HAW
HAMBURG

MASTERARBEIT

Zusammenhang zwischen neurophysiologischer
Ausstreichung und posturaler Vertikaler bei

Schlaganfallbetroffenen mit dem Pusher Syndrom
- NAPV -

Vorgelegt am 11. Mérz 2020

von |

1. Pruferin: Prof. Dr. phil. Miriam Tariba Richter
2. Priferin: Prof. Dr. habil. Corinna Petersen-Ewert

HOCHSCHULE FUR ANGEWANDTE
WISSENSCHAFTEN HAMBURG
Department Pflege und Management
Alexanderstrasse 1

20099 Hamburg



Fur meine wunderbaren Kinder

und



Inhaltsverzeichnis

Zusammenfassung
Abstract

1 Einleitung

1.1 Problembeschreibung
1.2 Untersuchungsziel
1.3 Forschungsfragen

2 Methodologie und Methode
2.1 Das quantitative Forschungsparadigma

2.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien
2.1.2 Nullhypothese

2.2 Methodenbeschreibung

2.2.1 Literaturrecherche

2.2.2 Stichprobenberechnung

2.2.3 Messmethode

2.2.4 Basale Stimulation®: Die neurophysiologische Ausstreichung

3 Ethische Betrachtung

4 Ergebnisse
4.1 Literaturrecherche
4.1.1 Ergebnisse mit Relevanz fur Schlaganfallbetroffene

4.1.1.1 Unspezifische Empfehlungen

4.1.1.2 Spezifische Malinahmen zur Verbesserung der vestibularen

Wahrnehmung
4.1.2 Interventionen zur Behandlung des Pusher Syndroms

4.1.2.1 Unspezifische Empfehlungen

4.1.2.2 Spezifische Interventionen zur Behandlung des Pusher Syndroms

4.2 Datenanalyse
4.2.1 Deskriptive Stichprobenanalyse

4.2.1.1 Biometrische Stichprobenanalyse
4.2.1.2 Analyse des Eingangsassessments

4.2.2 Deskriptive Ergebnisanalyse

Masterthesis NAPV-Studie

Seite

A W

© 00 U1 Ol

11
12

13

13
14
15
17

19

22
22
22
22

24
25

25
26

30
30

31
32

35



4.2.2.1 Lage- und Streuungskenngro3en des SCP-Screenings 35
4.2.2.2 Korrelation: SCP Eingangsscreening — SCP Abschlussscreening 36

4.2.2.3 Deskriptive Analyse des gemessenen Unterschenkelshifts 37
4.2.2.3.1 Analyse des Unterschenkelshifts in aufrechter Position 38
4.2.2.3.2 Analyse des Unterschenkelshifts in geneigter Position 41

4.2.2.4 Deskriptive Analyse der gemessenen Oberkorperneigung 43

4.2.3 Hypothesenprufende Ergebnisanalyse 46

4.2.3.1 Datentestung auf Normalverteilung 46

4.2.3.2 Friedman-Test: Zweifaktorielle ANOVA nach Rang 49

4.2.3.3 Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test fur das SCP-Screening 53

5 Diskussion 54
6 Limitationen 57
7 Schlussfolgerung 60
Abkilrzungsverzeichnis 61
Tabellenverzeichnis 62
Abbildungsverzeichnis 62
Literaturverzeichnis 63
Anhang | Richmond Agitation and Sedation Score (RASS) 69
Anhang Il Scale of contraversive pushing (SCP) 70
Anhang 1l E-Mail: Apoplex Fallzahlen in der Schdn Klinik SE & Co. KG 71
Anhang IV Informationsblatt fr die betreuenden Personen 73
Anhang V Patienteninformationsblatt 75
Anhang VI Patient*innen-Einwilligungserklarung zur Studienteilnahme 77
Anhang VIl Einwilligungserklarung der gesetzlich Betreuenden 78
Anhang VIII  Ethikvotum 79
Anhang IX Rohdaten der Winkelvermessung 80
Anhang X Danksagung 84
Erklarung 85
Einverstandniserklarung 85

Masterthesis NAPV-Studie



Zusammenfassung

Zusammenhang zwischen neurophysiologischer Ausstreichung und posturaler
Vertikaler bei Schlaganfallbetroffenen mit dem Pusher Syndrom — NAPV

Hintergrund: Das Pusher Syndrom stellt eine gravierende Komplikation des Apoplex
dar. Dieses Syndrom beeintrachtigt die Vertikalitatswahrnehmung und geht mit einer
korperlichen Instabilitat fir die Betroffenen einher, gepaart mit der Angst zu stiirzen.

Bislang fehlen Behandlungsoptionen, die in die Pflegepraxis Ubertragbar sind.

Ziel: Mit der NAPV-Studie wird Uberprift, ob eine Korperausstreichung die Pusher

Symptomatik beeinflusst und wie lange ein moglicher Effekt andauern kann.

Methode: Der NAPV-Studie liegt ein quasiexperimentelles Design zugrunde. Nach
einem Eingangsscreening mittels der Scale of Contraversive Pushing (SCP) und einer
Winkelvermessung der Oberkdrperneigung sowie der Unterschenkelabweichung im
Vergleich zur Rumpfmittellinie der Studienteilnehmenden in aufrechter und geneigter
Korperposition wird eine Korperausstreichung durchgefiihrt. Insgesamt wird die
Ausstreichung an zehn Tagen durchgefihrt. Post-interventionell wird, pro Tag jeweils
zu drei verschiedenen Messzeitpunkten, die Unterschenkelabweichung erneut
Uberprift. Gemessen wird in aufrechter und seitlich geneigter Koérperposition.
Abschlieend findet erneut ein SCP-Screening statt. Zur Datenanalyse wird der

Friedman-Test sowie der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test genutzt.

Ergebnis: Es zeigt sich eine signifikante Reduktion der Pusher Symptomatik laut
Wilcoxon-Test (z =-2,943, p = 0,001) und Friedman-Test (Chi? (10) > 36,45; p = 0,001).

Schlussfolgerung: Die neurophysiologische Ausstreichung bewirkt eine Verbesserung

der lateropulsiven Symptomatik und lasst sich gut in die Pflegepraxis integrieren.
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Abstract

Relation between a neurophysiological body-expunction and the postural
vertical of stroke affected patients suffering from the pusher syndrome

Background: The pusher syndrome is a severe complication of stroke. This syndrome
hampers the perception of verticality and induces a physical instability for the patients
suffering from this disease pattern. These patients are thereby affected by a fear of
falling. Yet a lack of effective interventions feasible for nursing practice is detectable.

Aim: The aim of this study is to evaluate whether the pusher behaviour can be reduced
by a body-expunction. Furthermore, the NAPV-study is to investigate whether a

potential effect persists over a specific time course.

Methods: The NAPV-study is based upon a quasi-experimental study-design. The
pusher syndrome in the study participants is ascertained by the scale of contraversive
pushing (SCP) and a measurement of the shank deviation in relation to the trunk axis.
Subsequently a body-expunction is conducted successively in a ten-day period. After
every single body-expunction, the subjective postural vertical of the patients is
evaluated by measuring the shank deviation in an upright and in a trunk tilted position
at three given times. Concluding the intervention period, another SCP assessment
follows. The data analysis is conducted by Friedman test and by Wilcoxon signed-rank

test.

Results: The Wilcoxon test (z = -2,943, p = 0,001) as well as the Friedman test
(Chi? (10) > 36,45; p = 0,001) show a significant reduction of pusher behaviour.

Conclusions: The findings suggest that a body-expunction can reduce the pusher

behaviour and is feasible for nursing practice.
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1 Einleitung

In jedem Jahr erleiden knapp 17 Millionen Menschen weltweit einen Apoplex! (Réther
& Diener, 2014). Die Inzidenz des Apoplex in Deutschland liegt bei etwa 200.000
Neuerkrankungen pro Jahr (Murray et al., 2012). Somit stellt der Apoplex ein
schwerwiegendes  Krankheitshild dar. Wahrend ihres Genesungs- und
Rehabilitationsprozesses mussen sich die Schlaganfallbetroffenen mit einer Vielzahl
motorischer?, sensorischer® und kognitiver* Beeintrachtigungen auseinandersetzen.
Der Pressemitteilung der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft (Rother & Diener,
2014) ist zu entnehmen, dass der Schlaganfall den haufigsten Grund fur eine
Behinderung im Erwachsenenalter darstellt. Eine Behinderung ist haufig nicht nur an
eine Pflegebedurftigkeit gekoppelt, sondern kann zudem fur die Betroffenen eine
grol3e Belastung darstellen. Die Lebenswelt der Schlaganfallbetroffenen wird durch die
Behinderung und Pflegebedurftigkeit stark beeinflusst. Als besonders bedeutsam kann
in diesem Zusammenhang das Pusher Syndrom genannt werden, da sich diese
Komplikation des Apoplex in besonderem MalRe auf die Lebenswelt und

Lebensgestaltung der betroffenen Menschen auswirkt.

1.1 Problembeschreibung

Etwa 10% bis 16% aller Schlaganfallbetroffenen entwickeln in ihrem Krankheitsverlauf
ein Pusher Syndrom (Pedersen, Wandel & Jgrgensen, 1996; Krewer, Luther, Muller et
al.,, 2013). Es kann davon ausgegangen werden, dass eine Schadigung im
posterioren® Thalamus® die zugrundeliegende Ursache des Pusher Syndroms darstellt
(Karnath & Broetz, 2003). Diese Schadigung verursacht eine Widerspruchlichkeit
zwischen der visuellen und der posturalen’” Wahrnehmung einer aufrechten

Korperposition bei den Betroffenen.

1 Apoplex: Schlaganfall

2 Motorisch: auf Bewegungsablaufe bezogen

3 Sensorisch: auf Sinneswahrnehmungen bezogen

4 Kognitiv: auf das Erkennen und Denken bezogen

5 Posterior: hinten liegend, hinterer Teil

 Thalamus: Teil des Zwischenhirns; filtert und bremst eingehende Impulse vor der Weiterleitung zur
Grofhirnrinde

" Postural: durch Tiefensensibilitat vermittelt
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Hierbei ist die visuelle Wahrnehmung intakt, wohingegen die posturale Vertikale als in
ipsilasionaler® Richtung verschoben wahrgenommen wird (Karnath, Ferber &
Dichigans, 2000). Es folgt daraus, dass die unter dem Pusher Syndrom leidenden
Patientinnen und Patienten das Geflihl haben, auf die Kdrperseite der zerebralen®
Schadigung zu sturzen (Santos-Pontelli et al., 2011). Die Betroffenen driicken sich aus
diesem Grund unablassig zur kontralasional® gelegenen, gelahmten Korperseite.
Durch das starke laterale!! Driicken resultiert eine von den Patientinnen und Patienten
selbst erzeugte korperliche Instabilitdt, welche ihnen jedoch nicht bewusst ist.
Jeglicher Versuch einer von aul3en herbeigefuhrten Korrektur der Korperposition
resultiert in einem verstarkten seitlichen Driicken der Betroffenen. Daher erscheinen
sie pflegerisch-therapeutischen Malinahmen gegeniber nicht empfanglich zu sein.
Weiter berichten Karnath und Broetz (2003), dass die gefuhlte korperliche Instabilitat
der Betroffenen sowohl in liegender, als auch in sitzender und stehender
Kdrperposition existent sein kann. Durch die Angst zu fallen wird die Aufmerksamkeit
der Patient*innen gebunden. Den vom Pusher Syndrom Betroffenen ist daher ein
eigenstandiges Gestalten der Lebensaktivitaten nur in einem sehr geringflgigen Mal3
mdoglich (Santos-Pontelli et al.,, 2011). Hier liegt der Schluss nahe, dass die
Wiedererlangung einer grol3tmaoglichen Selbststandigkeit in der Lebensgestaltung, mit
den nun bestehenden korperlichen Veranderungen und Einschrankungen, fur die
Patient*innen nach einem Schlaganfall eine grof3e Prioritat haben kénnte (Schubert et
al, 2006). Pérennou et al. (2014) weisen darauf hin, dass das Pusher Syndrom als eine
rehabilitative Herausforderung zu betrachten ist. Die Angst der Patient*innen zu fallen
wirkt sich besonders auf mobilitdtsfordernde pflegerische MalRnahmen aus.
Czernuszenko und Czionkowska (2009) weisen darauf hin, dass jedoch die Gefahr zu
sturzen generell besonders bei solchen Aktivitaten grof3 ist, die im Zusammenhang mit
Positionswechseln und Mobilisationen neurologischer Patient*innen stehen.
Besonders in diesem Kontext zeigt die Erfahrung der taglichen pflegerischen Praxis,
dass ein Gestalten eines harmonischen Bewegungsablaufs mit den vom Pusher
Syndrom Dbetroffenen Patient*innen den Pflegenden kaum gelingen kann.

Mobilitatsférdernde MalRhahmen gestalten sich somit sowohl fir die betroffenen

8 Ipsilasional: Korperseite, auf der die zerebrale Schadigung liegt
9 Zerebral: das GroRhirn betreffend

10 Kontralasional: der zerebralen Schadigung gegeniiber liegend
11 |ateral: seitlich
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Patient*innen, als auch fur die Pflegenden Uberaus problematisch. Somit ist der
Einsatz zusétzlicher Mitarbeiter*innen erforderlich. Diese hier beschriebene
Problematik wird auch von Babyar, Peterson & Reding (2017) bestatigt.

Bisher basieren pflegerisch-therapeutische Unterstiitzungsangebote fir die vom
Pusher Syndrom Betroffenen auf dem Nutzen der intakten visuellen Wahrnehmung
der Patient*innen. Diese Angebote sind angelehnt an die Empfehlungen von Karnath
und Broetz (2003), die das Einbeziehen von vertikal ausgerichteten Raumstrukturen
als Orientierungshilfe fur die Betroffenen empfehlen. Die tagliche pflegerische Arbeit
zeigt jedoch, dass die Betroffenen Schwierigkeiten haben diese visuellen Angebote
anzunehmen (Paci et al., 2011). Die Gestaltung von Bewegungsablaufen bleibt
schwierig und pflegerische Alternativen fehlen. Auch Pedersen et al. (1996) zeigen
bereits, dass durch das Pusher Syndrom der Rehabilitationsprozess erschwert und
verlangert wird. Zudem zeigen Untersuchungen, dass bei den vom Pusher Syndrom
betroffenen Personen, auch nach der Entlassung aus dem klinischen Setting, gré3ere
Einschrdnkungen in den Lebensaktivititen bestehen bleiben, als bei
Apoplexbetroffenen ohne diese zusatzliche Beeintrachtigung (Babyar et al, 2009).
Dies zeigen auch Krewer, Luther, Muller et al. (2013), die tberdies feststellen, dass
sich das rehabilitative Outcome der Patient*innen umso mehr verringert, je langer das

Pusher Syndrom andauert.

Eine systematische Literaturrecherche zu diesem Thema hat gezeigt, dass neben der
Empfehlung von Karnath und Broetz (2003) explizit fur die pflegerische Begleitung der
vom Pusher Syndrom betroffenen Patient*innen, scheinbar keine weiteren Evidenzen
fur konkrete EinzelmalRnahmen vorliegen (s. 4.1). Gleichwohl gibt es medizinische und
gerategestutzte therapeutische Mal3nhahmen, welche die Pusher Symptomatik der
Schlaganfallbetroffenen reduzieren konnen. Diese medizinisch-therapeutischen
Mafllnahmen lassen sich, aufgrund ihrer Invasivitat und des apparativ-technischen
Aufwands, den es erfordert sie zu nutzen, nicht in die alltagliche Pflegepraxis
ubertragen. Es fehlen also evidenzbasierte pflegerische Handlungsoptionen, welche
es ermoglichen wirden, die therapeutischen Bemiihungen das Pusher Verhalten zu
reduzieren, im Sinne eines multiprofessionellen Rehabilitationsansatzes mit
pflegerischen Angeboten zu erganzen. Hierdurch ergibt sich ein Versorgungsbruch in

der auf Kontinuitat ausgelegten neurologischen Fruhrehabilitation.
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Kutane'? Vermittlung sensorischer Impulse konnte bei der Verdeutlichung der
Wahrnehmung fir die physiologische Korpervertikale hilfreich sein (Saeys et al, 2012).
Bienstein und Frohlich (2016, S. 172) gehen davon aus, dass pflegerische
Beruihrungen die Wahrnehmung von schlaganfallbetroffenen Menschen auf die starker
betroffene Korperhalfte lenken kdnnen. Weiter vermuten sie, dass sich eine
Waschung/Ausstreichung, sofern sie von der ipsilasionalen zur kontraldsionalen
Korperhélfte der Patient*innen durchgefihrt wird, stabilisierend auf die empfundene
Korpermittellinie auswirken kann (Bienstein & Fréhlich, 2016, S.175). Diese in der
praktischen Arbeit mit Schlaganfallpatient*innen erworbenen Erfahrungswerte
bestatigt auch Nydahl in seinen Einzelfallanalysen zur Ganzkdrperwaschung bei
Hemiplegie (Nydahl, 2002). Inwieweit sich dies auch auf die verschobene posturale
Vertikale bei Menschen mit dem Pusher Syndrom ubertragen liel3e, ist bislang nicht
geklart. Uberdies erscheint unklar, wie lange die zuvor beschriebene, vermutete
Wirkung einer neurophysiologischen Ausstreichung bestehen bliebe. Hier existiert ein

Forschungsbedarf, dem sich mit der hier vorgestellten Arbeit gendhert werden soll.

1.2 Untersuchungsziel

Somit ist das Ziel dieses Forschungsvorhabens herauszufinden, ob und in welchem
Ausmald eine neurophysiologische Ganzkdrperausstreichung, in Anlehnung an die
Ganzkorperwaschung bei Halbseitenstorung aus dem Konzept der Basalen
Stimulation® (Bienstein & Frohlich, 2016, S. 172ff), den Grad der zur ipsilasionalen
Korperseite hin verschobenen posturalen Vertikalen bei Menschen mit dem Pusher
Syndrom, verandern kann. Zudem soll geklart werden, ob sich eine Wirkung bereits
nach einmaliger oder erst nach mehrmaliger Ausstreichung einstellt. Weiter soll
evaluiert werden, wie nachhaltig eine Veranderung der posturalen Vertikalen bestehen
bliebe.

12 Kutan: tiber die Haut vermittelt, die Haut betreffend
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1.3 Forschungsfragen

Aus dem zuvor dargestellten Untersuchungsziel ergeben sich folgende
Forschungsfragen:

A. In welchem Ausmal3, in Winkelgraden der Unterschenkel-Rumpf-Ausrichtung
gemessen, verandert die neurophysiologische Ganzkoérperausstreichung die

posturale Vertikale bei Menschen mit dem Pusher Syndrom?

B. Wie lange kann der Effekt der neurophysiologischen Ausstreichung bei

Patient*innen mit dem Pusher Syndrom andauern?

2 Methodologie und Methode

Die Beantwortung einer jeden Forschungsfrage bedarf einer gewissen
wissenschaftlichen  Methodik, = welche wiederum in eine  spezifische
Forschungsmethodologie eingebettet ist. Die Erkenntnisgewinnung zu den oben
genannten Forschungsfragen der NAPV-Studie folgt dem quantitativen

Forschungsparadigma, was nachfolgend begriindet dargestellt werden soll.

2.1 Das quantitative Forschungsparadigma

Pflegesituationen stellen sich in der konkreten Arbeitssituation im Praxisfeld komplex
dar. Basierend auf erlernten fachlichen Grundlagen sind Pflegende gefordert zu
Uberprifen, ob sich dieses erlernte Wissen auf die jeweilige Arbeitssituation und damit
auf die konkrete Patientensituation Ubertragen lasst. Es ist fur die Pflegenden
erforderlich zu entscheiden, ob ihre subjektive Wahrnehmung der jeweils einzigartigen
Pflegesituation ihrem Vorwissen entspricht und somit eine gerechtfertigte
Entscheidungsbasis darstellt. Es stellt sich also die Frage, ob der Gegenstand
Pflegesituation mit dem pflegerischen Vorwissen Ubereineinstimmt. Die pflegerische
Erkenntnis korrespondiert jedoch selten mit dem jeweiligen Gegenstand der Pflege.
Die Komplexitat und Uneindeutigkeit von Pflegesituationen, die, wenn auch grob
vergleichbar, von unendlichen Variationen gepragt werden, erschwert die Anwendung
des urspringlich erworbenen Wissens (Schon, 1999, S. 14). In solchen unklaren

Pflegesituationen entwickeln Pflegende Handlungsstrategien, welche auf der von
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ihnen erkannten Variation eines Pflegeproblems beruhen. Erklarungen und
Begriindungen fir diese spontan entwickelten Handlungsstrategien sind oft nicht
vorhanden. Hier sind pflegewissenschatftliche Erkenntnisse gefordert, die durch einen
guantitativen Forschungsansatz generiert werden kdnnen. Quantitative Forschung
folgt dem empirisch-analytischen Wissenschaftsansatz. In der quantitativen
Forschung wird davon ausgegangen, dass ein Phanomen in Forschungsprozessen
objektiv darstellbar ist (Polit, Beck & Hungler, 2012, S. 44). Diese Darstellbarkeit von
wissenschaftlichen Fragestellungen muss neben der Objektivitat auch den
Gutekriterien Validitat und Reliabilitdt entsprechen. Der empirisch-analytische
Wissenschaftsansatz erfordert somit objektive, valide und reliable Messmethoden
(Mayer, 2015, S. 95). Die NAPV-Studie untersucht, inwiefern sich die
neurophysiologische Ausstreichung auf die posturale Vertikale bei Menschen mit dem
Pusher Syndrom auswirken kann. Um hier mdglichst vergleichbare, allgemeingtiltige
Ergebnisse zu erhalten ist es vonndten, ein Forschungsdesign zu wahlen, welches den
Ansprichen der Gutekriterien quantitativer Forschung Genlge tut. Eine
Interventionsstudie mit einem quasiexperimentellen Forschungsdesign und fest
definierten Messmethoden ermdéglicht die weitestgehende Ausschaltung subjektiver
Interpretation sowie die Reproduzierbarkeit der Ergebnismessung. Das Zuruckgreifen
auf bereits wissenschatftlich untersuchte Messverfahren bietet zudem die Moglichkeit
reliable und valide Daten zu erheben (Mayer, 2015, S. 96). Demzufolge stuitzt sich die
NAPV-Studie, als quasiexperimentelle Interventionsstudie, auf den quantitativen

Forschungsansatz.

