzen (Campbell et al 1997, Robertson, Devlin,
(Gardner und Campbell, 2001). Kein Unterschied zwsichen ADL-Performanzen in
der Zukunft wurden gefunden (Campbell 1997). Teilnahme in einer
[Ubungsgruppe mit einem Hintergrund mit mulitplen Stiirzen haben weniger
IFalle in der Zukunft als die Kontrollgruppe mit ahnlicher Sturz-Geschichte
[(means et al. 2005)

(Morgan, Virnig, Duque,
|Abdel-Moty DeVito, 2004).

[Home Assessments und Home Modifications

in diesem systematischen Review wird darunter Identifikation von Gefahren,
Istrukturelle Veranderungen innen und aussen am Haus, und bestimmen von
T ie und Hilfsmittel.

[Personen welche grundlegende Anpassung in den Wohnung vornahmen (z. B.
(Gelander, Badezimmer anpassunge) haben, waren weniger fahig einen
Riickgang der physikali i (Liu und Lepane,
[2009).

[ET fiir Hausanpassungen vor der Entlassung nach Hause bei
lInterventionsgruppe und keine Unterstiitzung bei Kontrollgruppe.

(Cumming et al. 1999).
[ET boten fiir fir altere an, welche
Imind. In einem der folgenden Bereihcne Schwiereigkeiten haben. - Rein und
rausgehen aus dem Haus - Mobilitt indoor — Selbstpflege im Badezimmer. Die
locale Regierung garantierten die installation von Hausanpassungen.

[Tei der Interventionsgruppen zeigten significant werniger
schwierigkeiten in den taglichen Aufgaben, auch in ZUkunft, im gegenzug zu der|
[ontrollgruppe (Petersson, Kottorp. Berstrom, Lilja, 2009) (nonrandomized
lcontrolled trial, Level II).

Isturzprévention fir Personen iiber 75 Jahren und visuellen Einschrénkungen.

H und wurden durch eine ET
lermaglicht. verglichen wurde Vitamin D abgeben und ein

im durch einen PT Personen der
[Hiemsicherhei hatten signifi weniger Stiirze als die

Heimiibungsprogrammgruppe. Striktes Einhalten der Ubungen wurden
lebenfalls mit weniger Stiirzen assoziert. (Campell et al. 2005, RCT Level 1)

[ET ermaglicht funktionelle Assessments, Umeltinterventionen und assistive
[Technologien fiir schwache alte Personen welche alleine zu Hause leben.
IIntervetnions- udn Kontrollgruppe haten funktionelle Riickschritte 18 monate
Inach erei

(Mann, Ottenbacher, Fraas, Tomita, Granger, 1999, RCT Level 1)
der kommerziellen erhatlichen “smart home technologien” um
Licht, Tir, Geréite, Fenster zu steuren fiir schwache iltere Personen. Es wurde
lkein Unterschied in der IADL-Fertigkeiten zwischen den Gruppen, dieser der
linterventionsgruppe zeigten eine hoheres Mass an Erfllung mit der
[Technologie (Tomita, Mann, Sundar, 2007, RCT Level 1).

IKein Unterschied wurde zwischen Gruppen aufgezeigt wenn
lhausanpassungsassessemnts und Informationen dber Gefahrreduktion durch
leinen forschende Pflege an gesunde alte Personen libergeben wurden (Stevens|
Holmann, Bennett, Klerk, 2001, RCT Level 1)

ergleich der Effektivitat von durch ET und durch
Inichtprofessionelle Beurteiler. In der Studie war Kontrollgruppe welche keine
bekam miteil ET und nichtpor i Beuteiler

lerhielten Training im Assessment. Es wurde kein Effekt auf die Sturzangst
lgefunden, diese der ET- interventionsgruppe hatten weniger Stirze als diese
lder Kontrollgruppe. Es wurde kein Unterschied zwischen der Kontrollgruppe
lund der Gruppe des nichtprofessionellen Beurteilers. Kein Unterschied wurde
in den ADLs gefunden, entweder zwischen ET und nichtprofessionellem
Beurteiler gegeniibergestellt zur KOntrollgruppe (Pighills et al. 2011, RCt Level
).
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Wiirdigung der Studie:

CRITICAL APPRAISAL SKILLS PROGRAMME (CASP): Making Sense Of Evidence
10 Questions to Help You Make Sense of Reviews

How to Use This Appraisal Tool

¢ Three broad issues need to be considerad when appraising the report of a systematic review:

o Vﬁlltherest‘shelplocdy"

e The 10 questions on the following pages are designed to help you think about these issues

systematically.
*  The first two questions are

questions and can be answered quickly. If the answer to both is

screening
“yes”, it is worth proceeding with the remaining questions.
* You are asked to record a "yes”, "no” or “can't tell” to most of the questions. A number of italicised

prompts are given after each question.

* These are designed to remind you why the question is important. Record your reasons for your answers

in the spaces provided.

Screening Questions
1. Did the review ask a dearly-focused question?

ByYes [OcCantTel [ONo
HINT: Consider If he question Is ocused’ In terms of:
o the population studed
the Interventon given of Exposurg
: the outcomes considered Ja
2 Didtherevoewndudeﬂ'nerig'rttypeofsnd/?
SACINEL 3 J
HNr Consider If e Included studies!
lneranew;quesnon alles RCT
o have an appropriate sudy design

Is it worth continuing?

Detailed Questions
3. Did the reviewers try to identify all relevant

5. If the results of the studies have been combined,
was it to do s0? ja.. gute zusammenfihrungen der
O ca‘.n-e'datstmwenn PT-

HINT: Consider whether:
o the resulis of each study are cieany dsplayed 31 of 33 -

° mmmmmmbmwﬂm
tests of diffesert resuits bul clear

o mmummmm“
discussed yes and clear discussed

8. How are the results presented and what is the
main result?

als Implications prasentiert, resp. wichtigeste Aussagen in

“rorzemAbechmttemertaotertond-teite zoswmmmmerinT Vergleich.

studies?

Pravermon hilft |edoch auch Populanon abhanglg haben nur dltere
arkinos

oder g0 hatte.. dadurch auf Population ubertragbar resp transfer
IO

&Yes

HINT. Consider.

[] Can't Tel O No CINAML, Age

Colisboration

Line, OTsecker, Moding,
Psycinfo, Cochrane Database, Campbell

* o which bibllographic databases were
. It here was Slow-up from reference Ists/Se

Saaes Ja 15, mioht Ior s
A Didimmints e Tt o e
included studies?
Ckyes One
HINT:

. Consider:
o If 3cear, predetenmined strateqy was used o
determine which studies were inciuded. Look for:

|
§
§
!

.
.

rde

OcantTel

team arbeitst um Evidenz @sdring system Fir Qualititskontr
Qualitit der studien zu berfEREIN one assessor
Appraised Topic)

8ine HINT: Consider:

o howthe resulls are expressad (2.9 odds ratio,
relative risk, etc.)
o gwlmmmammmmwn

o how you woulk! sum up the bottom-ine resut of the
review In one sentence

blle wurde AOTA Staff
und Evidenz-bazefd Practice Project und CATS (critically

Swdien/Daten aus Presentatione, konfarenzen
ect. wurden ausgeschlossen. Evidenz Level 4 und 5 Studien

wurden ebenfalls ausgeshclossen.

Livio Matteo Arioli, Tanja Cristina Winkler

111



7. How precise are these results?
Klar aber es fehlen die genaven bescivelbe was unler diesen knler-

wvertionan verstanden wird und wie sie ungesetzie werden missen.

