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Referat

Zielsetzung: Die ,Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben der Gesellschaft® ist laut 8
1 SGB IX primares Ziel jeglicher rehabilitativer Bemihungen. Dennoch wird sie als
individueller Zielparameter weder erfasst noch gemessen. Die Verwechslung von
Selbstandigkeit und Selbstbestimmtheit fihrt zu einem Einsatz zahlreicher
Messinstrumente, die jedoch allenfalls Teilhabe an vordefinierten Lebensbereichen
erfasst, ohne die individuellen Lebensumstdande und Teilhabebedirfnisse zu
bericksichtigen. Diese Arbeit untersucht daher, inwiefern sich individuell formulierte und
damit selbstbestimmte Teilhabeziele erheben und messen lassen.

Methoden: Fir zwei Verlaufsstudien wurden Bewohner und Bewohnerinnen
verschiedener stationarer Pflegeeinrichtungen in finf verschiedenen Bundeslandern
zunachst auf ihren Rehabilitationsbedarf hin untersucht. Die zwei gebildeten
Studiengruppen mit Mobiler geriatrischer Rehabilitation (N=116) und ohne diese, aber
mit Indikation fur MoRe (N=49) wurden auf die Erreichung ihrer, zu Studienbeginn
definierten, hochst individuellen, klartextlich formulierten Teilhabeziele hin beobachtet. In
einer Likertskala wurden durch Interviews lber einen Katamnesezeitraum von sechs
Monaten der Grad der Zielerreichung dieser Teilhabeziele erfasst und im Weiteren
ausgewertet.

Ergebnisse: Die Erfassung selbstbestimmter Teilhabeziele gelingt, unabhangig vom
Ausmald kognitiver Defizite“ verbal oder kdrpersprachlich bei jedem der untersuchten
Bewohner und Bewohnerinnen. Die Studienteilnehmer erreichen 6 Monate nach
stattgehabter MoRe selbstformulierte Teilhabeziele deutlich haufiger. So kénnen knapp
50% die Ziele ,voll und ganz“ oder ,uberwiegend” erreichen, wahrend die Gruppe ohne
More, aber mit Indikation fir eine solche nur zu etwa 12% diese beiden Zielstufen angibt.
Dabei ist es nicht relevant, ob Bewohner und Bewohnerinnen Ziele tberhaupt noch
selbsténdig formulieren koénnen. In jedem Einzelfall gelingt die Definition eines
Teilhabeziels durch die Bezugspflege oder die Angehdrigen. Die Erreichung der
Teilhabeziele nach 6 Monaten ist unabhangig vom Grad kognitiver oder motorischer
Einschrankungen oder dem Pflegegrad.

Schlussfolgerungen: Die Erfassung und Messung selbstbestimmter Teilhabeziele
muss die bisherige Operationalisierung des Begriffs Teilhabe durch die Messung von
Selbststandigkeitsparametern, wie Aktivitdts- und Funktionsdefizite erganzen. Die
Umsetzung des gesetzlich verankerten Rehabilitationsziels, die Verbesserung der
selbstbestimmten Teilhabe, kann durch MoRe auch im Lebensumfeld pflegebediirftiger
Bewohner und Bewohnerinnen stationdrer Pflegeeinrichtungen erreicht werden. Fir die
Umsetzung im rehabilitativen Alltag besteht noch weiterer Forschungsbedarf.

Martin, Nadine: Verlaufsuntersuchung rehabediirftiger Bewohnerlnnen stationarer
Pflegeeinrichtungen ohne und nach Mobiler Rehabilitation - eine Priméarerhebung des
Merkmals ,selbstbestimmte Teilhabe“ in finf Zentren zu drei Zeitpunkten, Halle (Saale),
Univ., Med. Fak., Diss., 77 Seiten, 2020
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ADL Activities of daily living

BAR Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation
BI Barthel-Index
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i.d.R. in der Regel
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1. Einleitung

1.1. Pflegebedirftigkeit in Deutschland

Aktuell leben laut statistischem Bundesamt in Deutschland ca. 3,41 Mio.
Pflegebedurftige gemaflt SGB XI. 76% (2,59 Mio.), also mehr als drei Viertel der zu
Pflegenden, wurden Ende 2017 im h&uslichen Umfeld betreut, wobei ca. 24% (0,83
Mio.) teils oder vollstandig von ambulanten Pflegediensten unterstuitzt wurden. Fast
52% (1,76 Mio.) aller pflegebedirftigen Bundesbirger wurden allein durch die
Familienangehorigen versorgt. Etwa 24% (0,82 Mio.) aller Pflegebediirftigen leben in
Einrichtungen der vollstationdren Pflege (vgl. Statistisches Bundesamt,
Pflegestatistik 2017).

Betrachtet man die Zahlen der demographischen Entwicklung, so muss von einem
deutlichen Ruickgang von Familien, die pflegebediirftige Altere betreuen konnen,
ausgegangen werden. Die ,Fursorgereserve“ sinkt. Laut Pflegestatistik 2017 des
statistischen Bundesamtes ist im Vergleich zum Jahr 1999 die Zahl der
Pflegebediirftigen bis 2015 um 844 000 gestiegen. Bis 2060 rechnet das Bundesamt
mit einem mdoglichen Anstieg der Pflegebedirftigen auf 4,8 Millionen. Dies
entsprache einem Anteil an der Gesamtbevélkerung Deutschlands von 7%. Die
Anzahl der durch ambulante Pflegedienste oder in Heimen vollstationar versorgten
Pflegebediirftigen nimmt stetig zu. Diese Entwicklung stellt Versorgende und zu
Versorgende vor grol3e Herausforderungen, denn insgesamt wird ein erhohter
Bedarf an pflegerischer, medizinischer und auch rehabilitativer Versorgung alter und

hochaltriger Menschen zu erwarten sein.

1.2. Medizinische Rehabilitation im Alter

Der Gesetzgeber hat den Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege* ins
Pflegeversicherungsgesetz aufgenommen. Er verankert damit den Anspruch auf
Rehabilitation fir von Pflege bedrohte, aber auch von bereits pflegebediirftigen
Menschen, wenn durch die Rehabilitation eine Vermeidung oder Minderung des
Pflegebedarfs erreichbar scheint. Dabei werden Selbstbestimmung und Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben als Ubergeordnete Ziele der Rehabilitation definiert. In der
Rehabilitationsmedizin stellt die Wiedererlangung selbstbestimmter Teilhabe die

Kernaufgabe von Rehabilitationsmal3Bhahmen dar. Sozialrechtlich sind keine


https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Glossar/Pflegebeduerftige.html?view=getColorboxEntry
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Altersgrenzen definiert, so dass auch alte und hochbetagte Biirgerinnen und Blrger
nicht von diesen Grundsatzen ausgeschlossen sind (vgl. SGB IX, Art. 25 und 28 UN-
BRK).

1.2.1. Ambulante geriatrische Rehabilitation

Der gesetzliche Anspruch auf mobile geriatrische Rehabilitation besteht seit dem
Jahr 2007. Diese Form der Rehabilitation fokussiert speziell die rehabilitative
Versorgung betagter Patientinnen und Patienten in ihrer hauslichen Umgebung, die
ohne dieses Angebot unter- oder nichtversorgt waren. Hierbei handelt es sich
insbesondere um Menschen, die aufgrund von Komorbiditaten (fortgeschrittene
Demenz mit dem Risiko der Entwicklung eines Delirs bei Verbringung in stationére
Rehabilitationseinrichtungen auf3erhalb der vertrauten Wohnumgebung, Depression,
Hospitalismus, ausgepragte Hor- und Sehstérungen, Besiedelung mit
multiresistenten Keimen) in einer ambulanten oder stationdaren geriatrischen
Rehabilitation nicht allozierbar waren. Auch Schwierigkeiten im Transfer von
erarbeiteten Rehabilitationsergebnissen in die alltagliche Umgebung stellen eine
Indikation fur die Mobile geriatrische Rehabilitation dar. In Deutschland gibt es aktuell
ca. 15 Standorte mit einer Mobilen geriatrischen Rehabilitation, was gemessen an
der Anzahl &lterer, von Pflege bedrohter Blrgerinnen und Blrger nicht ausreichend

ist.

1.2.2. Ziele und Prinzipien der geriatrischen Rehabilitation

Unterschiedliche Studien (Tabelle 1) lassen die Wirksamkeit von Rehabilitation in
Bezug auf funktionelle Indices auch bei geriatrischen Patientinnen und Patienten
vermuten, auch wenn sie wegen mangelnder Kontrollgruppen nicht belegt werden
kann. Sicher ist hingegen, dass die Rehabilitation bei geriatrischen Menschen nicht
seltener mit positiven Entwicklungen korreliert, als bei jingeren. Tatsachlich
unterscheidet sich die Rehabilitation bei alteren auch kaum in der Zielsetzung von
der bei jungeren Rehabilitandinnen und Rehabilitanden. Immer ist das zentrale Ziel
der Rehabilitation die selbstbestimmte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft. Ab
dem Rentenalter und insbesondere beim hochaltrigen, multimorbiden Menschen
geht es jedoch meist nicht mehr um die Wiedererlangung der Erwerbsfahigkeit,

wenngleich auch bei Menschen Uber 67 Jahre noch Erwerbstatigkeit als ein wichtiges
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Teilhabebedurfnis fur ihre Selbstverwirklichung vorliegen kann. Haufiger riickt jedoch
der Erhalt oder der Riickgewinn an Autonomie und Lebensqualitat, deren wichtigstes
Merkmal die selbstbestimmte Teilhabe darstellt, in den Vordergrund rehabilitativer
Prozesse. Autarkie, also Selbstandigkeit, kann in keiner Altersgruppe vollstandig
erreicht werden. Darin unterscheiden sich Erwerbspersonen nicht von Rentnern und
Rentnerinnen. Jungere konnen aber in mehr Teilbereichen selbstéandig werden als
geriatrische Patienten und Patientinnen. Geriatrische Rehabilitation bedeutet neben
der Aktivierung und dem Training von alltagsrelevanten Ablaufen (zum Beispiel
Wasch- und Anziehtraining), auch eine adaquate Hilfsmittelversorgung, Beratung zur
Wohnraumanpassung und Beratung von Angehodrigen und Personen der
Bezugspflege. Vor allem aber soll sie eben die Einschrankungen der Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben erfassen und mindern. Es geht bei geriatrischen
Patientinnen und Patienten immer um das Erreichen selbstbestimmter Teilhabe,
auch wenn Selbstandigkeit oder ein Zuwachs an motorischen Leistungen keine Ziele

mehr sein kénnen (vgl. Behrens und Zimmermann, 2006).