An dieser Stelle ist zudem die Beachtung der internen und externen Validitat des fur
die NAPV-Studie ausgewahlten quasiexperimentellen Studiendesigns relevant. Die
interne Validitat einer Studie gibt an, inwieweit eine Beeinflussung einer abhéngigen
Studienvariable durch die Wirkung einer unabhangigen Studienvariable besteht. Die
interne Validitat beschreibt also, ob ein Studienergebnis durch andere Faktoren, aul3er
der Interventionswirkung, erklarbar sein konnte. Ob ein Studienergebnis
verallgemeinerbar ist, wird durch die externe Validitat angezeigt. Die externe Validitat
beschreibt also die Relevanz und Ubertragbarkeit der Studienergebnisse auf andere
(Pflege-)Settings oder Personengruppen. Sowohl die interne, als auch die externe

Validitdt kdnnen durch einen Selektionsbias beeinflusst werden.
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Hierbei besteht die Gefahr, dass die Zusammensetzung der Interventionsgruppe die
Relevanz und die Verallgemeinerbarkeit der potenziellen Studienergebnisse
beeinflussen kbnnte (Mayer, 2015, S.133f).

2.1.1 Ein-und Ausschlusskriterien

Die Auswahl der Proband*innen erfolgt durch vor Studienbeginn festgelegte Ein- und
Ausschlusskriterien. Dies erlaubt eine gro3tmdgliche Homogenitat in der Gruppe der
Studienteilnehmenden und minimiert somit den Selektionsbias. Zudem sollen durch
die Festlegung der Ein- und Ausschlusskriterien andere Faktoren, welche die
vestibulare'®* Wahrnehmung der betroffenen Personen beeinflussen und somit das
Studienergebnis verfalschen kdnnten, ausgeschaltet werden. In die NAPV-Studie
werden erwachsene Schlaganfallbetroffene mit rechts- oder linkshemisphariellen#
zerebralen Blutungen oder Ischamien'® eingeschlossen. Ferner werden ausschlieRlich
Patienten und Patientinnen in die NAPV-Studie eingeschlossen, die erstmalig einen
Apoplex erlitten haben. Alle in die Studie inkludierten Proband*innen sollen wach oder
zumindest prompt erweckbar sein, was durch Screening (s. Anhang 1) mittels
Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) objektiviert wird (DGAI, 2015; modifiziert
nach Ely et al. 2003). Ein weiteres Einschlusskriterium stellt ein durch Scale of
Contraversive Pushing (SCP) diagnostiziertes (Brétz, 2008), bestehendes Pusher
Syndrom dar (s. Anhang Il). Hierbei wird der Cut-off-Score fiir jede einzelne der drei
Subskalen der SCP auf gréf3er null Punkte festgelegt (Baccini, Paci & Rinaldi, 2006).
Als Ausschlusskriterien gelten die zerebrale Hypoxiel® sowie eine hypoxisch-bedingte
Enzephalopathie!’. Ebenfalls aus der NAPV-Studie ausgeschlossen werden
Personen, welche ein Schadel-Hirn-Trauma erlitten haben. Auch Betroffene einer
Kinetose!® oder einer Innenohrschadigung mit daraus resultierenden vestibuléaren
Stoérungen werden exkludiert. Patient*innen, die auf Wechseldruckmatratzen
positioniert sind, kdnnen ebenfalls nicht an der NAPV-Studie teilnehmen, da die
Matratzen aufgrund ihres Konstruktionsprinzips eine nur instabile Auflageflache

bieten. Dies verlangt dem sitzenden Menschen zusatzliche Gleichgewichtsreaktionen

13 vestibular: das Gleichgewicht betreffend

14 Hemisphariell: eine Hirnhalfte betreffend

15 1schamie: Fehlende Durchblutung von Organen oder Kérpergeweben
18 Hypoxie: Sauerstoffmangel

17 Enzephalopathie: krankhafte Veranderung des Hirngewebes

18 Kinetose: Bewegungsschwindel
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ab, was sich verfalschend auf das Studienergebnis auswirken kénnte. AbschlieRend
gilt als Exklusionskriterium der Nachweis eines multiresistenten Acinetobacter
baumanii Bakteriums bei potenziellen Probandinnen und Probanden. Dieses
Bakterium zeigt eine sehr grol3e Umweltresistenz, wodurch die Gefahr einer méglichen
Ubertragung dieses Keims auf weitere Patientengruppen, zum Beispiel uUber eine
mogliche Kontamination des Equipments (s. 2.2.3) der Studiendurchfihrenden,
bestiinde (Pfeifer & Wilharm, 2013).

Die Ein- und Ausschlusskriterien sind in der folgenden Tabelle zusammenfassend

dargestellt.
Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

e erwachsene Schlaganfallbetroffene e zerebrale Hypoxie/
(Alter >/= 18 Jahre) hypoxisch-bedingte Enzephalopathie

e erstmalig erlittener Apoplex ¢ Patient*innen nach Schéadel-Hirn-Trauma

e rechts- oder linkshemisphérielle zerebrale e Kinetose oder vestibuldare Stérungen durch
Blutung Innenohrschadigung

e rechts- oder linkshemisphéarielle zerebrale e auf Wechseldruckmatratzen positionierte
Ischamie Patient*innen

e RASSO0hbis-1 e Kreislaufinstabilitat/Katecholaminpflichtigkeit

e Pusher Syndrom laut SCP e multiresistenter Acinetobacter baumanii

Tab. 1 Ein- und Ausschlusskriterien NAPV-Studie

2.1.2 Nullhypothese

Die Generierung einer Erkenntnis erfolgt durch einzelne Personen und wird damit
immer eine subjektive Sichtweise beinhalten. Eine rein objektive Erkenntnisgewinnung
ist gleichsam nicht méglich (Horkheimer & Adorno, 2016, S. 46). Diese Ansicht findet
sich im kritischen Forschungsparadigma wieder. Der quantitative Forschungsansatz,
unter dem kritischen Paradigma betrachtet, fordert ein ergebnisoffenes Durchfihren
der Intervention. Da das kritische Paradigma von einer immer bestehenden
Subjektivitat ausgeht, schliel3t diese Sichtweise die Moglichkeit eines Irrtums ein
(Schnéadelbach, 2009, S. 32 & S. 44). Ein Irrtum im Sinne Schnadelbachs ist keinesfalls
ein simples Negieren von Annahmen, sondern bedarf, ebenso wie die Bestéatigung
einer formulierten Hypothese, einer fundierten Begriindung und Uberprifung. Diese
Annahme grindet sich auf Poppers Falsifizierbarkeitskriterium (Popper, 1935, S. 46).
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Dieses besagt, dass eine wissenschaftliche Hypothese niemals abschlieRend
bewiesen werden, wohl aber mit formulierten Annahmen im Widerspruch stehen kann.
Der NAPV-Studie liegt die Annahme, dass eine neurophysiologische Ausstreichung
mit keiner in Grad messbaren Veranderung der posturalen Vertikalen bei
Schlaganfallbetroffenen mit dem Pusher Syndrom einhergeht, als Nullhypothese
zugrunde. Das Signifikanzniveau, also die Irrtumswahrscheinlichkeit, mit der eine
Ablehnung der hier formulierten Nullhypothese falschlicherweise erfolgt, wird auf
a = 0,05 festgelegt. Die Wahrscheinlichkeit einen a-Fehler zu begehen, wird also auf
5% determiniert (LoBiondo-Wood & Haber, 2005, S.564).

2.2 Methodenbeschreibung

Die Vorannahmen zu der hier verfassten Arbeit werden durch eine systematische
Literaturrecherche Uberpruft. Das hierdurch erfolgte Verkntpfen unterschiedlicher,
subjektiv-gepragter Vorannahmen, begrindet die Forschungsmethode und lasst die
erlangten Erkenntnisse, im Sinne eines koharenztheoretischen Gedankens, glaubhaft
erscheinen (Prechtl & Burkhard, 1999, S. 287).

2.2.1 Literaturrecherche

Die systematische Literaturrecherche wird in den Datenbanken PubMed, Cinahl sowie
PEDro durchgefuhrt. In den Datenbanken PubMed und Cinahl werden die
verwendeten Schlagworte (stroke, cerebral ischemia, cerebral hemorrhage, pusher
syndrome, lateropulsion, contraversive pushing, intervention) mit Bool schen
Operatoren verknupft. Weiter erfolgt eine Artikelsuche tGber Medical Subject Headings
(MeSH), um sicherzustellen, dass keine relevanten Artikel unberticksichtigt bleiben. In
der Physiotherapy Evidence Database (PEDro) kénnen Suchbegriffe nicht mittels
Bool scher Operatoren verknlpft werden. Daher findet die Artikelsuche hier Gber eine
Verknipfung der einzelnen Schlagworte mit dem Oberbegriff Neurologie und dem
Thema Neurotrauma statt. Nach Abschluss der systematischen Datenbankrecherche
erfolgt eine freie Artikelrecherche Uber die Internetplattform Researchgate. Des
Weiteren wird ein handisches Screening der Literaturangaben (Referenzlisten), der bis
dato eingeschlossenen Artikel, durchgefihrt.
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Es erfolgt eine Limitation der Suchstrategie auf englischsprachige und
deutschsprachige Artikel. Eine zeitliche Limitierung wird nicht gesetzt, da es sich bei
dem Pusher Syndrom um ein 1985 erstmalig beschriebenes Syndrom handelt
(Karnath, Ferber, Dichigans, 2000), zu dessen Therapie bislang nur wenige
Forschungsergebnisse vorliegen (Schmidt-Maciejewski, 2019). Die Artikelsuche
beschrankt sich auf solche Artikel, die erwachsene (Alter > 18 Jahre)
Apoplexbetroffene  fokussieren.  Bei  weiteren  definierten  thematischen
Einschlusskriterien handelt es sich um links- und rechtshemisphérielle zerebrale
Blutungen, sowie links- und rechtshemispharielle Ischamien. Ebenfalls
eingeschlossen werden Artikel, die sich thematisch mit einer Stérung des posturalen
Gleichgewichtsempfindens oder einem bestehenden Pusher Syndrom beschaftigen.
Als weiteres Inklusionskriterium gilt ein stationéres Setting, der im jeweiligen Artikel
beschriebenen Studie. Exkludiert werden Untersuchungen, welche Interventionen an
Proband*innen mit chronischem Apoplex (Zeitraum seit dem Ereignis >/= 1Jahr)
evaluieren. Zudem werden Studien mit dem Fokus Sché&del-Hirn-Trauma und
zerebrale Hypoxie exkludiert. Ebenfalls ausgeschlossen werden solche Studien, die
sich rein der Therapie eines Neglects widmen. Studien, die sich thematisch
ausschlieBlich mit medikamentésen Interventionen befassen, werden aul3erdem
exkludiert. Die Ein- und Ausschlusskriterien zu der Literaturrecherche werden vor

Recherchebeginn festgelegt.
2.2.2 Stichprobenberechnung

Laut der Abteilung fir Medizincontrolling wurden in den Jahren 2016 und 2017 in der
I i< cils rund N = 190 Patient*innen mit
blutungsbedingtem oder ischamischem Schlaganfall behandelt (s. Anhang 1lI). Wird
davon ausgegangen, dass etwa 10% aller Schlaganfallbetroffenen an einem Pusher
Syndrom leiden, folgt hieraus eine Patientenanzahl von n = 19 Betroffenen pro Jahr in
der Schoén Klinik Hamburg Eilbek. Somit wird die Grundgesamtheit aller lateropulsiven
Patient*innen, von der ausgehend die StichprobengroRe fur die NAPV-Studie
berechnet wird, auf N = 19 festgelegt. Da es sich hierbei um eine Kkleine
Patientengruppe handelt, wird die Fehlermarge zur Stichprobenberechnung auf 20%
(e = 0,2) determiniert. Das Konfidenzniveau wird auf 95% festgesetzt. Auf das

Konfidenzniveau bezieht sich der sogenannte z-Wert. Fir das Konfidenzniveau von
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95% ist der z-Wert mit 1,96 angegeben (Rumsey, 2015, S. 198; Bortz & Schuster,
2010, S. 104). Ein weiterer zur Stichprobenberechnung notwendiger Schliusselwert ist
die geschatzte Standardabweichung des Stichprobenergebnisses. Dieser Wert wird
als sogenannter Prozentwert (p) in Form einer Dezimalzahl angegeben
(Surveymonkey, 2019). Die Standardabweichung beschreibt den Bereich, in dem die
erhobenen Daten um den Mittelwert streuen. Da dies vor der Datengewinnung nur
geschatzt werden kann und sichergestellt sein soll, dass die Stichprobengrofie
Rickschlusse auf die Grundgesamtheit zuldsst, wird dieser Wert auf 0,5 festgelegt
(Quatember, 2012, S. 137). Demgemal berechnet sich die Stichprobe fur die NAPV-
Studie wie folgt:

zz*p(l—p) 1,962*0,5(1—0,5)
Stichprobe = e” = 0.2" = 10,61
= o = R — =10,
14 (Z p(1 p)) 1 (1,96 0,5(1 0,5))

e2N 0,22%19

(Quelle Formel: Qualtrics, 2019)

Der Stichprobenumfang fur die NAPV-Studie belauft sich somit auf n = 11

Proband*innen.
2.2.3 Messmethode

Nach der Errechnung der Stichprobengrol3e in der Planungsphase der NAPV-Studie
und dem Einholen der Einwilligung zur Studienteilnahme, wird zunachst ein
Ausgangsscreening bezuglich der Schwere der Pusher-Symptomatik bei den
Proband*innen durchgefihrt. Das Eingangsscreening erfolgt durch ein Assessment
anhand der SCP durch die jeweils behandelnden Physiotherapeut*innen. Die SCP
wird von der Abteilung fir Physiotherapie der |GGG -
Einschatzung der Pusher-Symptomatik als standardisiertes Assessmentinstrument
genutzt. Zudem  erfolgt eine  Eingangsmessung des Winkels der
Unterschenkelverlagerung im  Vergleich zur medialen!® Rumpfachse der
Proband*innen durch die Studiendurchfihrende. Die Messung erfolgt in sitzender
Position der Patient*innen. Gemessen wird der Grad der Abweichung der

Unterschenkelausrichtung in Bezug zur medialen Rumpfachse in aufrechter

19 Medial: die Mitte verdeutlichend, in der Mitte liegend
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Korperposition sowie in Bezug zur Neigungsachse des Rumpfes bei passiv
herbeigefuhrter Korperneigung in ipsilasionaler Richtung. Da hier genaue Winkel
vermessen werden, sind Messbedingungen nétig, die eine stabile Korperposition der
Proband*innen sowie ein prazises Anlegen eines Winkelmessinstruments
ermdglichen. Dies begrindet die Notwendigkeit, die Messungen anhand von
Fotografien durchzufihren. Um einen gleichbleibenden Abstand zu den
Proband*innen und einen einheitlich stabilen Aufnahmewinkel zu erhalten, wird mit
einem Stativ gearbeitet. Die Fotografien ermdglichen ein konkretes Einzeichnen der
Abweichungswinkel und bieten somit eine gro3tmdgliche Messgenauigkeit. Laut
Johannsen, Broetz und Karnath (2006) kann die Stellung des Unterschenkels, in
Bezug zur Achse des Rumpfes der Betroffenen, Ruckschlisse auf die subjektive
posturale Vertikale der Patient*innen mit dem Pusher Syndrom zulassen. Frei sitzende
lateropulsive?® Patient*innen zeigen durchschnittlich eine konstante
Unterschenkelabweichung in Bezug zum Rumpf, die einem Winkel von neun Grad
entspricht. Gesunde Proband*innen zeigen eine dementsprechende
Unterschenkelneigung erst bei einer um 15 Grad gréf3eren seitlichen Rumpfneigung
(Johannsen, Broetz & Karnath, 2006). Diese Differenz kommt der von Karnath, Ferber
und Dichigans (2000) bewiesenen Abweichung von 17,9 Grad der subjektiven
posturalen Vertikalen von Pusher Patient*innen, im Vergleich zur neutralen
Erdvertikalen, sehr nahe. Demzufolge sehen Johannsen, Broetz und Karnath (2006)
eine Beziehung zwischen der Unterschenkel-Rumpf-Ausrichtung und der subjektiven
posturalen Vertikalen von Schlaganfallbetroffenen mit dem Pusher Syndrom. Die
Ermittlung der Unterschenkelabweichung in Bezug zur Rumpfposition kann daher in
der klinischen Praxis eine Aussage Uber das Bestehen eines Pusher Syndroms geben
(Johannsen, Broetz & Karnath, 2006). Um Aussagen uber eine Veranderung der
subjektiven posturalen Vertikalen der Proband*innen treffen zu kénnen, sind
Verlaufsmessungen des Unterschenkelabweichung noétig. Die Verlaufsmessungen
erfolgen ebenfalls Uber eine Fotodokumentation. Die Proband*innen werden direkt im
Anschluss an die Mobilisation, zehn Minuten nach der Ausstreichung sowie eine
Stunde nach der durchgefuhrten Intervention fotografiert. Der Interventionsphase
schlief3t sich ein erneutes SCP-Screening durch dieselben

Bezugsphysiotherapeut*innen an, welche auch das SCP-Eingangsscreening

20 |_ateropulsiv: seitlich driickend
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durchfuhren. Die Auswertung aller gewonnenen Daten erfolgt durch SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences). Nach Durchfihrung der neurophysiologischen
Ausstreichung wéare die Reduzierung der Unterschenkelabweichung in Bezug zum
Rumpf, in aufrecht sitzender sowie seitlich geneigter Kdrperposition um je mindestens

drei Grad, ein angestrebter Effekt.

2.2.4 Basale Stimulation®: Die neurophysiologische Ausstreichung

Das Konzept der Basalen Stimulation® richtet sich an Menschen, denen aufgrund von
Krankheit oder Behinderung die Gestaltung ihrer Lebensaktivitdten reduziert oder
erschwert moglich ist. Im Rahmen der Arbeit mit dem Konzept werden dem betroffenen
Menschen Angebote unterbreitet, die seine Ressourcen stabilisieren und fordern
konnen sowie ihn in seiner Entwicklung unterstitzen sollen. Hierbei stehen die
zentralen Elemente des Konzeptes, Wahrnehmung, Bewegung und Kommunikation,
vornehmlich im Mittelpunkt der pflegetherapeutischen Angebotsentwicklung (Fréhlich
in Doéttlinger, 2009, S. 23f.). Basale Angebote orientieren sich an den individuellen
Bedurfnissen der Pflegebedurftigen. Es wird davon ausgegangen, dass jeder einzelne
Mensch in seiner Lebensgestaltung von gewissen Leitthemen getragen wird und
danach strebt, diese Leitthemen individuell zu gestalten. Bienstein und Frohlich
formulierten daran anlehnend zehn zentrale Lebensthemen, die in der folgender
Ubersicht (s. Tab. 2) dargestellt sind.

Zentrale Lebensthemen

Leben erhalten und Entwicklung erfahren

Das eigene Leben splren (Kdérperwahrnehmung)
Sicherheit erleben und Vertrauen aufbauen

Den eigenen Rhythmus entwickeln

Das Leben selbst gestalten

Die AuRenwelt erfahren

Beziehungen aufnehmen und Begegnungen gestalten
Sinn und Bedeutung geben und erfahren
Selbstbestimmung und Verantwortung leben

Die Welt entdecken und sich entwickeln

Tab. 2 Zentrale Lebensthemen (eigene Darstellung nach Mohr, Ziindel, Fréhlich, 2019, S. 32)

Welches Lebensthema Prioritat fir einen Menschen hat, unterliegt keiner festen
Rangordnung, sondern richtet sich nach dem aktuellen Befinden und dem aktuellen

Bedurfnis einer Person. Dies bedeutet in der Konsequenz, dass Pflegende gefordert
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sind, das aktuell prioritare Lebensthema des Pflegebeditirftigen zu erkennen und ihre
pflegerischen Handlungen darauf abzustimmen. Wenn dies gelingt, kann ein Milieu
entstehen, in welchem personliche Entwicklung auf dem Weg zur Gesundung mdglich
ist (Frohlich, 2010, S. 11). Aus den von Bienstein und Frohlich formulierten zehn
zentralen Lebensthemen sind zwei Themen fur die vom Pusher Syndrom Betroffenen
besonders relevant. Lateropulsive Patient*innen sind durch die Angst zu Fallen (s. 1.1)
massiv in der Gestaltung ihrer Lebensaktivitaten eingeschrankt. Zudem erleben die
Betroffenen die Bemihungen des pflege-therapeutischen Teams, sie in eine aufrechte
Korperposition zu bringen, als beangstigend und destabilisierend. Von daher muss ein
zentrales Thema in der Arbeit mit diesen Patient*innen das Erleben von Sicherheit
sowie die Entwicklung einer von Vertrauen gepragten professionellen Beziehung sein.
Ebenso essenziell ist fur die lateropulsiven Patient*innen die Wiedererlangung einer
intakten Kérperwahrnehmung, da sie ihre Korpermittellinie durch das Krankheitsbild
des Pusher Syndroms verschoben wahrnehmen. Durch eine Kdrperausstreichung
kann sowohl dem Lebensthema ,Sicherheit erleben und Vertrauen aufbauen®, als auch
dem Thema ,Das eigene Leben spuren® ein pflegerisches Angebot entgegengebracht
werden. Durch die sich wiederholenden Ausstreichbewegungen und der
gleichbleibenden Ausstreichrichtung kénnen die Betroffenen eine Nachvollziehbarkeit
im pflegerischen Handeln erleben, die vertrauensbildend wirken kann. Zudem soll
durch die Ausstreichung die Korpermittellinie betont und damit die
Korperwahrnehmung gefordert werden. Bei einer Ausstreichung handelt es sich um
das Nachmodellieren des menschlichen Koérpers durch druckvolle, flieRende
Beruihrungen durch die Pflegenden. Um Variationen in der Bertihrungsqualitat und in
der Druckintensitat zu vermeiden, werden die Ausstreichungen im Rahmen der NAPV-
Studie ausschlieBlich von der Studiendurchfihrenden ausgefihrt. Die
neurophysiologische Ausstreichung wird, pro Intervention drei Mal hintereinander, mit
Baumwollhandschuhen durchgefihrt. In Anlehnung an die Ganzkdrperwaschung bei
Halbseitenstérungen aus dem Konzept der Basalen Stimulation®, wird die
Ausstreichung von der nicht-gelahmten Korperseite der Betroffenen in Richtung der

gelahmten Korperseite durchgefuhrt (s. Abb. 1).

Die Durchfuhrende steht hierbei auf der gelahmten Kérperseite der pflegebedurftigen
Person, um die Aufmerksamkeit und die Wahrnehmung auf die vom Schlaganfall
betroffene Korperhalfte zu lenken (Bienstein & Frohlich, 2016, S. 175).
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||| Hemiplegische Kérperhalfte

Abb. 1 Neurophysiologische Ausstreichung (eigene Darstellung nach Bienstein & Frohlich, 2016, S. 176)

Die Proband*innen sind wahrend der Ausstreichung angekleidet. Die Dauer einer
einzelnen Korperausstreichung betragt etwa funf bis sieben Minuten. Die
Ausstreichung erfolgt unmittelbar vor der Mobilisation der lateropulsiven Patient*innen
an die Bettkante. Insgesamt erstreckt sich die Interventionsphase pro Proband*in tber

zehn Tage, in einem Zeitraum von zwei Wochen.