HINT: Consider:

o Ifaconfidence Interval were raported. Would your
decision about whether or not 10 use tis
Intervention be the same & Me upper confidence
imit 35 at the lower confidence Imit?

o Ifapvaue is reported where confidence Intenvals
are unavallable

8. Can the results be applied to the local population?

Myes [OcCantTel Ono

HINT: Consider whether:
o e population sampie covered by the review coukd
be different from your population In ways that would
produce different results
o your local seting differs much from that of the

o Youcan provide e same Intervention In your

9. Were all important outcomes considered?
[HYes O Cant Tell O No
HINT: Consider outcomes from the point of view of the:
o Indviaual
o policy makers and professionals
o familyicarers mit diesen Implicatiors
o wider community
10. Should policy or practice change as a result of the
evidence contained in this review?
Oves [OcantTet [ONo

HINT: Consider:
o whether any benafit reporied outweighs any ham
mooe.lrtnslrranﬂlonlsrnlepum«:all
be filed In fom elsewhare?

89 i3 aber mit Gbertrag noch auf Schiadanfall-Population

© Public Heaith Resource Unit, England (2005). Al rights reserved. No part of this publication may be reproduced, stored In a retreval
electronic, mechanical,

systam, or transmittad In 3y %onm of by any means,
pammammnemmmnpams

recording o othenwise WImout e prior writien

, then coples must Incude this statement together with the words "D

educationd purposas provided

kann ich das als hohe Evidenz nenne,
wenn nur RCT Level 1 gewahit wurden
aber keine genauen Angaben wie diese
RCTs waren? Keine genannten
Werte...resp. Limitationen angesprochen
werden von den verschiedenen Studien
jedoch nicht genau welche diese heatten

kann man glauben, und als hohs Qualitit sinstufen
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Anhang H — AICA der Studie Holmgren et al. (2010)

M
e

=

Diskussion

Hypothese: das beim intensive
iben von funktionellen Ubungen
les sich auf eine grossere Kapazi
[der taglichen Performanz und und
[daher eine Schwelle des
iwiderlangens auf einen héheren
Aktivitatslevel fihrt.

[Ziel: evaluieren ob ein

trukturiertes program,
lzusammengestellt aus dem HIFE
lProgramm wie auch die
Durchfiihrung von HIFE-Ubugnen
in die lebensgetreue Situtation
zusammen mit
[Gruppendiskussionen tber
[Sturzsicherheit.

Diese Studie evaluiert der Einfluss
[dieses strukturierten Programms,

on post-interventionen nach 3-6
IMonate nach Schlaganfall, auf
funktionelle und Aktivitat
Performanz.

Istudiendesign
ingle-Center, single Blindet, RCT (Randomized controlled intervention trial)

© Llle TN wurden bewertet durch geblindetes Personal und wurden zur Gruppe

lzugeteit nach der Bewertung, nach der post-Intervention und 3 Monate nach
IMessung.

l6 Monate nach Messung wurden TN per Telefon Interviewt, mit dem selben
Instrument.

|Als Fragebogen wurde die “Likert-Skala” genutzt, Antworten wurden gebraucht

lum die mit den 2u evaluieren,

lProbanden

[Einschlusskriterien:

aktueller Schlaganfall (3-6 Monate vor Einschreiben und
Zuteilen in Studie)

Uber 55 Jahre

Sturzrisiko (bewertet durch einen erfahren PT aus der Kiinik)
Mglich 10 Meter mit oder ohne Himi zu Laufen
Schwedische Instruktionen verstehen

Iusschlusskriterien:
- wenn sie unabhingig draussen laufen kénnen
- Aphasie
- Seh oder Horeinschrankungen
- welche mit sind

Einen weiteren 3 Monate vor

Resultate
95 Personen in der Stroke Unit in Umea,
1265 erlebten einen aber 186

IHIFE ADLs und it aber nicht
lLebensaktivitéten oder Stirze, im vergleich von IG und KG. Von der

formanz her gesehen, ist das ein Indikator das alle Teile dieses

lpassten nicht in
on den 79 Individuen starben 18
lPersonen, 27 lehnten Teilnahme ab.
[Fatigue war eine Hauptgrund fir die
INichtteilnahme.
[Patienten Daten wurden gesammelt durch
[TN selber oder nichsten Angehérigen.
Istudie hatte 34 TN, IG = 15, KG = 19

[Keine Signifikante Unteschiede in
[Basischarakteristika, abgesehen der TOAST
lpathogenese Klassifizierung.

I

nach eine Vorteil mit sich bringen.

IHIFE Programm war fiir Verbesserung der Aktivitits und funktionellen

lPerformanzen angedacht, der Transfer der Ubungen auf die ADLs war, damit TN es
iel machen und einen positives Outcome auf ihre Performanz erleben.

[da: wurde nicht separate evaluiert, was nétig wire um

kicherzustellen welche einzelne Teile effektiver sind.

IDas Ausmass der Unterschiede der ADL zwischen den Zeit von den Interventionen
Ibis 6 Monate spater im Verlgleich von der IG zu der KG wird als klinisch sehr
ichtig angeschaut. Denn dieser Effekt kann sich auf die Sturzreduktion auslosen,
ie auch schon andere Studien gezeigt haben. ADL beeinflusst Sturzrate (zwei
lQuellen angegeben).

IDas es 6 Monate gedauert hat um Unterschied zu sehen wird begriindet, dass
, Ver rung der nicht

lgerade nach dem Schlaganfall veréndert werden kann. = allg. Zu wenig lange

[zeitspannen der Studien, da es mit allen Symptomen lnger davert...

[Fragestellung wird nochmals wiederholt. IG hat tieferen Bl bei der post-

2-3x
Alle bis auf einen beendeten

[TN leisteten

Zu weit weg wohnen von Trainigscenter (weiter als 100km)

(Uberpriifung und randomisierter Prozess

jas komplete Programm, zwei brachen ab
hrend der weiterfolgenden Zeit. Bei allen
I3 Personen war der Ausstieg aufgrund

IInklusion fir Studie war 3-6 Monate nach Um alle ™

lzu regisitrieren, wurden alle Pat. Wahrend Krankhenhausaufenthalt ( 391
lPersonen) gestestet. Diese die weiterhin verfiighar waren fiir Teilnahme
urden mit weiteren Assessments im ambulanten Spitalbereich getestet.

tem
[Daten wurden nur solang analysiert,
olange sie an der Studie teilnahmen.

lLetzte Beruteilung wurde anhand Ein- und wihrend den
lAssessments welche als Baseline- Assessments entsprechen. Die

i wurden fiir eine schriftliche Einverstandigung gefragt
lund gefolgt von der Zuteilung vor dem Studi

und Sturz

IKein zwischen 1G

und 3 Monate spater im Vergleich zu den Basisassessements. Das
lhauptzielt war der Effekt der Interventionen zu untersuchen, jedoch keine
lAnalysen wurden innerhalb der Gruppen gemacht sondern nur zwischen der IG
lund KG. Es hiitte unterschiede in den Gruppen selber geben kinnen (eigene
LLimitationen resp. Fehler angesprochen) Autoren sind sich bewusst, dass andere
[Faktoren einen einfluss auf die Unterschiede haben kénnen. Je nachdem haben IG
Inoch anderen Aktivititen teilgenommen, welche einen positive Einfluss auf den BI
lgehabt haben, so gesehen ware dann die Verbesserung des Bl nicht aufgrund der
Interventionen dieser Stuiden gewesen.

