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ADL activities of daily living

(Aktivitaten des taglichen Lebens)

AOTA American Occupational Therapy Association

(amerikanischer Verband der Ergotherapeuten)

IADL instrumental activities of daily living

(Instrumentelle Aktivitdten des taglichen Lebens)

ICF International Classification of Functioning, Disability and Health
(Internationale Klassifikation der Funktionsféahigkeit, Behinderung
und Gesundheit)

OTPF Occupational Therapy Practice Framework

WHO World Health Organization

(Weltgesundheitsorganisation)

Elisabeth Hohener & Karin Jakob 4



ZHAW Bachelorarbeit 2010 1. Abstract

1. Abstract

Hintergrund: Ergo- und Physiotherapie nehmen in der Rehabilitation von Schlag-
anfallpatienten eine Schlusselrolle ein. Dennoch ist bis anhin wenig bekannt Uber die
einzelnen Komponenten der Behandlung und somit Gber die Gemeinsamkeiten und
Unterschiede zwischen den Berufsgruppen.
Ziel: In dieser Bachelorthesis werden die am héaufigsten verwendeten Interventionen
der beiden Berufsgruppen anhand des ICF-Core Sets fur Schlaganfall dargestellt und
miteinander verglichen. Dabei sollen vor allem Gemeinsamkeiten und Unterschiede
im Rahmen der stationaren Schlaganfallrehabilitation herausgearbeitet werden.
Methode: Die Fragestellung wird anhand einer Literaturanalyse bearbeitet.
Resultate: In der Ergotherapie werden im Rahmen der stationdren Schlaganfall-
rehabilitation Uberraschend viele Interventionen auf Koérperfunktionsebene, insbe-
sondere zu den neuromuskuloskeletalen und bewegungsbezogenen Funktionen,
angewendet. In diesem Bereich, sowie bei der Mobilitat, gibt es grosse Uber-
schneidungen mit der Physiotherapie. Klare Abgrenzungen gibt es im Bereich der
Selbstversorgung und des hauslichen Lebens, die zur Ergotherapie gezahlt werden
konnen und beim Gehen, welches einen Kernbereich der Physiotherapie darstellt.
Schlussfolgerungen: Aufgrund der Uberschneidungen muss im Bereich der
stationdren Rehabilitation von Seiten der Institutionen eine klare Aufgabentrennung
zwischen den beiden Berufsgruppen definiert werden. Die ICF kénnte hier als
Grundlage dienen.
Schlisselworter: occupational therapy/occupational therapist,

physical therapy/physical therapist/physiotherapy/physiotherapist,

stroke, neurologic rehabilitation, inpatient, content, intervention
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2. Einleitung

Aus Griinden der Leserlichkeit wird in der gesamten Arbeit bei der Erwdhnung von
Personen immer die méannliche Form, welche die weibliche Form miteinschliesst,
verwendet. Die einzige Ausnahme bildet der direkte Bezug zu den Autorinnen dieser

Bachelorarbeuit.

2.1 Einfahrung in die Thematik

“Are physiotherapy and occupational therapy in stroke rehabilitation one and the
same?” (De Wit, 2007, S. 3). Diese Frage nach den Unterschieden zwischen Physio-
und Ergotherapie in der Schlaganfallrehabilitation stellt gleichzeitig den Titel eines
Artikels aus dem Magazin “Physiotherapy Research International” dar. Es wider-
spiegelt aufgrund der publizierten Studien und Literatur ein aktuell viel diskutiertes
Thema.

Schlaganfall ist in der Schweiz sowie weltweit hinter koronaren Herzkrankheiten und
Krebs die dritthaufigste Todesursache und fihrt in tGber 40% der Falle zu einer
bleibenden Behinderung mit Pflegebedurftigkeit (Bundesamt fur Statistik, 2009). Die
Haufigkeit von Schlaganfallen wird mit den aktuellen demographischen Ver-
anderungen, d. h. der steigenden Uberalterung unserer Gesellschaft, noch weiter an-
steigen (Mackay & Mensah, 2004). Die schwerwiegenden Einschrankungen infolge
eines Schlaganfalles erfordern eine multidisziplinare Rehabilitation, in der die Ergo-
und Physiotherapie eine Schlisselrolle einnehmen.

Bis anhin sind jedoch wenige Behandlungsinhalte der beiden Berufsgruppen
innerhalb der Schlaganfallrehabilitation klar definiert, weshalb oft von einer black box
der Therapie gesprochen wird (De Wit et al., 2006). Der Inhalt von Physio- und
Ergotherapie muss genauer definiert werden, um Ergebnisse der Therapien besser
messen, interpretieren und miteinander vergleichen zu kénnen (Ballinger, Ashburn,
Low, & Roderick, 1999).

Insbesondere der Vergleich zwischen diesen beiden Berufsgruppen scheint wichtig,
da es in der taglichen Arbeit aufgrund der gemeinsamen Zielsetzungen oft zu Rollen-
Uberschneidungen kommt (De Wit, 2007). Dies ruft bei den Ergo- und Physio-
therapeuten unterschiedliche Emotionen hervor (Booth & Hewison, 2002).

Elisabeth Hohener & Karin Jakob 6
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2.2 Aufbau der Arbeit

Im Rahmen dieser Bachelorthesis werden die verwendeten Interventionen der Ergo-
und Physiotherapie in der stationaren Schlaganfallrehabilitation miteinander ver-
glichen. Nach einer detaillierten Beschreibung des Forschungsstandes, folgt die
Fragestellung und Zielsetzung. Anschliessend werden Hintergrundinformationen zu
Schlaganfall und der Rehabilitation prasentiert. Im Hauptteil werden die Ergebnisse
der Studien anhand der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit (ICF) aufgefuhrt und miteinander verglichen. In der
Diskussion folgt die Analyse der Ergebnisse und mdgliche Konsequenzen fur die
Praxis werden aufgezeigt. Abschliessend wird der Fokus auf zuklnftige Forschungs-

fragen gerichtet.

2.3 Stand der Forschung, Forschungslicke & Haupthypothese

Wie einleitend erwahnt, sind wenige Details Gber die Behandlungskomponenten von
Ergo- und Physiotherapie nach einem Schlaganfall bekannt. Grinde hierfur sind
unter anderem die Komplexitat und Variabilitat der Interventionen (Ballinger et al.,
1999), sowie das Fehlen einer einheitlichen Definition, Beschreibung und Auf-
zeichnung der Interventionen (Tyson & Selley, 2006).

Um eine solche Aufzeichnung zu erméglichen haben Tyson und Selley (2006), Jette
et al. (2005), Richards et al. (2005), Latham et al. (2006) sowie De Wit et al. (2006)
jeweils ihre eigenen Formulare mit Interventionskategorien entworfen und fir ihre
Studien verwendet. Finger et al. (2007) orientierten sich an der ICF und Smallfield
und Karges (2009) verwendeten unter anderem die Interventionskategorien von
Latham et al. (2006).

In der Studie von De Wit et al. (2006) wurden die Interventionen von Ergo- und
Physiotherapie mit dem gleichen Formular erfasst und einander gegenubergestellt. In
den Studien der anderen Autoren wurden jeweils entweder Interventionen der Ergo-
oder der Physiotherapie untersucht und kategorisiert.

De Wit et al. (2006) beschreiben, dass in der stationaren Schlaganfallrehabilitation zu
einem gewissen Masse Uberschneidungen zwischen Ergo- und Physiotherapie
stattfinden, aber dennoch gentigend Verschiedenheit herrscht, um eine Differen-

zierung zwischen den Berufen zu rechtfertigen.
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Ob die Aussagen der verschiedenen Studien miteinander Ubereinstimmen wurde
bisher nicht Gberpriift. Dieser Vergleich wird mit Hilfe des ICF-Core Sets® fiir
Schlaganfall im Rahmen dieser Arbeit durchgefihrt.

Die Hypothese der Autorinnen fir die vorliegenden Bachelorthesis lautet:
Die héaufigsten verwendeten Interventionen, verglichen in Anlehnung an das ICF-
Core Set fiir Schlaganfall, zeigen deutliche Uberschneidungen zwischen Ergo- und

Physiotherapie auf.

2.4 Begrindung der Themenwahl

Personliche Erfahrungen in den Praktika haben gezeigt, dass die Aufgabentrennung
zwischen Ergo- und Physiotherapie von Institution zu Institution sehr unterschiedlich
ist und keine einheitliche Meinung Uber die Unterscheidung zwischen den beiden
Berufsgruppen vorliegt. Auch innerhalb des Studiums ist die inhaltliche Einsicht in
den jeweils anderen Studiengang nur beschrankt moglich. Aufgrund dessen entstand
die Idee, sich im Rahmen dieser Arbeit vertieft interdisziplinar auszutauschen und
eine Antwort auf die Frage nach Gemeinsamkeiten und Unterschieden zwischen
Ergo- und Physiotherapie zu finden. Die Neurologie wurde als Fachbereich gewahlt,
da dort Interdisziplinaritéat einen hohen Stellenwert hat. Die Einschrankung auf die
stationdre Behandlung nach einem Schlaganfall wurde im Laufe der Literatur-
recherche gemacht.

2.5 Fragestellung und Zielsetzung

Im Rahmen dieses Themengebietes resultiert folgende Fragestellung:

Welches sind in der stationdren Schlaganfallrehabilitation anzahlméssig die
haufigsten Interventionen in der Ergo- und Physiotherapie und wie lassen sich diese

voneinander abgrenzen?

' ICF-Core Set: Kurzversion der ICF fiir ein entsprechendes Krankheitsbild, Erlauterungen siehe Kapitel 3.6

Elisabeth Hohener & Karin Jakob 8
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Die Bachelorthesis soll aufzeigen, welche Interventionen in der stationaren Schlag-
anfallrehabilitation von Ergo- und Physiotherapie anzahlmassig am haufigsten ver-
wendet werden. Resultate von Studien, die Ergo- bzw. Physiotherapie einzeln
untersuchten sowie von Studien, die gleichzeitig beide untersuchten werden anhand
der Kategorien des ICF-Core Sets miteinander verglichen. Dadurch soll eine
Aussage Uber gemeinsame und unterschiedliche Interventionen gemacht werden
kénnen.

In der gesamten Arbeit werden mit Interventionen jegliche therapeutische
Massnahmen zur Heilung, Linderung oder Pravention von entsprechenden Ein-
schrankungen nach einem Schlaganfall beschrieben (De Gruyter, 2009), unabhangig
davon, welche Begriffe in den Studien genutzt werden. Obwohl Jette et al. (2005)
und Latham et al. (2006) in ihren Studien zwischen therapeutischen Aktivitaten und
daflr verwendeten Interventionen unterscheiden, werden diese beiden Begriffe im
Folgenden als Interventionen bezeichnet (siehe vorgangige Definition von Inter-
ventionen).

In den Begriff stationdre Rehabilitation werden Frih- und weiterfihrende
Rehabilitation (ausschliesslich erstmaliger Aufenthalt) nach Abschluss der

medizinischen Akuttherapie eingeschlossen.
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3. Theoretischer Hintergrund

In diesem Kapitel wird zunéchst die Erkrankung Schlaganfall definiert, mégliche
Ursachen und der Behandlungsverlauf aufgezeigt. Anschliessend werden die Ziele
der Schlaganfallrehabilitation definiert und die Behandlungsansatze in der Ergo- und

Physiotherapie aufgezeigt. Im Anschluss erfolgt die Erklarung der ICF.

3.1 Definition Schlaganfall

In dieser Arbeit wird als Synonym fur die medizinischen Begriffe Cardio-Vaskularer
Insult (CVI), Cardio-Vascular-Accident (CVA), Apoplexia cerebri und die englische
Bezeichnung stroke durchgehend der Begriff Schlaganfall verwendet. Diese Begriffs-
verwendung wurde so definiert, da in der Fachliteratur die Bezeichnung Schlaganfall
deutlich 6fters verwendet wird, wie die entsprechenden medizinischen Begriffe.

Gemass WHO (1979; zit. nach Pohl & Mehrholz, 2008, S. 1) ist Schlaganfall als
Krankheitsbild definiert, “bei dem Klinische Zeichen einer fokalen? bzw. globalen
Stérung zerebraler Funktionen schnell (pl6tzlich) auftreten, die langer als 24 Stunden
anhalten oder zum Tod filhren und offensichtlich nicht auf andere als vaskulare®
Ursachen zurtickzufihren sind”. Eine einfachere Definition der WHO (2009)
beschreibt Schlaganfall als eine Unterbrechung der Sauerstoff- und Nahrstoff-
versorgung des Gehirns aufgrund einer Storung des Blutkreislaufes, die zur
Schadigung des Gehirns fuhrt.

Der Blutkreislauf kann aufgrund eines Verschlusses einer Hirnarterie (ischamischer
Insult) oder aufgrund einer Ruptur eines Gefasses (hamorrhagischer Insult) unter-
brochen sein (Netter, 2006).

Der ischamische Schlaganfall kommt mit 80 bis 83% am haufigsten vor und der
hamorrhagische Insult macht 15 bis 20% aller Falle aus (Mumenthaler & Mattle,
2008).

Die klinischen Symptome nach einem Schlaganfall variieren stark und hangen von

der Art sowie der Lokalisation der Schadigung ab. Die haufigsten Symptome sind

% fokal: von einem Herd ausgehend (De Gruyter, 2009)
3 vaskular: Gefass(e) betreffend (Reuter, 2007)

Elisabeth Hohener & Karin Jakob 10
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Lahmungserscheinungen einer oder mehrerer Gliedmassen, meist auf der
kontralateralen Korperhélfte, so genannte Hemiparesen, distale Sensibilitats-
storungen der Extremitaten, Sehstorungen, Sprachverstandnis- und Sprech-
storungen, Schluckstérungen, Kopfschmerzen, Schwindel, Bewusstseinsstorungen

und Verhaltensanderungen (Rohkamm, 2003).

3.2 Verlauf nach einem Schlaganfall

Fur den Betroffenen und seine Angehdrigen hat ein Schlaganfall weitreichende
Konsequenzen. Insbesondere motorische Defizite gehdren zu den héaufigsten
Symptomen und haben einen grossen Einfluss auf die Aktivitaten des taglichen
Lebens. Nur jeder vierte, der einen Schlaganfall Gberlebt, kann ein Niveau der
Partizipation®* wie vor dem Schlaganfall zuriickgewinnen (Kwakkel, Kollen, &
Lindeman, 2004). Uber ein Drittel der Betroffenen muss mit Einschrankungen im
Alltag leben und ist somit auf Hilfestellungen angewiesen (National Stroke
Foundation, 2005). Fur viele Betroffenen ist deshalb eine langfristige Unterstiitzung
notwendig. Bei der Interpretation dieser ungiinstigen Prognose darf nicht ausser Acht
gelassen werden, dass die meisten Schlaganfallpatienten bereits ein hohes
Lebensalter erreicht haben (Pohl & Mehrholz, 2008).

In den Industrienationen ist Schlaganfall einer der haufigsten Griinde fur Korper-

behinderung und bringt somit grosse Kosten mit sich (WHO, 2009).

In der Akuttherapie und Frihrehabilitation konnte auf spezialisierten Behandlungs-
stationen, so genannten Stroke Units, eine Verringerung der Sterblichkeit und der
Abhangigkeit nach einem Schlaganfall nachgewiesen werden (Stroke Unit Trialist’'s
Collaboration, 2001). Die detaillierten Grinde fur das verbesserte Ergebnis dieser
Behandlungsstationen verglichen mit nicht spezialisierten, allgemeinen Stationen
sind jedoch noch ungeklart. Vermutet wird, dass die enge multidisziplinare
Zusammenarbeit und ein koordiniertes, frihzeitiges Management mitverantwortlich
sind und den Grundstein fur eine erfolgreiche Rehabilitation legen (Langhorn &
Pollock, 2002).

* Partizipation: Einbezogensein in eine Lebenssituation (WHO, 2005)

Elisabeth Hohener & Karin Jakob 11
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3.3 Ziele und Aufbau der Rehabilitation

Die Rehabilitation wird als Prozess des aktiven (motorischen) Lernens beschrieben,
der wenn moglich bereits wenige Tage nach dem Schlaganfall beginnt (Kwakkel et
al., 2004). Als Ziel der Rehabilitation wird die Ruckgewinnung der grésstmoglichen
Selbststandigkeit beschrieben, die es erlauben soll, nach Hause zuriickzukehren und
sich wieder ins gesellschaftliche Leben zu integrieren (Kwakkel et al., 2004; Pohl &
Mehrholz, 2008).

Von Seiten der Institutionen muss hierflr ein interdisziplinares Team bereitgestellt
und koordiniert werden. Dieses umfasst Arzte, Pflegende, Physio-, Ergotherapeuten,
Logopéaden und viele mehr. Insbesondere Angehorige und der Betroffene selbst
sollten ebenfalls als wichtige Teammitglieder betrachtet werden (Carr & Shepard,
2008). Diese interdisziplinare Zusammenarbeit ist eine Herausforderung fir alle
Beteiligten und erfordert neben einer guten Kommunikation ein grundlegendes
Verstandnis fur den anderen Fachbereich und das Kennen der spezifischen Rollen
der einzelnen Fachbereiche (Gjelsvik, 2007). Auf die beiden Fachbereiche Ergo- und

Physiotherapie wird in den folgenden Kapiteln spezifischer eingegangen.