Tab. 1 Arbeiten zu positiven Entwicklungen nach mobiler Rehabilitation

Autor Instrumente

Boden (1997) Bl, IADL, Geriatr. Assessment
Schweizer (1997) BI, Geriatr. Assessment
Schweizer (2001) Bl, Geriatr. Assessment
Ostermann (2003) BI, Geriatr. Assessment
Robra, Meinck et. al. (2003) BI, Geriatr. Assessment
Schmidt-Ohlemann (2009) FIM

Schulz, Knauf, Ptllen (2014) BI, Geriatr. Assessment
Pippel, Meinck, Lubke (2017) Bl, FIM

BI- Barthel-Index, IADL- Instrumental Activities of Daily Living, RAP- Resident Assessment Protocolls , FIM-
Functional Independence Measure
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1.3. Teilhabe als Rehabilitationsziel
1.3.1. Teilhabeverstandnis im Wandel der Zeit

Ende des 19. Jahrhunderts wurden in Deutschland die ersten einheitlichen
Grundlagen im Sozialrecht etabliert. Insbesondere das Unfallversicherungsgesetz
von 1884 zielte auf eine ziigige Heilfirsorge von Arbeitsunfallen ab, um deren Folgen
und die sonst notwendigen Rentenzahlungen wirkungsvoll zu reduzieren. Bereits hier
war der Grundsatz ,Rehabilitation vor Rente” erkennbar. 1919 erschienen
Regelungen zur Kriegsbeschéadigtenfirsorge, welche ebenfalls das Ziel avisierten,
Kriegsbeschadigte wieder in das Wirtschaftsleben zurlckzufihren. In den
Fursorgegrundséatzen von 1924 erschienen die ersten einheitlichen Regelungen fir
die Eingliederung behinderter Menschen. Die Integration behinderter und von
Behinderung bedrohter Birger und Birgerinnen wurde zu dieser Zeit immer
intensiver  verfolgt. Mit den Gesetzen zur Weiterentwicklung des
Schwerbehindertenrechts und zur Angleichung der Leistungen zur Rehabilitation
wurde 1974 die bisher bestehende Rechtsauffassung auf alle schwerbehinderten
Menschen, unabhangig von Art oder Ursache der Behinderung, ausgedehnt. Es
folgten einheitliche Vorgaben fur Behindertenwerkstatten und der Einbezug der
Krankenversicherung in den Kreis der Rehabilitationstrager. Letztlich wurde 1975
das Recht zur Eingliederung behinderter Menschen in den Allgemeinen Teil des

Sozialgesetzbuches aufgenommen (vgl. Blumenthal, 2009).

In den nachsten Jahrzehnten wandelte sich zunehmend das Selbstverstandnis von
behinderten Menschen. ,Im Mittelpunkt der politischen Anstrengungen stehen nicht
mehr die Firsorge und die Versorgung von behinderten Menschen, sondern ihre
selbstbestimmte Teilhabe am gesellschaftlichen Leben und die Beseitigung der
Hindernisse, die ihrer Chancengleichheit entgegenstehen.” (vgl. Bundestags-
Drucksache 14/2913). Es ging nunmehr aktiv zunachst um die Integration, dann um
die Inklusion von Menschen mit Behinderungen in die Familie, in den Beruf und in
das tagliche Leben. Dabei stand zunehmend die gleichberechtigte Teilhabe am
gesellschaftlichen, kulturellen, politischen und wirtschaftlichen Leben im Mittelpunkt.
Ziel war nun eine Chancengleichheit in der Bildung, in der beruflichen Integration und
in der Schaffung eines selbstbestimmten Lebensraums in einer barrierefreien

Gesellschaft.
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1.3.2. International Code of Functioning (ICF)

Der Begriff der Teilhabe fand jedoch nicht nur im Sozialstaat Deutschland
zunehmend an Bedeutung. Auch in Landern, die wenige oder keine sozialstaatlich
zu verwirklichenden positiven ,sozialen Rechte® in ihrer Verfassung kennen, wurde
das Konstrukt der Teilhabe oder ,Participation® als Verbot der Diskriminierung von
Personen durchgesetzt (vgl. Behrens, 1987, 2019) und fand in der ICF eine
gemeinsame Sprache.

1980 wurde das bestehende bio-medizinische ICD (International Classification of
Diseases) um die ICIDH, der internationalen Klassifikation von Schadigungen,
Fahigkeitsstérungen und Beeintrachtigungen, ergénzt. Wahrend die ICD-10
Krankheiten klassifiziert, komplettierte die ICIDH die Betrachtung um die Folgen von
Krankheiten. In ihren drei Achsen ordnete diese Klassifikation diese Krankheitsfolgen
in  strukturelle Beeintrachtigungen (,Impairments®), Beeintrdchtigungen der
Aktivitaten (,Disability“) und der sozialen Teilhabe (,Handicaps®). 2001 wurde
letztlich, nach mehreren Anpassungen der ICIDH, das bio-psychosoziale Modell der
ICF verabschiedet. Nach Schuntermann kann im Modell der ICF Teilhabe als
Wechselwirkung zwischen Gesundheits- und Aktivitatsstatus einer Person und den

Umweltfaktoren definiert werden (vgl. Schuntermann, 2018).

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)
?

- { -
Kérperfunktionen S Aktvirsh s . Partizipation
und -strukturen » ':'_0 i 4 (Teilhabe)
t : : ‘

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Abb. 2 Bio-psycho-soziales Modell der ICF, Bundesarbeitsgemeinschatft fir Rehabilitation (BAR)

Wie in Abb. 2 ersichtlich, besteht die ICF aus den 2 Ebenen (Teile):
,Funktionsfahigkeit und Behinderung® und den ,Kontextfaktoren“. Laut WHO (2005)
beinhaltet jeder dieser Teile weitere Komponenten. Zur Funktionsfahigkeit und

Behinderung gehoren:
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e Korperfunktionen (z.B. Atmung, Sehen, HoOren) und -strukturen (Organe,
Gelenke und ihre Bestandteile).
o Aktivitdten (Aktivitdten die Durchfiihrung von Handlungen und Aufgaben) und

e Teilhabe (Einbezogensein in eine Lebenssituation).

Die Kontextfaktoren differenzieren sich in

o Umweltfaktoren (materielle, soziale, einstellungsbezogene Gegebenheiten
der Umwelt) und

e personenbezogenen Faktoren (z.B. Geschlecht, Alter, Beruf).

Durch die gemeinsame Auffihrung werden jedoch alle Lebensbereiche eines
Menschen mit seinen Handlungen und Partizipationsbedirfnissen abgebildet. In der
Praxis der ambulanten, wie auch stationdren Rehabilitation ist der Umgang mit den
ICF-basierten gemeinsam gelisteten Komponenten Teilhabe und Aktivitaten
(Durchfuhrung einer Handlung) aufgrund der fehlenden klaren Trennung jedoch
erschwert (vgl. Schuntermann, 2018).

Ein Pflegeheimbewohner oder eine Bewohnerin kann beispielsweise durch
physiotherapeutische Behandlung die Muskulatur der unteren Extremitat aufbauen
und ein Hilfsmittel sicher benutzen, wodurch er oder sie sich innerhalb seines
Wohnbereiches bewegen kann. Eine Verbesserung des individuellen
Teilhabebedurfnisses tritt aber erst dann ein, wenn er oder sie den Weg in den
Aulenbereich bewadltigt, um die Vogel in der Voliere oder die Fische im Teich

beobachten zu kénnen und dies auch tut.

Gerade Aaltere Menschen in Einrichtungen der stationdren Pflege sind aus rein
medizinischer Sicht nahezu alle krank. Diagnosen und Alltagseinschrankungen sind
aber haufig nicht kongruent, denn auch Menschen mit schweren oder multiplen
Erkrankungen kdnnen selbstbestimmt an sozialen und gesellschaftlichen Aktivitaten
teilhaben. Auch der Zusammenhang von strukturellen und funktionellen Stérungen
einerseits und strukturellen und partizipatorischen Einschrankungen andererseits ist
nicht immer eindeutig aufzuzeigen. Vielmehr kdnnen laut Behrens innerhalb jeder
der drei durch die ICF kategorisierten Dimensionen, Menschen mehr oder weniger
gesund oder krank sein. Es bestehen somit drei unterschiedliche Krankheits-
Gesundheits-Kontinua, die alle einzeln erfass- und messbar sind (vgl. Behrens, 1987
und 2019; Behrens und Zimmermann, 2017).
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So kénnen zwei altere Menschen aufgrund einer fortgeschrittenen Polyarthrose mit
gleichartiger Mobilitdtseinschréankung im Sinne einer bestehenden Rollstuhimobilitat
durchaus unterschiedliche Beeintrachtigungen zu bewaltigen haben. Ob diese
beiden Menschen in einer stationdren Pflegeeinrichtung leben missen oder
innerhalb ihrer Familie Unterstitzung im angepassten héuslichen Umfeld erfahren
konnen, hangt von der Umwelt der betroffenen Person und von der Reaktion der
Umwelt auf die beeintrachtigte Person ab (vgl. Behrens, 2008; Matthesius et al.
1995).

Tab. 2: Doméanen von Aktivitat und Teilhabe (WHO 2005)

Doméane Unterkategorien und Beispiele
Lernen und Bewusste sinnliche Wahrnehmung, Elementares Lernen,
Wissensanwendung Wissensanwendung

Allgemeine Aufgaben und | Einzel- und Mehrfachaufgaben tbernehmen, tagliche Routine
Anforderungen durchfiihren, mit Stress umgehen

Kommunikation Kommunizieren als Empféanger, Kommunizieren als Sender,
Konversation und Gebrauch von Kommunikationsgeraten
und-techniken

Mobilitat Kdrperposition andern und aufrecht-halten, Gegenstande
tragen, bewegen und handhaben, Gehen und sich
fortbewegen, sich mit Transportmitteln fortbewegen

Selbstversorgung Waschen, kleiden, Toilette benutzen, essen, trinken, auf
Gesundheit achten

Hausliches Leben Beschaffung von Lebensnotwendigkeiten,
Haushaltsaufgaben, Haushaltsgegenstande pflegen und
anderen helfen

Interpersonelle Respekt/Anerkennung/Toleranz, Familienbeziehungen,
Interaktionen und informelle soziale Beziehungen, intime Beziehungen
Beziehungen

Bedeutende Erziehung/Bildung, Arbeit und Beschaftigung, Wirtschaftliches
Lebensbereiche Leben
Gemeinschafts-, soz. und | Gemeinschaftsleben, Religion und Spiritualitat,

staatsburgerliches Leben Menschenrechte, Politisches Leben
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Die ICF als Klassifikation oder Modell eignet sich jedoch nicht als
Assessmentinstrument. Nach Gutenbrunner und Glaesener kann die ICF ,Defizite
und Potenziale von Patienten auf den Ebenen Kdrperfunktionen und -strukturen, von
Aktivitaten und Teilhabe sowie relevanter Kontextfaktoren“ zwar beschreiben, sie
aber nicht messen (vgl. Gutenbrunner und Glaesener, 2007).

1.3.3. Messung von Teilhabe

Zur Messung und Erfassung von Teilhabe wurden zahlreiche Instrumente entwickelt,
die aber zum grof3en Teil im deutschen Sprachraum nicht verfligbar sind. In ihrer
Veroffentlichung von 2011 fihren Farin et al. Assessmentinstrumente auf, die die
Messung von Teilhabe geeignet scheinen. Von den insgesamt 17 beschriebenen
Instrumenten wurden sieben nach 2004 publiziert und zeigen somit einen Bezug zur
ICF (vgl. Farin E, 2011). Fur insgesamt vier der durch Farin herausgearbeiteten
Instrumente liegen deutschsprachige Versionen vor (Mini-ICF-APP, LLFDI,
WHODAS I, IMET).

