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Zusammenfassung

Hintergrund
Der Schlaganfall zahlt zu den zweithaufigsten Todesursachen weltweit und kann

jedes Alter betreffen. Daher ist es wichtig, dass Schlaganfallbetroffene bestmaoglich
in den Alltagstatigkeiten geschult werden. Viele Menschen mochten nach der
Akutphase so schnell wie moglich wieder in die gewohnte Umgebung. Zu Hause ist
es nur moglich, wenn schon eine gewisse Unabhangigkeit in bestimmten

Lebensaktivitaten vorhanden ist.

Ziel
Das Ziel der Arbeit ist es, den Einfluss von Schulungen auf die Unabhangigkeit in

Bezug auf die Lebensaktivitaten von Schlaganfallpatientinnen herauszufinden.

Methode

Die dafur verwendete Methode ist eine Literaturtibersicht. Es wurde eine passende
Suchstrategie mit Mesh-Terms konstruiert, mit welcher in zwei Datenbanken
(PubMed und CINAHL) gesucht wurde. Danach wurde jede Studie aufgrund der
zuvor definierten Ein- und Ausschlusskriterien beurteilt. Schlussendlich waren es

sechs Studien, die in dieser Arbeit eingeschlossen wurden.

Ergebnis
Sowohl Einzel- als auch Gruppenschulungen haben zu einer positiven Zunahme

der Unabhangigkeit gefuhrt. In den Studien wurde zwischen mundlicher Schulung,
wie z. B. theoretischer Tipps, und praktischen Ubungen unterschieden.
Zusammengefasst kann man sagen, dass jede angewandte Schulungsart zu einer

Steigerung der Unabhangigkeit in mindestens einer Lebensaktivitat gefihrt hat.

Schlussfolgerung

Schulungen kdénnen das Wiedererlangen der Unabhangigkeit in den
Lebensaktivitaten steigern. Bestmoglich ware eine Kombination aus theoretischem
Wissen, z. B. wie man die gelahmte Seite am besten einsetzt, und praktischen
Ubungen, um eine schnellstmdgliche Reintegration in den Alltag gewéahrleisten zu

konnen.



Abstract

Background
Stroke is the second leading cause of death worldwide, and can hit everybody

whatever the age. Therefore, it is important that people with stroke receive the
best possible education in their daily activities. Many people want to return home
as soon as possible after the acute phase, and at home it is only possible if there

is already some independence in certain life activities.

Aim
The aim of the study is to find the effect of patient education on life activities for

stroke patients.

Method
In the database PubMed and CINAHL were the literature search done. A special
retrieval strategy was constructed to find literature and included and excluded

criteria were defined. Finally, six studies were included for this work.

Results

Individual and group training have led to a positive increase in independence. The
included studies differ between face-to-face education, such as theoretical tips,
and practical activities. In summary, any type of education has led to an increase

in independence in at least one life activity.

Conclusion
Patient education can raise the independence of patient with stroke. A
combination between theoretical knowledge and practical activities are a good

concept for rehabilitation for stroke patient for reintegration in daily routine.



1. Einleitung
1.1. Schlaganfall

Der Schlaganfall zahlt, nach den Herz-Kreislauferkrankungen, zu den
zweithaufigsten Todesursachen weltweit und ist die haufigste Ursache fur
langfristige neurologische Beeintrachtigungen (Calugi et al., 2016). Alle 20 Minuten
erleidet in Osterreich ein Mensch einen Schlaganfall. Aufgerechnet auf die
Bevolkerung bedeutet das, dass 25.000 Menschen jahrlich von einem Schlaganfall
betroffen sind (Osterreichische Schlaganfall Gesellschaft, 0.J.).

Der Schlaganfall wird in drei Formen unterteilt:

1.1.1. Ischamischer Schlaganfall — der ,echte“ Schlaganfall

Darunter versteht man eine Durchblutungsstérung, ausgel6st durch ein Gerinnsel.
Dieses kann sich aulderhalb des Gehirns, zum Beispiel im Herzen bilden und durch
den Blutstrom in das Gehirn gelangen. Dadurch kann ein Blutgefal® verstopft
werden. Es besteht auch die Mdglichkeit, dass dieser Prozess direkt im Gehirn
stattfindet. Dadurch werden die Nervenzellen im Gehirn unterversorgt und sterben
ab (Ferrari, 2015). Mit 85 % zahlt der ischamische Schlaganfall zur haufigsten
Schlaganfallform (Lichy and Hacke, 2010). Die Symptome wie zum Beispiel
Muskelschwache, Halbseitenlahmung oder Sprachstérungen treten plotzlich auf.
Bei einem Drrittel der Patientinnen kénnen sich die Symptome nach einer gewissen

Zeit wieder zuruckbilden (Giraldo, 0.J.).

1.1.2. Hamorrhagischer Schlaganfall — die Hirnblutung

Ein hamorrhagischer Schlaganfall entsteht, wenn ein schon vorgeschadigtes
Blutgefald, zum Beispiel durch Arterienverkalkung, unter zu hohem Druck steht,
platzt und infolge dessen, Blut aus dem Gefal} austritt (Ferrari, 2015). Die
Hirnblutung tritt mit 15 % eher seltener auf (Lichy and Hacke, 2010). Typische
Symptome dafir sind Doppelsehen oder Kopfschmerzen, die plétzlich und
ungewohnlich stark auftreten. Es kann zu einer kurzen Bewusstlosigkeit fuhren
(Giraldo, 0.J.).



1.1.3. Transitorische ischamische Attacke (TIA) — das ,Schlagerl”

Eine transitorische ischamische Attacke entsteht ahnlich wie ein ischamischer
Infarkt durch ein Blutgerinnsel. Jedoch endet diese Episode nach wenigen Minuten
bzw. hochstens innerhalb 24 Stunden. Der Grund fir das Abklingen der Symptome
ist, dass sich das Gerinnsel im Blut auflost oder zerbrockelt. Bei der TIA handelt es
sich auch um einen medizinischen Notfall, der als Vorwarnung eines Schlaganfalles
sehr ernst zu nehmen ist, denn aus jeder zehnten TIA resultiert in weiterer Folge

ein ischamischer Schlaganfall (Ferrari, 2015).

Die Folgen eines Schlaganfalls werden haufig nach den Grundbedurfnissen

eingeteilt um eine adaquate pflegerische Versorgung gewahrleisten zu kénnen.

1.2. Grundbedurfnisse nach einem Schlaganfall und pflegerische

Versorgung

Menschen, die einen Schlaganfall erleiden, sind in sozialen, korperlichen und
kommunikativen Funktionen, meist bemessen an den Aktivitaten des taglichen
Lebens, haufig eingeschrankt (Kremer and Quednau, 2002).
1954 wurde Maslows Bedurfnispyramide entwickelt, welche den Begriff
,Grundbedurfnisse” verdeutlichte (Wohnen im Alter, 0.J.). Daraufhin hat Virginia
Henderson diese Pyramide auf den Pflegebereich Ubertragen. Die vier Ebenen der
Bedurfnispyramide spiegeln sich in Hendersons Grundbediirfnissen wieder, die wie
folgt lauten (Academic, 2007):

1. Normale Atmung,
Angemessene Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme,
Ausscheidung mittels aller Ausscheidungsorgane,
Bewegung und Einhaltung der gewlnschten Lage,
Ruhe und Schlaf,
Auswahl passender Kleidung, An und Ausziehen,
Aufrechterhaltung normaler Kérpertemperatur,

Sauberkeit und Kérperpflege, Schutz des AuRReren,

© © N o o bk~ D

Vermeidung von Gefahren in seiner Umgebung und einer Gefahrdung

anderer,



10.Zum Ausdruck bringen von Empfindungen, Noten, Furcht oder Gefuhlen im
Umgang mit anderen,

11.Gott zu dienen, entsprechend seinem personlichen Glauben,

12.Befriedigende Beschaftigungen,

13.Spiel oder Teilnahme an verschiedenen Unterhaltungsformen,

14.Lernen, entdecken oder befriedigen der Wissbegier, die zu einer normalen
Entwicklung und Gesundheit fuhren,

15.Nutzung der  vorhandenen Gesundheitsversorgungseinrichtungen
(Academic, 2007).

Ursprunglich hatte Henderson 15 Grundbediirfnisse entwickelt, aber nur die ersten
14 wurden als Grundlage flr Hendersons Theorie verwendet. Ziel ihrer Theorie war,
jedem als Person klarzumachen, dass jeder Grundbedurfnisse besitzt. Jeder
Mensch ist individuell und sollte auch so angesehen werden. Das Bedeutendste in
der Pflege ist das Wohl der Betroffenen (Academic, 2007). Aufbauend auf
Hendersons Grundbedurfnissen formulierte Nancy Roper sechs Grundsatze, die sie
dann Lebensaktivitaten (englisch ,Life Activities®) nannte. Juchli Liliane entwickelte
dieses Modell weiter und benannte diese schlussendlich ,Aktivitdten des taglichen
Lebens® (ATL).

Nachfolgend werden die Bedurfnisse von Schlaganfallpatientinnen, nach den

Aktivitaten des taglichen Lebens gegliedert, erlautert (Wohnen im Alter, 0.J.) :

1.2.1. Atmen
Bei einem Schlaganfall kann es zu Beeintrachtigungen der Atemmuskulatur
kommen. Aus diesem Grund ist es wichtig, ein besonderes Augenmerk auf die
Atmung und die Pravention von Atemwegs- und Lungenerkrankungen zu legen
(Keller, 2014).

1.2.2. Essen und Trinken

Schluckstoérungen sind die haufigste Beeintrachtigung in Bezug auf die
Lebensaktivitat Essen und Trinken. Daher werden Schlaganfallpatientinnen oftmals
vorubergehend oder dauerhaft kinstlich ernahrt. Wenn aber eine kinstliche

Erndhrung nicht notwendig ist, sollte man auf bestimme Hilfsmittel wie zum Beispiel
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funktionales Geschirr, welches leichter in der Handhabung ist, Antirutschmatten

oder auf eine adaquate Konsistenz der Flussigkeiten achten (Keller, 2014).

1.2.3. Ausscheidung

Durch neurologische Erkrankungen kann es zu Urin- oder Stuhlinkontinenz
kommen. Deshalb ist anfangs ein Blasenkatheter sinnvoll. Mit Hilfe von
Kontinenztraining sollte die Beckenmuskulatur wiederaufgebaut werden, um somit
die Notwendigkeit von Blasenverweilkathetern zu minimieren, und in weiterer Folge
die Lebensqualitat des Betroffenen zu steigern und um eine Infektionsquelle

auszuschalten (Keller, 2014).

1.2.4. Sich bewegen

Schlaganfallpatientinnen sind haufig von einer Halbseitenlahmung betroffen und
dies kann zu einer Einschrankung der Bewegungsfreiheit fihren. Beispielsweise
sind Gleichgewichtsstorungen oder abnormale Bewegungen die Folge. Im
schlimmsten Fall kann es zu einer Bewegungsunfahigkeit kommen. Verschiedene
Lagerungen und Bewegungstrainings nach dem Bobath-Konzept sind von Vorteil,
um die geschadigten Hirnregionen zu fordern und Defizite der betroffenen Seite

auszugleichen (Keller, 2014).

1.2.5. Schlafen

Neurologisch erkrankte Menschen klagen oft Uber einen gestorten Schlaf-Wach-
Rhythmus oder Gedachtnisprobleme. Diese auldern sich auch in Form von zeitlich,
oOrtlich, personlich aber auch situativ auftretenden Bewusstseinsstérungen. Die
Pflege kann zum Beispiel durch gro3e Abreilkalender, Wanduhren, Bilder,
Markierungen an Turen oder Dekorationen der jeweiligen Jahreszeit den Schlaf-
Wach-Rhythmus und das Bewusstsein der Betroffenen meist positiv beeinflussen
(Keller, 2014).

1.2.6. Arbeiten

Beim Wiedereinstieg in den alten Job treten haufig Hirden auf, dennoch ist die
Ruckkehr in den urspringlichen Beruf nicht unméglich. Eine Reduktion der friiheren
Arbeitszeit kann schon der erste Schritt in die Re-Integration in die Arbeitswelt sein.



Falls es trotzdem nicht mehr moglich ist, den alten Job auszulben, ist eine

Umschulung oder ein Wechsel in einen anderen Beruf ratsam (Ferrari, 2013).

1.2.7. Korpertemperatur regulieren
Die Korpertemperatur ist gerade bei Schlaganfallpatientinnen haufig verandert. Die
Folge davon ist eine Abweichung der physiologischen Kerntemperatur. Daraus

ergibt sich eine erhéhte Observanz durch das Pflegepersonal (Keller, 2014).

