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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Der Schlaganfall ist weltweit eine haufige Todesursache und eine der
Hauptursachen fir Behinderung im Erwachsenenalter. Laut Gesundheits-
berichterstattung des Bundes (2016) erleiden jedes Jahr Giber 300.000 Menschen
in der Bundesrepublik einen Schlaganfall, davon ca. 12.000 Menschen aus
Schleswig-Holstein. In Deutschland leben ca. 1.000.000 ,Stroke Survivors' mit
Jeichten“ bzw. ,mittleren“ Behinderungen (Wiesner et al., 1999). Nach seridsen
Schatzungen leben ca. 55.000 Menschen in Schleswig-Holstein, die unter den
Folgen eines Schlaganfalls leiden. Aufgrund des demografischen Wandels ist mit
einem Anstieg der Gesamtzahl an Schlaganféllen zu rechnen (Busch et al.,
2013). Wahrend die Akutversorgung von Patientinnen und Patienten mit
Schlaganfall durch die flachendeckende Etablierung und Zertifizierung von
Stroke Units intensiv weiterentwickelt und beforscht worden ist, weist die
Schlaganfall-Nachsorge erhebliche Defizite auf. Es fehlt ein einheitliches
Konzept zur poststationaren Versorgung. Betroffene werden nach Entlassung
aus den akutstationdren und rehabilitativen MaRnahmen sehr variabel
unterstiitzt. Auch beim Ubergang zwischen stationdrer und ambulanter
Versorgung wurden in qualitativen Studien Probleme, wie mangelnde emotionale
Unterstitzung und Informationsdefizite identifiziert (Cobley et al., 2013). In
Deutschland gibt es derzeit nur wenige Daten zur Qualitdt der ambulanten
Nachsorge (Heuschmann et al., 2010). Nolte et al. (2009) untersuchten die
Versorgungssituation von 135 Patientinnen und Patienten mit bleibenden
Einschrankungen vier Jahre nach einem Schlaganfall. Demnach lag die primére
arztliche Versorgung bei 78% der Patientinnen und Patienten in der Hand von
Hausarztinnen und Hausérzten. Von nur einer arztlichen Fachdisziplin wurden
38% betreut, 40% von zwei und 22% von drei oder mehr Fachdisziplinen. Die
Pravalenz mittel- bis schwergradiger depressiver Symptome lag bei 15%, die der
leichtgradigen depressiven Symptome bei 21%. Nur etwa ein Drittel der
Patientinnen und Patienten, die schwere depressive Symptome aufwiesen,
erhielt eine medikamentdse, antidepressive Therapie durch Hausarzte oder

Neurologen, jedoch keine Psychotherapie durch einen Psychiater- oder



Psychotherapeuten. Lediglich ein Patient mit schweren depressiven Symptomen
erhielt eine psychiatrische Behandlung (Nolte et al., 2009). In einer Befragung
von 89 Hamburger Hausarztinnen und Hausarzten sahen diese ihr
therapeutisches Handeln bei Betroffenen nach Schlaganfall in der Hinsicht
kritisch, dass es ihnen nicht gut gelange, bei ihren Patientinnen und Patienten
Lebensstil verandernde Verhaltensweisen zu bewirken. ,Insgesamt beschreiben
die Befragten eine komplexe, problembeladene, schwierig zu bewaltigende
Versorgungssituation der Patienten [sic] und Angehdrigen [sic]. Dabei
Ubernehmen sie - ebenso wie die Therapeuten - neben ihren berufsspezifischen
Aufgaben zu einem grofR3en Teil auch Aufgaben des case management.“ (Barzel
et al., 2008).

Neben den physischen Einschrankungen hat ein Schlaganfall emotionale,
soziale und finanzielle Folgen fur die Betroffenen und deren Umfeld. Vielen
klinischen und sozialen Bedurfnissen von Betroffenen wird nach dem
Schlaganfall nicht zufriedenstellend entsprochen (McKevitt et al., 2011). Haufig
haben Betroffene das Gefuhl, mitihren Problemen im Alltag auf sich allein gestellt
zu sein (Murray et al., 2003).

Initiativen zur Verbesserung der ambulanten Nachsorge nach einem Schlaganfall
orientieren sich am Konzept des ,,Case Management®. Laut Definition der Case
Management Society of America‘ ist ,Case Management' ,ein kooperativer
Prozess, in dem Versorgungsangebote und Dienstleistungen erhoben, geplant,
implementiert, koordiniert, Uberwacht und evaluiert werden, um so den
individuellen Versorgungsbedarf eines Klienten mittels Kommunikation und
verfiUgbarer Ressourcen abzudecken®. So betreuten ,Case Manager’ der
Universitatsklinik Dresden in einem Pilotprojekt Betroffene von der Akutphase auf
der Stroke Unit bis zu einem Jahr lang in der Nachsorgephase. Ziel war es, die
Therapietreue der  Schlaganfall-Betroffenen zu  erhdhen und ihr
Rehabilitationsergebnis zu verbessern. Zudem sollte als Mallnahme der
Tertiarpravention die Re-Infarktrate gesenkt werden. Nach einem Jahr hatten
mehr Teilnehmer/innen aus der Interventionsgruppe ihre Ziele im Hinblick auf
Blutdruck, Body Mass Index, Nikotinabstinenz und Cholesterin erreicht als
Teilnehmer/innen der Kontrollgruppe (Barlinn et al., 2016).

Neben den primar koordinativen Leistungen der ,Case Manager' gibt es

Patienteninitiativen, die Betroffene mittels ,Experten aus eigener Erfahrung’



unterstutzen. International sind solche Beraterinnen und Berater als ,Expert-
Patients' (Shaw und Baker, 2004) bekannt —und zum Teil in die Regelversorgung
integriert, letzteres beispielsweise im ,National Health Service® in GroRRbritannien
und Nordirland. Im Rahmen des ,Expert Patients Programme" (,EPP’), welches
auf dem ,Chronic Disease Self-Management“-Programm® (,CDSMP‘) der
Universitat Stanford (Lorig et al., 2003) aufbaut, erlernen Patientinnen und
Patienten mit chronischen Erkrankungen Fahigkeiten zur Krankheitsbewaltigung
— zum Teil von fortgebildeten Betroffenen als Tutorinnen und Tutoren. Die
Forderung des  Selbstmanagements (,self-management®) und der
Selbstwirksamkeitserwartung (,self-efficacy”) sind wesentliche Merkmale des
Programms (Office of the Regulator of Community Interest [...], 2013). In
Grol3britannien  wurden interdisziplinare Kurse unter Beteiligung von
Schlaganfallpatientinnen und -patienten als ,expert-patients“ flir medizinisches
Personal angeboten. Die kurz- und langfristige Wirksamkeit des Projektes
hinsichtlich der verbesserten Sensibilitat fir die Bedurfnisse der Betroffenen
konnte durch Studien belegt werden. Die gemeinsame Ausbildung starkte die
Entwicklung von Empathie und trug zum verbesserten Verstandnis der Situation
der Betroffenen bei (Read und Palmer, 2013). In Deutschland ist dieses Konzept
am ehesten in der Psychiatrie bekannt. Die Initiative "Einbeziehung Psychiatrie-
Erfahrener" (auch EX-IN, engl. ,Experienced-Involvement") basiert auf der
Ausbildung von ,Expertinnen und Experten aus Erfahrung’, die als
,Genesungsbegleiterinnen und -begleiter' zu Identifikationspersonen fir
Patientinnen und Patienten werden. Als personliche Beraterinnen und Berater
sind sie auch ein Beispiel fur den Umgang mit Rickschlagen und Resignation
und stérken die Hoffnung der Betroffenen und deren Mut zur Eigenverantwortung
(Jahnke, 2012). Im Kontext der ,Integrierten Versorgung‘ besteht an der
Universitatsklinik Hamburg-Eppendorf (UKE®) das sogenannte ,Hamburger
Modell* fir Menschen mit Psychosen (Initiatoren des Projektes sind unter
anderem Prof. Dr. Martin Lambert und Prof. Dr. Thomas Bock). Patientinnen und
Patienten werden innerhalb eines Netzwerkes spezialisierter Psychose-Experten
stationar, ambulant und im eigenen Lebensumfeld versorgt. Die Behandlung
richtet sich nach den individuellen Bedurfnissen der Betroffenen. Neben der
Betreuung durch das ,therapeutische ,Assertive Community Treatment* ((,TACT)-

Team und weiteren Leistungen beinhaltet das Konzept auch das



Therapieangebot der Peer-Begleitung. An 10 Hamburger Kliniken werden
Ratsuchende durch ,Patientinnen und Patienten aus eigener Erfahrung‘ begleitet
und unterstitzt. In einer Qualitatssicherungsstudie (Lambert et al. 2015) zeigten
die Drei-Jahres-Ergebnisse, dass durch das Therapiemodell eine
,multidimensionale Verbesserung und Stabilisierung des Gesundheitszustandes*
und eine gréRere Behandlungszufriedenheit erreicht werden konnte.

Bezogen auf die Schlaganfall-Nachsorge bilden folglich Patientinnen und
Patienten, Angehdrige, Hausarztinnen und Hausarzte, ggf. Spezialistinnen und
Spezialisten, Therapeutinnen und Therapeuten und Hilfsmittelanbieter/innen das
interdisziplinare Kernteam, welches medizinisches Fachwissen und individuelle
Patientenerfahrungen verbindet, um gemeinsam die Situation zu verbessern.
Dartber hinaus wuirden Sozialarbeiter/innen, Kranken— und Pflegekassen,
Sozialverbande und  Selbsthilfegruppen  grundsatzlich zu  diesem
interdisziplinaren Team dazu gehdren. In der Versorgungsrealitat findet sich aber

eine solche feste Kooperation selten.

1.2 Schlaganfall-Ring Schleswig-Holstein

Die Arbeit des Schlaganfall-Rings Schleswig-Holstein (,SRSH'), einer
Patientinnen- und Patientenorganisation, setzt hier erganzend zu den Angeboten
der Regelversorgung an. Die Selbstsicht des ,SRSH"* auf seine Beratungstatigkeit
wird im Folgenden kurz skizziert:

Schlaganfall-Mentorinnen und —Helferinnen? beraten Patientinnen und Patienten
sowie Angehorige auf eigenen Wunsch und im Hinblick auf den Umgang mit der
Krankheit, in Bezug auf Therapiemdoglichkeiten und —ziele sowie sozialrechtliche
Fragen. Die Schlaganfall-Mentorinnen und -Helferinnen kénnen die Betroffenen
bei Bedarf bereits ab dem Zeitpunkt der Akutversorgung beratend unterstiitzen
und durch den Genesungsprozess begleiten.

Das Beratungskonzept des ,SRSH’ lasst sich am ehesten als ,Hilfe zur
Selbsthilfe' bezeichnen. Die Beratenden starken die Kompetenzen der
Betroffenen, aktivieren Ressourcen, motivieren, informieren und leisten
Vermittlungsarbeit an weitere Beratungsstellen. Sie helfen somit Probleme der
Betroffenen zu identifizieren und sie zielorientiert zu l0sen. Die

Eigenverantwortlichkeit der Patientinnen und Patienten steht im Vordergrund.

1 Im Weiteren werden die Helferinnen und Mentorinnen in der weiblichen Form gebraucht,
weil die groRe Mehrheit tatséchlich weiblich ist.



Schlaganfall-Helferinnen und —Mentorinnen unterscheiden sich beztglich der der
eigenen Erfahrung: Schlaganfall-Mentorinnen sind Ehrenamtliche des ,SRSH',
die selbst betroffen oder Angehdrige eines/einer Schlaganfallbetroffenen sind.
Diese eigene Erfahrung verschafft ihnen gegentber den Ratsuchenden eine
grolRe Glaubwurdigkeit. Schlaganfall-Mentorinnen sind vor allem bei
Hausbesuchen oder in regionalen Sprechstunden (z.B. in Rellingen und Malln)
aktiv.

Schlaganfall-Helferinnen hingegen sind meistens medizinische Expertinnen und
Experten wie z.B. Medizinische Fachangestellte, Heilmittelerbringer/innen,
Pflegekréafte oder Angehorige des Krankenhaus-Sozialdienstes. Sie durchlaufen
dieselbe zweitagige Ausbildung gemeinsam mit den Mentorinnen, eine eigene
Betroffenheit wird nicht vorausgesetzt. Die Idee ist, dass ausgebildete
Schlaganfall-Helferinnen die Beratungstatigkeit in ihre Routineversorgung
integrieren und ggf. arztliches Personal entlasten (http://www.schlaganfall-

ring.de/konzept/).

1.3 Fragestellung und Zielsetzung

Es zeigt sich, dass es fur Deutschland kein systematisches Wissen uber die
spezifischen Beratungsbedurfnisse von Betroffenen nach einem Schlaganfall gibt
und wie diesen in Beratungen durch ehrenamtliche Schlaganfall-Mentorinnen
begegnet wird. Der Hauptfokus dieser Arbeit liegt daher auf der Beantwortung
der Frage, welche Inhalte in Beratungsgesprachen durch Schlaganfall-
Mentorinnen besprochen werden: Was sind die Themen und Bedurfnisse der
Betroffenen und wie wird diesen Bedurfnissen seitens der Mentorinnen
entsprochen (Teil A)? Erganzend werden Unterschiede zwischen telefonischen
und personlichen Beratungen durch Schlaganfall-Mentorinnen analysiert (Teil B).

Zusatzlich wird die zweitdgige Schulung zur Schlaganfall-Mentorin bzw. —Helferin

hinsichtlich des subjektiven Wissenszuwachses untersucht (Teil C).

2 Material und Methoden
Das folgende Kapitel ist analog zu den Fragestellungen in die drei Teile A-C mit
entsprechenden Unterkapiteln gegliedert. In Teil A (2.1) wird die Methodik der

teiinehmenden Beobachtung von Beratungsgesprachen durch Schlaganfall-



Mentorinnen erlautert. Teil B beinhaltet die Analyse der anonymen Protokolle
telefonischer Beratungen der Mentorinnen. Im letzten Abschnitt, Teil C, wird die
Evaluation der Schulung zur Schlaganfall-Mentorin bzw. -Helferin dargestellt. Die
Unterteilung in die drei Teile A-C setzt sich im Ergebnisteil fort.

2.1 Teil A Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine explorativ-qualitative Studie.
In der deutschen Allgemeinmedizin findet sich qualitative Forschung zu einem
nennenswerten Anteil. Hermann und Flick (Hermann und Flick 2009)
untersuchten allgemeinmedizinische Publikationen der Jahre 2004-2008 in der
Zeitschrift fur Allgemeinmedizin, Medline und Embase. Qualitative Studien
stellten 12% aller Originalartikel dar. Im Verhaltnis hierzu sind qualitative Studien
in entsprechenden britischen Zeitschriften mit 30% (Thomas et al., 1998), oder
im Scandinavian Journal of Primary Health mit einem Anteil von 19% (Hakansson
2007) vertreten. Derzeit sind die dominierenden Datenerhebungsmethoden das
qualitative  Interview sowie Fokusgruppendiskussionen. Teilnehmende
Beobachtungen wurden nur in drei berichteten Studien der Analyse von Hermann
und Flick eingesetzt (Hermann und Flick, 2009).

Laut Helfferich ist der Forschungsauftrag der qualitativen Forschung das
"Verstehen"  (Helfferich, 2011). Im Gegensatz zu quantitativen
Sozialforschungsprojekten ist eher ein hypothesengenerierendes Vorgehen als
ein hypothesenpufendes die Intention (Lamnek, 2010).

2.1.1 Begrundung der Wahl der Teilnehmenden Beobachtung als Methode
Die Methode der teilnehmenden Beobachtung wurde urspringlich in der
Ethnologie und Kulturanthropologie eingesetzt, aber als ,Participant Observation’
auch in die Soziologie eingefuhrt (Lamnek, 2010). Atteslander definiert die
wissenschaftliche Beobachtung als ,das systematische

Erfassen, Festhalten und Deuten sinnlich wahrnehmbaren Verhaltens zum
Zeitpunkt seines Geschehens® (Atteslander, 2008). Lamnek (2010) beschreibt
den Vorteil der Beobachtung darin, dass sie erlaubt, soziales Verhalten zu dem
Zeitpunkt festzuhalten, zu dem dieses tatsachlich geschieht. Der Einsatz der
Beobachtung ist auch unabhangig von der Bereitschaft oder Fahigkeit der
Probanden, ihr Verhalten zu beschreiben. Das mal3gebliche Kennzeichen der
teiinehmenden Beobachtung ist der Einsatz in der naturlichen Lebenswelt der



Untersuchungspersonen. Im Gegensatz zum Interview werden keine
retrospektiven Daten erzeugt und die Aussagen der Studienteilnehmer/innen
sind weniger von deren Erinnerungsvermégen abhangig. Der Sozialforscher
nimmt am Alltagsleben der ihn interessierenden Personen und Gruppen teil und
versucht, durch genaue Beobachtung etwa deren Interaktionsmuster und
Wertvorstellungen zu explorieren und fir die wissenschaftliche Auswertung zu
dokumentieren (Lamnek 2010). Aul3erdem kdnnen durch die Beobachtung auch
passive, den Betroffenen zum Zeitpunkt der Datenerhebung nicht bewusste, oder
schwer zu artikulierende Informationen erfasst werden. Das explorativ-
deskriptive Vorgehen bei der Beantwortung der Forschungsfragen fordert die
Offenheit und Flexibilitat des Forschers gegentiber dem Beobachtungsfeld, um
die individuellen Bedurfnisse der Betroffenen erfassen zu kdnnen. Des Weiteren
muss sich der Forschende so neutral wie moglich verhalten, um den Ablauf der
Beratungssituation nicht zu beeinflussen.

Die Anwendung standardisierter quantitativer Verfahren erschien nicht
zielfuhrend, um das soziale Feld und die in ihm Interagierenden in ihrer
Komplexitat und Vielschichtigkeit zu erfassen und mdglichst ganzheitlich zu
begreifen und zu analysieren (Lamnek, 2010). Dennoch wurden bei der Analyse
der Aufzeichnungen auch quantitative Methoden herangezogen, indem zur
Beantwortung der Fragestellung ,Quasi-Quantifizierungen® (Kuckartz, 2014), wie
,einzelne®, ,einige®, ,haufig®, ,bei der Halfte*, oder ,beim Groliteil* verwendet

wurden.

2.1.2 Feldzugang und Studienpopulation

Teilnehmer/innen der Studie waren Schlaganfallpatientinnen und -patienten, die
das Beratungsangebot des ,SRSH* nutzten sowie die beratenden Schlaganfall-
Mentorinnen. Als ,Schlisselpersonen‘ ermdglichten die Mentorinnen des ,SRSH’
den Zugang zum Feld Uber das ,Gatekeeper-Prinzip* (Helfferich, 2011). Die
StichprobengroRe betrug 12 Beratungsgesprache mit unterschiedlichen
Patientinnen und Patienten sowie unterschiedlichen Schlaganfall-Mentorinnen.

Die Beobachtungen fanden im Zeitraum von Februar 2017 bis Februar 2018 statt.

2.1.3 Beobachtungsleitfaden
Die Grundlage fir die Beobachtung stellte ein nach der Recherche der aktuellen
Literatur erstellter Beobachtungsleitfaden (siehe Anhang 11.1) dar, welcher der



gedanklichen Vorstrukturierung und der Operationalisierung von Vorab-
Hypothesen diente.

Allgemeine kontextbezogene Annahmen konnten somit auf konkrete
Beobachtungssituationen angewendet werden. Auf ein ausfuhrliches
Beobachtungschema mit festen Kategorien und pradeterminierten Indikatoren
wurde verzichtet, da dies im Widerspruch zu den Prinzipien der Offenheit und
Flexibilitat des Beobachters nach den Grundsatzen der qualitativen Methodologie
gestanden hatte.

2.1.4 Beobachtungseinheiten

Von Februar 2017 bis Februar 2018 wurden insgesamt 12 Beratungen
beobachtet. Neun Beratungsgespréache fanden in Form von Hausbesuchen bei
den Betroffenen statt. Eine Beobachtung erfolgte in einem Hamburger Café und
je ein Beratungsgesprach erfolgte im DRK-Begegnungszentrum in Kiel und in
Rellingen.

2.1.5 Datenerhebung

Jegliche Kommunikations- und Interaktionsprozesse zwischen den Schlaganfall-
Betroffenen und den Beratenden (Schlaganfall-Mentorinnen) wurden
beobachtet. Die Dokumentation der Beobachtung erfolgte mittels freien und
anonymisierten Protokollierens und der Niederschrift von Schlagworten,
Feldnotizen und Memos. Diese dienten nach dem Gesprach als Basis fur das
Beobachtungsprotokoll, welches unter Bericksichtigung des oben genannten
Beobachtungsleitfadens am gleichen Tag in digitaler Form erstellt wurde. Formal
entstand ein Gesprachsprotokoll, welches aus direkten und indirekten Zitaten,
Paraphrasen sowie Gedankenmemos des Beobachters bestand. Da der Grol3teil
der Beobachtungen sich im hauslichen Umfeld der Betroffenen ereignete, meist
in Anwesenheit der Angehorigen, war ein Einblick in den soziokulturellen
Hintergrund der Betroffenen mdglich. Dies erweiterte die Sichtweise auf das
Beobachtungsfeld. So konnten bei der Interpretation der Daten individuelle
Perspektiven bertcksichtigt werden. Abbildung 1 stellt den Ablauf der
Beobachtung schematisch dar.