Das LLFDI (Late Life Function and Disability Instrument) besteht in der Kurzversion
aus 32 Items aus 6 Doméanen der ICF, die auf einer Ratingskala beantwortet werden.
Aufgrund der grof3en Anzahl an Iltems bedeutet die Nutzung dieses Instrumentes
einen hohen Zeitaufwand. Die Bereitschaft zur Nutzung solch komplexer
Frageinstrumente ist gerade bei geriatrischen Patienten eingeschrankt. Durch die
detaillierte Erfassung kann das LLFDI Einschrankungen im Bereich Leistung und
Leistungsfahigkeit sehr genau erfassen. Es orientiert sich jedoch nicht an der ICF
(vgl. Gignac et al., 2011).

Der WHODAS Il (WHO Disability Assessment Schedule 2.0) ist eines der alteren, an
die ICDIH angelehnten Messinstrumente und besteht aus 36 Items aus insgesamt 8
ICF Domanen der Komponente ,Aktivitdt und Teilhabe“. Die Einschatzung der
Einschrankungen erfolgt auf einer 5-Stufigen Likert-Skala, wobei hohe Punktwerte

auch ein hohes Mal3 an Beeintrachtigung bedeuten (vgl. Schenk et al., 2015).

Der Mini-ICF-APP (Mini ICF-Rating fUr Aktivitats- und Partizipationsstérungen) ist
durch die Kirze des Instruments (13 Items) einfach und schnell anzuwenden (Farin
2011). Allerdings wurde er zur Messung von Teilhabe im Indikationsbereich

psychischer Stérungen ermittelt und steht daher fiir die vorliegende Studie nicht zur
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Verfigung. Im Unterschied zu den anderen Assessmentinstrumenten ist der Mini-

ICF-APP ein reines Fremdbeurteilungsinstrument (vgl. Linden et al., 2005).

2005 entwickelten und validierten Deck et al. den ICF-orientierten IMET (Index zur
Messung von Einschréankungen der Teilhabe). Dieser wurde auf der Basis des Pain
Disability Index (PDI) (vgl. Chibnall et al., 1994; Dillmann et al., 1994) erstellt und
misst laut Deck als Selbstbeurteilungsinstrument indikationstbergreifend Teilhabe
bei Personen mit chronischen Krankheiten. Der Fragebogen besteht aus 9 Items,
und sieben Teilbereichen, die in einer einer 11-stufigen Ratingskala erfasst werden
(vgl. Deck R et al., 2007).

Gerdes et al. entwickelten 2001 den Selbststandigkeits-Index fir die neurologische
und geriatrische Rehabilitation (SINGER). Vor allem durch die 6 Stufen der
ltemerfassung konnte laut Gerdes die unzureichende Veradnderungssensitivitat des
Barthel-Index umgangen werden. Der SINGER ist ein Fremdbeurteilungsinstrument
mit ICF-Bezug und misst Selbststandigkeit, nicht jedoch Selbstbestimmtheit, in den
wichtigen Belangen des taglichen Lebens und scheidet daher als Instrument zur
Messung von Teilhabe aus (vgl. Gerdes et al. 2005, 2009).

Allen vier Instrumenten ist eines gemein: sie erfassen selbstéandige Verrichtung
bestimmter Aktivitaten und leiten daraus Einschrdnkungen in der Teilhabe ab.
Selbstbestimmte, konkrete und individuelle Teilhabebedirfnisse erfassen sie jedoch
nicht.

1.4. Aktueller Stand der Forschung
1.4.1. Studienlage

Die bislang vorliegenden Studien zur positiven Entwicklung (Tab. 1) nach mobiler
geriatrischer Rehabilitation kommen bislang zu dem Ergebnis, dass die mobile
Rehabilitation vermutlich Effekte in Korrelationen zeigt, wenn auch bisher keine
Wirksamkeitsnachweise vorliegen (vgl. Schmidt-Ohlemann und Schweizer, 2009;
Schulz et al, 2014). Dabei bezogen sich die Auswertungen auf
Datenerhebungszeitpunkte zu Beginn und zum Ende der Rehabilitation. Teilweise
gab es ein Follow-up nach 6 Monaten. Gemessen wurde mit einigen Instrumenten
des geriatrischen Assessments (u.a.: Barthel-Index, Funktionale

Selbstandigkeitsmessung, Instrumentelle Aktivitdten des alltaglichen Lebens, Tinetti-
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Test). Damit fokussieren die Arbeiten den funktionellen Teil der Intervention, wodurch
Anderungen im Teilhabeempfinden nicht erfasst werden kénnen. Diese empirische
Untersuchung belegen jedoch eine Verbesserung der Mobilitdt und
Selbsthilfekompetenzen im Alltag.

Studien zur Teilhabeverénderung nach erfolgter rehabilitativer Therapie zeigen
positive Effekte in der stationaren geriatrischen Versorgung und in der Behandlung
jungerer Patientinnen und Patienten mit indikationsbezogener Rehabilitation (vgl.
Poppl et al., 2013).

Im deutschsprachigen Raum liegen damit aktuell kaum empirische Daten zur
Veranderung der Teilhabe im Zusammenhang mit der Mobilen Rehabilitation beim
geriatrischen Menschen vor. Kuck (2014) bezieht sich in ihrer Studie auf eine kleine
Patientengruppe (N=7) und einen relativ kurzen Beobachtungszeitraum von
durchschnittich 7 Wochen nach Rehabilitationsende. In den Bereichen
Selbsthilfekompetenz, Mobilitdt und h&usliches Leben mit Alltagsroutinen konnten
deutliche Verbesserungen im Teilhabeempfinden nachgewiesen werden. Weniger
effektiv wirkte sich die MoGeRe jedoch in den Bereichen soziales Leben und

interpersonelle Kommunikation und Beziehungen aus.

1.4.2. Die ,Lucke in der Weltliteratur*

Die Wirksamkeit mobiler Rehabilitation wurde bisher nur mit begrenzten
methodischen Mitteln und eher geringer Probandenzahl untersucht. Uberwiegend
entsprachen die Studien Vorher-Nachher-Messungen und fokussieren funktionelle
Outcomes der Intervention. Mobile Rehabilitation erreicht bereits jetzt haufig
pflegebedurftige Menschen. Die Giberwiegende Zahl der Patientinnen und Patienten
mobiler geriatrischer Rehabilitation weisen im Eingangsassessment einen Barthel-
Index von deutlich unter 50 Punkten auf. Die Effektivitat der Steigerung der
Selbstandigkeit (vgl. Schulz et al., 2014; Meinck et al., 2017) nach maobiler
geriatrischer Rehabilitation beantwortet die Frage nach Verbesserung des
eigentlichen Ziels einer Rehabilitation, dem Ziel der sozialen Teilhabe, jedoch nicht.
Eine ausschlieBlich funktionelle Analyse der Wirksamkeit einer mobilen
Rehabilitation erscheint demnach nicht ausreichend. Variablen, wie selbstbestimmte
soziale Teilhabe im Sinne des SGB IX, Lebensqualitit und Selbstbestimmung
mussen in Wirksamkeitsanalysen der mobilen geriatrischen Rehabilitation einfliel3en.

Denn auch, wenn keine motorisch-funktionelle Verbesserung mehr erreichbar ist,
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bleibt das Ziel, die selbstbestimmten Teilhabe und die Lebens- und Erlebnisqualitat
zu verbessern. Hierzu fehlen Studien oder aussagekréftige Datenerhebungen, die
Teilhabeverénderungen oder Veranderung der tatsachlichen Wahrnehmung von
Teilhabe nach Mobiler geriatrischer Rehabilitation in Einrichtungen der stationéren
Pflege erfassen. Bislang liegen wenige Daten vor, die die Fragen nach der
tatsachlichen  Wirksamkeit beziglich des zentralen Rehabilitationsziels
selbstbestimmte Teilhabe“ einer mobilen Rehabilitation wissenschaftlich
beantwortet. Mit dieser Arbeit soll diese Liicke geschlossen und dargelegt werden,
ob die mobile geriatrische Rehabilitation bei multimorbiden, pflegebedirftigen
Bewohnerinnen und Bewohnern von Pflegeeinrichtungen Uberhaupt mit einer

Verbesserung von selbstbestimmten Teilhabezielen einhergeht.
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2. Zielstellung der Arbeit

Das deutsche Sozialgesetzbuch verankert das Recht auf Rehabilitation auch fir
geriatrische Patienten und Patientinnen (vgl. SGB V, § 40) und fir Bewohner und
Bewohnerinnen stationarer Pflegeeinrichtungen (vgl 8 72 Abs. 1 SGB Xl und § 11
SGB V). Menschen dieser Altersgruppe zeigen haufig komplexe Krankheitsbilder.
Die  Multimorbiditat gefahrdet regelméRig die  Aufrechterhaltung der
Alltagskompetenzen und selbstbestimmten Teilhabe am Leben in der gewohnten
Umgebung. Folge ist eine zunehmende Pflege- und Hilfebedirftigkeit und somit
Einschrankung des selbstandigen und selbstbestimmten Lebens. Bereits 24% der
Uber 75-jahrigen sind von einer Beeintrachtigung ihrer Alltagsaktivitdt und Teilhabe
betroffen (vgl. Teilhabebericht des BMAS 2013).

2007 sind die ,Rahmenempfehlungen zur mobilen geriatrischen Rehabilitation* der
Spitzenverbande der Krankenversicherung in Kraft getreten. Sie stellen die
Grundlage fur Leistungen und Anforderungen an die mobile geriatrische
Rehabilitation dar und sind bilden somit die Basis fur dieses Forschungsprojekt.
Wohnortnahe Rehabilitationsformen fir den geriatrischen Menschen sind in der
Bundesrepublik trotz des zu erwartenden Anstieges der Pflegebedurftigkeit nur in
geringer Anzahl vorhanden. Insbesondere Bewohnerinnen und Bewohner
stationarer Pflegeeinrichtungen haben haufig keine Chance, einer geeigneten
Rehabilitationsform zugefiihrt zu werden. Aufgrund kognitiver und/oder schwerer
motorischer Einschrédnkungen oder aufgrund von Besiedelung mit multiresistenten
Keimen  konnen besser allozierbare, stationare oder teilstationare
Behandlungsangebote  durch diese  Patientengruppe nicht zielfihrend
wahrgenommen werden. Als Unterform der ambulanten Rehabilitation bietet die
mobile geriatrische Rehabilitation die Mdglichkeit, Patienten und Patientinnen mit
komplexem Therapiebedarf in ihrer gewohnten Umgebung (H&auslichkeit oder
Pflegeeinrichtung) zu behandeln und auch bei ihnen Selbstbestimmung und Teilhabe

zu fordern (Schweizer et al. 2006).