1.2.8. Sich sauber halten und kleiden

Diese Lebensaktivitat ist fur Schlaganfallpatientinnen sehr wichtig, denn sie neigen
dazu, die gelahmte Seite zu vernachlassigen und die nicht betroffene zu
bevorzugen. Somit bekommt die betroffene Gehirnhalfte zu wenig Impulse und kann
sich schwerer regenerieren. Es sollte darauf geachtet werden, dass
Kleidungsstlcke verwendet werden, die es den Patientlnnen ermdglichen, sich

selbststandig an-, und auszukleiden (Meier, 2018).

1.2.9. Fur eine sichere Umgebung sorgen

Der Wunsch von Schlaganfallpatientinnen ist es, den Anschluss in den gewohnten
Alltag so schnell wie mdglich wiederzufinden. Daher ist es von besonderer
Relevanz, dass man vorab Hilfsmittel, wie z. B. Anziehhilfen oder Greifhilfen
zuhause bereitstellt, um eine sichere Umgebung gewahrleisten zu kdnnen (Meier,
2018).

1.2.10. Kommunizieren

Aufgrund eines Schlaganfalles wird haufig auch die Sprache in Mitleidenschaft
gezogen. Es ist aulderst wichtig, Betroffene zu motivieren und aufzufordern, sich
trotz Sprachproblemen nicht zurlckzuziehen. Die Biographie dieser Menschen

kann hier gut miteinbezogen werden (Keller, 2014).

1.2.11. Sich als Mann/Frau flhlen und verhalten

Sexualitat ist bis heute noch ein Tabuthema, jedoch sollten betroffene Menschen
offen mit ihren Problemen, welche nach einem Schlaganfall auftreten kénnen, wie
z.B. Empfindungsstérungen, eingeschrankte Beweglichkeit oder eine veranderte



Korperwahrnehmung mit ihnrem/r Partnerln besprechen. Haufig ist auch ein Besuch

bei einem/r Paar- oder Sexualtherapeutin ratsam (Meier, 2018).

1.212. Sterben

Die palliative Versorgung von Schlaganfallpatientinnen stellt haufig die Angehorigen
aber auch das Pflegepersonal vor Herausforderungen. Die Bewusstseinsstorungen
aber auch Sprachstérungen erschweren das selbststandige Erfassen von neu
auftretenden Symptomen und Schmerzen mit bestimmten Skalen. Daher ist es
wichtig, dass man sich auf Mimik und Gestik der Patientlnnen konzentriert

(Oberhausen, 0.J.).

Ziel der pflegerischen Mallnahmen ist, dass Patientinnen die gréRtmaogliche

Unabhangigkeit wiedererlangen.

1.3. Patientlnnenschulung als MalRnahme zur Erlangung der
Unabhangigkeit
Die Patientinnenschulung war frilher die Aufgabe von Arztinnen, aber heutzutage
tragen die diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegerinnen die Verantwortung
fur die Aufklarung und Schulung der Patientinnen (Lippincott Solutions, 2017).
Studien zufolge weisen Schlaganfallpatientinnen immer wieder Defizite auf, was
Schulungen und Informationen bezlglich des Wiedererlangens der Unabhangigkeit
nach einem Schlaganfall betrifft. Eine grolRe Herausforderung stellt die
Informationsvermittlung zwischen dem Pflegepersonal und den Betroffenen dar
(Christmann et al., 2004). Die Patientlnnenschulung ist eine systematische
Erfahrung, bei der Informationen und Ratschlage bezlglich Lerntechniken
bereitgestellt werden. Daher erlangt der/die Patientin Wissen Uber seinel/ihre
Krankheit und Uber sein/ihr weiteres Gesundheitsverhalten, und kann somit den
Fortschritt der Erkrankung verzégern oder bestenfalls stoppen (Pellisé et al., 2009).
Damit Patientinnen die Rolle in der eigenen Gesundheit Gbernehmen kdnnen,
mussen sie Erkrankung und deren Symptome verstehen und die Komplikationen
minimieren bzw. vermeiden koénnen. Im Rahmen der Schulung sollte man den
Betroffenen immer fragen, was er/sie Uber die Krankheit weil3, und dann etwaige

Fehler korrigieren. Wichtig dabei ist, dass die Schulung umfassend, Schritt flr



Schritt und leicht verstandlich ist. Ein haufiger Grund, weshalb Patientinnen die
erhaltenen Gesundheitsinformationen nicht umsetzen, besteht darin, dass das
Pflegepersonal in Fachsprache spricht und Laien dieser Ausdrucksweise nicht
folgen kdnnen. Zur Kontrolle der Verstandlichkeit sollten Patientinnen nach der
Schulung in der Lage sein, die Informationen zu reflektieren (Lippincott Solutions,
2017).

1.4. Instrumente zur Erhebung der Unabhangigkeit
Unabhangigkeit ist fir jeden Menschen individuell zu verstehen, beispielsweise
bedeutet es flr den Einen, die Korperpflege selbststandig durchfliihren zu kénnen

und fir den Anderen im taglichen Leben keine Hilfe von Dritten zu bendtigen.

1.4.1. Barthel Index

Der Barthel Index ist ein Messinstrument um die Unabhangigkeit eines/r Patientin
mit neuromuskularen Stérungen oder Erkrankungen des Bewegungsapparates
einschatzen zu konnen. Zur Beurteilung schlie3t er zehn Kategorien ein, die wie
folgt lauten: Essen und Trinken, Bett- / Stuhltransfer, Kérperpflege, Benutzung der
Toilette, Baden oder Duschen, Gehen auf einer ebenen Flache, Treppen steigen,
An- und Auskleiden, Stuhl- und Harnkontrolle. Die jedem der zehn Elemente
zugewiesenen Werte basieren auf Zeit und Umfang der tatsachlichen physischen
Unterstitzung durch das Pflegepersonal. Patientinnen, welche die maximale
Punkteanzahl von 100 Punkten erzielen, sind kontinent, ernahren sich
selbststandig, ziehen sich selbststandig an, erheben sich ohne fremde Hilfe aus
dem Bett oder vom Stuhl, duschen sich selbststandig, gehen mindestens 50 Meter
ohne Hilfe und kdnnen Treppen selbststandig steigen. Daher wird die volle
Punkteanzahl nur dann gegeben, wenn die Patientinnen eine Aktivitat ohne jegliche
Hilfe ausfihren kdnnen. Die Einschatzung sollte zu Beginn der Behandlung, in
regelmaligen Abstanden wahrend der Rehabilitation und zum Zeitpunkt der

maximalen Unabhangigkeit durchgefuhrt werden (Mahoney and Barthel, 1965).



1.4.2. KATZ Index

Der Katz-Index ist ein Instrument zur Beurteilung des Funktionsstatus von
Menschen, inwiefern abhangig bzw. unabhangig sie in den Aktivitaten des taglichen
Lebens sind.

Er wird in sechs Kategorien eingeteilt, die wie folgt lauten: Baden, Kleiden,
Toilettengang, Transfer, Kontinenz und Essen. Der Index kann nur mit Ja oder Nein
beantwortet werden, wobei fiur jede Aktivitat, in denen der/die Patientin voll
abhangig ist, null Punkte vergeben werden, und in allen, in denen sie unabhangig
sind, ein Punkt vergeben wird. Daher ist die Hochstpunkteanzahl sechs und
bedeutet, dass die Patientinnen unabhangig in den sechs Aktivitaten des taglichen
Lebens sind. Eine Punkteanzahl von vier wirde heil3en, dass sie eine moderate
Beeintrachtigung haben und der Wert von null bedeutet, dass die Patientinnen bei
jeder Aktivitat Hilfe bendtigen (Wallace and Shelkey, 2008).

1.4.3. Pflegeabhangigkeitsskala

Ein  weiteres, wichtiges Messinstrument in der Pflege st die
Pflegeabhangigkeitsskala (PAS). Diese wird verwendet, um herauszufinden, wie
pflegeabhangig Patientinnen in den 15 nachfolgenden Kategorien sind: Essen und
Trinken, Kontinenz, Korperhaltung, Mobilitat, Tag- und Nachtrhythmus, An- und
Auskleiden, Korpertemperatur, Korperpflege, Vermeiden von Gefahren,
Kommunikation, Kontakte mit anderen, Sinn fur Regeln und Werte,
Alltagsaktivitaten, Aktivitaten zur sinnvollen Beschaftigung und die Lernfahigkeit.
Ein Unterschied zum KATZ-Index und Barthel Index ist, dass hier keine Punkte
vergeben werden, sondern man schatzt die Unabhangigkeit anhand einer Flnf-
Punkte- Skala von ,vollig abhangig“ bis ,vollig unabhangig“ ein. Ziel dieses
Messinstrumentes ist es, den Verlauf der Pflegeabhangigkeit zu dokumentieren, um
Verschlechterungen oder Verbesserungen sofort zu realisieren (Eichhorn-Kissel et
al., 2012).

1.5. Pflegerische Relevanz
Das diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonal ist wahrend der
gesamten Schlaganfallrehabilitation elementar. Es wird als wesentlicher Bestandteil

des multidisziplinaren Teams bezeichnet, das zu einer Verbesserung von



Patientinnenergebnissen beitragt. Die Rehabilitationsrolle, insbesondere die
Schulung ist weitgehend verborgen und wird von anderen Berufsgruppen nicht
ausreichend ausgefihrt (Clarke, 2014). Aus diesem Grund ist es wichtig, das
Pflegepersonen Schlaganfallpatientinnen ausreichend Uber die selbststandige
Bewaltigung der Aktivitaten des taglichen Lebens aufklaren, um eine
schnellstmdgliche Unabhangigkeit zu erreichen (Christmann et al., 2004). Daher ist
es ein notwendiger Aspekt in der Pflege, Informationen Uber die selbststandige
Durchfihrung von Pflegemallinahmen in Bezug auf die Lebensaktivitaten zu
vermitteln (Donis, 2003).

1.6. Ziel der Arbeit und Forschungsfrage

Es gibt eine grole Anzahl an Studien zum Thema Schlaganfall, aber keine
Ubersichtsarbeit, die sich mit der Wirksamkeit von Schulungen in Bezug auf die
Aktivitaten des taglichen Lebens auseinandersetzt. Das Ziel dieser Arbeit ist
herauszufinden, welchen Einfluss Schulungen auf die Unabhangigkeit in Bezug auf
die Lebensaktivitaten von Schlaganfallpatientinnen haben (siehe Tabelle 1). Daraus
ergibt sich folgende Forschungsfrage: Welchen Einfluss haben Schulungen auf die

Unabhangigkeit bezogen auf die Lebensaktivitaten von Schlaganfallpatientinnen?

Tabelle 1: PICO-Schema

Population Schlaganfallpatientinnen

Intervention Schulungen

Kontrollintervention | Keine Interventionen oder andere Schulungen

Outcome Unabhangigkeit anhand der Lebensaktivitaten /
Selbststandigkeit




2. Methode

Das Design dieser Arbeit, welches zur Beantwortung der Forschungsfrage gewahlt
wurde, ist eine Literaturtbersicht. Unter einer Literaturibersicht wird eine kritische
Zusammenfassung der Literatur zu einer bestimmten Forschungsfrage unter

Durchsicht der vorhandenen Literatur verstanden (Burns et al., 2013).

2.1. Literaturrecherche

Die Literatursuche fand zwischen Oktober und November 2018 statt. Zuerst wurde
eine grobe Durchsicht der Literatur gemacht, um sich einen Einblick zu verschaffen.
Ausgehend vom PICO-Schema wurden Schlusselworter gebildet, diese auf
Englisch Ubersetzt und weitere Synonyme hinzugefligt (siehe Tabelle 2). Weiters
wurde in den Datenbanken PubMed (Public Medical Literature Online) und CINAHL
(Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature) mit der passenden
Suchstrategie recherchiert. Um spezifischer suchen zu kénnen wurden Mesh-
Terms (Medical Subject Headings) und Bool’'sche Operatoren, wie ,AND“ und ,,OR*
verwendet (siehe Tabelle 3). Der Mesh-Term ,stroke“ (Schlaganfall) wurde in
Pubmed als eine Gruppe von pathologischen Zustanden definiert, welcher durch
einen plotzlichen Verlust von neurologischen Funktionen gekennzeichnet ist.
Weiteres wurde der Mesh-Term ,activity of daily living“ (Aktivitaten des taglichen

Lebens) in der Datenbank als grundlegende Aktivitat der Selbstversorgung definiert.