Vor der Datenerhebung:

Erstellen des Beobachtungsleitfadens, Auswahl der
Beobachtungsdimension

l

Kontaktaufnahme zur ,Schliisselperson‘/ ,SRSH* / Schlaganfall-Mentor,
Organisation der Beobachtungsstation/ Terminvereinbarung

l

Feldforschung: Teilnehmende Beobachtung der Beratungsgesprache
zwischen Schlaganfall-Betroffenen und ehrenamtlichen Schlaganfall-
Mentoren (12 Beobachtungen im Zeitraum von Jan. 2017 bis Dez. 2017)

l

Feldnotizen, Memos, freie Protokolle:

Transkription der freien Protokolle entlang des vorab erstellten
Beobachtungsleitfadens, Importieren in ,QCAmap*

l

Datenauswertung:

Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (siehe Abb. 2)

Abbildung 1: Ablaufschema der teilnehmenden Beobachtung
2.1.6 Datenauswertung
Die systematische Auswertung der 12 Beobachtungsprotokolle erfolgte durch
eine (qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring mittels des open access
Programmes ,QCAmap‘. Eine Ubersicht tber die einzelnen Schritte des

Analyseprozesses findet sich in Abb. 2.
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Entstehungssituation der Daten:

+Teilnehmende Beobachtung der 'SRSH'-Beratungen
* Freiwillige Studienteilnahme
* Beobachtungsleitfaden mit Fokus auf Forschungsfragen

Richtung der Analyse:

+ Darstellung der Gesprachsinhalte und Interaktionen
+|dentifizierung der Bedurfnisse von Betroffen und der
Problemfelder wahrend der ambulanten Nachsorge

Formale Charakteristika des
Materials:

» Feldnotizen, Memos, freie Protokolle

-digitalisierte Gesprachsprotokolle entlang des
Beobachtungsleitfadens

Analysetechniken und konkretes
Ablaufmodell:

+ Induktive Kategorienbildung

Definition der Analsyseinheiten:

» Kodiereinheit: einzelnes Wort/Wortsequenz
» Kontexteinheit: Aussage eines Betroffenen/Beratenden

* Auswertungseinheit: Gesamtheit d.
Beobachtungsprotokolle

Definition der a) Selektionskriterien
und des b) Abstraktionsniveaus:

+a) Gesprachsinhalt, Bediirfnisse/Bedarfsentsprechung,
Problemfelder in der ambulanten Nachsorge
+b) textnah/konkrete Aussagen der Betroffenen/Mentoren

Materialdurchsicht unter
Beriicksichtigung der
Selektionskriterien und des
Abstraktionsniveaus:

+zeilenweise Analyse nach Selektionskriterien
= Codierung, Kategorienbildung
* Subsumption, Strukturierung

Riickiiberpriifung der Ergebnisse an
Theorie und Material:

*Revision der Kategorien, Zusammenfassung

Generierung der drei
Hauptkategorien (induktiv, Bottom-
up-Prinzip):

1. Medizinische Aspekte
» 2. Personliche Aspekte/Bediirfnisse der Betroffenen
- 3. Beraterische Aspekte

Intercoderreliabilitat:

= Verifikation des Kategoriensystems durch unabhéangige
Wissenschaftlerin

+» Diskussion und Konsenserarbeitung im Falle von
Diskrepanzen

AbschlieBende Materialdurchsicht:

+finale Revision und Zusammenfassung

finale Materialstruktur:

+ 3 Hauptkategorien; 14 Unterkategorien
*159 Codes mit 439 kodierten Textpassagen

Diskussion und Interpretation der
Ergebnisse bezogen auf die
Fragestellung

+argumentative Interpretation
+Vergleich mit externen Daten (Vergleichsstudien)

Anwendung methodenspezifischer
Gitekriterien:

+ Strukturierte Vorgehensweise, Reflexion,
Beriicksichtigung von Verzerrungseffekten/Storfaktoren,
Negativfallen

Abbildung 2: Ablaufschema der qualitativen Inhaltsanalyse (modifiziert nach Mayring, 2015, S.

87)
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Im ersten Analyseschritt, der Bestimmung des Ausgangsmaterials, wurden die
digitalisierten Beobachtungsprotokolle (50 DIN-A-4 Seiten) als reine Textdateien
in das Programm importiert. Entsprechend der Fragestellungen der
teilnehmenden Beobachtung richtete sich der Analysefokus auf die Inhalte der
Beratungsgesprache, auf die Bedurfnisse der Betroffenen und wie den
Bedurfnissen durch die Beratenden entsprochen wurde. Dadurch wurde
Unwesentliches, Ausschmickendes und vom Thema Abweichendes von der
Analyse ausgeschlossen (Mayring, 2015, S. 87). Mittels eines festen
Ablaufschemas in Form der modifizierten, strukturierten, qualitativen
Inhaltsanalyse und induktiven Kategorienbildung, d.h. aus vorliegenden Daten
heraus entwickelt, wurden die digitalisierten Beobachtungsprotokolle analysiert.
Mit dem Ziel der Entwicklung eines Kategoriensystems wurde das Datenmaterial
zeilenweise auf Grundlage der Fragestellung und unter Bertcksichtigung der
vorausgegangenen Literatur- und Kontextanalyse gesichtet. Textstellen wurden
entsprechende ,Schlusselwdrter’- in der Literatur auch Codes bzw. Kategorien
genannt - zugeordnet. Die inhaltsanalytischen Analyseeinheiten wurden wie folgt

festgelegt:

e Kodiereinheit: einzelnes Wort/Wortsequenz
e Kontexteinheit: Aussage eines Betroffenen bzw. Beschreibung einer
Beobachtung

e Auswertungseinheit: Gesamtheit der Beobachtungsprotokolle
Die jeweiligen Beobachtungseinheiten grenzten sich durch unterschiedliche
Akteure bzw. Personenkonstellationen, divergierende Orte der
Beratungsgesprache und individuelle Gesprachsinhalte voneinander ab.
Es wurde ein mdglichst konkretes Abstraktionsniveau gewahlt, das heildt, es
wurden konkrete AuRRerungen von Schlaganfall-Betroffenen iiber Bediirfnisse in
der ambulanten Nachsorge-Phase bertcksichtigt und keine allgemeinen
Annahmen und Einschatzungen. Inhaltstragende Textstellen wurden im Verlauf
der Analyse unter bereits bestehenden Kategorien subsumiert. Textstellen mit
neuem Inhalt veranlassten die Bildung neuer Kategorien. Nach der Analyse von
ca. 50% des Materials wurde eine Revision des Kategoriensystems durchgefihrt,
im Anschluss wurde der Materialdurchgang fortgesetzt (Mayring 2015, S. 87).
Das Ergebnis der qualitativen Inhaltsanalyse war ein System an Kategorien der
Beratungsinhalte und Bedurfnisse von Schlaganfall-Betroffenen, verbunden mit
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konkreten Textpassagen und visualisiert in einem Kategorienbaum. Weiterhin
wurden die erstellten Kategorien induktiv zu abstrakteren Hauptkategorien
zusammengefasst. AnschlieBend wurde das Material gemal der
Ergebnisobjektivierung (,Intercoderreliabilitat’, Mayring 2015, S. 124) durch eine
zweite unabhangige Wissenschaftlerin (JB) analysiert und das Kategoriensystem
verifiziert. Differierende Kodierungen und Kategoriendefinitionen wurden durch
gemeinsame Diskussion in einen Konsens gebracht. Schliel3lich wurde das
Datenmaterial anhand des finalen Kategoriensystems gesichtet.

Die finale Struktur der Kategorien umfasste 159 Codes mit 439 kodierten
Textpassagen. Hiervon ausgehend wurden drei Hauptkategorien (siehe 3.3) und
14 Unterkategorien definiert und als Ergebnis interpretiert.

Zusatzlich wurde das beschriebene Vorgehen bezuglich der Qualitat der
Transkriptionen evaluiert: Die Codierung des Textmaterials, die Beschreibung
der Ergebnisse sowie die Entwicklung der Kategorien und deren Diskussion
wurden mit Frau Prof. Dr. H. Kaduszkiewicz analysiert und reflektiert. Dartiber
hinaus fand eine methodische Beratung anhand eines Beobachtungsprotokolls
durch eine Mitarbeiterin des Instituts fur Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und
Versorgungsforschung des Universitatsklinikums Tubingen statt. Im Februar
2018 besuchte der Verfasser dieser Arbeit den 21. Magdeburger
Methodenworkshop zur qualitativen Sozialforschung, um die Studienmaterialien

zu diskutieren und methodisch zu reflektieren.

2.1.7 Ethik und Datenschutz

Dem Beginn der Studie ging eine Bewilligung (siehe Anhang 11.2) hinsichtlich
ethischer und datenschutzrechtlicher Bestimmungen durch die Ethik-
Kommission der medizinischen Fakultat der CAU zu Kiel? voraus.
Beratungssuchende wurden vor dem Gesprach mindlich und schriftlich durch
die Ausgabe eines Informationsblattes tber das Forschungsvorhaben informiert
(vgl. Anhang 11.3). Im Vorfeld der Beratungsgesprache unterzeichneten die
Studienteilnehmer/innen eine den Anforderungen der Ethik-Kommission und den
Datenschutzbestimmungen  entsprechende  Einwilligungserklarung.  Die

Studienteilnahme war freiwillig und konnte jederzeit ohne Angabe von Grinden

2 Votum der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultit der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel:
Aktenzeichen D570/16 vom 13.12.2016
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widerrufen werden. Es erfolgte keine Bezahlung oder sonstige Vergitung der

Teilnehmer/innen.

2.2 Teil B-Dokumentation und Analyse telefonischer Beratungen

Da sich im Laufe der Studie herausstellte, dass viele Beratungen durch
Schlaganfall-Mentorinnen nur telefonisch erfolgten, wurde zusatzlich zu den
Beobachtungen ein anonymer Dokumentationsbogen fir telefonische
Beratungen erstellt. Neben Angaben zur Beratungssituation, zur
Soziodemografie (Erstanruf/Wiederholter Anruf, Anruf durch Angehérige/n oder
Betroffene/n, Geschlecht und Alter der/des Betroffenen, hdchster
Bildungsabschluss, aktuelle Berufstatigkeit ja/nein, ggf. welche) und zur
momentanen Belastungssituation der/des Anrufenden (eingeschatzt durch
die/den Beratende/n), dokumentierten die Mentorinnen in Stichworten oder als
Freitext die Beratungsinhalte, ihre Beratungsleistung und die Konsequenzen des
Telefongespraches. Insgesamt 68 anonyme Telefonprotokolle aus dem Zeitraum
von Mai 2017 bis Januar 2018 wurden von den Schlaganfall-Mentorinnen zur
Analyse zur Verfigung gestellt. Die Telefonate wurden insgesamt von zwei
Mentorinnen und einem Mentor gefuihrt. 52,9% der telefonischen Beratungen
erfolgten durch eine Schlaganfall-Mentorin, 22,1% durch eine weitere Mentorin
und 17 der 68 (25%) Telefongesprache wurden von einem Schlaganfall-Mentor
gefuihrt und dokumentiert. In 33,8% der Telefonate sprachen die Mentorinnen mit
Betroffenen, in 66,2% mit den Angehdrigen.

Die Beratenden dokumentierten die Gesprache wahrend oder unmittelbar im
Anschluss an das Telefonat mittels des im Rahmen der Studie erstellten
Dokumentationsbogens. Die Auswahl der dokumentierten Gesprache folgte
keinem festen Schema. Eine der Beraterinnen dokumentierte jeden eingehenden
Anruf im gewéhlten Zeitraum vom 5.1.18 bis 25.1.18.

Ein Exemplar des Dokumentationsbogens befindet sich im Anhang (siehe
Anhang 11.4). Die Auswertung der Dokumentationsbdgen erfolgte analog der
Auswertung der Beobachtungen inhaltsanalytisch nach Mayring (Mayring 2015).
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2.3 Teil C - Ausbildung der Schlaganfall-Mentorinnen und
Helferinnen

Erganzend zu den Beratungsgesprachen durch die Mentorinnen wird vom
Schlaganfall-Ring Schleswig-Holstein (,SRSH‘) seit September 2016 in
Zusammenarbeit mit der Arztekammer Schleswig-Holstein und der Stiftung
Deutsche Schlaganfall-Hilfe eine zweitatige Ausbildung zur Schlaganfall-Helferin
angeboten. Die  Schulungsseminare richten sich an interessierte
Mitarbeiter/innen aus dem Bereich medizinischer Hilfsberufe, z.B. MFASs,
Heilmittelerbringer/innen (Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Logopaden mit
Schlaganfall-Therapie-Schwerunkt) oder Mitarbeiter/innen der Sozialdienste in
Akut- und Rehakliniken. In derselben Schulung kdnnen sich auch Schlaganfall-
Betroffene oder deren Angehérige zu Schlaganfall-Mentorinnen ausbilden

lassen, um Beratungsgesprache zu fihren.

2.3.1 Stichprobe der Ausbildungsteilnehmer/innen

In diese Arbeit eingeflossen sind funf zweitdgige Schulungen, davon drei in Bad
Segeberg (17.9./24.9.2016, 8.4./22.4.17, 23.9./7.10.17) in den Raumen der
Arztekammer  Schleswig-Holstein, und jeweils eine in Pinneberg
(25.11./26.11.17) und Rendsburg (17.3./18.3.18), die als Inhouse-Schulungen fur
das interdisziplinare Therapiezentrum ,IFF Familienraume’ in Pinneberg und fur
regionale Netzwerkpartner des ,SRSH* in Rendsburg stattfanden. Die Inhouse-
Schulungen waren allerdings offen fur alle Interessierten der Zielgruppe.
Insgesamt nahmen 81 Interessierte an den Schulungsseminaren teil. 70
Datenséatze zur Vorher- und Nachher-Befragung lagen zur Auswertung vor
(Rucklauf 86%). Der Anteil der Teilnehmerinnen lag bei 90%. Das
durchschnittliche Alter der Teilnehmer/innen lag bei 42,7 Jahren (17-77 Jahre).
13 Der Teilnehmer/innen waren Schlaganfall-Mentorinnen, davon 7 selbst von
einem Schlaganfall Betroffene. Die Schlaganfall-Mentorinnen waren zu 61,5%
weiblich und im Median 55,8 Jahre (33-77 Jahre) alt. 57 der Teilnehmer/innen
waren Schlaganfall-Helferinnen, darunter 93,2% Frauen. Das Alter der
Schlaganfall-Helferinnen lag im Median bei 38,8 Jahren (17-61 Jahre).
Detaillierte soziodemografische Angaben der Schulungsteilnehmer/innen finden
sich in Tabelle 1 in Abschnitt 4.
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2.3.2 Evaluation der Ausbildung zur Schlaganfall-Helferin bzw. -Mentorin
Die Teilnehmer/innen des Ausbildungsseminars beantworteten vor und nach der
Fortbildung einen nach Frau Prof. Bilda (Hochschule fir Gesundheit, Bochum)
modifizierten standardisierten Fragebogen, in dem ihr Vorwissen und das
Sicherheitsgefihl in Beratungen bezlglich diverser Schulungsinhalte abgefragt
wurden. Es handelte sich um eine subjektive Selbsteinschatzung. Die Vorher-
Befragung (TO) erfolgte mithilfe eines zweiteiligen Fragebogens (T0.1 und T0.2).
Im ersten Teil (TO.1; 49 Items) wurden anonymisierte Angaben zur Person sowie
Selbsteinschatzungen zur Fahigkeit, Beratungsgesprache zu fuhren (Fragen 1-
15), eine sozialrechtliche Beratung durchzufihren (Fragen 16-20) und zu Reha-
Sport zu beraten (Fragen 21-23) erfragt. Zudem erfolgten Fragen zur
Selbsteinschatzung des Wissens in Bezug auf Schlaganfall-Ursachen/-Folgen
und -Versorgung (Fragen 24-38) sowie zur Kommunikation (Fragen 39-49). Der
zweite Teil (T0.2; 35 Items, Fragen 50-84) der Vorher-Befragung beinhaltete
Aussagen zum Vorwissen in Bezug auf sozialrechtliche Fragestellungen.
Bewertet wurde anhand einer 6-stufigen Likert-Skala. Nach der Schulung
beantworteten die Schulungsabsolventinnen und -absolventen einen weiteren
Fragebogen (T1; 84 Items), in dem dieselben Fragen des ersten und zweiten
Teils der Vorherbefragung (T0.1 und T0.2) enthalten waren. Verdnderungen
konnten somit als Effekt der Fortbildung interpretiert werden. Der Fragebogen
findet sich im Anhang 11.5.

2.3.3 Datenanalyse

Die ausgeflllten Papier-Fragebégen wurden in das Computerprogramm
,Statistical Package for the Social Sciences” (,SPSS’), Version 22.0 eingegeben.
Die Auswertung erfolgte in erster Linie deskriptiv, d.h. Anteile wurden in %
dargestellt, die Antworten auf den sechsstufigen Likert-Skalen als Mittelwerte mit
Standardabweichung.

Weiterhin wurden aus den Antworten auf der Likert-Skala 6 Scores analog zu

den oben genannten Kategorien der Vorher- und Nachher-Befragung gebildet:

Fahigkeit, Beratungsgesprache zu fuhren

Fahigkeit, sozialrechtliche Beratung durchzufiihren

Fahigkeit, zu Reha-Sport zu beraten

Wissen zu Schlaganfall-Ursachen, -Folgen und —Versorgung
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e \Wissen zur Kommunikation

e \Wissen zum Sozialrecht

Hierzu wurden die Antwort-Werte der jeweiligen Fragen addiert und deren
Summe durch die Fragenanzahl der jeweiligen Kategorie dividiert. Die
Auswertung erfolgte durch Darstellung der Mittelwerte der Vorher- und Nachher-
Scores mit Standardabweichung fir die Gesamtgruppe der Teilnehmer/innen
sowie getrennt fir die Gruppen der Schlaganfall-Mentorinnen und der
Schlaganfall-Helferinnen (siehe Abschnitt 4.2.3, .3.3).

Der Vorher-Nachher-Vergleich erfolgte mit dem Paired-Samples-T-Test fur
abhangige Stichproben. Das Signifikanzniveau a wurde auf 5% festgesetzt,

eine Korrektur auf multiples Testen erfolgte aufgrund des explorativen
Charakters der Auswertungen nicht. Zusatzlich zu den Auswertungen der
Gesamtgruppe der Teilnehmer/innen wurden alle Analysen getrennt fir die
Gruppe der Mentorinnen und Helferinnen vorgenommen. Ferner erfolgte der
Vergleich der Fahigkeits- und Wissens-Scores der Gruppe der Helferinnen mit
den Scores der Mentorinnen mit dem T-Test fur unabh&ngige Stichproben
(siehe Abschnitt 4.4).

3 Ergebnisse

Teil A - Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse der persdnlichen Beratungen
Zunachst wird die Stichprobe beschrieben, bei der eine teilnehmende
Beobachtung der personlichen Beratungsgesprache stattfand (Teil A bzw. 3.1),
gefolgt von der Analyse dieser Beratungsgesprache (3.2), dann folgt die
Darstellung der Stichprobe und der Ergebnisse aus den telefonischen
Beratungen (Teil B bzw. 3.3 und 3.4).

3.1 Stichprobe der teilnehmenden Beobachtung

Die urspriinglich avisierte Stichprobengrof3e betrug ca. 15 Beratungsgesprache.
Nach zehn Beobachtungen zeichnete sich jedoch eine Abnahme neuer
inhaltlicher Aspekte wéahrend der Beratungen ab.

In Anlehnung an das Saturierungsprinzip (,process of saturation®) (Bertaux und
Kohli 1984, S. 226) wurde eine Stichprobengrél3e von 12 Beobachtungen als

,gesattigt’ eingestuft und die Beobachtungen wurden beendet.
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Die Beobachtungen erfolgten im Zeitraum von Februar 2017 bis Dezember 2017
und dauerten zwischen 45 und 120 min. In 75% der Falle waren M&nner, in 25%
der Falle waren Frauen vom Schlaganfall betroffen. Die Betroffenen waren im
Median 61,5 Jahre alt (40-79 Jahre). Neun der 12 Beratungsgesprache (75%)
waren als Hausbesuche erfolgt, eine Beratung (8,3%) hatte in einem Café
stattgefunden und zwei der Beratungen (16,6%) waren in regionalen
Beratungsstellen (Kiel und Rellingen) durchgefiihrt worden. Die durchschnittliche
Gesprachsdauer lag bei 1,5 h. Mittels der modifizierten Rankin-Skala wurde das
neurologische Defizit nach dem Schlaganfall der Betroffenen klassifiziert. Dies
erfolgte auf Grundlage der durch die Beobachtung gewonnenen Informationen.
Waren die Betroffenen nicht anwesend, wurde der Rankin-Score
fremdanamnestisch bestimmt. Der Anteil der funktionell schwer betroffenen
Patienten (modified Rankin Scale Score >=4) lag bei ca. einem Drittel. Ein
weiteres Drittel der Betroffenen wies einen Rankin Score von 3 auf, 25% Rankin
2 und bei einer Betroffenen wurde ein funktionell irrelevantes Defizit (Rankin 1)
gemessen. Detaillierte soziodemographische Charakteristika der Teilnehmenden

an den Beratungsgesprachen finden sich in Tabelle 1.
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Tabelle 1: Soziodemographische Charakteristika der Teilnehmenden an den
Beratungsgesprachen
Gespréach | Ort der | Betroffene/r | Alter Anwesende Anzahl der | Modified
Nr.: Beratung anwesend? | der/des Angehdrige beratenden Rankin
Betroffenen | und Mentorinnen | Scale
(Jahre) Verbindung Score
zur/zum
Betroffenen
1 DRK-Kiel Nein 79 Tochter, Zwei 3
Schwiegersohn | Mentorinnen
2 Hausbesuch | Ja 59 Ehefrau Mentor 4
3 Hausbesuch | Ja 70 Tochter, Mentor, 3
Schwester angehende
Mentorin
4 Hausbesuch | Ja 52 Ehefrau Mentor 2
5 Hausbesuch | Ja 40 keine Mentor 4
6 Hausbesuch | Ja 55 Schwester, Mentor 2
Schwager
7 Hausbesuch | Ja 40 keine Mentorin 3
8 Hausbesuch | Ja 75 keine Mentorin 1
9 Hausbesuch | Ja 70 Sohn Mentorin, 4
Mentor
10 Café- Ja 64 keine Mentor 3
Hamburg
11 DRK- Nein 70 Ehefrau Mentor 2
Rellingen
12 Hausbesuch | Nein 53 Ehefrau, Mentor 4
Schwagerin,
Partner der
Schwagerin
3.2 Teil A - Inhalte der personlichen Beratungsgesprache

Im Rahmen der Analyse wurden in dieser Stichprobe drei Hauptkategorien bzw.

Themenbereiche definiert. Die drei Hauptkategorien beinhalten insgesamt 14

Unterkategorien. Das Kategoriensystem ist in vereinfachter Form in Abbildung 3

dargestellt.

Die Haufigkeiten der Kategorien in den personlichen Gesprachen wurden

ausgezahlt und im Sinne der ,Quasi-Quantifizierung® (Kuckartz, 2014, S. 18,

siehe 2.1.1) wurde der Kategorienanzahl jeweils ein spezifischer Begriff

zugeordnet. Die Definition der Quantitaten ist in Tabelle 2 dargestellt. Wurden die

Kategorien in einem bis drei Gesprachen verwendet, wurde die Anzahl explizit

genannt.
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Tabelle 2: Quantifizierungen der Kategorien

,Einzelne* Kategorie in <4 Gesprachen vorhanden
,Einige* Kategorie in 4-5 Gesprachen vorhanden
.Bei der Halfte" Kategorie in 6 Gesprachen vorhanden

.Beim Grolteil* Kategorie in >6 Gesprachen vorhanden

.Bei Jedem* Kategorie in allen 12 Gesprachen vorhanden

Direkte und indirekte Zitate, Memos und Paraphrasen aus den
Beobachtungsprotokollen sind im Folgenden in tabellarischer Form dargestellt.