2.1. Forschungsbedarfe und -ansatze

Die Gefahr sozialer Exklusion ist gerade fir altere, pflegebedirftige Menschen mit
bestehender oder drohender Behinderung allgegenwértig. Uber  die
Partizipationsbedirfnisse von Bewohnerinnen und Bewohnern stationdrer

Pflegeeinrichtungen ist jedoch nur wenig bekannt. Welche Teilhabeinteressen kann
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ein hochbetagter Mensch in Einrichtungen stationarer Pflege tiberhaupt noch haben?
Wie kann Teilhabe in diesem Setting gelingen? Teilhabewlinsche durch die an Pflege
Beteiligten zu erfassen und Hemmnisse fur selbstbestimmte Partizipation in
Einrichtungen stationédrer Pflege zu Uberwinden, sollte Regel und nicht
Ausnahmegedanke auch in der Versorgung geriatrischer Menschen sein.

Das wohnortbezogene, aufsuchende Angebot der mobilen geriatrischen
Rehabilitation  spricht eine  Patientenklientel an, die bislang kaum
Rehabilitationschancen hatte. Die Umsetzung des Grundsatzes ,Rehabilitation vor
Pflege” und die Zielstellung ,ambulant vor stationar gelingt hier in besonderem
Malie.

2.2. Forschungsfragen
Forschungshypothese:

Aufgrund unterschiedlicher kognitiver oder kommunikativer Einschrankungen ist eine
Formulierung individueller und damit selbstbestimmter Teilhabeziele nicht fir alle

Bewohnerinnen und Bewohnern stationarer Pflegeeinrichtungen méglich.

Eine Mobile geriatrische Rehabilitation (MoGeRe) geht bei Bewohnerinnen und
Bewohnern stationarer Pflegeeinrichtungen im Vergleich zu nicht rehabilitierten
Bewohnern und Bewohnerinnen mit einer besseren Entwicklung selbstbestimmter

Teilhabeziele einher.
Nebenfragestellungen:
Gibt es Verbesserungen selbstbestimmter Teilhabe in der Vergleichsgruppe?

Erreichen Bewohnerinnen und Bewohner stationdrer Pflegeeinrichtungen
selbstbestimmter Teilhabeziele seltener, je hoher Einschrdnkungen der
Kdrperfunktionen wie kognitiven Leistungsfahigkeit, Selbsthilfefahigkeit oder

Bewegungsradius sind?

Erreichen Bewohnerinnen und Bewohner stationdrer Pflegeeinrichtungen

selbstbestimmter Teilhabeziele seltener, je hoher der bewilligte Pflegegrad ist?
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2.3. Ziel der Arbeit

Durch die Anbindung der mobilen geriatrischen Rehabilitation an das unmittelbare
Wohnumfeld des Rehabilitanden bzw. der Rehabilitandin werden wichtige
Kontextfaktoren, wie unmittelbares Umfeld und Familie bzw. Pflegebezugspersonen
in die Rehabilitation mit einbezogen. Individuelle Ressourcen kénnen so besser
erschlossen, Barrieren ziigig erkannt und abgebaut und die Nachhaltigkeit der in der
Mobilen Rehabilitation erworbenen Kompetenzen besser gesichert werden (vgl.
Armbruster et al., 2008; Behrens 1983, 2019).

Diese Arbeit untersucht, ob und wie sich selbstformulierte Teilhabeziele nach
erfolgter geriatrischer Rehabilitation bei Menschen in stationarer Pflege erreichen
lassen. Die multimorbiden Patientinnen und Patienten kénnen aufgrund der
motorischen, kognitiven und funktionellen Defizite haufig nicht einer stationaren

Rehabilitation zugefuhrt werden.

Ein grundlegendes Ziel dieser Arbeit ist es, Chancen auf Rehabilitation auch
wahrend der Pflege zu erhéhen und somit die Mdglichkeiten eines jeden Bewohners
und einer jeden Bewohnerin auf grof3tmogliche Mobilitat, Selbsténdigkeit in den
Aktivitaten des taglichen Lebens und der selbstbestimmten Teilhabe zu stérken.
Teilhabeziele sollten als Rehabilitationsziele durch die jeweilige, zu rehabilitierende
Person definiert und der Rehabilitationserfolg an diesen definierten Zielen gemessen

werden.
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3. Material und Methodik

3.1. Forschungsprojekt

Hintergrund des Forschungsprojektes ist die, trotz seit April 2007 bestehender
Aufnahme der mobilen Rehabilitation in den Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung, immer noch unzureichende Realisierung des
Rechtsanspruchs auf ,Rehabilitation vor und wahrend der Pflege® und somit auch die
Durchfuihrung von RehabilitationsmafRnahmen in Einrichtungen der Pflege nach §72
SGB XI. Das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) férderte daher dieses

Forschungsprojekt Gber einen Zeitraum von 36 Monaten, um:

»... Erkenntnisse Uber die Wirkung der mobilen Rehabilitation und die Erfordernisse
bei ihrer praktischen Umsetzung zu gewinnen und somit einen Beitrag zur
Verbesserung der Versorgung von rehabilitationsbedirftigen Menschen in
stationdren Pflegeeinrichtungen und Géasten der Kurzzeitpflege zu leisten.” (BMG,
www.bund.de, 08.05.2014)

Das Gesamtvorhaben wurde in drei Teilbereiche unterteilt;

1. Ermittlung des allgemeinen Rehabilitationsbedarfes in stationéren
Einrichtungen fir Langzeit- und Kurzzeitpflege (Teilprojekt A)

2. Evaluation der mobilen geriatrischen Rehabilitation tber eine Verlaufsstudie
mit vier Messzeitpunkten und einem Katamnesezeitraum von 6 Monaten
(Teilprojekt B)

3. Qualitative Untersuchung der Durchflihrung einer Mobilen geriatrischen
Rehabilitation durch Gruppendiskussionen in ausgewahlten stationdren

Einrichtungen (Teilprojekt C)

3.2. Studiendesign

Zur Uberpriifung der Forschungsfragen wurde eine multizentrische, klinisch
epidemiologische Reihenuntersuchung in 16 Pflegeeinrichtungen funf geriatrischer
Versorgungszentren mit bestehender Einrichtung der Mobilen geriatrischer
Rehabilitation in Berlin, Bremen, Bad Kreuznach, Coburg und Woltersdorf im

Zeitraum September 2015 bis August 2017 durchgefiihrt. Ziel des multizentrischen
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Designs war es, Verzerrungen durch Beschrdnkung auf einen Standort
entgegenzuwirken. Je nach regionaler Haufigkeit an mobiler geriatrischer
Rehabilitation wurde eine Gewichtung der Probandenzahlen vorgenommen.
Wahrend in Bremen viele Pflegeeinrichtungen mit MoRe kooperierten, waren die
Kooperationen in den anderen Regionen Sid-, Mittel- und Westdeutschlands
deutlich geringer. Insgesamt nahmen 52% der Studienteilnehmer aus der Region
Bremen teil, wahrend jeweils 12% der Studienteilnehmer aus den anderen vier
Regionen der multizentrischen Studie kamen. Als Auswahlkriterien der
Pflegeeinrichtungen galten eine seit mindestens funf Jahren bestehende Zulassung
nach § 71 Abs. 2 SGB Xl, das Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie und die
Betreuung einer nicht selektierten Bewohnerklientel, also keine ausschliel3liche
Betreuung beispielsweise an Demenz erkrankter oder von Menschen mit
Suchterkrankungen. Als Ausschlusskriterium galt eine &arztliche Betreuung nach §
119b SGB V (vgl. JanfZen et al., 2018).

Das Forschungsvorhaben unterteilte sich in mehrere Teilprojekte. In Teilprojekt A
wurden 622 Bewohner und Bewohnerinnen der Langzeitpflege und 138 Gaste der
Kurzzeitpflege in 16 Einrichtungen der stationdren Pflege von 12
rehabilitationserfahrenen Facharztinnen zufallig zu einem Stichtag oder im Rahmen
einer Vollerhebung auf ihren Rehabilitationsbedarf hin untersucht. Die Ergebnisse
der Untersuchung wurden in einem standardisierten Erhebungsbogen dokumentiert,
der sich an dem zur Verordnung von medizinischer Rehabilitation etablierten Muster
6la orientiert. Dieser Erhebungsbogen wurde in der Planungsphase der Studie
einem Pretest unterzogen, um Bearbeitungszeit und Verstandlichkeit fur alle
Erhebenden =zu Uberprifen. Nach Abschluss der Testphase wurde der
Erhebungsbogen in seinen Auswahlmdglichkeiten vereinfacht und eine stufenweise
Bearbeitung mit Abbruchmdglichkeit der Dokumentation bei Nichterflllung eines
Kriteriums (Rehabedirftigkeit, Rehafahigkeit, Rehaziel, Rehaprognose) eingeflgt.

Innerhalb des Studienteilprojektes A konnte ein Rehabilitationsbedarf in der
Langzeitpflege von 22,7% und in der Kurzzeitpflege von 32,6% ermittelt werden.
Dabei war laut ,Rahmenempfehlung zur Mobilen geriatrischen Rehabilitation® (2007)
die positive Rehabilitationsprognose zu etwa 85 % (LZPF) bzw. ca. 44 % (KZPF) an
das bestehende Wohnumfeld gebunden, so dass hier die Empfehlung zur Mobilen
geriatrischen Rehabilitation auszusprechen war (vgl. Thiel, 2019; Behrens et al.
2017a, 2017b, 2018 a-c; JanfRen et al., 2018).
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Als weiteres Teilprojekt (B1) wurden zwei parallel gebildete Gruppen von
Bewohnerinnen und Bewohnern mit Rehabilitationsbedarf in eine Verlaufsanalyse
eingeschlossen. Bewohnerinnen und Bewohner stationarer Pflege, die an einer
Mobilen geriatrischen Rehabilitation nach Kostenzusage durch die Krankenkassen
teilnahmen, wurden Uber den Routinebetrieb der Anbieter fir MoRe rekrutiert.
Darunter konnten auch Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus Teilprojekt A mit
Rehabewilligung durch die Krankenkasse sein. Die so gebildete Vergleichsgruppe
mit Rehabilitation erhielt Untersuchungen zu vier Messzeitpunkten (TO: zu Beginn
der Rehabilitation, T1: am Ende der Rehabilitation, T2: drei Monate nach Ende der
Rehabilitation, T3: sechs Monate nach Ende der Rehabilitation). Weitere Bewohner
und Bewohnerinnen mit festgestelltem Rehabilitationsbedarf an MoRe (aus der
epidemiologischen Studie - Teilprojekt A), die in den folgenden Wochen nach
Empfehlung keine Rehabilitation aufnahmen, dienten als zweite Vergleichsgruppe
ohne Rehabilitation, aber mit Indikation fir MoRe. Diese Gruppe wurde zu drei
Messzeitpunkten (TO, T2, T3) untersucht.