Tabelle 2: in der Suchstrategie beinhaltete Schliisselwérter bzw. Keywords

Schlusselworter Keywords

Patientinnenschulung patient training OR patient education
Aktivitaten des taglichen Lebens activities of daily living
Schlaganfallpatientinnen stroke

Tabelle 3: Suchabfragen in den Datenbanken CINAHL und PubMed

Datenbank | Suchstrategie

PubMed (((patient training) OR patient education) AND activities of daily
living[MeSH Terms]) AND stroke[MeSH Terms]

CINAHL AB stroke patient training OR AB stroke patient education AND AB
activities of daily living AND AB stroke
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Es wurden Limitationen gesetzt, um die Anzahl der Ergebnisse zu spezifizieren. Es
wurden nur Erwachsene, die Uber 19 Jahre alt sind eingeschlossen bzw. der
Terminus ,all adults® verwendet, da Studien mit Kindern nicht in die Arbeit integriert
wurden. AulRerdem wurde das Studiendesign ,clinical trial“ verwendet, da es in
Bezug auf die Forschungsfrage, die grof3te Aussagekraft besitzt.

Zusatzlich fand noch eine Handsuche in Google Scholar statt, um weitere Literatur
identifizieren zu kénnen. Die Keywords lauteten wie folgt: ,stroke AND (patient
education OR patient training) AND activities of daily living”. Es wurde mit einer

Seitendichte von zehn gesucht.

2.2. Ein-und Ausschlusskriterien

Um die Ergebnisse weiter einschranken zu kdnnen, wurden sogenannte Ein- und
Ausschlusskriterien, in Bezug auf die Population, die Intervention, die
Kontrollintervention, das Outcome und das Design, definiert, die in Tabelle 4

abgebildet sind.

Tabelle 4: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien

Population Schlaganfallpatientinnen, Uber 19 Jahre oder Aalter,

unabhangig vom Gesundheitszustand

Intervention Schulungsintervention

Kontrollintervention | Keine Intervention oder andere Schulungsintervention

Outcome Unabhangigkeit anhand der Lebensaktivitaten /
Selbststandigkeit
Design Clinical Trials

Ausschlusskriterien

Population Angehdrige oder Pflegepersonal

Intervention Schulungen, die nicht an die Patientinnen selber gerichtet

sind und roboterassistierte Interventionen

Jeder Artikel der die beschriebenen Einschlusskriterien erflllte, wurde in diese

Arbeit miteinbezogen.
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2.3. Bewertung der Artikel

Die ausgewahlten Artikel wurden mittels Fragebogen von Hawker et al., (2002) auf
die Qualitat uberpruft. Die neun Hauptthemen dieses Fragebogens sind der Titel
und Abstract, die Einleitung, die Methode, die Stichprobe, die Datenanalyse, die
Ethik, die Ergebnisse, die Ubertragbarkeit oder Generalisierbarkeit und die
Auswirkungen auf die Praxis. Die Bewertung erfolgte in Punkten. Je hdher die
Punkte vergeben wurden, desto besser war die Studie. Insgesamt konnte man 36
Punkte vergeben, wobei in den jeweiligen Kategorien vier Punkte das Hochste und
ein Punkt das Niedrigste waren. Eingeschlossen in diese Arbeit wurden alle
Studien, die mehr als 80 % erreicht haben (Hawker et al., 2002).

2.4. Datenanalyse

Zum besseren Verstandnis der Literaturrecherche wurde ein Flow Chart bzw.
Flussdiagramm erstellt, damit man genau nachvollziehen kann, wie man zu den
ausgewahlten Studien und weiters zu den Ergebnissen kam (siehe Abbildung 1).
Anschlielend wurden die Charakteristika der relevanten Studien in einer Tabelle
aufgezeigt. Die Tabelle besteht aus dem Titel, dem Autor inklusive Herkunftsland
und Jahr, die in den Studien verwendete Methodik, die Interventionsgruppe, die
Kontrollgruppe, das Setting, eventuelle Messinstrumente und die wichtigsten

Endpunkte.

Die Ergebnisse in dieser Arbeit werden nach der Effektivitat der Schulung und dem

Inhalt der Schulungen (nach den zwolf Lebensaktivitaten) gegliedert.
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3. Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Literaturrecherche und der Studien

aufgezeigt.

3.1. Ergebnisse der Literaturrecherche

Mit der genannten Suchstrategie wurden insgesamt 237 Treffer gefunden. Diese
wurden in ein Literaturverwaltungsprogramm, namens Endnote X8 — Clarivate
Analytics, importiert und auf Duplikate Uberprift. Es wurden vier Duplikate gefunden
und aussortiert. Im nachsten Schritt wurde von den restlichen 233 Studien ein
Titelscreening durchgefuhrt, das heif’t, der Titel wurde auf die Relevanz Uberpruft.
Bei Studien, bei denen der Titel passend war, wurde ein Abstract-Screening
durchgefuhrt und genau nach den Ein- und Ausschlusskriterien begutachtet. Wenn
diese nicht erfullt worden sind, wurde die Studie ausgeschlossen. Nach dem Titel
und Abstractscreening blieben 20 Studien Ubrig, da die restlichen Studien nicht die
zuvor definierten Einschlusskriterien beinhalteten. Bei den Ubrig gebliebenen
Studien wurde im letzten Schritt der Volltext begutachtet und sechs Studien wurden

dann in diese Arbeit miteinbezogen (siehe Abbildung 1).
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PubMed Suche
n=130

CINAHL Suche
n =106

Handsuche

n=1

Ide tion

Nach Entfernen von Duplikaten

Titelscreening, n = 233

Duplikate entfernt
n=4

aufgenommen in Vorauswahl

Abstractscreening, n = 62

Titel ausgeschlossen
n=171

Volltexte auf Eignung beurteilt
n=20

Abstracts
ausgeschlossen
n=42

Studien eingeschlossen
n=6

Volltexte
ausgeschlossen
n=14

Abbildung 1: Flussdiagramm fiir die verschiedenen Phasen der systematischen Ubersicht (basierend auf Moher et al., 2010)
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3.2. Charakteristika der eingeschlossenen Studien

Bei den eingeschlossenen sechs Studien wurden bei vier der Barthel Index, bei
einer der KATZ-Index und bei einer die funktionale Selbststandigkeitsmessskala
(FIM) verwendet. Diese ist ein weiteres Instrument zur Messung der Unabhangigkeit
von Schlaganfallpatientinnen. Sie beschreibt die Einschrankungen der Betroffenen
nach den folgenden Aktivitditen des taglichen Lebens: Essen, Korperpflege,
Duschen/Waschen, Kleiden, Intimhygiene, Stuhl- / Betttransfer, Gehen und Stiegen

steigen (Gialanella et al., 2013).

Zwei dieser Studien wurden in dem Vereinigen Koénigreich von Grol3britannien
durchgefuhrt, eine im Iran, eine weitere in Korea und zwei in Italien. Das Sample
reichte von 34 bis hin zu 241 Partizipantinnen. In der nachfolgenden Tabelle 5 findet
man einen Uberblick tiber den Titel, die Autorinnen, die Methode, das Sample, die
Intervention bzw. Kontrollintervention, und die verwendeten Messinstrumente der

ausgewahlten Studien.
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Tabelle 5: Ubersicht der ausgewéhlten Studien

Autor inkl. Messins
Titel Land & Methode Sample Intervention/Kontrollintervention
trument
Jahr
The efficacy of Sahebalzaman = Randomisiert = 80 Partizipantinnen | Intervention: Schulung in Bereich Hygiene, Katz-Index
self-care education | i, M., Aliloo, L. | e - Baden, Ernahrung, personliche Hygiene,
on rehabilitation of | & Shakibi, A. kontrollierte Ankleiden, Stuhl und Blasenkontrolle,
stroke patients 2009, Iran Studie Mobilitat, Verwendung eines Rollstuhls,
Transfer vom Stuhl ins Bett und umgekehrt.
Kontrollintervention: Bildungsbroschiren
Effects of sexual Song, H., Oh, | Nicht- 46 Paare (= 92 Intervention: Barthel-
rehabilitation H., Kim, H. & aquivalente Partizipantinnen) e Bereitstellung von Informationen zu Index
intervention Seo, W. 2011, | Kontrollgrupp haufigen sexuellen Problemen
program on stroke | Korea enstudie pra- e Bereitstellung allgemeiner

patients and their
spouses

post Test

Informationen zu einem gesunden
Sexualleben

Beratung von Angsten hinsichtlich des
Sexuallebens nach einem
Schlaganfall

EinfGhrung von Tipps und
spezifischen Strategien zur
Minimierung der sexuellen
Funktionsstorungen nach einem
Schlaganfall

Haufig gestellte Fragen und
Antworten zur Sexualitat nach einem
Schlaganfall

Kontrollintervention: keine Intervention
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Conductive Bek, J., Brown, | Einzel- 77 Partizipantinnen | Intervention: 1,5 Stunden wochentliche Barthel-
education as a M. R., Jutley- verblindete Schulung Uber einen Zeitraum von zehn Index
method of stroke Neilson, J., randomisiert Wochen. In jeder Sitzung wurde die Fein-
rehabilitation Russell, N. C., | e- und Grobmotorik in Aufgabenserien getbt,
Huber, P. A. & | kontrollierte die im Liegen, Sitzen und Stehen ausgefluhrt
Sackley, C. M. | Studie wurden.
2016, UK
Kontrollintervention:
Erste Sitzung: Kurzfilm Gber die Schulung,
Kopien des
Schulungsteilnehmerhandbuches, gefolgt von
einer Diskussionsrunde
Zweite Sitzung: detailliertere Informationen
zum Schulungsprogramm und die
Teilnehmerlnnen konnten untereinander tber
Rehabilitationsziele diskutieren
Effectiveness of Calugi, S., Nicht 229 Intervention: drei Gruppensitzungen mit Barthel-
adaptive physical Taricco, M., randomisiert | Partizipantinnen interaktiver, therapeutischer Index
activity combined Rucci, P., e Patientenschulung (TPE = therapeutic patient
with therapeutic Fugazzaro, S., | Parallelgrupp education) und Uber acht Wochen zweimal
patient education Stuart, M., enstudie wdchentliche Physiotherapie (APA = adaptive
in stroke survivors | Dallolio, L., physical activitiy)
at twelve months Pillastrini, P. &
Fantini, M. P. Kontrollintervention: gewohnte Behandlung
2016, Italien aus dem Entlassungsschreiben und zwei
nachfolgende Besuche innerhalb eines
Jahres
Predicting outcome | Gialanella, B., | Prospektive 241 Intervention: Functional
after stroke: the Santoro, R. & | Studie Partizipantinnen ¢ 330 Minuten motorische Independen
role of basic Ferlucci, C. Rehabilitation anhand des Bobath- ce Measure
activities of daily 2013, Italien Konzepts (6 Tage / Woche) Scale (FIM)

living

e Wenn ndtig, 220 Minuten
neuropsychologische Rehabilitation
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e Als Ergénzung bekamen alle in den
letzten drei Wochen im Ausmal} von
15 Stunden Ergotherapie

Short-term effects
on mobility,
activities of daily
living and health-
related quality of
life of a conductive
education program
for adults with
multiple sclerosis,
Parkinson’s
disease and stroke

Brittle, N.,
Brown, M.,
Mant, J.,
McManus, R.,
Riddoch, J. &
Sackley, C.
2008, UK

Beobachtung
sstudie

105
Teilnehmerlnnen
gesamt, davon 35,
mit Schlaganfall

Intervention: Jede/r Partizipantln besuchte
eine einstlindige Einzelberatung, bevor die
Schulung durch zwei eigens geschulte
Leiterln und eventuell einem
Familienangehdrigen begann.

Die Einzelberatung bestand aus:
e einer allgemeinen Diskussion der
wahrgenommenen Probleme,
e Bewertung der motorischen
Funktionen und
e gemeinsame Zielsetzung.

Danach erfolgte jeden Tag die Schulung in
Gruppen fur zwei Wochen flr ca. 1,5-2
Stunden.

Barthel-
Index
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3.3. Beschreibung und Qualitat der einzelnen Studien

Die Studie von Sahebalzamani et al.,, (2009) untersuchte 80
Schlaganfallpatientinnen zwischen dem 40. und 70. Lebensjahr, welche lernfahig
waren und sich im Urmia, University of Medical Sciences Hospital befanden. Es
fand eine randomisierte Auswahl der Teilnehmerlnnen statt. Titel und Abstract
enthalten alle wichtigen Informationen. Im Methodenteil sollte das Interview noch
naher beschrieben werden, denn wichtige Informationen wie z. B. welche Fragen
gestellt wurden oder wer es gefuhrt hat, fehlen, ansonsten ist es gut gelungen.

Diese Studie wurde anhand sieben Kriterien beurteilt (siehe Tabelle 6).

Die nicht-aquivalente Kontrollgruppenstudie von Song et al., (2011) wurde anhand
von 46 Parchen durchgefuhrt, 24 waren in der Kontrollgruppe, und 22 in der
Interventionsgruppe. Im Methodenteil sollte das Sampling genauer beschrieben
werden, ansonsten ist die Studie gut gelungen. In Tabelle 6 wird dargestellt, dass

die Studie anhand sieben Kriterien beurteilt wurde.