3 Ethische Betrachtung

Der Ethikkodex Pflegeforschung der Deutschen Gesellschaft fur Pflegewissenschaft
legt der Pflegeforschung bestimmte ethische Standards auf, die zum Schutze der
Proband*innen bei Forschungsvorhaben unabdingbar beachtet werden muissen
(Stemmer & Bartholomeyczik, 2016). Der Schutz der an Pflegeforschungsprojekten
teilnehmenden Pflegebedurftigen umfasst hierbei das Respektieren der Wirde und
des Wohlbefindens der Proband*innen in Abwagung zum Forschungsziel. Die
vorbehaltlose Freiwilligkeit und Autonomie in der Entscheidung zur Studienteilnahme
ist, laut Ethikkodex Pflegeforschung, ebenso obligat zu gewéhrleisten. Eine
verstandlich dargestellte schriftiche und gegebenenfalls verbale Information tber
Studienablauf, Studienziel und die von den Teilnehmenden einzunehmende Rolle ist,
im Sinne eines Informed Consent, die Voraussetzung um den potentiell an einer Studie
Teilnehmenden eine autonome Entscheidungsfindung zu ermdglichen. Sind
Menschen in ihrer autonomen Entscheidungsfindung eingeschrénkt, sind sie als
besonders vulnerabel zu charakterisieren. Dies ist laut Stemmer und Bartholomeyczik
(2016) immer dann der Fall, wenn die kognitiven Fahigkeiten, das Lebensalter, die

gesundheitlichen Umstande oder die Lebenssituation dieser Personen eine freie und
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selbstandige Entscheidungsfindung erschweren. Von einem Schlaganfall betroffene
Menschen mit einer Hemiplegie sind stark in der Gestaltung ihrer Lebensaktivitaten
eingeschrankt (s. 1.1). Neben der korperlichen Behinderung stellen auch
Wahrnehmungs-, Sprach- und Sprechstérungen eine zuséatzliche Belastung fur die
Betroffenen dar. Die Schlaganfallbetroffenen, die zudem unter dem Pusher Syndrom
leiden, sind zusatzlich stark durch ihre subjektiv empfundene koérperliche Instabilitat
und der damit verbundenen Angst zu stirzen beeintrachtigt. Die Pflegebedurftigkeit,
die Einschrankungen in der Kommunikation und die physische Instabilitat lassen diese
Patientengruppe demnach besonders vulnerabel erscheinen. Die Pflegebedurftigkeit
und die damit verbundene Abh&ngigkeit der Betroffenen von den Pflegenden auf der
jeweiligen Station, konnte sich gegebenenfalls auf die Entscheidung der Betroffenen,
ob sie an der NAPV-Studie teilnehmen mdchten, auswirken. Daher ist an dieser Stelle
bedeutsam, dass die Studiendurchfihrende stationstibergreifend als Praxisanleiterin
tatig ist. Es besteht keine kontinuierliche professionelle Beziehung zu einzelnen
Patient*innen oder Patientengruppen, die ein Abhangigkeitsverhéltnis darstellen
wurden. Die Pflegebedirftigen werden vor Studienbeginn dartber informiert, dass die
Einwilligung zur Teilnahme an der NAPV-Studie absolut freiwillig geschieht und eine
Nicht-Teilnahme an der NAPV-Studie keinerlei Auswirkungen auf ihre

Versorgungsqualitéat der betreffenden Patient*innen haben wirde.

Hinsichtlich der Einwilligung zur Studienteilnahme erscheint die, unter Umstanden
eingeschréankte, Wahrnehmungs- und Kommunikationsfahigkeit der Betroffenen von
Bedeutung zu sein. In der Regel wird fir die Schlaganfallbetroffenen bereits in der
Akutphase der Erkrankung eine Betreuung in der Gesundheitssorge nach 81904 BGB
(2019) eingerichtet, um, im Sinne der Betroffenen, Gber Fragen der Therapie und der
Rehabilitation zu entscheiden. Somit wird die Einwilligung in eine Studienteilnahme
von der Person, die die gesetzliche Betreuung in der Gesundheitssorge der jeweiligen
Patient*innen innehat, eingeholt. Wenn auch eine gesetzliche Betreuung eingerichtet
ist und die Schlaganfallbetroffenen in vielerlei Hinsicht eingeschrankt sind, so ist es
dennoch unabdingbar, dass auch die Betroffenen selbst in die Teilnahme zur NAPV-
Studie einwilligen (Stemmer & Bartholomeyczik, 2016). Im Sinne eines Informed
consent werden somit zwei unterschiedlich ausgestaltete Informationsschreiben und
Einwilligungsformulare erstellt. Das Informationsblatt fir die betreuenden Personen

wird in Schriftform erstellt (s. Anhang 1V). Das Informationsblatt fir die potentiellen
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Proband*innen wird in Anlehnung an die Kriterien der Leichten Sprache
(Bundesministerium  fir Arbeit und Soziales, 2018) erstellt. Auf dem
Patienteninformationsblatt wird die Intervention zusatzlich in Piktogrammform
dargestellt (s. Anhang V). Hierdurch wird den mdglichen Einschrankungen der
Schlaganfallbetroffenen Rechnung getragen. Den betroffenen Patient*innen wird die
Moglichkeit einer informierten Zustimmung oder Ablehnung zur Studienteilnahme
durch Unterschrift, Ankreuzen oder Zeigen auf ein Symbol, ermdoglicht (s. Anhang VI).
Weiter werden die potentiellen Proband*innen informiert, dass eine Ablehnung der
Studienteilnahme ohne Angabe von Griinden geschehen kann. Die Pflegebediirftigen
werden zudem informiert, dass ein Austritt aus der Studie jederzeit, ohne Angabe von
Grinden, mdglich ist. Alle bis zu diesem Zeitpunkt erhobenen personenbezogenen
Patientendaten wirden im Falle eines Studienaustritts umgehend geléscht werden.
Der Wunsch aus der Studie auszutreten kann verbal oder non-verbal (durch Mimik,
Gestik oder Muskeltonusverdnderung) von den Pflegebedirftigen ausgedriickt
werden. Im Ethikkodex Pflegeforschung wird darauf verwiesen, dass die Einwilligung
zu einer Studienteilnahme durch vulnerable Patientengruppen, im Studienverlauf
prozesshaft wiederkehrend erfolgen sollte (Stemmer & Bartholomeyczik, 2016).
Diesem Aspekt wird dadurch Rechnung getragen, dass vor Durchflihrungsbeginn
einer jeden Einzelintervention im Studienverlauf, eine Zustimmung der Proband*innen
durch die Studiendurchfuhrende erfragt wird. Sollte an drei aufeinanderfolgenden
Tagen die Interventionsdurchfiihrung durch die Proband*innen verbal oder non-verbal
abgelehnt werden, wirde dies als Wunsch zum Studienaustritt gewertet werden. In
einem solchen Fall wirde die betreffende Person aus der NAPV-Studie
ausgeschlossen und die bis dato erhobenen Daten gel6scht werden. Die Teilnahme
an der NAPV-Studie setzt somit die Einwilligung sowohl der betreuenden Personen
(s. Anhang VII), als auch die Einwilligung der Patient*innen, im Sinne eines Informed

und Ongoing consent, voraus.

Das NAPV-Forschungsvorhaben wurde der Ethikkommission des Competence
Centers fur Gesundheit der Hochschule fir angewandte Wissenschaften (HAW)
Hamburg zur Begutachtung vorgelegt und unter ethischen Gesichtspunkten fir
unbedenklich erklart (s. Anhang VIII).
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4 Ergebnisse

Die im Rahmen der NAPV-Studie gewonnenen Erkenntnisse werden im folgenden
Abschnitt dokumentiert. Dabei wird die Ergebnisdarstellung den Bereich der
gewonnenen Erkenntnisse aus der Literaturrecherche ebenso beinhalten, wie die

Ergebnisse aus der statistischen Datenanalyse.

4.1 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche ergibt n = 24 Artikel, die Interventionen zur Verbesserung der
posturalen Gleichgewichtsempfindung von Apoplexbetroffenen im Fokus haben. Nicht
alle in die Recherche eingeschlossenen Artikel zeigen spezielle Interventionen. Einige
Maflinahmenempfehlungen sind genereller Natur. Andere Interventionen sind nicht
spezifisch fur lateropulsive Patient*innen formuliert, kdnnten aber unter Umstanden
auch fur diese spezifische Patientengruppe von Nutzen sein (Schmidt-Maciejewski,
2019).

4.1.1 Ergebnisse mit Relevanz fur Schlaganfallbetroffene

Zunachst sollen in den folgenden Abschnitten allgemeingiltige Interventionen
dargestellt werden, die fur Schlaganfallbetroffene mit Problemen in der vestibularen
Wahrnehmung Unterstitzung bieten kbnnen. Zu beachten ist, dass die nachfolgend
beschriebenen Interventionen nicht speziell fur lateropulsive Patientengruppen

entwickelt und untersucht wurden.

4.1.1.1 Unspezifische Empfehlungen

Ein seit vielen Jahren bekanntes pflege-therapeutisches Interventionsprogramm, in
der Behandlung von apoplexbetroffenen Menschen wéhrend der neurologischen
Rehabilitation, ist das Bobath-Konzept (Zinn in Davies, 1986, S. Xl). Kollen et al. (2009)
Uberprifen in ihrem systematischen Literaturreview, welche nachgewiesene
Wirksamkeit dieses Behandlungskonzept unter anderem auf die
Gleichgewichtskontrolle von Schlaganfallbetroffenen im Sitzen und Stehen hat. Ganz
generell zeigen die Ergebnisse von Kollen et al. (2009), dass eine Effektivitat des

Bobath-Konzeptes fur die Verbesserung der Korperbalance sowie fiir die Optimierung
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der Korpersymmetrie von neurologischen Patient*innen angenommen werden kann.
Welche Einzelinterventionen zur Verbesserung des Gleichgewichts und der
Korpersymmetrie gefuihrt haben, wird in dem Review nicht erwéhnt.

Eine andere Studie stellt einen Zusammenhang zwischen der vestibuléar-
gravizeptiven?! und der somatosensorischen Wahrnehmung des Menschen her (Barra
et al., 2010). Es wird davon ausgegangen, dass die Verknipfung der Informationen
aus diesen Wahrnehmungsbereichen im postero-lateralen Thalamus erfolgt. Beim
Vergleich von gesunden Proband*innen mit paraplegischen?? sowie hemiplegischen
Proband*innen kann gezeigt werden, dass eine Diskrepanz in den Afferenzen? aus
der gravizeptiven und der somatosensorischen Wahrnehmung in einer verschobenen
Wahrnehmung der Erdvertikalen resultiert. Dies ist besonders bei von Hemiplegie
Betroffenen der Fall, da sie aus beiden Wahrnehmungsbereichen, durch die La&hmung
einer Kdrperhalfte, nur inkomplette und damit inkonsistente Informationen erhalten.
Komplett querschnittsgelahmten Menschen hingegen fehlen die somatosensorischen
Informationen aus dem Unterkdrper vollstandig, so dass die Gravizeption ganzlich
uber das Vestibularorgan im Ohr vermittelt wird. Somit zeigen von Paraplegie
Betroffene eine ebenso sichere Wahrnehmung der Erdvertikalen, wie gesunde
Proband*innen. Diese Forschungsergebnisse verdeutlichen die Wichtigkeit von
konsistenten Informationen aus den somatosensorischen Afferenzen fur die
Vermittlung der vertikalen Kérperorientierung des Menschen. Diese Erkenntnisse
lassen Barra et al. (2010) vermuten, dass somatosensorische Stimulationen die
Stabilitéat der vertikalen Wahrnehmung von Apoplexbetroffenen verbessern kénnen.
Eine weitere Studie beschéaftigt sich mit dem Zusammenhang zwischen
somatosensorischer ~ Wahrnehmung und Vertikalitatswahrnehmung von
Apoplexbetroffenen (Saeys et al., 2012). Auch diese Studie bestatigt die
Beeintrachtigung der subjektiv-posturalen Vertikalitdtswahrnehmung durch den
Verlust somatosensorischer Afferenzen nach erlittenem Apoplex. Wenngleich auch die
subjektiv-visuelle Vertikalitatswahrnehmung durch die beeintrachtigte
somatosensorische Wahrnehmung beeinflusst wird, zeigen Saeys et al. (2012), dass

die geschadigte Korperwahrnehmung sich starker auf die subjektiv-posturale

21 Gravizeptiv: die Erdvertikale wahrnehmend
22 paraplegie: vollstandige, symmetrische Lahmung beider Beine
23 Afferenz: Nervenimpulse aus der Korperperipherie, die in Richtung zentrales Nervensystem ziehen
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Vertikalitatswahrnehmung auswirkt. Hierdurch kommt es zu einer Abweichung dieser
beiden Wahrnehmungsqualitaten, was die Wahrnehmung von Schwerkraft und
Vertikalitat bei den betroffenen Patient*innen erschwert. So folgern Saeys et al. (2012),
dass ein kutaner Input die Vertikalitatswahrnehmung von Apoplexbetroffenen
verbessern kénnte. Wie genau ein kutaner Input durchgeftihrt werden sollte, wird an

dieser Stelle nicht erwahnt.

4.1.1.2 Spezifische Malinahmen zur Verbesserung der vestibularen

Wahrnehmung

Einen Einfluss auf das posturale Gleichgewicht und die funktionale Mobilitdt von
Apoplexbetroffenen kénnen mentale Bewegungsiubungen haben (Hosseini et al.,
2012). In der Untersuchung von Hosseini et al. (2012) erhielten die Proband*innen der
Interventionsgruppe direkt vor der physischen Ergotherapie jeweils 15 Minuten lang
Ubungen, in deren Rahmen Bewegungsablaufe rein mental trainiert wurden. Im
Vergleich zur Kontrollgruppe zeigten sich hier signifikante Verbesserungen in der
Kontrolle des Gleichgewichts sowie in der motorischen Funktion bei den Betroffenen.
Mentale Bewegungsibungen konnen berufsgruppenibergreifend durchgefiihrt
werden und wéaren somit auch fiir Pflegende anwendbar. Ob diese Ubungen auf
Patienten und Patientinnen mit dem Pusher Syndrom tbertragbar waren, bleibt in der
genannten Untersuchung offen. Eine andere Mdoglichkeit die Rumpfkontrolle von
Schlaganfallbetroffenen zu verbessern, ist das Sitztraining auf einer um zehn Grad
seitlich geneigten Therapiebank (Fujino et al., 2016). Die Proband*innen sind, auf der
schiefen Ebene sitzend, aufgefordert, ihren Rumpf vertikal auszurichten. Hierbei
konnen sie sich an einer vertikal ausgerichteten Wandmarkierung orientieren. Obwohl
sich bei den Studienteilnehmenden eine signifikante Verbesserung der Rumpffunktion
nach 60 Therapiesitzungen zeigt, scheint eine Ubertragbarkeit auf lateropulsive
Apoplexbetroffene sehr fraglich zu sein, da in genannter Studie ausschlief3lich

Patient*innen mit selbstandiger Sitzfunktion eingeschlossen wurden.

Eine spezielle Ausbildung erfordert die Anwendung von Akupunktur. Bei
schwerbetroffenen Schlaganfallpatient*innen zeigt die Akupunktur positive Effekte auf
das statische Gleichgewicht im Vergleich zu einer Kontrollgruppe (Huang et al., 2014).

Als schwerbetroffen, im Sinne dieser Untersuchung, gelten Betroffene ohne
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Willkiirbewegungen, die zudem einen muskuldaren Hypotonus?* oder eine Spastik
zeigen. Eine rein durch die arztliche Berufsgruppe durchfihrbare Intervention, stellt die
transkranielle Gleichstromtherapie (tDCS) dar. Bei der tDCS wird eine geringe Menge
Strom Uber auf der Kopfhaut der Betroffenen platzierte Elektroden abgegeben, um
Potenziale von ruhenden kortikalen?® Neuronen?® zu aktivieren (Utz et al., 2010). Es
zeigt sich eine Verbesserung der Balance sowie eine grof3ere Gangsicherheit bei den
Studienteilnehmenden, die mehrere tDCS-Sitzungen erhalten haben. Zudem lasst sich
festhalten, dass die positive Wirkung der tDCS umso grof3er ist, je friher mit der
Behandlung begonnen wird (Saeys et al., 2015). In vorliegender Studie werden vom
Pusher Syndrom Betroffene nicht explizit erwahnt. Welche Mal3hahmen speziell fir
diese Patientengruppe untersucht wurden, wird im nachfolgenden Abschnitt

dargestellt.

4.1.2 Interventionen zur Behandlung des Pusher Syndroms

Auch die Rechercheergebnisse, welche Interventionen speziell fur lateropulsive
Patient*innen aufzeigen, stellen sich unterschiedlich prézise dar. Daher sollen
nachfolgend zunachst jene Mal3inahmen dargestellt werden, die allgemeingehaltene
Empfehlungen zur Behandlung der vom Pusher Syndrom betroffenen Menschen

geben.

4.1.2.1 Unspezifische Empfehlungen

Es lasst sich festhalten, dass allein ein zeitlicher Verlauf keine Besserung der
lateropulsiven Symptomatik hervorruft. Dies wurde im Rahmen der retrospektiven
Analyse dreier Kasuistiken?’ (Santos-Pontelli et.al., 2011) deutlich. Die genannte
Begriindung hierfar liegt in einer limitierten Anzahl von
Physiotherapiesitzungen (< eine Behandlung pro Woche) und einer dadurch
bestehenden Bettlagerigkeit sowie persistierender Pflegebedurftigkeit der
beschriebenen Patient*innen. Eine weitere Studie empfiehlt, dass vom Pusher

Syndrom Betroffene sowie altere Patient*innen, einen verlangerten rehabilitativen

24 Muskularer Hypotonus: zu geringe, schlaffe Muskelspannung

25 Kortikal: die Hirnrinde betreffend

%6 Neuronen: Nervenzellen

27 Kasuistik: Fallbeschreibungen des Krankheitsverlaufs einzelner Patient*innen
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stationdren Aufenthalt erhalten sollten, als Apoplexbetroffene, ohne diese zusatzliche
Symptomatik (Babyar et al., 2017). Hierbei unterscheiden Babyar et al. (2017) ferner
zwischen linkshemisphariell und rechtshemisphériell Betroffenen. Patient*innen, die
einen rechthemisphariellen Apoplex erlitten haben und kognitive Einschrankungen
zeigen, sollen zudem spezielle therapeutische Interventionen erhalten, um eine
Besserung der Symptomatik herbeizufiihren. Um welche Interventionen es sich hierbei
handelt und wie lange sich der rehabilitative Aufenthalt der lateropulsiven
Patient*innen verlangern sollte, wird in dieser Studie nicht genannt. Bergmann et al.
(2016) vermuten ebenso wie Barra et al. (2010) und Saeys et al. (2012), dass eine
somatosensorische Stimulation die subjektive posturale Vertikale rekalibrieren kann.
Sie formulieren weiter die Annahme, dass ein Input im Kopf-Hals-Bereich bei
Betroffenen, die eine Pusher Symptomatik zeigen, die Vertikalitditswahrnehmung
verbessern kann. Eine prazise Formulierung, wie dieser Input konkret erfolgen kénnte,
wird nicht erwédhnt. Ein Literaturreview, welches sich vorwiegend mit der Fragestellung
befasst, warum die Vertikalitatswahrnehmung von Schlaganfallbetroffenen gemessen
werden sollte, bestéatigt ebenso, dass die somatosensorische der vestibularen
Stimulation in der Behandlung des Pusher Syndroms uberlegen ist. Fur die
somatosensorische Stimulation der vom Pusher Syndrom betroffenen Menschen,
konnen kurzzeitige, positive Effekte bestétigt werden (Pérennou et al., 2013). Zudem

wird in dem zuvor genannten Review das Nutzen von Spiegeltherapie empfohlen.

4.1.2.2 Spezifische Interventionen zur Behandlung des Pusher Syndroms

In der deutschsprachigen Ausgabe der Erstbeschreibung des Pusher Syndroms wird
zur Behandlung der lateropulsiven Symptomatik empfohlen, das hemiplegische Bein
mittels verschiedener Ubungen zu kréaftigen. So soll mehr kérperliche Stabilitat fiir die
Betroffenen generiert werden (Davies, 1986, S. 303). Paci und Nanetti (2004) zeigen
jedoch in ihrer Einzelfallanalyse, dass Ubungen, welche sich isoliert auf Kraft und
Stabilitdét des hemiplegischen Beines konzentrieren, keine Reduktion des Pusher
Verhaltens der Betroffenen zur Folge haben. Im Gegensatz dazu erzielt eine Therapie
mit auditivem und visuellem Feedback eine Verbesserung der Pusher Symptomatik.
Dieser Effekt wirkt jedoch nur unmittelbar wahrend des Therapieangebots. Eine
nachhaltige post-interventionelle Wirkung fur die Therapie mit visuellem Feedback,

kann in dieser Fallanalyse nicht nachgewiesen werden (Paci & Nanetti, 2004). Auch
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Karnath und Broetz (2003) empfehlen die visuelle Wahrnehmung der Betroffenen zur
Behandlung der lateropulsiven Symptomatik zu nutzen. Uber die visuelle
Wahrnehmung kdnnen die Betroffenen ihre seitlich geneigte Korperhaltung realisieren
und sich an vertikalen Raumstrukturen (z. B. Saulen, Tarrahmen, Fenster) orientieren,
um in einem nachsten Schritt ihre Kdrperhaltung zu korrigieren. Dieses etappenweise
therapeutische Vorgehen unter dem Fokus der visuellen Wahrnehmung der
Betroffenen, ist als Visuelles Feedback Training (VFT) detailliert veréffentlicht worden
(Broetz & Karnath, 2005). Paci et al. (2011) bestatigen, dass lateropulsive
Patient*innen die visuelle Vertikale ebenso korrekt wahrnehmen, wie
Apoplexpatient*innen ohne Pushersymptomatik und wie Menschen einer gesunden
Kontrollgruppe. Bei lateropulsiven Patienten und Patientinnen ist jedoch die
Wahrnehmungsschwelle flr visuelle Reize erhoht. Die Verarbeitungszeit fur visuelle
Reize ist somit bei den vom Pusher Syndrom betroffenen Menschen verlangert. Dies
kann eine Erklarung dafur sein, warum es dieser Patientengruppe trotz intakter
Wahrnehmung der visuellen Vertikalen schwerféllt, sich an schmalen visuellen
Raumstrukturen, wie von Karnath und Broetz (2003) empfohlen, zu orientieren.
Demnach sollten sich die Betroffenen verstarkt an grof3flachigen Raumstrukturen
(Wwanden) orientieren, um ihre Kérperhaltung zu korrigieren (Paci et al., 2011). In einer
weiteren Untersuchung wird die Wirksamkeit eines Spiegel-VFT mit einem
computergestitzten VFT verglichen. Das computergestutzte Training erfolgt mit einer
interaktiven Software und einem Nintendo Wii®-Balance-Board. Die an der genannten
Untersuchung teilnehmenden Personen mussen kognitiv in der Lage sein, visuelle und
auditive Informationen zu verarbeiten und mittels Veranderung der eigenen
Kdrperhaltung auf die gegebenen Informationen zu reagieren. Das computergestitzte
interaktive visuelle Feedbacktraining ist dem VFT mit Spiegel, in der Behandlung des
Pusher Syndroms uberlegen (Yang et al., 2015). Weiter wird das Definieren einer
visuellen Struktur, als im Raum vertikal ausgerichtet, durch eine beidseitige
Rumpfunterstitzung in Verbindung mit einer stabilisierenden Unterstitzung des
Kopfes, fur Patient*innen mit lateropulsiver Symptomatik deutlich erleichtert (Piscicelli
et al., 2016). Ein MaRnahmenbiindel, welches zur Behandlung einer lateropulsiven
Symptomatik eingesetzt werden kann, ist das Postural Orientation Training (POT). Das
POT orientiert sich an den von Karnath und Broetz (2003) beschriebenen visuellen
Orientierungshilfen. Zudem werden somatosensorische Informationen auf der weniger

beeintrachtigten Korperhalfte der Apoplexbetroffenen gegeben und mit Greifilbungen
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der nicht-gelahmten Hand kombiniert. Die somatosensorischen Inputs werden
einerseits Uber seitliche Stabilisierung der Betroffenen durch die Therapeut*innen
gegeben, andererseits werden hierfur feste Raumstrukturen, wie etwa Wande oder der
FuRboden, genutzt (Gandolfi et al., 2016). Die Studie zeigt eine Uberlegenheit des
POT mit visuellem und somatosensorischem Input fur die Betroffenen in der
Behandlung eines Pusher Syndroms, im Vergleich zur konventionellen Physiotherapie
ohne diesen Schwerpunkt. Bemerkenswert ist an dieser Stelle, dass die Arbeit von
Gandolfi et al. (2016) die einzige ist, in der die Wichtigkeit einer spezifischen Pflege fur

die Rehabilitation der vom Pusher Syndrom Betroffenen betont wird.