MoRe-Bewilligung aus

Routinebetrieb der

Standorte
N=104 Vergleichsgruppe
mit MoRe
N=116

Bewohnerlnnen mit

Rehabedarf mit MoRe
N=12

Bedarfsanalyse
Teilprojekt A

Bewohnerlnnen mit Vergleichsgruppe

Rehabedarf ohne
MoRe

N=174

ohne MoRe
N= 49

Abb.4 Rekrutierung der beiden Vergleichsgruppen

Eine zufallige Aufteilung auf die beiden Studienpopulationen der Vergleichsgruppen
war aufgrund des Bewilligungsvorbehaltes der RehabilitationsmaflRnahme durch die
gesetzliche Krankenversicherung nicht moglich. Eine Randomisierung erfolgte somit
nicht. Das Studiendesign entspricht einer kontrollierten prospektiven klinischen
Verlaufsstudie (CCT) ohne Einflussmdglichkeit der Befrager auf die Zuordnung der
Probanden zur Rehabilitations- oder Vergleichsgruppe ohne MoRe. Es entstanden
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damit praktisch zwei Verlaufsstudien parallel gebildeter Studiengruppen, die

miteinander verglichen werden.

3.3. Gutachterinnen

Alle 12 Gutachterinnen des Teilprojektes A der Studie waren langjahrig erfahrene
Facharztinnen fir Rehabilitationsmedizin oder Geriatrie, so dass ihnen
Begutachtungskriterien und -richtlinien fir die Erbringung von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation bekannt waren. Alle Gutachterinnen waren mit der
Rehabilitationsform der Mobilen geriatrischen Rehabilitation vertraut. In den
Verlaufsuntersuchungen der Wirksamkeitsanalyse (Teilprojekt B) konnte auch
therapeutisches oder pflegerisches Fachpersonal, welches im Umgang mit der
Erhebung von Assessment-Instrumenten langjahrig durch Tatigkeit in der Geriatrie
oder Mobilen geriatrischen Rehabilitation besonders erfahren war und zusatzlich

zum Erhebungsbogen gesondert geschult wurde, Verlaufsdaten erheben.

3.4. Begutachtungsqualitat

Zur Sicherung der Begutachtungsqualitat und Zuverlassigkeitseinschatzung der
erhobenen Daten wurden sowohl in Teilprojekt A (Rehabilitationsbedarf) als auch in
Teilprojekt B (Verlaufs- und Wirksamkeitsanalyse) der Studie Schulungen zur
facharztlichen Beurteilung und Nutzung der Erhebungsbdgen durchgefiihrt.

In einem Thinking-Loud-Verfahren zur Nutzung des Erhebungsbogens konnte eine
Bewertung aller Fragekomplexe fir alle Bewohner festgestellt werden, unabhangig
von der kognitiven Funktionsfahigkeit, korperlicher oder kommunikativer
Einschrankungen. Durch die Gutachter konnte jedoch nicht ausgeschlossen werden,
dass eine Empfehlung zu bestimmten Rehabilitationsformen auch an die Kenntnisse
Uber die vor Ort bestehende Verflgbarkeit von RehabilitationsmaRnahmen oder

Kostentragerbewilligungen einfloss.

Zudem wurden 20 ausgewahlte, anonymisierte Falle mit und ohne
Rehabilitationsempfehlung einer Prufung durch zwei Arzte des MDK (Medizinischer
Dienst der Krankenkasse) Bremen unterzogen. Insgesamt war festzustellen, dass
die eindeutige Bewertung der Rehabilitationsindikation allein anhand des
Erhebungsbogens ohne Aufzeichnungen Uber Ausmafl} oder Zeitdauer der

vorliegenden Schadigungen teilweise unmdglich war. In 65% der Fallen (N=13)
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wurde eine identische Bewertung aufgrund der zugesandten Unterlagen
vorgenommen. In funf weiteren Fallen konnte nach fachlichem Diskurs ebenfalls eine
Ubereinstimmung der Indikationsstellung erreicht werden, so dass insgesamt eine
Ubereinstimmungsrate von 90% (18 Falle) erzielt wurde. In einem Fall wurde eine
durch die Studien-Gutachterin gestellte Rehabilitationsindikation nicht beflirwortet, in
einem weiteren Fall ein nicht detektierter Rehabilitationsbedarf gesehen.

3.5. Studienteilnehmerinnen

Die Verlaufsanalyse begann im Dezember 2015. Der letzte Einschluss von
Probandinnen und Probanden erfolgte im Februar 2017. Die Erhebungsphase
endete mit der letzten Folgeuntersuchung im August 2017. Insgesamt konnten 165
Bewohnerinnen und Bewohner der Kurz- und Langzeitpflege in die Studie
eingeschlossen werden. Davon erhielten 116 Menschen eine Mobile Rehabilitation.
Sie bildeten die Vergleichsgruppe mit Rehabilitation. 17 dieser Probanden und
Probandinnen waren zum Katamnesezeitpunkt TO Gaste der Kurzzeitpflege. Bei 186
Bewohnern und Bewohnerinnen wurde im Teilprojekt A ein Rehabilitationsbedarf
festgestellt (vgl. Thiel, 2019; Behrens et al. 2017a). Bei nur 6,5% (N=12) dieser
Gruppe wurde eine Mobile geriatrische Rehabilitation nach Antragstellung durch die
Krankenkasse bewilligt. Bei 49 Bewohnern und Bewohnerinnen wurde nach einem
Zeitraum von maximal 6 Wochen keine Malinahme bewilligt. Sie bildeten die
Vergleichsgruppe ohne Rehabilitation, aber mit Indikation fir MoRe, wenn das
entsprechende Einverstandnis durch die schriftlich vorliegende
Einwilligungserklarung fir den Teil der Verlaufsstudie vorlag. Jeder
Studienteilnehmer und jede Studienteilnehmerin erhielt eine persdnliche
Kennnummer, um den Datenschutz zu gewahrleisten. Die Daten wurden jeweils

pseudonymisiert weiterverarbeitet.

3.6. Intervention

Die Therapie wahrend der mobilen geriatrischen Rehabilitation richtete sich stets
nach dem individuell erstellten Rehabilitationsplan, der sich auch an den
selbstbestimmten Teilhabezielen der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
orientierte. Gemal3 der Rahmenempfehlung fur Mobile geriatrische Rehabilitation

erhielten die Probandinnen und Probanden der Interventionsgruppe eine Therapie
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bestehend aus mindestens zwei Therapiegruppen (Physiotherapie, Ergotherapie,

Logopadie, Psychologie) plus aktivierend therapeutische Pflege.

Es wurden mindestens 6 Therapieeinheiten an 3 Tagen in der Woche erbracht, wobei
eine Therapieeinheit 45 min betrug (vgl. Rahmenempfehlung zur Mobilen
geriatrischen Rehabilitation 2007).

3.7. Outcome-Datenerhebung und Instrumente

Die Datenerhebung zum Zeitpunkt des Studieneinschlusses (TO) und fur die
Katamnese (T1-3) wurde auf einheitlich erstellten Befragungsbdgen dokumentiert.
TO erfolgte durch Facharztinnen im Rahmen der Erstuntersuchung zu Beginn der
Mobilen Rehabilitation oder im Rahmen einer zweiten Konsultation nach Ablauf von
ca. 6 Wochen ohne Bewilligung einer MoGeRe durch die Krankenkasse, aber bei
festgestelltem Bedarf im Teilprojekt A, bei der Vergleichsgruppe ohne Rehabilitation.
Die als rehabilitationsrelevant zugeordneten Diagnosen wurden durch die
Facharztinnen im Rahmen eines Gespraches mit dem Bewohner oder der
Bewohnerin, deren Bezugspflegekraft und nach Einsicht in die Krankenakte in der
Einrichtung festgelegt. Die Katamnesedaten erfassten sowohl arztliches als auch
therapeutisches Personal, welches jedoch nicht in die jeweilige Malinahme involviert
und insofern anndhernd verblindet war. Eine weitergehende Verblindung erfolgte
nicht. Fir beide Studiengruppen wurden mit einem Abstand von jeweils drei Monaten
drei Messzeitpunkte (TO, T2, T3) definiert. Zudem erhielt die Rehabilitationsgruppe
direkt am Ende der Rehabilitationmal3nahme eine weitere Untersuchung (T1). Der
Groliteil der erhobenen Daten entsprach dem multidimensionalen geriatrischen
Assessment. (vgl. Wettstein et. al., 2001; Runge et al., 1996). Fur die vorliegende
Arbeit wurden neben der Sozialanamnese und den rehabilitationsrelevanten
Diagnosen der Barthel-Index nach dem Hamburger Manual, der Bewegungsradius
und der Mini Mental State Test (MMST) nach Folstein (Folstein et al. 1975) erhoben
(Tab. 3).
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Tab. 3 Zeitpunkt auswertungsrelevanter Fragen- und Assessmentkomplexe

Vergleichsgruppe mit Vergleichsgruppe
Assessment- und Rehabilitation ohne Rehabilitation
Fragenkomplexe
TO T1 T2 T3 TO T2 T3
1 Sozialanamnese X X
2 Bewegungsradius X X X X X X X
3 Formulierte Teilhabeziele X X X X X X X
5 Barthel-Index X X X X X X X
6 Minimental-Status-Test X X X X

Die Erfassung des gesetzlichen Rehabilitationsziels ,selbstbestimmte Teilhabe“
konnte durch diese standardisierten Tests des geriatrischen Assessments jedoch
nicht gelingen, da diese Korperfunktionen und Selbstandigkeit, nicht jedoch
Selbstbestimmtheit messen. Daher erfasste die vorliegende Studie das konkrete,
individuelle und selbstbestimmten Teilhabeziel Uber ein Interview wéhrend der
Befragung in TO. Die Zielformulierung erfolgte nicht standardisiert, sondern
klartextlich. Konnten die Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer ihre Teilhabeziele
nicht formulieren, z.B. aufgrund schwerer kognitiver Einschrankungen oder bei
Aphasie, so konnten diese durch Personen formuliert werden, die durch
entsprechend engen Kontakt (Familie, Bezugspflege) die vom Bewohner oder von
der Bewohnerin korpersprachlich ge&ufRerten Bedurfnisse in der Teilhabe
verbalisierten. Diese formulierten Ziele wurden ohne Zensur aufgenommen. Es
konnten eines, aber auch mehrere Teilhabeziele formuliert werden. Die Messung der
Erreichung des Teilhabeziels in der Katamnese erfolgt jedoch standardisiert in einer
funfstufigen Likertskala. Es konnten folgende Zielerreichungsstufen jeweils in T1 - T3

angegeben werden:

a8 r
P | voll und ganz
P | I Uiberwiegend
Iteilweise
I etwas

|
Igar nicht

Abb. 5 Mal der Teilhabezieleerreichung in funfstufiger Likertskala
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3.8. Statistische Analysen

Die Verfahren der Datenerfassung, Datenauswertung und Datenanalyse der
statistischen Daten wurden mit der SPSS25-Statistik-Software quantitativ
unterstitzt. Die Erstellung der Grafiken erfolgte in Excel.

Bei der Erfassung von Haufigkeiten wurden deskriptive Verfahren, wie Mittelwert,
Minimum und Maximum verwendet. Dabei ging es um die Darstellung der

Patientencharakteristika, wie Geschlecht, Alter, Pflegegrad und kognitiver Status.

3.9. Genderaspekte

Die Teilnahme an der Studie erfolgte freiwillig durch schriftliches Einverstandnis.
Teilweise musste das Einverstandnis einer bevollmachtigten Person oder eines
gerichtlich bestellten Betreuers eingeholt werden. Die Probandenwahl war

unabhéangig von Person und Geschlecht.