Das aktive und intensive Uben in einer stimulierenden Umgebung hat nachweislich
einen Einfluss auf die neuronale Reorganisation® und somit auf die funktionelle
Wiederherstellung nach einem Schlaganfall. Die Betroffenen sollten deshalb in ein
Rehabilitationsumfeld eingegliedert werden, das korperliche und mentale Aktivitat
und Lernen fordert und sich an Gesundheit sowie sozialer Stimulation orientiert.
Unterstitzend hierzu sollte der Fokus in der Behandlung so frih wie moglich von

krankheitsorientiert zu trainingsorientiert verschoben werden (Carr & Shepard, 2008).

Eine spezifische und individuelle Rehabilitation umfasst unter anderem die Bereiche
Motorik, Kognition, Perzeption, Kommunikation, Neuropsychologie sowie Inkontinenz

und Schlucktherapie.

® neuronale beziehungsweise kortikale Reorganisation: Neuorganisation von Teilen des Kortex (Grosshirnrinde) nach

Untergang von Nervengewebe (De Gruyter, 2009)
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Die genaue Zielsetzung sollte mit dem Patienten zusammen festgelegt werden.
Dabei sollen individuellen Bedirfnisse respektiert und auf effektive Alltags-
kompetenzen ausgerichtet werden (Carr & Shepard, 2008).

3.4 Ergotherapie nach Schlaganfall

Das OTPF® (AOTA, 2008) beschreibt die Hauptdoméne der Ergotherapie als
Unterstitzung der Gesundheit und der Partizipation im Kontext durch Ein-
gebundensein in Betatigung. Mit diesem Gedanken versucht die Ergotherapie
Menschen dabei zu unterstiitzen, sich in Alltagsaktivitaten einzubinden, die fur sie
von Bedeutung und sinnvoll sind (AOTA, 2002).

Die Aufgabe der Ergotherapie im Fachbereich Neurologie, somit auch bei der
Schlaganfallrehabilitation, ist es nicht die isolierte Funktion zu Uben (Habermann,
2002; Kroczek, 2002), sondern Hilfestellungen zur Wiedererlangung von Kompe-
tenzen zu geben. Dabei werden die Betroffenen beim Ausgleich zwischen den
Handlungsanforderungen der Umwelt und seinen vorhandenen F&higkeiten unter-
stutzt (Habermann, 2002). Die Ergotherapie mochte dem Betroffenen Mdglichkeiten
aufzeigen, wie er seine angestrebten Rollen in der Gesellschaft und die gewilinschten
Tatigkeiten wieder ausfihren kann. Mit Hilfe von handlungsorientierten Reha-
bilitationskonzepten wird versucht den eingeschrénkten Patienten in Handlung zu

versetzen (Kroczek, 2002).

3.5 Physiotherapie nach Schlaganfall

Die Physiotherapie hat zum Ziel die Funktionen des Kérpers und somit die
Funktionsfahigkeit des Individuums in seinem alltaglichen Kontext wiederherzu-
stellen, zu verbessern und zu erhalten sowie Strategien im Umgang mit den Folgen
einer Krankheit aufzuzeigen (Schweizer Physiotherapie Verband, 2010). Nach einem
Schlaganfall sind insbesondere die Behandlung motorischer Defizite und die

Gangrehabilitation Spezialgebiete der Physiotherapie (Pohl & Mehrholz, 2008).

® Occupational Therapy Practice Framework: Systematik, die die Inhalte der Ergotherapie nach sachlichen und/oder logischen

Zusammenhangen ordnet und den Anwendungsbezug systematisch erklart (Weber & Wosnitzek, 2009)
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Das Training der motorischen Kontrolle und somit die Verbesserung der motorischen
Leistung sowie der funktionellen Bewegung hat einen hohen Stellenwert (Carr &
Shepard, 2008).

In der Physiotherapie gibt es verschiedene Paradigmen, so genannte Denkmuster.
Aufgrund der geschichtlichen Verbindung mit der Medizin liegt die biomedizinische
Denkweise vielen Physiotherapeuten nahe. Das relativ neue Modell der ICF tragt
aktuell zur Entwicklung von einem rein biomedizinischen zu einem biopsychosozialen
Denkmodell bei und unterstreicht dadurch die Wichtigkeit der alltaglichen Aktivitaten
und Teilhabe am sozialen, 6ffentlichen Leben fur die korperlich-seelische Verfassung
des Menschen (Hengeveld, 2004). Insbesondere in der Neurologie ist diese ganz-

heitliche Erfassung des Patienten wichtig (Gjelsvik, 2007).

3.6 ICF und ICF-Core Set

Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) stellt einen Rahmen zur Beschreibung von Gesundheits- und mit Gesundheit
zusammenhangenden Zustanden zur Verfugung (WHO, 2005) und ist eine
Erganzung zur bestehenden Klassifikation der Krankheiten (ICD) (Ewert & Stucki,
2007).

Die ICF bietet eine gemeinsame Sprache und ermdglicht so eine verbesserte
Kommunikation zwischen unterschiedlichen Fachleuten und Berufsgruppen (z.B.
Arzten, Forschern und Politikern) sowie einen Datenvergleich zwischen Landern oder
Disziplinen im Gesundheitswesen. Zudem liefert sie eine wissenschaftliche
Grundlage fur das Verstehen und das Studium des Gesundheitszustandes und der
mit Gesundheit zusammenhangenden Zustanden. Weiter dient sie als Forschungs-,
statistisches, sozialpolitisches und padagogisches Instrument (WHO, 2005).

Die ICF gewinnt in den Rehabilitationskliniken vermehrt an Bedeutung und deren
Anwendung wird in der Literatur mehrfach bestatigt (Schliehe, 2006; Ewert et al.,
2005). So wird die ICF bereits heute bei der Arbeit in mehreren Rehabilitations-

kliniken zur Dokumentation und Therapieplanung eingesetzt (Ewert et al., 2005).
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Die ICF umfasst vier verschiedene Hauptkomponenten: Kérperstruktur und
Kdrperfunktion, Aktivitat und Partizipation, Umweltfaktoren und personenbezogene
Faktoren (Ewert, Cieza & Stucki, 2002). Die personenbezogenen Faktoren werden
nicht weiter klassifiziert (WHO, 2005), weshalb sie in dieser Arbeit nicht bertck-
sichtigt werden. Die ICF ist in verschiedene Ebenen mit entsprechenden Domanen,
Kategorien und Items unterteilt (Habermann, 2009). Die folgende Tabelle liefert einen
Gesamtuberblick der Nomenklatur zu den Kategorien mit inren Uberbegriffen und

Untereinheiten:

Nomenklatur  Kodierung Bezeichnungen Item

der ICF

Kapitel b7 Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene ltem der 1. Ebene

Funktionen

Domdnen (b750-b789) Funktionen der Bewegung

Kategorien b 760 Funktionen der Kontrolle von Willklirbewegungen Item der 2. Ebene
b 7653 Stereotypien und motorische Perserverationen Item der 3. Ebene
(in den Kategorien b 760 nicht vorhanden) Item der 4. Ebene

Abbildung 1. Darstellung des Aufbaues der ICF. Ubernommen aus “Aufbau der ICF Klassifikation mit ihrer Nomenklatur (mit
Beispiel aus dem Abschnitt Klassifikation der Korperfunktionen)” von C. Habermann, 2002, Aspekte ergotherapeutischen
Handelns im Arbeitsfeld der Neurologie. In C. Habermann & F. Kolster (Hrsg.), Ergotherapie im Arbeitsfeld Neurologie (S.
19). Stuttgart: Georg Thieme Verlag.

Die ICF ist mit 1454 Kategorien (Boldt, 2008) auf der 4. Ebene ein sehr umfassendes
und komplexes Arbeitsinstrument. Die Anwendung in der Praxis ist deshalb schwierig
und sehr zeitaufwendig. Als Vereinfachung und zur Ermoéglichung einer effizienten
Beschreibung der typischen und relevanten Kategorien einer bestimmten Gesund-
heitsstorung wurden so genannte ICF-Core Sets, auf deutsch Kurzlisten von
Kategorien, entwickelt (Ewert et al., 2002).

Die erste Version des ICF-Core Sets fiur Schlaganfall wurde von mehreren
internationalen Experten mit unterschiedlichen Hintergriinden in einem Prozess der
Konsensfindung und unter Sichtung von frilheren Studien herausgearbeitet (Geyh et
al., 2004) und im Jahre 2004 verdoffentlicht.

Im weiteren Verlauf ist mit ICF-Core Set immer dasjenige fur Schlaganfall gemeint.
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4. Hauptteil

4.1 Methodisches Vorgehen

Zur Bearbeitung der vorliegenden Fragestellung wurde eine umfassende Literatur-
recherche durchgefihrt. Die Suche nach geeigneten Studien erfolgte in den
medizinischen Datenbanken Medline (inklusive Pubmed), CINAHL, The Cochrane
Library und AMED, in den ergotherapiespezifischen Datenbanken OTSeeker und
OTDBase sowie in der physiotherapiespezifischen Datenbank PEDro.

Um passende Studien zu finden, wurden die Schlagworter stroke, inpatient,
neurologic rehabilitation, content und intervention verwendet. Diese Begriffe wurden
einzeln oder gemeinsam mit den Schlagwdrtern zu den zwei Berufsgruppen mittels
AND in Verbindung gebracht. Damit die Suche mdglichst umfangreich ausfiel,
wurden fir Ergotherapie vorgangig die Schlagwoérter occupational therapy OR
occupational therapist und fur Physiotherapie die Keywords physical therapy OR
physical therapist* OR physiotherapy OR physiotherapist kombiniert.

Eine erste Vorauswahl der erhaltenen Suchergebnisse erfolgte anhand der Titel,
wobei sich ein Grossteil als unpassend herausstellte. Bei den verbliebenen Studien
wurde mittels Durchsicht der Abstracts Uber deren Relevanz fur die Fragestellung
entschieden und eine weitere Auswahl getroffen. Die Literaturlisten der einzelnen
Studien verhalfen zu weiteren geeigneten Studien. Die Studie von Finger et al.
(2007) wurde dank Hinweisen im Unterricht zur Neuromotorik und Sensorik des
Studienganges Physiotherapie gefunden.

Unter der Auswahl befinden sich ausschliesslich quantitative Studien. Jene wurden
primar anhand des Formulars zur Beurteilung von quantitativen Studien (Law et al.,
1998) bewertet. Da es sich nicht um Vergleichsstudien handelt, fallen die Punkte
beziglich Kontrollgruppe weg. Aus diesem Grund und um in der Beurteilung wichtige
Punkte der Studien hervorzuheben, wurde anschliessend eine eigene Beurteilungs-
tabelle in Anlehnung an Law et al. (1998) und Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (2008) entworfen. Diese ist im Hauptteil unter Studienbeurteilung ersichtlich

und wird im Diskussionsteil genauer erlautert.
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Die Hauptstudien fur die vorliegende Bachelorarbeit beinhalten allesamt thera-
peutische Inhalte bei Schlaganfallpatienten und beziehen sich auf ein stationares
Setting. Sie geben einen Gesamtuberblick der Inhalte aus Einzeltherapien, d.h. sie
verfigen Uber eine Auflistung von Interventionskategorien und deren kritische
Beurteilung. Es spielt dabei keine Rolle, ob die Kategorien bei der Ergotherapie und
der Physiotherapie getrennt oder gemeinsam analysiert werden. Um eine mdoglichst
hohe Aktualitat zu gewadhrleisten, wurden nur Studien in die Auswahl
eingeschlossen, welche in den letzten 10 Jahren (2000-2010) veréffentlicht wurden.

Der direkte Vergleich der Studienergebnisse und die anschliessende Auswertung
erfolgen nun anhand der Kategorien des ICF-Core Sets. Die ICF bildet dabei einen
geeigneten Rahmen und eine einheitliche Sprache, um eine direkte Gegen-
Uberstellung der Ergebnisse zu ermdglichen. Zu diesem Vergleich werden zusatzlich

Informationen aus der entsprechenden Fachliteratur hinzugeflgt.

4.2 Studienbeschreibungen

Zu den Studien, welche im Folgenden kurz beschrieben werden, ist im Anhang eine
Ubersicht in Form einer Matrix zu finden. Aus Griinden der Fehlervermeidung
werden die urspringlichen, englischen Bezeichnungen der Interventionen bei-

behalten.

4.2.1 Gemeinsame Studie

Die Studie von De Wit et al. (2006) mit dem Titel “Stroke rehabilitation in Europe:
what do physiotherapists and occupational therapists actually do?” wurde im
Rahmen des Forschungsprojekts CERISE (Collaborative Evaluation of Rehabilitation
in Stroke across Europe) durchgefuhrt.

Ziel war es, den Therapieinhalt von je 15 Ergo- und Physiotherapien in vier
européischen Rehabilitationszentren einheitlich zu definieren und zu vergleichen. In
einer vorhergehenden Studie wurde hierfir ein Instrument mit 12 Haupt- und 49
Unterkategorien entworfen und auf Reliabilitdt sowie Validitat Gberpruft.

Die Ergebnisse sind, dass in der Ergotherapie Interventionen bezlglich exercises
and balance in sitting, activities of daily living sowie ambulatory exercises

Uberwiegen.
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In der Physiotherapie sind dies Interventionen beziiglich selective movements,
exercises and balance in sitting and standing sowie ebenfalls ambulatory exercises.
Dabei erwiesen sich die Inhalte zwischen den verschiedenen Zentren als ziemlich

kongruent.

4.2.2 Studien der Ergotherapie

Die Studie “Occupational therapy activities and intervention techniques for clients
with stroke in six rehabilitation hospitals” von Latham et al. (2006) war Teil des
grossen Forschungsprojektes PSROP (Post-Stroke Rehabilitation Outcomes Project)
und wurde mit 954 Patienten in sechs stationdre Rehabilitationszentren in den USA
durchgefuhrt.

Ziel der Studie war es, prospektiv die therapeutischen Aktivitaten und verwendeten
Interventionen in der Ergotherapie der stationdren Schlaganfallrehabilitation aufzu-
zeigen, um so einen Einblick in die aktuelle klinische Praxis zu erhalten.

Es zeigte sich, dass upper extremity control und dressing zu den haufigsten

Interventionen zahlen.

Auch die Studie *“Characterizing Occupational Therapy Practice in Stroke
Rehabilitation” von Richards et al. (2005) wurde im Rahmen des Forschungs-
projektes PSROP durchgefiihrt. Es wurden 713 Patienten eingeschlossen, welche im
Laufe des Rehabilitationsaufenthaltes zwischen vier und 19 Stunden Ergotherapie
erhielten.

Die Studie verfolgte das Ziel zu beschreiben, wie die angewendeten Aktivitaten in der
Ergotherapie bei stationaren Schlaganfallpatienten zu Beginn der Rehabilitation
aussehen und wie sie sich Uber die Zeit verandern. Des Weiteren ermittelten die
Autoren den Zusammenhang der Zeit, welche fir die verschiedenen Aktivitaten
aufgewendet wurde, mit dem funktionellen Status beim Austritt.

Die Resultate zeigen, dass Uber die gesamte Therapiezeit am haufigsten sogenannte
impairment-focused activities durchgefihrt wurden. Am zweithaufigsten wurden die
basic activities of daily living trainiert. Erfolgreiche Patienten erhielten mehr Therapie
in den higher-level activities wahrend weniger erfolgreiche Patienten mehr Zeit mit

basic-level activities verbrachten.
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Smallfield und Karges (2009) ermittelten in ihrer Studie “Classification of
Occupational Therapy Interventions for Inpatient Stroke Rehabilitation” die
spezifischen ergotherapeutischen Interventionen bei stationdren Schlaganfall-
patienten in einem Spital in den USA. Dabei verglichen sie die prefunctional activities
mit den functional activities (ADL, IADL, social and leisure participation). Zur
Sammlung der Daten verwendeten sie unter anderem dasselbe Formular wie Latham
et al. (2006).

Die Studienergebnisse zeigen, dass der grosste Teil der Ergotherapien aus
prefunctional activities (65.77%) besteht. Der Anteil von ADL belauft sich auf 48.26%,
jener von IADL auf 2.83% und die Freizeitaktivitdten kommen noch zu 0.13% vor. Die
am haufigsten angewendeten Interventionen sind die musculoskeletal interventions

(z.B. Kraftigung, Mobilisation und Dehnen).

4.2.3 Studien der Physiotherapie

Die Studie “ICF Intervention Categories for Physiotherapy in the Treatment of
Patients with Neurological Conditions” von Finger et al. (2007) wurde durchgefihrt,
um herauszufinden mit welcher Haufigkeit ICF-Interventionskategorien in der Be-
handlung von neurologischen Patienten verwendet werden. Dabei wurden
retrospektiv Behandlungsdokumentationen von 46 Institutionen (Kliniken und Praxen)
in der Schweiz verwendet. Es wurden Berichte von allen neurologischen Patienten
eingeschlossen, wobei Schlaganfall mit Gber 60% im Rehabilitationskontext die
haufigste Diagnose darstellte.

Es entstanden drei Listen mit Interventionskategorien fur den Akut-, Rehabilitations-
und Langzeitkontext. Im Rehabilitationskontext wurden 51 Kategorien identifiziert,
wobei auf Korperfunktionsebene Interventionen Dbetreffend Propriozeption,
Muskeltonus und Kontrolle der Willkirbewegungen am haufigsten waren. Auf der
Ebene von Aktivitat und Partizipation wurden die Interventionskategorien In einer
Kdrperposition verbleiben, Gehen und Sich auf andere Weise fortbewegen

bevorzugt.
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Die Studie von Jette et al. (2005) mit dem Titel “Physical Therapy Interventions for
Patients With Stroke in Inpatient Rehabilitation Facilities” wurde identisch zur Studie
von Latham et al. (2006) im Rahmen des Forschungsprojektes PSROP durchgefuhrt.
Dabei wurden die Therapien von 972 Patienten in sechs stationaren Rehabilitations-
zentren in den USA analysiert.