Beispiel:

Betroffener bittet um Hilfe bei Erstellung

B793 AB: Informieren Uber Sozialrecht*
der Vorsorgevollmacht,

Die erste Spalte der Tabelle beinhaltet die Nummer der Kategorie in ,QCAmap’
(z.B. B79).

Die zweite Spalte beinhaltet die Art der Aussage und von welchem/r
Gesprachsteilnehmer/in die Aussage stammt. Hierbei entspricht ,AA: Anliegen
der Angehoérigen’, ,AB: Anliegen der Betroffenen’, ,AB+AA: Anliegen von
Betroffenen und Angehdrigen‘ und ,BE: Empfehlungen der Beratenden’.

In der dritten Spalte findet sich der konkrete Inhalt der Aussage.

3 Nummerierung der Kategorie in ,QCAmap'
4 AA: Anliegen der Angehdrigen, AB: Anliegen der Betroffenen, AB+AA: Anliegen von
Betroffenen und Angehdrigen, BE: Empfehlungen der Beratenden
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Beintrachtigung der
unktion
Medizinische Aspekte
Psychische Beschwerden — Informationsbedarf
—1 Sachebene Mobilit&t
— Finanzielle Belastung
Personliche
Aspekte/Bedurfnisse |— L I T ET S
Situation
der Betroffenen
Konflikte in Familie und
Partnerschaft
o Emotionsebene Fortschritte der Genesung
Unzufriedenheitmit der
| S EE |~ | MedizinischenVersorgung
— Informieren - Psychische Belastung

Beraterische Aspekte |[—

— Konkrete Empfehlungen

L] Strukturierung

Abbildung 3: Vereinfachte Darstellung des Kategoriensystems der Gesprachsinhalte der
Beratungsgespréche
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3.2.1 Medizinische Aspekte der Beratungen
Alle Betroffenen berichteten wéahrend der personlichen Beratungen von
korperlichen und/oder seelischen Beeintrachtigungen, unter denen sie nach dem

Schlaganfall litten.

3.2.1.1 Beeintrachtigungen der Funktion

Bei 7 der 12 Betroffenen konnte eine Hemiparese beobachtet werden (linksseitig
(n=5) > rechtsseitig (n=2)). Zudem berichteten viele Angehérige Uuber
Kommunikationsprobleme  durch  Wortfindungsstérungen und  generell
erschwerte Sprache der Betroffenen. Ferner wurde (ber reduzierte
Aufmerksamkeit, Konzentration und Merkféahigkeit, geringe Belastbarkeit bzw.
rasche Erschopfung, Schmerzen, Funktionsstérungen der Hand, reduzierte

Beweglichkeit, Schluckstérungen, Gangunsicherheit und Schwindel berichtet.

3.2.1.2 Psychische Beschwerden

In drei Beratungsgesprachen berichteten Betroffene Gber Symptome und die
Therapie einer Depression im Zusammenhang mit dem Schlaganfall. Ein
Betroffener berichtete, dass er in Absprache mit dem behandelnden Neurologen
verordnete Antidepressiva abgesetzt hatte. Die anderen zwei Betroffenen
wurden zum Beratungszeitpunkt von ihren Hausarzten antidepressiv behandelt.
Dartber hinaus beschrieben fast alle Betroffenen und Angehorigen die
Lebenssituation nach dem Schlaganfall als psychisch belastend. (siehe
3.2.2.2.5)

3.2.2 Bedurfnisse der Betroffenen und Angehdrigen
3.2.2.1 Sachebene

3.2.2.1.1 Informationsbedarf

Bei der Halfte der Beratungen wurden Fragen zu ambulanten
Therapiemoglichkeiten gestellt. Ein grof3er Informationsbedarf zeigte sich auch
in der Kategorie ,Sozialrecht® (Schwerbehindertenausweis, Rentenanspriche,
Betreuungsrecht).
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Betroffener bittet um Hilfe bei Erstellung

B795 AB: Informieren Uber Sozialrecht®
der Vorsorgevollmacht.

Des Weiteren wurden Fragen zur Rehabilitation, Kostentragern und zum Erhalt

von Hilfsmitteln gestellt.

AB: Informieren tber ,Ist es sinnvoll, eine weitere Reha zu

B0 RehabilitationsmalRnahmen machen?"

3.2.2.1.2 Mobilitat

In einem Groldteil der Beratungen wurde das Thema ,Autofahren von
Betroffenen angesprochen. Besonders Betroffene in landlichen Regionen waren
durch lange Anfahrtswege und die geringe Verfugbarkeit o6ffentlichen
Nahverkehrs haufig auf ihre Angehdrigen angewiesen, um ihre ambulanten
Therapien wahrzunehmen. Diese Abhangigkeit von fremder Hilfe empfanden die
Betroffenen als belastend und sahen sich in ihrer Selbststandigkeit
eingeschrankt. Auch Angehérige berichteten, dass sie die Immobilitat bzw.

Unselbststandigkeit der Betroffenen im Alltag belaste.

AA: Immobilitat/Abhangigkeit des »Er kommt nirgendwo alleine hin, kann

B51 Betroffenen aber nicht immer gefahren werden*

Angehdorige erhofften sich eine Abnahme der Hilfsbedurftigkeit, wirden
Betroffene die Fahrerlaubnis wiedererlangen.

Eine eingeschrankte Mobilitat ergab sich bei einigen Betroffenen durch
korperliche Einschrankungen. So wuinschten sich einige Betroffene, ihre
Gehstrecke zu verlangern oder zukinftig nicht mehr auf Hilfsmittel beim Gehen

oder den Rollstuhl angewiesen zu sein.

3.2.2.1.3 Finanzielle Belastung

In einigen Gesprachen wurden finanzielle Veranderungen, die mit dem
Schlaganfall einhergingen, betont. Die Erwerbsunfahigkeit nach dem
Schlaganfall stellte fiir Betroffene nicht nur eine immaterielle, sondern auch eine
materielle Belastung dar. Es wurden erhebliche Unterschiede zwischen dem

ehemaligen Einkommen vor dem Apoplex und den Leistungen durch

5 Nummerierung der Kategorie in ,QCAmap'
6 AA: Anliegen der Angehdrigen, AB: Anliegen der Betroffenen, AB+AA: Anliegen von
Betroffenen und Angehdérigen, BE: Empfehlungen der Beratenden
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Erwerbsminderungsrenten oder Berufsunfahigkeitsversicherungen beschrieben.
Ein selbststandiger Betroffener erhielt keine Erwerbsminderungsrente, da er vor
dem Schlaganfall noch nicht lang genug berufstatig gewesen war, um die

Anwartschaftszeit zu erfiullen.

»Fruher habe ich 8000 € im Monat verdient,
meine Frau hat nie arbeiten missen®, ,jetzt
bekomme ich keine Erwerbsunfahigkeitsrente und
die Berufsunféahigkeitsversicherung zahlt nur fir 3
Jahre [derzeit einzige Einnahme], ,ohne Erbe
ware ein Leben wie jetzt nicht mdglich gewesen.*

B75 AB+AA: finanzielle Belastung

Zusatzlich waren Betroffene mit Kosten fur Hilfsmittel konfrontiert, die nicht von
Kostentréagern tbernommen wurden, die fur die Alltagsbewaltigung und die
Lebensqualitat der Betroffenen jedoch als essentiell angesehen wurden.

In landlichen Regionen stellten zudem lange Anfahrtswege zu ambulanten
Therapiezentren eine finanzielle Belastung fur Betroffene und Angehdrige dar.
Einzelne Betroffene berichteten auch tber hohe Kosten fur schlaganfallbedingte
Umbaumal3nahmen. Zum Beispiel konnte ein rollstuhlpflichtiger Betroffener seit
dem Schlaganfall lediglich das Wohnzimmer seines Reihenhauses nutzen, da
sich kein Kostentrager dazu bereit erklart hatte, die Kosten fiir einen Treppenlift
zu Ubernehmen. Dies hatte zur Folge, dass der Betroffene das Bade- und
Schlafzimmer des Hauses nicht mehr aufsuchen konnte und sich Gberwiegend

im Wohnzimmer des Hauses aufhielt und dort versorgt wurde.

»Ohne Treppenlift kann ich das obere Stockwerk
nicht erreichen®, ,ich kann nicht aus dem
Rollstuhl aufstehen und auch der Pflegedienst
kann mich nicht die Treppe hochtragen®, ,ich
kann in meinem Haus nicht einmal zur Toilette
gehen oder duschen®.

Finanzielle Belastung durch
B1 Schlaganfall bedingte
Umbaumaflnahmen

3.2.2.2 Emotionsebene

3.2.2.2.1 Akzeptanz/Annehmen der Situation
Im Grof3teil der Beratungsgespréache thematisierten Betroffene das Bedurfnis, die
veranderte Lebenssituation zu akzeptieren. Veranderungen anzunehmen, stellte

fur Angehorige und Betroffene eine grof3e Schwierigkeit dar.

"Von einem Moment auf den anderen war alles
anders, mir fallt es schwer, dies zu akzeptieren und
mich nicht davon runterziehen zu lassen"

B72 AB: Akzeptanz/Annehmen der
Situation
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Einzelne Betroffene beschrieben, dass sie sich fir inren Zustand schamten oder
sie sich in bestimmten Alltagssituationen, z.B. beim Einkaufen, unwohl fuhlen

wiirden.

Scham auf Grund des eigenen Zustands, ,die
Blicke der Leute sind unangenehm®, "bin sehr
dinnhautig geworden®, ,muss mir sagen, dass es
normal fur einen Schlaganfall ist"

B72 AB: Schuldgefiihle/Scham

Ein Betroffener berichtete, dass Angst und Scham sich auf seine Mobilitat

auswirkten und er deswegen das Haus nicht verliel3e:

Betroffener berichtet Gber Angst vor Stiirzen,
dadurch mache er keine Spaziergénge, ihm fehle
das Selbstvertrauen hierzu, "hinzufallen und dabei
gesehen zu werden wére mir sehr peinlich", "ich
bin mir selbst peinlich"

AB: Angst vor BloRstellung/

B42 Peinlichkeit

DarlUber hinaus auf3erten einige Betroffene das Bediirfnis, sich mit einer Person
auszutauschen, die ein dhnliches Schicksal erlitten hatte. Dies gabe Betroffenen

das Geflhl, wirklich verstanden zu werden.

AB: Wunsch verstanden zu .Leute, die keinen Schlaganfall hatten, kdnnen
werden sich nicht in meine Lage hineinversetzten"

B141

3.2.2.2.2 Konflikte in Familie und Partnerschaft
Weiterhin schilderten Betroffene den Beratenden Konflikte innerhalb der Familie
und in der Partnerschaft, die mit kognitiven Problemen der Betroffenen

einhergingen.

Gedachtnisschwierigkeiten; ,meine Familie ist
genervt, wenn ich mir etwas nicht merken kann"
B94 AA: Reduziertes Gedachtnis -Mein Mann wiederholt sich standig, immer die
gleichen Geschichten", ,ich bin genervt davon",
"wir sind seit 50 Jahren verheiratet, ich kenne die
meisten Geschichten®.

B63 AB: Reduziertes Gedachtnis

3.2.2.2.3 Fortschritte der Genesung
In einzelnen Beratungssituationen auf3erten besonders Angehdrige den Wunsch,
dass Betroffene Fortschritte machen sollten, um die allgemeine Situation zu
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verbessern. Zusatzlich wurde tber Ungeduld hinsichtlich des Heilungsprozesses
berichtet.

AB: Wunsch, Fortschritte zu
B85 machen/ allg. Situation zu
verbessern

.Niemand hat mir damals gesagt, wie lange das
alles dauert" (Fortschritte zu machen)

3.2.2.2.4 Unzufriedenheit mit der therapeutischen Versorgung

Ein Grol3teil der Betroffenen kritisierte die Akutversorgung des Schlaganfalls oder
die Versorgung wahrend der anschlieBenden Rehabilitation. Hierbei kritisierten
die Betroffenen einen Mangel an Information hinsichtlich der Ursachen des

Schlaganfalls und mangelhafte emotionale Unterstiitzung.

Unzufrieden mit arztlicher Betreuung nach dem
Schlaganfall (,nicht an die individuellen
Bedurfnisse angepasst®), Neurologe kénne nichts
mehr flr ihn tun
Unzufriedenheit (wenig Fortschritte,

. . unfreundliches Personal, ,unmenschliche
B89 gghggﬁg{igﬁenhelt mit der Bedingungen", keine psychische Unterstitzung

wahrend der Reha; vor dem Schlaganfall bereits

Psychotherapie)

AB: Unzufriedenheit mit der
B37 Akutversorgung des
Schlaganfalls

Ein Betroffener unterstellte der Akutklinik einen ,Behandlungsfehler” hinsichtlich
der Versorgung seines Infarkts und berichtete Uber einen langjahrigen

Rechtsstreit mit der Klinik.

Langjéahriger Rechtsstreit mit Klinik

AB: Unzufriedenheit mit der (5 verschiedene Gutachten, Klageschrift,
B37 Akutversorgung des Schlichtungsstelle, keinen Prozess gefihrt),
Schlaganfalls inzwischen verjahrt, aber die Gedanken ,kreisen

stédndig um das Thema"

Auch in der ambulanten Nachsorgephase der Versorgung berichteten Betroffene
Uber negative Erfahrungen. In einem Gesprach berichtete ein Betroffener, dass
ihn das arztliche Gesprach uberfordere und er somit keinen Nutzen aus der

Behandlung ziehen kodnne.

Betroffener war in der Schlaganfallnachsorge-
AB: Unzufriedenheit mit | sprechstunde des UKE, hier keine adaquate
Nachsorge-Therapie Versorgung, keine ausfuhrlichen Untersuchungen,
zu viele Informationen/Betroffener konnte Infos

B96
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nicht verarbeiten (,zu schnelles Gesprach, zu viele
Infos™)

3.2.2.2.5 Psychische Belastung
In jedem Gesprach berichteten Betroffene und Angehorige, dass die veranderte

Lebenssituation sie psychisch belaste.

] . Betroffener: "Zukunft sehe ich nicht mehr", "beim
AB: psychische

B26 . Einschlafen denke ich manchmal daran, morgens
Belastung/Depression . N
nicht mehr aufzuwachen
"Ich bin niedergeschlagen”, "Ich bekomme
bestimmte Dinge, die friiher selbstverstandlich
B21 AB: psychische Belastung, waren, nicht mehr alleine gebacken, das

fehlende Motivation, Resignation |schlaucht sehr", ,frihere Nebentétigkeiten sind zu
Hauptalltagsaufgaben geworden" ,Ich empfinde
das als sehr unbefriedigend und leide darunter®

Eine Angehdérige berichtete, dass sie unter dem Zustand und der Pflege ihres

Ehemannes litt und sie die Situation emotional belastete.

B39 AA: psychische Belastung der »lch bin wirklich stark belastet, werde manchmal

Angehorigen laut und reagiere aggressiv"

Einige Angehdrige und Betroffene wirkten wahrend des Gesprachs angespannt
und gaben an, mit der allgemeinen Lebenssituation Uberfordert zu sein. Dies
aul3erte sich in schneller Sprache, Errétung und einem unstrukturierten Erzahlstil.
Einige Angehdrige &aullerten direkt den Wunsch nach einer strukturierten
Vorgehensweise hinsichtlich der Organisation der ambulanten

Schlaganfallversorgung.

~oeit Entlassung Chaos pur, obwohl klar war,
dass nicht sofort alles perfekt laufen wirde", ,Wie
lang dauert dieser Zustand an?“, ,Es sind so
viele Baustellen, ich weil3 gar nicht, wo ich
anfangen soll*

AB: Uberforderung mit

B76 allgemeiner Situation

Einige Betroffene berichteten, dass sie nach dem Schlaganfall abhangig von der

Hilfe anderer Personen - haufig den Angehodrigen — seien. Diese



27

Unselbststandigkeit wurde von vielen Betroffenen als Einschréankung der
Lebensqualitéat empfunden.

Angehorige beschrieben ein starkes Verantwortungsgefuhl gegeniber den
Betroffenen, welches stellenweise als belastend wahrgenommen wurde. In
Diskrepanz zum Wunsch der Betroffenen nach mehr Selbststandigkeit, betonten

Angehdrige ein Gefuhl der Pflicht, den Betroffenen im Alltag zu helfen.

,lch darf nicht krank werden, er wiirde nicht

B128 AA: Abhéngigkeitsverhaltnis . "
alleine zurechtkommen.
Angehdorige: "Wir missen sie (Betroffene) oft
fahren und kommen extra aus P. hierher, aber
B51 AA: Immobilitat/Abhangigkeit | wir kbnnen sie doch nicht alleine zum Arzt

des Betroffenen fahren lassen” (Memo: gro3e Fursorglichkeit,
protektiv, sagen selbst, sie seien
,uberbehitend")

3.2.3 Beraterische Aspekte

3.2.3.1 Empowerment

Die Mentoren betonten in ihren Beratungen die Notwendigkeit, dass der/die
Betroffene selbst aktiv werde.

Nach Mdaglichkeit unterstrichen sie ihre Aussagen durch Selbstoffenbarung, d.h.
Berichte tber sich selbst und eigene Erfahrungen. Zum Beispiel in Bezug auf
Schamgeflhle, Uber die Betroffene berichteten, verwies der Mentor auf &hnliche
Probleme nach seinem Schlaganfall. Er versuchte, Betroffene zu ermutigen und

ZU motivieren.

~Spazierengehen hat auch Auswirkung auf
Kognition und Lebensqualitat®. Mentor sei als
B33 BE: Selbstoffenbarung Eigentherapie jeden Tag gelaufen, habe so
Eigenstandigkeit gestarkt und Lebensqualitat
gewonnen. Auch die geteilte Aufmerksamkeit
verbessert.

Verweis auf Eigenverantwortung, Motivation
durch eigenes Beispiel.

BE: Selbstoffenbarung Erlauterung des eigenen Verlaufs, Verweis

B36 auf Dringlichkeit der Eigenverantwortung und
Bereitschaft, aktiv zu werden und viel zu
Uben.
BE: keine Scham/Schuldgefiuihle .keine Schuldgefuhle", "nicht fur das
B50 . .. . o
empfinden schamen, was man nicht mehr ist

Ungeduld und Fragen nach genauen Zeitpunkten, z.B. bis wann es sich lohne zu
trainieren, d.h. ab wann keine Veranderung mehr moglich sei, begegneten die



Mentoren mit der Aussage,

Selbstheilungsprozess folgten, der sich
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die

nicht genau vorhersagen liel3e.

dass Veranderungen einem

BE: Selbstheilungsprozess, aktives
Training und Eigeninitiative sind

,ES gibt keinen klaren Zeitpunkt fir
Therapiefortschritte, es ist ein
Selbstheilungsprozess, den Sie durch aktives

Heilungsprozess.

B29 Kernelemente, um weiter zu Training und Eigeninitiative und
kommen. Unterstitzung durch Angehdérige und
Therapeuten beeinflussen kénnen."
BE Rgaktlon auf Ungeduld: »Ich hatte den Schlaganfall vor 14 Jahren und
B84 Verweis auf langen

mache immer noch Fortschritte."

Angehorige schilderten Probleme hinsichtlich der

Hilfsbedurftigkeit von

Betroffenen und dass sie nicht wiissten, wie sie sich verhalten sollten, ohne mit

der Unterstltzung Uberfordert zu sein.

mehr auf sich selbst zu achten.

Zum einen riet der Mentor Betroffenen

BE: Konkrete Empfehlung:
B127 Selbstschutz, sich nicht
verantwortlich fur Betroffenen

fuhlen, sich nicht selbst aufgeben.

,3ie sind nicht verantwortlich fur lhren Mann,
gehen Sie ganz normal miteinander um.",
.Stellen Sie die eigenen Interessen nicht
immer hinten an, Sie koénnen sich nicht
komplett aufgeben."

Zum anderen riet er den Angehdrigen zur Zurlickhaltung bei den Hilfestellungen.

Statt die Betroffenen praventiv zu unterstiitzen, sollten sie den Betroffenen erst

zur Seite stehen, wenn diese aktiv Hilfe

einforderten.

BE: konkrete Empfehlung: aktives
Training und Eigeninitiative bei
passiver Unterstitzung durch
Angehdrige (gewisser Rickzug,
Hilfe bei Nachfrage durch
Betroffenen)

B54

»,Gehen Sie davon aus, dass alles gut geht",
,Halten Sie sich einfach zurtick, seien Sie
passiv bereit und wenn etwas ist, seien Sie
da.", ,Sie ist schon grof3 und muss sich selbst
entscheiden."

Mentorinnen, die als

Angehdorige

von Schlaganfall-Betroffenen

Beratungsgesprache fihrten, unterstrichen eigene Aussagen ebenfalls durch
Selbstoffenbarung. Auf die Frage, wie Angehdrige mit der emotionalen Belastung
durch die Schlaganfall-Folgen umgehen sollten, berichtete die Mentorin, dass sie
das Aufschreiben von emotional belastenden Gedanken als Entlastung

empfunden habe.



29

Mentorin berichtet Giber eigene Erfahrung im
Umgang mit den Schlaganfall-Folgen/
BE: Selbstoffenbarung: Berichten Versorgung der betroffenen Tochter, ,Ich

B12 der personlichen Geschichte in habe damals auch viel aufgeschrieben, das
Bezug auf Schlaganfall hat mir sehr geholfen, wenn ich das Gefiihl
hatte, ich kdnne mit niemandem dariber
sprechen."

Diese Selbstoffenbarung wurde von den Beratenen als ,Beratung auf

Augenhdhe” erlebt und sehr positiv empfunden.

Mentor habe viele Beispiele aus eigener
Erfahrung erlautert, wurde von Betroffener
sehr positiv bewertet (,nur jemand, der selbst
einen Schlaganfall hatte, weil3, wie sich so
etwas anfuhlt", ,jemand, der koérperlich fit ist,
kann nicht nachvollziehen, wie sich das
anfuhlt" (Blick zu Sohn und Beobachter).

AB: Dankbarkeit fur
Gesprach/Austausch mit
Betroffenen/Beratenden, die &hnliche
Erfahrungen nach Schlaganfall
gemacht haben, Verstandnis der
Situation

B118

3.2.3.2 Informieren

Einen grof3en Anteil der Beratungsinhalte machten Informationen hinsichtlich
Therapiemoglichkeiten, Rehabilitationsanspriichen, schlaganfallspezifischen
Beratungsangeboten, Kostenlibernahmen und sozialrechtlichen Fragen aus. In
Bezug auf Therapiemoglichkeiten empfahlen die Mentoren einerseits konkrete
Therapieeinrichtungen oder empfahlen die Nutzung des ,SRSH'-
Therapiewegweisers (www.schlaganfall-ring.de/wegweiser/), eines
Informationsportals zu Versorgungs- und Hilfsangeboten in Schleswig-Holstein,
Hamburg und Bremen. Andererseits ermutigten sie Betroffene zur Eigeninitiative
und zum aktiven Uben statt fortwahrend weitere Therapieeinheiten in Anspruch
zu nehmen. Hinsichtlich sozialrechtlicher Fragen informierten Mentoren die

Betroffenen Uber rechtliche Grundlagen und korrekte Vorgehensweisen.