von IG und KG im FES-I solite auch als Klinisch wichtig angeschaut

lund KG im Gleichgewicht.
26 Stiirze wurden

13 Monatige Rekrutierungsperiode von Februar 2005 — Juni 2007.

tin den durch

lzu der Studie wurden miindlich oder mit niedergeschreibenem Material fiir alle
[Potentialen TN wiihrend stationrer Rehabilitation verteilt, und i der Zeit der
linklusion in die Studie mit einem der (EH).

die TN.
Iin 5 Fallen wiirden Verletzungen und
aber auch kein

erden. Die KG sollte scheibar mehr vorteilhafte Basislevel gehabt haben,
lUnterschied war aber nicht siginifikant. Eine bestimmte Menge von Sturzsorgen
lkann auf eingie Personen projeziert werden aber es bestehen keine abschliessende

erte fiir di eSchlaganfall Population. Evidenz zeigt auf, dass ein tiefer FES-| Wert
in der REalitat mehr L fiir die eines

[Randomisierte Zuteilung zu den Gruppen IG und KG wurde durch
gemacht um bei der Grundlage zu vermeiden.
[zwei Variabel wurden getestet. Fir Koginitino der MMSE ( < 24/ > 25) und das

[Posturale Kontrolle <10/14 und Zeichen der visuelle Nicht-Achten der
[Hemisphére und das Geschlecht.

[Ethische Kommision von Umea genehmigt diese Studie.

[Blinding-Prozedere

ldas randomisierte Prozeder wurde druch die zwei Hauptstudienleiter (EH, PW)
efiihrt. Dies Zwei waren spiter weder noch in die Assessments noch in die IG

lund KG involviert. Beide Studienleiter waren geblindet fir die Zuordnung bei

lder Zeit der Randomisierung, was moglich war, durch den gebrauch von Code-

INummern fir die TN.

INur EH rekodierte zuriick um fahgi zu sein, die Patienten zu informieren.

[Sturzrisiko den Fall Risk Index (value <1/ > 2), dieser Fall Risk Index beachtet die|

[Unteschied zwischen den 2 Gruppen. Nur
[1/5 der TN Stiirzte mehr als 1x.

IDies gibt eine Sturzrate von 1.35 Stiirze pro
[Person und Jahr.

IDrei TN pro Gruppe stiirzten mehr als 1x,
ldie meisten Stiirze eines TN waren 6x

|Aktivities im téglichen Leben
IBI zeigt positiver Mittelwertsdifferenz von 1|
lPunkt (SD = 0.73) firr IG im Verlgeich mit KG

als ein Schutz fir das Sturzereignis.

Hellstrom et al zeigen auf, dass FES-S skalen nach Entlassung nach Hause ein
tarkten Pradiktor der ADL Performanz nach 10 Montaten Post-Schlaganfall und
eigte auf, dass der Vorteil von o

g
und in der

ldurch die von in den
Heilung verbessert wurden.
IG hatte die Ak die ihnen schwerfallen oder sie Angst hatten

in einem geschiizten Rahmen zu iiben. Der signifikante Unterschied zwischen IG
lund KG im FES-| zeigt auf, dass diese Aufgabe erfiillend war.

im Vergleich von w6
IMonate spter. (Tabelle 2)

[sturzeffektivitit
Verbesserung im FES-I war in der IG im
ergleich zu der KG ( p-0.05) direct nach

[Alle wurden durch Personal t, welche
linstruiert waren, Markierte Teil ~verstehe ich nicht. Die Mitarbeitenden in den
linterventionen hatten keinen Part in den Assessments.

Interventionen

er i (3.1. Punkte Mittelwert
unterschied). Nach 3 Montaten war der
|Utnerschied 4.2 Punkte (SD = 9.95, p=0.03)

Lifestyle Aktivititen
Kein Signifil L 2wischen

jede Gruppe eine 5 wochige FirlG

dauerten Ubungssession nicht langer als 45 Minuten, 6x in der Woche. Sprich

0 Interventionen wahrend 5 Wochen.

[Fokus war auf Aktivitat und X

[Therapie basierend auf HIFE, um den Kraftaubau der unteren Extremititen, das
ht und Gefshigke

IDamit Ubertragung der funktionellen Ubungen in die lebensreale Situation

lgelang, wurde ein padogogischen Weg angestrebt um den TN das Verstandnis

lder Wichtigkeit dieser funktionellen Stellung wahren den Ubungssessions

laufzuzeigen.

IPrgarmm enthalt: Kraftaufbau der unteren Extremtaten ( z.B. Stuhl Stehen),

|Gleichgewichtsiibungen (2-B. draussen Gewicht verlagern zugungste der

d (2.8. Laufen (z.B.

|All Tn mussten ihre Erfahrungen und die warhgenommenen Probleme am

tudienstar benennen. Diese wurden in dien Rehabilitationsplan

[Hausbesuche durch PT und Et um ADL und [fESHIEIARENIEen und taglich
Ischwirigkeiten in eigener Umgebung wahrzunehmen.

|Alle Ubungen tibereinstimmten mit dem HIFE und die umgesetzten aktivitéten
urden individualsert und basieren auf diesem Hausbesuch und zugeschnitten
lauf jeden TN vor dem ersten Tag der Studien.

IDas HIFE Programm enthatl Instruktionen wie man das Level der Ubungen von
jedem TN anpassen kann.

lden Gruppen, gemssen durch FAI-3

ldie T resp. die aktuellen funtionellen Performanzen in den Alltag
lzu ibertragen war bei jedem TN unterschiedlich. Was das Interessen ist der TN war]
bhinigg von ihren Moglichkeiten und der STurzangst.

IDas HIFE wird vor allem aufgrund seiner hochfrequenzierten Interventionen als
lBesonderheit angesprochen welches anand der Borg Scale individuell angepasst wurde

Inur 34 von 79 méglichen TN nahmen teil. Folgende Punkte vermieden eine
Istudienteilnahme: Fatigue, zuviel Programm, zu weit weg wohnen oder
[Kontaktaufnahme war nicht méglich, Tod.

Representatives Simple da fast jede Person nach CVI hospitalisiert wird in
[schweden und alle Personen durchgecheckt wurden

iele waren wirhend akutfpase sehr Sturzgefahrdet, jedoch bei Studienstart nicht
Imehr und daher nicht berechtigt an der Studie teilzunehmen. Nicht bekannt wie
iele TN schon vor CVI GEhschwieriegkeiten hatten.

LLimitation der Studie angesproch im Diskussionstei:

small single centred, Zielpopulation zu identifizieren war schwierig, je nach dem
leinige Personen die CVI hatten und Sturzgefahrdet sind sind trotzdem nicht in der
tudie enthalten, Leistungsschatzung war moglich zu erreichen,
ufgrund der Dropouts waren e saber zu wenig TN um die Leistungsschéitzung zu
lerreichen. Dies wirkt sich evt. Auf das erkennen der Signifikanten Ergebnissen

IKG bekam nicht selbe Aufmerksamkeit wie IG. Ist ganz anderes Programm der KG
laber kann trotzdem Wirkung auf Resulate haben.