Ziel war es, die Inhalte der Physiotherapie bei Schlaganfallpatienten in der
stationaren Rehabilitation zu beschreiben. Dazu wurden den ausgefihrten Aktivitaten
entsprechende Interventionen zugeordnet. Zusatzlich wurden Lange, Haufigkeit,
Intensitat der Therapieeinheiten und die teilnehmenden Personen erdortert.

Es stellte sich heraus, dass Interventionen zu gait training (31.3%), prefunctional
activities (19.7%) und transfer training (10%) am meisten durchgefuhrt wurden.

Tyson und Selley publizierten im Jahre 2006 die Studie mit dem Titel “A content
analysis of physiotherapy for postural control in people with stroke”.

Ziel war es, einen detaillierten Beschrieb des Inhalts der Physiotherapie zur
Rehabilitation der posturalen Kontrolle nach einem Schlaganfall zu erhalten. Hierfir
wurde in einer friheren Studie das SPIRIT (Stroke Physiotherapy Intervention
Recording Tool) entworfen und auf seine Validitat, Nutzlichkeit und Vollstandigkeit
Uberpruft.

Es wurde festgestellt, dass die haufigsten Interventionen preparation for treatment,
practising balance & walking activities sowie practising functional tasks betreffen.
Dabei wurden vorwiegend therapeutengefiihrte Interventionen dokumentiert und

wenig Gewicht auf Unabhangigkeit und selbstandiges Uben der Patienten gelegt.

4.3 Studienbeurteilung

Die folgende Tabelle wurden alle Studien nach eigenen Beurteilungskriterien, in
Anlehnung an Law et al. (1998) und Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(2005), bewertet. Detaillierte Informationen zu den Beurteilungskriterien sind im
Anhang zu finden. Die Analyse der Bewertung befindet sich im Diskussionsteil (siehe
Kapitel 5.3).
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Tabelle 1

Beurteilung der Studien nach eigenen Kriterien

Studien
Beurteilungs- De Wit et al. Latham et al. Richards et Smallfield & Finger et al. Jette et al. Tyson &
kriterien (2006) (2006) al. (2005) Karges (2009) (2007) (2005) Selley (2006)
1) Studiendesign
Querschnitts- Observational  Observational . Querschnitts- Observational  Querschnitts-
. record review ) )
studie cohort study cohort study studie cohort study studie

2) Fragestellung = Die Fragestellung der Studie ist fiir diese Bachelorarbeit vollstandig zutreffend.

X X — X — X —

3) Stichprobe

a) Die Einschlusskriterien sind klar definiert.
X X X X X X X

b) Die Stichprobengrosse n = (Anzahl beurteilte Sitzungen)
120 18 359 1096 1738 93 21192 644

c) Die Stichprobe deckt verschiedenste Defizite im Zusammenhang mit Schlaganfall ab. = Ubertragbarkeit
X — X) ) — — X

4) Messinstrument - Kategorisierung

a) Fur diese Studie wurden eigene Kategorien gebildet und diese vorgéngig auf ihre Vollstandigkeit tberprift.
X x® X — — X X

b) Die Kategorien in dieser Studie richten sich nach der ICF oder Kategorien aus anderen Studien.
— — — X (u.a. n. Latham) X (n. ICF) — —

c) Detaillierter Beschrieb der einzelnen Inhalte der Kategorien ist vorhanden.

— X X — — X —
5) Datenerhebung
a) Prospektiv

X X X — — X X
b) Retrospektiv

— — — X X — —

¢) Klare Richtlinien und Beurteilungs-Intervalle werden angegeben (z.B. zeitlich).
X X X — — (X) —

! Eigene Beurteilung (Begriindung siehe Diskussion)
8 Gleiche Kategorien, da beide Studien im Rahmen eines Grossprojektes (PSROP) durchgefuhrt wurden.
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d) Bewertung durch aussenstehenden Therapeuten - anhand von Videos oder Dokumentation
X — X X X — —

e) Bewertung durch behandelnden Therapeuten - direkt in Behandlung
— X — — — X X

f)  Die Bewertungen wurden zusétzlich von anderen Therapeuten Uberprift. > Angaben zur Intertester-Reliabilitét.
X X) (X) X) — (X) —

g) Behandlung wurde durch Therapeuten der entsprechenden Berufsgruppe bewertet.
— — — X X — X

6) Ergebnisse

a) Nicht oder gering verwendete Kategorien werden angeben und mégliche Griinde daflr aufgefuhrt.
X — — X X X X

b) Die Ergebnisse und entsprechende Schlussfolgerungen sind nachvollziehbar dargestellt.
X X X X X X X

Anmerkungen. X = Kriterium erfllt; (X) = Kriterium teilweise erfullt; — = Kriterium nicht erfullt

4.4 Studienauswertung

In diesem Kapitel werden die Studienergebnisse anhand der Struktur des ICF-Core
Sets aufgefihrt. Die folgenden Kapiteliberschriften und die kurzen, klein gedruckten
Definitionen sind meist wortlich der ICF (WHO, 2005) entnommen.

Bei der Auswertung folgen die Autorinnen nach Mdoglichkeit und Sinn jeweils der
gleichen Strukturierung: zuerst werden die Ergebnisse aus der gemeinsamen Studie,
dann die Ergebnisse aus den ergotherapeutischen Studien und anschliessend die
Ergebnisse aus den physiotherapeutischen Studien prasentiert. Dabei werden die in
den Studien nicht relevanten oder erwahnten Kapitel der ICF in der Auswertung nicht
bertcksichtigt.

Im Anschluss folgen die dazugehérenden Informationen aus der Fachliteratur. Beli
der Auswahl der entsprechenden Literatur wurde darauf geachtet, dass die
Berufsgruppen im direkten Zusammenhang mit dem Krankheitsbild Schlaganfall
erwahnt werden. Die symptom- und konzeptspezifische Literatur (z.B. Bobath),
welche in grosser Anzahl aufzufinden ist, wird dabei nur selten bericksichtigt.

Eine Tabelle zur gesamten Einteilung der Interventionen aus den Studien in das ICF-
Core Set sowie genauere Beschreibungen der Interventionen befinden sich im

Anhang.
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4.4.1 Korperfunktionen

Physiologische Kdrperfunktionen von Kérpersystemen, einschliesslich psychologischen Funktionen.

Kdrperfunktionen
. Si funkii & Funktionen des Neuromuskuloskeletale &
Mentale Funktionen |nne§ l:]n lonen kardiovaskularen & bewegungsbezogene
chmerz Atmungssystems Funktionen

cognitive training sensory training (aerobic) exercises upper extremity control

perceptual training pain assessment selective movements

prefunctional activities

Legende: S .
9 mobilization & stretching

ICF-Core Set Kategorien

Kategorien aus Studien strengthening

Abbildung 2. Darstellung der Kategorien aus den Studien zu den entsprechenden ICF-Core Set Kategorien der Korper-

funktionen. Eigene Darstellung.

Mentale Funktionen

Dieses Kapitel befasst sich mit den Funktionen des Gehirns: den globalen mentalen Funktionen, wie Funktionen des
Bewusstseins sowie den Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs und den spezifischen mentalen Funktionen, wie

Funktionen des Gedachtnisses, kognitiv-sprachlichen Funktionen und Funktionen des Rechenvermdogens.

Bemerkung

Aus den spezifischen mentalen Funktionen werden insbesondere die
Aufmerksamkeit, das Gedachtnis, die héheren-kognitiven Funktionen und die Wabhr-
nehmung in den Studien erwahnt. Die Wahrnehmung, auch Perzeption genannt,
steht eng im Zusammenhang mit den Sinnesfunktionen und wird oft in einer
gemeinsamen Kategorie klassifiziert. Deshalb werden einige Resultate dazu
ausschliesslich in diesem Kapitel und nicht im folgenden Kapitel Sinnesfunktionen

aufgefihrt.
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Studienergebnisse
De Wit et al. (2006) konnte nachweisen, dass sensory, perceptual training &
cognition signifikant h&aufiger in der Ergo- als in der Physiotherapie verwendet

werden. Im Vergleich zu den anderen Interventionen ist der Anteil gering.

Latham et al. (2006) fanden heraus, dass cognitive therapy und perceptual training
insbesondere wahrend dem Training der ADL eingesetzt werden. Die cognitive
therapy misste aufgrund der Inhalte wie Problemlésung, Reihenfolgeplanung im
ICF-Core Set ebenfalls bei Aktivitdten und Partizipation (Lernen und Wissens-
anwendung sowie Allgemeine Aufgaben und Anforderungen) aufgefiihrt sein. Aus
Griinden der Ubersichtlichkeit wird dies jedoch unterlassen.

Smallfield und Karges (2009) fuhren cognitive, perceptual, sensory Interventions-
strategien an vierter Stelle von acht Kategorien auf, wobei der Anteil somit geringer
ausfallt wie in der Studie von Latham et al. (2006) berichtet wird.

In der Studie von Richards et al. (2005) gibt es keine Angaben zu mentalen

Funktionen.

In der physiotherapeutischen Studie von Jette et al. (2005) wird cognitive und
perceptual training ausschliesslich fur wheelchair mobility und community mobility
eingesetzt, dies jedoch nur zu einem geringen Prozentsatz.

Finger et al. (2007) erwahnten als einzige explizit die Beteiligung von Interventionen
beziglich der globalen mentalen Funktionen, wie die des Bewusstseins. Allgemein
ist der Anteil an Interventionen zu den mentalen Funktionen gering.

In der Studie von Tyson und Selley (2006) bezieht sich keine Kategorie auf mentale

Funktionen.

Fachliteratur

In der Literatur nimmt die Ergotherapie einen festen Bestandteil ein bei der
Behandlung von neuropsychologischen Stérungen (Stérungen bezuglich Aufmerk-
samkeit, Konzentration, Ausdauer und Orientierung sowie raumlich konstruktiven/

visuell raumlichen Stérungen und Neglect®).

° Neglect: Vernachlassigung, verminderte Wahrnehmung einer Képer- beziehungsweise Raumhdélfte (Kroczek, 2002)
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Diese werden nach ICF zu einem Grossteil als Stérungen bei den mentalen
Funktionen eingeordnet (Kroczek et al., 2002). Auch bei Edmans et al. (2005) wird
die Behandlung von kognitiven und Wahrnehmungsschwierigkeiten als Aufgabe der
Ergotherapie beschrieben.

In der Literatur zur Physiotherapie wird angegeben, dass insbesondere in der
Frihphase nach einem Schlaganfall Patienten oft Mihe haben ihre Aufmerksamkeit
gezielt zu fokussieren. Aus diesem Grund muss in der Therapie gezielt angegeben

werden, worauf der Patient die Aufmerksamkeit lenken soll (Carr & Shepard, 2008).

Sinnesfunktionen und Schmerz

Dieses Kapitel befasst sich mit den Funktionen der Sinne wie Sehen, Horen, Schmecken sowie mit Schmerzempfindung.
Ebenso gehoren vestibuldre Funktionen sowie mit den Hor- und vestibularen Funktionen verbundene Empfindungen wie

Schwindel, Propriozeption (Tiefensensibilitat) und Funktionen des Tastens in dieses Kapitel.

Bemerkung

Zur Vollstandigkeit der Resultate in diesem Kapitel muss ebenfalls das
vorhergehende Kapitel (Mentale Funktionen) berlcksichtigt werden.

Die Interventionen bezlglich des Gleichgewichtes, die unter anderem die
vestibularen Funktionen miteinschliessen, werden aus Griunden der Zusammen-
gehorigkeit auf Ebene der Aktivitditen und Partizipation, innerhalb der Mobilitat

aufgefuhrt.

Studienergebnisse

De Wit et al. (2006) fuhren sensory trainining zusammen mit cognition und
perceptional training ausschliesslich bei den verwendeten Interventionen der
Ergotherapie auf. In Bezug auf die Behandlung von Schmerzen integrieren sie pain
assessment in der Kategorie mobilization. Diese Kategorie ist in der Ergo- und

Physiotherapie gleich oft vertreten.

Latham et al. (2006) fuhrten auf, dass sensory training in allen Kategorien mit einer
ahnlichen, aber geringen Haufigkeit beteiligt ist. In diesem sensory training werden

unter anderem Interventionen bezuglich der Propriozeption integriert.
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Smallfield und Karges (2009), sowie Richards et al. (2005) fuhren in ihren Studien
sensory training ausschliesslich in Verbindung mit cognition und perceptual training
auf und deshalb kann hier keine differenzierte Aussage gemacht werden.

Das Gleiche gilt fur die physiotherapeutische Studie von Jette et al. (2005).

Auch Tyson und Selley (2006) fuhren keine expliziten Interventionen auf, die sich
hier einordnen lassen.

Finger et al. (2007) fuhren in ihrer Studie Propriozeption als haufigste Interventions-
kategorie innerhalb der Korperfunktionen auf. In 81.7% der beurteilten Therapie-
berichnte wurden Interventionen dazu dokumentiert. Interventionen bezuglich

Schmerzen fihren sie als zehnth&aufigste von 23 Kategorien auf.

Fachliteratur

Kroczek et al. (2002) beschreiben in ihrem Buch, dass die grosse Bedeutung der
Sensibilitat oft zu wenig beachtet wird, obwohl eine Person ohne ein intaktes taktil-
kinasthetisches System nahezu handlungsunfahig ist. Im Rahmen der senso-
motorischen Befunderhebung wird neben der Oberflachen- und Tiefensensibilitat
(Propriozeption) auch das Temperatur- und Schmerzempfinden getestet.

Schmerzen haben einen negativen Einfluss auf die Genesung und den Lernprozess
und kénnen zur starken Reduzierung von taglichen Aktivitaten fihren (Bobath, 2007).
Schulterschmerzen bei Patienten nach Schlaganfall missen aufmerksam untersucht
und behandelt werden. Wenn mdglich sollen bereits in der Frihphase Interventionen
zur Verhinderung von schadigenden Ereignissen eingeleitet werden (Carr &
Shepard, 2008).

Funktionen des kardiovaskularen, hamatologischen, Immun- und Atmungs-

systems

Diese Kapitel befasst sich mit Funktionen, die am kardiovaskularen System, am hamatologischen und Immunsystem und am

Atmungssystem beteiligt sind.

Bemerkung
Aus diesem Kapitel werden ausschliesslich die Funktionen der kardiorespiratorischen

Belastbarkeit (Ausdauerleistung) zur Auswertung verwendet.
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Studienergebnisse
De Wit et al. (2006), sowie alle ergotherapeutischen Studien erwdhnen diese
Kategorie nicht explizit.

Bei Jette et al. (2005) werden aerobic exercise bei den in Bezug auf prefunctional
activities, wheelchair mobility, gait und community mobility durchgefuhrt, was 10.5%
aller Kategorien entspricht.

Bei Finger et al. (2007) gehdren Interventionen in Bezug auf Funktionen der
kardiorespiratorischen Belastbarkeit zu den funf haufigsten Kategorien auf der
Kdrperfunktionsebene.

Bei Tyson und Selley (2006) wurde cardiovascular fitness im Rahmen der Kategorie
exercise aufgefuhrt. Diese macht jedoch mit 2.3% von allen Interventionen nur einen

geringen Teill aus.

Fachliteratur

In der Literatur wird angegeben, dass aufgrund von Studienergebnissen der De-
konditionierung nach Schlaganfall wahrscheinlich nicht gentiigend entgegengewirkt
wird. Eine geringe Uberpriifung der Ubungsintensitat und somit des Ausmasses der
kardiovaskuldren Belastung in der Rehabilitation lasst jedoch keine eindeutige
Aussage zu (Carr & Shepard, 2008).

Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen

Dieses Kapitel befasst sich mit Funktionen, die Bewegung und Mobilitat betreffen, einschliesslich der Funktionen der Gelenke,

Knochen, Reflexe und Muskeln.

Bemerkung
Die Auswertung der Studien zeigt deutlich, dass die haufigsten Interventions-
kategorien der Ergo- und Physiotherapie in Bezug auf Korperfunktionen in diesem

Kapitel einzuordnen sind.

Studienergebnisse
De Wit et al. (2006) stellen keine signifikanten Unterschiede im Auftreten der Katego-

rien selective movement und mobilization zwischen Ergo- und Physiotherapie fest.
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Es wird in der Studie davon ausgegangen, dass diese Interventionen als
Vorbereitung fur komplexere Handlungen und somit berufsspezifischere Inter-

ventionen verwendet werden.

In der Studie von Latham et al. (2005) wird upper extremity control als haufigste
therapeutische Aktivitat beschrieben. Sie wird in 16.5% aller Behandlungen integriert.
Dabei spielen insbesondere strengthening mit 33.5% und passive range of motion
mit 19.4% aller Behandlungen eine wichtige Rolle.

Bei Smallfield und Karges (2009) werden musculoskeletal interventions, wie
strengthening, mobilization und stretching, in 52.25% aller Therapiesitzungen
verwendet und bilden somit eine der haufigsten Kategorien. Neben diesen
detaillierten Interventionen wird in dieser Studie ebenfalls die Kategorie prefunctional
aufgefuhrt. Dazu zahlen alle Interventionen zur Verbesserung der Kérperfunktionen
als Vorbereitung fur funktionelle Aktivitdten. Zwei Drittel aller Behandlungen z&hlen
zu prefunctional, welche vor den ADL am meisten aufgefuihrt werden.

Richards et al. (2005) benennen die Kategorie zu den neuromuskuloskeletalen und
bewegungsbezogenen Interventionen impairment-focused activities. Diese schliesst
neben upper extremity control auch prefunctional activities ein. Diese impairment-
focuesed activities gehoren neben der Korperfunktionsebene ebenfalls zu den
Aktivitaten und Partizipation und sind in dieser Studie die héaufigste Kategorie vor

Interventionen zu ADL.