In einer Analyse der Wirkung von galvanisch vestibularer Stimulation (GVS) in
mehrtagigen Behandlungszyklen im Vergleich zu Behandlungsphasen mit reiner
Physiotherapie zweier lateropulsiver Patient*innen, konnte eine deutliche Besserung
der Pusher Symptomatik in den Anwendungsphasen der GVS gezeigt werden
(Nakamura et al., 2014). Bei der GVS handelt es sich um eine spezielle Form der
tDCS, bei dem eine geringe Menge Gleichstrom an das Gleichgewichtzentrum des
Gehirns abgegeben wird. Der Strom wird Uber mit Kochsalzldsung getrankte
Schwammchen appliziert, welche Giber dem Mastoid?® auRerlich angelegt werden (Utz
et al., 2010). Im Gegensatz zu der Untersuchung von Nakamura et al. (2014), kann bei
einmaliger Anwendung der GVS keine signifikante Verbesserung der lateropulsiven
Symptomatik nachgewiesen werden. Krewer, Riel3, Bergmann et al. (2013)
vergleichen eine einmalig durchgefihrte GVS mit einer einmaligen
physiotherapeutischen Sitzung mit Schwerpunkt auf dem VFT sowie mit einer
einmaligen Behandlung durch eine elektronisch gestiitzte Gangorthese. Bei diesem
Methodenvergleich zeigt die Therapie mit der elektronisch gestitzten Gangorthese
(Locomat®) den gréRten Einfluss auf die Symptomatik des Pusher Syndroms. Weitere
Studien befassen sich ebenfalls mit der Wirksamkeit eines Gehtrainings mittels
elektronisch gesteuerter Gangorthesen auf die lateropulsive Symptomatik. Sowohl
Bergmann et al. (2018), als auch Yun et al. (2018) zeigen eine signifikante
Verbesserung der Pusher Symptomatik durch elektronisch gesteuerter Gangorthesen
im Vergleich zu herkbmmlicher Physiotherapie. Auch eine Einzelfallanalyse zeigt eine

Verbesserung des lateropulsiven Verhaltens eines Patienten nach Anwendung eines

28 Mastoid: hinter dem Ohr gelegener kndcherner Fortsatz des Schlafenbeins
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Maflinahmenbindels. Neben Krafttraining, VFT und Stabilisierung des Kopfes bei dem
behandelten Patienten, wurde auch ein robotergestiitztes Gehtraining mit
elektronischer Gangorthese an den unteren Extremitaten durchgefihrt (Chen et al.,
2014). Es bleibt bei der Vielzahl der gleichzeitig angewandten MalRhahmen jedoch
unklar, welche Intervention fir die Verbesserung der Symptomatik letztendlich
verantwortlich ist. Eine andere gerategestitzte Intervention zur Behandlung des
Pusher Syndroms ist die Spacecurl®-Therapie. Nach einer vierwochigen Spacecurl®-
Therapie zeigt ein Screening mit zwei unterschiedlichen Assessmentinstrumenten, in
einer Einzelfallanalyse, eine Verbesserung der Pusher Symptomatik (Jahn et al.,
2017).

Insgesamt kann festgehalten werden, dass die Mehrheit der wirksamen Interventionen
zur Verbesserung der Pusher Symptomatik gerategestitzt durchgefuhrt wird. Bei
weiteren wirksamen Interventionen handelt es sich um die transkranielle
Gleichstromtherapie. Sowohl die gerategestitzte Therapie, als auch die Anwendung
von Gleichstrom in der Behandlung des Pusher Syndroms, sind nicht in die
pflegerische Praxis ubertragbar (Schmidt-Maciejewski, 2019). Mehrere Studien deuten
auf eine positive Wirkung der somatischen Stimulation zur Verbesserung der
lateropulsiven Symptomatik hin. In den oben genannten Studien werden jedoch
diesbeziiglich unspezifische Empfehlungen gegeben, die zudem teilweise
allgemeingiltig und nur fir Apoplexbetroffene ohne Pusher Symptomatik formuliert
werden. Dies lasst einen Transfer dieser Empfehlungen in die tagliche pflegerische
Praxis kaum mdglich erscheinen. Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse bestéatigt die
systematisch  durchgefihrte Literaturrecherche die Erfordernis, innovative
Behandlungsinterventionen des Pusher Syndroms zu untersuchen, welche in die

pflegerische Praxis Ubertragen werden kdnnen.
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4.2 Datenanalyse

Die Datenanalyse gliedert sich in die Analyse der Studienstichprobe und nachfolgend
der Analyse der gewonnenen Messwerte. Die Analyse der gewonnenen Messwerte

teilt sich zudem in eine deskriptive und eine inferenzstatistische Darstellung auf.

4.2.1 Deskriptive Stichprobenanalyse

Der Studienverlauf erstreckt sich Uber elf Monate, auf den Zeitraum zwischen August
2018 und Juni 2019. Insgesamt werden zur Teilnahme an der NAPV-Studie n = 21
Patientinnen und Patienten anhand der Ein- und Ausschlusskriterien gescreent. Das
Screening erfolgt umgehend nachdem Schlaganfallbetroffene durch ein lateropulsives
Verhalten bei pflegerischen oder therapeutischen Maflinahmen auffallig werden. Von
den gescreenten Schlaganfallbetroffenen entsprechen n = 3 nicht den
Einschlusskriterien. Die Einwilligung zur Studienteilnahme weiterer maoglicher
Proband*innen (n = 2) wird von deren gesetzlichen Betreuer*innen verweigert. Somit
konnen Uber den gesamten Studienverlauf hinweg insgesamt n = 16 vom Pusher
Syndrom Betroffene in die NAPV-Studie eingeschlossen werden. Im Verlauf der
Interventionsphase kommt es zudem aus verschiedenen Grunden zu Ausféllen von
Studienteilnehmenden. Eine Ursache fur den Teilnehmerausfall liegt in der
kurzfristigen Verlegung der Betroffenen in andere Pflegeeinrichtungen (n = 2). Weitere
Patient*innen (n = 2) sind wahrend der Interventionsphase an akut aufgetretenen
Komplikationen ihres Apoplex verstorben. Eine Patientin (n = 1) war beim Aufsetzen
an die Bettkante derartig schmerzgeplagt, dass an drei Tagen in Folge die Mobilisation
verweigert wurde bzw. abgebrochen werden musste und die Fotodokumentation der
Intervention unmaglich war. Dies wird gemaf3 des Ongoing Consents (s. 3) als Wunsch
zum Studienaustritt gewertet und die Probandin wird somit aus der Studie exkludiert.
Folglich haben, wie durch die Stichprobenberechnung angestrebt, n = 11
Teilnehmende die Interventionsphase der NAPV-Studie in Géanze durchlaufen
(s. 2.2.2). Im folgenden Flussdiagramm wird der Selektionsprozess der

Studienteilnehmenden zusammenfassend dargestellt.
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Abb. 2 Selektionsprozess

4.2.1.1 Biometrische Stichprobenanalyse

Die Geschlechterverteilung innerhalb der Stichprobe kann als ausgeglichen betrachtet
werden. An der Studie nehmen n = 6 mannliche Probanden und n = 5 weibliche
Proband*innen teil. Der Altersdurchschnitt der Stichprobe liegt bei einem Mittelwert
(MW) von 70,7 Lebensjahren. Die Altersspannweite (Range) der Studienstichprobe
liegt zwischen einem Minimum von 56 Lebensjahren und einem Maximum von 83
Lebensjahren. Die Altersrange weist folglich einen Wert von 27 Lebensjahren auf.
Beachtenswert ist an dieser Stelle, dass es sich bei der Altersverteilung der Stichprobe
um eine negativ-schiefe (asymmetrische) Datenverteilung handelt (LoBiondo-Wood &
Haber, 2005, S. 542f.). Mit einer bimodalen Modalitat von 77 und 81 Lebensjahren
sowie einem Median von 77 Lebensjahren wird deutlich, dass es sich bei der Mehrzahl
der Studienteiinehmenden um alte bis hochaltrige Personen handelt. Der
Wachheitsgrad der Uberwiegenden Zahl der Studienteilnehmenden (n = 10) entspricht
einem Wert von RASS 0. Lediglich einer der eingeschlossenen Patient*innen (n = 1)
ist als schlafrig, aber nachhaltig erweckbar zu bezeichnen (RASS -1). Ausgeglichen
kann das Verhaltnis zwischen linkshemisphériell (n = 5) und rechtshemisphariell
(n = 6) Apoplexbetroffenen bezeichnet werden. Bei der Betrachtung der
Schlaganfallatiologie innerhalb der Studienstichprobe, lassen sich Unterschiede
zwischen den Blutungsgeschehen und Ischamien feststellen. Die mehrheitliche Anzahl

der in die NAPV-Studie inkludierten Apoplexbetroffenen (n = 7), haben ursachlich eine
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Hirnblutung erlitten. Nur n = 4 Proband*innen, also 36,4% der Studienteilnehmenden,
weisen eine Ischamie als Apoplexursache auf. Der nachfolgenden Tabelle ist eine
Ubersicht der biometrischen Daten der Studienstichprobe zu entnehmen (s. Tab. 3).

Geschlecht ~ Alter Apoplex- | okalisation RASS
in Jahren atiologie
@n=5 MW 70,7 Isc. 4 RH 6 Wwert 0
n=10
45,5% Median 77 36,4% 54,5%
(5n =6 Range 27 BIt. 7 LH5 Wert -1
n=1
54,5% Min.  Max. 63 6% 45,5%
56 83

Legende: BIt. = Blutung, Isc. = Ischamie, LH = linkshemisphariell, Max. = Maximum,
Min. = Minimum, MW = Mittelwert, RH = rechtshemisphariell

Tab. 3 Biometrische Stichprobendaten

4.2.1.2 Analyse des Eingangsassessments

Nach Einschluss in die NAPV-Studie wird bei allen Teilnehmenden ein
Eingangsassessment in Form einer Vermessung der mdglichen Oberkorperneigung in
ipsilasionale Richtung sowie eine Messung des Unterschenkelshifts im Verhaltnis zur
medialen Rumpflinie durchgefiihrt. Zudem erfolgt eine Einstufung der Proband*innen
auf der SCP. Die SCP ist in drei Subskalen unterteilt. Sie orientiert sich an der
Symptomtrias des Pusher Syndroms: Spontan eingenommene Korperposition, Einsatz
der nicht-gelahmten Extremitdt sowie Verhalten bei passiver Korrektur der
Oberkorperneigung. Der maximal zu erreichende Punktwert auf der SCP liegt bei
sechs Punkten (s. Anhang IlI). Das Screening der Studienteilnehmenden ergibt
Eingangswerte zwischen 3,5 und 6 Punkten. Der Mittelwert liegt bei 5,2 Punkten.
Sowohl der Median von 5,5 Punkten, als auch der Modus von sechs Punkten weisen
bei einer negativ-schiefen Werteverteilung darauf hin, dass die Mehrheit der
Proband*innen eine ausgepragte Symptomatik des Pusher Syndroms aufweist. Trotz
der tendenziell asymmetrischen Werteverteilung zeigt der Shapiro-Wilk-Test, dass die
Daten des SCP-Eingangsscreenings, bei einem Ergebnis von w = 0,083, als

normalverteilt angesehen werden kénnen.
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Die Vermessung der Unterschenkelabweichung im Verhaltnis zur medialen
Rumpflinie, im aufrechten Sitz der Proband*innen, zeigt vor Interventionsdurchfiihrung
im Mittel einen Winkel von 18 Grad. Hierbei entspricht der Mittelwert dem Median. Die
Standardabweichung liegt bei SD + 9,2. Die gemessenen Winkelgrade streuen im
Bereich zwischen sechs Grad und 34 Grad und weisen somit eine Spannweite von 28
Grad auf. Die semiquartile Spannweite betragt jedoch lediglich 13. Hierbei wird das
erste Quartil durch den Wert von 10 Grad und das dritte Quartil durch einen Wert von
23 Grad Unterschenkelabweichung gekennzeichnet. Mehrheitlich liegt die gemessene
Unterschenkelabweichung in Bezug zur Rumpfmittellinie der Proband*innen somit
innerhalb der errechneten einfachen Standardabweichung. Zudem zeigt sich bei den
gemessenen Winkelwerten eine bimodale Verteilungsmodalitat von 10 und 18 Grad.
Die Ubereinstimmung von Mittelwert, Median und Modus, im vorliegenden Fall bei 18
Grad, deutet laut LoBiondo & Haber (2015, S. 542) darauf hin, dass die gemessenen

Werte sich einer Normalverteilung annahern (s. 4.2.3.1).

Im Vergleich zu den oben beschriebenen Unterschenkelabweichungen in einer
aufrechten Korperposition, streuen die gemessen Gradabweichungen des
Unterschenkels in  einer zur Seite geneigten Korperposition  der
Schlaganfallbetroffenen geringer. Die Spannweite der gemessenen Winkelgrade liegt
bei 22 Grad, wobei der Minimumwert von null Grad, als ein Ausreil3erwert, die
Spannweite ausdehnt. Erklarbar ist diese fehlende Winkelabweichung bei einer vom
Pusher Syndrom betroffenen Person dadurch, dass hier eine ausgepragte
Symptomatik mit massivem Widerstand beim passiven Bewegen in ipsilasionaler
Richtung bestand. Nur durch starken Halt und massivem Korperkontakt auf der
weniger betroffenen Korperhalfte liel sich eine Oberkérperneigung bei dieser Person
herbeifihren. Durch diese, von aul’en gegebene, Stabilitat wurde die
Unterschenkelbewegung der betroffenen Person vermutlich beeinflusst. Dies resultiert
in der gemessenen Unterschenkelgradabweichung von null Grad im Verhaltnis zur
mittleren Rumpflinie der beschriebenen Person. Die semiquartile Spannweite
hingegen ist durch Ausreil3erwerte gleichsam nicht beeinflussbar (LoBiondo & Haber,
2015, S. 545) und erstreckt sich auf einen Wert von lediglich sechs Grad. Diese
geringe Werteverteilung zwischen dem ersten und dem dritten Quartil Iasst sich durch
den Modus von zehn Grad Unterschenkelabweichung erklaren, welcher bei vier der elf
Proband*innen im Eingangsscreening feststellbar ist.
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Es lasst sich, durch die geringe Streuung der gemessenen Daten, hier von einer
leptokurtischen?® Datenverteilung sprechen. Diese schmale Datenstreuung findet sich
im errechneten Wert der Kurtosis von 1,35 wieder. Der Median entspricht in dieser
Messreihe dem Modus von zehn Grad. Der errechnete Mittelwert liegt bei 11,6 Grad.
Die Standardabweichung betrdgt SD + 5,7 und erklart sich ebenfalls aus der

leptokurtischen Datenverteilung.

Der Winkel der Oberkdrperneigung der Proband*innen wird in Bezug zur Erdvertikalen
vermessen (s. Abb. 3). Gemessen wird hierbei der Abweichungswinkel der

Rumpfmittellinie der Studienteilnehmenden von der Erdvertikalen.

/

Abb. 3 Winkelmessung der Oberkérperneigung

Die gemessenen Winkelgrade, der vor Interventionsbeginn passiv durchgefihrten
Oberkoérperneigung, weisen, im Gegensatz zur Unterschenkelabweichung bei
geneigtem Oberkorper der Proband*innen, lediglich eine Spannweite von 13 Grad auf.
Die am geringsten herbeizufihrende Oberkdrperneigung in Richtung ipsilasional
betragt 13 Grad. Die grof3tmogliche Oberkérperneigung liegt bei 26 Grad. Auffallig ist
eine Verteilungsmodalitat, welche drei Modi aufweist. Durch diese, bei 14 Grad, 17
Grad und 26 Grad liegende, dreifache Modalitat erklart sich der platykurtische®° Verlauf
der Messwertverteilung (s. Abb. 4). Der visuelle Eindruck wird durch die berechnete

Kurtosis der Datenverteilung mit einem Wert von -1,19 bestétigt.

29 Leptokurtisch: steiler Verlauf einer Datenverteilungskurve
30 platykurtisch: flacher Verlauf einer Datenverteilungskurve
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Haufigkeit

Ausgangswert Oberkdrperneigung

Abb. 4 Datenstreuung mit Verteilungskurve der Oberkérperneigung

4.2.2 Deskriptive Ergebnisanalyse

Um die in der NAPV-Studie erhobenen Daten interpretieren zu koénnen, ist es
erforderlich, die Daten zun&chst zu strukturieren und zusammenzufassen. Hierzu
eignen sich statistische Analyseverfahren, welche die erhobenen Daten beschreibend
darstellen (Brandenburg; Panfil; Mayer, 2013, S. 172).

4.2.2.1 Lage- und Streuungskenngrof3en des SCP-Screenings

Zeigt das Eingangsscreening der Studienteilnehmenden auf der Scale of
Contraversive Pushing uberwiegend Werte im oberen Skalenbereich (s. 4.2.1.2), so
stellt sich die Datenlage des Screenings nach Ende der Interventionsphase im
Vergleich dazu kontrar dar. Der am haufigsten vergebene Punktwert auf der SCP,
beim Screening nach Interventionsende, liegt bei null Punkten. Der Median entspricht
einem Wert von 0,25 Punkten. Im Gegensatz zum Modus und Median liegt der
Mittelwert der erhobenen Daten bei 0,64 Punkten (SD + 1,07), was durch einen
Ausreil3erwert, in Hohe von 3,5 Punkten auf der SCP, erklarbar ist. Es resultiert eine
asymmetrische, positiv-schiefe Verteilung der beim Abschlussscreening mittels SCP
erhobenen Daten (s. Abb. 5).

Haufigkeit

.00 0 1,00 200 300 400

SCP Abschluss

Abb. 5 Datenstreuung mit Verteilungskurve SCP Abschlussscreening
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Bei Betrachtung der semiquartilen Spannweite der Ergebnisse des post-interventionell
durchgefuihrten Abschlussscreenings, bestatigt sich die geringe Streuungsvariabilitat
der Daten. Das erste Quatrtil ist durch den Wert von null Punkten auf der SCP definiert.
Das dritte Quartil ist definiert durch den Punktwert eins. Somit entspricht die
semiquartile Spannweite der gemessenen Daten lediglich dem Abstand von einem
Punkt auf der Skala. Dies zeigt auf, dass 75% aller Studienteilnehmenden am Ende
der Interventionsphase mit nur einem Punkt oder weniger auf der Scale of
Contraversive Pushing eingestuft werden kdnnen. Betrachtet man hingegen das
Eingangsscreening, zeigt sich, dass 75% aller Proband*innen mit einem Punktwert von
>/= 4,5 Punkten auf der SCP eingestuft werden. Im Vergleich der pra-interventionell
erhobenen Werte zu den post-interventionell erhobenen Werten besteht demnach ein
deutlicher Unterschied (s. Abb. 6).

o

SCP SCP
Eingang Abschluss

ORLNWRULO

Abb. 6 Boxplot SCP-Screening

4.2.2.2 Korrelation: SCP Eingangsscreening — SCP Abschlussscreening

Die in die NAPV-Studie eingeschlossenen Schlaganfallbetroffenen zeigen im
Eingangsscreening mittels SCP Uberwiegend eine ausgepragte Symptomatik des
Pusher Syndroms (s. 4.2.1.2). Einige Proband*innen zeigen jedoch geringere
Eingangswerte (</= 4,5 Punkte) auf der Skala. Im Abschlussscreening, nach
abgeschlossener Interventionsphase, erreichen die Studienproband*innen deutlich
niedrigere Werte auf der SCP, als zu Beginn. Aber auch hier ist eine gewisse
Bandbreite in den Ergebnissen zu verzeichnen (s. 4.2.2.1). Es bleibt an dieser Stelle
offen, ob die im Eingangsscreening mit einer hdéheren Punktzahl auf der SCP
eingestuften Personen auch im Abschlussscreening ein schlechteres Outcome zeigen.
Es stellt sich nunmehr die Frage, ob und inwieweit eine Beziehung zwischen den

Eingangswerten und den im Abschlussscreening ermittelten Werten besteht. Um dies
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festzustellen eignet sich die Korrelationsanalyse. Da die im Abschlussscreening
erhobenen Werte auf der SCP positiv-schief (s. 4.2.2.1) und nicht als normalverteilt zu
betrachten sind (Shapiro Wilk Test w = 0,001), wird die Korrelation mittels Spearman-
Rho Berechnung ermittelt (Brandenburg, Panfil & Mayer, 2013, S.179). Hieraus ergibt
sich fur die Daten aus dem SCP Eingangsscreening im Verhdltnis zur
Abschlusserhebung ein Korrelationskoeffizient nach Spearman-Rho von r = 0,19. Da
der berechnete Korrelationskoeffizient nahe null liegt, kann davon ausgegangen
werden, dass zwischen den Punktwerten im Eingangsscreening und den erreichten
Werten auf der SCP im Ausgangsscreening der Proband*innen keine Beziehung
besteht.