Mit der verbalen Formulierung individueller Teilhabeziele konnen die
unterschiedlichen Bedurfnisse, Wahrnehmungen und Lebensrealitaten im
biographischen und sozialen Kontext von Mannern und Frauen erfasst und
berlcksichtigt werden. Durch diese freie Formulierung wird das Risiko einer
klischeehaften Rollenzuordnung deutlich minimiert. Geschlechtsspezifische
Unterschiede kénnen in die Auswertung der Daten einflieBen, da das Geschlecht als
Merkmal zu anderen Zielgré3en in Beziehung gesetzt werden kann. Es ist jedoch zu
erwarten, dass der Anteil an weiblichen Probanden in den beiden
Untersuchungsgruppen lberwiegt, da bereits im Teilprojekt A mehr pflegebediirftige
Frauen in die Bedarfsanalyse eingeschlossen wurden. So wurden 75% weibliche
Bewohner (N=563) gegenlber 25% mannliche Bewohner (N=188) der Kurz- und
Langzeitpflege in die Studie zur Ermittlung auf Rehabilitationsbedarf aufgenommen.

(vgl. Thiel, 2019; JanRRen et al., 2018). Diese Verschiebung ist jedoch zufillig.

3.10. Ethische Aspekte

Bei der Erhebung des Rehabilitationsbedarfs im Teilprojekt A wurde den
untersuchten Rehabedurftigen eine schriftiche Rehaempfehlung ausgehéndigt, die
sie an ihre Hausarzte weitergeben konnten. Nach drei Wochen wurde nacherhoben,

ob ein Antrag fur mobile Reha oder fir andere Formen der Rehabilitation gestellt
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wurde. Ethisch war die Bildung einer Kontrollgruppe in der Verlaufsanalyse
gerechtfertigt, da praktisch die Mehrzahl rehabedurftiger Pflegeheimbewohnerinnen
und -bewohner in  Deutschland noch keine  Mobile geriatrische
RehabilitationsmaRnahme erhalt und die Uberlegenheit der MoRe im Vergleich zu
den Mafinahmen in der Kontrollgruppe noch nicht erwiesen ist. Der Projektplan der
Studie wurde der Ethikkommission der Landesarztekammer Bremen und der
Landesarztekammer Brandenburg (Zweitvotum) zur Priifung vorgelegt. Es gab keine

Einwande zur Durchfihrung (aekhb Nr. 482; lakb AS123(bB)/2015, September
2015).
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4. Ergebnisse

4.1. Ausgangslage

Initial wurden 124 Bewohnerinnen und Bewohner fiir die Vergleichsgruppe mit
Rehabilitation aus dem reguléaren Betrieb der MoGeRe rekrutiert. Acht Personen
konnten die RehabilitationsmalRnahme (2 Ricknahme Bewilligung durch MDK; 4
verstorben; 2 nicht rehafahig zum Zeitpunkt TO) nicht antreten. Zum Abschluss der
Einschlussphase lagen somit insgesamt 165 Datenséatze fur TO vor. Davon entfielen
116 auf die Vergleichsgruppe mit MoRe und 49 auf die Vergleichsgruppe ohne
MoRe. Die Haltequote fir einen kompletten Verlauf bis zum Messzeitpunkt T3 betrug
in der Rehabilitationsgruppe 76,7%, in der Gruppe ohne Rehabilitation 75,5%. Uber
den gesamten Beobachtungszeitraum von 6 Monaten konnten somit 89
Studienteilnehmer der Vergleichsgruppe mit Rehabilitation und 37 Bewohner der
Vergleichsgruppe ohne Rehabilitation beobachtet werden. Die Drop-Out-Griinde der

einzelnen Studienarme sind in Tabelle 2 dargestellt.

Tab. 4: Drop-Out-Griinde in beiden Vergleichsgruppen

Vergleichsgruppe mit
Rehabilitation

Vergleichsgruppe ohne
Rehabilitation

TO (Einschluss)

n=116

n =49

3 verstorben 5 verstorben
3 Rehaabbriiche

3 nicht bezeichnet

T1(Reha-Ende) n =107

8 verstorben
2 Krankenhaus

T2 (3 Monate) n =97 n =44

6 verstorben
1 verweigert

6 verstorben
1 Krankenhaus
1 verzogen

T3 (6 Monate) n =89 n=37

Die Drop-Out-Rate beider Gruppen unterschied sich nicht wesentlich. In der
Rehabilitationsgruppe gab es insgesamt 27 Drop-Outs (23,3%), ohne Verstorbene
10 Drop-Outs (8,6%). In der Vergleichsgruppe ohne Rehabilitation wurden insgesamt
12 Drop-Outs (24,5 %), ohne Verstorbene ein Drop-Out (2,0%) verzeichnet. Die
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Mortalitatsraten beider Gruppen waren demnach deutlich verschieden. In der Gruppe
ohne MoRe betrug die Mortalitatsrate 22,4% und entsprach damit mit 92% aller Drop-
Outs dem haufigsten Drop-Out-Grund in dieser Gruppe. In der Gruppe mit MoRe lag
die Drop-Out-Rate durch Versterben bei 62,9%, was einer Mortalitatsrate von 14,7%

entsprach.

4.2. Studienpopulation
4.2.1. Analyse demographischer Daten

Von 116 eingeschlossenen Bewohnerinnen und Bewohner der Vergleichsgruppe mit
Rehabilitation (N=116) waren 36,2 mannlichen Geschlechts und 63,8% weiblichen
Geschlechts. In der Vergleichsgruppe ohne Rehabilitation, aber mit Indikation fir
MoRe (N=49) waren 22,4% Personen mannlich und 77,6% weiblich. Es nahmen,
relativ gesehen, zufallig mehr Manner an einer mobilen Rehabilitation teil, als in der
Vergleichsgruppe ohne Rehabilitation Manner keine Rehabilitation erhielten. Das
mittlere Alter war in beiden Gruppen vergleichbar, auch wenn die Altersspanne in der
MoRe-Gruppe groRer war. Die Rehabilitationsgruppe hatte ein mittleres Alter von
83,2 Jahren (55 bis 102 Jahre), die Gruppe ohne MoRe von 83,4 Jahren (65 bis 94
Jahre).

Tab. 5: Merkmale der Studiengruppen

Variable Vergleichsgruppe mit Vergleichsgruppe ohne
Rehabilitation Rehabilitation

Geschlecht in % Ménnlich 36,2 Ménnlich 22,4
Weiblich 63,8 Weiblich 77,6

Alter, Mittelwert + SD 83,2+8,9 83,4+7,0

Barthel, Mittelwert + SD 36,5+19,5 39,4+20,1

MMST, Mittelwert + SD 16,5+ 10,5 17,3+£6,5

Pflegestufe 1 in % 48,2 40,8

Pflegestufe 2 in % 35,7 449

Pflegestufe 3 in % 8,9 14,3

Pflegestufe 0 in % 7,2 0




Ergebnisse %

Auch die Selbstandigkeit beider Gruppen unterschied sich im Mittelwert nicht
wesentlich. Der mittlere Barthel-Index der Gruppe ohne MorRe betrug 39,4, der der
MoRe-Gruppe 36,5 Punkte, was einer mittelschweren bis schweren motorische
Funktionseinschrankung entspricht. Jedoch zeigte die Rehabilitationsgruppe
wesentlich  haufiger eine schwere motorische Funktionseinschrankung,
entsprechend einem Barthel-Index von maximal 30 Punkten, als die Gruppe ohne
Rehabilitation (42,2% gegenuber 43,7%). Die kognitive Leistung war mit 17,3
(Vergleichsgruppe ohne MoRe) und 16,5 (Vergleichsgruppe mit MoRe) von
mdglichen 30 Punkten im Mini-Mental-State-Test (MMST) in beiden Gruppen nur
unwesentlich verschieden und entsprach im Durchschnitt einer mittelschweren
kognitiven Funktionseinschrankung. Griinde fir Zuweisungskriterien zur Mobilen
Rehabilitation lagen bei der Rehabilitationsgruppe haufiger bei den Schadigungen
der Stimm-, Sprech- oder Sprachfunktion bzw. Seh- und Horfunktionen. Jedoch
Uberwiegen in beiden Gruppen Allokationsempfehlungen aufgrund von erheblichen
Schadigungen kognitionsbezogener Art. In beiden Gruppen gab es auch
Empfehlungen aufRerhalb der Kriterien der Rahmenempfehlungen zur mobilen
geriatrischen Rehabilitation. Meist entsprach diese Empfehlung dem Wunsch des
Bewohners auf Rehabilitationsleistung ohne Ortsveranderung.

4.2.2. Zuweisungspfade zur Mobilen geriatrischen Rehabilitation

Mit fast 76% (N=88) der Rehabilitationsgruppe wurde dem Uberwiegenden Anteil der
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden nach akutstationarer Behandlung (geriatrisch
und allgemein) eine Mobile geriatrische Rehabilitation bewilligt. 19,8% (N=23)
erhielten eine Rehabilitation nach Antragstellung durch niedergelassene Arzte. 2,6%
(N=3) der Teilnehmerinnen und Teilnehmer kamen aus dem teilstationédren Bereich

oder einer anderen Rehabilitationsklinik.

‘ m Krankenhaus

M Geriatrie

ambulant
B Tagesklinik
mk.A.

andere Reha

Abb.6: Zuweisungspfade der Vergleichsgruppe mit MoRe, Angaben in %
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4.2.3. Anzahl der Therapien

Je nach Schadigungsmuster, Rehabilitationsziel, Therapiefortschritt und -motivation
dauerten die individuellen Rehabilitationsphasen verschieden lang. Knapp 85%
(N=98) der Rehabilitanden und Rehabilitandinnen beendeten die MaRnahme regulér.
Die mittlere Therapieerbringung in der Interventionsgruppe beinhaltete 31 (min. 8,
max. 55 Einheiten) Therapieeinheiten ohne Verlangerung der MaRnahme, bzw. 48
(min. 23, max. 80 Therapieeinheiten) Einheiten nach Bewilligung einer Verlangerung
durch die Krankenkasse. Insgesamt gab es 34 Falle mit bewilligter Verlangerung.

4.2.4. Diagnosegruppen

Die rehabilitationsrelevanten Hauptdiagnosen der Vergleichsgruppe mit MoRe
entsprachen mit 34% (N=40) Uberwiegend traumatischen Diagnosen (fihrend die
Femurfraktur) und zu 21% (N=21) zerebrovaskularen Erkrankungen, wie Hirninfarkt
oder Hirnblutungen. Fir 9 % (N=10) bestand eine Gangstérung im weitesten Sinne,
ohne Zuordnung zu einer urséchlichen Erkrankung. Fir einen Anteil von 17% der
Rehabilitandinnen konnte keine rehabilitationsrelevante Hauptdiagnose angegeben
werden. In der Vergleichsgruppe ohne Rehabilitation, aber mit Indikation fir MoRe
wurde keine rehabilitationsrelevante Hauptdiagnose dokumentiert.