Siebenundsiebzig Teilnehmer, davon 26 Manner und 51 Frauen wurden bei der
verblindeten, randomisierten-kontrollierten Studie von Bek et al., (2016) geschult.
Der Titel regt zum Weiterlesen an, aber im Abstract sollte man bei den Resultaten
ein klares Ergebnis nennen, damit man gleich einen Uberblick hat, ob die Studie
passend ist oder nicht. Die Einleitung ist sehr kurzgehalten und das Forschungsziel
bzw. die Forschungsfrage fehlen. Die Bewertung der Studie wurde in Tabelle 6

aufgezeigt.

Die Studie von Calugi et al., (2016) wurde mit 229 Partizipantinnen durchgefihrt,
wobei in der Interventionsgruppe 126 Betroffene und in der Kontrollgruppe 102
Schlaganfallpatientinnen waren. Das Durchschnittsalter lag bei 71 Jahren. Alle
wichtigen Aspekte der Studie sind dargestellt, jedoch sollte laut Hawker et al.,
(2002) die Intervention im Methodenteil und nicht in der Einleitung beschrieben
werden. Wie in Tabelle 6 ersichtlich ist, wurde die Studie anhand sieben Kriterien
beurteilt.
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Gialanella et al., (2013) hat unter anderem eine Studie publiziert, welche sich mit
241 Schlaganfallpatientinnen beschaftigte. Das Durchschnittsalter lag bei 71,1
Jahren. Es wurde auch die Schlaganfallart untersucht, wobei 195 von einem
Hirninfarkt und 46 von einer Hirnblutung betroffen waren. In Tabelle 6 ist die

Bewertung anhand sieben Kriterien dargestellt.

Die Beobachtungsstudie von Brittle et al., (2008) schloss 105 Partizipantinnen ein,
wobei nur 34 von einem Schlaganfall betroffen waren. Die Verbliebenen litten
entweder an Multipler Sklerose oder Parkinson. Achtzehn Teilnehmerlnnen waren
mannlich und die Altersspanne lag zwischen 50-70 Jahren. Der Titel ist sehr
umfassend — man konnte diesen ein wenig kirzen, ansonsten wurde die Studie

anhand sieben Kriterien beurteilt und als sehr gut gelungen empfunden.

Tabelle 6: Bewertung der Studie (+ = sehr gut gelungen, ~ = gut gelungen, - = nicht gelungen)

Name der

Studie Titel Abstract | Einleitung | Methode | Ergebnisse | Diskussion Punkte

Sr?ih;bgl-zam " " " _ _ " ?8030/(!)3)unkte
Song et al. + + + + + + ?;S‘V‘I:’)unkte
Bek et. al. + 5 ) + _ + ?é)so/gunkte
Calugi et al. + . + 5 + + (3;150/(|)3)unkte
gi'alanella et + + + . + + ?;S‘VSunkte
Brittle et al. + + + N + + 36 Punkte

(100%)

3.4. Effektivitat der Schulungen

Die Ergebnisse werden nach der Effektivitat der Schulungen, in Gruppen-, Einzel-,
oder Gruppen- und Einzelschulung eingeteilt. In Tabelle 7 sind die einzelnen

Studien nach der Schulungsart aufgelistet.

Tabelle 7: Art der Schulung und Referenz der Studien
Art der Schulung Referenz der Studien
Gruppenschulung Sahebalzamani et al., 2009,
Bek et al., 2016,
Calugi et al., 2016
Einzelschulung Song et al., 2011,
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Gialanella et al., 2013
Gruppen- und Einzelschulung Brittle et al., 2008

3.4.1. Gruppenschulung: Beschreibung der Programme und deren Effektivitat

In der Studie von Sahebalzamani et al., (2009) wurde die korperliche Funktionalitat
beider Gruppen mittels Fragebogen gemessen. Zum Zeitpunkt der Entlassung
wurde die Interventionsgruppe in den Bereichen individuelle Hygiene, Baden,
Ernahrung, Intimpflege, Korperpflege, An- und Auskleiden, Stuhl- und
Blasenkontrolle, Mobilitat, Verwendung eines Rollstuhls und der Transfer vom Bett
in Stuhl und umgekehrt, geschult. Unter Einhaltung der ethischen Aspekte wurden
der Kontrollgruppe Bildungsbroschiren bereitgestellt. Die erste Phase des
Schulungsprogramms dauerte 45 Tage an, wobei die Betroffenen sechs bis acht
Sitzungen zu je zwei Stunden absolviert hatten und Schulungshefte bekamen. In
der zweiten Phase, die 45 Tage nach der Ersten durchgefiihrt wurde, wurden die
Patientlnnen der Intervention- und der Kontrollgruppe erneut durch den Fragebogen
zu Hause bewertet. Die Ergebnisse zeigten jedoch, dass es zu einer deutlichen
Verbesserung in allen Bereichen des taglichen Lebens kam (p=0,0001). AulRer bei
der Stuhl- und Urinkontrolle, diese verbesserte sich zwar, aber nicht signifikant
(p=0,263) (Sahebalzamani et al., 2009).

,Conductive education” (CE) auf Deutsch ,leitende Schulung® ist ein weiteres
Programm, um Schlaganfallpatientinnen dabei zu unterstiitzen, schnellstmoglich
ihre Unabhangigkeit wiederzuerlangen. Siebenundsiebzig Teilnehmerinnen hatten
zu Beginn der Studie zugesagt, aber nur 62 hatten schlussendlich die
Interventionen bis zum Schluss durchgezogen. Es wurde eine Interventions- und
eine Kontrollgruppe gebildet, wobei die Interventionsgruppe 1,5 Stunden pro Woche
uber einen Zeitraum von zehn Wochen ein CE-Programm bekam. Die
Teilnehmerlnnen wurden wiederrum in Gruppen zu je finf Teilnehmerlnnen
eingeteilt, und pro Gruppe waren zwei ausgebildete Leiterinnen anwesend. In jeder
Gruppensitzung wurden fein- und grobmotorische Ubungen in sitzender, liegender
und stehender Position ausgefiihrt. Um das Lernen und Durchfiihren von Ubungen
zu erleichtert, wurden sie rhythmisch unterstitzt. Die Kontrollgruppe bekam zwei
Sitzungen, wahrend den zehn Wochen. In der ersten Sitzung wurde ihnen ein kurzer

Film Uber ,Conductive Education® gezeigt und Kopien aus dem CE-
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Teilnehmerhandbuch ausgehandigt. In der zweiten Sitzung wurden Informationen
zum CE-Programm bereitgestellt, und die Teilnehmerlnnen hatten die Moglichkeit,
ihre personlichen Rehabilitationsziele untereinander zu diskutieren. Der Barthel-
Index zeigte eine Steigerung, aullerdem wurde auch die Stroke Impact Scale (SIS)
verwendet, in den Bereichen Kraft, Erinnerung, Emotionen, Kommunikation, ADL,
Mobilitat, Handefunktion und Teilnahme. Es wurde in allen Bereichen der
Interventionsgruppe eine deutliche Steigerung der Unabhangigkeit gemessen. Die
hdchste Steigerung war in Bezug auf die Handfunktion anhand der Stroke Impact
Scale. In der Kontrollgruppe gab es keine Verbesserungen — der Barthel-Index, die
Kraft, die Erinnerung, die ADL und die Mobilitdt wurden nach den zwei Sitzungen

als schlechter bewertet als davor (Bek et al., 2016).

Die nicht randomisierte-kontrollierte Parallelstudie von Calugi et al., (2016) wurde
mit  insgesamt 229 Partizipantinnen  durchgefuhrt, wobei 126 der
Interventionsgruppe und 103 der Kontrollgruppe zugeteilt wurden. Die Intervention
bestand aus drei Gruppensitzungen Uber einen Zeitraum von zwolf Wochen mit
interaktiven TPE (,therapeutic patient education®). Die TPE, oder auf Deutsch,
therapeutische Patientinnenschulung, bestand aus einer Ubersicht der
Schlaganfallrisikofaktoren, das  Erholungspotenzial, den Umgang mit
Behinderungen und die Vorteile eines gesunden Lebensstils. Aulierdem wurden
noch spezielle APA-Ubungen (,adaptive physical activities), welche aus Mobilitat,
Gleichgewicht und Dehnung bestanden, angeboten. Die Kontrollgruppe bekam nur
die Standardbehandlung. Sowohl die Interventions- als auch die Kontrollgruppe
wurden zu Studienbeginn, nach vier Monaten, sowie nach zwolf Monaten beurteilt.
Die viermonatige Beurteilung umfasste ein personliches Interview und die
Beurteilung der korperlichen Leistungsfahigkeit. Die zwolfmonatige Bewertung
wurde anhand eines Telefoninterviews durchgefuhrt. Der Barthel-Index zeigte eine
signifikante Veranderung uber den genannten Zeitraum, wobei sich die
Kontrollgruppe verschlechterte, und die Interventionsgruppe eine Verbesserung
nachwies. Eine weitere Verbesserung war, dass das Risiko einer Fraktur bzw. eines
Sturzes in der Interventionsgruppe niedriger war, als in der Kontrollgruppe (Calugi
et al.,, 2016).
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3.4.2. Einzelschulung: Beschreibung der Programme und deren Effektivitat

Ein spezielles Schulungsangebot wurde auf seine Effektivitat geprift, das aus
folgenden funf Punkten bestand: Informationen zu Veranderungen im Sexualleben
nach einem Schlaganfall, allgemeine Informationen zu einem gesunden
Sexualleben, Beratung zur Angst vor dem Leben nach einem Schlaganfall, Tipps
und spezifische Strategien zur Minimierung der sexuellen Dysfunktion nach einem
Schlaganfall und zum Schluss wurde noch auf personliche Fragen eingegangen. Es
waren insgesamt 46 Teilnehmerpaare, wobei 24 Paare der Interventionsgruppe und
22 Paare der Kontrollgruppe zugeteilt wurden. Im Zuge des Entlassungsgesprachs,
wurden Daten zur sexuellen Befriedigung vor dem Schlaganfall und zur Haufigkeit
der sexuellen Aktivitat in beiden Gruppen erfragt. Jedes Paar bekam anschlie3end
einmalig die Intervention, die ungefahr 40-50 Minuten dauerte und die, die/der erste
Autorln, mit drei Pflegepersonen, einem/r Rehabilitationsmedizinerin und einer
neurologischen Pflegeperson gefuhrt hat. Die Patientinnen wurden ermutigt,
jederzeit Fragen zu stellen, um auch Fragen offen zu besprechen. Anschlielend
bekamen sie ein 35-seitiges Buch, welches Informationen, die auf leicht lesbaren
Texten und vielen Abbildungen basierten, enthielt. Innerhalb von einem Monat
wurden mehrere Follow-up Besuche durchgefuhrt, um Daten zum sexuellen
Wissen, zur sexuellen Befriedigung und zur Haufigkeit der sexuellen Aktivitat zu
sammeln. In der Studie kam man zu dem Ergebnis, dass es bezlglich dem
sexuellen Wissen nach dem Schulungsprogram keinen signifikanten Unterschied
zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe gab. Die zweite Hypothese, dass
Patientinnen und ihre Ehepartnerinnen eine hohere sexuelle Befriedigung
verspuren und auch die dritte Hypothese, dass eine sexuelle Rehabilitation zu einer
Steigerung der sexuellen Aktivitat fihrte, wurde durch die Studie belegt (p=0,001)
(Song et al., 2011).

Im Zeitraum von Janner 2001 und April 2008 wurde eine weitere Studie
durchgefuhrt, mit dem Ziel zu Uberprifen, ob die Aktivitaten des taglichen Lebens
einen Einfluss auf die Unabhangigkeit, gemessen mit der ,Functional Independence
Measure (FIM) scale” von Schlaganfallpatientinnen haben. Alle teilnehmenden
Partizipantinnen bekamen ein eigenes Rehabilitationsprogramm. Zu Beginn der
Studie wurden individuelle Bedurfnisse, spezifische Ziele und Rehabilitationsziele

jedes/r Patientin besprochen. Die Patientinnen unterzogen sich 330 minuatiger
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motorischer Rehabilitation pro Woche, welche anhand des Bobath-Konzepts
durchgefuhrt wurde und, falls es noch erwinscht war, 200 Minuten, also vier Tage
pro Woche, neuropsychologischer Rehabilitation. Zusatzlich, wurden alle
Patientinnen wahrend der letzten drei Wochen ihres Krankenhausaufenthaltes
durch Ergotherapie behandelt. Zweihunderteinundvierzig Partizipantinnen, wovon
195 einen Hirninfarkt und 46 eine Hirnblutung erlitten hatten, nahmen
schlussendlich an der Studie teil. Der durchschnittliche Beginn des
Rehabilitationsprogramms war am 18. Tag des Aufenthalts und das
durchschnittliche Ende war am 49. Tag. Die Aktivitaten des taglichen Lebens
wurden zu Beginn der Studie und bei der Entlassung gemessen. Sie zeigten eine
deutliche Steigerung, in allen Bereichen der FIM-Skala. Die héchste Verbesserung
wurde beim Bett-Stuhl-Rollstuhl-Transfer, Transfer zur Toilette und beim Gehen
bzw. mit dem Rollstuhl fahren gemessen (p<0,001). Weniger wirksam war das

Interventionsprogramm in den kognitiven Bereichen (Gialanella et al., 2013).