Erlauterung der Vorsorgevollmacht und
) . . Vorgehensweise, kein Notar notwendig,
BE: Informieren tber :
B79 . Vordrucke vorhanden, keine Kosten,
Sozialrecht . :
(Betroffener sah in der Erstellung einen
groRen Aufwand und hohe Notarkosten)

Bezlglich Informationen zu Kostentragern erlduterten Mentorinnen den
Betroffenen Mdglichkeiten, um finanzielle Unterstitzung — beispielsweise Pflege-
und Krankengeld - zu erhalten.

In einigen Féllen rieten sie zur Kontaktaufnahme mit der Pflegekasse oder der
Schuldnerberatung. Auch boten sie Angehdrigen und Betroffenen an, sich im

Namen der Betroffenen bei Kostentragern zu informieren.
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Betroffene wurden auf3erdem zum Ablauf des Vorgehens beim Autofahren nach
Schlaganfall mindlich informiert, teilweise wurde Informationsmaterial in Form

von Broschiren ausgegeben (siehe Abbildung 4).

1. Informieren (Uber Finanzierung von Umbauten/ neues Fahrzeug, Hilfsmittel zum
Autofahren, Fahrstunden/Prifungen)

Neuropsychologisches und medizinisches Gutachten einholen

Geeignete Fahrschule suchen und Fahrprobe durchfiihren

Fihrerscheinstelle aufsuchen

o > 0D

Fahrzeug umbauen lassen und Fahrprobe durchfihren

Die korrekte Vorgehensweise gewahrleistet die offizielle Verkehrstauglichkeit, vollen
Versicherungsschutz und die Sicherheit, dass man sich durch die Teilnahme am Verkehr
nicht strafbar macht. Fur Berufsfahrer/innen besteht in der Regel keine Mdglichkeit nach
einem Schlaganfall den Beruf als LKW-, Bus- oder Taxifahrer/in weiter auszuiben. Im

Einzelfall duirfen Berufsfahrer/innen nach medizinischer Begutachtung wieder ans Steuer.

Abbildung 4: Auszug aus Informationsbroschire zum Autofahren nach Schlaganfall des ,SRSH*

3.2.3.3 Konkrete Empfehlungen der Beratenden

Neben Informationen gaben die Mentoren den Ratsuchenden auch sehr konkrete
Ratschlage, die sich auf ihre individuellen Anliegen bezogen.

Zum Beispiel entsprechend dem Wunsch von Betroffenen, ihre Mobilitat zu
erh6hen bzw. ihre Gehstrecke zu verlangern.

Der Mentor motivierte Betroffene durch sein eigenes Beispiel und empfahl
wiederholt und eigenstandig auRerhalb der ambulanten Therapien téglich zu
tben und mit Therapeuten konkrete Therapieziele, wie das Verlangern der
Gehstrecke, zu vereinbaren. Zur Veranschaulichung berichtete der Mentor tber
seinen personlichen Krankheitsverlauf. Er zeigte ein Bild von sich im Rollstuhl
und gab an, die ,ersten 7 Jahre faul gewesen“ zu sein und dann erkannt zu
haben, dass er ,selbst aktiv werden“ misse, um Erfolge zu erzielen. Daraufhin
habe er jeden Tag eigenstandig getbt und so wieder das Gehen erlernt.

Die konkrete Empfehlung, spazieren zu gehen, war fur einen Mentor eine Art
Schlussel zur Bewaltigung vielfaltiger Probleme, konkret zur Starkung der
Selbststandigkeit, zur Steigerung der Mobilitat, des Selbstvertrauens und der

Kognition. AuRerdem empfahl der Mentor einzelnen Betroffenen die Teilnahme
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an Selbsthilfe-Gruppen und verwies dabei auf positive Erfahrungen, die er durch

den Austausch mit anderen Betroffenen dort gemacht habe.

Empfehlung der Teilnahme am SA-

BE: Angebot zur Teilnahme an Stammtisch in Rellingen am 1. Dienstag im
Selbsthilfe-Gruppe Monat, hier Austausch mit anderen
Betroffenen.

B53

3.2.3.4 Strukturierung

Ein wichtiger Aspekt der Beratungstatigkeit ist die Benennung und Strukturierung
von Anliegen, die die Betroffenen oder ihre Angehdrigen im Gesprach nur indirekt
oder sehr global offenbaren. Die Schlaganfall-Mentoren erwiderten den Wunsch
nach Struktur durch das Formulieren von Zielen, das Erstellen einer
Prioritatenliste oder das Sortieren und Reflektieren der Gespréchsinhalte. In
einigen Beratungsgesprachen wurde die Schlaganfall-Ring-Box’ thematisiert.

,.SRSH'-Ring-Box erlautert, Kategorisierung der
Probleme/Bedirfnisse, mittels der Karten
Prioritatenliste erstellen, einen Therapieplan
entwickeln, Karten als Kommunikationsleitfaden fur
arztliches Gesprach verwenden

BE: Ratschlag der

B10 Strukturierung

Entweder wurde der Wunsch nach der Ring-Box von Betroffenen und
Angehdrigen geaul3ert oder die Nutzung des Karteikartensystems wurde von den
Mentoren empfohlen im Sinne einer Hilfe zur Strukturierung. Haufig wurde die

Ring-Box wéhrend der Beratung erlautert und an Betroffene Ubergeben.

3.3 Teil B- Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse von

Dokumentationsbdgen telefonischer Beratungen

In Tabelle 3 finden sich soziodemografische Angaben zu Betroffenen und

Angehorigen, die telefonische Beratungen des ,SRSH' in Anspruch nahmen.

7 Ein vom Schlaganfall-Ring auf Basis der ICF-Klassifikation entwickeltes Karteikartensystem (84 Karten) mit dem
Betroffene schlaganfallbedingte Defizite nach deren Relevanz erfassen und dem Behandler-Team abbilden kdnnen. Sie
dient als Kommunikationsinstrument fiir alle an der Versorgung Beteiligten. Ziel der Box ist die Forderung der
Selbstbestimmung Uber die Lebensfihrung und die Férderung der Eigenverantwortung im Umgang mit den
Schlaganfallfolgen. Zudem dient sie Betroffenen zum Artikulieren von Problemen und Bedirfnissen und zur
Vereinbarung von Therapiezielen mit den Behandelnden und deren Uberpriifung im Verlauf.
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Tabelle 3: Soziodemografische Angaben zu telefonischen Beratungsgesprachen

Beratungssituation (Anteil) 54 (79,4%) erstmalige Anrufe
14 (20,6%) wiederholte Anrufe
Art des Anrufs (Anteil) 45 (66,2%) indirekt durch Angehorige

23 (33,8%) direkt durch Betroffene

Anzahl der mannlichen 40 (58,8%)

Betroffenen

égre];getroffene/r (Alter und 64,3 Jahre (35-92 Jahre)

Hochster Bildungsabschluss 60 (88,2%) keine Angabe

Betroffene/r (Anteil) 8 (11,8%) Hochschulstudium
Derzeitiger Beruf Betroffene/r 32 (47,1%) keine Angabe

(Anteil) 36 (52,9%) Angabe des Berufs, davon:

25 (69,4%) Rentner/innen

2 (5,6%) Unternehmensberater
2 (5,6%) Lehrerinnen

1 (2,8%) Schriftsteller

6 (16,7%) Sonstige

Einschatzung der momentanen
Belastung des Betroffenen durch | , Leicht“: »Mittel: »Schwer®:

Beratende/n zum Zeitpunkt des 14 (20,6%) 31 (45,6%) 23 (33,8%)
Anrufs (Anteil)

Das definierte Kategoriensystem der personlichen Beratungsgesprache wurde
auch auf die Inhalte der telefonischen Beratungen angewendet (vgl. Abbildung
3). Auf eine ausfuhrliche Darstellung der Ergebnisse wird aus Griinden der
Ubersichtlichkeit verzichtet. Im Folgenden werden die Unterschiede und
Gemeinsamkeiten der personlichen und telefonischen Beratungen dargestellt.

Die Inhalte der telefonischen Beratungsgesprache &hnelten denen der
personlichen Beratungen. Ein formalerer Unterschied war durch die kirzere
Dauer der Telefonate (durchschnittlich ca. 15 min) gegeben. Zudem waren die
Beratungsanlasse konkreter, das heil3t Betroffene hatten im Vergleich zum
Hausbesuch héufig spezifische Fragen zu einem bestimmten Thema. Somit
zeigte sich, dass der Themenbereich bzw. die Kategorie ,Informationsbedarf*
einen Grof3teil der Beratungsinhalte darstellte. Auf3erdem erfolgten viele Anrufe
zu einem frihen Zeitpunkt der Nachsorgephase. Haufig nahmen Angehdérige die
telefonische Beratung in Anspruch, wahrend sich die Betroffenen noch zur
Behandlung in stationdren Rehaeinrichtungen befanden. In diesem Fall rieten die
Mentoren zur zeitnahen Organisation von ambulanten Therapien im Anschluss

an die Entlassung aus der Rehabilitation, um Therapiepausen zu vermeiden.
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ca. 2-3 Wochen vor der Entlassung aus der Reha
BE: Empfehlung der unbedingt Therapie vor Ort organisieren, damit der
zeitnahen Organisation der Anschluss gesichert ist. Dann aktuell nochmal die
B97 ambulanten Therapien / Karten der Schlaganfall-Ring-Box (aus der Rubrik
Vermeiden einer »dringend") durchsehen und tberprifen, was sich
Therapiepause durch die Reha gebessert hat. Karten dann zum
Arzt und Therapeuten mitnehmen.

Die Schlaganfall-Ring-Box wurde in einigen Telefongesprachen thematisiert.
Viele Betroffene aufRerten wahrend des Telefonats den Wunsch, die Ring-Box zu
erhalten. Bei einigen Telefonaten war dies der Hauptgrund des Anrufs. Den
Anrufenden wurden der Hintergrund und die Anwendung der Ring-Box erlautert
und ihnen wurde der Versand der Box zugesichert.

Eine Gemeinsamkeit der Beobachtungen von persodnlichen und telefonischen
Beratungssituationen stellte die Dankbarkeit der Betroffenen und Angehérigen
fur das Beratungsgesprach dar. Ein Grol3teil der Betroffenen winschte sich ein
Gesprach ,auf Augenhohe®, ,jemanden, dem sie ihr Herz ausschuitten® konnten
und ,der sie wirklich versteht, weil er es selbst erlebt hat".

Eine weitere Gemeinsamkeit aul3erte sich dadurch, dass Betroffene und
Angehorige sowohl personlich als auch telefonisch den Wunsch nach
Unterstitzung durch den Schlaganfall-Ring &uf3erten, damit sie zuklnftig nicht
allein mit ihren Problemen konfrontiert wiirden. Einige Betroffene fuhlten sich
nach der Entlassung aus der Akut- oder Rehaklinik auf sich allein gestellt und

berichteten, dass sie mit ihren Alltagsproblemen tberfordert waren.

. . . Hilflosigkeit, Unsicherheit, Ratlosigkeit, Uberforderung
B73 AB'. Gefuhl_, mit Problemen (,es sind so viele Dinge", Einsamkeit/ Wunsch nach
allein zu sein .
sozialen Kontakten)
B73 AB: Gefluihl, mit Problemen |,lch habe keinen Anstubser mehr, wie meinen Mann
allein zu sein damals."

Die Schlaganfall-Mentoren erlauterten in den telefonischen Gesprachen den
Betroffenen lokale Selbsthilfe-Angebote oder boten in vielen Fallen einen Termin
zur personlichen Beratung an. Insofern kann ein Grof3teil der Telefonate als ein

erster Schritt zur ausfuhrlichen, persénlichen Beratung verstanden werden.
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4 Teil C - Evaluation der Fortbildung zur Schlaganfall-

Helferin/-Mentorin
In Tabelle 4

Schulungsteilnehmer/innen. Die detaillierten Ergebnisse des Vorher-Nachher-

finden  sich  soziodemografische @ Angaben  der
Vergleiches fur die Gesamtgruppe der Schulungsteilnehmer/innen sind in den
Abbildungen 5 und 6 (siehe Abschnitt 4.1) dargestellt. Die Ergebnisse der Vorher-
Nachher-Untersuchung flur die Gruppen der Helferinnen und der Mentorinnen
sind separat in Abb. 7 und 8 bzw. Abb. 9 und 10 dargestellt (siehe Abschnitte
4.2.1 und 4.2.2). Die Parameter, fur die keine signifikanten Unterschiede im
Vorher-Nachher-Vergleich nachgewiesen werden konnten (p=0,05), sind in den

Abbildungen mit einem schwarzen Rahmen gekennzeichnet.

Tabelle 4: Soziodemografische Angaben der Schulungsteilnehmer/innen

Schlaganfall- Schlaganfall- Schulungsteilnehmer/innen
Mentor/innen Helfer/innen (gesamt)
Schulungs- 13 57 70
teilnehmer/innen
Alter (Median 54,5 Jahre (33-77) 38,8 Jahre (17-61) 42,7 Jahre (17-77)
und Range)
Anzahl der 8 (61,5%) 55 (96,5%) 63 (90%)
Frauen (Anteil)
Anzahl der
Schlaganfall-
Betroffenen 7 (5, 2) 0 7
(davon weiblich,
maénnlich)
Berufliche Handelsberufe: 2 Arzthelferin: 16 (27,1%) Arzthelfer/in: 16 (22,9 %)
Abschliisse (15,4%) MFA: 12 (20,3%) MFA: 12 (17,1%)
Pharmazie: 1 GuK: 5 (8,5%) GuK: 5 (7,1%)
(7,7%) Sonstige: 24 (40,7%) Sonstige: 37 (52,9%)
Jura: 1 (7,7%)
Informatik: 2
(15,4%)
HP-Psych.: 1
(7,7%)
Sonstige: 6 (46,2%)
Median der
Praxisjahre 0 13,5 Jahre (1-38) 13,5 Jahre (1-38)
(Range)
Anzahl und Ergotherapie: 10 (41,7%) | Ergotherapie: 10 (27%)
Spezifizierung Logopadie: 9 (37,5%) Logopadie: 9 (24,3%)
sonstiger keine Physiotherapie: 3 Physiotherapie: 3 (8,1%)
Abschliisse: (12,5%) Sonstige: 15 (40,5%)
Sonstige: 2 (8,3%)
Anzahl der
Personen
mit beruflicher o
Spezialisierung 0 15 (25,4%) 15 (21,4%)
im Bereich des
Schlaganfalls
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Anzahl und Bobath-/Voijta-Kurs: 6 Bobath-/Voijta-Kurs: 6
Spezifizierung Neuro-/Biofeedback: 1 Neuro-/Biofeedback: 1
der beruflichen Stroke Unit: 1 Stroke Unit: 1
Spezialisierung
Anzahl der
Personen
mit Erfahrung in
der Versorgung 6 (46,2%) 19 (32,2%) 25 (35,7%)
von
Schlaganfall-
Betroffenen
Anzahl der
Personen,
die ehrenamtlich
mit Schlaganfall-
Betroffenen
gearbeitet haben
GuK: Gesundheits- und Krankenpfleger/in, HP-Psych.: Heilpraktiker/in fur Psychotherapie, MFA:
Medizinische Fachangestellte

7 (53,8%) 2 (3,4%) 9 (12,9%)

4.1 Ergebnisse der Gesamtgruppe der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer

Die Abbildungen 6 und 7 zeigen die Ergebnisse des Vorher-Nachher-
Vergleiches. Insgesamt zeigte sich in 81 von 84 Fragen nach der Schulung eine
verbesserte Selbsteinschatzung der Schulungsteilnehmer/innen in Bezug auf
Fahigkeiten und Wissen zu den verschiedenen Kernkompetenzen. Die
Unterschiede waren signifikant (p<0,05). In drei Fallen (Frage 3 (,Fahigkeiten -
Sprechverhalten anpassen®), Frage 8 (,Fahigkeiten - Storfaktoren erkennen“ und
Frage 22 (,Fahigkeiten - Positiven Nutzen des Reha-Sports vermitteln“) konnten
keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden (Frage 3: t(69)=,693,
p=.491, Frage 8. t(69)=,934, p=.354, Frage 22: t(69)=1,170, p=.246).
Beraterische und kommunikative Kompetenzen wurden bereits vor der Schulung
als ,gut® bis ,befriedigend®, d.h. mit Werten zwischen 2 und 3 eingeschatzt. Im
Bereich sozialrechtlicher Kompetenzen schatzten die Teilnehmer/innen ihr
Wissen zum Zeitpunkt der TO-Erhebung als ,ausreichend” bis ,mangelhaft ein.
Die Werte der Nachher-Befragung zeigten im Bereich sozialrechtlicher
Kompetenzen die grofRte Verdnderung. Beispielsweise das Wissen zu
Blockfristen (M=2,86, SD=3,63), Aussteuerung (M=2,41, SD=1,31),
Erwerbsminderungsrente (M=2,37, SD=4,932) und zum Nachteilsausgleich bei
Merkzeichen (M=2,36, SD=0,723) wurde nach der Schulung signifikant besser
eingeschatzt als vor der Schulung; TO: Blockfristen (M=5,01, SD=0,56),
Aussteuerung (M=4,52, SD=0,81), Erwerbsminderungsrente (M=4,86,
SD=0,783) und Nachteilsausgleich bei Merkzeichen (M=4,92, SD=0,587).
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Abbildung 5 zeigt die Ergebnisse des Vergleiches der Fahigkeits — und Wissens-
Scores vor und nach der Schulung fur die Gesamtgruppe der Teilnehmer/innen.

Alle Scores zeigen signifikante (p<0,05) Wertunterschiede. Eine deutliche

Verbesserung (> 1 Note) nach Absolvierung der Schulung zeigen insbesondere

e der Fahigkeits-Score zur sozialrechtlichen Beratung (Fragen 16-20; Mo =
3,99 + 1,246; M11 = 2,37 + ,63),

e der Wissens-Score zu Schlaganfall-Ursachen/-Folgen und -Versorgung
(Fragen 24-38; Mto= 3,02 £ ,912; Mt1= 1,906 £ ,507),

e der Wissens-Score zur Kommunikation (Fragen 39-49; und Mro= 3,24 +
,836; Mt1= 2,08 £ ,489) und

e der Wissens-Score zum Sozialrecht (Fragen 50-84; Mto= 3,8 £ 1,02; Mt1=
2,17 + ,555).

Vorher

Score der Fahigkeit, Beratungsgesprache zu
i — m Nachher

fuhren (Fragen 1-15)

Score der Fahigkeit, sozialrechtliche Beratung
durchzufuhren (Fragen 16-20)

Score der Fahigkeit, zu Reha-Sport zu beraten
(Fragen 21-23)
Score des Wissens zu Schlaganfall-Ursachen/-
Folgen und -Versorgung (Fragen 24-38)
Score des Wissens zur Kommunikation
(Fragen 39-49)

Score des Wissens zum Sozialrecht (Fragen
50-84)

1 2 3 4 5 6

»sehr gut” ,gut" ,befriedigend" ,,ausreichend"” ,mangelhaft" ,,ungeniigend"

Abbildung 5: Evaluationsergebnisse-Score-Vergleich: Vergleich der Scores der Vorher- und
Nachher-Befragung der Gesamtgruppe (Fragen 1-84) und Standardabweichungen
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Vorher mNachher

Frage 1: Fahigkeiten-Partnerschafts-Tipps - —Iil
Frage 2: Fahigkeiten- Fehlermuster erkennen ' Il } |
| Frage 3: Fahigkeiten-Sprechverhalten anpassen - +— |
Frage 4: Fahigkeiten-Innerlich abgrenzen —————
Frage 5: Fahigkeiten-Gesprachstechniken anwenden I +— t |

Frage 6: Fahigkeiten- Bei Zielformulierungen helfen [ ——
Frage 7: Féhigkeiten-Gesprachsférdernde Atmosphére t t —
|Frage 8: Fahigkeiten-Stdrfaktoren erkennen - +— |
i
._
._

Frage 9: Fahigkeiten-Kommunikation mit Sprachstérung t

Frage 10: Fahigkeiten- Gefuihle wiedergeben

Frage 11: Fahigkeiten- Gefuihle wahrnehmen —t
Frage 12: Fahigkeiten- Gesprach lenken —— —+—

Frage 13: Fahigkeiten- Losungen entwickeln '

Frage 14: Fahigkeiten: Keine "gut gemeinten"... |

il
Hill

Frage 15: Fahigkeiten- Wertschatzung entgegenbringen -
Frage 16: Fahigkeiten- Unterschiede zwischen..: i

Frage 17: Fahigkeiten- Empfehlung bei abgelehnter..: i

Frage 18: Fahigkeiten- Ort der Antragsstellung erkléaren t i t

Frage 19: Fahigkeiten- Bei Antragstellung unterstitzen i

Frage 20: Fahigkeiten- Hilfe bei sozialrechtlichen... I | t |

Frage 21: Fahigkeiten- Motivation zum Reha-Sport I +Hill t |
I Frage 22: Fahigkeiten- Positiven Nutzen des Reha-..: B t | I
Frage 23: Fahigkeiten- Sinnhaftigkeit des Reha-Sports... | —Ii t |
Frage 24: Wissen- Ursachen des Schlaganfalls L ‘ |

Frage 25: Wissen- Symptome des Schlaganfalls ] ‘ |

Frage 26: Versorgungskette des Schlaganfalls B

Frage 27: Wissen-Folgen des Schlaganfalls i |

Frage 28: Wissen- Akute Schlaganfall-Therapie -

Frage 29: Wissen- Therapie der Nachsorgephase i+ t |

Frage 30: Wissen-Rehabilitationsphasen  t i t |

Frage 31: Wissen- Aufgaben der Gesundheitsfachberufe | t |
Frage 32: Wissen- Ressourcenaktivierung i } |

Frage 33: Wissen- Selbsthilfenetzwerk L } } |
Frage 34: : Wissen- Informationsbediirfnisse von..: - } |

Frage 35: Wissen- Soziale Bedurfnisse von Betroffenen L]

Frage 36: Wissen- Psychische Stérungen von Betroffenen I i+ t |

Frage 37: Wissen- Psychische Bediirfnisse von... B

Frage 38: Wissen- Psychische Belastung von..: ] |
Frage 39: Wissen- Kommunikationsgrundlagen ¢ —— } |
Frage 40: Wissen-Charaktersitika von Sprachstérungen i {