In der physiotherapeutischen Studie von Jette et al. (2005) wird prefunctional als die
am haufigsten verwendete Kategorie identifiziert. In 20% aller Behandlungen werden
Interventionen dazu ausgefiihrt. Dabei spielt insbesondere strengthening eine
wichtige Rolle. Mobilization wird in dieser Studie nicht als Intervention angegeben.

Tyson und Selley (2006) fihren mobilization und faszilitation of movement mit dem
Ziel der Muskeltonusregulierung als haufigste Interventionen in ihrer Studie auf.
Andere Interventionen auf Korperfunktionsebene wie strengthening oder stretching

werden selten verwendet.
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In der Studie von Finger et al. (2007) werden die Funktionen der Muskulatur, welche
Muskeltonus, Muskelkraft und Muskelausdauer umfassen, unter den haufigsten
Interventionskategorien aufgefuhrt. Ebenfalls sind die Funktionen der Gelenke, wie
Gelenksbeweglichkeit, und Funktionen der Bewegung, wie Kontrolle der
Willkirbewegungen, unter den ersten zehn von 23 Kategorien. Von den Autoren wird
angefigt, dass Haltungskontrolle und Stabilitdt in der ICF fehlen und von

Physiotherapeuten vermisst werden.

Fachliteratur

Trotz der zunehmenden Tendenz in Richtung handlungsorientierte Rehabilitations-
konzepte, bildet die funktionsdefizitorientierte Ergotherapie stets einen Bestandteil in
der Berufspraxis (Kroczek et al.,, 2002). Die ergotherapeutische Literatur betont
immer wieder, dass motorische Funktionsdefizite so alltagsnahe wie maoglich
angegangen werden sollen (Edmans et al., 2005; Kroczek et al., 2002). Konkrete
Ubungen zur Verbesserung von neuromuskuloskeletalen und bewegungsbezogenen
Funktionen werden mdglichst vermieden. Nur vereinzelt werden entsprechende
Interventionen beschrieben. Beispielsweise von Edmans et al. (2005), welche die
Anwendung eines Splints® als mégliche Intervention zur Préavention und Behandlung
der Beweglichkeit, des Muskeltonus oder von Odemen erwahnen.

Muskelschwachen beziehungsweise Lahmungen und die daraus folgende Im-
mobilisation, welche zur weiteren Kraftreduktion fuhrt, beeintrachtigen die
motorischen Fahigkeiten nach einem Schlaganfall massiv. Aus diesen Grinden wird
in der physiotherapeutischen Literatur Krafttraining zur Erhéhung der Kraftproduktion
und Effizienz der Muskelarbeit als sinnvoll beschrieben. Dies bildet die Voraus-
setzung fur die Verbesserung von funktionellen Aktivitaten. Neben Kraft spielt aber
ebenso die Koordination, somit die Funktionen der Willkiirbewegungen, eine wichtige
Rolle fur die Leistungsfahigkeit. Ebenso gehoren der Erhalt der Beweglichkeit und
die Verhinderung von Einschrankungen durch adaptive Veranderungen des

Bindegewebes zu den Aufgaben der Physiotherapie (Carr & Shepard, 2008).

1% Splints nach Johnstone: Luftdruckbandagen fir die Extremitaten, insbesondere fir die oberen (Habermann, 2002)
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4.4.2 Korperstrukturen

Kdérperstrukturen sind anatomische Teile des Kdrpers, wie Organe, Gliedmassen und ihre Bestandteile.

Bei Interventionen bezuglich Kérperfunktionen werden ebenfalls die entsprechenden
Korperstrukturen behandelt. Aus diesem Grund wird hier nicht spezifischer darauf

eingegangen.

4.4.3 Aktivitaten und Partizipation

Aktivitat: Durchfuhrung einer Aufgabe oder einer Handlung (Aktion) durch einen Menschen.

Partizipation (Teilhabe): Einbezogensein in eine Lebenssituation.

Aktivitdten & Partizipation

Gemeinschafts- und
soziales Leben

home management leisure- & work performance
community integration

Mobilitat Selbstversorgung Hausliches Leben

balance in sitting,
standing, lying

activities of daily
living:

dressing
bathing
grooming
eating
toileting

bed mobility & transfers

wheelchair management

(advanced) gait

community mobility

functional mobility

upper extremity control

Abbildung 3. Darstellung der Kategorien aus den Studien zu den entsprechenden ICF-Core Set Kategorien der Aktivitéaten

und Partizipation. Eigene Darstellung.
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Mobilitat
Dieses Kapitel befasst sich mit der eigenen Bewegung durch Anderung der Kérperposition oder -lage oder Verlagerung von

einem Platz zu einem anderen, mit der Bewegung von Gegenstédnden durch Tragen, Bewegen oder Handhaben, mit der

Fortbewegung durch Gehen, Rennen, Klettern oder Steigen sowie durch den Gebrauch verschiedener Transportmittel.

Bemerkung
Die Auswertung der Studien zeigt deutlich, dass die haufigsten Interventions-
kategorien der Ergo- und Physiotherapie in Bezug auf Aktivitaten und Partizipation in
diesem Kapitel einzuordnen sind. Die Mobilitat umfasst vier Hauptbereiche:
- eine elementare Kdrperposition wechseln, in einer Korperposition verbleiben
oder sich verlagern
- feinmotorischer Handgebrauch und Hand- und Armgebrauch
- Gehen, inklusive gehen in verschiedenen Umgebungen und auf unterschied-
lichen Untergriinden sowie alle Arten von sich fortbewegen
- Gehen unter Verwendung von Geraten/Ausristung oder Transportmittel

benutzen

Studienergebnisse

Die Studie von De Wit et al. (2006) zeigt auf, dass Interventionen bezuglich exercises
and balance in sitting and standing sowie ambulatory exercises in der Physiotherapie
zu den am haufigsten verwendeten Kategorien gehoren. Auch in der Ergotherapie
wird exercises and balance in sitting sowie ambulatory exercises (neben personal
activities of daily living) als die haufigsten Interventionen angegeben. Ambulatory
exercises, transfers und exercises and balance in standing and lying treten dennoch

signifikant haufiger in der Physiotherapie wie in der Ergotherapie auf.

Bei Latham et al. (2006) werden die Kategorien functional mobility, transfer, sitting
balance und bed mobility einzeln ausgewertet. Keine dieser Kategorien gehort zu
den am haufigsten durchgefuhrten Interventionen in der Ergotherapie. Als haufigste
Intervention wird upper extremity control angegeben. Die ausfiihrliche Definition
dieser Kategorie lasst erkennen, dass die Inhalte von upper extremity control sowohl
zu den Korperfunktionen, wie auch zu der Mobilitat (Hand- und Armfunktionen)

passen.
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Bei Smallfield und Karges (2009) zahlt functional mobility zu den ADL, wahrend
wheelchair management, upper extremity control und sitting balance/trunk balance
einen Teil der prefunctional activities ausmachen. Functional mobility wird innerhalb
der ADL am zweithaufigsten angewendet. Ansonsten ist keine eindeutige Aussage
zum Bereich der Mobilitdt zu machen.

Richards et al. (2005) bilden eine Uberkategorie mobility activities, wo bed mobility,
functional mobility, transfers und wheelchair management untergeordnet wurden. Die
Kategorie mobility training wird in der gesamten Studie am zweitwenigsten erwahnt
und kommt nur halb so oft wie impairment-focused activities und basic activities of
daily living vor.

Zu der Kategorie impairment-focused activities, welche in dieser Studie am
haufigsten vorkommt, gehéren auch sitting balance und upper extremity control. Der
Anteil von sitting balance ist dabei allerdings am geringsten, wahrend der Anteil von

upper extremity control am héchsten ist.

Bei Jette et al. (2005) ist auffallig, dass acht der zehn herausgearbeiteten
Interventionskategorien der Physiotherapie (bed mobility, sitting, transfer, sit-to-
stand, wheelchair mobility, gait, advanced gait und community mobility) der Mobilitat
zuzuordnen sind. Davon finden transfer activities und gait activities am meisten
Anwendung in der Therapie.

Auch bei Tyson und Selley (2006) wird die Interventionskategorie practising balance
and walking activities als die zweithaufigste bezeichnet.

Bei Finger et al. (2007) wird aus der Tabelle ersichtlich, dass fast alle ICF-Core Set
Kategorien im Bereich der Mobilitat in der Praxis identifiziert werden kdonnen. Am
haufigsten werden folgende Interventionen aufgeflihrt: eine elementare Korper-
position wechseln, in einer Kdrperposition verbleiben und sich verlagern, sowie
Gehen, sich auf andere Weise fortbewegen und sich unter Verwendung von

Geraten/Ausristung fortbewegen.

Fachliteratur
Dunnwald (2009) sowie beschreiben die Fahigkeiten in einer Korperposition zu
verbleiben (z.B. aufrechter Sitz) oder das selbststéandige Ausfiihren von Bewegungs-
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ablaufen (z.B. Transfer in einen Rollstuhl) als Inhalte der ersten Rehabilitations-
phase. Im weiteren Verlauf der Rehabilitation stellt das sichere Sitzen eine
Grundvoraussetzung fur konkrete Handlungen, wie sich waschen oder anziehen, dar
(Edmans et al., 2001). Kroczek et al. (2002) benennen das Uben des Bewegungs-
Uberganges vom Liegen in den Sitz als einer der Behandlungsschwerpunkte der
Ergotherapie. Bei den Interventionen bezulglich Sitzkontrolle, Rumpfmobilisation oder
Aktivitaten im Stand wird jeweils eine Zusammenarbeit mit der Physiotherapie
vorgeschlagen.

Eine grossere Gewichtung in der Ergotherapie hat die Erhaltung und Verbesserung
der Funktionsfahigkeit des paretischen Armes sowie das Durchfiihren von konkreten
Hand- und Armaktivitaten. Reichen, positionieren, stitzen, greifen und loslassen,
manipulieren, tasten, dreidimensionales Erkennen, tragen, schieben, stossen und
ziehen, werfen und schlagen werden in moéglichst kontextabhéngigen Situationen
trainiert (DuUnnwald, 2009). Anbahnen der Greiffunktion bis zur Schulung der
Feinmotorik und vom ersten grobmotorischen Greifen bis zur differenzierten Alltags-
tatigkeit gehort zu den Behandlungsschwerpunkten der Ergotherapie (Kroczek et al.,
2002).

Wie bereits im Abschnitt zur Physiotherapie nach Schlaganfall (siehe 3.5) erwéhnt,
gehort insbesondere die Gangrehabilitation zu den Kernkompetenzen der Physio-
therapie (Pohl & Mehrholz, 2008). Das Wiedererlangen der Gehfahigkeit ist eines der
obersten Ziele in der Schlaganfallrehabilitation. Insbesondere die Teilnahme am
alltaglichen Leben sowie Freizeitbeschaftigungen und dadurch die soziale Ein-
bindung hangen davon ab (Carr & Shepard, 2008).

Die Balance, das heisst die Fahigkeit das Gleichgewicht zu erreichen, zu halten und
wiederherzustellen, ist fur alle Aktivitaten die Voraussetzung. Die Gleichgewichts-
fahigkeit setzt sich aus verschiedenen Korperfunktionen, wie vestibulare Funktionen
und unwillkiirliche Bewegungsreaktionen, zusammen und kann durch Training
verbessert werden. Deshalb soll Gleichgewicht in der Physiotherapie ausschliesslich
im Zusammenhang mit den entsprechenden Aktivitaten wie Sitzen, Stehen,

Aufstehen und Hinsetzen sowie Gehen trainiert werden (Carr & Shepard, 2008).
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Selbstversorgung

Dieses Kapitel befasst sich mit der eigenen Versorgung, dem Waschen, Abtrocknen und der Pflege des eigenen Koérpers und

seiner Teile, dem An- und Ablegen von Kleidung, dem Essen und Trinken und der Sorge um die eigene Gesundheit.

Studienergebnisse

Bei der Studie von De Wit et al. (2006) entspricht die Kategorie personal activities of
daily living (ADL) den Inhalten der Selbstversorgung. Die Aktivitdten in diesem
Bereich gehdren zu den meistausgefiihrten Aktivitdten in der Ergotherapie, direkt
nach exercises and balance in sitting. Zudem wird erwahnt, dass ADL in der

Ergotherapie signifikant haufiger angewendet werden als in der Physiotherapie.

Latham et al. (2006) trennt die Inhalte der Selbstversorgung in die einzelnen
Kategorien dressing, bathing, grooming, toileting und eating und wertet sie getrennt
aus. Von allen 15 Kategorien wird flr dressing am zweitmeisten Zeit investiert. Alle
funf Kategorien zusammen machen etwa einen Drittel der gesamten Therapiezeit
aus.

Die Kategorie ADL bei Smallfield und Karges (2009) beinhaltet weitgehend die
Bereiche der Selbstversorgung: bathing, dressing, grooming, toileting und feeding/
eating. Zusatzlich wird aber noch functional mobility integriert, welches vorgangig zur
Mobilitat gezahlt wurde. ADL werden in knapp der Hélfte aller Ergotherapieeinheiten
eingesetzt. Im Vergleich dazu stehen die prefunctional activities, welche in 65% aller
Therapien verwendet werden. Die Untersuchung der Haufigkeit der einzelnen
Bereiche innerhalb der ADL hat gezeigt, dass dressing, functional mobility und
grooming mit Abstand am haufigsten vorkommen.

Die Kategorie basic activities of daily living (BADL) bei Richards et al. (2005)
entspricht voll und ganz den ICF-Kategorien der Selbstversorgung. Die BADL sind
die am zweithaufigsten angebotenen Interventionen in der Ergotherapie und kommen
nur knapp weniger haufig vor wie die impairment-focused activities. Auch hier wurde

die meiste Zeit fUr dressing investiert.

Die einzige physiotherapeutische Studie, welche Interventionen zur Selbstver-
sorgung berucksichtigt, ist diejenige von Finger et al. (2007). Die Haufigkeit der
Nennung ist deutlich geringer als bei der Mobilitat und den Kérperfunktionen.

Elisabeth Hohener & Karin Jakob 34



ZHAW Bachelorarbeit 2010 4. Hauptteil

Fachliteratur

Das Einuben von Aktivitaten des taglichen Lebens, vor allem der Selbstversorgung,
hat in der Ergotherapie einen hohen Stellenwert (Bernartz & Kolster, 2009). Das
therapeutische Arbeiten auf der Funktionsebene, beispielsweise in Bezug auf die
Hand und den Arm sowie posturale Leistungen und das Stehen, wird in Aktivitaten
der Selbstversorgung eingebaut (Dinnwald, 2009). Dabei sollen die Aktivitdten in
moglichst normalen Art und Weise und in der passenden Umgebung (z.B. Kdrper-
pflege im Bad) durchgefuihrt werden (Edmans et al., 2005). Kroczek et al. (2002)
benennen das Hauptziel der Ergotherapie als “die von der Physiotherapie in
Teilbereichen erarbeitete motorische Kontrolle mit Handlung zu kombinieren” (S.
190-191). Bereits bei bettlagrigen Patienten werden kleine Schritte zur Selbst-
standigkeit initilert und die Mithilfe beim Waschen des Gesichtes, beim Rasieren oder
Eincremen gefordert. Die Wahl der Aktivitaten wird mit der Verbesserung von
Funktion und Mobilitdt entsprechend angepasst und gesteigert. Sobald der Patient
eine gute Sitzbalance besitzt, kbnnen Aktivititen am Tisch (z.B. essen) oder
komplettes Waschen am Waschbecken durchgefuhrt werden (Kroczek et al., 2002).
In der Literatur zur Physiotherapie wird davon gesprochen, dass Selbstversorgungs-
aktivitaten grundséatzlich als Therapieinhalte dienen sollen. Fur die Behandlung
werden sie jedoch vorwiegend in die einzelnen Teilaspekte wie motorische Aktivitat,
Bewegungsmuster und selektive Bewegung unterteilt. Dies entspricht der Be-

handlung auf Ebene der Kérperfunktionen (Gjelsvik, 2007).

H&ausliches Leben

Dieses Kapitel befasst sich mit der Ausfiihrung von hauslichen und alltédglichen Handlungen und Aufgaben. Die Bereiche des
h&uslichen Lebens umfassen die Beschaffung einer Wohnung, von Lebensmitteln, Kleidung und anderen Notwendigkeiten,
Reinigungs- und Reparaturarbeiten im Haushalt, die Pflege von personlichen und anderen Haushaltsgegenstanden und die

Hilfe fir andere.

Studienergebnisse

Die Interventionen zum héuslichen Leben werden in der Studie von De Wit et al.
(2006) ziemlich vollstandig mit der Kategorie domestic activities of daily living
(domestic ADL) abgedeckt. Es wird erwahnt, dass diese Interventionen signifikant

haufiger in der Ergotherapie, wie in der Physiotherapie zum Einsatz kommen. Es ist
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aber auffallend, dass domestic ADL im Vergleich zu den restlichen Interventionen nur

selten verwendet werden.

Bei Latham et al. (2006) steht home management, welches dem hauslichen Leben
entspricht, zwar an funfter Stelle, wird mit 6.2% aber nicht halb so oft in die Therapie
miteinbezogen wie beispielsweise dressing (14.2%, 2. Stelle) oder upper extremity
control (22.9%, 1. Stelle).

Smallfield und Karges (2009) verwenden fir ihre Studie die Kategorie IADL und
definieren dessen Inhalte nach dem OTPF und entspricht somit mehrheitlich der ICF-
Kategorie des hauslichen Lebens. Die Haufigkeit von therapeutischen Interventionen
in diesem Bereich ist mit 2.83% sehr klein.