4.2.2.3 Deskriptive Analyse des gemessenen Unterschenkelshifts

Der Unterschenkelshift der vom Pusher Syndrom Betroffenen ist Ausdruck fir das
Bemthen dieser Personen, ihr Gleichgewicht und somit ihren Kdrper stabil zu halten.
Diese Ausgleichsreaktion des Kérpers wird als Haltereflex bezeichnet und wird auf
Stammhirnniveau generiert (Delank & Gehlen, 2006, S.131). Im Stammhirn werden
die eingehenden Impulse des Kleinhirns, des Vestibularorgans®!, der Augen sowie aus
der Propriozeption3? verschaltet. Erhalt das Stammhirn die Information, dass sich der
Korper in einer seitlich geneigten Position befindet, werden auf der Ebene von Pons33
und Medulla oblongata3* Stltzreaktionen initiiert. Hieraus resultiert eine
Tonuserh6hung der Streckmuskulatur in den Extremitaten, auf der Korperseite, zu der
sich der Kérper hinneigt (Silbernagel & Despopoulos, 2012, S. 346f & S. 364f). Beim
Pusher Syndrom resultiert hieraus das Hauptsymptom des seitlichen Driickens. Bei
der Ausgleichsreaktion des Unterschenkels handelt es sich um einen Reflex, der daftr
Sorge tragen soll, dass sich der zur Seite neigende Korper gegen die
Schwerkraftwirkung stabil halten kann. Johannsen, Broetz und Karnath (2006) gehen
davon aus, dass eine seitliche Rumpfneigung eine posturale Reflexantwort in allen
Korperabschnitten, besonders aber in den Beinen hervorruft. Eine weitere Annahme
ist, dass die propriozeptiven Informationen fir die Ausgleichsreaktionen des Korpers

wichtiger sein kdnnen, als die Informationen aus Augen und Innenohr. Es kann daraus

31 Vestibularorgan: Gleichgewichtsorgan (Labyrinth), im Innenohr gelegen

32 Propriozeption: Tiefensensibilitat

33 Pons: Briicke; mittlerer Anteil des Stammhirns

34 Medulla oblongata: Verlangertes Riickenmark; unterer Anteil des Stammhirns
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geschlussfolgert werden, dass die Unterschenkelausrichtung bei einer frei sitzenden
Person eine Aussage Uber deren subjektive posturale Vertikale zuldasst (Johannsen,
Broetz und Karnath, 2006). Somit kann, durch die Verlaufsmessung der
Unterschenkelabweichung in Beziehung zur Rumpfmittellinie, eine Aussage uber die

posturale Vertikale der Studienteilnehmenden getroffen werden.
4.2.2.3.1 Analyse des Unterschenkelshifts in aufrechter Position

Bei der Betrachtung der errechneten Mittelwerte der Unterschenkelabweichung in
aufrechter Korperposition ist beachtenswert, dass sich der Mittelwert der
Unterschenkelabweichung, im Vergleich zum Mittelwert des Eingangsassessments
von 18 Grad (SD + 9,22), bereits unmittelbar nach erstmalig durchgefihrter
Intervention, nahezu halbiert (MW 9,36 Grad, SD + 9,26). Noch deutlicher wird die
Reduktion des Unterschenkelshifts in aufrechter Koérperposition der vom Pusher
Syndrom Betroffenen bei der Betrachtung des Medians nach erstmaliger
Interventionsanwendung. Am ersten Untersuchungstag entspricht der Median post-
interventionell einem Wert von 8 Grad. Demgegeniber steht ein Median der
Unterschenkelabweichung in aufrechter Kérperposition aus dem Eingangsassessment
von 18 Grad. Die Unterschenkelabweichung reduziert sich im Studienverlauf weiter,
wenn auch nicht linear. Die Reduktion des Winkels der Unterschenkelabweichung in
Bezug zur Rumpfmittellinie der Proband*innen verstarkt sich an acht
Interventionstagen, bei dem Vergleich der post-interventionell erhobenen, mit den eine
Stunde nach der Korperausstreichung erhobenen Winkelmittelwerten (s. Abb. 7).
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MW post Interv. B MW nach 10 Min. B MW nach 60 Min.

MW Winkelgrad

Abb. 7 Mittelwerte des Unterschenkelshifts in aufrechter Position
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Die Reduktion der Winkelmittelwerte im Laufe einer Stunde nach der Intervention liegt
im Mittel zwischen 0,8 Grad und 1,6 Grad. Es zeigt sich also, dass sich die Reduktion
des Unterschenkelshifts tUber die Dauer einer Stunde post-interventionell dezent
vergroRBert. Somit lasst sich ebenfalls vermuten, dass sich die subjektive posturale
Vertikale der Studienteilnehmenden, tber eine Stunde post-interventionell betrachtet,
der neutralen Erdvertikalen annahern wird. Lediglich an zwei Interventionstagen liegt
der Mittelwert der Unterschenkelabweichung nach einer Stunde Uber jenem, der
unmittelbar post-interventionell vermessen wird. Am ersten Interventionstag erhéht
sich der Mittelwert der vermessenen Winkel der Unterschenkelabweichung im Laufe
einer Stunde um ein Grad. Am neunten Interventionstag vergrofRert sich der
Winkelmittelwert um 1,3 Grad. Zu keinem Zeitpunkt jedoch steigt die
Winkelabweichung des Unterschenkels im Vergleich zur Rumpfmittellinie der
Proband*innen auf das urspriingliche, im Eingangsassessment erhobene Mal3 bzw.

auf die am ersten Interventionstag erhobenen Werte an.

Bis zum einschliel3lich sechsten Interventionstag weisen die Messwerte zur
Unterschenkelabweichung, verteilt auf alle Messzeitpunkte, mehrfach grol3e
Spannweiten von dber 30 Grad auf. Die gro3te Spannweite der einzelnen
Messergebnisse lasst sich am ersten Interventionstag, 60 Minuten post-interventionell
feststellen. Hier liegt die Spannweite der Unterschenkelabweichung bei 40 Grad und
bewegt sich zwischen einem Minimum von -12 Grad und einem Maximum von 28
Grad. Diese groRe Datenstreuung spiegelt sich auch in der errechneten
Standardabweichung wider, welche mit + 11,72 um den Mittelwert von 10,40 Grad
streut. Im Laufe des Interventionszeitraumes nimmt die Datenstreuung ab. Die
Messergebnisse der Proband*innen gleichen sich zunehmend an und die errechneten
Mittelwerte zentrieren sich ab dem achten Interventionstag im Bereich von + 3 Grad
Unterschenkelabweichung. Die Standardabweichung der errechneten Mittelwerte wird
in diesem Zeitraum Uberwiegend mit </= + 5 Grad angegeben. Einzig am zehnten
Interventionstag post-interventionell wird einmalig eine breitere Datenstreuung mit
einer Standardabweichung von + 9,22 um einen Mittelwert von 2,18 Grad errechnet.
Hierbei liegt der Median bei 5 Grad. Dies steht im Gegensatz zu den weiteren
Messzeitpunkten im selben Interventionszeitraum. Der Median liegt dort in einem
Bereich zwischen 2 und -1 Grad und kann fir finf Messzeitpunkte, ab dem achten

Interventionstag, mit null Grad Unterschenkelshift angegeben werden.
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Die grof3te Reduktion der Unterschenkelabweichung im Vergleich zur Rumpfmittellinie
in aufrecht sitzender Korperposition der Studienteilnehmenden, lasst sich jeweils zehn
Minuten nach der Interventionsdurchfiihrung feststellen. An funf Tagen des
Interventionszeitraums kann dabei unter der Mittelwertbetrachtung eine
Minuswinkelbildung beobachtet werden. Die Unterschenkelabweichung zur medialen
Rumpflinie wird in der NAPV-Studie als Winkelgrad vermessen. Dieser Winkel entsteht
durch die AuBenrotation des Os femoris® auf longitudinaler Achse. Bei dieser durch
Stammbhirnreflexe hervorgerufenen (s. 4.2.2.3) Bewegung, wandern Unterschenkel
und Ful3 der nicht-gelahmten Extremitét in Richtung Korpermitte. Es kommt zu einer
Winkelbildung der gedachten medialen Rumpflinie und des Unterschenkels der vom
Pusher Syndrom Betroffenen (s. Abb. 8).

PN Y

Abb. 8 Winkelbildung durch Haltereflex der unteren Extremitéat

Besteht bei den Studienteilnehmenden, obwohl sie aufrecht sitzen, das Empfinden
einer verstarkten Rumpfneigung in Richtung der gelahmten Korperseite, wird die
Ausgleichsreaktion der unteren Extremitat entgegengesetzt erfolgen. Es kommt zu
einer Innenrotation des Os femoris auf longitudinaler Achse, mit einer dadurch
hervorgerufenen Ausgleichsbewegung des Unterschenkels in Richtung lateral. Es
resultiert eine Winkelbildung, welche sich gegenlaufig zum Ausgangswinkel pra-
interventionell darstellt (s. Abb. 9). Dieser gegenlaufige Winkel wird hier als

Minuswinkel bezeichnet.

Abb. 9 Minuswinkelbildung im Interventionsverlauf

35 Os femoris: Oberschenkelknochen
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Hieraus ist abzuleiten, dass sich die posturale Vertikale der Studienteilnehmenden im
aufrechten Sitz zu verschiedenen Messzeitpunkten Uber die Korpermittellinie hinaus,
in Richtung ihrer gelahmten Korperseite, verschiebt. Es besteht demnach die
Annahme, dass sich die propriozeptive Wahrnehmung der Betroffenen im
Studienverlauf auf die zuvor weniger wahrgenommene kontralasionale Korperhalfte

verlagert.

4.2.2.3.2 Analyse des Unterschenkelshifts in geneigter Position

Ebenso wie bei der Auswertung der Unterschenkelabweichung zur Rumpfmittellinie in
aufrechter Korperposition, reduziert sich der Abweichungswinkel des Unterschenkels
auch in geneigter Korperposition bereits zum ersten post-interventionellen
Messzeitpunkt erheblich. Im Vergleich zum Mittelwert der pra-interventionell
erhobenen Messdaten (MW 11,64 Grad, SD + 5,71 Grad) ergibt sich eine Reduktion
des Mittelwerts der post-interventionell erhobenen Winkelgrade der Proband*innen um
mehr als die Halfte, auf einen Mittelwert von 4,00 Grad (SD + 6,40). Im Gegensatz zu
den Messergebnissen des Unterschenkelshifts in aufrechter Korperposition
(s. 4.223.1), nimmt die Datenstreuung der Messergebnisse der
Unterschenkelabweichung in  seitlich geneigter Rumpfposition Gber den
Interventionszeitraum hinweg zu. Die Spannweite der gemessenen Winkelgrade
umfasst am ersten Studientag, unmittelbar post-interventionell, einen Bereich von
24 Grad (Minimum -6 Grad, Maximum 18 Grad). Der Interquartilsabstand betragt hier
lediglich 7 Grad, wobei das erste Quartil dem Wert von null Grad und das dritte Quartil
einem Wert von 7 Grad entspricht. Der Median entspricht dem Mittelwert und wird mit
4 Grad definiert. Ab dem vierten Interventionstag bewegen sich die Spannweiten der
gemessenen Winkelgrade zwischen 33 Grad und 54 Grad. Lediglich am achten Tag
der Interventionsphase, weisen die Winkelwerte, unmittelbar post-interventionell
gemessen eine geringere Spannweite von 29 Grad auf. Das Minimum der
gemessenen Winkelwerte, ab dem vierten bis zum zehnten Interventionstag,
entspricht -42 Grad. Das Maximum liegt bei 16 Grad. Es gibt interpersonelle
Unterschiede zwischen den Proband*innen, bezlglich des Zeitpunkts im
Interventionsverlauf, ab dem sie die Rumpfneigung selbstandig durchfiihren sowie in
welchem Ausmald sie den Oberkérper seitlich neigen. Hierin kdnnte eine mdgliche

Erklarung fur die grof3e Datenstreuung zu finden sein.
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Es kann in dem genannten Interventionszeitraum eine Datenhdufung im unteren
Winkelgradbereich festgestellt werden, was durch die kontinuierliche Negativierung
der Mittelwerte (von -2,18 Grad bis -13,73 Grad) und den, zwischen null Grad und -38
Grad, liegenden Modalwerten Bestatigung findet. Die Werte des Medians bewegen
sich zwischen 0,00 Grad und -16,00 Grad und liegen somit ebenfalls zu keinem
Messzeitpunkt ab dem vierten Interventionstag im positiven Bereich. Bei alleiniger
Betrachtung der Mittelwerte der Unterschenkelgradabweichung zeigt sich bereits ab
dem dritten Interventionstag eine kontinuierliche Minuswinkelbildung, welche in
folgender Abbildung graphisch dargestellt ist (s. Abb. 10).
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Abb. 10 Mittelwerte des Unterschenkelshifts in geneigter Position

Die grofite Reduktion des Winkels der Oberschenkelabweichung in geneigter
Korperposition lasst sich, bei Betrachtung der Mittelwerte, mehrheitlich zehn Minuten
nach durchgefuhrter Kérperausstreichung erkennen. Dies ist an sechs von zehn
Interventionstagen der Fall. Die deutlichste Reduktion der Unterschenkelabweichung
im Vergleich zum Eingangsscreening lasst sich am letzten Interventionstag, ebenfalls
zehn Minuten nach erfolgter Intervention, feststellen. Bei einem errechneten Mittelwert
von -13,73 Grad (SD + 11,60 Grad) betragt die Mittelwertdifferenz zum
Eingangsscreening hier 25,37 Grad.

Wie auch bei der Betrachtung der Unterschenkelabweichung in aufrechter
Korperposition (s. 4.2.2.3.1), reduzieren sich die Winkelmittelwerte der
Unterschenkelabweichung in geneigter Korperposition im Laufe einer Stunde post-
interventionell. An sieben von zehn Interventionstagen kann eine Mittelwertreduktion
des Unterschenkelwinkels wahrgenommen werden, die sich zwischen 0,55 Grad und

4,28 Grad bewegt. Am letzten Interventionstag bleiben die Mittelwerte, zwischen post-
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interventionell und einer Stunde nach der Ausstreichung erhobenen Daten, stabil bei
-8,91 Grad. Lediglich am zweiten und neunten Interventionstag kommt es, beim
Vergleich  zwischen  post-interventionell und eine Stunde nach der
Interventionsdurchfihrung  ermittelten  Datenmittelwerte, zu einer geringen
Winkelvergrol3erung. Diese belauft sich am zweiten Interventionstag auf 0,45 Grad.
Am neunten Interventionstag ist eine Zunahme des Winkelmittelwertes von 5,9 Grad
zu verzeichnen. Es kann jedoch festgehalten werden, dass sich die
Unterschenkelausgleichsreaktionen  der  Studienteilnehmenden, Uber den
Interventionszeitraum hinweg, deutlich verringert und zu keinem Zeitpunkt auf die pra-

interventionell bzw. am ersten Interventionstag erhobenen Werte zuriickfallt.

4.2.2.4 Deskriptive Analyse der gemessenen Oberkodrperneigung

Werden die erhobenen Einzelwerte Uber die zehn Tage des Interventionszeitraumes
hinweg betrachtet, weisen die gemessenen Winkelgrade der Oberkdrperneigung post-
interventionell eine Spannweite von 33 Grad auf. Die Werte liegen zwischen einem
Minimum von 14 Grad und einem Maximum von 47 Grad. Werden im Gegensatz dazu
die semiquartilen Spannweiten der gemessenen Winkelgrade Uber die einzelnen
Interventionstage hinweg betrachtet, zeigt sich ein deutlich homogeneres Bild. Die
semiquartilen Spannweiten bewegen sich lediglich in Intervallen zwischen 2 Grad bis
11 Grad. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass die Variabilitdt der gemessenen
Winkelwerte stark durch Extremwerte beeinflusst wird. Werden zudem die errechneten
Quartile betrachtet, kann festgestellt werden, dass im oberen Wertebereich mehr
Extremwerte beobachtbar sind, als im unteren Wertebereich. Der geringste
gemessene Wert des ersten Quartils liegt bei 16 Grad und somit sehr nah am Minimum
aller gemessen Winkelwerte. Dahingegen liegt der hochste gemessene Wert des
dritten Quartils lediglich bei 32 Grad, was eine deutliche Abweichung zum Maximum
aller gemessenen Werte darstellt. Die Werte des zweiten Quatrtils, welche dem Median
entsprechen, befinden sich in einem Bereich zwischen 21 Grad und 29 Grad. Auch
hier kann also eine Werteh&ufung im unteren und mittleren Bereich der vermessenen
Oberkorperneigung festgestellt werden. Dies bestétigt den Schluss, dass der obere

Wertebereich starker von AusreiRerwerten beeinflusst wird, als der untere.
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Die errechneten Mittelwerte der Winkelgrade der Oberkérperneigung post-
interventionell variieren innerhalb des Interventionszeitraumes zwischen MW 20,36
Grad (SD + 4,1) und MW 30,00 Grad (SD + 7,7). Die Mittelwerte im
Interventionszeitraum zeigen folglich eine maximale Zunahme der Oberkérperneigung
von 11 Grad, im Vergleich zum pré-interventionell erhobenen Mittelwert der
Eingangswerte (MW 19 Grad, SD + 4,7). Die maximale Zunahme der
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Oberkorperneigung post-interventionell lasst sich am neunten Interventionstag
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beobachten (s. Abb. 11).
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Abb. 11 Mittelwerte der Oberk&rperneigung

Ein ahnliches Bild zeigt sich bei der Betrachtung der Mittelwerte der
Oberkoérperneigung zehn Minuten und eine Stunde post-interventionell. Die
errechneten Mittelwerte der Winkelgrade der Oberkérperneigung zehn Minuten nach
erfolgter Intervention, liegen Uber den Messzeitraum hinweg zwischen MW 22,36 Grad
(SD + 4,3) und MW 30,00 Grad (SD + 4,9). Die errechneten Mittelwerte fir den
Messzeitpunkt zehn Minuten nach Interventionsdurchfihrung zeigen somit im
Studienverlauf eine identische maximale Zunahme (11 Grad) der Oberkdrperneigung,
wie die direkt post-interventionell erhobenen Oberkérperkdrperneigungsgrade. Die
maximale Zunahme der Oberkdrperneigung lasst sich hier jedoch bereits am achten
Interventionstag beobachten. Die eine Stunde post-interventionell erhobenen Daten
zur Oberkorperneigung ergeben Mittelwerte zwischen 21,81 Grad (SD + 4,2) und
28,82 Grad (SD #+ 5,3). Im Vergleich zum Mittelwert der pra-interventionell erhobenen
Winkelgrade zeigt sich bei dem errechneten Mittelwert der Winkelgrade, welche eine
Stunde post-interventionell erhoben werden, eine maximale Zunahme von 9,82 Grad.

Diese maximale Winkelvergro3erung ist am zehnten Interventionstag festzustellen.
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Auch in den Messreihen der zehn Minuten und eine Stunde post-interventionell
erhobenen Daten, liegen die Spannweiten der gemessenen Einzelwerte der
Oberkorperneigung bei 30 Grad. Die Werte, welche zehn Minuten nach der
Intervention erhoben wurden, liegen zwischen einem Minimum von 16 Grad und einem
Maximum von 46 Grad. Dem kommen die Werte, welche eine Stunde nach der
Intervention erhoben wurden, mit ebenfalls einem Minimum von 16 Grad und einem
Maximum von 45 Grad Oberkorperneigung, sehr nahe. Im Gegensatz hierzu bewegen
sich die semiquartilen Spannweiten der einzelnen Interventionstage lediglich in
Intervallen zwischen 4 Grad und 11 Grad, gemessen zehn Minuten nach der
Intervention. Eine Stunde nach der Intervention lassen sich nahezu identische
semiquartile Spannweiten erkennen. Sie bewegen sich hier, an den einzelnen
Interventionstagen, zwischen 4 Grad und 12 Grad. Sowohl zehn Minuten, als auch
eine Stunde nach Interventionsdurchfiihrung, kdénnen Ausreil3erwerte im oberen
Messwertebereich festgestellt werden. Wie auch direkt nach der Intervention, lasst
sich dies hier ebenfalls durch die ermittelten Werte des ersten und dritten Quartils
sowie anhand der Mediane der einzelnen Interventionstage herleiten. Das erste Quartil
der gemessenen Oberkdrperneigung bewegt sich zehn Minuten nach der Intervention
bei Werten zwischen 20 Grad und 26 Grad. Eine Stunde post-interventionell lassen
sich Werte zwischen 18 Grad und 25 Grad ermitteln. Das dritte Quartil wird, Uber die
einzelnen Interventionstage hinweg, durch Werte zwischen 26 Grad bis 34 Grad zehn
Minuten nach der Intervention sowie 26 Grad bis 33 Grad nach einer Stunde,
gekennzeichnet. Der Median fur die Oberkdrperneigung der Proband*innen, zehn
Minuten sowie eine Stunde nach der Intervention, bewegt sich tber den Studienverlauf
hinweg zwischen einem Wert von 22 Grad und den hdchsten ermittelten Werten von
32 Grad nach zehn Minuten, bzw. 29 Grad, nach einer Stunde post-interventionell.

Zu Beginn der Interventionsphase kénnen die Proband*innen ausschlie3lich passiv in
eine seitlich geneigte Korperposition bewegt werden. Im Verlauf der
Interventionsphase sind zehn (n = 10) von elf (n = 11) Patient*innen in der Lage,
selbstandig den Rumpf aktiv in die ipsilasionale Richtung zu neigen. Dies kann eine
Erklarung fir die unterschiedlich ausgepragten Neigungswinkel des Rumpfes
darstellen sowie die Streuung der Messergebnisse, mit gehauft beobachtbaren

Ausrei3erwerten im oberen Messwertebereich, begrinden.
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AbschlieRend lasst sich festhalten, dass der Winkelgrad der moglichen
Oberkorperkérperneigung der Studienteilnehmenden, Uber den Studienzeitraum
hinweg betrachtet, durchgangig Uber den gemessenen Ausgangswerten liegt
(s. Abb. 9). Wenn auch Variationen der Mittelwerte zwischen den einzelnen
Interventionstagen feststellbar sind, fallen die gemessenen Winkelgrade im Mittel
betrachtet, zu keinem Zeitpunkt auf die Ausgangswerte zurtck. Die maximale
Zunahme des Oberkdrperneigungswinkels lasst sich zwischen dem achten und

zehnten Interventionstag beobachten.

4.2.3 Hypothesenpriufende Ergebnisanalyse

Die Entscheidung, ob die der NAPV-Studie zugrundeliegende Nullhypothese
verworfen werden kann oder bestatigt wird, erfordert inferenzstatistische
Analyseverfahren (Bortz & Schuster, 2010, S. 3). Es werden parametrische und nicht-
parametrische Testverfahren unterschieden. Ob ein parametrisches Testverfahren fir
die Dateninterpretation genutzt werden kann, ist davon abhangig, ob die Daten
mindestens intervallskaliert und als normalverteilt anzusehen sind (LoBiondo-Wood &
Haber, 2005, S. 566f).