IDer war bei den TN
[Tage war die L
Istorke gab es zwischen IG und KG nicht.

lange her... zwischen 87 und 194

der Dure lange seit dem

[Frage kommt auf, ob Intervention anders gestaltet werden kénnte. Autoren der

[studie finden 5 Wochen eine r Lange fiir Umsetzung des in
[dieser Altersgruppe.

zusammenfassung

HIFE und i ( und

ignificant die taglichen Aktivititen und das eigene erkennen der Sturzangst.
IDas ist ein eine positive Veranderung von zwei grossen Risikofaktoren und hat
Imaglicherwiese in Zukunft ein einfluss auf die Abnahme von Stiirzen nach
Ischlaganfall.

eiter Forschung fir die Interventioenen fir diese Population ist nétig.
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IDie zwei tiglichen Therapiesession wurden unterteilt. Zuerst 45 Minuten HIFE
lProgramm und nach 30 Minuten Pause, 45 Minuten Aktivitaten die

dhnlich sind. draussen.
ede Ubung wurde wenn moglich fiir TN als hohintensiv ausgefiihr.
i = 2x 8-12 i i i nahe dem TN

[Gleichgewichtsmaximum und TN machten nicht mehr Pause als nétig

Intensitat wurde durch Borg Schale reguliert. Wenn TN Verbesserung aufzeigte
urden Interventionen angepasst und erschwert.

l1x in der Woche noch einen Stunde iber beeinflussung
on Sturzkomplikationen nach Schlaganfall und stiirzen. 2 PT leiteten die

[Trainingsession der IG und 1 OT und PTdie educational-session.

In der letzten Woche erstellte PT fiir Jeden TN der IG ein

IHeimiibungsprogramm welches auf den Ubungen der letzten 5 Wochen

bbasierte. Instruiert, dass Heimiibungsprogramm 3x wéchentlich wahrend

Inachsten 3 Monaten durchgefiihrt werden sollte.

IKG traf sich 1x in der Woche fiir eine educational-session mit einer

uber Fatige,
i des
Individuums und Dysphagie, im grossen und ganzen alle verstecken
intra nach einem

[Fir jeden TN in KG und IG wurde ein Journal ausgefillt durch
In der IG wurden iber Ubungen, anzahl der
lUbungen, Level der Ubungen und das Erleben der Anstreungen die wahrend
lden Ubungen erfasst.
Bei der KG sind Informationen iber das Level der Motivation und der Aktivitot
hrend der Diskussion erfasst wie auch die Prasenz.

[Ergebnisse
[Primare Messinstrumen ist Berg Balance Scale (BBS)

Sekundare barthel Index (BI), Falls Efficacy Scale International (FES-1) und
Anzahl Stiirze
[Tertidres Messinstrument fir die letzten 3 Monate ist Frenchay Activities Index
(FAI-3)

lle Messinsturmente wurden auf Reabilitat und Validitat in dhnlicher
[Population wie in dieser Studie teilnehmen getestet.

[Gleichgewicht und Stiirze

1BS fiir bewerten des Gleichgewichts > gut erklart
nzahl der Stiirze wurde anahnd eines Sturzkalenders dokumentiert. Dieser
urde iiber 6 Monate hinweg gebraucht.

Sturzangst mit FES-I > gut erklart, und auch mit Vergleich des FES-S

1B wurde anhang personlichen Interviews durchgefiihrt

[FAI wurde nach 3 und 6 Monaten durchgefihrt (je nach TN kann es sich auch

Inoch auf Zeit vor Stroke beziehen).

|Gang wird in einer andern Studie genauer angeschaut.

Intensitat

lUm intensitét zu Schiitzen des HIFE und die Anstrenungen wurde Borg RPE
Iscale in jeder Intervention angewendet.

und Klar und erklart.

Statistische Analyse

Erste itzung vor um atzen welches
lgebraucht wird.

Ischatzung hilft Kiinische signigfikante Unterschiede aufzudecken. Die
[Geschatzte Nummer war 34 TN

lle Analysen waren an Prinzip angelehnt.
IDeskreptive Statisitk sind in eienr frequenzierten Tabel als Mittelwert mit 95%
4 Alle wurde fiir normale Verteilung

lgetestet. Gruppenvergleich wurde der Chi-Suared (Person or if applicable,
[Fishers exact Rest) oder unabhanige Samples t-test fiir die
[Grundlagenassessments genutz.

IDas General Linear Model nach repetet Measure Statistic wurde fir die

lAnalyse der Follow-Up daten des BBS, BI, FES-l und FA-3 gebraucht (TAbelle 2)

IDiese Analyse betrachtet der Fakt, das jedes Individuum verschiedene

[Asssessments hat.

Eine wurde performt, Anzahl der Stiirze wurde als

labhangiger Variabel eingesetzt.

IDie Mittelwerte welche in tAbell 2 prasentiert sind, sind die aktuellen

IMitwelwerte von zwei Gruppen vielmehr als die Einschatzende Mittwelwerte
elche in den Weiderholenden Messanalysen genutzt werden.

IDariiberhinaus der Cl in Tab. 2 reprasentiert separate WErte der IG und KG von

lAusgangswert und ausbilckenden |, wahrend nur Schitzung nid

Imaglich gewesen wére um wi direct in den

[Messanalyse.

[softwareprogramm fiir Datenanalyse genutzt.
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Diskussion

Wichtige frage daher, da
noch wenig Signifikanz in
[Sturzpraventionsinterventione|
n bei Personen nach
ISchlaganfall gibt.
Forschungsfrage

IZiel klar, wie auch Hypothese
die gestellt wird.

(Gefahr interne und externe Validitat kontrolliert?
Mulitcentred Design ware besser als Singel Center fur die Aussgae auf die
lPopulation. Noch geigneter ware Longitudinalstudie, da iber lingere Zeit
lerfasst werden wiirde mehr aber die Wirksamkeit ausgesagt werden kénnte
edoch wurde mit der sinlge-blindet vorgehen RCT richtig durchgefiihrt und
ist auch gut fiir Beantwortung der Forschungsfrage. Wenn single-Centred =

be = hat mind. Zwei was g
r RCT ist

tic i wurde durchgefiihrt, respective alle
Iméglichen TN aus dieser Institution wurden inkludiert. Ubertrag ist fraglich
lob auf die ganze Population méglich ist, oder einfahc auf europaische
Personen welche einen moderatne CVI erlitten haben.

IDropouts werden angesprochen, grund moistens

ung oder mehr ergleichsgrupp
urden durch Programm geblindet t, damit keine
lin ausgangswerte... ausser bei TOAST aber das beeinflusst anscheinend
[Ergbenisse nciht.

IDatenerhebung wurde geblindet, logisch nachvollziehbar und bei allen
lPersonen gleich durchgefihrt. Nciht bekannt, dass Messwerten
lunvollstindig waren. Fraglich, dass bei IG Interventionen gesteigert
((Niveau) wurden und verbunden mit Alltagsaktitivitaten. Noch eine 3
[Kontrollgruppe bei der alles nur auf HIFE die auf gleichem Niveau geblieben

raen und ohne Alttagsbezug um wirklichen Vergleich zu finden..?!
|Likert-Skala fiir Messung der Complience der TN genutzt. Nachvollziehbar
lund angemessen. Valide.