Auch Richards et al. (2005) beschreiben eine Kategorie IADL, ordnen ihr aber neben
home management (siehe vorletzter Absatz) noch community integration und leisure
activities zu. Von diesen drei Unterkategorien wurden am haufigsten Interventionen
in Bezug auf das home management angeboten. Die gesamte Kategorie ist im

Rahmen der Studie am wenigsten enthalten.

Keine der physiotherapeutischen Studien nimmt Bezug zum hauslichen Leben.

Fachliteratur

Haushaltsaktivitaten, wie kochen, blgeln, putzen oder Wasche waschen, werden in
der Ergotherapie dem Bedarf und dem Wunsch des Patienten entsprechend
angepasst und durchgefihrt. Reparaturarbeiten kommen selten und nur bei
signifikanten Verbesserungen des Gesamtzustandes zum Einsatz (Edmans et al.,
2005). Wahrend der Friahrehabilitation beschranken sich die durchgefihrten
Interventionen hauptséachlich auf die Selbstversorgung. Dinnwald (2009) beschreibt
komplexere Aktivitaten, wie eine Zeitung kaufen und lesen, als Bereiche, welche in
teilstationaren Rehabilitationseinrichtungen oder in der ambulanten Ergotherapie

zum Tragen kommen.
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Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen

Dieses Kapitel befasst sich mit der Ausfiihrung von Handlungen und Aufgaben, die fiir die elementaren und komplexen
Interaktionen mit Menschen (Fremden, Freunden, Verwandten, Familienmitgliedern und Liebespartnern) in einer kontextuell und
sozial angemessenen Weise erforderlich sind.

Studienergebnisse

Es gibt je nur eine ergotherapeutische und eine physiotherapeutische Studie, welche
den Aspekt der Interaktion beachten.

Zum einen ist dies die Studie von Latham et al. (2006), in welcher die Interaktion mit
der Umwelt (inklusive soziale Umwelt) als Teilbereich der Kategorie community
integration definieren wird. Diese Kategorie steht erst an neunter Stelle von
insgesamt 15 Kategorien und macht einen geringen Anteil der therapeutischen
Aktivitaten aus.

Zum anderen ist dies die Studie von Finger et al. (2007), welche die ICF-Kategorie
elementare interpersonelle Aktivitaten als Intervention der Physiotherapie auffuhrt.
Der Anteil ist auch hier gering.

Fachliteratur
Therapeutischen Interventionen bezuglich interpersonellen Interaktionen und Be-
ziehungen werden weder in der ergotherapeutischen, noch in der physiothera-

peutischen Literatur direkt erwahnt.

Bedeutende Lebensbereiche

Dieses Kapitel befasst sich mit der Ausfiihrung von Aufgaben und Handlungen, die fur die Beteiligung an Erziehung/Bildung,

Arbeit und Beschéftigung sowie fiir die Durchfuihrung wirtschaftlicher Transaktionen erforderlich sind.

Studienergebnisse

Einzig in der Studie von De Wit et al. (2006) wird der Aspekt der Arbeit/Bildung in die
Kategorisierung unter dem Punkt leisure- and work-related activities miteinbezogen.
Es ist aus den Studienergebnissen aber nicht ersichtlich, ob sich die erhobenen
Inhalte eher auf die Freizeit oder auf die Arbeit beziehen. Die Tatsache, dass bei den
Resultaten nur noch von leisure activities gesprochen wird, lasst darauf schliessen,

dass der Aspekt der Arbeit kaum vertreten ist.
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Fachliteratur
Edmans et al. (2005) beschreiben die Aufnahme der arbeitsspezifischen Inter-
ventionen als Aufgabe der ambulanten Ergotherapie nach Austritt aus der

stationéren Einrichtung.

Gemeinschafts-, soziales und staatsburgerliches Leben

Dieses Kapitel befasst sich mit Handlungen und Aufgaben, die fir die Beteiligung am organisierten sozialen Leben ausserhalb

der Familie, in der Gemeinschaft sowie in verschiedenen sozialen und staatsburgerlichen Lebensbereichen erforderlich sind.

Studienergebnisse

De Wit et al. (2006) ziehen aus ihren Studienergebnissen, dass leisure and work-
related activities in der Ergotherapie signifikant mehr Beachtung geschenkt werden
als in der Physiotherapie. Die tatsachlich aufgewendete Zeit fir diese Interventionen
ist im Vergleich zu den anderen klein. Die detaillierten Informationen lassen darauf
schliessen, dass tatséchlich nur in einer von vier Institutionen an den leisure- and

work-related activities gearbeitet wurde.

Leisure performance steht bei Latham et al. (2006) an drittletzter Stelle von
insgesamt 15 Kategorien. Es wird mehrfach erwéhnt, dass der therapeutische Antell
an leisure activities (und communitiy integration) gering ist.

Auch bei Smallfield und Karges (2009) wird nur ein kleiner Anteil der Therapien fir
leisure participation aufgewendet.

Bei Richards et al. (2005) ist leisure einer von drei Teilbereichen der Kategorie IADL.
Fur die Interventionen zu IADL wird in der gesamten Studie am wenigsten Zeit auf-

gewendet und leisure taucht innerhalb dieser Kategorie ebenfalls am wenigsten auf.

Alle drei physiotherapeutischen Studien erwahnen diesen Bereich nicht explizit.

Fachliteratur

Pohl und Mehrholz (2008) beschreiben, dass ein grosser Teil der Patienten nach
Austritt aus der Rehabilitation keinen sozialen, kreativen und sinnvollen Beschaf-
tigungen nachgeht. Trotzdem wird wahrend der stationédren Therapie zu wenig fir

dessen Wiederaufnahme oder Neufindung getan. Die langen Aufenthaltszeiten in
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den Rehabilitationskliniken kénnten aber von der Ergotherapie gut genutzt werden,
um dieser Tatsache entgegen zu wirken (Edmans et al., 2005).

Da nachgewiesen werden konnte, dass Physiotherapeuten zu den wichtigsten
ausserfamilidren Ansprechspartnern von chronischen Patienten nach Schlaganfall
gehdoren, zahlen solche sozial-betreuenden und beschaftigenden Massnahmen nach
Austritt aus der stationdaren Rehabilitation ebenfalls zu den therapeutischen
Aufgabenbereichen (Pohl & Mehrholz, 2008).

4.4.4 Umweltfaktoren

Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in der Menschen leben und ihr Dasein

entfalten.
Umweltfaktoren
Produkte & Unterstiitzung &
Technologien Beziehungen
aids & equipment education of carers &
health care professionals

Abbildung 4. Darstellung der Kategorien aus den Studien zu den entsprechenden

ICF-Core Set Kategorien der Umweltfaktoren. Eigene Darstellung.
Bemerkung

Wenn es in den Studien um die Abgabe von Hilfsmitteln, wie beispielsweise einen
Rollstuhl, oder um die Instruktion von Familienangehérigen oder Betreuungs-
personen geht, werden diese Punkte bei den Umweltfaktoren eingeordnet.
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Produkte und Technologien

Dieses Kapitel befasst sich mit natirlichen oder vom Menschen hergestellten Produkten oder Produktsystemen, Ausriistungen

und Technologien in der unmittelbaren Umwelt eines Menschen, die gesammelt, geschaffen, produziert oder hergestellt sind.

Studienergebnisse

Bei De Wit et al. (2006) erscheinen wichtige Umweltfaktoren wie der Rollstuhl oder
weitere Hilfsmittel fur die Fortbewegung als Teil der Kategorie ambulatory exercise.
Sowohl in der Ergotherapie wie auch in der Physiotherapie wird diese Kategorie als
eine der haufigsten genannt. Es wird aber keine Aussage daruber gemacht, wie
gross der Anteil des wheelchair management ist.

In der Studie von Latham et al. (2006) bildet wheelchair management eine eigene
Intervention. Sie taucht an letzter Stelle der angewendeten Interventionen auf.
Smallfield und Karges (2009) erstellten eine zuséatzliche Liste mit verwendeten Hilfs-
gegenstanden. Am haufigsten zum Einsatz kamen Haltegriffe und Duschstihle. Der
Rollstuhl wurde in dieser Liste nicht bertcksichtigt.

Bei Richards et al. (2005) nimmt das wheelchair management die wenigste Zeit in
Anspruch innerhalb Kategorie mobility.

In der Studie von Jette et al. (2005) werden wahrend der Physiotherapie nur
Hilfsmittel firs Gehen angewendet. Am haufigsten kommen Rollatoren und Hand-
stocke zum Einsatz. Wheelchair mobility activities werden nur wahrend weniger als
2% der gesamten Therapiezeit durchgefuhrt.

Bei Tyson und Selley (2006) stellt provision of equipment die am seltensten ange-
wendete Intervention dar.

Bei Finger et al. (2007) wird innerhalb der Umweltfaktoren die Interventionskategorie
Produkte und Technologien zum personlichen Gebrauch und Produkte und

Technologien zur personlichen Mobilitdt am haufigsten aufgefuhrt.

Fachliteratur
Hilfsmittel werden in der Ergotherapie eingesetzt um im station&ren Setting normale
Bewegung zu unterstiitzen oder die Selbststandigkeit zu verbessern. Weiter werden

Hilfsmittel nach einer Wohnungsabklarung vor einem Probewochenende abgegeben.
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Dazu zahlen Hilfsmittel in den Bereichen sich waschen/anziehen/Korperpflege (z.B.
verlangerte Blursten oder Schuhloffel), Benutzung der Toilette (z.B. erhohte
Toilettensitze), baden/duschen (z.B. Badebrett, Antirutschmatten, Duschstihle),
Essenszubereitung (z.B. Griffverdickungen, Nagelbrett) und essen (z.B. Tellerrand,
Gabel mit integriertem Messer) (Edmans et al., 2005).

Kroczek et al. (2002) besagen allerdings, dass der Einsatz von Hilfsmitteln in der
Frahrehabilitation moéglichst wenig eingesetzt werden sollte, um dem Patienten ein
symmetrisches Wiedererlagen der verlorenen Funktion zu ermdglichen. In einer
spateren Phase konnen mit einem Hilfsmittel motorische Defizite infolge des
Schlaganfalles bewaltigt und dem Patienten so eine moglichst aktive Teilnahme am
Leben ermoglicht werden (Gjelsvik, 2007).

Der Sinn des Rollstuhls besteht darin, dem Patienten eine korrekte Positionierung
wahrend der Frihmobilisation und die Fortbewegung im und ausserhalb der
Institution zu ermoglichen (Edmans et al., 2005).

Neben den Rollstihlen zahlen auch Gehhilfen und Schulterorthesen zu den
Hilfsmitteln, welche insbesondere in der Physiotherapie zum Einsatz kommen
(Gjelsvik, 2007).

Unterstlitzung und Beziehungen

Dieses Kapitel befasst sich mit Personen oder Tieren, die praktische physische oder emotionale Unterstutzung, Fursorge,
Schutz, Hilfe und Beziehungen zu anderen Personen geben, sowie mit Beziehungen zu anderen Personen in deren

Wohnungen, am Arbeitsplatz, in der Schule, beim Spielen oder in anderen Bereichen ihrer alltdglichen Aktivitaten.

Studienergebnisse
In der Studie von De Wit et al. (2006) wird den Instruktionen von Angehdrigen oder

Betreuungspersonen keine Beachtung geschenkt.

Bei Latham et al. (2006) wird deutlich, dass wahrend mindestens 5% jeder Aktivitat
alle sieben Interventionskategorien von equipment und education zum Einsatz
kommen. Insgesamt erhalten 97% aller Patienten oder Familienangehdrigen in
irgendeiner Form educational interventions. Der Anteil der Patienteninstruktion,

welche nicht zu den Umweltfaktoren gehort, ist allerdings deutlich am hdchsten.
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Sowohl Smallfield und Karges (2009) wie auch Richards et al. (2005) machen keine

Aussagen bezuglich Instruktion von Familienangehdérigen oder Betreuungspersonen.

Jette et al. (2005) berichten, dass 84% aller Patienten oder deren Betreuer
mindestens einmal educational interventions erhalten. Wie hoch der Anteil der
Betreuerinstruktion ist, wird nicht deutlich.

Die Instruktionen von Patienten und Betreuungspersonen gehort bei Tyson und
Selley (2006) zu der Kategorie provision of equipment, welche allerdings am
seltensten angewendet wird.

Bei Finger et al. (2007) wird die Interventionskategorie engster Familienkreis und
Fachleute der Gesundheitsberufe zwar erwéhnt, aber mit einem geringen Anteil.

Fachliteratur

Der Patient und seine Angehérigen sind in der stationaren Rehabilitation als
Teammitglieder zu betrachten und sollen soweit wie moglich in die Koordination der
Behandlung und des weiterflhrenden Prozesses miteinbezogen werden. Eine
angemessene Aufklarung ist wichtig, da ein Schlaganfall grosse Auswirkungen auf

das Leben des Betroffenen und der Angehérigen hat (Carr & Shepard, 2008).
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5. Diskussion

In diesem Kapitel werden zur Beantwortung der Fragestellung die hé&ufigsten
Interventionen und Auffalligkeiten der Ergebnisse zuerst getrennt fir beide Berufs-
gruppen analysiert und anschliessend einander gegenubergestellt. Weiter wird die

Bedeutung der Ergebnisse fir die Praxis beurteilt und die Studienbewertung aufzeigt.
5.1 Haufigste Ergebnisse und Auffalligkeiten

5.1.1 Ergebnisse Ergotherapie

Tabelle 2

Die haufigsten Kategorien in der Ergotherapie

Autoren Haufigste Kategorien in der Studie Entsprechende ICF-Core Set Kategorien
De Wit et al. balance and exercises in sitting Mobilitat
(2006) ADL Selbstversorgung

ambulatory exercises Mobilitét
Latham et al. upper extremity control Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen
(2006) Mobilitat

dressing Selbstversorgung

prefunctional Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen
Smallfield & prefunctional Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen
Karges (2009) Mobilitat

ADL Selbstversorgung
Richards et al. impairment-focused Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen
(2005) Mobilitét

BADL Selbstversorgung

Anmerkungen. Eigene Tabelle zur Darstellung der haufigsten Kategorien der Ergotherapie in der jeweiligen Studie und ihre

entsprechenden ICF-Core Set Kategorien. Erlauterungen im folgenden Text.

Wenn man alle Studien betrachtet, wird ersichtlich, dass in der Ergotherapie
hauptséachlich in den ICF-Interventionskategorien Mobilitat, neuromuskuloskeletalen
und bewegungsbezogenen Funktionen und Selbstversorgung gearbeitet wird.

Ein Unterschied und klare Abgrenzung zu der Physiotherapie bildet das thera-
peutische Arbeiten innerhalb der Kategorie Selbstversorgung. Dabei wird mit
Abstand am meisten Zeit fir dressing aufgewendet (Latham et al., 2006; Smallfield &

Karges, 2009). Die ergotherapeutische Literatur unterstitzt diese Aussagen.
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Eine geringere Ubereinstimmung zwischen der Literatur und den ausgewerteten
Studienergebnisse besteht bezlglich der Interventionen innerhalb der Kategorien der
neuromuskuloskeletalen und bewegungsbezogenen Funktionen sowie der Mobilitat.
Im Gegensatz zur Literatur kommt aus den Studien hervor, dass in der Ergotherapie
viel Zeit in prefunctional activities oder in Bettmobilitat, Sitzbalance und Transfers
investiert wird, in den meisten Fallen sogar mehr als fur die Selbstversorgung.

Als konsequente Folge zeigen die Studienergebnisse deutlich, dass ein ausserst
kleiner Anteil von Interventionen bezlglich dem hauslichen Leben, der Freizeit-
gestaltung, dem Gemeinschaftsleben und der Arbeit in den Therapien durchgefihrt
wird. Wie bereits erwéhnt, ist es laut OTPF (2008) aber eine der Hauptaufgaben der
Ergotherapie die Menschen darin zu unterstitzen sich in Alltagsaktivitaten einzu-
binden. Diese beinhalten die Aktivitaten in den Bereichen der ADL, des h&uslichen
Lebens, der Arbeit sowie der Freizeitgestaltung und Erholung (Richards et al., 2005).
Smallfield und Karges (2009) behaupten dazu relativ provokativ: “If occupational
therapists believe in the use of occupation-based activities, it is contradictory for
them to use prefunctional activities more than functional activities [ADL, IADL, leisure
and social activities] with this diagnostic group” (S. 411). Ihre Begrindung fur das
Fehlen dieser Bereiche ist, dass die ausgewerteten Dokumentationen den Fokus
eher auf physischen Aktivitaten haben, da diese objektiver messbar sind.

Auch die Autoren der anderen Studien versuchen dieses Ungleichgewicht der
Kategorien und die besonders auffallig geringe Menge von Interventionen bezuglich
Freizeitgestaltung, Gemeinschaftsleben und Arbeit zu begriinden. So sagen De Wit
et al. (2006), dass die mangelnden social and leisure activities mit dem Ausschluss
von Gruppentherapien in der Studie zusammen hangen. Richards et al. (2005),
argumentieren, dass am Anfang einer Rehabilitation eher so genannte basic
activities moglich sind. Je mehr Fortschritte der Patient macht, desto mehr
komplexere Aktivitdten wie home management, community integration und leisure
activities kénnen in die Therapie integriert werden. Da die Studie in einem
stationdren Setting durchgefuhrt wurde, also zu einem frihen Zeitpunkt der
Rehabilitation, identifizierten die Autoren hauptsachlich basic activities. Latham et al.
(2006) schliessen sich dieser Argumentation an und heben zuséatzlich hervor, dass

der durchschnittliche Rehabilitationsaufenthalt weniger als drei Wochen betragt und
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es in dieser kurzen Zeit kaum mdglich ist advanced activities durchzufihren. Da aber
genau diese Aktivitaten einen wichtigen Bereich der Ergotherapie ausmachen, heben
Latham et al. (2006) die Notwendigkeit und den Bedarf der Ergotherapie nach der
Entlassung hervor.