Frage 41: Wissen-Kommunikation mit Sprachstérung il t |

Frage 42: Wissen- Unterstitzte Kommunikation =+ L { !
1 2 3 4 5 6

»sehr gut" ,gut" ,befriedigend" ,,ausreichend" ,,mangelhaft" ,ungeniigend”

Abbildung 6: Evaluationsergebnisse-Gesamtgruppe: Vergleich der Mittelwerte der Vorher- und
Nachher-Befragung (Fragen 1-42) und Standardabweichungen des Mittelwertes; eingerahmt sind
Items ohne stat. signifikante Verdnderung (p20,05)
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Vorher m Nachher

Frage 43: Wissen- Beraterische Grundhaltung r L ]
Frage 44: Wissen- Beratungsprozess ' L } |
Frage 45: Wissen- Positionierung bei Konflikten I i |
Frage 46: Wissen- Gesprachstechniken I i |
Frage 47: Wissen- Emphathie | 1 } |
Frage 48: Wissen- Distanz I = | |
Frage 49: Wissen- Motivierende Gespréachsfiihrung — } |
Frage 50: Wissen- Sozialrecht-Grundsatze I ] } } |
Frage 51: Wissen- Lohnfortzahlung im Krankheitsfall - |
Frage 52: Wissen- Krankengeld B t |
Frage 53: Wissen- Blockfristen [ ]
Frage 54: Wissen- Aussteuerung L
Frage 55: Wissen- Arbeitslosengeld | L]
Frage 56: Wissen- Erwerbsminderungsrente ] } }
Frage 57: Wissen- Berufsunfahigkeitsrenten I ] } } |
Frage 58: Wissen- Weg in station&re medizinische Reha ] t t |
Frage 59: Wissen- Rehabilitationsbediirftigkeit versus...| i t t |
Frage 60: Wissen- Besonderheiten der neurologischen..: i t t |
Frage 61: Wissen- Rehabilitations-Kostentrager | i t t |
Frage 62: Wissen- Heilmittel | j
Frage 63: Wissen- Physiotherapie nach Schlaganfall i+ t i
Frage 64: Wissen- Ergotherapie nach Schlaganfall - j
Frage 65: Wissen- Logopadie nach Schlaganfall - ' |
Frage 66: Wissen- Hilfsmittel B ‘ |
Frage 67: Wissen- Zeitpunkt der Verordnung von..: L]
Frage 68: Wissen- Unterschied zwischen Hilfsmitteln..: L]
Frage 69: Wissen- Zuerkennung einer Schwerbehinderung L]
Frage 70: Wissen- Merkzeichen L] } } |
Frage 71: Wissen- Nachteilsausgleich bei Merkzeichen | L] } }
Frage 72: Wissen- Vorteile einer Schwerbehinderung i t t {
Frage 73: Wissen- Rechtliche Betreuung i t t |
Frage 74: Wissen- Weg zum Erhalt der Rechtlichen..: i t t |
Frage 75: Wissen- Vorsorgevollmacht ] t t |
Frage 76: Wissen- Betreuungsvollmacht i t t |
Frage 77: Wissen- Pflegebedirftigkeit | i t t |
Frage 78: Wissen- Leistungen der Pflegekasse 't i t t |
Frage 79: Wissen- Weg zum Erhalt der Pflegestufe t i t t |
Frage 80: Wissen- Begutachtung durch MDK ]
Frage 81: Wissen- Eilverfahren I ]
Frage 82: Wissen- Kommende Anderungen der... ]
Frage 83: Wissen- Voraussetzungen fiir Autofahren..: ]
Frage 84: Wissen- Notwendige Schritte zum Autofahren... | | L L !
1 2 3 4 5 6

»sehr gut" ,gut" ,befriedigend" ,,ausreichend" ,,mangelhaft" ,ungeniigend”

Abbildung 7: Evaluationsergebnisse-Gesamtgruppe: Vergleich der Mittelwerte der Vorher- und
Nachher-Befragung (Fragen 43-84) und Standardabweichungen des Mittelwertes
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4.2 Evaluationsergebnisse der Schlaganfall-Helferinnen

Die Abbildungen 8 und 9 zeigen die Ergebnisse des Vorher-Nachher-Vergleiches
fur die Gruppe der Schlaganfall-Helferinnen. Die Ergebnisse &hneln denen der
Gesamtgruppe. In 82 von 84 Fragen zeigte sich eine signifikante Verbesserung
der Selbsteinschéatzung. In zwei Fallen waren die Unterschiede zwischen der TO-
und der T1-Erhebung nicht signifikant. Dies zeigte sich bei den Werten der Frage
3 (,Fahigkeiten -Sprechverhalten anpassen®; 1(56)=,326, p=.746) und der Frage
8 (,Fahigkeiten -Storfaktoren erkennen®; 1(56)=,519, p=.606).

4.2.1 Ergebnisse der Vorher-Befragung (TO) der Helferinnen

Die Werte der TO-Erhebung zeigen, dass die Helferinnen ihre Fahigkeiten in
Bezug auf beraterische Fahigkeiten und Wissen zu Schlaganfall-Ursachen/-
Symptomen und Folgen als ,gut” bis ,befriedigend” einschatzten. Auch schatzten
Helferinnen ihr Wissen zu kommunikativen Kompetenzen vor der Schulung
insgesamt als ,gut® bis ,befriedigend” ein. In Bezug auf die psychische und
soziale Belastung von Betroffenen und Angehorigen und deren Bedurfnisse
schatzten Helferinnen ihr Wissen als ,befriedigend®, mit Werten zwischen 3 und
3,3 auf der Likert-Skala, ein. Die Selbsteinschatzung des Wissens hinsichtlich
sozialrechtlicher Kompetenzen zeigte insgesamt Werte zwischen 3,7 und 4,7.
Des Weiteren schéatzen Helferinnen ihr Wissen zu den Themen ,Reha-Sport* als
,gut bis  befriedigend® und zum ,Autofahren nach Schlaganfall* als

,befriedigend” bis ,ausreichend” ein.

4.2.2 Ergebnisse der Nachher-Befragung (T1) der Helferinnen

Bei der T1-Erhebung =zeigte sich insbesondere beim Wissen zu den
sozialrechtlichen Themen eine deutliche Verbesserung. Helferinnen schatzen ihr
Wissen diesbezuglich signifikant besser ein. Zum Beispiel verbesserten sich die
Werte der Fragen 53 ,Wissen - Blockfristen Frage* (M=2,95, SD=4,184), 54
.Wissen - Aussteuerung Frage* (M=2,43, SD=,783), 55 ,Wissen-
Arbeitslosengeld I (M= 2,38, SD=,799) nach der Schulung im Vergleich zu vor
der Schulung (Frage 53 ,Wissen - Blockfristen Frage“ (M= 4,66, SD= 1,297), 54
.Wissen - Aussteuerung Frage* (M=4,71, SD=1,232), 55 ,Wissen-
Arbeitslosengeld 1“ (M= 4,64, SD= 1,285)).
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Frage 1: Fahigkeiten-Partnerschafts-Tipps ' . : Vorher

Frage 2: Fahigkeiten- Fehlermuster erkennen ' } m Nachher

IFrage 3: Fahigkeiten-Sprechverhalten anpassen

n
I
u
Frage 4: Fahigkeiten-Innerlich abgrenzen ' ——
I

Frage 5: Fahigkeiten-Gesprachstechniken anwenden

Frage 6: Fahigkeiten- Bei Zielformulierungen helfen

Frage 7: Fahigkeiten-Gesprachsfordernde...t }

._
-
I Frage 8: Fahigkeiten-Storfaktoren erkennen L 3 } :I
Frage 9: Fahigkeiten-Kommunikation mit... | —l—
»—

Frage 10: Fahigkeiten- Geflihle wiedergeben I }
Frage 11: Fahigkeiten- Gefiihle wahrnehmen ——a—
Frage 12: Fahigkeiten- Gesprach lenken I —l— — |

Frage 13: Fahigkeiten- L6sungen entwickeln I Hilt t |

Frage 14: Fahigkeiten: Keine "gut gemeinten”... i |
Frage 15: Fahigkeiten- Wertschitzung..— - +—

Frage 16: Fahigkeiten- Unterschiede zwischen..: L } } |

Frage 17: Fahigkeiten- Empfehlung bei abgelehnter..: L } } |

Frage 18: Fahigkeiten- Ort der Antragsstellung..: t i

Frage 19: Fahigkeiten- Bei Antragstellung... | i

Frage 20: Fahigkeiten- Hilfe bei sozialrechtlichen... ' B

Frage 21: Fahigkeiten- Motivation zum Reha-Sport | Hill t |

Frage 22: Fahigkeiten- Positiven Nutzen des Reha-... | +—ilk } |
Frage 23: Fahigkeiten- Sinnhaftigkeit des Reha-...t —il t |

Frage 24: Wissen- Ursachen des Schlaganfalls L] i

Frage 25: Wissen- Symptome des Schlaganfalls i |

Frage 26: Versorgungskette des Schlaganfalls i+ t |

Frage 27: Wissen-Folgen des Schlaganfalls i |

Frage 28: Wissen- Akute Schlaganfall-Therapie i+ t |

Frage 29: Wissen- Therapie der Nachsorgephase - t |

Frage 30: Wissen-Rehabilitationsphasen | B } |

Frage 31: Wissen- Aufgaben der..: i

Frage 32: Wissen- Ressourcenaktivierung

i

Frage 33: Wissen- Selbsthilfenetzwerk L
Frage 34: : Wissen- Informationsbediirfnisse von..: i

i

Frage 35: Wissen- Soziale Bediirfnisse von..:

Frage 36: Wissen- Psychische Stérungen von... | - t |

Frage 37: Wissen- Psychische Bediirfnisse von... | i t |

Frage 38: Wissen- Psychische Belastung von..: ] |

Frage 39: Wissen- Kommunikationsgrundlagen —— } |

Frage 40: Wissen-Charaktersitika von.. }

Frage 41: Wissen-Kommunikation mit Sprachstérung t

Frage 42: Wissen- Unterstitzte Kommunikation i !
1 2 3 4 5 6

»sehr gut” ,gut" ,befriedigend” ,ausreichend” ,mangelhaft" ,ungeniigend”

Abbildung 8: Evaluationsergebnisse-Helferinnen: Vergleich der Mittelwerte der Vorher- und
Nachher-Befragung (Fragen 1-42) und Standardabweichungen, eingerahmt sind Iltems ohne stat.
signifikante Veranderung (p20,05)
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Frage 43: Wissen- Beraterische Grundhaltung - ] ) Vorher

Frage 44: Wissen- Beratungsprozess I i t | m Nachher

Frage 45: Wissen- Positionierung bei Konflikten ' -

Frage 46: Wissen- Gesprachstechniken I - } |
Frage 47: Wissen- Emphathie il t |

Frage 48: Wissen- Distanz L |

Frage 49: Wissen- Motivierende Gespréachsfihrung | ] |

Frage 50: Wissen- Sozialrecht-Grundsétze i

Frage 51: Wissen- Lohnfortzahlung im..: i |
Frage 52: Wissen- Krankengeld i t |

Frage 53: Wissen- Blockfristen i

Frage 54: Wissen- Aussteuerung

Frage 55: Wissen- Arbeitslosengeld |

Frage 56: Wissen- Erwerbsminderungsrente t

Frage 57: Wissen- Berufsunfahigkeitsrenten

Frage 58: Wissen- Weg in stationare..: i
Frage 59: Wissen- Rehabilitationsbediirftogkeit.. : i ;
Frage 60: Wissen- Besonderheiten der..: — } |

Frage 61: Wissen- Rehabilitations-Kostentrager i } |

Frage 62: Wissen- Heilmittel

Frage 63: Wissen- Physiotherapie nach..:

Frage 65: Wissen- Logopadie nach Schlaganfall

i
i
Frage 64: Wissen- Ergotherapie nach Schlaganfall i |
i
i

Frage 66: Wissen- Hilfsmittel

Frage 67: Wissen- Zeitpunkt der Verordnung von..: — t |

Frage 68: Wissen- Unterschied zwischen..: L

Frage 69: Wissen- Zuerkennung einer...! i t t |

Frage 70: Wissen- Merkzeichen ] } } |

Frage 71: Wissen- Nachteilsausgleich bei... ! i

Frage 72: Wissen- Vorteile einer..: ] t t |

Frage 73: Wissen- Rechtliche Betreuung i

Frage 74: Wissen- Weg zum Erhalt der..: L } } |

Frage 75: Wissen- Vorsorgevollmacht i t t |

Frage 76: Wissen- Betreuungsvollmacht i

Frage 77: Wissen- Pflegebedurftigkeit B t |

Frage 78: Wissen- Leistungen der Pflegekasse | L } } |

Frage 79: Wissen- Weg zum Erhalt der Pflegestufe B } |
Frage 80: Wissen- Begutachtung durch MDK | B t |

Frage 81: Wissen- Eilverfahren ' i

Frage 82: Wissen- Kommende Anderungen der... i t t |

Frage 83: Wissen- Voraussetzungen fiir..: i t |

Frage 84: Wissen- Notwendige Schritte zum..: | o : !
1 2 3 4 5 6

»sehr gut" ,gut" ,befriedigend" ,ausreichend"” ,mangelhaft" ,ungeniigend"

Abbildung 9: Evaluationsergebnisse-Helferinnen: Vergleich der Mittelwerte der Vorher- und
Nachher-Befragung (Fragen 43-84) und Standardabweichungen
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4.2.3 Ergebnisse des Vergleiches der Fahigkeits- und Wissens-Scores der

Helferinnen
Abbildung 10 zeigt die Ergebnisse des Vorher-Nachher-Vergleiches der
Fahigkeits- und Wissens-Scores fur die Gruppe der Helferinnen. Alle Scores
zeigen, wie fur die Gesamtgruppe, signifikante (p<0,05) Wertunterschiede. Eine

deutliche Verbesserung der Werte nach Absolvierung der Schulung (=1 Note)

zeigen inshesondere

e der Fahigkeits-Score zur sozialrechtlichen Beratung (Fragen 16-20; Mo =
4,09 + 1,258; M1 = 2,36 + ,592),

e der Wissens-Score zu Schlaganfall-Ursachen/-Folgen und -Versorgung
(Fragen 24-38; Mto= 3,06 + ,88; M11= 1,87 + ,453) und

e der Wissens-Score zum Sozialrecht (Fragen 50-84; Mto= 3,78 + ,98; M11=
2,12 + ,49).

Vorher

Score der Fahigkeit, Beratungsgesprache zu
g gsgesp il m Nachher

fuhren (Fragen 1-15)

Score der Fahigkeit, sozialrechtliche
Beratung durchzufiihren (Fragen 16-20)

Score der Fahigkeit, zu Reha-Sport zu
beraten (Fragen 21-23)

Score des Wissens zu Schlaganfall-
Ursachen/-Folgen und -Versorgung (Fragen | L ]
24-38)

Score des Wissens zur Kommunikation
(Fragen 39-49)

Score des Wissens zum Sozialrecht (Fragen
50-84)

1 2 3 4 5 6

»sehr gut" ,gut" ,befriedigend” ,,ausreichend” ,mangelhaft" ,,ungeniigend"”

Abbildung 10: Evaluationsergebnisse-Score-Vergleich: Vergleich der Scores der Vorher- und
Nachher-Befragung der Helferinnen (Fragen 1-84) und Standardabweichungen

4.3 Evaluationsergebnisse der Schlaganfall-Mentorinnen

Die Abbildungen 11 und 12 zeigen die Ergebnisse des Vorher-Nachher-
Vergleiches fir die Gruppe der Schlaganfall-Mentorinnen. Es zeigen sich
Unterschiede im Vergleich zu den Ergebnissen der Gruppe der Helferinnen und

zu den Ergebnissen der Gesamtgruppe. In 64 von 84 Fragen wurde eine



43

signifikant (p<0,05) verbesserte Selbsteinschatzung in Bezug auf die Fahigkeiten
und das Wissen zu den verschiedenen Kompetenzen beobachtet. Beim
Vergleich der Vorher-Nachher-Werte von 20 Fragen (23,8%) zeigte sich keine
Signifikanz. Tabelle 5 zeigt eine Ubersicht der nicht signifikanten Ergebnisse.

Tabelle 5: Ubersicht der nicht-signifikanten Ergebnisse der Vorher-Nachher-Untersuchung fur
die Gruppe der Mentorinnen

Frage 5: Fahigkeiten - Gesprachstechniken anwenden t(12)=1,534, p= 0,151
Frage 7: Fahigkeiten - Gesprachsférdernde Atmosphére t(12)=0,887, p= 0,392
Frage 11: Fahigkeiten — Gefilihle wahrnehmen t(12)=1,849, p=0,089
Frage 13: Fahigkeiten - Lésungen entwickeln t(12)=1,76, p= 0,104

Frage 14: Fahigkeiten - Keine "gut gemeinten" Ratschlage geben | t(12)=1,72, p=0,111

Frage 15: Fahigkeiten - Wertschatzung entgegenbringen t(12)=0,617, p= 0,549
Frage 24: Wissen - Ursachen des Schlaganfalls 1(12)=1,806, p=0,096
Frage 25: Wissen - Symptome des Schlaganfalls t(12)=1,477, p=0,165
Frage 27: Wissen - Folgen des Schlaganfalls t(12)= 1,594, p=0,137
Frage 35: Wissen - Soziale Bediirfnisse von Betroffenen t(12)=1,585, p=0,139
Frage 39: Wissen - Kommunikationsgrundlagen t(12)=2,007, p=0,068
Frage 45: Wissen - Positionierung bei Konflikten t(12)=1,585, p=0,139
Frage 46: Wissen - Gespréachstechniken t(12)=1,585, p=0,139
Frage 47: Wissen - Empathie t(12)=2,125, p=0,055
Frage 49: Wissen - Motivierende Gesprachsfihrung t(12)=1,594, p=0,137
Frage 53: Wissen - Blockfristen t(12)= 1,868, p=0,086
Frage 56: Wissen - Erwerbsminderungsrente t(12)= 1,418, p=0,182
Frage 63: Wissen - Physiotherapie nach Schlaganfall t(12)=1,612, p=0,133
Frage 64: Wissen - Ergotherapie nach Schlaganfall t(12)=2,034, p=0,065
Frage 71: Wissen — Nachteilsausgleich bei Merkzeichen t(12)= 1,419, p=0,181

4.3.1 Ergebnisse der Vorher-Befragung (T0) der Mentorinnen

Die Werte der TO-Erhebung fir die Gruppe der Mentorinnen ahnelten den
Ergebnissen der TO-Erhebung fur die Gruppe der Helferinnen. Insgesamt konnte
der Eindruck entstehen, dass sich die Mentorinnen vielfach besser, d.h. mit
geringeren Werten auf der Likert-Skala einschatzten als die Helferinnen. Beim
Vergleich der 6 Fahigkeits- und Wissens-Scores der Mentorinnen mit den Scores
der Helferinnen bestatigte sich der Eindruck jedoch nicht: die Mittelwerte der
Scores der Mentorinnen unterschieden sich weder vor noch nach der Schulung
von den entsprechenden Mittelwerten der Scores der Helferinnen (vgl. Kapitel

4.4) (was wahrscheinlich auf die geringe Fallzahl zurilick zu fuihren ist).

Fahigkeiten in Bezug auf beraterische Féhigkeiten, ihr Wissen zu Schlaganfall-
Ursachen/-Symptomen/-Folgen und ihr Wissen zu kommunikativen
Kompetenzen wurden von den Mentorinnen als ,gut® bis ,befriedigend®
eingeschatzt. Weiterhin schatzten Mentorinnen ihr Wissen zu kommunikativen

Kompetenzen vor der Schulung insgesamt als ,gut® bis ,befriedigend” ein. In
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Bezug auf die psychische und soziale Belastung von Betroffenen und
Angehdrigen und deren Bedurfnisse schatzten Mentorinnen ihr Wissen als ,gut,
mit Werten <2,9 auf der Likert-Skala, ein. Die Selbsteinschéatzung des Wissens
hinsichtlich sozialrechtlicher Kompetenzen zeigte insgesamt Werte zwischen 2,8
und 4,4. Des Weiteren schatzen Mentorinnen ihr Wissen zu den Themen ,Reha-

Sport“ und zum ,Autofahren nach Schlaganfall“ als ,gut” bis ,befriedigend” ein.

4.3.2 Ergebnisse der Nachher-Befragung (T1) der Mentorinnen

Bei der T1-Erhebung zeigte sich beim Wissen zu den sozialrechtlichen Themen
eine deutliche Verbesserung. Mentorinnen schétzen ihr Wissen diesbezuglich
signifikant besser ein. Korrespondierend zu den Ergebnissen der T1-Erhebung
fur die Gruppe der Helferinnen verbesserten sich beispielsweise die Werte der,
Fragen 54 ,Wissen- Aussteuerung Frage“ (M=2,31, SD=,263) und 55 ,Wissen -
Arbeitslosengeld |I“ (M= 2,54, SD=,291) nach der Schulung im Vergleich zu vor
der Schulung (TO: Frage 54 ,Wissen - Aussteuerung Frage® (M=3,69, SD=,382)
und Frage 55 ,Wissen - Arbeitslosengeld I (M=4,00, SD=,408)).
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Frage 1: Fahigkeiten-Partnerschafts-Tipps —
Frage 2: Fahigkeiten- Fehlermuster erkennen I L] |

Frage 3: Fahigkeiten-Sprechverhalten anpassen —— +—

Frage 4: Fahigkeiten-Innerlich abgrenzen —l— |
|Frage 5: Fahigkeiten-Gesprachstechniken... } B— t :|
Frage 6: Fahigkeiten- Bei Zielformulierungen... +—— ——
|Frage 7: Fahigkeiten-Gesprachsfordernde...— - — |
Frage 8: Fahigkeiten-Storfaktoren erkennen I T e
Frage 9: Fahigkeiten-Kommunikation mit... ——a—
Frage 10: Fahigkeiten- Geflihle wiedergeben I Hll— + |
| Frage 11: Fahigkeiten- Gefuihle wahrnehmen —— t | |

Frage 12: Fahigkeiten- Gesprach lenken —

|Frage 13: Fahigkeiten- Losungen entwickeln ——- — |

Frage 14: Fahigkeiten: Keine "gut gemeinten”...