[Messinstrumente gut gewshlt, erklart. Sind valide fur die Beantwortung der
[Fragestellung und Reabel im Bezug auf die Durchfihrung. Verzerrung in
lLimitationen angesprochen, dass Veranderung der ADL nicht direct auf HIFE
libertragen werden kann, da vielleicht auch allg. Aktivitaten in den letzen 6
[Monaten dazugefiihrt haben... nicht bekannt welchen Einfluss as HIFE dabei
hatte.

lalle Analysen waren an das intention-to treat Prinzip angelehnt. >
(Giitesiegel fiir eine Studie wenn sie das macht beziiglich Dropouts

[Deskreptive Statisitk sind in eienr frequenzierten Tabel als Mittelwert mit
95% Konfidenzinterval prasentiert. - macht sind als ibersicht, da trotzdem
Irecht viele Daten gesammelt wurden

Alle Assessments wurde fiir normale Verteilung getestet. - Ist sinnvoll und

Imoglich bei allen Niveaus.

(Gruppenvergleich wurde der Chi-Suared (Person or if applicable, Fishers

lexact Rest) > mind. Ordinal oder nominalsskaleiert, richtiger einstazt da es
ergleich und Zusammenhang der zwei Gruppen misst.

lunabhénige Samples t-test fur die Grundlagenassessments genutz.
[t-test

> BI> ordinal, aber summenscore ist Intervall  daher akzeptable

> BBS > ordinal, aber summenscore ebenfalls intervalle -A akzeptabel
> FES-1 > Ordinal aber ebenfalss summenscore interval > akzeptabel
> FAI-3 > ordinal aber ebenfals summenscore > akzeptabel

> subjektivitat vorhanden, da aber bei allen ist, ist summenscore
leinsetzbar. Da Messinstrumente alle reliable sind.

[Das General Linear Model nach repetet Measure Statistic wurde fiir die
lAnalyse der Follow-Up daten des BBS, BI, FES-| und FA-3 gebraucht (TAbelle
[2)-> Varainzanalyse = wie ANVOA - da Summenscore Verglichen wurden,
list es okai. Hat interval zur Voraussetzung. - gut das zwei verschiedene
[Messpunkte. Ist wichtig.

[Eine wurde performt, Anzahl der Stiirze wurde als
labhangiger Variabel eingesetzt.--> angepasst, da Anzahl Stiirze

(intervallskaliert) Vertilung angegangen wird

[Softwareprogramm fiir Datenanalyse genutzt.

WErte werden J
laussagekréftig sie tatsachlich sind.

und erklért. Zu interfragen wie

lethische Erlaubnis durch Umea... Beziehugn zwischen Forschenden sollten
Inicht zu sehr beeinflussen, da es andere waren bei den Messwerten und nie
lie gleichen.

lden Text nicht zu viel
WEiderholungen.

[Ergebnisse sind prazise sprich die
[Ergebnisse die Aufgefuhrt
\erden, entsprechen den zu
[Erwarteten Outcomes der
jeweiligen Asssessemtns,
[Tabellen sind gut beschrieben und
rstandlich und untermauern

Forshcende hinterfragen und integreiren ihre Resultate in der Diskussion. Sie ind
ich ihren Limiationen und BIAS bewusst.. wie beispielsweise das nicht bekannt ist,
ei sehr die Resultate durch das Leben zu hause verandert werden. Oder das
funktionelle Veradnerungn erst 6 Monate oder spatter nach CVI auftreten, da
ldirect nach CVI keine solche Veranderung erwartet werden kénnen.

[sprechen auch an, dass bei Aufnahmemessungen Personen noch Sturzgefshrdet
aren, doch diese Sturzgeefahrdung bis Studienstart wohl nicht mehr so
ldramatisch war. Daher vielleicht auch wenig signigfikanz. Sprchen auch an, dass
[zeit zwischen Ersterfassung und Durchfiihrung je nach dem zu lange zeit ist, da
laufnahmeprozess iiber 3 Monate dauerte.

[zielsetzung udn Fragestellung werden nochmals aufgenommen und kritisch mit
Limiationen im Hinterkpf diskutiert und beantwortet.

Inoch weiter g notig. Erg sind im

Bereich umsetzt bar, jedoch bendtigt es nach TW lingere Forschung fiir Signifikanz

lder Inter 2u erfassen. F fanden linge der Studie gut. Sprechen

Inoch an, dass Siginigifikanz zwishcen IG udn KG méglicherweise dadurch entstande

ist, dass IG viel mehr Aufmerksamkeit bekam.  Zeichen fiir Nutzen des HIFE resp.
ielleicht KOntatk zu Therapierenden.... ?!
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Anhang | — AICA der Studie Schmid und Rittman (2009)

AICA Hilfstabelle: zur Zusammenfassung und systematischen W rc

E Ergebnisse D
i i
[symptome Schlaganfall: senosoriche, [fiir diese Studie wurden Daten von einer lquantitative Daten [Nach wissen der Verfassender dieser Arbeit ist es die
itve, mi und 3 i genutzt wie auch ausfiihrilche Die grossere Studie hatte 132 Teilnehmende. 42 TN [erste qualitative studie zu Stiirze zu hause bei
glei ichts einsc itative Interviews. Daher ist es eine Mixed- Methode-|(32%) wurden in die sekundare analyse inkludiert pulation und noch welche
elchen negative Affekt auf [Studie, Mixed-Methods ldiese die Erfahrungen beziiglich irze  die eines SC| erforschen. [
Mobiltist und andere ADLS und IADL hat die wihrend den ersten 6 monaten nach Entlassung
lhaben. Inach einem Schlaganfall auftreten und inkludierte Inach Hause beschreiben. IDrei Konsequenzen — aktivitat und partizipation
[stiirze kénnen verschiednen Folgen  [Personen welche einen akuten Schlaganfall hatten und  [13 TN gaben ingte Anliegen  [imi ,-increased -
lhaben wie Beckenfraktur, Inach Hause ausgetreten sind. Studienteilnehmer hatten fim 1 und 6 Monat an diese wurden beide in den  [Sturzangst
[schadeltraume, hiherer Bedarfan  [nach Austritt weiterhin Medizinische und Rehabilitative ~ [Analysen ihren interview inkludiert. (42
Pflege, riickgang in ADLs und IADLs, [Pflege. Pflegende sind inkludiert in diese Studie und fteilnehmede interview + 13 zweite Interviews = 55 [In anderer Literatur bekannt, dass nach Schlaganfall
eniger sozilaisatione, urden separate interview. Diese sekundre Analyse fanalyzierte Interviews). [sturze folgen. Jedoch iiberraschen in dieser STudie TN
lbehinderungen oder Tod. [fokussiert sich auf Teilnehmdene welche natiirlich, ohne [Druchschnittliches Alter: 66.33 (+_7.82) Jahre. lhaben werniger von stiirzen gesprochen als erwartet.
INutzer fiir und den Konsequenzen von|Ausgangswerte in Tabelle 2. eniger Stiirze kiinnen evt. Zuriickgefiihrt werden auf
[ziel: die qualitative Erforschung der ~[diesen Stiirzen sprehcne. ldas hohle Partizipationslevel (durch FIM reportet)
Wahrnehmung der Folgen von Post- lqualitative Daten: ielleich auch weil alles nur manner sind
[stroke-Stiirzen innerhalb [studienteilnehmende: IDie Analyse bezeichnet, dass Stiirze ein iibliches Ménner zeigen weniger gerne
|6 Monaten nach dem Austritt nach (132 wurdine in der [Thema fiir Patienten nach Schlaganfall ist. Angebotedie Stiirze und ihre Sorgen bezogen auf Stiirze auf
Hause von Personen welchen einen i iffen. Alle ienteil sind [RGIAIGH [beziiglich den folgen der Poststroke-Stiirzen enn es ihre mannlicheit oder unabhangigkeit
[schlaganfall iiberlebt haben lund wurden in einem US Vetreans Affairs Medical Center ategoriesert in drei Themen. lbeeinflusst. Andere haben allenfalls nicht dariiber
behandelt. Alle Datensammlungen und Analysen haben - limitin activity and participation  [gepsrochen aufgrund der Angst vor
- increasing ung.
ien: - developing a fear of falling [OFFENE STELLE DIE ICH NICHT VERSTEHE SIEHE STUDIE
- Mitglied der 3 Ehticgruppe sein (Weisse, [Tabelle 3 zeigt eine Zusammenfassng der ersten,  [Personen kiirzen lieber ihre Aktivitat und bleiben zu
Afroamerikaner und PuertoRican lzweiten und abschliessenden Themen auf. [Hause vielmehr als einen Sturz zu riskieren und
Hispanic) ( http://medical-
- Direkt nach akut Unit nach hause Limiting Activity and Pa ldictionary.thefreedictionary.com/institutionalization) .