Zu diesen anzahlméssig wenigen Interventionen in den Bereichen des hauslichen
Lebens, der Freizeitgestaltung, dem Gemeinschaftsleben und der Arbeit ist allerdings
zu erwéhnen, dass die ergotherapeutische Literatur keinen Anspruch erhebt die
entsprechenden Inhalte im stationaren Setting abzudecken. Ihr Fokus liegt eindeutig

auf den Interventionen bezlglich der Selbstversorgung.

Uber alle Studien gesehen erhélt die Interventionskategorie mentale Funktionen eine
geringe Gewichtung. Einzig Latham et al. (2006) beschreiben den Einsatz von
cognitiv and perceptual training als zentraler Punkt wahrend dem Training von
Aktivitaten des taglichen Lebens. Bei Smallfield und Karges (2009) wird diese
Intervention zwar ausgewertet, kommt aber im Vergleich zur Studie von Latham et al.
(2006) weniger haufig vor. Die Autoren begriinden dies mit Uberschneidungen zur
Sprach- und Sprechtherapie, welche ebenfalls Interventionen zur Kognition in ihre
Behandlungen integrieren.

Im Gegensatz zu dieser geringen Gewichtung ist in der Literatur ersichtlich, dass
Bereiche wie Orientierung, Gedachtnis oder Handlungsplanung wichtige Aspekte der
ergotherapeutischen Behandlung nach Schlaganfall darstellen.

Ergotherapeutische Interventionen bezlglich Hand- respektive Armgebrauch werden
in den Hauptstudien nicht sonderlich hervorgehoben. Upper extremity control wird in
der Studie von Latham et al. (2006) zwar als haufigste Intervention aufgefiihrt, die
ausfuhrliche Definition und die genauere Analyse lassen allerdings darauf
schliessen, dass ein Grossteil der zugeordneten Intervention zu den muskulo-
skeletalen und bewegungsbezogenen Funktionen gehoren.

Im Gegensatz dazu hebt die Literatur Interventionen beziglich des Hand- und
Armgebrauchs, stets im Zusammenhang mit entsprechenden Alltagsaktivitaten,
deutlich hervor. Erfahrungen aus dem Berufsalltag bestatigen die intensive Arbeit an
der Funktionsverbesserung des Armes und der Hand, sowie dessen Einbezug in den
Alltag.
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5.1.2 Ergebnisse Physiotherapie

Tabelle 3

Die haufigsten Kategorien in der Physiotherapie

Autoren Haufigste Kategorien in der Studie Entsprechende ICF-Core Set Kategorien
De Wit et al. selective movements Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen
(2006) exercises and balance in sitting Mobilitat
exercises and balance in standing Mobilitat
ambulatory exercises Mobilitat
Jette et al. gait Mobilitat
(2005) prefunctional Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen
transfer Mobilitat
Tyson & Selley preparation for treatment Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen
(2006) practice in balance and walking abilities Mobilitat
Finger et al. Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen
(2007) Mobilitat

Anmerkungen. Eigene Tabelle zur Darstellung der haufigsten Kategorien der Ergotherapie in der jeweiligen Studie und ihre

entsprechenden ICF-Core Set Kategorien. Erlauterungen im folgenden Text.

In allen Studien zeigt sich, dass die haufigsten Interventionen in der Physiotherapie
in die ICF-Interventionskategorien neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene
Funktionen und Mobilitat eingeordnet werden kénnen.

Insbesondere selective movements (De Wit et al. 2006), prefunctional (Jette et al.
2005) und preparation for treatment (Tyson & Selley, 2006) werden innerhalb der
neuromuskuloskeletalen und bewegungsbezogenen Funktionen am haufigsten
aufgefuhrt. Bei Finger et al. (2007) werden die Funktionen der Muskeln und der
Bewegung, welche ebenfalls zu den neuromuskuloskeletalen und bewegungs-
bezogenen Funktionen gehoren, auf der Korperfunktionsebene deutlich am

haufigsten verwendet.

Innerhalb der Mobilitat und somit auf der Ebene von Aktivitat und Partizipation wird
insbesondere Gehen am haufigsten verwendet. Bei Jette et al. (2005) wird gait als
haufigste Aktivitat angegeben, bei Tyson und Selley (2006) ist practice in balance
and walking abilities sowie bei Finger et al. (2007) Gehen als zweithaufigste

Kategorie angegeben. Diese Ergebnisse aus den Studien decken sich mit Angaben
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aus der Literatur. Mehrholz und Pohl (2008) sehen die Behandlung des Gehens als
Kernkompetenz der Physiotherapie und als Grundlage fiur das Wiedererlangen der
Selbststandigkeit.

Die geringe Auffihrung und Zuteilung der ICF-Kategorie Schmerz ist unerwartet. Wie
in der Studienauswertung bereits erwéhnt, wird ausschliesslich in der Studie von De
Wit et al. (2006) pain assessment innerhalb der Kategorie mobilization und bei Finger
et al. (2007) als eigene Kategorie angegeben. Zur Schmerzbehandlung gehéren laut
Carr und Shepard (2008) die Instruktion des Patienten bezuglich Umgang mit dem
betroffenen Kdorperteil und somit Verhinderung von Verletzungen und Schmerzen
sowie die Schmerzlinderung mittels manueller Techniken. Gijelsvik (2007) gibt
Schmerzen unter anderem als Folge von zu hohem Muskeltonus an. Aufgrund dieser
Aussagen aus der Literatur ist es mdglich, dass die Behandlung von Schmerzen
zwar nicht als eigene Kategorie angegeben wird, aber innerhalb der Patienten-
instruktion und der Behandlung des Muskeltonus integriert wird.

Wenig bis gar nicht aufgefihrt werden in den physiotherapeutischen Studien
Interventionen zu den mentalen Funktionen wie cognitive, perceptual und sensory
training. Finger et al. (2007) liefern hierzu die Erklarung, dass kognitive Fahigkeiten
in der Physiotherapie auf unterschiedlichste Art und Weise mittrainiert, aber selten
direkt angegangen und als Behandlungsziel angegeben werden. Kognitive und
perzeptive Probleme haben grosse Auswirkungen auf das motorische Verhalten,
weshalb in der Literatur ein interdisziplinarer Ansatz diesbezlglich unterstttzt wird
(Gjelsvik, 2007).

Ebenfalls wenig erwahnt, beziehungsweise nicht als eigene Kategorie aufgefihrt,
wird die Behandlung der oberen Extremitat. Interventionen dazu werden in den
Studien entweder nur zu einem geringen Prozentsatz erwahnt (Finger et al., 2007), in
anderen Interventionen integriert, aber dabei nicht klar deklariert (Tyson & Selley,
2006; De Wit et al.,, 2006) oder gar nicht aufgefihrt (Jette et al., 2005). In der
Fachliteratur (Carr & Shepard, 2008) sowie im Studium nimmt die Behandlung der

oberen Extremitat einen grossen Anteil ein.
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5.1.3 Ergo- und Physiotherapie im Vergleich

Mentale
Neuromuskulo-

Funktionen
skeletale &

bewegungsbezogene

Selbstversorgung

Mobilitat:
Gehen

Funktionen

Ergotherapie Physiotherapie

Hausliches Leben

Mobilitat:
Balance im Sitzen
Bettmobilitat
Transfer

Gemeinschafts- &

soziales Leben

Abbildung 5. Vergleich Ergo- und Physiotherapie. Darstellung der haufigsten ICF-Core Set Kategorien in der Ergo- und
Physiotherapie, sowie die Uberschneidungen. Eigene Darstellung.

Die Resultate der Studien zeigen deutlich, dass auf der Koérperfunktionsebene im
Bereich der neuromuskuloskeletalen und bewegungsbezogenen Funktionen viele
Uberschneidungen zwischen den Interventionen der Ergo- und Physiotherapie
stattfinden. Das Gleiche gilt auf der Ebene der Aktivitditen und Partizipation im
Bereich der Mobilitat. Insbesondere Interventionen zur Balance im Sitzen, zur
Bettmobilitat und zum Transfer, werden von beiden Berufsgruppen gleich haufig
angewendet. Bestimmt gibt es hier unterschiedliche Zielsetzungen und Heran-
gehensweisen bei der Ausflihrung dieser Interventionen. Dazu lasst sich aufgrund
relativ oberflachlichen Beschreibungen in den Studien jedoch keine Aussage
machen. De Wit et al. (2006) erklaren in ihrer Studie, dass selective movements,
mobilization und balance in sitting and standing ungeféhr gleich haufig in der Ergo-
und Physiotherapie verwendet werden, weil diese Interventionen die Grundlage und
Vorbereitung fir komplexere und berufsspezifischere Aktivitaten bilden.

Die ergotherapeutischen Interventionen zu mentalen Funktionen, zu Selbst-
versorgung, zu hauslichem Leben sowie zu Gemeinschafts- und sozialem Leben
lassen sich klar von der Physiotherapie abgrenzen. Abgesehen von der Selbst-
versorgung nehmen diese jedoch im Rahmen der stationdren Schlaganfall-

rehabilitation einen geringen Stellenwert ein.
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Auf Seiten der Physiotherapie erscheint ausschliesslich Gehen als klar abgrenzbare
Kernintervention dieser Berufsgruppe. Es gilt jedoch zu beachten, dass ein Grossteil
der Interventionen in der Physiotherapie sich mit neuromuskuloskeletalen und
bewegungsbezogenen Funktionen befasst und deshalb im Bereich der Uber-
schneidungen liegt. Zum Anteil der Arbeit an der oberen beziehungsweise unteren
Extremitdt im Rahmen der neuromuskuloskeletalen und bewegungsbezogenen

Funktionen lasst sich aus den Resultaten der Studien keine Aussage machen.

5.2 Bedeutung der Ergebnisse fiir die Praxis

Neben den deutlich gewordenen Hauptkompetenzen der Ergo- und der Physio-
therapie bei der stationaren Schlaganfallrehabilitation wurden im Rahmen dieser
Bachelorarbeit auch klare Uberschneidungen ersichtlich. Gerade die
Uberschneidungen der therapeutischen Inhalte filhren bei den Arbeitskraften in den
Kliniken unter anderem zu Angsten und Unsicherheiten (Booth & Hewison, 2002).
Diese Erkenntnisse sollten die einzelnen Institutionen motivieren, Klarheit zu
schaffen und die einzelnen Aufgabenbereiche eindeutig zu definieren und
voneinander abzugrenzen. Die im Arbeitsalltag feststellbare Trennung nach
Korperbereichen — die Ergotherapie ist fir Rumpf und die obere Extremitat zu-
standig, die Physiotherapie fiur Rumpf und die untere Extremitat — scheint aufgrund
der Studienergebnisse und der Fachliteratur nicht die optimale Losung zu sein.
Besser wére allenfalls eine Unterscheidung nach Kernkompetenzen. Mogliche

Verédnderungen und Anpassungen konnten wie folgt aussehen:

Die Ergotherapeuten legen ihre Gewichtung noch mehr auf die relevanten
Alltagsaktivitaten, unabhangig von den Korperteilen. Mdglicherweise kommt es
dadurch zu einer reduzierten Anzahl Therapien im Akutsetting und entsprechend zu
mehr Einheiten bei zunehmenden Fortschritten beziglich der Kérperfunktionen. Die
Physiotherapeuten ihrerseits erweitern ihre Therapieinhalte auch auf die obere
Extremitat. Optimal wéare es, wenn sich die Ergo- und Physiotherapeuten sehr gut
absprechen und koordinieren wirden. Das heisst sie fihren ihre Therapien direkt
nacheinander (zuerst Physio- und anschliessend Ergotherapie) oder als Doppel-

behandlung durch. So konnte ein Patient im Akutsetting beispielsweise von der
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Physiotherapie in eine geeignete Ausgangslage (z.B. aufrechte Sitzposition,
mobilisierte Schulter) gebracht werden und im Anschluss fuhrt die Ergotherapie
passende Alltagsaktivitaten (z.B. Zahneputzen, Anziehen) durch. Dank einer engen

Absprache kann der Patient von der bestmdglichen Rehabilitation profitieren.

Um die gewiinschte enge Zusammenarbeit zwischen den Disziplinen zu ermdglichen
oder zu vereinfachen, bildet eine einheitliche Terminologie und ein gemeinsames
Dokumentationssystem einen Grundbaustein. Als gute Anwendung daftr eignet sich
die ICF, welche weltweit in allen Rehabilitationskliniken eingefiihrt und einheitlich ge-

braucht werden sollte.

Aufbauend auf der Aussage von Latham et al. (2006), dass die Ergotherapie nach
der Entlassung an Wichtigkeit gewinnt, konnte die Forderung und der Ausbau der
ambulanten Therapie fur die einzelnen Kliniken zu einem wichtigen Thema machen.
Die intensive, tagliche Therapie wahrend der stationdren Rehabilitation wird nach
Beendigung des Aufenthaltes stark reduziert, obwohl noch deutliche Mangel
bezlglich sozialen und Freizeitaktivitaten sowie in der Arbeit vorhanden sind. Laut
Williamson (2000) stehen Einschrdnkungen in normalen Aktivitdten in hohem
Zusammenhang mit einer wachsenden Depression. Auch diese Aussage sollte
aufhorchen lassen und Anpassungen mit sich bringen. ldeal ware es, wenn nach
dem Aufenthalt in einer Rehabilitationsklinik die Fortsetzung der taglichen Therapie
(je nach Bedarf Ergo- und Physiotherapie) tUber einen gewissen Zeitraum garantiert

werden kdnnten.

Nicht nur die Rehabilitationskliniken sind gefordert den aufgedeckten Uber-
schneidungen der Therapieinhalte von Ergo- und Physiotherapie im stationéaren
Setting und den allenfalls aufkommenden Unsicherheiten entgegenzuwirken. Bereits
auf der Ebene der Ausbildung kann etwas fur das konkrete Aufgabenverstandnis der
einzelnen Disziplinen getan werden. Die Zircher Hochschule fir Angewandte
Wissenschaften als gemeinsamer Ort fur die Ausbildung von Ergo- und Physio-
therapeuten stellt einen geeigneten Rahmen fir eine enge Zusammenarbeit

zwischen diesen Berufsgruppen zur Verfluigung.
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Aus Sicht der Autorinnen wird diese Mdglichkeit zur Zusammenarbeit noch wenig
genutzt und gefordert. Beim gemeinsamen praktischen Uben wiirden mit Sicherheit
Fragen zu den spezifischen Aufgaben auftauchen. Somit kénnte dies bereits im
Rahmen der Ausbildung thematisiert und ein gegenseitiges Verstandnis aufgebaut

werden.

5.3 Analyse der Studienbeurteilung

In diesem Abschnitt wird die Beurteilung der Studien, wie sie im Hauptteil (Kapitel
4.3) ersichtlich ist, genauer erlautert.

Alle beurteilten Studien sind zu den Beobachtungsstudien zu zéhlen, da die
Patienten nicht durch aussenstehende Untersucher einer Behandlung zugeteilt
wurden. Da ebenfalls keine Kontrollgruppe gebildet wurde, werden alle Studien als
beschreibend klassifiziert (Behrens & Langer, 2006).

Die Zuteilung der Studienautoren zu unterschiedlichen Designs, wie Kohorten-
beziehungsweise Querschnittsstudie, kann durch den unterschiedlichen Zeitfaktor
erklart werden. Latham et al. (2006), Richards et al. (2005) sowie Jette et al. (2005)
wurden alle im Rahmen des Grossprojektes PSROP durchgefuhrt, in welchem sich
die Datenerhebung Uber zweieinhalb Jahre erstreckte und die Interventionen von
mehreren aufeinander folgenden Therapien erfasst wurden. Bei De Wit et al. (2006)
wurden die Daten ebenfalls tber einen Zeitrahmen von mehr als zwei Jahren
gesammelt, aber jeweils nur eine Therapie pro Patient zu einem ahnlichen Zeitpunkt
nach Eintritt bewertet. Aus diesem Grund scheint die Beurteilung als Querschnitts-
studie gerechtfertigt. Uber einen kurzen Zeitrahmen, so zusagen zu einem Zeitpunkt,
erfolgte die Datenerhebung bei der Querschnittsstudie von Tyson und Selley (2006).
Die beiden retrospektiven Studien von Smallfield und Karges (2009) und Finger et al.

(2007) zahlen ebenfalls zu den Querschnittstudien.

Die Fragestellungen von drei Studien wurden als nicht vollstdndig auf die
Fragestellung dieser Bachelorarbeit zutreffend beurteilt. In der Studie von Richards
et al. (2005) wurde untersucht in welchem Masse sich die Inhalte der Ergotherapie

im Verlaufe des Rehabilitationsaufenthaltes in Abhangigkeit zum funktionellen Status
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der Patienten veranderte. Wobei insbesondere die Auflistung und Haufigkeit der
unterschiedlichen Inhalte der Ergotherapie, nicht aber der Zusammenhang zum
funktionellen Status der Patienten, in die Auswertung integriert wurde. Die Studie von
Finger et al. (2007) umfasste Therapiedokumentationen zu allen neurologischen
Krankheitsbildern. Da Schlaganfall im Rehabilitationsbereich mit 60% mit Abstand
die haufigste Diagnose darstellte, wurden die Resultate dieser Studie in die
Auswertung integriert. Tyson und Selley (2006) fokussierten ihre Studie auf die
Behandlung der posturalen Kontrolle nach einem Schlaganfall. Da die Behandlung
der posturalen Kontrolle als Schlisselkomponente der Physiotherapie bezeichnet
werden kann und so zusagen in allen Interventionen integriert ist (Gjelsvik, 2007)
wurde die Studie ebenfalls ausgewertet.