Frage 15: Féhigkeiten- Wertschédtzung... —H——# —

Frage 16: Fahigkeiten- Unterschiede zwischen..: il
Frage 17: Fahigkeiten- Empfehlung bei... t i |
Frage 18: Fahigkeiten- Ort der Antragsstellung... | - t |
Frage 19: Fahigkeiten- Bei Antragstellung... I B |
Frage 20: Fahigkeiten- Hilfe bei... I 5 t |
Frage 21: Fahigkeiten- Motivation zum Reha-... —Hl— +—
Frage 22: Fahigkeiten- Positiven Nutzen des... H—+—— —+—
Frage 23: Fahigkeiten- Sinnhaftigkeit des... | +Hl— |

|Frage 24: Wissen- Ursachen des Schlaganfalls  ———l— —|—||
|Frage 25: Wissen- Symptome des Schlaganfalls +—+— —|—||

Frage 26: Versorgungskette des Schlaganfalls }

I
| Frage 27: Wissen-Folgen des Schlaganfalls +————
Frage 28: Wissen- Akute Schlaganfall-Therapie | il ; |
I
il

Frage 29: Wissen- Therapie der Nachsorgephase

Frage 30: Wissen-Rehabilitationsphasen t

Frage 31: Wissen- Aufgaben der..: i+ t |
Frage 32: Wissen- Ressourcenaktivierung ' L
Frage 33: Wissen- Selbsthilfenetzwerk t L] |
Frage 34: : Wissen- Informationsbediirfnisse...! L |
| Frage 35: Wissen- Soziale Bediirfnisse von... —— — } :|
Frage 36: Wissen- Psychische Stérungen von... —a— —
Frage 37: Wissen- Psychische Bediirfnisse von... —— —
Frage 38: Wissen- Psychische Belastung von...! i |
|Frage 39: Wissen- Kommunikationsgrundlagen —l— t | I
Frage 40: Wissen-Charaktersitika von..} B |
Frage 41: Wissen-Kommunikation mit...t ] |
Frage 42: Wissen- Unterstlitzte Kommunikation : 3 ] !
1 2 3 4 5 6

»sehr gut” ,,gut” ,befriedigend” ,,ausreichend" ,mangelhaft" ,,ungeniigend"

Abbildung 11: Evaluationsergebnisse-Mentorinnen: Vergleich der Mittelwerte der Vorher- und
Nachher-Befragung (Fragen 1-42) und Standardabweichungen, eingerahmt sind Iltems ohne stat.
signifikante Verdnderung (p20,05)



46

Frage 43: Wissen- Beraterische..: il ' )
Frage 44: Wissen- Beratungsprozess Hill t |
|Frage 45: Wissen- Positionierung bei... — — |

Frage 46: Wissen- Gesprachstechniken }

Frage 48: Wissen- Distanz  t t

-

Frage 47: Wissen- Emphathie  + ——
- —

-

| Frage 49: Wissen- Motivierende... —t

Frage 50: Wissen- Sozialrecht-Grundsétze il

Frage 51: Wissen- Lohnfortzahlung im...! Hill t |

Frage 52: Wissen- Krankengeld +—Iil t |

| Frage 53: Wissen- Blockfristen

Frage 54: Wissen- Aussteuerung |

a

i

Frage 55: Wissen- Arbeitslosengeld |+ i
U

|Frage 56: Wissen- Erwerbsminderungsrente

Frage 57: Wissen- Berufsunfahigkeitsrenten  t - t |

Frage 58: Wissen- Weg in stationare... | i

Frage 59: Wissen-... | - t |

Frage 60: Wissen- Besonderheiten der..} L

Frage 61: Wissen- Rehabilitations-... -l } |

Frage 62: Wissen- Heilmittel t i+ } |

Frage 63: Wissen- Physiotherapie nach..— —

Frage 64: Wissen- Ergotherapie nach..— L] t |

Frage 65: Wissen- Logopadie nach..: +—Ii t |
Frage 66: Wissen- Hilfsmittel L |

Frage 67: Wissen- Zeitpunkt der... | i |

Frage 68: Wissen- Unterschied zwischen... | i

Frage 69: Wissen- Zuerkennung einer... il t |

Frage 70: Wissen- Merkzeichen t il t |

| Frage 71: Wissen- Nachteilsausgleich bei... m- | i

Frage 72: Wissen- Vorteile einer... I

L
Frage 73: Wissen- Rechtliche Betreuung I i

Frage 74: Wissen- Weg zum Erhalt der..: Hill } |

Frage 75: Wissen- Vorsorgevollmacht =t —i t |

Frage 76: Wissen- Betreuungsvollmacht

Frage 77: Wissen- Pflegebedurftigkeit I

i
L
Frage 78: Wissen- Leistungen der... I i
Frage 79: Wissen- Weg zum Erhalt der... I L g } |
L
-

Frage 80: Wissen- Begutachtung durch... I

Frage 81: Wissen- Eilverfahren

Frage 82: Wissen- Kommende... I L 4 t |

Frage 83: Wissen- Voraussetzungen fiir..: ik t |

Frage 84: Wissen- Notwendige Schritte..: —i !
1 2 3 4 5 6

»sehr gut” ,,gut” , befriedigend" ,,ausreichend" ,,mangelhaft" ,,ungeniigend”

Abbildung 12: Evaluationsergebnisse-Mentorinnen: Vergleich der Mittelwerte der Vorher- und
Nachher-Befragung (Fragen 43-84) und Standardabweichungen, eingerahmt sind Iltems ohne stat.
signifikante Verdanderung (p20,05)
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4.3.3 Ergebnisse des Vergleiches der Fahigkeits- und Wissens-Scores der

Mentorinnen
Abbildung 13 zeigt die Ergebnisse des Vorher-Nachher-Vergleiches der
Fahigkeits- und Wissens-Scores fur die Gruppe der Mentorinnen. Die
Unterschiede waren in allen Fallen signifikant (p<0,05). Eine deutliche

Verbesserung der Werte nach Absolvierung der Schulung (= 1 Note) zeigen

insbesondere

e der Fahigkeits-Score zur sozialrechtlichen Beratung (Fragen 16-20; Mto =
3,55 + 1,135; Mm1 = 2,4 + ,804),

e der Wissens-Score zur Kommunikation (Fragen 39-49; Mo = 3,15 + ,92;
Mr1 = 2,15 + ,597) und

e der Wissens-Score zum Sozialrecht (Fragen 50-84, Mto = 3,49 £1,09; M1
=2,36 +,78).

Vorher
m Nachher

Score der Fahigkeit, Beratungsgesprache zu
fihren (Fragen 1-15)

Score der Fahigkeit, sozialrechtliche
Beratung durchzufiihren (Fragen 16-20)

Score der Fahigkeit, zu Reha-Sport zu
beraten (Fragen 21-23)

Score des Wissens zu Schlaganfall-
Ursachen/-Folgen und -Versorgung (Fragen I i
24-38)

Score des Wissens zur Kommunikation
(Fragen 39-49)

Score des Wissens zum Sozialrecht (Fragen
50-84)

1 2 3 4 5 6

»sehr gut" ,,gut” ,befriedigend"” ,,ausreichend" ,,mangelhaft" ,,ungeniigend”

Abbildung 13: Evaluationsergebnisse-Score-Vergleich: Vergleich der Scores der Vorher- und
Nachher-Befragung der Mentorinnen (Fragen 1-84) und Standardabweichungen

4.4 Ergebnisse des Vergleiches der Fahigkeits- und Wissens-
Scores der Helferinnen und Mentorinnen

Tabelle 6 zeigt die Ergebnisse des Vergleiches der Fahigkeiten- und Wissens-

Scores der Gruppe der Helferinnen mit den Scores der Mentorinnen. Die

Unterschiede sind in allen Fallen nicht statistisch signifikant (p=0,05). Dies ist
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am ehesten auf die geringen Fallzahlen (n=13 (Mentorinnen) vs. n=57

(Helferinnen)) zurickzufuhren.

Tabelle 6: Vergleich der Fahigkeits- und Wissens-Scores der Gruppe der Helferinnen und der
Mentorinnen vor und nach der Schulung

Vor der Schulung Nach der Schulung

MroH Mrom T- Mr1H Mr1m T-Test*
Test*
Score der Fahigkeit, 2,5 2,7 0,288 2, 2,2 0,280
Beratungsgesprache
zu fuhren

(Fragen 1-15)

Score der Fahigkeit, 4,1 3,6 0,160 2,4 2,4 0,844
sozialrechtliche
Beratung
durchzufihren
(Fragen 16-20)
Score der Fahigkeit, 2,8 3 0,682 2,1 2,3 0,289
zu Reha-Sport zu
beraten

(Fragen 21-23)
Score des Wissens zu | 3,1 2,8 0,372 19 2,1 0,222
Schlaganfall-
Ursachen/-Folgen und
-Versorgung

(Fragen 24-38)

Score des Wissens 3,3 3,2 0,669 2,1 2,2 0,533
zur Kommunikation
(Fragen 39-49)
Score des Wissens 3,9 3,5 0,227 2,1 2,4 0,184
zum Sozialrecht
(Fragen 50-84)
* T-Test fir unabhéngige Stichproben

5 Diskussion

Das Ziel der vorliegenden qualitativen Studie ist, die Inhalte von
Beratungsgesprachen von Schlaganfall-Betroffenen durch ehrenamtliche
Schlaganfall-Mentorinnen kennen zu lernen, praxisrelevante Problemfelder in der
ambulanten Schlaganfall-Nachsorge zu explorieren und diese systematisch
darzustellen. Es wurden 12 Beobachtungsprotokolle von teilnehmenden
Beobachtungen von Beratungsgesprachen ausgewertet. Zuséatzlich wurden 68
Dokumentationsbégen von telefonischen  Beratungsgesprachen  durch
Schlaganfall-Mentorinnen in Hinblick auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede zu
den personlichen Beratungssituationen analysiert. Die  vorliegende
Untersuchung bietet erstmals einen exemplarischen, unabhangigen Einblick in

die facettenreiche Lebenssituation zum Zeitpunkt der poststationaren
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Versorgung. Die Anliegen und Bedurfnisse von Schlaganfall-Betroffenen stehen
hierbei im Vordergrund.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass ehrenamtliche Schlaganfall-
Mentorinnen den Bedurfnissen der Betroffenen Uberwiegend durch Motivation
und Starkung der Selbstmanagementkompetenz begegnen. Eine besondere
Rolle spielt hierbei die persdnliche Erfahrung der Mentorinnen mit allen Facetten

und Folgen des Schlaganfalls.

5.1 Detaillierte Diskussion der Ergebnisse
Die Diskussion der Ergebnisse erfolgt entlang der drei Hauptkategorien (siehe
3.3.1-3.3.3) des Ergebnisteils.

5.2 Medizinische Aspekte

Die Berichte der Betroffenen hinsichtlich korperlicher Beschwerden gleichen den
in Literatur und Studien beschriebenen Langzeitfolgen des Schlaganfalls, wie
Sensibilitatsstérungen, Lahmungen, Gehbehinderungen,
Konzentrationsstorungen, kognitive Stdérungen und Bewusstseinsstérungen
(Wiesner et al., 1999). Aul3erdem berichtete ein Viertel der Betroffenen uber
depressive Episoden und deren Behandlung nach dem Schlaganfall. Hierzu gibt
es auch Daten anderer Studien. In GroR3britannien untersuchten Ayerbe et al.
(2013) die Langzeit-Inzidenz und -Pravalenz der Post-Stroke-Depression
(,PSD’). Sie zeigten, dass mehr als die Halfte der Schlaganfall-Betroffenen zu
einem Zeitpunkt der Erkrankung depressive Symptome aufweist. Die Pravalenz
der ,PSD’ bis zu 15 Jahre nach Insult lag bei einem Drittel. Auch die psychische
Belastung von Angehoérigen wurde im Grof3teil der Beratungsgesprache der
Mentorinnen des ,SRSH* thematisiert.

Gillen et al. (1998) untersuchten die Pravalenz von psychischer Belastung und
Depression unter 59 Angehdrigen von Menschen mit Hirnschadigungen. Der
Zeitraum zwischen dem Insult und der Studienteilnahme lag im Durchschnitt bei
18,5 Monaten (2-72 Monaten). Bei 47% der Angehorigen wurde bereits zum
Studienbeginn eine Depression diagnostiziert, 43% der Angehdrigen zeigten
auch nach 6 Monaten depressive Symptome. Ferner beschrieben Gillen at al.
(2008), die durch die Depression eingeschrankte Fahigkeit der Angehdrigen, die
Betroffenen adéquat zu versorgen und die negative Beeinflussung des

Rehabilitationsprozesses der Betroffenen.



50

Neu bei der vorliegenden Studie ist, dass Betroffene und Angehérige sich zu den
spezifischen Problemen auf3erten, die mit den Langzeitfolgen des Schlaganfalls
einhergehen. Eine korperliche Einschrankung, wie zum Beispiel die
Gehbehinderung und die daraus resultierende eingeschrankte Mobilitat, sei meist
nur der Anfang einer Kaskade von Problemen, die den Alltag der Betroffenen
erschwerten und die Teilhabe der Betroffenen am sozialen Leben verringerten.
Ferner wurde berichtet, dass die Defizite der Betroffenen sich auf ihre
Angehorigen auswirkten und teilweise Konflikte schirten. So fuhrte die
Erwerbsunfahigkeit von Betroffenen zu finanziellen Belastungen fur die gesamte
Familie, Hilfsbedurftigkeit zu ,Rollenkonflikten‘ innerhalb der Partnerschaft oder
ein reduziertes Ged&chtnis zu Missverstandnissen und Streit.

Auch wurde deutlich, dass Betroffene trotz adaquater arztlicher Therapien und
einer adaquaten Heil- und Hilfsmittelversorgung bezuglich der Post-Stroke-
Depression keine Erfolge erzielten, die ihren personlichen Bedurfnissen und

Zielen entsprachen.

5.2.1 Bedirfnisse der Betroffenen und Angehorigen

Die Beratungsinhalte verdeutlichen, dass bei Betroffenen und Angehorigen
insgesamt  ein  hoher  Informationsbedarf  hinsichtlich  finanzieller
Unterstitzungsangebote bei der Beschaffung von Hilfsmitteln oder fir
UmbaumalRnahmen, hinsichtlich Ursachen, Therapien und Folgen der
Erkrankung sowie bei sozialrechtlichen Fragen besteht.

Auch zeigt sich ein grol3er emotionaler Unterstutzungsbedarf auf Grund der
psychischen Belastung durch die Schlaganfallfolgen. Betroffene berichteten,
dass sie sich ,mit ihren Problemen alleine gelassen’ flhlten. Dies lasst darauf
schlieen, dass ein Mangel an Dbedarfsgerechten, emotionalen
Unterstitzungsangeboten besteht. Die Mentorinnen erfuhren in den Gespréachen
grol3e Dankbarkeit und die Betroffenen gaben an, dass sie durch das Gesprach
mit anderen Betroffenen, die sie aufgrund &hnlicher Erfahrungen mit der
chronischen Erkrankung ,auch wirklich verstehen’ konnten, eine deutliche
psychische Erleichterung verspirten.

In den beobachteten Beratungen berichteten Betroffene des Weiteren tber die
Herausforderung, die veranderte Lebenssituation - sowohl in Bezug auf die
eigene Person als auch auf das soziale Umfeld - zu akzeptieren. Der Wunsch,

JFortschritte zu machen‘ sollte auch unter dem Aspekt der ,Akzeptanz der
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veranderten Lebenssituation‘ betrachtet werden. Die Tatsache, dass groftenteils
die Angehdrigen den Wunsch nach Genesungsfortschritten auf3erten, implizierte
den Wunsch nach einer (haufig nicht realisierbaren) Wiederherstellung der
Lebensumstande vor dem Schlaganfall.

Aus der Sicht der Betroffenen war der Wunsch nach Fortschritten’ eher ein
Ausdruck von Ungeduld in Bezug auf den Genesungsprozess. Sie schienen die
veranderten Lebensumstande besser akzeptiert zu haben als ihre Angehorigen
und erhofften sich vom Gesprach mit den Mentorinnen eine realistische
Einschatzung der Dauer des Genesungsprozesses und der Realisierbarkeit

personlicher Ziele.

5.2.2 Beraterische Aspekte

Schlaganfall-Mentorinnen des ,SRSH°' verfligen durch ihre persoénlichen,
unmittelbaren Erfahrungen mit dem Schlaganfall und dessen Folgen tber sehr
gute Voraussetzungen, um Betroffene zu motivieren und deren
Selbstmanagementfahigkeit zu steigern. In den Beratungen stellen die
Mentorinnen wiederholt einen personlichen Bezug zu den Gesprachsinhalten
her. Dies erfolgte zum Beispiel durch Verweise auf den eigenen
Erkrankungsverlauf oder die Darstellung von Genesungserfolgen. Es konnte
beobachtet werden, dass Betroffene und Angehdorige die Selbstoffenbarung des
Mentors positiv  bewerteten und insgesamt sehr dankbar fir das
Beratungsgesprach waren. Die Gemeinsamkeiten in Bezug auf die
Erkrankungsgeschichte und den Genesungsverlauf stellten eine Gesprachsbasis
dar, die Betroffenen das Gefuhl vermittelte, wirklich verstanden zu werden.
Dartber hinaus motivieren die Mentorinnen die Betroffenen, Eigenverantwortung
zu Ubernehmen, aktiv zu werden, satt passiv Therapien in Anspruch zu nehmen,
lieber eigenstandig zu Gben als noch mehr Therapien zu erwarten, konkrete Ziele
zu formulieren und diese durch Eigeninitiative zu erreichen. Laut Aussage der
Mentorinnen sollten Betroffene Therapeuten ,als Coaches verstehen, die
lediglich unterstiitzend tatig sind* aber nicht die Verantwortung fiir die Betroffenen
Ubernehmen koénnen. Die Beobachtung der Beratungsgesprache der
Schlaganfall-Mentorinnen lasst vermuten, dass den Betroffenen vor der
Inanspruchnahme der Beratung, d.h. wahrend der reguléaren stationaren und
ambulanten Versorgung, keine Selbstmanagement-Strategien vermittelt worden

waren. Trotz des Anspruchs der Mentorinnen, allen Beratungssuchenden eine
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individuelle und bedarfsgerechte Beratung zu bieten, war etwa nach der Halfte
der teilnehmenden Beobachtungen ein ,Beratungsschema‘ bei einer der
Mentorinnen zu erkennen. Spezifischen Fragen von Betroffenen wurde durch

konkrete Antworten und individuelle Empfehlungen entsprochen.

Das Konzept des Schlaganfall-Rings Schleswig-Holstein lasst sich am ehesten
als "Hilfe zur Selbsthilfe" bezeichnen. Die Mentorinnen haben die Intention,
Betroffene zu informieren und zu motivieren und so deren Kompetenzen zu
starken. Ziel ist es zum einen, die Selbstwirksamkeitserwartung (,self-efficacy”),
d.h. den Grad der Uberzeugung von Betroffenen mit chronischen
Schlaganfallfolgen, Ziele selbst erreichen zu kénnen, zu starken. Andererseits
sollen Fahigkeiten vermittelt und gefordert werden, die Betroffene und
Angehorige unterstitzten, die neue Lebenssituation durch selbstbestimmtes
Handeln zu meistern (,Empowerment®). In den Beratungsgesprachen wurde

dieses Konzept umgesetzt.

5.3 Diskussion der Ergebnisse der Schulungsevaluation

Die Ergebnisse der Schulungsevaluation zeigen, dass die Teilnehmer/innen aus
subjektiver Sicht von der Schulung profitiert haben, denn bei 81 von 84 Aussagen
zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der subjektiven
Einschéatzung von Fahigkeiten und Wissen vor und nach der Schulung im Sinne

eines Zuwachses von Fahigkeiten und Wissen.

Die drei Themen, zu denen kein subjektiver Zuwachs an Féahigkeiten gezeigt
werden konnte (Frage 3 ,Fahigkeiten - Sprechverhalten anpassen®, Frage 8
,Fahigkeiten - Stoérfaktoren erkennen® und Frage 22 ,Fahigkeiten - Positiven
Nutzen des Reha-Sports vermitteln®) sind mdglicherweise in der Schulung

weniger beachtet worden. Dies musste Uberprift und ggf. geandert werden.

Bei Betrachtung der Ergebnisse der Helferinnen zeigt sich praktisch dasselbe
Bild wie bei Betrachtung der Ergebnisse der Gesamtgruppe. Da die Helferinnen
die grof3e Mehrheit der Schulungsteilnehmerinnen darstellten (81%), war dies zu

erwarten.

Die Betrachtung der Ergebnisse der Mentorinnen zeigt zudem, dass diese sich
vor der Schulung insgesamt sicherer einschétzten als die Helferinnen. Die

bessere Einschatzung von Fahigkeiten und Wissen vor der Schulung mag dazu
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gefuhrt haben, dass nicht alles, was in der Schulung besprochen wurde, fir die

Mentorinnen als neu erlebt wurde.

In Hinblick auf die Ergebnisse des Vorher-Nachher-Vergleiches der zwei
Fahigkeits- und vier Wissens-Scores zeigt sich, dass sowohl Schlaganfall-
Helferinnen als auch Mentorinnen im Bereich sozialrechtlicher Schulungsinhalte
den Fahigkeits- und Wissenszuwachs am gréf3ten einschatzten. Wahrend sich in
der Gruppe der Helferinnen ein deutlicher Zuwachs an Wissen zu Schlaganfall-
Ursachen/-Folgen und -Versorgung zeigte, stellte sich in der Gruppe der
Mentorinnen ein Zuwachs an Wissen zu Kommunikationskompetenzen dar.
Dieser Unterschied kann mit der personlichen, auf Schlaganfall fokussierten
Erfahrung der Mentorinnen zusammenhéngen, wahrend die Helferinnen, die als
Professionelle im Gesundheitswesen arbeiten, das ganze Spektrum der
Erkrankungen Uberblicken missen und auf Grund ihrer beruflichen Erfahrung
Kompetenzen im Bereich der Kommunikation aufweisen und sich somit sicherer

einschatzen.

Bei der Interpretation der Evaluationsergebnisse ist zu bertcksichtigen, dass die
Teilnahme an der Schulung freiwillig und in der Freizeit erfolgte. Es ist
anzunehmen, dass die Teilnehmerinnen besonders motiviert und dem ,SRSH'
uberwiegend mit einer positiven Grundhaltung begegneten. Dies kénnte die hohe
Anzahl an signifikanten Ergebnissen erklaren.

5.4 Uberblick Uiber vergleichbare Arbeiten

Die Methode der teilnehmenden Beobachtung stellt momentan in der Forschung
in Bezug auf die Schlaganfall-Nachsorge eine Raritét dar. Bestehende qualitative
Studien zur postakuten Schlaganfall-Versorgung untersuchten priméar die
Bedurfnisse und Probleme von Schlaganfall-Betroffenen zum Zeitpunkt der
Rehabilitation. Berichte der Betroffenen hinsichtlich kérperlicher Beschwerden
gleichen den in der Literatur beschriebenen Langzeitfolgen des Schlaganfalls
(Wiesner et al., 1998) inklusive der Post-Stroke-Depression (Ayerbe et al., 2013).
Grundsatzlich werden Problembereiche der ambulanten Nachsorge fur
Deutschland bestétigt, die in anderen Studien beschrieben wurden, z. B. die
psychische Belastung von Angehorigen (Gillen et al., 1998), die sich abhéngig
vom Verwandtschaftsgrad unterscheiden kann (Kofahl et al., 2007) oder die

vielfaltigen Bedurfnisse der Betroffenen und Angehdrigen (Hare et al., 2006). Die



54

Ergebnisse der vorliegenden Studie bestatigen auch die Ergebnisse einer
niederlandischen Studie von Meijering et al. (2016), die das Leben Betroffener
zu Hause untersuchte sowie eine Ubersicht qualitativer Arbeiten, die die
Weiterentwicklung des eigenen Ichs und der Rolle in Familie und Partnerschaft

analysierte (Satnik et al., 2016).