4.2.3.1 Datentestung auf Normalverteilung

Gangige Verfahren um Daten auf Normalverteilung zu testen, sind der Kolmogorov-
Smirnov-Test und der Shapiro-Wilk-Test. Beiden Testverfahren liegt die Annahme,
dass die zu prufenden Daten normalverteilt sind, als Nullhypothese zugrunde. Im
Vergleich zum Kolmogorov-Smirnov-Test, ist der Shapiro-Wilk-Test spezifischer und
weist eine groRere statistische Power auf (Holling & Gediga, 2016, S. 107f). Dies
bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit korrekterweise eine Nullhypothese abzulehnen
beim Shapiro-Wilk-Test grof3er ist, als beim Kolmogorov-Smirnov-Test (Brandenburg,
Panfil & Mayer, 2013, S. 185). Somit ist die Gefahr einen a-Fehler zu begehen beim
Shapiro-Wilk-Test geringer. Aus diesem Grund werden nachfolgend ausschlie3lich die
Ergebnisse des Shapiro-Wilk-Tests angegeben. Bei der Testung wird ein
Signifikanzniveau von a = 0,05 (95%) zugrunde gelegt. Die Gberpruften Daten werden
demnach als normalverteilt bestatigt, wenn die hierauf bezogene Nullhypothese durch

einen errechneten Signifikanzwert von > 0,05 angenommen werden kann. Demzufolge
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sind die erhobenen Winkelwerte des Eingangsscreenings fur die
Unterschenkelabweichung in der aufrechten und seitlich geneigten Kdorperposition als
normalverteilt anzusehen. Dies gilt auch fur das Ausmald der pré-interventionell

maoglichen Oberkdrperneigung der Proband*innen (s. Tab. 4).

US-Shift US-Shift Oberkorper-
aufrecht geneigt neigung
S-W 0,402 0,401 0,304

Legende: US = Unterschenkel, S-W = Shapiro-Wilk-Test
Tab. 4 Verteilungstestergebnisse der Winkelgrade im Eingangsscreenings

Ebenso konnen die Uber den Interventionszeitraum hinweg gemessenen
Abweichungen des Unterschenkels der vom Pusher Syndrom Betroffenen in

aufrechter Korperposition als normalverteilt angesehen werden. (s. Tab. 5).

post nach 10 nach 60

Tag Intervention Minuten Minuten
S-W S-W S-W
1 0,061 0,145 0,342
2 0,437 0,486 0,625
3 0,318 0,844 0,616
4 0,143 0,498 0,225
5 0,500 0,062 0,530
6 0,414 0,388 0,985
7 0,092 0,768 0,166
8 0,134 0,506 0,229
9 0,952 0,777 0,145
10 0,659 0,376 0,392

Legende: S-W = Shapiro-Wilk-Test
Tab.5 Ergebnisse der Verteilungstests fur die aufrechte Kérperposition

Bei der Auswertung der Gradmessungen der Unterschenkelabweichung in seitlich
geneigter Korperposition der Patient*innen, ergibt sich ein anderes Bild. Die durch den
Shapiro-Wilk-Test berechneten Verteilungsannahmen weisen zwei Datenreihen der
Winkelmessung zur  Unterschenkelgradabweichung in  seitlich  geneigter
Korperposition der Proband*innen, als nicht durchgdngig normalverteilt aus
(s. Tab. 6). Ausschliel3lich die Daten, welche 60 Minuten nach der Intervention erhoben

wurden, stellen sich durchweg als normalverteilt dar.
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post nach 10 nach 60

Tag Intervention Minuten Minuten
S-W S-W S-W
1 0,273 0,668 0,459
2 0,210 0,067 0,150
3 0,117 0,807 0,324
4 0,592 0,211 0,716
5 0,964 0,222 0,788
6 0,069 0,819 0,535
7 0,384 0,313 0,595
8 0,001 0,184 0,187
9 0,476 0,000 0,657
10 0,516 0,170 0,882

Legende: S-W = Shapiro-Wilk-Test

Tab. 6 Ergebnisse der Verteilungstests fir die geneigte Kérperposition

Die Datenverteilung zum gemessenen Winkelgrad der Oberkorperneigung der vom
Pusher Syndrom Betroffenen zeigt ein ahnliches Bild wie die Datenverteilung zur
Unterschenkelabweichung in seitlich geneigter Korperposition. Auch hier werden zwei

Datenreihen als nicht-normalverteilt ausgewiesen (siehe Tab. 7).

post nach 10 nach 60

Tag Intervention Minuten Minuten
S-W S-W S-W
1 0,273 0,668 0,459
2 0,210 0,067 0,150
3 0,117 0,807 0,324
4 0,592 0,211 0,716
5 0,964 0,222 0,788
6 0,069 0,819 0,535
7 0,384 0,313 0,595
8 0,001 0,184 0,187
9 0,476 0,000 0,657
10 0,516 0,170 0,882

Legende: S-W = Shapiro-Wilk-Test

Tab. 7 Ergebnisse der Verteilungstests fir die Oberkdrperneigung

Da sich die in der NAPV-Studie erhobenen Daten nicht einheitlich als normalverteilt
erweisen, wird fir die weitere Datenanalyse ein nicht-parametrisches Verfahren

angewendet. Zudem spricht fur die Anwendung eines nicht-parametrischen
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Analyseverfahrens die geringe StichprobengroRe der NAPV-Studie von n = 11
Studienteilnehmenden. Ein geeignetes Verfahren stellt der Friedman-Test dar
(Schwarz & Bruderer Enzler, 2018).

4.2.3.2 Friedman-Test: Zweifaktorielle ANOVA nach Rang

Die Analyse der Winkelwerte der Unterschenkelabweichung mittels Friedman-Test
zeigt auf, dass sowohl fiir die Messungen der Unterschenkelabweichung in aufrechter
Korperposition, als auch fur die Messungen in geneigter Korperposition ein
signifikanter Unterschied zu den Eingangswerten besteht. Fur die Berechnung der
Signifikanz der Teststatistik wird, bei einem Freiheitsgrad von df = 10, der kritische
Wert der Chi — Quadrat — Verteilung fur das Signifikanzniveau a = 0,05 mit 18,31
angegeben  (Schwarz, 2017). Die berechnete Teststatistik fur die
Unterschenkelabweichung in aufrechter Korperposition der Proband*innen weist,
unmittelbar post-interventionell gemessen, demnach Uber die verschiedenen
Messzeitpunkte hinweg hoch signifikante Werte auf (Chi-Quadrat (10) = 37,62;
p = 0,001). Dies gilt ebenso fir die Messergebnisse, welche zehn Minuten nach
erfolgter Intervention erhoben werden (Chi-Quadrat (10) = 39,95; p =0,001). Die
errechnete Teststatistik fur die Winkelabweichungen, welche eine Stunde nach
erfolgter Intervention erhoben werden, weist in gleichem Male signifikante Ergebnisse
auf (Chi-Quadrat (10) = 36,45; p = 0,001). Die Ergebnisse der Teststatistik fir die
Unterschenkelabweichung in geneigter Kérperposition der Studienteilnehmenden wird
als noch deutlicher signifikant bestatigt. Fir die unmittelbar post-interventionell
erhobenen Werte ergibt sich eine Signifikanz von p = 0,001 bei einem Ergebnis der
Chi-Quadrat-Berechnung von 51,28 (df = 10). Eine ebenso deutliche Signifikanz
weisen die in geneigter Korperposition zehn Minuten post-interventionell erhobenen
Daten auf (Chi-Quadrat (10) = 52,46; p =0,001). Auch die eine Stunde post-
interventionell erhobenen Werte zeigen einen signifikanten Unterschied im Vergleich
zu den Eingangswerten préa-interventionell (Chi-Quadrat (10) = 45,24; p =0,001). Die
Nullhypothese, dass zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten kein Unterschied
in der Unterschenkelabweichung in Bezug zu Rumpfmittellinie der vom Pusher

Syndrom Betroffenen besteht, kann somit verworfen werden.
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Auch fur den Neigungswinkel des Rumpfes der Proband*innen in ipsilasionale
Richtung weist die Teststatistik des Friedman-Tests einen signifikanten Unterschied
(p = 0,001) zu den Werten des Eingangsscreenings auf. Fur die unmittelbar post-
interventionell vermessenen Winkelwerte der Oberkdrperneigung ergibt die
Berechnung des Chi-Quadrats (df = 10) einen Wert von 35,46. Ahnliche Werte ergeben
sich fur die errechnete Chi-Quadrat-Verteilung der Teststatistik fur die ermittelte
Oberkorperneigung zehn Minuten (Chi-Quadrat (10) = 38,14; p =0,001) und eine
Stunde post-interventionell (Chi-Quadrat (10) = 30,66; p =0,001). Wenngleich die
Ergebnisse des Friedman-Tests als signifikant ausgewiesen werden, kann darauf
aufbauend keine Aussage dartber getroffen werden, welche der Messzeitpunkte
tatsachlich einen signifikanten Unterschied zu den pra-interventionell erhobenen
Daten aufweisen. Es lasst sich aufgrund des Friedman-Tests zudem keine Aussage
treffen, an welchem Messzeitpunkt der groRte Effekt im Vergleich zu den pra-
interventionell ermittelten Winkelwerten festzustellen ist. Um diese Fragen zu
beantworten, wird ein post hoc Test, in Form von paarweisen Vergleichen nach Dunn-

Bonferroni, durchgefuhrt (Schwarz & Bruderer Enzler, 2018).

Die post hoc Analyse bestatigt im paarweisen Vergleich der Mittelwerte der
Unterschenkelabweichung in aufrechter Kérperposition, mit dem Mittelwert aus dem
Eingangsscreening der Proband*innen, ab dem zweiten Interventionstag durchgéngig
einen signifikanten Unterschied. Dies gilt fur alle Messzeitpunkte, wobei fur die
unmittelbar post-interventionell vermessenen Winkelmittelwerte am neunten Tag der
Interventionsphase der Unterschied zur Eingangsmessung am deutlichsten ausfallt
(z =6,682, p =0,001). Fur die 60 Minuten post-interventionell erhobenen Daten kann
der Unterschied zum Mittelwert des Eingangsscreenings an Tag zehn als am
deutlichsten signifikant (z = 6,500, p = 0,001) gewertet werden. Fir die Mittelwerte der
Gradabweichung des Unterschenkels in aufrechter Korperposition, gemessen zehn
Minuten post-interventionell, kann bereits am ersten Interventionstag ein signifikanter
Unterschied (z = 2,864, p = 0,043) zu den Mittelwerten des Eingangsscreenings
bestatigt werden. Der am deutlichsten signifikante Unterschied zwischen den aus dem
Eingangsscreening und den zehn Minuten post-interventionell errechneten
Mittelwerten kann, laut Dunn-Bonferroni-Test, am funften Interventionstag festgestellt
werden (z = 7,364, p = 0,001).
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Ein Vergleich der Teststatistikergebnisse des Dunn-Bonferroni-Test zeigt, dass die
Berechnungen fur die nach einer Stunde erhobenen Daten Uberwiegend stérkere
Ergebnisse aufweisen, als die Ergebnisse der post hoc Analyse fir die unmittelbar
post-interventionell erhobenen Daten. Dies lasst den Schluss zu, dass die Wirkung der
neurophysiologischen Korperausstreichung die Zeitspanne von einer Stunde
uberdauert. Lediglich am neunten Interventionstag weist die Teststatistik fur die
unmittelbar post-interventionell vermessenen Daten grof3ere Ergebniswerte, als fur die
nach einer Stunde erhoben Daten auf (z post-int. = 6,682 > z 60 Min. = 5,850). Dies
entspricht den absoluten Winkelgraden der Unterschenkelabweichung (s. 4.2.2.3.1).
Diese weisen am neunten Interventionstag, nach einer Stunde eine gemessene

Zunahme, im Vergleich zu den direkt post-interventionell gemessenen Winkeln, auf.

Fur die Mittelwerte der Unterschenkelabweichung in geneigter Korperposition wird, im
Vergleich zum Eingangsscreening, ab dem dritten Interventionstag fur alle
Messzeitpunkte ein durchgangig signifikanter Unterschied bestétigt (z > 4,045, p <
0,004). An den ersten beiden Interventionstagen ist die Interventionswirkung, laut
Dunn-Bonferroni-Test, als instabil zu bezeichnen. Fir die unmittelbar post-
interventionell und zehn Minuten nach der Intervention (z = 4,182, p = 0,003)
durchgefiihrten Messungen kann ab dem zweiten Untersuchungstag ein signifikanter
Unterschied zu den eingangs gemessenen Mittelwerten dargestellt werden. Fur diese
Messzeitpunkte zeigen die paarweisen Vergleiche der Mittelwerte mit dem
Eingangsscreening am ersten Interventionstag jedoch keinen signifikanten
Unterschied. Wenngleich sich die Abweichungswinkel des Unterschenkels in
geneigter Korperposition am ersten Interventionstag im Vergleich zu den direkt post-
interventionell vermessenen Daten vergrol3ern (MW post-interventionell = 4,0 Grad, MW 10
minuten = 4,9 Grad), gibt der Dunn-Bonferroni-Test an dieser Stelle identische, nicht-
signifikante Werte (z = 2,227, p = 0,115) aus. Fiur die 60 Minuten post-interventionell
in geneigter Position erhobenen Werte ergibt sich ein anderes Bild. Hier zeigt der
Dunn-Bonferroni-Test einen signifikanten Unterschied zum Eingangsscreening
(z =2,909, p = 0,04) bereits fur den ersten Interventionstag auf. Demgegenuber kann
der paarweise Vergleich fir den zweiten Interventionstag jedoch keine Signifikanz
bestatigen (z = 2,636, p = 0,062). Die am starksten signifikanten Unterschiede, der in

geneigter Korperposition gemessenen Abweichungsgrade des Unterschenkels der
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Proband*innen im Vergleich zum Eingangsscreening, lassen sich zwischen dem
achten und zehnten Interventionstag feststellen (z post-int. Tag 9 = 7,545, p = 0,001,
Z 10 Min. Tag 10 = 7,318, p = 0,001; z 60 Min. Tag 8 = 7,682, p = 0,001). Ebenso wie fir die
in aufrechter Korperposition der Proband*innen gezeigte Interventionswirkung, kann
auch fur die in geneigter Korperposition erhobenen Daten ein persistierender Effekt
uber den Zeitraum von einer Stunde angenommen werden. An drei Interventionstagen
weist die Teststatistik jedoch fiur die unmittelbar post-interventionell vermessenen
Daten grof3ere Ergebniswerte, als fir die nach einer Stunde erhoben Daten auf. Dies
ist am zweiten (z post-int. = 2,955 > z 60 Min. = 2,636), am sechsten (z post-int. = 5,909 > z
60 Min. = 5,182) sowie am neunten Interventionstag der Fall (z post-int. = 7,545 > z 60 Min.
= 5,182). Die Begrindung hierfir kénnte in der verschieden stark ausgefihrten
Oberkorperneigung der Studienteilnehmenden, mit einer daraus resultierenden,

unterschiedlich stark ausgepragten Haltereflexreaktion liegen.

Die Oberkorperneigung der Studienteilnehmenden nimmt im Studienverlauf signifikant
zu. Fur die post-interventionell gemessenen Winkelwerte der Oberkdrperneigung gibt
es jedoch uber den Interventionsverlauf keine gleichmafiig signifikante Zunahme. So
ist laut post hoc Analyse die Oberneigung am ersten und vierten Interventionstag als
nicht signifikant anzusehen (z Tag1 = -0,409, p = 0,772; z Tag4 = -2,682, p = 0,580). Der
am starksten signifikante Unterschied im Vergleich zu den Eingangsdaten kann am
neunten Interventionstag festgestellt werden (z = 6,091, p = 0,001). Dies spiegelt die
absoluten Zahlen der vermessenen Oberkorperneigung wider, welche post-
interventionell gemessen im Mittel, ebenfalls am neunten Tag die grof3te Differenz zum
eingangs vermessenen Neigungswinkel aufweisen (Differenz MWEingang-Tag9 =
11 Grad). Fur die Messdaten, die zehn Minuten und eine Stunde post-interventionell
erhoben wurden, zeigen sich Parallelen zu den Werten der Unterschenkelabweichung.
Ab dem dritten Interventionstag zeigen diese Messreihen der Oberkérperneigung
einen signifikanten Unterschied zu den Eingangswerten. Fur die Differenz der zehn
Minuten post-interventionell erhobenen Daten im Vergleich zur pra-interventionell
gemessenen Oberkorperneigung, lasst sich der am stérksten signifikante Unterschied
am achten Interventionstag erkennen (z = -6,455, p = 0,001). Fur die eine Stunde post-
interventionell durchgefuhrte Messreihe lasst sich dies am zehnten Studientag
feststellen (z = -5,227, p = 0,001).
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Zusammenfassend kann formuliert werden, dass ab dem dritten Interventionstag eine
signifikante Wirkung der Korperausstreichung angenommen werden kann. Die
groRten Effekte im Vergleich zu den préa-interventionell durchgefuhrten Messungen
zeigen sich Uberwiegend zwischen dem achten und zehnten Interventionstag. Die
Interventionswirkung kann Uber den Zeitraum von einer Stunde post-interventionell
Uberwiegend als persistent angesehen werden. Die Berechnung der Effektstarke zu
den vorliegenden Messergebnissen in aufrechter sowie in seitlich geneigter
Rumpfposition der Proband*innen, bescheinigt der durchgefihrten Studienintervention
einen starken Effekt. Bereits ab dem ersten Interventionstag ergibt sich hier
durchgéngig eine Effektstarke von r > 0,514 (Cohen, 1988, S. 82f). Fiur die Zunahme
der Oberkoérperneigung am ersten Interventionstag post-interventionell und eine
Stunde nach Interventionsdurchfiihrung ergeben sich lediglich Effektstarken von r <
0,272, was einem schwachen Effekt nach Cohen (1988, S. 82f) entspricht. Ab dem
zweiten Interventionstag jedoch wird diesen beiden Messreihen ein mittlerer bis starker
Effekt von r > 0,418 bescheinigt. Die Wirkung der Studienintervention auf die
Oberkorperneigung der Proband*innen zehn Minuten post-interventionell zeigt
stabilere Effekte. Am ersten Interventionstag kann an dieser Stelle bereits ein mittlerer
Effekt (r = 0,351) und ab dem zweiten Interventionstag durchgangig ein starker Effekt

von r > 0,513 festgestellt werden.

4.2.3.3 Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test fir das SCP-Screening

Die im vorigen Abschnitt dargelegten Studienergebnisse (s. 4.2.3.2) finden
Bestatigung in der Auswertung des SCP-Eingangs- im Vergleich zum SCP-
Abschlussscreening mittels Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test. Da die erhobenen Daten
aus dem SCP-Abschlussscreening als nicht-normalverteilt anzusehen sind (s. 4.2.2.2)
eignet sich der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, als nicht-parametrisches Verfahren
zur Uberprifung, inwiefern die zentralen Tendenzen der beiden genannten
Messreihen voneinander abweichen. Somit kann, gemafR des kritischen
Forschungsparadigmas, mit diesem Testverfahren die Annahme, dass nach
Durchfuhrung der Studienintervention kein signifikanter Unterschied der abhangigen
Variable im Vergleich zum Eingangsscreening festzustellen ist, bewiesen bzw.
widerlegt werden (Schwarz & Bruderer Enzler, 2018). Es ist beim Vergleich der pra-

interventionell (Median = 5,5) zu den post-interventionell erhobenen Werten (Median
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= 0,25) auf der SCP ein deutlicher Unterschied zu erkennen. Alle getesteten
Paardifferenzen (n = 11) werden als Negativ-Range dargestellt. Diese Unterschiede
werden durch den Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test als hoch signifikant ausgewiesen
(z-Wert = -2,943, p = 0,001). Die Signifikanz des Ergebnisses bestatigt sich durch den
Vergleich des Betrages des errechneten z-Wertes, mit dem kritischen Wert der
Standardnormalverteilung von z = 1,96 (Schwarz & Bruderer Enzler, 2018). Da in der
NAPV-Studie mit einer kleinen Stichprobe (n < 30) gearbeitet wird, kann zur
Signifikanzprifung erganzend der kritische Wert des Wilcoxon-Tests (W = 11, bein =
11) herangezogen werden (Bortz & Schuster, 2010, S. 600). Beide Verfahren
bestatigen deutlich die Signifikanz der Ergebnisse des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-
Tests (|-2,943| > 1,96; |-2,943| < 11). Aus der Berechnung der Effektstarke fur die hier
vorliegenden Ergebnisse ergibt sich ein starker Effekt von r = 0,627 (Cohen, 1988,

S. 82f).

Sowohl der Friedman-Test, als auch der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test kommen zu
dem Ergebnis, dass ein deutlich signifikanter Unterschied zwischen den pra-
interventionell erhobenen Eingangswerten und den im Verlauf der NAPV-Studie
erhobenen Daten besteht. Die eingangs formulierte Nullhypothese (s. 2.1.2), dass die
neurophysiologische Ausstreichung keine Auswirkung auf die posturale Vertikale der
vom Pusher Syndrom Betroffenen hat, kann somit zum Signifikanzniveau a = 0,05

verworfen werden.

5 Diskussion

Die durchgefiuhrte Literaturrecherche bestatigt das Pusher Syndrom als bislang wenig
untersuchte Komplikation des Apoplex. Die bisher veroffentlichten Evidenzen wurden
durch Untersuchungen mit einem geringen Stichprobenumfang (n < 32) erhoben
(Schmidt-Maciejewski, 2019). Auch die NAPV-Studie arbeitet mit einer geringen
Probandenzahl von n = 11. Trotz dieser geringen StichprobengroRe kann die NAPV-
Studie signifikante Ergebnisse generieren, welche sich in Beziehung zu bereits
veroffentlichten Ergebnissen aus anderen Untersuchungen setzen lassen. Die
Ergebnisse der hier vorliegenden Untersuchung basieren auf der Annahme, dass sich
die posturale Vertikale eines Menschen durch die Vermessung der

Ausgleichsbewegung der Unterschenkel abbilden lasst (Johannsen, Broetz, Karnath,
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2006). Diese Annahme findet Bestatigung durch die erhobenen Winkelwerte des
Eingangsscreenings der NAPV-Studie. Bei der  Vermessung der
Unterschenkelabweichung zur Rumpfmittellinie der Studienteilnehmenden in
aufrechter Position ergibt sich im Eingangsscreening eine Winkelabweichung von
MW = 18 Grad. Dieser Wert ist nahezu identisch mit der, von Karnath, Ferber und
Dichigans (2000) nachgewiesenen, Verschiebung der posturalen Vertikalen um
17,9 Grad bei lateropulsiven Patienttinnen. Auch kommen die Werte der
Unterschenkelabweichung in seitlich geneigter Korperposition der
Studienteilnehmenden (MW = 11,64 Grad, SD + 5,71 Grad) den Werten nahe, welche
Johannsen, Broetz und Karnath (2006) in ihrer Untersuchung ermitteln konnten. Dort
liegt die Unterschenkelabweichung im Verhdaltnis zur Rumpfmittellinie bei einem
Mittelwert von 9,64 Grad (SD + 4,72 Grad). Diese nah bei einander liegenden
Messwerte bestéatigen, dass die Vermessung der Unterschenkelabweichung, zum
Zwecke der Detektion der posturalen Vertikalen, bei den in die NAPV-Studie
eingeschlossenen lateropulsiven  Apoplexbetroffenen ein  praktikables und
zuverlassiges Verfahren darstellt. Zur Vermessung der Abweichungswinkel erfolgt
eine Mobilisation der Studienteilnehmenden an die Bettkante. Piscicelli et al. (2016)
zeigen, dass eine stabile Unterstitzung des Rumpfes in sitzender Position mit einer
gleichzeitig erfolgenden Stabilisierung des Kopfes der lateropulsiven Patient*innen zu
einer Verminderung des Pusher-Verhaltens fiihren kann. Die Proband*innen der
NAPV-Studie werden mit Hilfe des elektrisch verstellbaren Kopfteils des
Patientenbettes aufgerichtet und nachfolgend in sitzender Position lediglich am
Schultergirtel unterstttzt. Somit darf ein sich auf das Pusher Verhalten auswirkender
Effekt, wie ihn Piscicelli et al. (2016) beschreiben, fir die Ergebnisse der NAPV-Studie

als unwahrscheinlich angesehen werden.