3.4.3. Gruppen- und Einzelschulung: Beschreibung der Programme und deren
Effektivitat
Die Studie von Brittle et al., (2008) welche in Birmingham durchgefuhrt wurde,
schloss 105 Partizipantinnen ein, wobei 34 Schlaganfallpatientinnen, 55
Parkinsonpatientinnen und 16 Patientinnen mit Multipler Sklerose waren. Jede/r der
Teilnehmerlnnen nahm an einer einstindigen Einzelberatung teil, bevor es mit
,Cconductive Education“ (gefuhrter Schulung) anfing. Diese wurde mit zwei
Leiterlnnen und, wenn erwlinscht, mit einem Familienmitglied durchgefuhrt. Die
Einzelberatung bestand aus einer allgemeinen Diskussion der wahrgenommenen
Probleme der Teilnehmerlnnen, der Bewertung der motorischen Funktionen und der
gemeinsamen Zielsetzung. AulRerdem erhielt jede/r Teilnehmerln einen
schriftichen Bericht, in dem er/sie die Bewertung und die vereinbarten Ziele
zusammenfasste. Es wurde den Teilnehmerlnnen empfohlen, zwei Wochen lang,
jeden Tag anwesend zu sein, um den maximalen Trainingserfolg zu erhalten. Die
Gruppensitzungen dauerten zwischen 1,5 und zwei Stunden pro Tag und es wurden
bewegungsbezogene Aufgaben in Liege-, Sitz-, und Stehpositionen durchgeflhrt.
Die Art der Aufgaben wurden immer an das jeweilige Krankheitsbild abgestimmt.
Jede Aufgabenserie bestand aus einer Kombination aus grob- und feinmotorischen

Bewegungen und diente dazu, Aspekte, die im taglichen Leben erforderlich sind, zu
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vermitteln. AuRerdem wurden die Teilnehmerlnnen bei den Aufgaben mit einem
bestimmten musikalischen Rhythmus begleitet. Es wurde festgestellt, dass die
Schlaganfallgruppe eine Verbesserung in den Aktivitaten des taglichen Lebens

zeigte, welche aber nicht signifikant war (p=0,087) (Brittle et al., 2008).

3.5. Inhalt der Schulungen

Von den insgesamt sieben eingeschlossenen Studien, gehen drei auf den
Gesamtscore des Barthel Indexes ein, wobei die Ergebnisse nicht fur die einzelnen
Lebensaktivitaten dargestellt wurden. In den restlichen vier Studien wurden die
Ergebnisse in den einzelnen Aktivitaten des taglichen Lebens nach Nancy Roper

eingeteilt.

Nachfolgend werden jene drei Studien beschrieben, die den Gesamtscore des
Barthel Indexes darlegten, und danach werden die Ergebnisse in die

Lebensaktivitaten gegliedert.

In der Studie von Bek et al., (2016) wurden 30 Partizipantinnen der
Interventionsgruppe und 32 der Kontrollgruppe zugeteilt. Es wurde sowohl in der
Interventions- als auch in der Kontrollgruppe zu Beginn und nach der Schulung der
Barthel Index gemessen. Zu Beginn lag der Index in der Interventionsgruppe bei
16,3 von 20 Gesamtpunkten. Es war zu erkennen, dass die Schulung Effektivitat
aufwies, denn nach zehn Wochen stieg der Index auf 16,9 Punkte an. In der
Kontrollgruppe hingegen, lag der Barthel Index zu Beginn der Studie auf 15,1 und
am Ende der Schulung sank die Punkteanzahl auf 14,8 Punkte (Bek et al., 2016).
Eine Kombination aus Schulung und Training wurde bei der Studie von Calugi et
al., (2016) beschrieben. Die Interventionsgruppe, welche aus 126
Schlaganfallpatientinnen  bestand, bekam drei  Gruppensitzungen mit
therapeutischer Patientinnenschulung und Uber einen Zeitraum von acht Wochen
zweimal wochentlich Physiotherapie. Die Kontrollgruppe hingegen bekam die
Behandlung, die durch den Entlassungsbrief empfohlen wurde. Der Barthel Index
zeigte signifikante Unterschiede, wobei in der Kontrollgruppe der Index Uber die Zeit
abnahm, und in der Interventionsgruppe stieg dieser signifikant an (p=0,002) (Calugi
et al.,, 2016).
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Eine weitere Studie von Brittle et al.,, (2008) ging nicht nur auf
Schlaganfallpatientinnen ein, sondern auch auf Betroffene mit Multipler Sklerose
und Parkinson. Die Schulung bestand hierbei aus einer einstindigen
Einzelberatung, gefolgt von zwei Wochen Gruppenschulung. Der Barthel Index,
gemessen nur an den Schlaganfallbetroffenen lag vor der Intervention bei 15,53
Punkten. Aufgrund der Schulung stieg der Index um 0,78 Punkte auf 16,31 Punkte
an, was aber nicht als signifikanter Unterschied zu bezeichnen ist (p=0,087) (Brittle
et al., 2008).

3.5.1. Atmen

Zu dieser Kategorie wurden keine relevanten Studien gefunden.

3.5.2. Essen und Trinken

Eine Schulung, die genau auf das Ess- und Trinkverhalten der Betroffenen
angepasst wurde, wurde Uber einen Zeitraum von 45 Tagen fur je zwei Stunden
taglich vor der stationdren Entlassung angeboten. Zum genauen Uberblick der
Defizite der Schlaganfallpatientinnen wurde zu Beginn ein Fragebogen ausgefullt.
AuBerdem bekamen die Partizipantinnen in der Interventionsgruppe noch ein
Schulungsbuch. Weitere 45 Tage nach der Schulung wurde der Fragebogen noch
einmal ausgeflllt, um genau nachvollziehen zu kénnen, inwiefern die Schulung
Wirkung gezeigt hatte. Bei der Kontrollgruppe lief das Prozedere gleich ab, nur
diese bekamen keine Schulungen, sondern Bildungsbroschuren. Von 40
Partizipantlnnen die in der Interventionsgruppe waren, gaben 33 an, dass sich ihr
Ess- und Trinkverhalten signifikant verbessert hatte, und bei sieben blieb der
Zustand unverandert. Aus der Kontrollgruppe hingegen, welche auch aus 40
Partizipantlnnen bestand, gaben 13 an, dass sich aufgrund der Bildungsbroschiren
der Ess- und Trinkzustand positiv verandert hat, und bei 27 Betroffenen blieb der
Zustand unverandert, somit ist der Unterschied zwischen der Interventions- und
Kontrollgruppe signifikant (p=0,0001) (Sahebalzamani et al., 2009). Ein weiteres
Rehabilitationsprogramm zeigte eine deutliche Verbesserung in Bezug auf Essen
und Trinken. Die Patientinnen bekamen motorische, neuropsychologische
Rehabilitation und Ergotherapie wahrend der letzten drei Wochen des
Krankenhausaufenthaltes, angelehnt an das Bobath-Konzept. Die Ergebnisse der

FIM-Skala zeigten eine signifikante Steigerung in der Kategorie Essen. Am Anfang
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der |Intervention wurden 3,7 Punkte gemessen, woraufhin wahrend der

Interventionszeit diese um 1,6 Punkte anstiegen (p<0,001) (Gialanella et al., 2013).

3.5.3. Ausscheidung

Die Studie von Sahebalzamani et al., (2009) beschrieb aufgrund der durchgefuhrten
Intervention keine signifikante Verbesserung. Von 40 Partizipantinnen beschrieben
32, dass sowohl ihre Ausscheidung, als auch die erforderlichen Schritte, die bei
einer Toilettenbenutzung notwendig sind, von Beginn der Intervention bis zum
letzten Erhebungszeitraum gestiegen waren. Acht Studienteilnehmerinnen
beschrieben ihre Situation als unverandert. In der Kontrollgruppe, welche nur
Bildungsbroschuren bekam, war der Zustand genau umgekehrt zur
Interventionsgruppe. Dort wurde bei 32 Patientinnen ein unveranderter und bei acht
ein verbesserter Zustand gemessen. Der Unterschied zwischen den beiden
Gruppen wird nicht als signifikant bezeichnet (p=0,263) (Sahebalzamani et al.,
2009). Gialanella et al., (2013) beschrieben die Unterschiede anhand der FIM-
Skala. Die Ausscheidung wurde in drei Themen eingeteilt: der Toilettengang, die
Stuhl- und Harnkontrolle. Beim Toilettengang wurde eine Erhéhung von 1,9 auf 3,7
Punkte gemessen. Aullerdem wurde auch bei der Stuhl- und Harnkontrolle eine
signifikante Steigerung von 3,8 auf 5,5 Punkte bzw. von 4,8 auf 5,8 Punkten
gemessen (p<0,001) (Gialanella et al., 2013).

3.5.4. Sich bewegen

Auf die Bewegung wird in zwei der sieben Studien ndher eingegangen. In der Studie
von Sahebalzamani et al., (2009) wird die Bewegung in ,Mobilitdt zuhause“ und
,Mobilitat aullerhalb des Hauses bzw. der Wohnung“ unterteilt. Die
Interventionsgruppe zeigte eine deutliche Verbesserung in beiden Kategorien.
Dreiunddreillig Partizipantinnen gaben an, dass sich nach der Schulung ihre
Mobilitat zuhause verbessert hatte, bei sieben Teilnehmerinnen war der Zustand
gleichbleibend. Hingegen in der Kontrollgruppe wurde bei sechs eine Verbesserung
dokumentiert, und bei 34 Betroffenen war die Mobilitat gleichbleibend, somit besteht
ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p=0,0001). AuRerdem gaben
32 Schlaganfallpatientinnen der Interventionsgruppe an, dass sich ihre Mobilitat
aullerhalb der Wohnflache verbessert hatte, und bei acht Patientinnen gab es keine

Veranderung. In der Kontrollgruppe hingegen wurde bei drei Partizipantinnen eine
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Verbesserung beschrieben, und bei den restlichen 37 ein gleichbleibender Zustand,
was wiederum einen signifikanter Unterschied zwischen der Interventions- und
Kontrollgruppe aufwies (p=0,0001) (Sahebalzamani et al., 2009). Bei Gialanella et
al., (2013) zeigten sich in der Kategorie ,Mobilitat“ die groten Veranderungen. Sie
wurden in die Unterthemen Transfer Bett/Stuhl/Rollstuhl, Transfer zur Toilette,
Transfer zur Dusche/Badewanne, gehen bzw. sich mit dem Rollstuhl fortbewegen
und Stiegen steigen unterteilt. Die Punkte der FIM-Skala stiegen von 2,4 auf 4,8
Punkte beim Transfer in das Bett, den Stuhl oder den Rollstuhl an. Die Punkteanzahl
beim Transfer auf die Toilette bzw. in die Dusche oder Badewanne lag zu Beginn
bei 2,2 bzw. 1,6 und am Ende der Intervention sind die Punkte auf 4,6 bzw. 3,4
gestiegen (p<0,001). Die grofite Verbesserung gab es im Bereich Gehen bzw. sich
mit dem Rollstuhl fortbewegen. Zu Beginn der Intervention lag die Punkteanzahl bei
2,1 und am Ende bei 4,8 Punkten, was eine Steigerung von 2,7 Punkte bedeutet
(p<0,001). AuRRerdem wurde auch die Intervention im Bereich Treppen steigen
untersucht. Hier gab es ebenso eine Verbesserung von 1,4 auf 3,7 Punkte
(p<0,001) (Gialanella et al., 2013).

3.5.5. Schlafen

Zur Aktivitat Schlafen wurden keine relevanten Studien gefunden.

3.5.6. Arbeiten

Die Schulung, welche in der Studie von Sahebalzamani et al., (2009) beschrieben
wurde, zeigt eine deutliche Verbesserung in Bereich der Hausarbeit. Von den
insgesamt 40 Teilnehmerinnen, welche in die Interventionsgruppe eingeteilt
wurden, beschrieben 38, dass ihnen die Hausarbeit nach der Schulung leichter
gefallen ist, als zuvor und zwei Partizipantinnen empfanden keine Veranderung.
Hingegen in der Kontrollgruppe, erzahlten acht Betroffene von einer Verbesserung
und bei den Ubrigen 32 ware der Zustand gleichbleibend, somit ist der Unterschied
beider Gruppen signifikant (p=0,0001). Auch in Bezug auf das Wasche waschen
und Bugeln wurde ein signifikant - positiver Effekt nach der Schulung aufgezeigt
(p=0,0001). In der Interventionsgruppe wurde bei 34 Teilnehmerinnen eine
Verbesserung festgestellt, bei den restlichen sechs war der Zustand gleichbleibend.
In der Kontrollgruppe wurde bei elf Betroffenen eine Steigerung der Unabhangigkeit

gemessen und bei 29 hatte sich nichts verandert (Sahebalzamani et al., 2009).