Talbot et al. (2004) identifizierten in einer kanadischen explorativen Studie die
Bedurfnisse von Schlaganfall-Patientinnen und —Patienten, deren Angehdrigen
und Leistungserbringerinnen und -erbringern. Betroffene nannten die Akzeptanz
des Erkrankungszustands und die Zuganglichkeit zu Physio- und Ergotherapie
als wichtigste Bedurfnisse. Ferner wiinschten sich Betroffene und Angehdérige
emotionale und psychologische Unterstitzung sowie Mallnahmen zur
Steigerung der Motivation. Angehdrige beschrieben zudem das Bedurfnis, dass
sich Betroffene informiert, sicher und gut versorgt fihlen sollten. Im Fokus der
Leistungserbringer/innen standen nach Talbot et al. das rechtzeitige und
verstandliche Informieren ihrer Patientinnen und Patienten, psychologische
Unterstitzung, das Wiedererlernen von Alltagstatigkeiten zur Steigerung des
Selbstwertgeflhls, der Akzeptanz und der sozialen Teilhabe sowie langzeitliche
Unterstitzungsangebote flur betroffene Eheleute und Familien. Die Sichtweise
von Leistungserbringerinnen und -erbringern in Bezug auf die Bedurfnisse von
Betroffenen in der Nachsorgephase wurde in der vorliegenden Studie nicht
untersucht. Grotenteils wurden die Ergebnisse der Exploration von Talbot et al.
(2004) in der vorliegenden Arbeit jedoch bestatigt. Die Empfehlungen der
Schlaganfall-Mentorinnen als ,Experten aus Erfahrung’ verdeutlichten,
korrespondierend zu den Sichtweisen der kanadischen Leistungserbringerinnen
und -erbringer, die Wichtigkeit der Akzeptanz der veranderten Lebenssituation,
die Steigerung des Selbstwertgefiihls und die aktive Einflussnahme auf den

Genesungsprozess seitens der Betroffenen, um langfristig Erfolge zu erzielen.

Unsere Studie zeigt als zusatzliche Aspekte die Bedeutung des Autofahrens,
insbesondere im landlichen Raum sowie die zum Teil unterschiedlichen
Zielsetzungen von Betroffenen und Angehdrigen. Wahrend die oben genannten
Studien eine Analyse der Probleme und Bedarfe erstellt haben, geht die
vorliegende Studie weiter, indem sie eine Mdglichkeit untersucht, wie diesen
Bedurfnissen begegnet werden kann. Filz (2012) beschreibt im Jahresbericht der

Deutschen Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V. das hohe Mald an
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Vertrauen und Authentizitdt der aus Selbsthilfegruppen gewonnenen
Informationen. Ahnliches wurde auch beim Verhaltnis zwischen Mentorinnen und
Betroffenen in der vorliegenden Studie beobachtet. ,Neben der reinen
Information ist die emotionale Verbundenheit unter Betroffenen und gegenseitige
Unterstitzung auch in Krisen- oder Ruckfallsituationen unschatzbar wertvoll in
der Behandlung chronischer Leiden. Diese Leistung ist besonders wichtig, denn
sie wird in der Regel nirgendwo im Gesundheitssystem erbracht® (Filz, 2012, S.
52).

Die konkreten Inhalte und Vorgehensweisen in Beratungsgesprachen durch
Mentorinnen sind bisher in anderen Studien nicht beschrieben worden. Nickel et
al. (2016) untersuchten in einer Mixed-Methods-Studie das Konzept der
,Selbsthilfefreundlichkeit (SHF) in Bezug auf Patientinnenbeteiligung. Das
Konzept der SHF basiert auf einer strukturierten Kooperation zwischen
Krankenhdusern, ambulanten Praxen sowie Rehaeinrichtungen und
Selbsthilfegruppen. Die kooperierende Gesundheitseinrichtung stellt der
Selbsthilfegruppe eine patientinnenorientierte Infrastruktur zur Verfiigung und
informiert Patientinnen und Patienten ggf. durch eine/n Selbsthilfebeauftragte/n
Uber spezifische Selbsthilfeangebote. Es werden regelmaflig Fort- und
Weiterbildungen, Qualitatszirkel und Evaluationen auf beiden Seiten der
kooperierenden Institutionen durchgefihrt und es erfolgt eine formale
Dokumentation  der  Kooperation, welche beiden  Partnern als
offentlichkeitswirskame Auszeichnung zur Verfigung steht. Die Studie von Nickel
et al. (2016) zeigte, dass zuséatzliche Kosten und Zeitmangel Hauptgrinde far
Probleme bei der Umsetzung von SHF-Qualitatskriterien waren.

Beratungsgesprache der vorliegenden Studie waren nicht durch einen festen
zeitichen Rahmen limitiert und dauerten durchschnittich 90 Minuten. In
Deutschland liegt die durchschnittiche Konsultationsdauer bei der
Hausérztin/beim Hausarzt laut einer Metastudie von Irving et al. (2017) bei 7,6
Minuten (Kontakte n = 889). Die Mentorinnen nahmen sich hingegen viel Zeit fur
Beratungsgesprache. Betroffene beschrieben diesbezlglich einen grol3en
Unterschied zu Gesprachen mit Arztinnen bzw. Therapeutinnen. Durch den
Zeitmangel wahrend der arztlichen Konsultation kénnten meist nicht alle Anliegen

und Probleme zufriedenstellend besprochen werden. Haufig erschwerten
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Sprachprobleme als Folge des Schlaganfalls das Gesprach mit den Arztinnen

und Therapeutinnen zusatzlich.

Als Fundament der Beratungen zeichnete sich das Prinzip des Empowerment ab,
d. h. Betroffene wurden motiviert, sich Ziele zu setzen, die behandelnden
arztlichen und therapeutischen Professionen aktiv in die Umsetzung dieser Ziele
einzubinden und z. B. die Schlaganfall Ring-Box, als Instrument zur erleichterten
und zielgerichteten Kommunikation im arztlichen oder therapeutischen Gesprach
zu nutzen. Zum Empowerment der Angehorigen gehdrte die Ermutigung, die
Verantwortung soweit wie méglich an die Betroffenen zurlickzugeben. Insgesamt
war das Beratungsspektrum sehr breit. Die vom ,SRSH' selbstgesetzten Ziele der
Beratung wie Hilfe bei der Benennung von Problemen und Zielen, Starkung der
Kompetenzen der Betroffenen, Aktivierung von Ressourcen, Motivation,
Information und Vermittlung an andere Institutionen wurden in den Gesprachen
umgesetzt. SelbstmanagementmalRnahmen und -konzepte kdnnen zur Starkung
der Selbstwirksamkeitserwartung fur Schlaganfall-Betroffene fihren und deren
Lebenszufriedenheit  verbessern. Das Fazit einer systematischen
Ubersichtsarbeit zu Selbstmanagement-MaRnahmen in  GroRbritannien
(Korpershoek et al.,, 2011) lautet: ,High quality evidence demonstrates that
therapy rehabilitation incorporating these elements [problem solving, decision
making, and goal setting] delivered soon after a stroke improves ADL [‘activities

of daily living’] and extended ADL and reduces the risk of ‘poor outcome’.”

Wie genau das Selbstmanagement nach Schlaganfall im deutschen
Gesundheitswesen am besten unterstitzt werden kann, ist momentan noch
unklar. Neben dem hier untersuchten Beratungsangebot des ,SRSH° gibt es zwei
etwas anders konzipierte Angebote:

Das ,Schlaganfall-Lotsen-Projekt” (vgl. 1.1. Hintergrund) wurde durch die Stiftung
Deutsche Schlaganfall-Hilfe initiert und wird von regionalen Tragern
deutschlandweit (z.B. in Dresden, Chemnitz, Halle, Berlin und im Rheinland)
umgesetzt. Das Schlaganfall-Lotsen-Projekt wird momentan auch mit Férderung
durch den Innovationsfonds in Ostwestfalen-Lippe mit wissenschatftlicher
Begleitung durchgefiihrt. Basierend auf dem Konzept des qualitdtsgesicherten
Case Management werden Schlaganfall-Betroffene im Lotsen-Projekt von der

Aufnahme in der Akutklinik bis zu einem Jahr nach dem Schlaganfall begleitet.
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Die Lotsen sind professionelle Angehérige von Heilberufen (Pflegekrafte,
Therapeuten, Sozialarbeiter/innen) mit speziellem Wissen zum Thema
Schlaganfall. Sie dokumentieren, informieren, vermitteln Hilfsangebote und
fordern die Compliance von Betroffenen. Im Fokus stehen die interdisziplinare
Koordination der Versorgung und gezielte sekundarpraventive MalRnahmen.

Evaluationsergebnisse stehen noch aus.

In einer Dresdener Pilotstudie untersuchten Barlinn et al. (2016) die
Durchfuhrbarkeit einer koordinierten Schlaganfallnachsorge mittels eines
Schlaganfall-Lotsen als Case Manager und die Effekte der Intervention auf
Risikofaktoren, Lebensstiimodifikation und Adharenz gegentber der
medikamentdsen Sekundarprophylaxe. Die Ergebnisse der Studie bestatigten
die Durchfihrbarkeit der Mal3inahme und ihren Beitrag hinsichtlich einer
effektiven Sekundarpravention. In wieweit die psychosoziale Problematik der
Patientinnen und Patienten in diesem Projekt aufgegriffen wurde, ist in der
Vero6ffentlichung nicht erwdhnt. Doch gerade die psychosoziale Unterstitzung

erscheint wesentlich, wie die vorliegende Studie zeigt.

Die Lotsen in beiden o.g. Projekten sind Professionelle aus dem medizinischen
Bereich — was ein Nachteil sein kdnnte, da die eigene Erfahrung mit dem
Schlaganfall sich in der vorliegenden Studie als bedeutsam erwies. Auch sind
das Lotsen- und das Dresdner-Projekt nur auf ein Jahr angelegt, wahrend das
Angebot des ,SRSH‘ unbegrenzt zur Verfigung steht — und auf Basis der hier
vorliegenden Untersuchung auch sollte, da der Schlaganfall bei der Halfte der
Beratungssuchenden zum Teil deutlich mehr als ein Jahr zuriicklag. Schlief3lich
ist zu diskutieren, ob der Einsatz von Professionellen im Lotsen- und im
Dresdner-Projekt aufgrund des Fachkréaftemangels in der Pflege und den

Heilmittelprofessionen zielfiihrend ist.

Eine Ahnlichkeit hat das ,SRSH‘-Angebot mit dem Modellprojekt ,Geschulte
Schlaganfallhelferinnen und Schlaganfallhelfer — ein ehrenamtsunterstitztes
Modell fur die wohnortnahe Versorgung‘ in Nordrhein-Westfalen. Bilda et. al
(2015) préasentierten ein Modellprojekt, bei dem eine Schulung fiir Schlaganfall-
Helfer als ,quartiersnahe Experten*innen in der ambulanten Langzeitnachsorge*
(S. 4) entwickelt und evaluiert wurde. Die patientenorientierte Versorgung und

individuelle Hilfestellung im Alltag fir Betroffene und Angehérige stand im Fokus
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des Projektes. Etwa die Halfte der Schlaganfall-Helfer bei Bilda et al. war selbst
vom Schlaganfall betroffen. Es wurde berichtet, dass ,die gemeinsame Basis
~>chlaganfall-Erfahrung® Vertrauen schaffte, die Zusammenarbeit
beschleunigt(e) und den Zugang zum Betroffenen dadurch erleichtert(e)“ (Bilda
et al. 2015, S. 34). Die vorliegende Arbeit zeigte in Bezug auf das
Vertrauensverhaltnis zwischen Betroffenen und den Schlaganfall-Mentorinnen
gleiche Ergebnisse. Auch wurden wie bei Bilda et al. positive Effekte der
Beratungen hinsichtlich der Stressreduktion, psychischen und sozialen Starkung
und Steigerung des Selbstvertrauens durch das Gesprach mit den Mentorinnen
berichtet.

Zusammenfassend zeigt sich, dass es in Deutschland aktuell einige Ansatze zur
Verbesserung der ambulanten Nachsorge nach Schlaganfall gibt. Diese haben
zum Teil andere Ziele und arbeiten mit anderen Methoden als das untersuchte
Beratungsangebot des ,SRSH'. Zwar kennen wir den Bedarf und die potentielle
Wirksamkeit innovativer patientinnen- und patientenorientierter
Nachsorgekonzepte, es fehlten jedoch konkrete Ergebnisse und Evaluationen
der einzelnen Konzepte, die Aussagen dazu erlauben, welches Konzept sich am
besten auf spezifische, kurz- und langfristige Bedurfnisse und Probleme auswirkt

und deutschlandweit umsetzbar ware.

5.5 Limitationen der Studie

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit lassen sich nur eingeschrankt
verallgemeinern und erheben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Einerseits ist
dies der Untersuchung einer nicht reprasentativen, relativ kleinen
Studienpopulation geschuldet, andererseits sieht das Konzept des
Forschungsansatzes das Erstellen einer ,Momentaufnahme® (Flick, 2016, S.182)
vor, mit dem Ziel, ein ,Bild der sozialen Wirklichkeit zu zeichnen, das moglichst
wenig von der Subjektivitat des Betrachters verzerrt ist“ (Lamnek, 2010, S.575).
Die Methode der teilnehmenden Beobachtung erlaubte die Identifizierung von
Problemen, die von den Beratungssuchenden nicht artikuliert wurden, sondern

sich aus der Interaktion ergaben. Insbesondere zeigten sich so Konflikte in

8 Im Vergleich zur vorliegenden Arbeit, bei der Schlaganfall-Mentoren (,Experten aus eigener
Erfahrung®, d.h. selbst Schlaganfall-Betroffene oder deren Angehdrige) von Schlaganfall-Helfern (MFAs
und Heilmittelerbringern, die das Schlaganfall-Ring-Schulungsseminar absolviert haben) unterschieden
wurden, bezeichneten Bilda et al. die Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer unabhéngig von ihrem
beruflichen und sozialen Hintergrund als Schlaganfall-Helfer.
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Familie und Partnerschaft, aber auch unterschiedliche Ziele von Betroffenen und
Angehdrigen. Obwohl eine systematische Vorgehensweise fokussiert wurde,
waren Datenerhebung, -analyse und -auswertung von der subjektiven Sichtweise
des Forschenden abhangig. Demnach muss die Objektivitat der Daten kritisch
beurteilt werden. Helfferich (2011) sieht in der Unmdoglichkeit von Objektivitat
keinen Mangel, sondern den Ausgangspunkt qualitativer Forschung und fordert
einen angemessenen Umgang mit der Subjektivitat. Iterative Reflexionen des
Forschungsprozesses wéahrend der Datenerhebungsphase, die Diskussion der
Datenanalyse und -auswertung mit unabhéngigen Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftlern und die Inanspruchnahme einer methodischen Beratung
wurden bei der Erstellung dieser Arbeit umgesetzt, um die Objektivierbarkeit der
Untersuchung zu steigern. Im Zuge der Datenerhebung und Dokumentation
wurde auf eine strukturierte Vorgehensweise geachtet. Die Datenauswertung
erfolgte nach einem regelgeleiteten Ablaufmodell (siehe Abb. 2). Stérfaktoren
wahrend der Feldforschung und Verzerrungseffekte durch die N&ahe zum
Forschungsgegenstand wurden mit unabhangigen Wissenschaftlern diskutiert.
Interpretationen basierten auf einem adaquaten und theoriegeleiteten
Vorverstandnis und wurden unter Uberprifung von Negativfallen, die den

Schlussfolgerungen widersprechen, argumentativ begriindet.

Weiterhin muss bericksichtigt werden, dass die Auswahl der potentiellen
Studienteilnehmer/innen durch die Schlaganfall-Mentorinnen gepragt war.
Dadurch lasst sich eine Verzerrung der Ergebnisse im Sinne einer Selektion von
Patientinnen und Patienten nicht ausschlie3en, die Selbsthilfeangebote in
Anspruch nehmen, aktiv den Wunsch nach einer personlichen Beratung auf3ern
und tendenziell der Auffassung sind, Einfluss auf ihren Genesungsprozess

nehmen zu kdnnen.

Ebenso ist die Dokumentation der Beratungstelefonate von den Mentorinnen
gepragt gewesen. Das kann dazu gefuhrt haben, dass vermehrt ,interessante”
Telefonate, in denen den Anrufenden nach Meinung der Mentorinnen geholfen

werden konnte, zur Auswertung vorlagen.

Auch die Mentorinnen stellten eine Auswahl von gut ausgebildeten Menschen
dar, die sich mit Hingabe ehrenamtlich engagierten. Es existierten bis auf die

essentielle informierte Einwilligung jedoch keine Ausschlusskriterien fur die
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Teilnahme an der Studie. Daruber hinaus wurde keine Vorauswahl der
Gesprachsteilnehmer/innen durch die Mentorinnen getroffenen, sodass sich
hinsichtlich  der  objektiven  Erkrankungsschwere eine  heterogene
Studienpopulation ergab. Trotz der Einschrankungen des gewahlten Vorgehens
war eine detaillierte Exploration der komplexen Lebenssituation von Schlaganfall-
Betroffenen und die Untersuchung einer innovativen Interventionsmaglichkeit zur
Verbesserung der Schlaganfall-Nachsorge moglich, die bis dato in Deutschland
in dieser Form noch nicht stattgefunden hatte. Kritisch ist anzumerken, dass die
Sicht der Beratungssuchenden auf die Beratung nicht systematisch untersucht
wurde, was den Eindruck der Bedeutung einzelner Themen verzerrt haben kann.
Die Komplexitat der Problemfelder nach einem Schlaganfall und die
beschriebenen Defizite in der Versorgung verdeutlichen die Notwendigkeit

weiterer Untersuchungen.

5.6 Ausblick und Implikationen fur Versorgung und Forschung
Derzeit besteht in der Bundesrepublik Deutschland kein einheitliches Konzept zur
ambulanten  Nachsorge von Schlaganfall-Bertoffenen. Wahrend der
Akutversorgung findet eine intensive stationdre Behandlung und Rehabilitation
im Krankenhaus bzw. in der Reha-Einrichtung statt. Nach der Entlassung sind
Betroffene und Angehdrige auf sich allein gestellt und fallen haufig aufgrund der
Vielzahl von Alltagsproblemen buchstablich in ein ,schwarzes Loch®. Dies fuhrt
oft zu einem Ruckschritt im erreichten Stand der Rehabilitation und der Motivation
zur Selbsthilfe. Demzufolge ergibt sich ein Bedarf an der Entwicklung von
Interventionen fir die Nachsorge-Phase und ihrer wissenschaftlichen
Untersuchung, um die Unsicherheiten in der ambulanten Versorgung zu
reduzieren.

Diese Arbeit zeigt, dass die Beratung von Schlaganfall-Betroffenen durch
,Experten aus eigener Erfahrung® eine sinnvolle Erganzung zur Regelversorgung
sein kann. Eine Beratung im beobachteten Umfang ist von der Regelversorgung
nicht zu erwarten, daher ist es angebracht, Schlaganfall-Betroffene und ihre
Angehorigen regelhaft auf die bestehenden lokalen (Selbsthilfe)-Angebote
aufmerksam zu machen und zu motivieren, diese in Anspruch zu nehmen. Davon
profitieren die Betroffenen und Angehdérigen, als auch (hdchstwahrscheinlich) die
arztlichen und therapeutischen Professionen im Sinne einer Entlastung. Wie die

vorliegende Studie auch zeigt, stellt das Beratungsangebot des ,SRSH' keine
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Konkurrenz zur arztlichen und therapeutischen Versorgung dar, sondern eine
Erganzung. Die Ergebnisse dieser Arbeit kénnten dabei helfen, Vorurteile
gegeniiber der Selbsthilfe in der Arzteschaft und der Bevolkerung abzubauen
und die Angebote bekannter zu machen.

Die personliche Schlaganfall-Erfahrung der Mentorinnen motiviert die
Betroffenen und ihre Angehdrigen sehr. Aufgrund der gegebenen Infrastruktur
und der bereits erreichten Resultate kdnnte das Beratungsangebot des ,SRSH’
eine Vorbildfunktion fir den Einsatz von qualifizierten Laien in der Versorgung
chronisch Kranker erhalten. Eine Weiterentwicklung und Beforschung dieses
Angebotes  scheint sowohl im  Hinblick auf Schulungsstandards,
Qualitatssicherung und Untersuchung der Langzeiteffekte notwendig. Es konnten
Studien folgen, welche die Sicht der Beratungssuchenden auf die Beratung
untersuchen. Weiterhin kénnten Studien erfolgen, die die Beratungsinhalte oder
Beratungskompetenz der ausgebildeten Schlaganfall-Helferinnen untersuchen.
Defizite in der Ausbildung von Heilmittelerbringerinnen hinsichtlich der
Schlaganfall-Versorgung mussten evaluiert werden und koénnten in den
Schulungsseminaren aufgegriffen und kompensiert werden. Der Weg zu einem
flachendeckenden Angebot solcher Beratungsleistungen erscheint aber noch
weit. Derzeit werden unterschiedliche Modelle der Begleitung in der Schlaganfall-
Nachsorge entwickelt und untersucht. Fir einen Ausbau des ,SRSH‘-Modells
missen weitere Mentorinnen rekrutiert und fortgebildet werden. Auch eine
weitere Evaluation und Finanzierung dieses Angebots muss sichergestellt

werden.
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6 Zusammenfassung

6.1 Hintergrund und Ziele

Es gibt kein einheitliches Konzept zur ambulanten Schlaganfall-Nachsorge.
Ehrenamtliche Versorgungskonzepte wurden bisher nicht untersucht. Ziel dieser
Arbeit war es, 1. die Inhalte von Beratungsgesprachen fur Schlaganfall-
Betroffene durch ehrenamtliche Schlaganfall-Mentorinnen zu untersuchen und 2.
eine Schulung von Schlaganfallhelferinnen und —mentorinnen bezuglich des

subjektiven Zuwachses an Fahigkeiten und Wissen zu evaluieren.