In allen Studien wurden geeignete Patienten anhand von klar definierten Kriterien
eingeschlossen. Wobei ausschliesslich in der Studie von De Wit et al. (2006) gezielt
Patienten mit unterschiedlichen funktionellen F&higkeiten, sowie mentalen Ein-
schrankungen eingeteilt wurden. Richards et al. (2005) sowie Smallfield und Karges
(2009) erhoben in ihren Studien ebenfalls Angaben zum funktionellen Status der
Patienten. In allen anderen Studien wurden diesbeziglich keine Aussagen gemacht,
weshalb Zusammenhange zwischen den gewéhlten Interventionen und den Haupt-

problemen der Patienten nicht untersucht werden kénnen.

Die Kategorien, welche in den Studien zur Bewertung der Therapieinhalte dienten,
wurden meist wenig umfassend beschrieben. Ausschliesslich zu den Studien von
Latham et al. (2006) und Jette et al. (2005) wurden auf Nachfrage hin die detaillierte
Beschreibung zugestellt. Die unterschiedlichen Interpretationsmoglichkeiten der
Kategorisierung wurden in fast allen Studien als Limitation aufgefiihrt. Latham et al.
(2006) und Jette et al. (2005) schatzen jedoch den Einfluss auf die Ergebnisse
aufgrund der Stichprobengrdsse als vernachlassigbar ein.

Die Erfassungsformulare wurden bei De Wit et al. (2006) sowie Tyson und Selley
(2006) auf ihre Vollstandigkeit tberpruft. Dennoch sind wichtige Interventionen wie
Wohnungsabklarungen oder Schlucktherapie in keiner Kategorisierung zu finden.
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Zur Vergleichbarkeit der Studien muss bertcksichtigt werden, dass die Patienten zu
unterschiedlichen Zeitpunkten nach dem Schlaganfall therapiert wurden und sie sich
unterschiedlich lange in der Rehabilitation aufhielten. Dies ist auch auf die unter-
schiedlichen Herkunftslander der Studien zuriickzufiihren. Bei den amerikanischen
Studien von Latham et al. (2006), Richards et al. (2005), Smallfield und Karges
(2009) sowie Jette et al. (2006) hielten sich die Patienten durchschnittlich 15 bis 19
Tage in der Institution auf. De Wit et al. (2006) untersuchten in ihrer europaischen
Studie die Patienten durchschnittich 28 Tage nach dem Eintritt in die
Rehabilitationsklinik. Tyson und Selley (2006) klassifizierten die Behandlungen von
Patienten in England, die durchschnittlich fiinf Wochen zuvor einen Schlaganfall
erlitten haben. Bei Finger et al. (2007) stammen alle Ergebnisse aus dem
schweizerischen Rehabilitationskontext, der genaue Zeitpunkt ist jedoch nicht

definiert.

Das Level der Evidenz wird nach den Richtlinien des Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (2008) fur alle Studien mit 2 - beurteilt. Die Resultate der Studien
sind nachvollziehbar und aufgrund der meist grossen Stichproben aussagekraftig.
Die Beschreibungen der Interventionen lassen jedoch in allen Studien viel Raum fir
unterschiedliche Ausfihrungen und Bewertungen. Zudem sind beeinflussende
Faktoren wie die Motivation der Therapeuten und die Zielsetzungen nicht bertck-
sichtigt worden. Zudem fuhren die Autoren jeweils einige Fehlerquellen ihrer Studien
auf. Diese Transparenz ist einerseits positiv zu werten, andererseits senken die

vielen aufgefuhrten Fehlerquellen das Evidenzlevel der Studien.
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6. Schlussfolgerungen

6.1 Uberprifung der Hypothese

Die Uberschneidungen zwischen den Interventionen von Ergo- und Physiotherapie,
wie sie zu Beginn der Arbeit in der Hypothese deklariert wurden (siehe Kapitel 2.3),
bestétigten sich sowohl auf der Ebene der Korperfunktionen sowie der Aktivitaten
und Partizipation. Trotzdem (iberraschte das Ausmass der Uberschneidungen bei
den neuromuskuloskeletalen und bewegungsbezogenen Funktionen.

Im Bereich der Selbstversorgung und des hauslichen Lebens, sowie beim Gehen
wurde jedoch eine klare Trennung der Interventionen beider Berufsgruppen deutlich.
Was unterschiedlichen Herangehensweisen und Kernaufgaben der Ergo- und

Physiotherapie widerspiegelt.

6.2 Kritische Beurteilung der Arbeit

Insbesondere die Einteilung der Kategorien aus den Studien in die ICF, um eine
Vergleichsbasis zu schaffen, birgt grosses Potential flr systematische Fehler bei der
Auswertung. Vor allem die oberflachlichen Beschreibungen und der unterschiedliche
Gebrauch der Kategorien in den einzelnen Studien unterstitzen diesen Fehler.
Zudem war zur Beibehaltung der Ubersichtlichkeit eine gewisse Abstraktion bei den
Studienresultaten notwendig. Die Einteilung der Kategorien aus den Studien in die
ICF hat keinen Anspruch auf Vollstandigkeit, regt aber hoffentlich zu weiteren

Gedanken an.

6.3 Vorschlage fur weiterfuhrende Arbeiten

Es ware sicherlich interessant im Rahmen einer weiteren Bachelorarbeit die
Interventionen der Ergo- und Physiotherapie zu einem spateren Zeitpunkt im
Rehabilitationsprozess, das heisst nach Abschluss der stationdren Phase, zu
vergleichen. Ebenfalls interessant erscheint der Vergleich bei einem anderen
Krankheitsbild in der Neurologie (z.B. Multiple Sklerose oder Parkinson) sowie in
anderen Fachgebieten. Es kdnnte auch ein Vergleich der beiden Berufsgruppen auf
der Ebene eines Symptoms, wie beispielsweise Hemiparese gemacht werden, um so

detailliertere Vergleiche darstellen zu kénnen.
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Im Rahmen von Studien ware es winschenswert ein Formular zur Datensammlung
anhand der ICF einzuftihren und zu tUberprufen, um so die Vergleichbarkeit zwischen
verschiedenen Institutionen und L&ndern zu vereinfachen. Ebenso waren
detailliertere Beschreibungen zu den Interventionen fir eine hohere Genauigkeit der

Vergleiche winschenswert.
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. Matrix der verwendeten Studien

Autor Jahr | Titel Studiendesign Sample Key Findings
(Anzahl Behandlungen)
De Wit, L., 2006 | Stroke rehabilitation in Europe: (Kohortenstudie) | n =120 haufigste Interventionen in PT:
Putman, K., what do physiotherapists and selektive Bewegungen, Ubungen und Balance
Lincoln, N., occupational therapists actually prospektiv 4 europaische im Sitzen und Stehen, “ambulatory exercises”
Baert, I., do? Rehazentren
Berman, P., haufigste Interventionen in ET:
Beyens, H., ... Studie im Rahmen von CERISE 15 Einzelbehandlungen Ubungen und Balance im Sitzen, ADL,
Feyes, H. (Collaborative Evaluation of Ergotherapie (ET) & “ambulatory exercises”
Rehabilitation in Stroke across Physiotherapie (PT) pro
Europe) Rehazentrum ET versus PT:
Haufigkeit von 8 von 12 Kategorien signifikant
unterschiedlich zwischen ET & PT - “Ubungen
und Balance in Stehen und Liegen” = typisch PT
“sensorisches, perzeptives & kognitives
Training” = typisch ET = implizite
Aufgabenteilung: PT mehr Mobilitat/ ET mehr
ADL & Heimtraining = Ubereinstimmung
Latham, N. K., 2006 | Occupational therapy activities and | Observational n =18 359 Am haufigsten durchgefiihrten Aktivitaten:
Jette, D. U,, intervention techniques for clients | cohort study
Coster, W., with stroke in six rehabilitation 954 Patienten — Kontrolle der oberen Extremitét (22.9%)
Richards, L., hospitals. prospektiv 180 Ergotherapeuten — An-/ Auskleidungsaktivitaten (14.2%)
Smout, R. J., — Evalutation / Untersuchung (10.8%)
James, R. A, ... Studie im Rahmen des PSROP 6 Stationare — Pre-functional activities (9%)
Horn, S. D. (Post-Stroke Rehabilitation Rehabilitations-
Outcomes Project) Einrichtungen USA
Richards, L. G., | 2005 | Characterizing occupational observational n = 1096 Am haufigsten durchgefihrten Aktivitaten:
Latham, N. K., therapy practice in stroke cohort study - impairment-focused activities (37.5%)
Jette, D. U,, rehabilitation. 713 Patienten - basic activities of daily living (31.9%)
Rosenberg, L., prospektiv
Smout, R. J., Studie im Rahmen des PSROP 6 Stationare Erfolgreiche Patienten erhielten mehr Therapie
DeJong, G. (Post-Stroke Rehabilitation Rehabilitations- in den higher-level activities, wahrend weniger

Outcomes Project)

Einrichtungen USA

erfolgreiche Patienten mehr Zeit mit basic-level
activities brachten.
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Smallfield, S. & 2009 | Classification of Occupational record review n = 1738 Therapien Art und Haufitgkeit der ET-Interventionen
Karges, J. Therapy Intervention for Inpatient Prefunctional Activity: 65.77%
Stroke Rehabilitation. retrospektiv 80 Patienten ADL 48.26%
IADL 2.81%
Leisure participation 0.13%
Social participation  0.00%
Die pre-functional activities verbessern laut
Studie die Kérperfunktionen und —strukturen, als
Vorbereitung fur funktionelle Aktivitaten.
Die Erkenntnis, dass ADL Aktivitdten bei fast der
Halfte aller Therapien angewendet werden,
deckt sich mit den Aussagen von Latham und
Richards.
Jette, D. U,, 2005 | Physical Therapy Interventions for | Observational n=21192 Die meist durchgefiihrten Aktivitaten:
Latham, N. K., Patients With Stroke in Inpatient cohort study
Randall J. S., Rehabilitation Facilities. 972 Patienten — Gaint training (31.3%)
Gassaway J., prospektiv 86 Physiotherapeuten — Prefunctional activities (19.7%)
Slavin M. D., Studie im Rahmen des PSROP — Transfer training (10%)
Horn S. D. (Post-Stroke Rehabilitation 6 Stationare
Outcomes Project) Rehabilitations-
Einrichtungen USA
Tyson, S.F., 2006 | A content analysis of cross-sectional n = 644 Fokus: Therapeuten-gefuhrte Interventionen zur
Selley, A. physiotherapy for postural control survey Normalisierung des Muskeltonus und Férderung
in people with stroke: an 132 Patienten normaler Bewegungsmuster
observational study prospektiv 35 Physiotherapeuten
haufigst verwendete Interventionen:
— preparation for treatment
— practising balance & walking activities
— practising functional tasks
Finger, M. E., 2007 | ICF Intervention Categories for retrospektive 93 Therapieberichte (im Rehabereich: 52 Kategorien
Cieza, A., Allet, Physiotherapy in the treatment of multizentrierte Rehakontext)
L., Birge, E., Patients with Neurological Querschnitts- Korperfunktion: 23
Baumann, Y., Conditions studie 46 Institutionen (Kliniken Korperstrukturen: 7
Albert, S., & Praxen in der Schweiz) | Aktivitdten & Partizipation: 18
Stucki, G., Umweltfaktoren: 4
Huber, E.O.
Rehabereich: 60% Schlaganfall
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II. Interventionskategorien

Studie Kategorien Erlduterungen
De Wit et al. - mobilization - mobilization includes manual joint mobilization,
(2006) - selective movements stretching, palpation (including pain assessment),
- exercises and balance in lying passive relaxation, and massage;
- exercises and balance in sitting - selective movements includes coordination,
- exercises and balance in standing strengthening exercises, and active relaxation;
- sensory, perceptual training and cognition - exercises and balance in lying includes lying,
- transfers weight bearing on elbows, positioning, and
- ambulatory activities alignment;
- personal activities of daily living - exercises and balance in sitting includes sitting,
- domestic activities of daily living protective reactions, positioning, and alignment;
- leisure- and work-related activities - exercises and balance in standing indicates
- miscellaneous techniques standing, practicing stand, and swing phase;
- ambulatory activities indicates wheelchair
handling/driving, walking, climbing stairs (with aid or
therapist or independently);
- fur die restlichen Kategorien gibt es in der Studie
keine genaueren Angaben
Latham et al. impairment-focused pre-functional activity: An activity that will be
(2006) - pre-functional related to a functional activity at a later time

- upper extremity control

- sitting Balance / Trunk Control
- transfers

- functional mobility

- bed mobilitat

ADL

- bathing

- dressing

- grooming

- toiletting

- feeding/ eating

IADL

- home management

- community integration

- leisure performance

- wheelchair management

Erléauterungen:

home management: Obtain, maintain, and/or practice
using personal and/or household possessions and
environment. May include clothing care, cleaning, meal
preparation and cleanup, shopping, money management,
household maintenance. It may also include levels of
supervision for safe performance of specific activities.

community integration: Moving self in the community
and using public or private transportation, such as driving,
or accessing busses, taxi cabs, or other public
transportation. Functional mobility in community,
interaction with environment including physical, social, and
cognitive goal directed behavior.

leisure performance: Planning and participating in play or
leisure activities. Maintaining a balance of play or leisure
activities with work and productive activities, and activities
of daily living.  Obtaining, utilizing, and maintaining
equipment and supplies.

wheelchair management: Ability to manage wheelchair
including set and remove brakes, remove/move footrests in
preparation for transfer, and all other parts on a variety of
surfaces. Mobilize wheelchair in environment safely.

toileting: Obtaining and using supplies; clothing
management; maintaining toileting position; transferring to
and from toileting position; cleaning body; and caring for
menstrual and continence needs (including catheters,
colostomies, and suppository management).

(preparation activity).

upper extremity control: Training/facilitation of
normal movement, strength, range of motion, and
alignment in the upper extremity. Initiating and
completing care of the upper extremity for functional
activities.

sitting balance/trunk control: Facilitation of
patient’s ability to sit unsupported, ability to move
outside of patient's center of gravity while seated
and while maintaining control of  body.
Training/facilitation of normal movement, strength,
range of motion, and alignment of trunk. Initiating
and completing care of the trunk for functional
activities.

transfers: Process of relocating a body from one
object or surface to another (e.g., infout of bed, w/c
to and from bed. Bathing and toileting transfers are
addressed in the bathing and toileting activities
above.

functional mobility: Moving from one position or
place to another, such as in-bed mobility or
wheelchair  mobility. Performing  functional
ambulation and transporting objects with and without
transporting objects during functional tasks.

bed mobility: Process of moving while in bed.
Including rolling, supine to and from sit, sit to supine,
scooting up and down, sideways and bridging.

bathing: Obtaining and using supplies’ soaping,
rinsing, and drying body parts; maintaining bathing
position; and transferring to and from bathing
positions.

dressing: Selecting clothing and accessories
appropriate to time of day, weather, and occasion;
obtaining clothing from storage area; dressing and
undressing in a sequential fashion; fastening and
adjusting clothing and shoes; and applying and
removing personal devices, prostheses, or orthoses.

grooming: Obtaining and using supplies; removing
body hair (use of razors, tweezers, lotions, etc.);
applying and removing cosmetics; washing, drying,
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feeding/Eating: Setting up food; selecting and using
appropriate utensils and tableware; bringing food or drink
to mouth; cleaning face, hands, and clothing; sucking,
masticating, coughing, and swallowing, and management
of alternative methods of nourishment.

combing, styling, and brushing hair; caring for nails
(hands and feet); caring for skin, ears, and eyes; and
applying deodorant.

Smallfield &
Karges (2009)

Prefunctional Activity
- ADL

- IADL

Leisure participation
- Social participation

Prefunctional Acitivities:

Sitting balance, trunk and upper-extremity control,
upper-extremity therapeutic exercises, wheelchar
management

ADL: (nach AOTA, 2002)

bathing or showering, bowel and bladder, dressing,
eating, feeding, functional mobility, personal device
care, personal hygiene and grooming, sexual
activity, sleep or rest, toilet hygiene

IADL:

Die IADL werden nicht genauer definiert.