28



3.5.7. Korpertemperatur regulieren
Uber die Regulierung der Korpertemperatur wurde keine relevante Literatur

gefunden.

3.5.8. Sich sauber halten und kleiden

Die Studie von Sahebalzamani et al., (2009) beschrieb aufgrund der vorliegenden
Schulung eine Verbesserung in den Kategorien Korperpflege, Kleiden, Haarpflege
und Mundpflege. Von 40 Teilnehmerlnnen, welche der Interventionsgruppe
zugehorig waren, wurden bei 34 eine Verbesserung der Korperpflege und bei sechs
ein gleichbleibender Zustand gemessen. In der Kontrollgruppe, welche nur
Schulungsbroschiren erhalten haben, wurde bei 21 Partizipantinnen ein
verbesserter, und bei 19 ein gleichbleibender Zustand gemessen. Dieser
Unterschied zwischen den Gruppen war signifikant (p=0,002). Auch in Bezug auf
das Kleiden fand eine positive Veranderung statt, da in der Interventionsgruppe 30
Betroffene eine Verbesserung und zehn keine Veranderung hatte. Hingegen in der
Kontrollgruppe wurde bei neun eine Verbesserung bemerkt, und bei den tbrigen 31
wurde keine festgestellt, deshalb war der Unterschied zwischen der Interventions-
und Kontrollgruppe signifikant (p=0,0001). Im Bereich Haar- und Mundpflege
beschrieben 36 bzw. 35 Partizipantinnen der Interventionsgruppe eine positive
Veranderung und vier bzw. funf einen gleichbleibenden Zustand. Au3erdem wurde
in der Studie herausgefunden, dass Schulungsbroschuren nicht effektiv waren,
denn in der Kontrollgruppe berichteten vier bzw. sechs eine Verbesserung der Haar-
bzw. Mundpflege und der Rest keine Verbesserung. Somit wurde ein signifikanter
Unterschied der Gruppen aufgezeigt (p=0,0001) (Sahebalzamani et al., 2009). Auch
die Studie von Gialanella et al., (2013) ging auf die Korperpflege und das Kleiden
des Ober- bzw. des Unterkdrpers naher ein. In dieser Studie nahmen 241
Schlaganfallpatientinnen, die ein Rehabilitationsprogramm bekamen, teil. Die
Punkte der FIM-Skala lagen zu Beginn der Rehabilitation beim Thema Kérperpflege
bei 2,2 und nach dem Rehabilitationsprogramm stiegen die Punkte auf 4,1 an
(p<0,001). Auch beim Kleiden des Ober- bzw. Unterkdrpers wurden signifikante
Unterschiede festgestellt: Zu Beginn lag sie bei 2,3 bzw. 2,0 Punkten und nach der
Rehabilitation bei 4,1 bzw. 3,8 Punkte (p<0,001) (Gialanella et al., 2013).
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3.5.9. Fur eine sichere Umgebung sorgen
Die Lebensaktivitat “fur eine sichere Umgebung sorgen” wurde in den

eingeschlossenen Studien nicht behandelt.

3.5.10. Kommunizieren

Die Studie von Sahebalzamani et al., (2009) beschrieb nicht das verbale
Kommunizieren, sondern untersuchte, welche Veranderungen die Schulung in
Bezug auf das Telefonieren hatte. In der Interventionsgruppe empfanden von den
40 Teilnehmerlnnen 29 eine Verbesserung und bei elf wurde keine Veranderung
gemessen. In der Kontrollgruppe beschrieben zwolf Betroffene, dass sie/er sich
beim Telefonieren leichter tun, und bei den restlichen 28 bewirkte die
Schulungsbroschire keinen Effekt. Der Unterschied der beiden Gruppen war
signifikant (p=0,0001) (Sahebalzamani et al., 2009). Eine weitere Studie
untersuchte bei Schlaganfallpatientinnen die Kommunikation und weitere
Aktivitaten des taglichen Lebens. Die angebotene Schulung umfasste ein CE-
Programm (,conductive education®, auf Deutsch, leitende Schulung), welche 1,5
Stunden pro Woche fur einen Zeitraum von zehn Wochen angeboten wurde.
AuRerdem wurden pro Sitzung fein-, und grobmotorische Fahigkeiten gelbt. Die
Kontrollgruppe hatte zwei Treffen in den gesamten zehn Wochen, bei der sie in der
ersten Sitzung einen Film Uber das CE-Programm angeschaut haben, Broschiiren
daruber bekommen haben und eine kurze Diskussion gefuhrt haben und bei der
zweiten bekamen sie noch detaillierter Informationen uUber das Programm und
konnten sich gegenseitig Uber das Rehabilitationsziel austauschen. Die Ergebnisse
wurden anhand des SIS (stroke impact scale) gemessen. Es ist ein weiteres
Messinstrument, um die Unabhangigkeit von Schlaganfallpatientinnen zu messen.
Die SIS wird in acht Kategorien unterteilt und enthalt insgesamt 64 Fragen zur
Lebensqualitat der Betroffenen. Die maximale Punkteanzahl liegt bei 100. In der
Interventionsgruppe, welche aus 30 Partizipantinnen bestand, wurden zu Beginn
der Schulung auf der SIS im Bereich Kommunikation 81,6 Punkte erzielt. Die
Kontrollgruppe hingegen bestand aus 32 Schlaganfallbetroffenen und deren
Punkteanzahl vor den beiden Gruppensitzungen lag bei 63,7. Nach den zehn
Wochen und nach erfolgreichem Abschluss des CE-Programms wurde deutlich,
dass es zu einer Verbesserung gekommen war. Die Interventionsgruppe hatte 83

Punkte, was eine Steigerung von 1,4 Punkten bedeutete und in der Kontrollgruppe
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stieg sie um 1,3 auf 65 Punkte an. Zusammengefasst kann man sagen, dass sowohl
das CE-Programm, welches die Interventionsgruppe bekam, als auch die
Broschiren und Informationsmaterialien, welche die Kontrollgruppe bekam, zu
einem Anstieg der SIS fuhrte. (Bek et al., 2016).

3.5.11. Sich als Mann / Frau fuhlen

In der Studie von Song et al., (2011) wurde eine Schulung entwickelt, um die
sexuellen Probleme nach einem Schlaganfall zu minimieren. Die
Interventionsgruppe, bestand aus 15 Paaren, wovon eine/r der beiden einen
Schlaganfall erlitten hatte. Die Gruppe bekam eine sexuelle Rehabilitation, welche
sich in die folgenden funf Themenfelder gliederte: Bereitstellung von Informationen
zu den haufigsten sexuellen Problemen, Bereitstellung allgemeiner Informationen
zu einem gesunden Sexualleben, Beratung zu Angsten hinsichtlich des
Sexuallebens nach einem Schlaganfall, Einfihrung von Tipps und spezifischen
Strategien zur Minimierung der sexuellen Funktionsstérungen nach einem
Schlaganfall und die haufigsten gestellten Fragen und Antworten zur Sexualitat
nach einem Schlaganfall. In der Studie wurden drei Hypothesen behandelt, wovon

die erste nicht bestatigt und die anderen zwei bestatigt wurden (Song et al., 2011).

Die erste Hypothese handelte von dem sexuellen Wissen der Betroffenen und deren
Partnerinnen. Bei der Interventionsgruppe, welche die Schulung bekam, war zwar
der Wissenswert hoher als bei der Kontrollgruppe (10,46 gegenuber 9,32), jedoch
war der Unterschied nicht signifikant und somit konnte die Hypothese nicht bestatigt
werden (p=0,24).

Die sexuelle Befriedigung der Paare in der Interventionsgruppe war héher, und
bedeutete, dass die Patientinnen und Ehepartnerinnen eine groRere sexuelle
Befriedigung erlebten, als die Kontrollgruppe, welche keine Intervention bekam.

AuRerdem lag der sexuelle Zufriedenheitsfaktor in der Interventionsgruppe bei
26,63 Punkten und bei der Kontrollgruppe bei 16,23, was bedeutete, dass der

Unterschied signifikant war und diese Hypothese belegt werden konnte (p=0,02).

In der dritten und letzten Hypothese ging es um die Haufigkeit der sexuellen

Aktivitaten. Die Interventionsgruppe gab eine hodhere Anzahl an sexuellen
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Aktivitaten an, als die Kontrollgruppe, weshalb die Haufigkeit in der
Interventionsgruppe  signifikant hoéher  als in der  Kontrollgruppe
(Interventionsgruppe: 4,29/Monat, Kontrollgruppe: 1,86/Monat) war (p>0,001).
Daruber hinaus war auch der Geschlechtsverkehr in der Interventionsgruppe (3,31)

signifikant haufiger als in der Kontrollgruppe (1,18) (p=0,001) (Song et al., 2011).

3.5.12. Sterben

Die Lebensaktivitat Sterben wurde in den vorliegenden Studien nicht behandelt.
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4. Diskussion

Die eingeschlossenen sechs Studien beantworten die Forschungsfrage ,Welchen
Einfluss haben Schulungen auf die Unabhangigkeit bezogen auf die
Lebensaktivitaten von Schlaganfallpatientinnen?“. Sie zeigten, dass funf der sechs
Studien einen signifikanten Unterschied zwischen Patientinnen, welche keine
Schulung bekamen und Betroffene, welche eine Schulung bekamen, aufweisen.
Nur eine Studie zeigte zwar eine Zunahme der Unabhangigkeit, aber keine
statistische Signifikanz (Brittle et al., 2008).

Ein weiteres wichtiges Ergebnis ist, dass sowohl die verbalen Schulungen, als auch
die praktischen Schulungen effektiv waren. Diese wurden wiederrum in Einzel- und
Gruppenschulung unterteilt, jedoch fehlte in den Studien der Vergleich, welche der
beiden effektiver war, denn in manchen Lebensaktivitat wie z. B.: Sexualitat, ist eine
Gruppenschulung oft unangenehm, weshalb man hierbei eine Einzelschulung
bevorzugte. Zu kontraren Ergebnissen kam die Studie von Wan et al., (2016),
welche die Schulung anhand eines Telefonates durchfihrte. Es wurden die
Partizipantinnen einer Interventions- und Kontrollgruppe zugeteilt, wobei die
Interventionsgruppe nach einer Woche, sowie nach zwei und drei Monaten ein 15-
20-minutiges Telefonat erhielten, bei dem sie Selbstmanagementtechniken und die
Aufrechterhaltung von Verhaltensverbesserungen, in den Bereichen Medikation,
Blutdruck, Bewegung, Ernahrung, Rauchen und Alkohol, férderten. Die
Kontrollgruppe hingegen, erhielt nur die Ubliche Entlassungsberatung und wurde
angehalten, regelmaRige Blutdruckmessungen und Medikationsanpassungen beim
Hausarzt durchfihren zu lassen. Es zeigte sich nach sechs Monaten, dass die
Interventionsgruppe zwar bei der Medikamenteneinhaltung konsequenter war als
die Kontrollgruppe, jedoch gab es in den anderen Bereichen keine Unterschiede
(Wan et al., 2016). Man kann davon ausgehen, dass Telefonschulungen in
Kombination mit einer anderen Schulungsart erfolgreicher sein konnten, denn die
Betroffenen wirden bei der Entlassung schon eine gewisse Unabhangigkeit z.B.
durch eine verbale Schulung erreicht haben, und die Telefonschulung ware eine

weitere Hilfestellung um die Lebensaktivitaten bestmdglich zu meistern.
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Die Studie von Bek et al., (2016), Calugi et al., (2016) und Brittle et al., (2008)
messen die Ergebnisse mit dem Barthel Index und spezifizieren diese nicht fur die
einzelnen Aktivitaten des taglichen Lebens. Hier kann man sagen, dass es bei allen
drei Studien zu einer Verbesserung der Unabhangigkeit gekommen ist. Die Studie
von Brittle et al., (2008) ist nicht aussagekraftig, da in dieser Studie nur 34
Schlaganfallpatientinnen involviert waren, der Barthel Index hat sich zwar erhdht,

jedoch nicht signifikant.

Die erste Lebensaktivitat ,Atmen“ wurde in der gefundenen Literatur nicht
bearbeitet. Die Atmung ist bei einem Schlaganfall nicht immer beeintrachtigt,
deshalb kann man davon ausgehen, dass Atemschulungen nicht primar im Fokus

bei allen Schlaganfallpatientinnen stehen.