6.2 Material und Methoden

Zu 1. Offene, nicht-strukturierte teilnehmende Beobachtung von 12 Beratungs-
gesprachen des Schlaganfall-Rings Schleswig-Holstein (,SRSH) sowie
Dokumentation von 68 Telefonberatungen. Analyse: induktiv mit ,QCAmap’
qualitativ inhaltsanalytisch nach Mayring. Zu 2: Standardisierte Vor- und
Nachbefragung der Teilnehmer/innen von 5 Schulungen. Die Datenanalyse

erfolgte deskriptiv und mittels T-Test mit SPSS.

6.3 Ergebnisse

Zu 1: Schlaganfall-Betroffene berichteten Uber korperliche, kognitive und
psychische Beschwerden. Betroffene und Angehorige litten unter dem
erschwerten Alltag, der Abhéangigkeit und verringerten Teilhabe am sozialen
Leben. Es bestand hoher Informations- und Unterstitzungsbedarf zu Ursachen,
Therapien und Folgen des Schlaganfalls, bei finanziellen und sozialrechtlichen
Fragen sowie bezlglich des Erhalts von Heil- und Hilfsmitteln. Die Schlaganfall-
Mentorinnen stellten durch die Darstellung personlicher Erfahrungen Augenhéhe
her. Sie motivierten die Betroffenen, Eigenverantwortung zu Ubernehmen,
konkrete Ziele zu formulieren und diese durch Eigeninitiative zu erreichen. Die
telefonischen Beratungen dienten der Beantwortung konkreter Fragen und der
Anbahnung einer personlichen Beratung. Zu 2: Die Teilnehmer/innen der
Schulungen hatten bezlglich fast aller abgefragten Aspekte das subjektive
Gefuhl, dazugelernt zu haben — insbesondere zu sozialrechtlichen Fragen.

6.4 Diskussion
Ehrenamtliche Schlaganfall-Mentorinnen des ,SRSH° kdénnen durch ihre
personlichen Erfahrungen Betroffene sehr gut zur Eigeninitiative motivieren. Sie
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besitzen einen Vorbildcharakter fir den Einsatz qualifizierter Laien in der
Versorgung. Langfristig sollte dem Selbsthilfe-Konzept ein héherer Stellenwert in
der Regelversorgung zukommen. Um nachhaltige Effekte zu erzielen bedarf es
einer Weiterentwicklung des Konzeptes im Sinne einer Professionalisierung und

weiterer wissenschaftlicher Evaluation.

7 Summary

7.1 Background and Objectives

A standardised stroke aftercare concept does not exist in Germany. Studies on
voluntary care concepts are lacking. The aim of this study was 15t to explore the
contents of counselling sessions for stroke patients and their relatives by
voluntary stroke mentors and 2" to evaluate a training for stroke assistants and

mentors in terms of the subjective growth of skills and knowledge.

7.2 Material and Methods

On item 1: Open, non-structured participant observation of 12 counselling
sessions of the “Schlaganfall Ring Schleswig-Holstein” (‘SRSH’) as well as
documentation of 68 telephone consultations. Analysis: Inductive qualitative
analysis according to Mayring using 'QCAmap'. On item 2: Standardised pre-
post-survey of the participants of 5 trainings. The data analysis was descriptive

and by means of a T-test with SPSS.

7.3 Results

On item 1. Patients and their relatives reported physical, cognitive and
psychological discomfort. They suffered from difficulties in everyday life,
dependence and reduced participation in social life. There was a high need for
information and support on the causes, therapies and consequences of stroke,
financial and social law issues as well as on the receipt of remedies and aids.
Stroke mentors met patients and their loved ones at eyelevel by reporting on their
personal experiences. They motivated patients to take on their own responsibility,
to formulate concrete goals and to achieve them through their own initiative. The
telephone consultations were used to answer specific questions and to initiate

personal advice. On item 2: The participants of the trainings had the subjective



64

feeling of having an increased knowledge regarding almost all the aspects

surveyed — especially on social law issues.

7.4 Conclusion

Due to their personal experience mentors of the ‘SRSH’ can motivate stroke
patients to demonstrate initiative. They provide a role model for the use of
qualified laypersons in health care. In the long term, the self-help concept should
be given a higher priority in standard care. In order to achieve long-term effects,
further development in terms of professionalization and scientific evaluation are

required.
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11 Anhang

11.1 Beobachtungleitfaden- Schlaganfall-Mentoren-Gespréach

Zentrale Fragen:

¢ Was sind die Inhalte von Beratungsgesprachen der Schlaganfall-
Mentoren?
a) Was sind die Bediirfnisse der Betroffenen?
b) Wie wird den Bedurfnissen entsprochen?

Offene, passive, nicht standardisierte teiinehmende Beobachtung:

Wie sind die Rahmenbedingungen fur das Gesprach?
e Ort, Zeit, besondere Umstande? Barrieren/Vorteile?, RegelmaRigkeit vs.
Einmaligkeit?
Wer sind die Gesprachsteilnehmer/innen?
e Anzahl, Klassifikation der Personen (Alter, Geschlecht,
sozialer Status: aktuelle Berufstatigkeit, hochster Bildungsabschluss)
e Beziehungen (formal, situativ)
Was sind die Gesprachsinhalte?
e Worum ging es?
e Anliegen des/der Angehorigen und der Patientin/des Patienten, Ziele,
Winsche, Bedurfnisse, Probleme
e Reaktion des Mentors (direkt/indirekt)
Wie ist die Interaktion der Teilnehmer/innen?
¢ Redeanteile, Gesprachsebenen, gegenseitige Beeinflussung
Welche Konsequenzen hat die Interaktion?
e unmittelbar/ in Zukunft
Reaktion der Teilnehmer/innen auf auRergewohnliches Verhalten?
e spezifische Gesprachsinhalte/ Situationen ( Trauer, Wut, Freude,
Spannungen, Probleme?)
e in Bezug auf den Beobachter (-> Wie offen ist das Feld?)
Gibt es Differenzen/ Widerspriche zwischen dem Gesagten und dem Handeln?
Was sind wiederkehrende Themen/ Gesprachsmerkmale?
e Gibt es Vereinbarungen zwischen den Gesprachsteilnehmern?
e Zahl/Art; Ort ; Dauer?
Wie ist das Kommunikationsmuster?
e Wer kommuniziert mit wem? Bestimmte Muster vorhanden? Was steht
hinter den Mustern?

- Beschreibung der eigenen Gedanken und Geflihle, des Verhaltens
- Beobachtungsprotokoll ( ad-hoc/ Gedéachtnis?)
- Memos, Feldnotizen/ Protokoll, Feldtagebuch
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Ansprechpartner: Nils Ingvar Hansen chaclissit ©

nilsingvarhansen@gmail.com
017655423963 (Tel.)

Sekretariat Birgit Blunck

office@allgemeinmedizin.uni-
kiel.de

+49 431 500-30101 (Tel.)

+49 431 500-30104 (Fax.)

Informationsblatt fir Studienteilnehmer

Forschungsvorhaben ,, Teilnehmende Beobachtung von
Beratungsgespréachen durch Schlaganfall-Mentoren*

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

das Institut fir Allgemeinmedizin der Universitat Kiel flhrt ein Forschungsprojekt tber
die Betreuung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten nach Entlassung aus der
Klinik und Rehabilitation durch.

Bis heute ist wenig Uber die Nachsorge nach Schlaganfall bekannt und es gilt
herauszufinden, wie Patienten nach einem Schlaganfall besser unterstiitzt werden
koénnen.

Mit unserer Studie mochten wir untersuchen, welche Inhalte und Bedirfnisse in
Beratungsgesprachen thematisiert werden und welchen Beitrag Schlaganfall-Mentoren
zur Unterstutzung von Betroffenen leisten. Auf3erdem soll (in einem zweiten Teil der
Studie) untersucht werden, wie Schlaganfall-Mentoren ausgebildet werden. Die
Ergebnisse dieser Studie sollen dazu beitragen, die ambulante Nachsorge von
Schlaganfall-Betroffenen zu verbessern.

Wer kann an dieser Studie teilnehmen?

Sie kdnnen an unserer Studie teilnehmen, wenn Sie mindestens 18 Jahre alt sind, einen
Schlaganfall erlebt und sich an den Schlaganfall-Ring Schleswig-Holstein zwecks
personlicher Beratung gewandt haben.

Was bedeutet die Teilnahme fiir Sie?

Wenn Sie in die Teilnahme einwilligen, gestatten Sie einem Studienmitarbeiter, Herrn
Nils Ingvar Hansen, an einem Beratungsgesprach des Schlaganfall-Ringes Schleswig-
Holstein teilzunehmen. Er wird nicht aktiv in das Gesprach eingreifen, sondern lediglich
eine beobachtende Position einnehmen. Das Gespréach findet — wie bisher tblich - an
einem Ort Ihrer Wahl statt.
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Was geschieht mit den Daten?

Das Interview wird nicht aufgezeichnet. Allerdings wird sich Herr Hansen Notizen
machen, welche ihm bei der Analyse und Interpretation der Daten helfen. Alle erhobenen
Daten werden anonymisiertt und nur fur Forschungszwecke verwendet. Die
Forschungsergebnisse werden ohne Nennung von Namen oder anderen Angaben, die
einen Riuickschluss auf lhre Person ermdglichen wdrden, in wissenschaftlichen
Veroffentlichungen dargestellt.

Erlauterungen zum Datenschutz

Die im Rahmen der Studie nach Ihrer Einverstandniserklarung erhobenen personlichen
Daten, insbesondere Befunde, unterliegen der Schweigepflicht und den
datenschutzgesetzlichen Bestimmungen.

Die Auswertung und Nutzung der Daten durch die Studienleiterin Frau Prof. Dr. med.
Hanna Kaduszkiewicz und ihren Mitarbeiter Nils Ingvar Hansen erfolgt in
anonymisierter'® Form. Gleiches gilt fur die Veroffentlichung der Studienergebnisse.
Sie haben das Recht, Uber die von Ihnen erhobenen personenbezogenen Daten
Auskunft zu verlangen.

Sollten Sie nicht mit der Auswertung und Nutzung der Daten einverstanden sein werden
auf Ihr Verlangen alle erhobenen Daten geldscht, soweit zuvor keine vollstédndige
Anonymisierung erfolgte.

Die Studie ist durch die zustandige Ethik-Kommission beraten worden. Wenn Sie nicht

mehr an der Studie teilnehmen mdchten und keine Loschung der von Ihnen erhobenen
Daten verlangen, werden alle bis zu diesem Zeitpunkt erhobenen Daten anonymisiert!
und ausschlieBlich in anonymisierter' Form weiter genutzt. Das bedeutet, dass keine
Zuordnung der Daten zu lhrem Namen mdglich ist. Ein Widerruf bereits anonymisierter®
Daten ist nicht moglich.

Wir wirden uns sehr freuen, wenn Sie an unserer Studie teilnehmen wirden. Falls
gewinscht, werden wir Sie Uber die Studienergebnisse informieren.

Fur Rickfragen kénnen Sie uns jederzeit kontaktieren. Sie finden die Kontaktdaten im
Briefkopf.

W M__A . Wda oWt

Unterschrift Studienmitarbeiter Unterschrift Studienleitung
Nils Ingvar Hansen Prof. Dr. med. Hanna Kaduszkiewicz

10 Anonymisieren ist das Verandern personenbezogener Daten derart, dass die
Einzelangaben Uber personliche oder sachliche Verhéltnisse nicht mehr oder nur mit einem
unverhaltnismafig groRen Aufwand an Zeit, Kosten und Arbeitskraft einer bestimmten oder
bestimmbaren natirlichen Person zugeordnet werden kénnen (8§ 3 Absatz 6 BDSG).
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11.4 Dokumentationsbogen fir telefonische Beratungen:

Dokumentationsbogen fiur telefonische Beratungen

1. Beratungssituation
@] Erstmaliger Anruf zu diesem Betroffenen

O Wiederholter Anruf O geplant

2. Art des Anrufs
O Direkter Anruf durch Betroffene/-n

@] Indirekter Anruf Gber Angehdorige/-n

3. Personliche Merkmale der/des Schlaganfall Betroffenen
Vom Schlaganfall Betroffene/-r. Ow Om  Alter:
hdchster Bildungsabschluss:

aktuelle Berufstatigkeit:

O nicht vorgesehen

momentane Belastung: leicht / mittel / schwer (Einschatzung durch Berater/-in)

4. Gesprachsinhalte (Bitte in Stichworten / als Freitext notieren)

4.1 Anliegen der/des Anrufenden:

4.2 Was haben Sie geraten?

5. Welche Konsequenzen hat das Telefonat? (Mehrfachnennungen mdaglich)
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O Unmittelbar:

0 Erleichterung/Stressabbau des Anrufenden
0 Zielformulierung
0 Erstellung einer Prioritatenliste

0 anderes (bitte genauer angeben):

0 Zukunftig:

[0 Terminvereinbarung fir personliche Beratung
[J Terminvereinbarung fur telefonische Beratung

[J Keine konkreten Vereinbarungen (z.B. soll sich von sich aus melden, wenn noch
Bedarf)
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11.5 Schulungs-Fragebdgen

11.5.1 Vorher-Befragung-Teil 1:

Evaluation der Schulung zum/zur Schlaganfall-Helfer/-in

Angaben zu lhrer Person

Geschlecht 0 weiblich 0 méannlich
Alter Jahre

0 Arzthelfer/-in

0 MFA
Was sind Sie von Beruf? 0 Krankenschwester/-pfleger
(Bitte alle beruflichen Abschliisse 0 keine Berufsausbildung
angeben) 0 andere, und zwar.....

0ja 0 nein

Haben Sie eine berufliche
Spezialisierung im Bereich
Schlaganfall?

wenn ja, welche?.....

Wie viele Jahre haben Sie bisher

insgesamt in einer Arztpraxis Jahre
gearbeitet?
Sind Sie selbst von einem 0ia 0 nein
Schlaganfall betroffen? J
Haben Sie als Angehdrige/-r bzw.
Freund/-in Erfahrung in der _ 0ja 0 nein
Versorgung von Menschen mit
Schlaganfall?
Oja 0 nein
Haben Sie ehrenamtlich mit wenn ja, in welchem Bereich? ...

Schlaganfall-Betroffenen gearbeitet?

Damit wir bei einer zuklnftigen Befragung wissen, welche Bégen zu einer
Person gehoéren und Ihre Anonymitat dennoch gewabhrt bleibt, bitten wir um die
Angabe der folgenden Buchstaben und Zahlen:

Nachname
Mutter, 1.
Buchstabe:

Vorname Multter,
1. Buchstabe:

Tag Geburt Monat Geburt
Vater: Vater:
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Wie sicher schatzen Sie Ihre Eahigkeiten ein... (Teil 1)

Bitte kreuzen Sie die entsprechende Schulnote an:

o] iR o e}
sl | o o c 2 S= o<
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[S) [S) o < c
0 o =2 5 < @®© g’

Qo © © IS Sc

1 2 3 4 5 6

... wertvolle Tipps zum alltaglichen
Umgang in Partnerschaften so
weiterzugeben, dass die Partner davon
profitieren?

... typische Fehlermuster in
Gesprachssituationen des Alltags zu
erkennen?

... Ihr Sprechverhalten an
Schlaganfallbetroffene anzupassen?

... sich innerlich abzugrenzen?

... verschiedene der genannten
Techniken im Gesprach anzuwenden?

... die Gesprachspartner bei ihren
personlichen Zielformulierungen zu
unterstitzen?

... eine gesprachsférdernde
Atmosphére herzustellen?

... Storfaktoren im Gesprach zu
erkennen?

... mit einem Menschen mit
Sprachstérung zu kommunizieren?

... die Geflihle der Gesprachspartner
moglichst prazise so wiederzugeben,
wie Sie sie verstanden haben?

... die Geflhle der Gesprachspartner
wahrzunehmen?

... ein Gesprach zu lenken?

Quelle dieses Fragebogenteils: Hochschule fur Gesundheit, Bochum, Frau Prof. Bilda
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Wie sicher schéatzen Sie Ihre Fahigkeiten ein...

Bitte kreuzen Sie die entsprechende Schulnote an:

iy O =T © O

ss |5 | £5 | BE | By | 4%
CD: =} P U)Q) c o
o| o D e T < =
Qo © © IS c

1 2 3 4 5 6

... die Gesprachspartner bei der
Entwicklung ihrer eigenen L6sungen zu
unterstitzen?

... keine ,gut gemeinten® Ratschlage zu
erteilen?

... Ihren Gesprachspartnern
Wertschatzung entgegenzubringen,
selbst wenn Sie den Sachverhalt anders
beurteilen?

... Angehorigen die Unterschiede
zwischen Patientenverfigung,
Vorsorgevollmacht und rechtlicher
Betreuung zu erlautern?

... Empfehlungen zu geben, wenn eine
beantragte Sozialleistung (z.B.
Pflegegeld, Schwerbehindertenausweis)
abgelehnt wurde?

... Angehorigen zu erklaren, wo welche
Antrage gestellt werden miissen?

... Schlaganfallbetroffene bei der
Antragstellung zu unterstitzen?

... Schlaganfallbetroffene bei
sozialrechtlichen Problemstellungen zu
unterstttzen?

... Schlaganfallbetroffene zum Besuch
einer Reha-Sportgruppe zu motivieren?

... Schlaganfallbetroffenen den
positiven Nutzen des Reha-Sports zu
vermitteln?

... Schlaganfallbetroffenen die
Sinnhaftigkeit des Reha-Sports zu
erklaren?
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Wie gut schatzen Sie Ihr Wissen ein uber ...

Bitte kreuzen Sie die entsprechende Schulnote an:
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... die Ursachen eines Schlaganfalls?

... die Symptome eines Schlaganfalls?

... die Versorgungskette bei
Schlaganfall?

... die Folgen eines Schlaganfalls?

... die Therapie im akuten Stadium?

... die Therapie in der
Nachsorgephase?

... die Phasen der Rehabilitation?

... die Aufgaben der
Gesundheitsfachberufe nach dem
Schlaganfall?

... Ressourcenaktivierung?

... das Selbsthilfenetzwerk?

... die Informationsbedirfnisse von
Schlaganfallpatienten?

... soziale Bedirfnisse von
Schlaganfallpatienten?

... psychische Stérungen von
Schlaganfallpatienten?

... psychische Bediirfnisse von
Schlaganfallpatienten?

... die psychische Belastung der
Angehdrigen?




82

Wie gut schatzen Sie Ihr Wissen ein uber ...

Bitte kreuzen Sie die entsprechende Schulnote an:
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... die Grundlagen der Kommunikation?

... Charakteristika von Sprachstérungen
nach Schlaganfall?

... die Kommunikation mit
sprachgestdrten Menschen?

... unterstiitzte Kommunikation?

... die Grundhaltung als Berater/-in?

... den Beratungsprozess?

... die Positionierung in konfliktreichen
Situationen?

.. Gesprachstechniken?

.. Empathie?

.. Distanz?

.. Motivierende Gesprachsfiihrung?
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11.5.2 Vorher-Befragung-Teil 2:

Evaluation der Schulung zum/zur Schlaganfall-Helfer/-in (Fortsetzung)

lhr Code:

Vorname Multter,
1. Buchstabe:

Nachname Mutter,
1. Buchstabe:

Tag Geburt
Vater:

Monat Geburt
Vater:

Wie gut schatzen Sie Ihr Wissen ein uber ...

Bitte kreuzen Sie die entsprechende Schulnote an:
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.. Grundsatze des Sozialrechts?

.. Lohnfortzahlung im Krankheitsfall?

.. Krankengeld?

.. Blockfristen?

.. Aussteuerung?

.. ALG 1?7

.. Erwerbsminderungsrente?

.. Berufsunfahigkeitsrenten?

. den Weg in die stationare
medlzmlsche Rehabilitation?

.. Rehabilitationsbedurftigkeit versus
Rehabilitationsfahigkeit?

.. die Besonderheiten der
neurologischen Rehabilitation?

.. die Kostentrager der Rehabilitation?

.. Heilmittel?

.. Physiotherapie nach Schlaganfall?

.. Ergotherapie nach Schlaganfall?

.. Logopadie nach Schlaganfall?

.. Hilfsmittel?

. den Zeitpunkt der Verordnung von
H|Ifsm|tteln’?

.. den Unterschied zwischen
Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln?
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Wie gut schatzen Sie Ihr Wissen ein uber ...

Bitte kreuzen Sie die entsprechende Schulnote an:
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... Voraussetzungen fir die Zu-
erkennung einer Schwerbehinderung?

... Merkzeichen?

... den Nachteilsausgleich bei
vorhandenen Merkzeichen?

... die Vorteile einer
Schwerbehinderung?

... rechtliche Betreuung?

... den Weg zum Erhalt eines
rechtlichen Betreuers?

... Vorsorgevollmacht?

.. Betreuungsvollmacht?

.. Pflegebedurftigkeit?

.. Leistungen der Pflegekasse?

... den Weg zum Erhalt einer
Pflegestufe?

... die Begutachtung durch den
medizinischen Dienst der
Krankenversicherungen?

... das Eilverfahren?

... kommende Anderungen der
Pflegeleistungen?

... Voraussetzungen firr das Autofahren
nach Schlaganfall?

... hotwendige Schritte, um nach einem
Schlaganfall Autofahren zu dirfen?
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11.5.3 Nachher-Befragung:

Evaluation der Schulung zum Schlaganfall-Helfer / zur Schlaganfall-Helferin

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,

Sie haben die Schulung zur Schlaganfall-Helferin bzw. zum Schlaganfall-Helfer
absolviert.

Wie zu Beginn der Schulung bereits erwahnt, ist es fur uns sehr wichtig zu
erfahren, ob und was die Schulung bewirkt hat. Daher bitten wir Sie sehr, den
Evaluationsbogen auszufillen und an uns zu senden. Sie kennen den Bogen
bereits. Wir werden lhre Angaben nach der Schulung mit den Angaben vor der
Schulung vergleichen und so ermitteln, in welchen Bereichen Sie aus lhrer Sicht

wie viel gelernt haben.

Falls Sie uns Uber die Antworten im Fragebogen hinaus etwas mitteilen méchten,
nutzen Sie bitte die Rickseiten des Fragebogens. lhre persénlichen Kommentare

interessieren uns sehr.
Vielen Dank und beste Gril3e,
Prof. Dr. med. Hanna Kaduszkiewicz und Jirgen Langemeyer
p.Ss.
Bei Fragen wenden Sie sich gern an uns:
Institut fir Allgemeinmedizin: 0431 597-2226
Schlaganfall-Ring Schleswig-Holstein e.V.: 0431 5365 7435

Der Fragebogen der Nachher-Befragung entspricht genau dem Fragebogen der
Vorher-Befragung, lediglich ohne die Angaben zur Person. Daher wird er hier nicht
(noch einmal) dargestellt. Die Zuordnung der Vorher-Nachher-Fragebdgen

zueinander erfolgte durch den Code.
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