Richards et al.

basic activities of daily living (BADL)

BADL

(2005) - instrumental activities of daily living (IADL) - bathing
- impairment-focused activities - feeding
- mobility activities - dressing
- grooming
- toileting
IADL
- leisure
- home management
- community integration
impairment-focused activities
- sitting balance
- upper-extremity control
- prefunctional
mobility activities
- bed mobility
- functional mobility
- transfers
- wheelchair management
Jette et al. - prefunctional wheelchair mobility: The process of moving a
(2005) - bed Mobility wheelchair on a level surface. This can be done
- sitting with any combination of limbs. It can also include
- transfers driving a power wheelchair. Advanced wheelchair
- sit-to-stand skills, e.g., stairs, curbs, uneven surfaces, are part of
- wheelchair mobility the definition of Community Mobility below.
- pre-gait Wheelchair mobility  also includes parts
- gait management/maintenance.

advanced Gait
community Mobility

Erlauterungen:

bed mobility: The process of moving while in bed.
Includes rolling, supine to sit, sit to supine, scooting up,
down, and sideways, and bridging.

sitting: The major weight-bearing surface is the buttocks.
May include: long, supported, unsupported, static, or
dynamic sitting. Does not include lying down or standing.

transfers: The process of relocating a body from one
object or surface to another (e.g. getting into or out of bed,
moving from a wheelchair to a bed)

sit-to-stand: The process of moving from a sitting to a
standing position. This also includes working on forward
weight shift and any component of the sit to stand motion,
such as squatting.

pre-gait: Standing activity which includes development of
upright control against gravity, the ability to shift weight in
different directions and weight acceptance onto the
involved limb in preparation for locomotion.

gait: Training of skills needed for ambulation over
level surfaces and stairs; includes controlled weight
shifts, single-limb stance, advancing the lower limb,
balance recovery, training with assistive devices and
training the ability to approach the sitting surface,
turn and backup to the sitting surface.

advanced Gait: Training of higher-level locomotor
skills; includes increasing speed, quick direction
changes, walking over different surface textures and
grades, negotiating around and over obstacles,
backwards walking, tandem walking, crossovers,
jumping, hopping, skipping, jogging, and adding
tasks during ambulation such as ball handling or
carrying objects, etc.

community Mobility: Training of ambulatory or
wheelchair mobility skills needed to manage
situations encountered in the community; includes
locomotion on uneven grades, negotiating physical
barriers (doors, thresholds, curbs, etc.), use of
elevators, escalators, public transportation, and the
problem/judgment inherent to these tasks.

prefunctional activities: activities that will be
related to a functional activity at a later time
(preparation activities).
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Tyson & Selley
(2006)

Preparation for treatment

Fascilitated movements

Balance activities

Walking activities

Practising functional activities

Organizing patient activities for independent practice
Teaching health care professionals or carers to do
assist...

- Equipment provision or training

Finger et al.
(2007)

ICF-Interventionskategorien

Korperfunktion:

- Funktionen des Bewusstseins b110

- Funktionen der Aufmerksamkeit b140

- Funktionen der Wahrnehmung b156

- Selbswahrnehmung und Zeitwahrnehmung
betreffende Funktionen b180

- Funktionen des Sehens b210

- Vestibulare Funktionen b235

- Propriozeption betreffende Funktionen b260

- Funktionen des Tastens b265

- Schmerz b280

- Blutdruckfunktionen b420

- Atmungsfunktionen b440

- Funktionen der Atemmuskulatur b445

- Weitere Atemfunktionen b450

- Fkt. kardiovaskaskulare Belastbarkeit b455

- Funktion der Nahrungsaufnahme b510

- Funktion der Gelenksbeweglichkeit b710

- Funktion der Muskelkraft b730

- Funktion des Muskeltonus b735

- Funktion der Muskelausdauer b740

- Fkt. der unwillkiirl. Bewegungsreakt. b755

- Fkt. der Kontrolle von Willkiirmotorik b760

- Fkt. Bewegungsmuster beim Gehen b770

- Mit den Funktionen der Muskeln und der Bewegung
in Zusammenhang stehende Empfindungen b780

Korperstruktur:

- Struktur des Rickenmarks und mit ihm in
Zusammenhang stehende Strukturen s120

- Struktur der Hirnhaut s130

- Struktur der Schulterregion s720

- Struktur der oberen Extremitaten s730

- Struktur der Beckenregion s740

- Struktur der unteren Extremitaten s750

- Struktur des Rumpfes s760

Aktivitat und Partizipation:

- Sich Fertigkeiten aneignen d155

- Probleme lésen d175

- Eine elementare Korperposition wechseln d410

- In einer Korperposition verbleiben d415

- Sich verlagern d420

- Feinmotorischer Handgebrauch d440

- Gehen d450

- Sich auf andere Weise fortbewegen d455

- Sich in versch. Umwelten fortbewegen d460

- Sich unter Verwendung von Geraten/ Ausristung
fortbewegen d465

- Transportmittel benutzen d470

- Die Toilette benutzen d530

- sich kleiden d540

- Essen d550

- Trinken d560

- Auf seine Gesundheit achten d570

- Elementare interpersonelle Aktivitaten d710

Umweltfaktoren:

- Produkte und Technologien zum pers. Gebrauch in
ADL ell5

- Produkte und Technologien zur pers. Mobilitat
drinnen & draussen & zum Transport e120

- engster Familienkreis €310

- Fachleute der Gesundheitsberufe e355
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Hinweise zur Tabelle zur Beurteilung der Studien (S. 21/22)

1) Studiendesign

2)

3)

Wenn nicht explizit erwéhnt, wird hier das Studiendesign angegeben, wie es in

der Studie deklariert wird.

Fragestellung

Dieses Kriterium wird mit erftllt beurteilt, wenn die Fragestellung und Zielsetzung

der Studie ohne grosse Einschréankung auf die Fragestellung dieser Bachelor-

arbeit zutrifft.

Stichprobe

a) Die Einschlusskriterien sind klar definiert.

b) Die Stichprobengrésse n = (Anzahl beurteilte Sitzungen)

Aus Grunden der Aussagekraft fur diese Arbeit wird hier bewusst die Anzahl
beurteilter Sitzungen angegeben und nicht die Anzahl Patienten.

Die Stichprobe deckt verschiedenste Defizite im Zusammenhang mit Schlag-
anfall ab. = Ubertragbarkeit

Um dieses Kriterium zu erfillen missen Angaben beztiglich des funktionellen
Status (beispielsweise spezifische Assessments) sowie weiteren (kognitiven)
Einschrankungen aufgefuhrt werden. Wenn nur Angaben zum funktionellen
Status der Patienten gemacht werden, wird das Kriterium mit teilweise erfullt

beurteilt.

4) Messinstrument 2 Kategorisierung

a) Fur diese Studie wurden eigene Kategorien gebildet und diese vorgangig auf

ihre Vollstandigkeit tberprift.
Zur Erfullung dieses Kriteriums missen Angaben zur Uberpriifung der
Vollstandigkeit und somit Gewahrleistung der Inhaltsvaliditat'’ des Mess-

instrumentes beziehungsweise der Kategorisierung vorhanden sein.

" Die Inhaltsvaliditat gibt an inwiefern das Messinstrumentes alle wesentlichen Elemente des zu messenden Konstruktes

miteinschliesst (Burns & Grove, 2005)
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5)

b)

Die Kategorien in dieser Studie richten sich nach der ICF oder Kategorien aus
anderen Studien.

Diejenigen Studien, die ein Beurteilungsformular aus anderen Studien
verwenden oder sich an der ICF orientieren, werden hier eingeteilt.
Detaillierter Beschrieb der einzelnen Inhalte der Kategorien ist vorhanden.
Dieses Kriterium wird mit erfullt beurteilt, wenn detaillierte Beschreibungen der
Kategorien, die ein vertieftes Verstandnis und eine gezieltere Auswertung

ermaoglichen, aufgefiihrt oder auf Nachfrage hin per Mail zugestellt werden.

Datenerhebung

a)

b)

d)

Prospektiv

Hier wird beurteilt, ob die Daten fir diese Studie gesammelt und an-
schliessend ausgewertet wurden.

Retrospektiv

Hier wird beurteilt, ob bereits bestehende Daten, wie Therapiedokumen-
tationen, ausgewertet wurden.

Klare Richtlinien und Beurteilungs-Intervalle werden angegeben (z.B. zeitlich).
Um diese Kriterium zu erfullen mussen in der Studie klare Regeln, wie
zeitliche Beurteilungs-Intervalle, aufgefuhrt sein. Werden klare Richtlinien zur
Beurteilung, aber keine genauen Intervalle (Zeitabstande) angegeben, wird
das Kriterium mit teilweise erfullt beurteilt.

Bewertung durch aussenstehenden Therapeut - anhand von Videos oder
Dokumentation

Bewertung durch behandelnden Therapeuten - direkt in Behandlung

Die Bewertungen wurden zusatzlich von anderen Therapeuten Uberprift. 2
Angaben zur Intertester-Reliabilitat.

Dieses Kriterium wird mit erflllt beurteilt, wenn spezifische Angaben zur
Intertester-Reliabilitat’> gemacht werden. Wird die Bewertung durch eine
zweite Person kontrolliert, dies jedoch nicht in Zahlen weiter ausgedrtckt, wird

das Kriterium mit teilweise erfillt beurteilt.

2 Intertester-Reliabilitat, auch Aquivalenz genannt, gibt den Grad der Ubereinstimmung von Messungen an, die von zwei

Beobachtern durchgefihrt wurden (Burns & Grove, 2005).
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g) Behandlung wurde durch Therapeuten der entsprechenden Berufsgruppe
bewertet.
Zur Erfillung dieses Kriteriums mussen in der ergotherapeutischen Studie die
Datenerhebung vorwiegend von Ergotherapeuten und in physiothera-

peutischen Studien von Physiotherapeuten ausgefiihrt werden.

6) Ergebnisse
a) Nicht oder gering verwendete Kategorien werden angeben und mdogliche
Griunde daftr aufgefuhrt.
b) Die Ergebnisse und entsprechende Schlussfolgerungen sind nachvollziehbar
dargestellt.
Dieses Kriterium wird mit erflllt beurteilt, wenn die Ergebnisse der Studie
verstandlich aufgefuhrt und daraus folgende Schliisse nachvollziehbar und mit

den Ergebnissen Ubereinstimmend erscheinen.
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V. Studien-Kategorien eingeordnet in ICF-Core Set

Korperfunktionen

ICE-Core Set De Wit et al. Smallfield & Richards et al. Latham et al. Jette et al., Jette et al. Finger et al. Tyson & Selley
(2006) Karges (2009) (2005) (2006) Latham et al. (2005) (2007) (2006)
ICE- ET & PT
Code Korperfunktion ET & PT ET ET ET (Intervention- PT PT PT
Codes)
Kapitel 1 Mentale Funktionen
b110 Funktlonen_ des X
Bewusstseins
b114 Fupktlpnen der
Orientierung
Funktionen von
b126 Temperament und
Personlichkeit
Funktionen der
b130 psychischen Energie und
des Antriebs Cognitive/
Funktionen der gggzz‘;;”a'/ N
b140 Aufmerksamkeit Sensory, | raini Interventions
ktionen des perceptue_l_tralnlng
b144 Fun ! and cognition
Gedachtnisses
b152 Emotionale Funktionen
Funktionen der
b156 Wahrnehmung Sensory, X
" — perceptual training
b164 Hoéhere kognitive and cognition
Funktionen
Die Selbstwahrnehmung
und die
b180 Zeitwahrnehmung X
betreffende Funktionen
Kapitel 2 Sinneswahrnehmungen & Schmerz
Funktionen des Sehens
b210 (Sehsinn) X
b260 Die Propriozeption Neuromuskular X

betreffende Funktionen

Interventions
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Funktionen T n
b265 unktione des Tastens X
(Tastsinn)
bh280 Schmerz mobilization X
Kapitel 4 Funktionen des kardiovaskularen, hamatologischen, Immun- und Atmungssystem
b420 Blutdruckfunktionen X
Funktionen der Cardionl
. . - ardiopulmonary :
b455 Iéarldlot[)esilritorlschen Interventions X Exercises
elastbarkei
Kapitel 5 Funktionen des Verdauungs-, Stoffwechsel- und des endokrinen Systems
Funktionen der
b510 X
Nahrungsaufnahme
Kapitel 7 Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen
Funktionen der I
b710 . . mobilization X
Gelenkbeweglichkeit
b730 Funktionen der selective X - Preparation for
Muskelkraft movements Pre-functional Musculoskeletal treatment
Funktionen des o activity Interventions - Exercises
b735 mobilization X
Muskeltonus
b740 Funktionen der selective prefunctional impairment- Pre-functional X
Muskelausdauer movements activities focused activities activity
Funktionen der Neuromuskular
. e u USKU
b755 unwillkdirlichen _ Pre- Interventions X
Bewegungsreaktionen functio
. nal Upper
b760 Funktionen der Kontrolle selective activity extremi | Musculoskeletal X Preparation for
von Wi”k[]rbewegungen movement ty Interventions treatment
control
Funktionen der
b770 Bewegungsmuster beim X
Gehen
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Aktivitaten & Partizipation

ICE-Core Set De Wit et al. Smallfield & Richards et al. Latham et al. Jette et al., Jette et al. Finger et al. Tyson & Selley
(2006) Karges (2009) (2005) (2006) Latham et al. (2005) (2007) (2006)
ICE- ET & PT
Code Aktivitat & Partizipation ET & PT ET ET ET (Intervention- PT PT PT
Codes)
Kapitel 1 Lernen & Wissensanwendung
ich Fertigkeiten
d155 Sc_ ertigkeite
aneignen
d175 | Probleme l6sen
Kapitel 4 Mobilitat
i - transfers - transfers -
d410 EI..ne elemgr_nare transfers mobility activities - functional - sit-to-stand . l?l:ﬁ(éttlizlggl tasks
Koérperposition wechseln mobility - pre-gait
- exercises and
balance in lying
i . . - exercises and
dais In einer Korperposition balance in prefunctional impairment- sitting balance/ Neuromuskular sittin Practising balance
verbleiben sitting activities focused activities trunk control Interventions 9 & walking activities
- exercises and
balance in
standing
. - o - transfers - bed mobility Practising
d420 | Sich verlagern transfers mobility activities - bed mobility - transfers functional tasks
d430 Snec?terr;zt:rz]de anheben mobility activities functional mobility advanced gait
Feinmotorischer
d440
Handgebrauch
d445 | Hand- und Armgebrauch
activities of daily ) z:ggig%
ambulatory living . - . - - gait ) -
d450 Gehen exercises (functional mobility activities functional mobility - advanced gait walking activities
o - Independent
mobility) practice
d455 gﬁg:x;gaggere Weise advanced gait
Sich in verschiedenen - advanced gait - Practising
ambulatory d g functional tasks
d460 | Umgebungen oxercises " comianty - Independent
fortbewegen Y practice
- wheelchair
Sich unter Verwendun B i il
d465 | von Geréten/AusrUstur? ambulatory prefuntional activity | mobility activities _&Jaggﬁ:r;a;iroblllty - g]a(’:iltnagement Practising
9 exercises . functional tasks
fortbewegen management - community
mobility
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d470 | Transportmittel benutzen instrumental communitiy community mobility | X
. activities of daily ; :
d475 | Ein Fahrzeug fahren living integration
Kapitel 5 Selbstversorgung
d510 | Sich waschen Bathing
d520 | Seine Korperteile pflegen basic activiies of Grooming
d530 | Die Toilette benutzen o n , Sooc aeites o oletting X
d540 Sich Kleiden Personal activities activities of daily y 9 Dressin X
i Ic of daily living living g
550 | Essen Feeding/ Eating X
d570 Auf seine Gesundheit X
achten
Kapitel 6 Hausliches Leben
Waren und
d620 Dienstleistungen des ) _
taglichen Bedarfs Domestic activities | nstrumental instrumental home
S activities of daily activities of daily
beschaffen of daily living living living management
d630 | Mahlzeiten vorbereiten
d640 | Hausarbeiten erledigen
Kapitel 7 Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen
d710 _Elementare o communitiy X
interpersonelle Aktivitdten integration
Kapitel 8 Bedeutende Lebensbereiche
ds4s Eine Arbeit erhalten,
behalten und beenden leisure- and work-
d850 | Bezahlte Tatigkeit related activities
d855 | Unbezahlte Tatigkeit
Kapitel 9 Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirgerliches Leben
d910 | Gemeinschaftsleben Social participation | instrumental Fn?[;ngnr]:tmtr:y
d920 Erholun nd Freizeit leisure- and work- Leisure ﬁ\(;itrl.l\g“es of daily leisure
ung u 1zel related activities participation performance
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Umweltfaktoren

ICE-Core Set De Wit et al. Smallfield & Richards et al. Latham et al. Jette et al., Jette et al. Finger et al. Tyson &
(2006) Karges (2009) (2005) (2006) Latham et al. (2005) (2007) Selley (2006)
ICE- ET & PT
Umweltfaktor ET & PT ET ET ET (Intervention- PT PT PT
Code
Codes)
Kapitel 1 Produkte & Technologien
Produkte und
Technologien zum
ells personlichen Gebrauch im
taglichen Leben Equipment Provision of
Produkte und Interventions/ equipment
Technologien zur ambulator actvitis of daly | ntegration ASSHEDEIEE | nanamant
NURT P u Yy vities 1y I gratl g
e120 pe_rsonllchen Mobilitat exercises living - wheelchair - community
drinnen und drauBen und - mobility activities management mobility
zum Transport
Kapitel 3 Unterstiitzung & Beziehungen

e310 | Engster Familienkreis
e315 | Erweiterter Familienkreis
e320 | Freunde
Bekannte, Seinesgleichen
(Peers), Kollegen,
es25 Nachbarn und andere
Gemeindemitglieder
0340 Persdnliche Hilfs- und
Pflegepersonen
Fachleute der
ess5 Gesundheitsberufe

Education
Interventions

Teaching HCP/
carers
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Nicht eingeteilte Interventionen:

De Wit et al. (2006):

e Miscellaneous techniques

Finger et al. (2007) (Da diese Kategorien nicht in ICF-Core Set aufgefihrt):

o Korperfunktionen: b235 Vestibulare Funktionen, b440 Atmungsfunktionen, b445 Funktionen der Atemmuskulatur, b450 Weitere
Atmungsfunktionen, b780 Mit den Funktionen der Muskeln und der Bewegung in Zusammenhang stehende Empfindungen

o Korperstrukturen: s120 Strukturen des Ruckenmarks und mit ihm in Zusammenhang stehende Strukturen, s130 Struktur der Hirnhaut,
s740 Struktur der Beckenregion, s760 Struktur des Rumpfes

e Aktivitdten & Partizipation: d560 Trinken
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