entlassen worden (nach ische Wechsel und TN [Tn erlebten soziales Unbehagen, verloren Vertrauen
- Minimental Test- Score >_ 18 und fahig ~[diskutieren die physikalischen kérperlichen lund die personelle identitit (11), langzeit funtionelle
sein, verbal zu izieren nach der |Verénderungen —> nicht fahig sein sich zu bewegen [behinderungen, verlust von L igkeit als der
Entlassung nach Hause ie vor dem Schlaganfall, folglich negative einfluss [iblichste angstliche (f8afed) konsequenz. Sie vermiden
- Einen Pfleger haben, der gewilligt ist, an [auf die Mobilitét, Aktivitét und Partizipation. oziale Partizipation um einen Verlsut des Risikos von
der Studie teilzunehmen iele sprachen frei iber Paresen und Hemiplegien [sozialerm Verlegen und zweiten von Stiirzen zu
- Vertrag unterschrieben oder Vertrag  foder ine korperliche Veranderungen was rmeiden.
wurde durch Vollmacht unterschrieben  [sich auf Gleichgewicht und Kraft beeinflusst. [Tn dieser Studie demostrierten Sorgen bezglich
- Diskutieren Giber Sturz verbundene Einfache Aufgaben wie durch den Raum laufen  [verschiednen gleichen Konsequenzen mit
Fragen wihrend den 1 oder 6 monats  [werden nach einem Schlaganfall problematisch und [Befiirchtungen vor zukiinftigen Behinderungen,
Interview. (Inklusion fiir datenanalyse)  [das Sturzrisiko muss im haus und i 4 it, Ver i
Ausschlusskriterien: [setting verwaltet werden. Erfahr aus  (der und Ri in Aktivitat und
- nicht fahig sein zu kommunizieren Interview in Studie tizipation als weg um Stiirze
- oder nicht eingewiligt sein laktivitét und Partizipation Limiten als ive |u iden. TN diskutierten spezifisch die
teilnzunehmen Istrategie von Stiirzen Verlegenheit von einem offendlichen Sturz und wei
r viele TN war es natiirlich das Stiirze auftreten  (dies einen Einfluss auf die gesselschaftlichen
Identifikation von Teilnehmer die iiber Stiirze ludn natiirlich dass i icklet werden ivititen um Stiirze zu iden haben.
iskuti Imiissen. Eine signifikante Konsequenz ist die Wahl,
Teilnehmer filhrten kein completes standarisiertes imitationen in den téglichen aktivitaten zu Hause  [Clinical Implication
aus. Sondern wurden  Jund in der gesellschaft um die Sturzprévention zu [T sprechen offen, natiirlich ifer Stiirze und deren
inkludiert in diese sekundare analyse wenn sie natirlich |managen und unterstitzen. Erfahrungsbericht aus ~|negative Folgen als ein wichtiger Aspekt in der
Diskutieren im Interview iiber Stiirze und die Fragen.  |Interview in Studie [Erholung nach einem Schlaganfall .
[spezifisch wurden Teilnehmer inkludiert wenn sie die [Et kann durch folgende Aspekte evt. Einen Einfluss auf
brter aus der Liste (5. 311) oder Sorgen i ldie Konsequenzen nehmen.
loder Angste beziiglich Stiirzen erdffneten. Ichanges in Physical Needs TN diskutieren ihre - Der Sturz wahrend des schlaganfalls
enn diese Warter gebraucht wurden,waren verbunden [Abha it von Hilfsmittel (Walkers, Gehstock, kann einen Einfluss auf das Entwickeln
Imit einem Sturz, nach Austreten nach Hause, wéhrend  [Rollstuhl, Gelnder) um Stiirze zu reduzieren und der Sturzangst, auf weiter Stiizre und
Monat 1 und Monat 6. [Sicherheit in ihrem Umfeld. Einige TN gaben an, die aktivitatseinschrankungen haben.
[Texte wurden wi um relevante i ldass sie Mébel, Personen oder Wande als Diese die schon gefallen sind, haben
lder T 2u verifizieren. Ein i lalternative Hilfsmittel gebrauchen. eine gréssere Angst vor einem zweiten
Forschungsspezialist validierte die Auswahl der Increased Cargiver Needs to feel Safe Schlaganfall bei einem weitern Sturz.
[Teilnehmenden lander TN gaben an, dass das Vertrauen zum Als Vorbereitung auf die Entlassung
Pflegenden eine andere Sturzpraventionsstrategie aus der Klinik solten Schlaganfall-
IDaten Kollektion st. Viele diskutierten die Abhanigkeit von den Uberlebende und Pflegende iiber das
itati Daten (Alter, um Glei icht und aventi turzrisiko 2u Hause
Etnik, Arbeitsstatus, Einkommen) und lzu erhalten kénnen. TN sind schnell isoliert da sie zu sprechen. ET sollten in die Therapien
(FIM, MMSE) im Zeitpunkt der Entlassung [ingstlich sind um das Haus zu verlassen oder sogar die Hausanpassungen, das
jedes Schlaganfall patienten wurden erfasst. im eigenen Haus herumzugehen, sie werden Medikamentenmanagement und
lqualitative: tiefes halbstruktiriertes Interview welches  fzunehmender abhangig Krataufbauiibungens-Heimprogramme
50 Minuten dauerte, zu hause bei den Teilnehmenden. abgeben um zu helfen zu kénnen beim
Im 1. Und 6 Monat nach der Entlassung nach Hause.  [Developing a Fear of Falling Sturzmanagement.
Interviews waren komplet wenn Schlaganfall Fallin at the Time of Stroke - ET muss physikalische, kérperliche
liberlebende ein Skript und tiefgreifende fFragen nutzen [Sturz bei Beginn des Schlaganfalls war ein viel veranderungen beriicksichtigen welche|
lum Erfahrunge nach der Entlassung inclusive ldiskutiertes Thema. Einige TN nahmen es als sich auf das Gleichgewicht, Stabilitat
lproblemmanagement im téglichen Leben, Schalganfall  [“verlieren der eigenen Kontrolle und auf auf dem und Kraft wirken. Therapisten und
labhénige Behinderungen und Erholungen zu beshreiben. [Bodel liegen ohne Hilfe zu bekommen, manchmal Forscher versuchen Interventionen zu
Interviews wurden mit einem Tape aufgenommen und  [fiir Stunden” wahr. Dieses beginnende Erlebnis mit entwickeln welche die Mobilitat und
t durch einen istent welches  [Stiirzen wird als traumatisches Ereignis erlebt und Sicherheit von Strokepatienten mit
nicht in die origniale Datensammlung miteingeschlossen [resultiert sich in den partizipierenden Angst dass Sturzrisiko unterstiitzen. Wichtig ist es
ar. Spanische Interviewis wurden Gbersetzt und jedesmal wen nein WEitere Sturz auftritt auch ein die Pflegende (Caregiver) und die
erifiiziert eitere Schlaganfall aufritt. Auch die Entwicklung Betroffenen zu unterrichten dass
lder Sturzangst und die angst, dass man auf dem Sturzrisiko anpassungen und
Daten Analyse Boden liegen bleibt, wurde diskutiert. Sicherheits-Bewusstsein sich auf
lquantitative Daten: Daten wurden genutzt um kérperliche Veranderungen inclusive
fteilnehmende zu beschreiben. Diese Daten Balance und Kraft beeinflusst.
representieren hindurch Mittel - und Standart - Je nach dem wie viel mal jemand
Abweichungen oder Haufigkeiten und Proportionen als stiirzt, braucht es verschiedenen
IAppropriationen. Es wurde ein Vergleich mit dem Interventionen. Die “starke” des
gemacht und chi-square wenn geeignet Schlaganfalls und die Seite kann auf die|
ist. Frequenz der Stiirze einen Einfluss
ualitative Daten: es wurde eine flatenticontent haben. Lernen wie man wieder nach
genutzt um das interview zu analysieren. Dieser einem Sturz sicher aufstehen kann
involviert eine analyse gleich zum oder immer ein Telefon dabei zu haben|
welcher am haufigsten kann auch Hilfreich sein.