Es existieren Evidenzen, welche die Annahme bestatigen, dass die somatische
Wahrnehmung des Menschen fur seine Vertikalitditswahrnehmung relevant ist (Barra
et al., 2010). Eine weitere Annahme ist die, dass eine kutane Stimulation die
Wahrnehmung der posturalen Vertikalen von Apoplexbetroffenen verbessern kann
(Saeys et al., 2012). Die vorliegenden Ergebnisse der NAPV-Studie bestatigen diese
Annahme. Bereits nach erstmalig durchgefuhrter Intervention reduziert sich die
Ausgleichsbewegung des Unterschenkels der Studienteiinehmenden im Sitzen
deutlich, was auf eine korrigierte Wahrnehmung der subjektiven posturalen Vertikalen
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bei den Proband*innen hindeutet. Die Studienintervention, in Form einer
neurophysiologischen Ausstreichung, wird von der weniger betroffenen Korperhalfte
in Richtung der gelahmten Korperhélfte der vom Pusher Syndrom Betroffenen
durchgefthrt. Die vorliegenden Ergebnisse dieser Arbeit kbnnen demnach so gedeutet
werden, dass es moglich ist, die als verschoben empfundene Korpermittellinie der
Proband*innen in Richtung der kontralasional gelegenen Korperhalfte zu rekalibrieren.
Die Hypothese von Bienstein und Frohlich (2016, S. 172), dass eine
Wahrnehmungsubertragung von der weniger betroffenen Korperhalfte auf die
gelahmte Korperhélfte von Apoplexbetroffenen durch eine somatische Stimulation
moglich ist, findet somit Bestatigung. Der vor Studienbeginn formulierte angestrebte
Wirkeffekt der neurophysiologischen Korperausstreichung liegt bei 3 Grad
Winkelveranderung der Unterschenkelabweichung (s. 2.2.3). Dieser Wert kann nach
der Ergebnisauswertung der NAPV-Studie als deutlich zu vorsichtig geschatzt
eingestuft werden. Bei der Winkelvermessung in aufrechter Kérperposition der
Proband*innen zeigt sich unmittelbar nach der erstmalig durchgefiihrten Intervention
bereits eine Winkelreduktion im Mittel von mehr als 8,5 Grad. In seitlich geneigter
Korperposition reduziert sich der Abweichungswinkel im Anschluss an die erstmalig
durchgefiihrte Kérperausstreichung im Mittel um mehr als 7,5 Grad. Im Studienverlauf
reduzieren sich die Abweichungswinkel weiter und bleiben durchgangig deutlich unter
den erhobenen Werten des Eingangsscreenings. Dies stellt einen Unterschied zur
Therapie der Pusher Symptomatik mittels visuellem Feedbacktraining (VFT) dar. Das
VFT zeigt in einer Einzelfallanalyse zwar eine sofortige Reduzierung des
lateropulsiven Verhaltens wahrend der einzelnen Therapieeinheiten, die Wirkung ist
jedoch nicht von Dauer. Am Ende eines dreiwdchigen Therapiezyklus kann keine
Veranderung der spontan eingenommenen Koérperposition des behandelten Patienten
festgestellt werden. Das Pusher Verhalten reduziert sich nur teilweise (Paci & Nannetti,
2004). Wenngleich sich die vorgenannte Veréffentlichung lediglich mit der Therapie
eines einzigen Patienten befasst und dadurch eine geringe Validitat aufweist, deuten
die Ergebnisse der NAPV-Studie im Vergleich dazu auf eine Uberlegenheit der
somatischen Stimulation gegenuber des VFT hin. Es besteht die begrindete
Annahme, dass die neurophysiologische Ausstreichung nicht nur zu einer
Verbesserung der spontan eingenommenen Korperposition der lateropulsiven
Patient*innen fuhrt, sondern zudem die Pusher Symptomatik deutlich reduzieren kann.

Diese Annahme wird durch die Auswertung des SCP-Screenings bestatigt (s. 4.2.3.3).
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Eine Verbesserung der Pusher Symptomatik kann, laut Studienlage, durch
galvanische Therapie sowie durch das robotergestiitzte Gehtraining erzielt werden.
Diese Behandlungsmethoden bleiben jedoch einzelnen Berufsgruppen vorbehalten
(Schmidt-Maciejewski, 2019). Die neurophysiologische Ausstreichung lie3e sich, im
Gegensatz dazu, im Sinne eines multiprofessionellen Ansatzes von allen am
Rehabilitationsprozess beteiligten Berufsgruppen anwenden. Auch kann die
Ausstreichung zu einem frihen Zeitpunkt des Rehabilitationsprozesses, selbst im
Setting einer Intensivstation, angewandt werden. Das robotergestitzte Gehtraining
hingegen erfordert von Patientenseite einen respiratorisch stabilen Zustand sowie eine
Kreislaufstabilitat (Bergmann et al., 2018). Dies ist deshalb bedeutsam, da sich das
rehabilitative Outcome der vom Pusher Syndrom Betroffenen umso mehr
verschlechtert, je langer diese Symptomatik bestehen bleibt (Krewer, Luther, Muller et
al., 2013). In Anbetracht dessen, konnte die frilhzeitige Behandlung der Betroffenen
mittels neurophysiologischer Ausstreichung mdglicherweise dazu beitragen, eine
Outcomeverbesserung fur die vom Pusher Syndrom Betroffenen zu erzielen. Diese

Hypothese musste jedoch in weiteren Untersuchungen verifiziert werden.

6 Limitationen

Als Interventionsstudie arbeitet die NAPV-Studie mit einer Stichprobe, da es unmdglich
ware, die Grundgesamtheit aller vom Pusher-Syndrom betroffenen Menschen zu
untersuchen. Fur diese Studie wurde eine Gelegenheitsstichprobe ausgewahlt. Die
Probandenanzahl wurde vor Studienbeginn errechnet und es wurden Einschluss- und
Ausschlusskriterien  festgelegt.  Nichtsdestotrotz  birgt  diese  Art  der
Stichprobengenerierung die Gefahr, die Grundgesamtheit nur unzureichend
abzubilden, da die Proband*innen in einer rein zufalligen Reihenfolge zur
Krankenhausaufnahme kommen. Auch die Schwere der Symptomatik konnte bei den
im Studienverlauf untersuchten Personen, im Vergleich zu anderen, nicht in die NAPV-
Studie eingeschlossenen Apoplexbetroffenen, differieren. Dies kann die externe
Validitdt der Studie beeinflussen und somit die Ergebnisibertragung auf die
Grundgesamtheit aller vom Pusher Syndrom Betroffenen erschweren. Die in dieser
Studie untersuchten Proband*innen weisen ein ausgeglichenes
Geschlechterverhéltnis auf. Auch die Apoplexlokalisation verteilt sich bei den

Studienteilnehmenden gleichmalRig auf rechts- und linkshemisphériell betroffene
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Personen. Die deskriptive Ergebnisauswertung zeigt (s. 4.2.2.2), dass kein
nachweisbarer Zusammenhang zwischen Schwere der Symptomatik im
Eingangsscreening mittels SCP und dem Outcome der Studienteilnehmenden auf der
SCP festzustellen ist. Eine Ubertragbarkeit der in vorliegender Studie dargelegten
Ergebnisse auf andere Apoplexbetroffene, die unter dem Pusher Syndrom leiden,
kann daher als méglich erachtet werden. Ob die vorliegenden Ergebnisse ebenso auf
Personen Ubertragbar wéaren, die ein Pusher Syndrom aufgrund anderer zerebraler

Schadigung (z. B. durch Schadel-Hirn-Trauma) erleiden, bleibt an dieser Stelle offen.

Die gravierendste Limitation der NAPV-Studie liegt in dem hier angewandten
Studiendesign. Der NAPV-Studie liegt ein quasiexperimentelles Studiendesign
zugrunde. Infolgedessen fehlt eine Kontrollgruppe, anhand derer die Ergebnisse der
NAPV-Studie Uberpruft werden konnten. Es kann somit nicht in Ganze
ausgeschlossen werden, dass rein der zeitliche Verlauf, eine Verbesserung der
lateropulsiven Symptomatik bei den Studienteilnehmenden hervorgerufen hat.
Wenngleich an dieser Stelle angemerkt werden muss, dass bereits nach erstmaliger
Korperausstreichung eine deutliche Veranderung des Abweichungswinkels zwischen
Unterschenkel und Rumpfmittellinie bei den Probandinnen feststellbar ist (s. 4.2.2.3).
Es bleibt offen, ob einzig die Studienintervention die Reduzierung der Pusher
Symptomatik bei den Proband*innen erzielt hat. Da der starkste Effekt tUberwiegend
bei den nach zehn Minuten post-interventionell durchgefuhrten Messungen zu
beobachten ist, stellt sich die Frage, ob die Kombination aus Kdrperausstreichung und
zehn mindtigem Sitzen an der Bettkante, die Reduktion der lateropulsiven
Symptomatik verstarkt haben kénnte. Dies gilt es, in weiteren Studien zu Uberprfen.
Neben der Interventionswirkung an sich, tberpruft die NAPV-Studie, wie lange der,
durch die Kérperausstreichung hervorgerufene, Effekt auf die posturale Vertikale der
Proband*innen bestehen bleibt. An dieser Stelle bleibt die Frage offen, inwieweit die
Wirkung bestehen bliebe, wenn die Ausstreichung tber mehrere Tage oder Wochen
pausiert wirde. Dies konnte durch die NAPV-Studie, aufgrund des zugrundeliegenden
Studiendesigns, nicht bearbeitet werden. Hierfir ware eine Re-Evaluation mit
erneutem Screening der Proband*innen, nach einem dann zu definierenden Zeitraum,
erforderlich. In der hier durchgefiihrten Untersuchung wurde die Kdrperausstreichung
bei angekleideten Personen ausgefuhrt. Ob eine Korperausstreichung, welche direkt
auf der Haut der vom Pusher Syndrom betroffenen Personen ausgefuhrt wird, eine
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andere oder gar starkere Wirkung entfaltet, bleibt ungeklart. Die Interventionswirkung
konnte zudem durch die, im Studienverlauf aufgetretenen, unterschiedlichen
Neigungswinkel des Oberkorpers der Studienteilnehmenden beeinflusst worden sein.
Die Oberkorperneigung unterscheidet sich im Studienverlauf zum einen dadurch, dass
die Neigung zu Beginn der Interventionsphase fur die Proband*innen passiv und zu
spateren Zeitpunkten aktiv, durch die Studienteilnehmenden selbst, erfolgt. Zum
anderen entstehen auch bei der passiv durchgefuhrten Rumpfneigung variable
Neigungswinkel, da im Rahmen der NAPV-Studie keine technischen Hilfsmittel zur
Vereinheitlichung der Oberkérperneigung verwendet wurden. Das Ausmald einer
physiologischen Ausgleichsbewegung, im Sinne eines Haltereflexes, ist vom
Neigungswinkel der Oberkorperneigung abhangig. Daher konnten die
Messergebnisse der NAPV-Studie durch diese bestehenden Ungleichheiten in der

Rumpfneigung beeinflusst worden sein.

Das SCP-Eingangs- und Abschlussscreening wird von den behandelnden
Bezugstherapeutinnen und -therapeuten durchgefuhrt. Somit ist den Durchfihrenden
des Abschlussscreennings bekannt, dass eine Intervention stattgefunden hat.
Wenngleich den Screeningdurchfihrenden nicht bekannt ist, um welche Intervention
es sich konkret handelt. Es liegt also lediglich eine Teilverblindung der
screeningdurchfihrenden Personen vor. Daher kann nicht ausgeschlossen werden,
dass das alleinige Wissen um die Studiendurchfihrung die Objektivitat der
Therapeut*innen und somit das SCP-Abschlussscreening beeinflusst haben kénnte.
Dafur spricht auch die Annahme Schnéadelbachs (2009, S.32), dass eine rein objektive
Erkenntnisgewinnung unmoglich sei. Weiter liegt der Durchfihrungs- und
Auswertungsprozess der NAPV-Studie in der Hand einer einzigen
Studienverantwortlichen. Gemal3 des kritischen Forschungsparadigmas (s. 2.1.2) ist
die Studiendurchfiihrende sich des Einflusses dieser subjektiven Sichtweise bewusst.
Es werden objektive Messverfahren zur Datenauswertung genutzt. Zudem werden die
generierten Erkenntnisse aus der NAPV-Studie mit den, in einer systematischen
Literaturrecherche erhobenen, Vorannahmen abgeglichen (s. 5). Nicht zuletzt durch
das Widerlegen der fiur die NAPV-Studie formulierten Nullhypothese durch
inferenzstatische Analyseverfahren, kénnen die generierten Ergebnisse jedoch als
glaubhaft angesehen werden. Die NAPV-Studie kann aufgrund ihres Studiendesigns
ausschlief3lich auf quantitative Fragestellungen eingehen. Qualitative Fragestellungen
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bleiben unbericksichtigt. Daher bleibt offen, wie die Studienteilnehmenden die
durchgefiihrte Korperausstreichung erleben. Ebenso fehlen Erkenntnisse dariiber, ob
die Proband*innen die veranderte Korperstabilitdt bewusst wahrnehmen kénnen. Ein
tieferes Verstandnis der individuellen Sichtweise der Betroffenen, auf ihre kdrperlichen
Einschrankungen, kann durch die NAPV-Studie nicht vermittelt werden. Die
vorliegende Untersuchung lasst Fragen danach unbeantwortet, wie die vom Pusher
Syndrom Betroffenen ihre Situation empfinden und welche Aspekte der korperlichen
Instabilitat sie als besonders beeintrachtigend erleben. Diesen Fragestellungen sollte

sich in kinftigen Untersuchungen gewidmet werden.

7 Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der Datenanalyse deuten darauf hin, dass die neurophysiologische
Korperausstreichung geeignet ist, das lateropulsive Verhalten der vom Pusher
Syndrom Betroffenen deutlich zu minimieren. Bereits am dritten Interventionstag
lassen sich signifikante Effekte der Korperausstreichung nachweisen. Die
Proband*innen zeigen im Studienverlauf eine zunehmende korperliche Stabilitat. Sie
gestalten die durch das Krankheitshild beeintrachtigten Bewegungsablaufe im
Rahmen der Studienintervention aktiv mit. Die signifikante Reduktion des reaktiven
seitlichen Drickens der Patient*innen ermoglicht es, Bewegungsablaufe fur die
Betroffenen sowie fiir die Pflegenden kraftsparender durchzufiihren. Dies zeigt auf,
dass die Gestaltung mobilitdtsfordernder pflegerische Angebote durch die
Interventionswirkung harmonischer mit den betroffenen Patient*innen gelingen kann.
Das Durchflihren einer neurophysiologischen Kérperausstreichung erfordert weder ein
aufwendiges Equipment, noch beansprucht die Kérperausstreichung aufwendige
zeitliche oder personelle Ressourcen. Dies macht diese Intervention, im Gegensatz zu
anderen durch Evidenzen belegte Behandlungsoptionen, praktikabel und liel3e sich,
nach erfolgter Teamschulung, in die pflegerische Praxis implementieren. Das
Durchfihren einer Korperausstreichung bleibt zudem nicht nur den Pflegenden
vorbehalten, sondern kann den vom Pusher Syndrom Betroffenen von allen, am
Rehabilitationsprozess beteiligten Berufsgruppen, angeboten werden. Somit tragt die
neurophysiologische Ausstreichung einem multiprofessionellen Rehabilitationsansatz
Rechnung. Die Uberprufung der hier vorliegenden Ergebnisse durch eine

randomisierte kontrollierte Studie ware wiinschenswert.
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Anhang |

Richmond Agitation and Sedation Score (RASS)

Ausdruck Beschreibung

+4 Streitlustig Offene Streitlust, gewalttatig, unmittelbare Gefahr
flr das Personal

+3 Sehr agitiert Zieht oder entfernt Schlauche oder Katheter;
aggressiv

+2 Agitiert Haufige ungezielte Bewegung, atmet gegen das
Beatmungsgerat

+1 Unruhig Angstlich aber Bewegungen nicht aggressiv oder
lebhaft

0 Aufmerksam und ruhig

-1 Schlafrig Nicht ganz aufmerksam, aber erwacht anhaltend
durch Stimme (>10s)

-2 Leichte Sedierung Erwacht kurz mit Augenkontakt durch Stimme
(<10s)

-3 MaRige Sedierung Bewegung oder Augendffnung durch Stimme (aber
keinen Augenkontakt)

-4 Tiefe Sedierung Keine Reaktion auf Stimme, aber Bewegung oder
Augendffnung durch kérperlichen Reiz

-5 Nicht erweckbar Keine Reaktion auf Stimme oder kdrperlichen Reiz

Quelle: Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin (2003),

modifiziert nach Ely et al. (2003)
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Anhang Il Scale of contraversive pushing (SCP)

1. Spontan eingenommene Kdrperposition Sitzen Stehen
Wert 1 = Ausgeprigte Lateralneigung it Fallen
Wert 0,75 = Ausgeprigte Lateralneigung ohne Fallen

Werl 0,25 = Geringe Lateralneigung ohne Falltendenz

Wert () Unauffallig

Toral [ma. = 2):

2. Einsatz der nicht gelihmten Extremititen (Abduktion & Extension)
Wert 1 = Bereits spontan in Ruhe

Werl 0.5 = Erst beim Positionswechsel
(2. B, beim Umserzen vom Bett in den Bollstuhl)

Wert 0 = UnaulTillig
Toral (max. = 2):
3. Verhalten bei passiver Korrelctur*
Wert 1 = Auftreten von Widerstand
Wert0 = Kein Auftreten von Widerstand

Total (ma. = 2):

* Der Untersuchier fihre den Patient mit einer Hand am Brastbein und der anderen Hand am Riicken in Hahe der Brustwirbelsaule, Die
Instruktion an den Patienten lautet; Jlch bewege Sie seitlich, lassen Sie diese Bewegung bitte zo”

Quelle: Brétz, D. (2008)

Masterthesis NAPV-Studie



Anhang lll E-Mail: Apoplex Fallzahlen in der Schdn Klinik SE & Co. KG
WG: Schlaganfallpatienten pro Jahr

_ € Antworten <6y Allen antworten > Weiterleiten | | »+»

m;:‘ Schlaganfallpatienten 2016_2
~] 10KB

Txlsx

Cc: i
Betreff: AW: Schlaganfallpatienten pro Jahr

cuten worgen Frau [

anbei sende ich lhnen die gewilinschten Daten.

Lieben grufd

Von
G
An:

Betreff: AW: Schlaganfallpatienten pro Jahr

o [

ich brauchte die Diagnose als Hauptdiagnose. Mir wirde die Auswertung des vergangenen Jahres
reichen. Es geht darum, dass ich eine pflegewissenschaftliche Studie, in Absprache mit
Pflegedienstleitung und Herrn Dr. Walther, durchfihren werde und fir die Berechnung der
Stichprobengrofiie die Anzahl der Schlaganfallpatienten zur Darstellung der Grundgesamtheit benétige
Somit wirde mir die Patientenzahl fur das vergangene Jahr ausreichen

Vielen herzlichen Dank fur die Mihe und einen schénen Feierabend winscht

An:

Cc:
Betreff: AW: Schlaganfallpatienten pro Jahr

Hallo Frau

soll die Diagnose als Hauptdiagnose ausgewertet werden? Fur welche jahre wollen Sie die Auswertung
haben?

Lieben Gruf}
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Inhalt des Mailanhangs vom 03.11.2017:

Zeitraum: 01.01.-31.12.2016
HD HD Text Fallzahl
160 Subarachnoidalblutung 34
161 Intrazerebrale Blutung 43
162 Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung -
163 Himinfarkt 118
164 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet -

Zeitraum: 01.01.-30.09.2017
HD HD Text Fallzahl
160 Subarachnoidalblutung 27
161 Intrazerebrale Blutung 51
162 Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung 5
163 Himinfarkt 95
164 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet -
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Anhang IV Informationsblatt fir die betreuenden Personen

H AW Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften

H A M B U RG Masterthesis betreuende Professorinnen:

Prof. Dr. phil. Miriam Tariba Richter
Prof. Dr. phil. habil. Corinna Petersen-Ewert

Zusammenhang zwischen neurophysiologischer Ausstreichung und posturaler
Vertikale bei Schlaganfallbetroffenen mit dem Pusher-Syndrom - eine
Interventionsstudie

- NAPV -
Sehr geehrte Frau / Sehr geehrter Herr

durch einen Schlaganfall kann es zu verschiedenartigen Wahrnehmungsstérungen bei
den Betroffenen kommen. Eine Wahrnehmungsstorung kann sich auf das Erspuren
einer aufrechten Korperhaltung auswirken. Das sogenannte Pusher Syndrom kann die
Folge sein. Betroffene dricken (engl. to push) sich hierbei auf die gelahmte
Korperseite. So rufen die Betroffenen eine korperliche Instabilitdt hervor, die es
erschwert eine aufrechte Kdorperposition einzunehmen. Dies betrifft auch den, in
Fragen der Gesundheitssorge, in lhrer Betreuung befindlichen Menschen. Die NAPV-
Studie untersucht im Rahmen einer Masterthesis, ob sich eine gezielte
Kdrperausstreichung positiv auf die Wahrnehmung einer aufrechten Kérperposition
auswirken kann. Daher werden Sie heute um die Einwilligung zur Teilnahme an der
NAPV-Studie im Rahmen Ihres Gesundheitssorgeauftrages gebeten. Die
Studienteilnahme ist vollkommen freiwillig.