Sahebalzaman et al., (2009) und Gialanella et al., (2013) gehen naher auf die
Lebensaktivitaten Essen und Trinken, Ausscheidung, sich bewegen, arbeiten und
sich sauber halten und kleiden ein. Es wird gezeigt, dass beide Studien durch die
eingesetzten Schulungen eine signifikante Steigerung der Unabhangigkeit in den
genannten Lebensaktivitaten erzielen, aulRer bei der Ausscheidung. Hierbei zeigte
die Studie von Sahebalzaman et al., (2009) zwar eine Verbesserung des Barthel
Indexes, aber diese ist nicht signifikant. AuRerdem geht hervor, dass die besagte
Schulung in der Gruppe und mundlich durchgefuhrt wurde. Jedoch spezialisierte
sich die Schulung von Gialanella et al., (2013) eher auf korperliche Aktivitaten und
Ergotherapie. Trotzdem stieg bei beiden Interventionen unabhangig voneinander
der Barthel Index (Sahebalzamani et al., 2009, Gialanella et al., 2013).

Kontrar zur Lebensaktivitat ,sich bewegen® beschrieb die Studie von Sackley et al.,
(2015) die Forderung der Unabhangigkeit mittels Schulung in einem Pflegeheim in
dem Vereinigten Konigreich von Grol3britannien. Hierbei bekamen die
Pflegeheimbewohnerlinnen, welche einen Schlaganfall oder eine transitorische
ischamische Attacke erlitten haben, Gber einen Zeitraum von drei Monaten, gezielte
Therapie von Ergotherapeutinnen, einschlieB3lich einer individuellen Zielsetzung.
Diese Studie zeigte, dass eine Schulung in diesem Setting zu keinem der
Beobachtungszeitpunkte einen Einfluss auf den Barthel Index oder auf die Mobilitat
gehabt hatte (Sackley et al., 2015). In dieser alteren, multimorbiden Population ist

es schwer einen positiven Effekt aufzuweisen, daher ist es oft schon hilfreich, einen
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gleichbleibenden Zustand zu erreichen. Eine Schulung in Kombination mit anderen
Strategien ware bei diesen Partizipantinnen vom Vorteil. Aul3erdem wird unter
anderem besonders bei der Lebensaktivitat ,sich bewegen® klar, wie wichtig die
interdisziplinare Zusammenarbeit zwischen Ergotherapeutinnen,
Physiotherpeutinnen, Gesundheits- und Krankenpflegepersonen und

Medizinerlnnen ist.

Schlafen als Lebensaktivitat wurde auch in keiner der Studien naher beschrieben.
Jedoch wurde in den letzten Jahren immer haufiger bekannt, dass Schlafstérungen
wie z.B. keine gute Schlafqualitat oder Atemaussetzer im Schlaf, Risikofaktoren fur
einen Schlaganfall sind (deutsche Apotheker Zeitung, 2016). Nicht ausreichender
Schlaf kann nach einem Schlaganfall die individuellen Fortschritte hemmen,
weshalb eine Schulung, welche den Schlaf langfristig fordern sollte, von Vorteil

ware.

Die Regulierung der Kérpertemperatur ist ein weiterer Punkt, welcher in den Studien
nicht vorgekommen ist. Die Korpertemperatur kann bei Schlaganfallpatientinnen
zwar Ofters verandert sein, steht aber in Bezug auf die Erlangung der
Unabhangigkeit nicht primar im Fokus. Daraus ergibt sich, dass eine Schulung in

diesem Bereich nicht von hochster Prioritat ist.

Die Umgebungsgestaltung spielt gerade fur Schlaganfallpatientinnen eine grol3e
Rolle, denn jeder Teppich oder ahnliches kann zur Stolperfalle werden. Die
Betroffenen mdchten so schnell wie mdglich von der akuten Versorgung wieder
nachhause (Ferrari, 2015), umso dringender ist es, die hausliche Umgebung exakt
anzupassen. Die Schulungen bezuglich dieser Lebensaktivitat wurde in der Literatur
auch nicht wiedergefunden, obwohl die Umgebungsgestaltung einen hohen
Stellenwert aufweist, gerade flr Patientinnen, aber auch fiur deren Angehdrige
(Ferrari, 2017). Die Angehdrigen mussen schon vor der Entlassung der Betroffenen
alle Stolperfallen entfernen, aber auch zum Beispiel an Haltegriffe in der Dusche
oder Pflegebett denken. Daher ware es vom Vorteil, auch in diesem Bereich eine
umfassende Schulung zu implementieren, denn jeder Schlaganfall ist ein
Ausnahmezustand, sowohl fir Patientlnnen als auch Angehoérige, sodass sie alle

wissenswerten Informationen nachlesen konnen.
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Die Partnerschaft wird oftmals durch einen Schlaganfall in Mitleidenschaft gezogen.
Auch heute noch zahlt Sexualitdt zu den Tabuthemen und aus diesem Grund
werden Probleme in der Beziehung oft stillgeschwiegen (Song et al., 2011). Deshalb
ist die Schulung von Song et al.,, (2011) sehr von Vorteil. Die Qualitat der
Intervention ist sehr passend, denn das Wissen Uber Sexualitat steht hier nicht im
Vordergrund, sondern es kommt durch die Schulung zu einer Zunahme der
sexuellen Befriedigung und zu einer vermehrten sexuellen Aktivitat (Song et al.,
2011).

Eine weitere Lebensaktivitat, welche in der Literatur nicht wiederzufinden war, ist
das Sterben. Ebenfalls zahlt das Sterben heute noch zu den Tabuthemen. Viele
Menschen meiden es dartber zu sprechen, doch es gehoért zum Leben dazu. Zwar
ist die Sterberate nach einem Schlaganfall schon deutlich zurlickgegangen,
trotzdem ist der Tod nicht auszuschlieRen (Ferrari, 2015). Sowohl die palliative
Versorgung der Betroffenen am Lebensende, als auch die Angehérigenbetreuung,
nach dem Ableben der Schlaganfallpatientinnen, spielt eine grof3e Rolle und sollte

noch naher erforscht werden.

4.1. Starken und Schwachen

Da die Literatursuche nur in zwei Datenbanken stattgefunden hat, kann es sein,
dass wichtige Literatur, welche sich flr dieses Thema geeignet hatte, Ubersehen
worden ist. AulRerdem erfolgte zur Suche mit Mesh-Terms keine Freitextsuche, was
auch zusatzliche Literatur hatte bringen kdnnen. Eine weitere Schwache dieser
Arbeit ist die Beurteilung der Studien durch nur eine Person und auch der
Bewertungsbogen. Dieser ist zwar fur alle Designs passend, jedoch ware es
sinnvoller einen eigenen Bogen fur jedes Design zu verwenden, da in diesem Fall
keine Verzerrungen beurteilt werden kdénnen.

Die gewahlte Einteilung in den Lebensaktivitaten zahlt zu den Starken der Arbeit.
Wahrend des Schreibens der Arbeit wurde klar, dass die Lebensaktivitdten einen
klaren Faden durch die Arbeit ziehen und daher auch Ubersichtlich sind. Obwohl
nicht zu jeder Aktivitat des taglichen Lebens die passende Literatur gefunden

wurde, zog sich der sogenannte rote Faden trotzdem durch die gesamte Arbeit.
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4.2. Empfehlung fur Praxis

Da die untersuchten Studien haufig eine Zusammenarbeit der interdisziplinaren
Berufsgruppen vorweisen, ist dies ein wichtiger Punkt, welcher in der Praxis eine
grole Rolle spielt. Es sollten sowohl das Team der Gesundheits- und
Krankenpfleglnnen, der Ergotherapeutinnen, der Physiotherapeutinnen als auch
das Arztinnenteam an einem Strang ziehen, um die bestmdgliche Rehabilitation,
bei Schlaganfallpatientinnen zu erlangen. Wie aus den Ergebnissen ersichtlich ist,
ist sowohl eine mindliche Schulung, in der ein geschultes Team den Betroffenen
Hilfestellungen und Tipps gibt, sinnvoll, als auch die praktische Schulung, wo
gerade die Ergo- und Physiotherapeutlnnen mit den Patientinnen wichtige Ubungen
fur den Alltag durchmachen, von Vorteil. Daher ware eine Kombination aus
allgemeinen Tipps wie z. B. bei der Aktivitat Mobilitat, wie man die gelahmte Seite
am Besten im Alltag einsetzen kann, und anschlieBend praktische Ubungen dazu,
ideal. Diese Kombination sollte individuell an den/die Patientln angepasst werden.
Auch Ubungen im taglichen Alltag sollten wahrend der Rehabilitation schon
angewandt werden, um eine gewisse Sicherheit zu erreichen. Weiters ist es wichtig,
dass man bevor die Rehabilitation beginnt mit dem/r Patientin ein ausfuhrliches
Gesprach fuhrt, was fir ihn/sie selber wichtig ist. Auch Ziele sollten formuliert und
realistische Zeitgrenzen dazu gesetzt werden, um den individuellen Fortschritt zu
verfolgen. Auch das Pflegepersonal sollte in Bezug auf die Schulungen immer am
neuesten Stand sein, daher sind Fort- bzw. Weiterbildungen in diesem Bereich sehr

von Vorteil.

4.3. Empfehlung fur die Forschung

Es wurde mit der genannten Suchstrategie recherchiert, und der Fokus wurde auf
verschiedene Messinstrumente, zur Einschatzung der Unabhangigkeit, gelegt. Am
haufigsten ist der Barthel Index vorgekommen, aber auch der KATZ-Index ist in
einer Studie verwendet worden. Die Pflegeabhangigkeitsskala (PAS) ist in keiner
Studie vorgekommen, jedoch kénnen Verlaufe mit dieser Skala gut dokumentiert
werden, weshalb man diese in der Forschung haufiger verwenden sollte. Aulierdem
sollte man noch erforschen, ob Patientinnen in Gruppen- oder in Einzelschulungen
mehr bzw. effektiver lernen kdénnen. Auch Schulungen zu den Lebensaktivitaten

Atmen, Schlafen, Kérpertemperatur regulieren, fir eine sichere Umgebung sorgen
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und sterben, sollten naher erforscht werden, denn dazu wurde mit der angegebenen

Suchstrategie keine passende Literatur gefunden.

5. Schlussfolgerung

Bei diese Literaturibersicht handelt es sich um Schulungen, welche
Schlaganfallpatientinnen das Wiedererlangen der Unabhangigkeit erleichtern
sollten. Der Schlaganfall zahlt zu den zweithaufigsten Todesursachen weltweit, und
kann jedes Alter betreffen. Genau aus diesem Grund ist eine individuell auf den/die
Patientln abgestimmte Rehabilitation wichtig. Viele Betroffene mochten nach der
Akutphase wieder schnellstmoglich nach Hause. Daher muss in der Rehabilitation
schon der Grundstein flr eine Steigerung der Unabhangigkeit gesetzt werden. In
dieser Arbeit wurden sechs Studien mit verschiedenen Schulungen gefunden, egal
ob Gruppen- oder Einzelschulung, oder auch mundliche oder praktische Schulung.
Zusammengefasst hat jede Art der Schulung eine Verbesserung der
Unabhangigkeit in mindestens einer Lebensaktivitat gezeigt. Aktivitaten des
taglichen Lebens wie Atmen, Schlafen, Korpertemperatur regulieren, flr eine
sichere Umgebung sorgen und das Sterben, wurden in der eingeschlossenen
Literatur nicht behandelt. Daher sollte die Forschung genau auf diese
Lebensaktivitaten Wert legen. Aulerdem ware eine Kombination aus theoretischen
Tipps und praktischen Ubungen, welche alle Lebensaktivitaten abdeckt, sinnvoll.
Dies konnte das Pflegepersonal mit dem/er Patientin gemeinsam erarbeiten und
ihm/ihr nach der Entlassung mitgeben, sodass der/die Betroffene auch zuhause

davon profitieren kann.
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7. Bewertung der Studien

Studie: SAHEBALZAMANI, M., ALILOO, L. & SHAKIBI, A. 2009. The efficacy of

self-care education on rehabilitation of stroke patients. Saudi Med J, 30, 550-4.

1. Abstract and title: Did they provide a clear description of the

study?

Beim Titel kdnnte man das Design und das Setting noch hinzuftigen.
Der Abstract enthalt alle wichtigen Punkte, wie Ziel, Methode mit
Design, Stichprobengrdéfie und die wichtigsten Ergebnisse. Jedoch

fehlen Forschungs- und Praxisempfehlungen.

Fair

2. Introduction and aims: Was there a good background and clear

statement of the aims of the research?

Die Uberschrift “Introduction” fehlt, aber die Einleitung ist sehr gut
gegliedert. Sie geht vom allgemeinen ins spezifische und endet mit

dem Forschungsziel bzw. mit der Hypothese.