lgebraucht wird far qualitative analyse in welchen die -
Forscher aufstrebende Themen und Muster in den Daten
identifizieren.
lzwei SchlaganfallForscher (unabhnig) tiberpriften die
nterviews und ierten die D: in
12 Tehmen alle

urden beeinflusst durch unterstiitzende Literatur,
klinischen Erfahrungen und quantitativen Daten. Das
“Coding” wurde kompletiert durch den gebrauch des
[“QSR NUD*IST 6 software”.
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XETETETT7 - ET muss Aktivitdt und Partitzipation

Einschrénkungen im bezug zu den
Stirzen und Sturzangst anschauen. ET
mussen realisiern dass Sturzangst und
Depressionen der wichtigste Grund fiir
die Aktivitatsabnahme sind bei
Personen nach Schlaganfall. Wer
Aktivitat limitiert beeinflussst damit je
nach dem seine unabhéangigkeit
negative und braucht mehr pflege und
kann depressiver werden. Es ist wichtig|
die Aktivitdt in den Vordergrund zu
nehmen, weil diese Population
dadurch ihr Verhalten auch Verlust von|
Funktionen auslsen kdnnen

Da die Sturzrisiken multidimensional
sind, braucht es verschieden Strategien
representieren multidimensionale

Es wurden die Gemeinsamkeiten der thematischen Kode [Fear of Falling and future injuries

sichergestellt und in zwei primare und mehrere landere TN sprachen Gber Stiirze, Sicherheit und die

lsekundare Themen vereinigt welche umfassend alle lsorge vor Verletzungen. Konsequenzen von

iwesentlichen Sturz dhnlichen Konstrukt der interviews  [Beckenfrakturen oder anderen physikalischen
iteinbeziehen. unterlegten die unabhénigen neu erletzungen waren eine grosse sorge.

dargelgeten und Code-unterstiitzten quoten unter jedes [TN beschrieben ernsthafte Sturzangst und Angst vor

ares Thema. Tabelle 1 S. 312 ldem Verletzt sein und den folgenden Auswirkungen

lauf die FUnktionen und die Unabhéangigkeit.

it aufgetreten ist beziglich dem | worry Eine TN diskutierten das Stirze ein

lkodieren, wurde ein zusatlicher Rehabilitations-Forscher |haufiges Ereignis werden und tbliche und

lgefragt um zu evaluieren der Quoten und undestiitzt mit jumfassende Sorgen wie folgend aufkommen: Angst,

bezeichnem under einem thematischen Kode. Alle ISorgen, und Sorgen bekomen eine tagliche

Kommentare und Disskussionen wurden s_ lauswirkung auf poststroke Stiirze. Einige TN waren
enn es notig war um die Zustimmung beziiglich der ldnglich dass sie stiizren wahrend sie draussen in der

Kodierung der jeweiligen Quoten, somit wurde die lgesellschaft sind und bennen die Peinlichkeit von -
ertrauenswirdigkeit der Analyse sichergestellt. Da Ziel [einem 6ffentlichen Sturz. Sie sind beunruhigt Gber
ar, die Verhaltensmuster in den Daten zu erkennen, ie sie aussehen wenn sie laufen und haben angst
elche ie Konsequenzen der-e-StUrze in ein stigma gesteckt zu werden verbunden mit den Assessments und Interventionen um

Icharakterisieren. Stiirzen und der eingschrénkten Mobilit4t. Das die Sttirze nach Schalganfall zu

1132 Tn nahmen an am quantitativen Teil teil. Wenn TN [Management von Stiirzen und Sturzangst im managen.

wahrend den Gesprachen im 1 und 6 Monat von Sturz-  [téglichen Leben ist ein wichtiger Aspekt von

lahnlichem Themen sprachen, wurden sie in die zweite Anpassungen.

IAnalyse aufgenommen. Sprich deren Interviews wurden

enn eine unsti

Studien Limitationen

lanalysiert. TN 42 wurde dadurch inkludiert. 13 TN davon
2x, da sie in beiden Interviews davon sprachen. Daher
lgesamthaft 55 Interviews analysiert.

lqualitative Daten kommen von einer grosseren Studie.
Eingeschrankt auf ein “bequemes” Sampe. Wie tblich
ei einer qualitativen Studie sind die Outcomes nicht

lauf die ganze Population ibertragbar. Es waren nur
Manner die in Studie miteinbezogen sind, darum nicht
lgenerell Gibertragbar sonder nur gewisse .
Es gab keine spezifischen Fragen beziglich Einstellung
lzu Sturzen, Sturz-| , und Mobilitdt nach
ISchalganfall. Dafiir waren es natiirliche Konversationen
lgeleitet von Fragen tiber Wechsel durch Schlaganfall,
durch Schlaganfall , und BArrieren im
[taglichen Leben, festgelegt von denen welche iiber die
Stiirze und deren Konsequenzen sprachen. Dieser
[Ansatz stellt Evidenz, dass Sturze als nattirlich Barriere
lerachtet werden nach Schalganfall. Andere TN hatten
\vielleicht auch Stiirze, verbunden mit Problemen,
lsprachen es aber nicht an. War das der Fall wurden sie
nicht inkludiert. Dafiir konnten die verbunden Daten
konnten nicht angenommen werden als korrekt
reflektiert.

Future Research

Mehr Studien um besser zu definieren beziiglich dem
natirlichen Geschichte eines Schlaganfalls beziglich
Stiirzen und den den konsequenzen Effekt von Stiirzen.
Identifizieren von Schlaganfallpatienten die das Sturz-
Risiko tragen. Erfahrungen von Betroffenen und
Pflegenden missen im entwicklen von Interventionen
miteinbegriffen werdn um das beste Ergebnis fiir
PIfegende und Betrofffene fiir das Gefiihl von sicher
Fallen, Sturzreduktion und aufrechterhalten der
IAktivitat.