Studienablauf:

Die beeintrachtigte Wahrnehmung einer aufrechten Korperposition kann durch eine
Verschiebung der Korperachsen im Verhéltnis zueinander, bei Bewegung der
Patient*innen, festgestellt werden. Der Unterschenkel der vom Pusher Syndrom
Betroffenen bewegt sich hierbei gegenlaufig zur Rumpfbewegung. Diese Abweichung
kann in Grad vermessen werden. Die Messung erfolgt auf Basis einer Fotografie, die
in aufrechter sowie in zur Seite geneigten Position der Patient*innen aufgenommen
wird. Die Studienphase erstreckt sich pro Proband*in Gber zwei Wochen, mit je einer
Kdrperausstreichung pro Tag, an funf Tagen pro Woche. Die Ausstreichung wird von
der nicht-gelahmten Korperseite der Betroffenen in Richtung der gelahmten
Korperseite durchgefiihrt. Dies konnte Missempfindungen bei den Betroffenen
auslosen. Sollte dies beobachtet werden, wird die Ausstreichung umgehend beendet.
Die Ausstreichung erfolgt unmittelbar vor der Mobilisation der Patient*innen. In
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sitzender Position werden die Verlaufsfotografien aufgenommen, um Veranderungen
der Unterschenkelstellung festzuhalten. Die Proband*innen werden direkt im
Anschluss an die Mobilisation, zehn Minuten nach der Ausstreichung sowie eine
Stunde nach der durchgefuhrten Mal3nahme fotografiert.

Datenschutz:

Die Richtlinien des Datenschutzgesetzes (83 Abs. 6a BDSG) werden eingehalten. Alle
erhobenen Patientendaten werden durch die Studiendurchfihrende pseudonymisiert
(verschlusselt). Die verschlisselten Daten werden getrennt von den Originaldaten auf
einem  passwortgeschiitzten = Rechner  gespeichert.  AusschlieBlich  die
Studiendurchfiihrende hat Zugriff auf den Rechner und die darauf gespeicherten
Daten. Auf jeglichem Bildmaterial werden die Gesichter der Studienproband*innen
unkenntlich gemacht.

Nicht-Teilnahme und Austritt aus der Studie:

Die Einwilligung zur Teilnahme an der NAPV-Studie geschieht freiwillig. Eine Nicht-
Teilnahme an der NAPV-Studie hat keinerlei Auswirkungen auf die
Versorgungsqualitdt der Patient*innen. Eine Ablehnung der Studienteilnahme kann
ohne Angabe von Grinden geschehen. Ebenso ist ein Austritt aus der Studie jederzeit,
ohne Angabe von Grinden, moglich. Alle bis zu diesem Zeitpunkt erhobenen
personenbezogenen Patientendaten werden im Falle eines Studienaustritts
umgehend geldscht.

Bei weiteren Fragen zdgern Sie nicht, die Studiendurchfiihrende telefonisch oder per
E-Mail zu kontaktieren.
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Anhang V Patienteninformationsblatt

Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften

H AW Masterthesis betreuende Professorinnen:

H A M B U RG Prof. Dr. phil. Miriam Tariba Richter

Prof. Dr. phil. habil. Corinna Petersen-Ewert

Zusammenhang zwischen einer Korperausstreichung und der
empfundenen Koérperposition bei Schlaganfallbetroffenen mit dem
Pusher-Syndrom

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

die NAPV-Studie untersucht im Rahmen einer Masterthesis, ob
sich eine Korperausstreichung auf die Wahrnehmung einer
aufrechten Kdrperposition auswirken kann. Durch den erlittenen
Schlaganfall hat sich Ihre Koérperwahrnehmung verandert.
Demzufolge haben Sie Probleme eine aufrechte Kérperposition
einzunehmen und zu halten. Eine Koérperausstreichung kénnte
an dieser Stelle die Koérperwahrnehmung verbessern. Daher
maochte ich Sie um die Teilnahme an der NAPV-Studie bitten. Die
Studienteilnahme ist vollkommen freiwillig.

Der Studienablauf ist auf der folgenden Seite dargestellt.

Die Richtlinien des Datenschutzgesetzes (83 Abs. 6a BDSG)
werden eingehalten. Alle Patientendaten werden verschlisselt
und gesichert verwahrt. Zur Ergebnismessung werden Fotos
erstellt. Auf dem Bildmaterial werden die Gesichter der
Teilnehmenden unkenntlich gemacht.

Die Teilnahme an der Studie geschient freiwillig. Eine Nicht-
Teilnahme an der NAPV-Studie hat keinerlei Auswirkungen auf
Ihre Versorgungsqualitat. Eine Ablehnung der Studienteilnahme
kann ohne Angabe von Grinden geschehen. Auf Wunsch
konnen jederzeit all Ihre personenbezogenen Daten geldscht
werden. Ein Austritt aus der Studie ist jederzeit, ohne Angabe
von Grunden, maoglich.

Masterthesis NAPV-Studie 75



Studienablauf:

1. Ausgangsmessung: Foto -

2. KOrperausstreichung 10 Mal in 2 Wochen

O

- -
— —

3. Sitzende Position und unterstltzte seitliche Kérperbewegung

e

4. Verlaufsmessungen: Foto -
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Anhang VI Patient*innen-Einwilligungserklarung zur Studienteilnahme

Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften _
HAW - oo

Masterthesis betreuende Professorinnen:
HAMBURG

Prof. Dr. phil. Miriam Tariba Richter
Prof. Dr. phil. habil. Corinna Petersen-Ewert

Zusammenhang zwischen einer Ko&rperausstreichung und der
empfundenen Koérperposition bei Schlaganfallbetroffenen mit dem
Pusher-Syndrom

Patientenetikett

Im Rahmen der genannten Studie wird eine Kdrperausstreichung und eine
Mobilisation durchgefuhrt. Zur Messung der MaRnahmenwirkung werden
Fotos aufgenommen und ausgewertet:

1. © O 2.@;:’ 3.[[:]_]

Alle von mir erhobenen Daten werden verschlisselt. Das Gesicht auf den
aufgenommenen Fotografien wird unkenntlich gemacht:

Die Teilnahme an der Studie geschieht freiwillig. Auf Wunsch kdnnen
jederzeit all meine personenbezogenen Daten geléscht werden. Ein
Austritt aus der Studie ist jederzeit, ohne Angabe von Griinden, mdglich.
Ich willige im Beisein meines gesetzlichen Betreuers/meiner Betreuerin in
die Teilnahme an der genannten Studie ein.

Datum, Unterschrift
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Anhang VII Einwilligungserklarung der gesetzlich Betreuenden

Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften _

Masterthesis betreuende Professorinnen:

HAW
HAMBURG

Prof. Dr. phil. Miriam Tariba Richter
Prof. Dr. phil. habil. Corinna Petersen-Ewert

Zusammenhang zwischen neurophysiologischer Ausstreichung und posturaler
Vertikale bei Schlaganfallbetroffenen mit dem Pusher-Syndrom - eine
Interventionsstudie

- NAPV -
Einwilligungserklarung der Betreuerin/des Betreuers

Alle im Rahmen der Studie ,Zusammenhang zwischen neurophysiologischer
Ausstreichung und posturaler Vertikale bei Schlaganfallbetroffenen mit dem Pusher-
Syndrom” gespeichert und pseudonymisiert aufbewahrt. Ich bin mit der
pseudonymisierten Auswertung personenbezogener Daten einverstanden. Ich bin
Uber Wesen, Bedeutung und Tragweite der Studie aufgeklart worden, habe das
Informationsschreiben zur NAPV-Studie erhalten, gelesen, verstanden und hatte
genugend Zeit fur meine Entscheidung. Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Ich
kann jederzeit meine Einwilligung zur Teilnahme zurickziehen, ohne dass dem, in
Fragen der Gesundheitssorge, in meiner Betreuung befindlichen Menschen Nachteile
daraus entstehen. Sollte ich aus dieser Studie vorzeitig austreten, werden alle Daten,
der in meiner Betreuung stehenden Person, unwiderruflich geldscht.

Eine Kopie dieser Einwilligungserklarung verbleibt bei mir.

Datum:

Name, Vorname:

Stral3e, Hausnummer:

PLZ | Ort

Telefonnummer:
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Anhang VIII Ethikvotum

Hochschule fir Angewandte Wissenschaften Hamburg
Hamburg University of Applied Sciences

HAW Hamburg ¢ CCG « AlexanderstraBe 1 « D-20099 Hamburg

Prof. Dr. Richter Ethikkommission
Prof. Dr. Petersen-Ewert

03.07.2018
Datum

lhr Antrag auf Stellungnahme zum Projekt

Zusammenhang zwischen einer Kdrperausstreichung und der empfundenen Kdrperposition bei
Schlaganfallbetroffenen mit dem Pusher-Syndrom (NAPV)

30.04.2018

Vorgang-Nr 2018-05-01

Sehr geehrte AntragstellerInnen,
Das 0.g. Projekt wurde von der Ethikkommission des Competence Center Gesundheit CCG begutachtet.

Das Vorhaben wird als ,,ethisch unbedenklich" bewertet. Das Projekt kann, wie derzeit geplant,
durchgefihrt werden.

Die Kommission gibt allerdings zu bedenken, dass mit dem vorgesehenen quasi-exeripmentellen
Studiendesign (Interventionsstudie ohne Kontrollgruppe) keine valide Aussage getroffen werden kann, ob
eventuelle Verdanderungen mit der Intervention zusammen hangen oder aufgrund anderer Prozesse (z.B.
Spontanremission) zu beobachten sind.

Im Fall unvorhergesehener unerwiinschter Ereignisse bittet die Kommission um unverziigliche
Benachrichtigung.

Im Falle einer Veroffentlichung bittet die Ethikkommission, eine elektronische Kopie der Publikation
unaufgefordert einzureichen (Gilt nicht fiir Abschluss - und Qualifikationsarbeiten).

Wir wiinschen fiir das geplante Projekt viel Erfolg.

Mit freundlichen GriiBen
AN
a4 (83

Prof. Dr. Joachim Westenhofer
Vorsitzender der CCG-Ethikkommission
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Anhang IX Rohdaten der Winkelvermessung

Daten der Stichprobe

US-Shift- US-Shift-Grad
Geschlecht Alter Apoplex- Lokalisation RASS .SCP SCP Grad Neigung Graq OK-
ursache Eingang Abschluss Lo Neigung
aufrecht ipsilasional
w 56 Blutung LH 0 4,5 0 6 12 26
m 64 Ischamie RH 0 55 15 34 22 14
m 63 Ischamie LH 0 6 3,5 32 12 17
m 81 Blutung RH 0 55 0,25 23 16 17
w 77 Blutung LH -1 35 0,25 10 10 13
w 83 Blutung RH 0 5 0 9 8 26
m 79 Blutung RH 0 6 0 18 10 19
m 58 Ischamie RH 0 5 0 18 18 22
0
Neigung
nur méglich, durch
massives
seitliches Stutzen
w 81 Ischamie RH 0 45 0,5 10 incl. Bein 18
m 59 Blutung LH 0 6 1 22 10 23
w 77 Blutung LH 0 6 0 16 10 14
Adoid US-Shift-Grad US-Shift-Grad Grad OK- Neigung
aufrecht Neigung ipsilasional
Bemerkung
Tage nach na_ch 10 nachl nach na_ch 10 nachl nach na_ch 10 nachl
Interv.  Minuten Stunde | Interv. Minuten Stunde | Interv. Minuten Stunde
1 -12 -12 -12 18 12 16 26 26 23
2 -7 -7 -4 12 10 10 28 23 21
I Sitzt komplett frei an der BK; ab
3 -12! -11 -14 3 0 6 22 24 24 hier jeden Tag
braucht ab heute keine
Unterstiitzung in Seitneigung
4 -14 -8 -13 -22 -25 -31 24 24 40 mehr
starke RU-Schmerzen, daher
5 -10 -9 -4 5 12 11 24 20 25 Neigung gestiitzt passiv
6 -9 -8 -18 -30 -30 -21 30 30 25
7 -10 -14 -8 -20 -26 -28 28 24 27
8 -10 -16 0 -22 -34 -22 31 34 34
9 -12 -12 -5 -30 6 0! 38 24 22 I Gemessen im Stuhl sitzend
10 -12 -12 -5 -18 -24 -23 31 31 29
Aoeim US-Shift-Grad US-Shift-Grad Grad OK- Neigung
aufrecht Neigung ipsilasional
Bemerkung
Tage nach naph 10 nach1l nach ngch 10 nach1l nach na'ch 10 nach1l
Interv. | Minuten  Stunde Interv. ~ Minuten = Stunde Interv.  Minuten  Stunde
1 23 24 25 0 10 11 20 20 17
Deutlich gerader Riicken,
2 6 11 8 11 14 12 23 18 18 stabilerer Sitz, als Tags zuvor
3 12 8 6 0 6 -4 26 22 21
4 5 -5 10 10 7 -16 17 24 24
5 16 0 8 0 0 0 16 22 29
6 11 4 8 -8 5 -15 24 29 30
7 12 6 8 12 -8 7 18 22 18
aulert subjektiv mehr Stabilitét zu
8 10 0 7 7 9 4 20 24 20 haben, trotz Pushens weiterhin
9 12 5 12 0! 0! 10 27 21 19 ! lehnt sich aktiv zur Seite
10 17 9 8 10 -8 8 20 21 17
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Biouf US-Shift-Grad US-Shift-Grad Grad OK- Neigung
aufrecht Neigung ipsilasional
Bemerkung
Tage nach nqch 10 nachl nach na_ch 10 nachl nach na_ch 10 nachl
Interv.  Minuten Stunde | Interv. Minuten = Stunde Interv. Minuten  Stunde
1 6 4 5 0 -7 -7 24 29 28
2 0 -6 4 -6 -6 -12 31 30 33
3 6 3 6 -5 -7 -8 28 30 32
4 4 4 0 -4 0 -7 20 23 29
5 0 0 -3 0 -4 -9 23 28 32 aktives Neigen nach ipsilasional
6 2 0 4 -4 -8 -4 31 32 28
7 6 3 7 -4 -8 -6 22 31 26
8 4 0 3 -6 -4 -8 30 33 32
9 4 4 4 -9 -10 -11 32 32 31
llehnt sich selbst und stiitzt sich
10 5 4 4 -4 -16 -17 29 35 38 auf Matratze ab, freier Sitz
Cfmls US-Shift-Grad US-Shift-Grad Grad OK- Neigung
aufrecht Neigung ipsilasional
Bemerkung
Tage nach na_ch 10 nach1l nach naph 10 nach1l nach na_ch 10 nachl
Interv.  Minuten Stunde | Interv. Minuten Stunde | Interv. = Minuten Stunde
starkes Pushen, Hand wandert
1 22 12 28 4 24 18 24 22 28 sofort vom Schol3 zur Matratze
2 22 18 16 2 6 7 32 31 28
Hand kann selbstandig auf Schof3
3 16 16 18 12 10 8 22 28 26 abgelegt werden
4 9 9 10 -4 8 8 33 32 34
erstmalig prkt. freier Sitz (Unter-
stitzung an Hemischulter)! &
selbstandiges Neigen
5 10! 1 16 0 -9* 0 24 31 28 ipsilasional*
Pat. Hat sich zuerst nach lateral
neigen wollen: kdnnte groR3ere
Abweichung im geraden Sitz
erklaren, da aktiv durch driicken
6 7 7 12 -12 -13 -17! 31 34 31 aufgerichtet: altes Muster..
7 8 12 13 -8 -8 -10 41 36 37
8 10 6 0 -5 -12 -18 32 36 34
9 6 6 17 -18 -10 -8 47 34 38 schlechte Nacht hinter sich
I erstmalig komplett freier Sitz an
10 6 0 2! -4 -10 -6 38 46 45 der Bettkante, Neglect ist weg
Imckf US-Shift-Grad US-Shift-Grad Grad OK- Neigung
aufrecht Neigung ipsilasional
Bemerkung
Tage nach naph 10 | nach1 nach na_ch 10 nachl nach na_ch 10 nach1l
Interv. | Minuten | Stunde Interv. Minuten  Stunde Interv. Minuten  Stunde
1 12 5 8 7 4 -9 21 24 23
2 10 -7 9 4 4 10 20 20 21
3 -1 -11 3 0 -13 -6 27 31 24
4 -2 -4 -4 0 4 0 24 24 24 aktives Neigen nach ipsilasional
Ausstreichung heute sitzend im
5 -5 -6 -5 0 -5 -12 21 20 25 Rolli durchgefiihrt
6 -6 -4 -4 0 0 5 28 26 22
7 0 0 -4 4 5 0 26 23 18
8 -3 -4 -3 -10 -8 -22 28 30 28 erstmalig komplett freier Sitz
9 0 -4 0 -7 0 0 28 27 24
10 -10 -11 -4 -21 -27 0 30 32 24
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US-Shift-Grad US-Shift-Grad .
Kivud aufrecht Neigung ipsilasional Grad OK- Neigung
Bemerkung
Tage nach na_ch 10 nachl nach na_ch 10 nachl nach nqch 10 nach1l
Interv.  Minuten Stunde | Interv. Minuten  Stunde Interv. Minuten = Stunde
1 7 7 5 6 -4 -4 14 16 16
2 8 4 2 12 -5 -2 15 28 25
3 6 1 1 2 -2 1 24 28 24
4 6 3 3 2 -5 2 26 30 25 aktives Neigen nach ipsilasional
5 15 3 12 4 0 4 22 24 28
6 12 3 5 0 -23 3 26 30 30
7 8 8 8 5 4 -3 25 28 32
erstmalig freier Sitz an der
8 4 3 0 -9 -10 -18 29 32 22 Bettkante
9 8 0 4 -4 -3 4 26 28 22
10 0 0 2 3 -12 -10 22 26 29
Msvun US-Shift-Grad US-Shift-Grad Grad OK- Neigung
aufrecht Neigung ipsilasional
Bemerkung
Tage nach ngch 10 nachl nach ngch 10 nach1l nach na_ch 10 nach1l
Interv.  Minuten Stunde | Interv. Minuten  Stunde Interv. Minuten  Stunde
1 14 6 11 -6 9 8 22 16 19
2 23 0 15 20 0 20 19 27 22
3 9 4 12 8 0 10 28 30 26
4 12 4 6 4 -5 9 25 31 18
5 8 0 13 10 4 12 26 24 24
wahrend Ausstreichung abgefiihrt,
gebettet; evil daher groRRer
6 15! 10 18 16 8 12 25 27 23 Winkel!
7 7 4 11 6 3 9 30 27 28
8 4 5 6 0 -8 0 29 32 30
9 0 0 0 -9 -8 -14 29 26 30 mehrere Minuten freier Sitz
10 12 8 12 7 0 0 27 27 28
Octhl US-Shift-Grad US-Shift-Grad Grad OK- Neigung
aufrecht Neigung ipsilésional
nach nach10 nachl | nach nach10 nachl | nach nach10 nach1l K
Tage Interv.  Minuten Stunde | Interv. Minuten Stunde | Interv. Minuten Stunde Bemerkung
?Pat. Sitzt schief in sich versackt,
1 8 10 ?2?7? 10 11 6 14 20 20 Winkelgrad nicht darstellbar
2 -6 -10 -9 -3 -17 4 20 20 20
Neigung beim geraden Sitz
3 -10 0 -8 0 6 0 23 26 23 dezent ipsilasional
nach 10 Minuten erstmalig freier
4 -10 -16 -9 -8 -10 -4 17 19 19 Sitz
lerstmalig ipsilaterales Neigen
5 -10 -12 -18 0! -4 -12 20 20 18 der Pat. im freien Sitz
6 -18 -14 -9 -10 -18 -14 26 24 18
7 0 -6 -8 -14 -15 -20 18 21 20
8 -8 -8 -9 -14 -14 -16 16 20 20
9 -6 -7 -4 -9 -11 -10 17 24 18
10 -8 -8 -8 -14 -14 -15 17 21 20
Masterthesis NAPV-Studie 82



Pmoai

US-Shift-Grad

US-Shift-Grad

Grad OK- Neigung

aufrecht Neigung ipsilasional
Bemerkung
Tage nach na_ch 10 nachl nach ngch 10 nachl nach ngch 10 nachl
Interv.  Minuten Stunde | Interv. Minuten = Stunde Interv. Minuten = Stunde
1 7 1 21 5 5 15 23 24 18
2 11 8 8 -10 0 10 31 28 21
3 10 9 5 9 8 -6 25 27 28
4 10 2 8 13 6 7 28 26 24
5 8 2 7 -8 -3 6 30 30 26
6 12 4 9 4 -6 -4 24 29 24 aktives Neigen nach ipsilasional
Pat. hat erstmalig kurzen Moment
frei gesessen
7 8 8 8 0 -1 8 25 26 26 (nach 10 u 60 min)
8 10 11 8 -5 -4 1 30 25 25
9 5 8 4 0 0 2 24 24 24
10 8 6 9 0 3 1 20 22 23
Sodmv US-Shift-Grad US-Shift-Grad Grad OK- Neigung
aufrecht Neigung ipsilasional
Bemerkung
Tage nach naph 10 nachl nach na_ch 10 nach1l nach naph 10 nach1l
Interv.  Minuten Stunde | Interv. Minuten  Stunde Interv. Minuten  Stunde
1 8 7 8 0 0 4 20 21 22
2 -3 -4 -3 0 -5 1 27 30 28
3 0 -4 1 -14 -8 -8 34 33 24 aktives Neigen nach ipsilasional
4 0 -1 4 -15 -6 -8 30 30 30
5 4 -5 4 -6 -8 0 29 32 29 erstmalig komplett freier Sitz
Messung nach 1 Std. im Rolli
6 4 0 -5 -7 -6 -5 24 24 24 sitzend
7 4 -6 0 -9 -7 -8 24 24 25 ab jetzt tgl. freier Sitz an BK
8 7 0 8 -8 -8 -7 30 34 28
9 0 -4 -5 -6 -10 -6 31 30 29
10 6 -3 -3 -16 -18 -15 31 31 31
Vmfdi US-Shift-Grad US-Shift-Grad Grad OK- Neigung
aufrecht Neigung ipsilasional
Bemerkung
Tage nach naph 10 nachl nach naph 10 nach1l nach naph 10 nach1l
Interv.  Minuten Stunde | Interv. Minuten  Stunde Interv. Minuten  Stunde
1 8 6 5 0 -10 -20 16 28 26
2 6 2 8 -13 -14 -26 30 29 35
3 8 -4 2 -12 -10 -11 35 30 30 erstmalig freier Sitz an der BK
! Erstmalig selbst frei in
4 10 6 4 -7 -7 -30 30 30 32! Seitneigung auf Bett abgesttitzt
5 0 0 -3 -29 -42 -36 33 38 36
6 0 4 0 -30 -25 -33 32 28 32
7 4 -3 0 -38 -29 -28 32 27 33
8 1 0 0 -22 -31 -35 30 30 32
9 -4 -5 1 -35 -34 -29 31 34 33
10 0 -8 -3 -34 -34 -35 32 31 33
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