=

5%

= Traumata

= zerebrovaskulére Erkrankungen
Gangstérung

= Gelenkerkrankungen

= neurologische Erkrankungen

8% sonstige

= fehlende Angabe

Abb.7: Diagnosegruppen nach ICD-10 der rehabilitationsrelevanten Hauptdiagnose
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4.3. Verlaufsanalyse des Merkmals selbstbestimmte Teilhabe

Aufgrund der geringen Fallzahlen eigneten sich insbesondere die Teilhabeziele in
Benennungsfolge 4 und 5 nicht fur eine statistische Einzelbetrachtung. Um
Verzerrungen zu vermeiden, wurden alle angegeben Ziele von Pflege und
Bewohnerinnen und Bewohnern summiert und die Verteilung der Zielerreichung als

relative und absolute Haufigkeiten errechnet.

4.3.1. Benennung von Teilhabezielen

In der Gruppe der Pflegebedirftigen mit festgestelltem Rehabilitationsbedarf aber
ohne Teilnahme bzw. Bewilligung einer Mobilen Rehabilitation konnten 71,4%
(N=35) der Bewohnerinnen und Bewohner zum Zeitpunkt TO mindestens ein
Teilhabeziel benennen. Zu Mehrfachnennungen kam es in 59,2% (N=29) der Félle.
Konnten Teilnehmer und Teilnehmerinnen kein selbstformuliertes Ziel definieren
oder auRRern (28,6%, N=14), so gelang es in 100% der Falle mindestens ein
Teilhabeziel durch die Bezugspersonen (Familie, Betreuer oder Bezugspflege der
Einrichtung) zu berichten, welches sie zuverlassig aus der Korpersprache der
Bewohner und Bewohnerinnen ablasen. Insgesamt wurden somit in der
Vergleichsgruppe ohne MoRe 89 Ziele direkt durch die Pflegebeddrftigen verbal
formuliert. 123 Ziele wurden durch die Bezugspersonen, i.d.R. Bezugspflege, der
korpersprachlichen AuRerung der teilnehmenden Bewohnerinnen und Bewohner

ubernommen.

100,

75, H Zielnennung Bewohner

M Zielnennung Pflege

50, A

25, A

0, - r ‘

Ziel 1 Ziel 2 Ziel 3 Ziel 4 Ziel 5

Abb. 8: Nennung von Teilhabezielen in der Vergleichsgruppe ohne MoRe, Angaben in %
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In der Rehabilitationsgruppe benannten 87 von 116 Befragten in TO mindestens ein
Teilhabeziel (75%). Mehrfachnennungen erfolgten in 63,8% der Félle. Insgesamt
wurden 227 durch die Bewohnerinnen und Bewohner und 287 Ziele durch die Pflege
formulierte Ziele dokumentiert. Im Gegensatz zur Vergleichsgruppe ohne MoRe
gelang es der Bezugspflege in dieser Gruppe fir nur 94% der Bewohnerinnen und
Bewohner ein individuelles Teilhabeziel zu formulieren. Daflir benannten mit 85,3%
der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden erheblich mehr Teilnehmer als in der

Vergleichsgruppe ohne MoRe mindestens 2 Ziele.

100,0
75,0 -
M Zielnennung Bewohner
50,0 -
M Zielnennung Pflege
25,0 -
0,0 - . . . -_,___,___\
Ziel 1 Ziel 2 Ziel 3 Ziel 4 Ziel 5

Abb. 9: Nennung von Teilhabezielen in der Vergleichsgruppe mit MoRe, Angaben in %

4.3.2. Kognition und Formulierung von Teilhabezielen

Fur die Einschatzung der Verteilung der kognitiven Funktionsstérung in den
Studiengruppen wurde das vorliegende Datenmaterial der Punktwerte des MMST
nach S3-Leitline Demenz der Deutschen Gesellschaft fur Neurologie (DGN)

unterteilt.

Tab.6: Einteilung der kognitiven Funktionsstérung, erhoben mittels Mini-Mental-State-Test

MMST-
Grad der kognitiven Einschrankung Punktwert
keine Einschrankung 27 bis 30
leichte Einschrankung 20 bis 26
mittelschwere Einschrankung 10 bis 19
schwere Einschrankung 0 bis 9
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Im Gegensatz zur Rehabilitationsgruppe hat in der Vergleichsgruppe ohne MoRe ein
deutlich geringerer Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer keine kognitive
Funktionseinschrankung (MMST 27-30 Punkte), wobei fir die Aussage der
Vergleichbarkeit die geringe Fallzahl zu beachten ist. Insgesamt gibt es in der
Vergleichsgruppe ohne MoRe einen deutlich hoheren Anteil an Teilnehmern und
Teilnehmerinnen mit schwerer und mittelschwerer kognitiver Funktionsstérung.
Wahrend 59,2% (N=29) in der Vergleichsgruppe ohne MoRe diese alltagsrelevanten
kognitive Defizite aufweisen, sind es in der Rehabilitationsgruppe mit nur 41,4%
(N=48) wesentlich weniger Pflegebedurftige. Jedoch gibt es in dieser Gruppe einen
deutlich hoheren Anteil an fehlenden Werten. Ob der MMST nicht méglich war oder
abgelehnt wurde, ist nicht dokumentiert. Bei nicht moéglichem MMST ergébe sich in
beiden Gruppen ein &hnliches Verteilungsbild der mittelschweren bis schweren

kognitiven Funktionseinschrankungen.

Tab. 7: kognitiven Funktionseinschrankungen in den Vergleichsgruppen mit und ohne MoRe

MMST in Vergleichsgruppe mit Vergleichsgruppe ohne
Punkten Rehabilitation N (%) Rehabilitation N (%)
27-30 18 (15,5) 4 (8,2)
20-26 29 (25) 14 (28,6)
10-19 29 (25) 25 (51)
0-9 19 (16,4) 4 (8,2)
fehlend 21 (18,1) 2(4)
gesamt 116 49
fehlend
09
M ohne MoRe
10.-19
H mit More
20-26
27-30
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Abb 10: Verteilung der kognitiven Funktionseinschréankung in den Vergleichsgruppen in %

Innerhalb der Rehabilitationsgruppe (95 Datenséatze bei 21 fehlenden MMST-Werte)
konnte durch die Familie oder Bezugspflege in jedem Einzelfall (100%) mindestens
ein Teilhabeziel fur alle Probanden und Probandinnen mit gultigem MMST-Wert
formuliert werden, auch bei den kognitiv schwer Eingeschrankten (MMST-Punktwert
0-9). Die Formulierung selbstbestimmter Teilhabeziele durch die Bewohnerin oder
den Bewohner selbst gelingt Uberwiegend bei den nicht oder nur leicht kognitiv
Eingeschrankten. Bei einem MMST von 27-30 Punkten kdnnen alle Befragten dieser
MMST-Gruppe mindestens ein Teilhabeziel benennen. Bei einem MMST-Wert von
20-26 Punkten nennen 93,1% ein Ziel. Wahrend mittelschwere bis schwere
kognitiven Einschrankungen auch eine Abnahme der Moglichkeit zur selbstandigen
Formulierung von Teilhabezielen bedingen (MMST 10-19 Punkte: 82,8 %, MMST 0-
9 Punkte 47,3%).

100, 100 100 100 100

M Bewohner
M Pflege

27 bis 30 20 bis 26 10 bis 19 0 bis 9

Abb.11: Formulierung von Teilhabezielen nach MMST-Punkten, Vergleichsgruppe mit MoRe in %

Anders als in der Rehabilitationsgruppe formulierten nur 2 von 4 Teilnehmern bzw.
Teilnehmerinnen der Vergleichsgruppe ohne MoRe (50%) ohne kognitive Stérung
ein Teilhabeziel. Ob hier ein Motivations- oder Verstandnisproblem vorlag, ist
retrospektiv nicht zu klaren. Auch die Ubrigen Schweregrade zeigen in der
Zielformulierung keine eindeutige Regredienz der Zielformulierung in Richtung
zunehmender kognitiver Funktionsstérungen, was aber auch der geringen Fallzahl
geschuldet sein kann. Auch in der Vergleichsgruppe ohne MoRe gelingt, ebenso wie
in der Rehabilitationsgruppe, in jedem Einzelfall die Festlegung eines Teilhabeziels
durch die Pflegebezugspersonen. Die Formulierung individueller Teilhabeziele ist

damit unabhé&ngig von kognitiven oder kommunikativen Einschrankungen, wohl aber
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ist eine Bezugsperson erforderlich, die die korpersprachlich geaul3erten
Teilhabebedirfnisse erkennt und verbal Gbersetzt.

100 100 100 100 100 100

1 Bewohner
m Pflege

27 bis 30 20 bis 26 10 bis 19 0bis9

Abb.12: Formulierung von Teilhabezielen nach MMST-Punkten, Vergleichsgruppe ohne MoRe in %

4.3.3. Kategorien selbst verbal formulierter Teilhabeziele

Die Art der formulierten Ziele liel3 sich sowohl in der Interventions- als auch in der
Vergleichsgruppe zum Uberwiegenden Teil den Zielbereichen ,Mobilitat",
~Kultur/Beschaftigung“ und ,AEDL" zuordnen. 57% der formulierten Ziele in der
Interventionsgruppe entsprachen einem Ziel aus dem Bereich Mobilitat. In der

Vergleichsgruppe war es mit 55% der benannten Ziele ein vergleichbarer Anteil.

3% 3%

= Mobilitat

= Kultur/Beschaftigung
=ADL’s

= Emotion und Kognition
= Schmerz

= Kommunikation

® sonst.

Abb. 13: Kategorien der selbst verbal formulierten Teilhabeziele, Vergleichsgruppe mit MoRe in %
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7%

3%
6%

= Mobilitat

= Kultur/Beschaftigung

3%
ADL’s
7% i .
= Emotion und Kognition

= Schmerz
Kommunikation

= sonst.

Abb. 14: Kategorien der selbst verbal formulierten Teilhabeziele, Vergleichsgruppe ohne MoRe in %

Rangfolgte 2 nimmt mit 15% (mit MoRe) bzw. 19% (ohne MoRe) aller formulierten
Bewohnerziele fir beide Studiengruppen die Kategorie ,Kultur und Beschaftigung®
ein. Einen deutlichen Unterschied gibt es in Rangfolge 3 der haufigsten
Teilhabeziele. 14% der benannten Ziele der Rehabilitationsgruppe sind der Kategorie
LAktivitaten des taglichen Lebens® (ADL) zuzuordnen. In der Vergleichsgruppe ohne
Rehabilitation entsprechen nur 7% der Ziele dieser Kategorie. Gleichrangig wurden
in dieser Studiengruppe dafir Ziele der Kategorien ,Schmerz® und ,Sonstiges”

formuliert.

Konkret formulierten Bewohner und Bewohnerinnen der untersuchten
Pflegeeinrichtungen beispielsweise folgende Teilhabeziele: ,sicher laufen kdénnen®,
.,am Rollator laufen koénnen®, ,Spazierengehen in Begleitung®, ,Treppensteigen
konnen®, ,Treppe zu Hause wenn er zu Besuch ist schaffen, ,aus Zimmer
rauskommen, um an Beschéftigungsangeboten teilzunehmen®, ,Veranstaltungen im
Heim aufsuchen kénnen®, ,wieder normal im Kopf werden®, ,nach drauf3en gehen

kdnnen in den Park®.