[TN diesr Studie hatten relative gute KS/KF.. und sind
[trotzdem gestiirzt und hatten ein Sturzrisiko obowhl
diese Population gut begleitet wurde und gute
praventionsinterventionen beziehen konnte.
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wurdigungder Studie:

E
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Frage beantwortet eine wichtige|
[gesellschafliche Frage wie auch
lbezogen auf unsere BA.

lsinnvolle Wahl, da nach Erfahrungen gesammelt wurde und durch
lquanititativ Erfassung Kontextfaktoren gesammelt wurden.
> Interne und externe Validition kontrolliert?

Nur Ziel ohne Hypothesen
Erganzung.

Herleitung der Wichtigkeit des
[Themas ist logisch aufgebaut
lund anhand verschiedensten
lorimar Quellen untermauert.

Phanomen klar hergeleitet und
lzeigt relevanz auf.

nur eine Bias

[Stichprobe angemessen? - nur Manner und US Veteranen, angebracht
[fir Mixed-Methode?!, nur die die 3 Rassen angehéren...Auswahl wurde
durch qualitativer Forschungsspezialist kontrolliert, nur solche die
Inatiirlich und ohne Aufforderung tber Post-Schlaganfall-stiirzen und
lderen Folgen sprachen. = nicht reprasentativ aufgrund nur Manner,
lansonsten gute Vertretung da sie selber Phanomen erleben.
[132 Personen angemessen?, normal fiir quantitative und qualitative?
INicht représentativ da nur Manner. Und selektiion auf 42 Person nicht
irklich systematisch. = gematchte Stichprobe (selber gewéhlt anhand
kriterien) ? Auch wegen Interview? Methode geeignet, da nur die
IAnalysiert werden welche es auch als wichtige Erfahrungen
interpretieren.
[Keine Ahnung wie Sample rekrutiert wurde, alle Schlaganfall-pat. Aus
[dem Spital sofort nach Hause. Ist das eine aussagende Beschreibung?

Vergleichsgruppen erstellt anhand welchen Wérter im Interview genutz
urden, nicht gleich n=132 not discuss= 90, discuss = 42, Rasse nicht

l@hnlich augeteilt, FIM und MMSE &hnlich

les werden keine Drop-outs angesprochen

IDatenerhebung ist nachvollzieh bar. Quantitativ anhand Assessments,
lQualitativ anhand semistrukturierten Interviews. Bei allen TN gleich und
zum gleichen Zeitpunkt. Daher nachvollziehbar. Wird nicht
langesprochen, dass etwas fehlt im qualitativen, Quantitativen ist in Tab.
2 zu entnehmen, dass alle TN getestet wurden.

|Aber wo sind erhobende

FIM und MMSE reabel und valide. Beim semistrukturiertes Interview
Inicht beschrieben ob durch eine Fachperson/Spezialist iiberpriift.

ntervi wird im gepriift ob aftig oder
Inicht. Sinnvoll?
[Keine direkte Begriindung weshalb diese Assessments eingesetzt

urden, abgesehen von der Erklarung was sie messen.

[Datenanalye quantitativ:
Rasse > Nominal > >
[Alter - Proportional = mittelwert und Standartabweichung, 2>
langemessen
FIM = Ordinal, Summenscore ist aber dann Intervall .. kritisch zu
betrachten, da es Datenverschiebung geben kénnte. Diese Anwendung
list aber géngig = Mittelwert und Standartabweichung = nicht

i ich nur Hdi it oder ist FIM ein Intervall?

IMMSE > Ordinal, Summenscore ist aber dann Intervall .. kritisch zu
lbetrachten, da es Datenverschiebung geben kénnte. Diese Anwendung
ist aber géingig = Mittelwert und Standartabweichung = nicht
langemessen, eigentlich nur Hiufigkeit oder ist FIM ein Intervall?

- besser eigentlich Median als Mittelwert, da Mittwelwert extrem auf
(Ausreisser empfindlich ist...

t-test und chi-test wurden durchgefiihrt, bei welchen unklar. Sie sagen
[sie waren angemessen. Jedoch braucht es beim t-test mind.
lintervallniveau... chi-test ab nominal. Dieser kann angemessen sein.
edoch auch keine Daten vorhanden.
i und (]
fangemessen, teils?

sind teils

te

lqualitative Datenanalyse verstindlich und logisch beschrieben, von
lhand koodiert und tberpriift durch ein weiterer Forscher. Priméare und
sekundére Themen wurden ausgearbeitet (Tabelle 1) bezogen auf
[Stiirze. Welche spéter in den Resultate aufgenommen un ergénzt
urden.
IBeschrieb Setting kurz, pragnant und klar. Software und analyseart nach
,50 und 5o beschrieben. Glaubwiirdigkeit der Analyse gegeben.
[gewadhlte TN sind geeignet fiir Forschungsfrage, wurden noch
lkontrolliert durch Forschungsspezialist. Aber auf was getestet?
lerforschte Phanomen wird durch TN erlebt?! Ja. Denn nur diese die
[Stiirze erlebten wurden analysiert.

[geht um menschliches Erleben wie aber auch Verhalten
[Datenerhebgung beschrieben. Es ist bekannt auf welche Themen sich
die Fragen richteten und wo es stattfand. Einzig liber die Befragung der
ICaregiver wird nichts mehr erldutert. Bis Am Schluss

IDatensattigung selber wird nicht angesprochen, eher dass viele hnliche
[Themen thematisiert wurden. Wohlergehen der Pat wahrend den
Interviews wie auch Bez. Zwischen Forscher und TN nicht. Ethische
[Kontrolle nicht angesprochen.

keine Triangulation resp. Mixed Methode da aus quanititative nichts
Imehr geamcht wurde. Nur um Demographische Daten aufnehmen und
lansonsten nichts, darf nicht als Mixed Methode genannt werden. Kein
|vergleich zu den verschiedenen Gruppen.

[quantitven Daten logisch und
inachvollziehbar dargestllt, jedoch fehlen
Ergebnisse der t-test und chi-test. Oder gibt|
man das nicht an?. FIM und MMSE
kurzgebunden und nur endresultate.
Ergénzung zum Text.

Reichhaltige auflistung der Daten in
libersichtlicher Aufteilung, konzeptualisiert
ie in Methodenteil erldutert resp. noch

ferganzt,.

Erfahrungszitate bestatigen
rusammenfassungen und
kategorisierungen.

Kategoriern lassen logische und plausieble
Interpration zu, durch Aufteilung.

fuantitative wie auch qualitative Resultate werden
i in die Di Qualitativ jedoch wenig.

Ergebnisse werden mit sinnvoller Literatur untermauert. Es

erden durch die Resulate logische und nachvollziehbare
Implikationen fiir die Klinik abgegeben. Phanomen wird
pufgegriffen und durch die Resultate behandelt.
Die Limitationen der Studie werden kritisch reflektiert und
Begriindungen fiir die aufgetretenen Phanomene gesucht.
|Autoren sprechen Verbesserungen und Notwendigkeiten
ir kiinftige Forschungen an. Auch Aspekt mit dem
Einbezug der Caregiver wird aufgenommen, welcher in
dieser Studie zu kurz kam.
Wiederholung wére machtbar auch in einem anderen
[Setting. Die arbeit war sinvoll, da noch wenig studien zum
Erleben der folgen eines Schlaganfalls existieren.
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