Good

3. Method and data: Is the method appropriate and clearly

explained?

Ja, das Design, die Stichprobe, das Setting, Messinstrument,
Interventions- und Kontrollgruppe, Datensammlung und -analyse
wurde beschrieben. Auf die Interviews kdnnte man noch ein wenig

mehr eingehen, z.B. wer diese macht, wie viel Fragen es gibt ect.

Fair

4. Sampling: Was the sampling strategy appropriate to address

the aims?

Das Sampling wurde ausreichend beschrieben mit der Anzahl der

Teilnehmer und die Ein- bzw. Ausschlusskriterien.

Good

5. Data analysis: Was the description of the data analysis

sufficiently rigorous?

Die Datenanalyse ist am Ende der Methode gut beschrieben.

Good

6. Ethics and bias: Have ethical issues been addressed, and what

has necessary ethical approval gained? Has the relationship
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between researchers and participants been adequately

considered?

Es wurde nichts Uber die Ethik in der Studie erwahnt

Very poor
7. Results: Is there a clear statement of the findings?
Die Ergebnisse sind eher kurzgehalten, enthalten aber wichtige 3
Informationen und aussagekraftige Tabellen. Die Hypothese wurde
auch am Ende der Ergebnisse bestatigt. Fair
8. Transferability or generalizability: Are the findings of this study
transferable (generalizable) to a wider population?
4
Ja sie sind auf die Gesellschaft generalisierbar.
Good
9. Implications and usefulness: How important are these findings
to policy and practice?
Die Studie zeigt relevante Ergebnisse auf. Es wurden auch 4
Vorschlage fur die Praxis und Forschung gegeben Good
Total = 30 (83 %)

Studie: SONG, H., OH, H., KIM, H. & SEO, W. 2011. Effects of a sexual

rehabilitation intervention program on stroke patients and their spouses.
NeuroRehabilitation, 28, 143-150.

1. Abstract and title: Did they provide a clear description of
the study?

Der Titel ist klar, nur das Design hatte man eventuell noch
hinzufigen kénnen. Der Abstract ist gut gegliedert, alle wichtigen
Uberschriften sind enthalten. Zur besseren Ubersicht hatte man

es noch in Unteruberschriften gliedern kdnnen.

Fair

2. Introduction and aims: Was there a good background and
clear statement of the aims of the research?
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Die Einleitung ist vom allgemeinen ins spezifische gegliedert. Sie 4
beinhaltet auch den theoretischen Bezugsrahmen und am Ende
ist noch das Forschungsziel und drei Hypothesen beschrieben. Good
3. Method and data: Is the method appropriate and clearly
explained?
Das Design wurde nicht klar beschrieben, und auch nicht
weswegen 3 bzw. 4 Paare nicht teilgenommen haben. Ein- und 3
Ausschlusskritierien sind klar definiert, und auch die Fair
verschiedenen Messinstrumente.
4. Sampling: Was the sampling strategy appropriate to
address the aims?
Das Sampling wurde gut beschrieben, und ist angemessen fur 4
das Ziel. Good
5. Data analysis: Was the description of the data analysis
sufficiently rigorous?
Die Datenanalyse wurde auch beschrieben, und auch das 4
Programm. Good
6. Ethics and bias: Have ethical issues been addressed, and
what has necessary ethical approval gained? Has the
relationship between researchers and participants been
adequately considered?
Informed consent wurde von allen Patientinnen und deren 4
Partnerlnnen eingeholt Good
7. Results: Is there a clear statement of the findings?
Die Ergebnisse sind nach den Hypothesen aufgebaut und sehr 4
klar dargestellt auch mit einer Tabelle. Good
8. Transferability or generalizability: Are the findings of this
study transferable (generalizable) to a wider population?

4

Ja sind auf die Allgemeinheit generalisierbar.
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Good

9. Implications and usefulness: How important are these

findings to policy and practice?

Ist zum Schluss gut und aussagekraftig beschrieben

Good

Total =

34 (95%)

Studie: BEK, J., BROWN, M. R., JUTLEY-NEILSON, J., RUSSELL, N. C.,
HUBER, P. A. & SACKLEY, C. M. 2016. Conductive Education as a Method of
Stroke Rehabilitation: A Single Blinded Randomised Controlled Feasibility Study.

Stroke Res Treat, 2016, 5391598.

1. Abstract and title: Did they provide a clear description of the

study?
Der Titel besitzt alle benétigten Informationen. Im Abstrakt kdnnte 3
man bei den Ergebnissen reinschreiben, ob es Auswirkungen hat
oder nicht. Fair
2. Introduction and aims: Was there a good background and
clear statement of the aims of the research?
Die Einleitung ist recht kurzgehalten, das Ziel bzw. Forschungsfrage 1
fehlen. Very poor
3. Method and data: Is the method appropriate and clearly
explained?
Die Methode wurde sehr gut beschrieben, auch die Intervention und 4
Kontrollgruppe. Good
4. Sampling: Was the sampling strategy appropriate to address
the aims?
4

Das Sampling wurde kurz aber ausreichend beschrieben.

Good
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5. Data analysis: Was the description of the data analysis

sufficiently rigorous?

Die Datenanalyse ist in der Methode zu finden, es ware eventuell 3
besser, eine eigene Uberschrift zu machen. Eair
6. Ethics and bias: Have ethical issues been addressed, and
what has necessary ethical approval gained? Has the
relationship between researchers and participants been
adequately considered?
4

Informed consent wurde von allem Teilnehmer eingeholt.

Good
7. Results: Is there a clear statement of the findings?
Sie sind klar beschrieben, und auch Empfehlungen flr weitere 4
Forschung wurde genannt. Good
8. Transferability or generalizability: Are the findings of this
study transferable (generalizable) to a wider population?
Es wurde im Text beschrieben, dass zuerst eine groRere Studie
stattfinden sollte, um dies auf die Allgemeinheit zu generalisieren, 4
aber es zeigte, dass Schulungen einen positiven Effekt auf die Good
Unabhangigkeit haben.
9. Implications and usefulness: How important are these
findings to policy and practice?
Es wurde Empfehlungen fir die Forschung gegeben, aber keine fur 3
die Praxis. Fair

0,

Total = 30 (83%)

Studie: CALUGI, S., TARICCO, M., RUCCI, P., FUGAZZARO, S., STUART, M.,
DALLOLIO, L., PILLASTRINI, P. & FANTINI, M. P. 2016. Effectiveness of adaptive

physical activity combined with therapeutic patient education in stroke survivors at
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twelve months: a non-randomized parallel group study. Eur J Phys Rehabil Med,
52, 72-80.

1. Abstract and title: Did they provide a clear description of the
study?
4
Titel und Abstrakt klar und umfassend beschrieben.
Good
2. Introduction and aims: Was there a good background and
clear statement of the aims of the research?
Es wird ein guter Hintergrund beschrieben, und abgeschlossen wird 4
die Einleitung wieder mit dem Ziel und einer Hypothese. Good
3. Method and data: Is the method appropriate and clearly
explained?
Die Methode ist gut beschrieben, ich finde aber, dass die 3
Intervention trotzdem in der Methode beschrieben gehort und nicht in
der Einleitung. Es wurde zwar ein Verweis darauf gemacht. Fair
4. Sampling: Was the sampling strategy appropriate to address
the aims?
4
Ja das Sampling war passend und ausreichend beschrieben.
Good
5. Data analysis: Was the description of the data analysis
sufficiently rigorous?
Die Datenanalyse war umfassend beschrieben, fast schon ein wenig 3
zu lang. Fair
6. Ethics and bias: Have ethical issues been addressed, and
what has necessary ethical approval gained? Has the
relationship between researchers and participants been
adequately considered?
4
Es wurde von jedem Teilnehmer ein informed consent eingeholt.
Good
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7. Results: Is there a clear statement of the findings?

Total =

Die Ergebnisse wurde klar in Untertuberschriften gegliedert und sind 4
ausreichend beschrieben.
Good
8. Transferability or generalizability: Are the findings of this
study transferable (generalizable) to a wider population?
4
Ja sie sind generalisierbar.
Good
9. Implications and usefulness: How important are these
findings to policy and practice?
4
Es stehen Empfehlungen fur die Praxis und Forschung
Good
34 (95%)

Studie: GIALANELLA, B., SANTORO, R. & FERLUCCI, C. 2013. Predicting

outcome after stroke: the role of basic activities of daily living predicting outcome

after stroke. Eur J Phys Rehabil Med, 49, 629-37.

1. Abstract and title: Did they provide a clear description of the
study?

Es ist ein gut gewahlter Titel, der zum Weiterlesen anregt. Man
konnte das Design noch beim Titel hinzufugen. Der Abstract ist sehr
gut gegliedert und gibt eine kleine Zusammenfassung der Studie

wieder.

Good

2. Introduction and aims: Was there a good background and

clear statement of the aims of the research?

Die Einleitung ist gut gegliedert, beschreibt Definitionen und ist sehr
klar und einfach geschrieben. Das Forschungsziel befindet sich am

Schluss der Einleitung.

Good

3. Method and data: Is the method appropriate and clearly

explained?
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Die Methode ist klar und gut beschrieben. Das Design ist auch 4
genannt worden. Alle verwendeten Messinstrumente wurden auch
beschrieben. Good
4. Sampling: Was the sampling strategy appropriate to address
the aims?
4

Das Sampling war passend und umfangreich beschrieben.

Good
5. Data analysis: Was the description of the data analysis
sufficiently rigorous?
Fir die Datenanalyse wurde eine eigene Uberschrift gemacht, und 4
wurde auch ausreichend und klar beschrieben. Good
6. Ethics and bias: Have ethical issues been addressed, and
what has necessary ethical approval gained? Has the
relationship between researchers and participants been
adequately considered?
Alle Patientinnen gaben eine schriftliche Zustimmung ab, bevor sie 4
teilnahmen. Es wurde keine Beziehungen zwischen den
Partizipanten und den Forschern beschrieben. Good
7. Results: Is there a clear statement of the findings?
Die Ergebnisse sind gut beschrieben und auch mit Tabellen 3
aufgezeigt, jedoch sind diese unubersichtlich. Eair
8. Transferability or generalizability: Are the findings of this
study transferable (generalizable) to a wider population?
Es steht nicht explizit in der Studie, aber man kann darauf schliel3en, 3
dass man sie generalisieren kann. Fair
9. Implications and usefulness: How important are these
findings to policy and practice?
Es wurde sowohl Empfehlungen flur die Praxis aber auch fur die 4
Forschung genannt. Good
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Total =

34 (95%)

Studie: BRITTLE, N., BROWN, M., MANT, J., MCMANUS, R., RIDDOCH, J. &
SACKLEY, C. 2008. Short-term effects on mobility, activities of daily living and

health-related quality of life of a Conductive Education programme for adults with

multiple sclerosis, Parkinson's disease and stroke. Clin Rehabil, 22, 329-37.

1. Abstract and title: Did they provide a clear description of the

study?
Der Titel ist etwas zu lang, man konnte ihn noch ein wenig kirzen. Der| 4
Abstract ist gut gegliedert und man bekommt gleich eine gute
Zusammenfassung. Good
2. Introduction and aims: Was there a good background and clear
statement of the aims of the research?
Die Einleitung ist gut und klar beschrieben. Es wird auch andere 4
Literatur mit einer ahnlichen Fragestellung beschrieben. Das Ziel ist
auch beschrieben. Good
3. Method and data: Is the method appropriate and clearly
explained?
Die Methode wurde sehr gut beschrieben. Die Intervention wurde bis 4
ins Detail und sehr verstandlich beschrieben. Ein- und
Ausschlusskriterien wurde auch definiert. Good
4. Sampling: Was the sampling strategy appropriate to address
the aims?
4

Das Sampling ist ausreichend beschrieben worden.

Good
5. Data analysis: Was the description of the data analysis
sufficiently rigorous?
Die Datenanalyse ist durch eine eigene Unteruberschrift 4
gekennzeichnet und ist sehr klar beschrieben. Good
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6. Ethics and bias: Have ethical issues been addressed, and what
has necessary ethical approval gained? Has the relationship
between researchers and participants been adequately

considered?

Jeder Partizipant bekam einen schriftlichen informed consent und eine 4
Einladung zur Teilnahme an der Studie. Good
7. Results: Is there a clear statement of the findings?
Die Ergebnisse sind mit Tabellen dargestellt, was eine Erleichterung 4
des Textverstandnisses darstellt. Sie sind ansonsten kurz aber klar
beschrieben. Good
8. Transferability or generalizability: Are the findings of this study
transferable (generalizable) to a wider population?
4

Ja, diese Studie ist generalisierbar.

Good
9. Implications and usefulness: How important are these findings
to policy and practice?
Es wurden sowohl Empfehlungen fur die Praxis aber auch fur die 4
Forschung gegeben. Good

Total =

36 (100%)
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