Bezlglich der durch die Bezugspflege Ubersetzten und formulierten Ziele fallt auf,
dass mit 26% in der Vergleichsgruppe mit MoRe und mit 20% in der
Vergleichsgruppe ohne MoRe ein erheblich groRerer Anteil der Ziele in die Kategorie
der Aktivitdten des taglichen Lebens und Pflegeverrichtungen entfallt. Wie haufig bei
Ubersetzungen auch in Prosa und Poesie, ist hier ein Einfluss der Ubersetzenden
auf die Ubersetzung zu vermuten. In beiden Studiengruppen sind dennoch die
Teilhabeziele, die durch verbesserte Mobilitat erreicht werden kdnnen, am starksten
ausgepragt. 51% der durch Pflege formulierten Ziele der Rehabilitationsgruppe und

44% der durch Pflege formulierten Ziele der Vergleichsgruppe ohne MoRe lassen
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sich hier einordnen. Rangfolge 3 nimmt der Bereich Kultur und Beschéftigung ein. In

der relativen Haufigkeit unterscheiden sich die Angaben hier geringfiigig von denen

der Bewohnerinnen und Bewohnern.

on 2%
102% |
5%\

«

= Mobilitat

= Kultur/Beschéftigung

= ADL’s

= Emotion und Kognition
= Schmerz

= Kommunikation

= sonst.

Abb. 15: Kategorien der durch Pflege formulierten Ziele, Vergleichsgruppe mit MoRe in %
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Abb. 16: Kategorien der durch Pflege formulierten Ziele, Vergleichsgruppe ohne MoRe in %

Konkret formulierten die Mitarbeiter der Pflege fur den Bewohner bzw.

die

Bewohnerin folgende Teilhabeziele (Beispiele): ,mit Rollator laufen kénnen in

Begleitung®, ,Mitarbeit an PflegemaRnahmen®,

,Pflegeerleichterung bei

der

Koérperpflege®, ,Pflegeerleichterung beim Waschen das Oberkdrpers®, ,Teilnahme an

Grillabend,”, ,Teilnahme an Festen der Einrichtung®, ,Mahlzeiten in Gesellschaft

einnehmen®.

4.3.4. Verlauf der Zielerreichung
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Fur die Wirksamkeits- und Nachhaltigkeitsanalyse ergibt sich nach Errechnung der
Mittelwerte bei der Betrachtung der Zielerreichung in der Rehabilitationsgruppe von
TO zu T1 eine Zielerreichungsstufe im Mittel von 3,34, was einer Likertformulierung
von etwas besser als ,teilweise“ entspricht. Nach 3 Monaten (T2) und 6 Monaten
(T3) betragt dieser Mittelwert weiterhin 3,32. Es sind somit keine relevanten Verluste
der erreichten, selbstformulierten Teilhabeziele 6 Monate nach Rehabilitationsende

nachzuweisen.

Im Einzelnen sehen wir, dass 75,6% der formulierten Teilhabeziele unmittelbar nach
Abschluss der Rehabilitation teilweise (26,9%), Uberwiegend (26,9%) oder voll und
ganz (21,8%) erreicht werden. Dieser Effekt schwécht sich nach 3 und 6 Monaten
geringflgig ab, ist mit jeweils 74% in diesen drei Likertkategorien aber weiterhin
deutlich vorhanden.

30,

23,75

// \ N

—_—T2

17,5 T3
./J

5, T T T T 1
gar nicht etwas teilweise Uberwiegend voll und ganz

Abb. 17: Zielerreichung aller Bewohnerziele Vergleichsgruppe mit MoRe in %

Auch fir die durch die Bezugspflege formulierten Teilhabeziele ergibt sich eine
Zielerreichung von 72,6% zum Zeitpunkt T1 (,teilweise“ 25,8%, ,Uberwiegend®
28,2%, ,voll und ganz* 18,6%). 13,3% erreichen die formulierten Ziele ,gar nicht,
14,1% nur ,etwas“. Hier schwacht sich der Effekt Gber den Katamnesezeitraum nicht
ab, sondern bleibt auch nach 3 Monaten mit 72,7% in diesen drei Likertkategorien
stabil. Nach 6 Monaten ist der Effekt sogar noch deutlicher nachweisbar (74,7% in

Kategorie ,teilweise®, ,iberwiegend” und ,voll und ganz").
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37,5

30,

225 / - Pflege T1
. — Pflege T2
Pflege T3

15,

7,5

gar nicht etwas teilweise Uberwiegend voll und ganz

Abb. 18: Zielerreichung aller Pflegeziele in der Vergleichsgruppe mit MoRe in %

Der Anteil der Ziele, die ,gar nicht* erreicht wurden, bleibt in beiden Untergruppen
(Bewohnerziel und Pflegeziele) der Rehabilitationsgruppe von T1-3 mit Werten
zwischen 11,5% und 13,6% relativ konstant. Weder in der Kategorisierung noch in
der Erreichung der durch Bezugspersonen (i.d.R. Bezugspflege) formulierten Ziele
kann ein relevanter Unterschied zu den durch die Bewohnerinnen und die Bewohner

selbst formulierten Zielen dargestellt werden.

37,5

30,

225 /
15,

= - Ziele Pflege T1-3

- 7jele Bewohner T1-3

7,5

gar nicht etwas teilweise  Uberwiegend voll und ganz

Abb. 19: Zielerreichung der Vergleichsgruppe mit MoRe, Pflege- und Bewohnerziele in %

In der Vergleichsgruppe ohne MoRe konnte tiber den Katamnesezeitraum von sechs
Monaten (Median 6,1 Monate, min. 5,1 Monate, Max. 6,7 Monate) beziglich der
likertskalierten Zielerreichung eine deutlich geringere Verbesserung erfasst werden.
51,8% (T2) bzw. 53,5% (T3) erreichten ihre selbstdefinierten Ziele gar nicht.

Erstaunlicherweise gibt es jedoch auch Einzelfélle in denen eine Zielerreichung bis
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zur Stufe ,voll und ganz® zu verfolgen ist (T2 6%, T3 1,4%). Kumuliert erreichen auch
Bewohnerinnen und Bewohner ohne MoRe zu 48,1% in T2 ihre selbstformulierten
Ziele (etwas 19,3%, teilweise 10,8%, Uberwiegend 12%, voll und ganz 6%). In T3
schwécht sich dieser Effekt auf 46,4% ab (etwas 21,1%, teilweise 16,9%,
tberwiegend 7%, voll und ganz 1,4%).

60,

45,

— )
— T 3

30,

> \—x

gar nicht etwas teilweise Uberwiegend voll und ganz

Abb.20: Erreichung Teilhabeziele Vergleichsgruppe ohne MoRe, Bewohner in %

Fur die durch die Bezugspflege formulierten Teilhabeziele werden ebenso in etwa
der Hélfte der Falle (T2 48,2 %, T3 46,6%) die angegebenen Ziel ,gar nicht erreicht®.
12,5% erreichen die formulierten Ziele ,etwas“, 16,9% ,teilweise®, 15,1%
Uberwiegend und 7,1% voll und ganz. Nach 6 Monaten erreichen mehr
Pflegebedirftige die Ziele ,etwas” (20,5%) oder ,teilweise” (18,2%), wahrend in den
Kategorien ,uberwiegend” (-3,8%) und ,voll und ganz® (-3,7%) ein Rickgang in der

Zielerreichung zu verzeichnen ist.

62,5

50,

37,5

12,5 \

gar nicht etwas teilweise Uberwiegend voll und ganz

Abb. 21: Erreichung Teilhabeziele Vergleichsgruppe ohne More, Pflege in %
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Im direkten Vergleich der relativen Haufigkeiten aller formulierten Ziele der beiden
Studiengruppen mit und ohne MoRe wird deutlich, wie grol3 der Unterschied beider
Gruppen im Mal3 der Zielerreichung ist. Bewohnerinnen und Bewohner mit
Rehabilitation durch MoRe kdnnen demnach Ihre frei formulierten, individuellen
Teilhabeziele wesentlich haufiger in unterschiedlicher Zielgradauspragung
erreichen, als Bewohnerinnen und Bewohner ohne Rehabilitation. Dieser Effekt ist
nach 6 Monaten sogar noch deutlicher abgrenzbar, was fir die Nachhaltigkeit der

durch MoRe erzielten Rehabilitationsergebnisse spricht.

Tab.8: Haufigkeiten des Mal3es der Zielerreichung mit und ohne MoRe

T2 T3
Zielerreichungsstufe mit MoRe ohne MoRe mit MoRe ohne MoRe
(400 Ziele) (195 Ziele) (391 Ziele) (159 Ziele)
voll und ganz 19,8 % 6,7 % 19,9 % 2,5%
Uberwiegend 28,5 % 13,8 % 29,4 % 9,4%
teilweise 25% 14,4 % 25,1% 17,6 %
etwas 13,8 % 15,4 % 14,1 % 20,8 %
gar nicht 13% 49,7 % 11,5% 49,7 %
62,5
50,
37,5
B mit MoRe
25, ohne MoRe
) 1 l
0, - .
gar nicht etwas teilweise Uberwiegend voll und ganz

Abb 22: Vergleich Zielerreichung aller Ziele zu T2, Vergleichsgruppen mit und ohne MoRe, in %
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62,5

50,

37,5
H mit MoRe

25, B ohne MoRe

gar nicht etwas teilweise Uberwiegend voll und ganz

Abb 23: Vergleich Zielerreichung aller Ziele zu T3, Vergleichsgruppen mit und ohne MoRe, in %

4.4. Subgruppenanalyse

In der Verlaufsanalyse der beiden Studiengruppen wurde deutlich, dass zwischen
der Zielerreichung von selbstformulierten und durch Bezugspflege libersetzten Ziele
kein maf3geblicher Unterschied darzustellen ist. Daher wurde untersucht, ob die
Erreichung aller genannten Teilhabeziele (Pflege- und Bewohnerziele summiert) der
Probanden und Probandinnen der Interventionsgruppe abhdngig vom Grad
kognitiver Einschrédnkungen (MMST), der Selbsthilfefahigkeit (Barthel-Index) oder
der Mobilitat (Bewegungsradius) bei Studienbeginn ist. Anzunehmen ist, dass je
groRer die kognitiven Einschrdnkungen oder Einschrdnkungen der motorischen
Fertigkeiten zu Studienbeginn sind, desto geringer wird die Erreichbarkeit von
individuellen Teilhabezielen durch Mobile Rehabilitation sein. Da in der klinischen
Praxis ein h&ufiger Ablehnungsgrund fiir Rehabilitationsmal3nahmen auch das
Vorliegen einer hoheren Pflegestufe darstellt, wurde untersucht, ob fur dieses
Merkmal ein geringeres Mal3 der Zielerreichung von selbstbestimmter Teilhabe
vorliegt.

4.4.1. Kognitiver Status und Teilhabezielerreichung

Anhand des zum Zeitpunkt TO erhobenen kognitiven Screenings tber den Mini-
Mental-State-Test erfolgte die Einteilung der Schweregrade der kognitiven
LeistungseinbuRen nach S3-Leitlinie Demenz (DGN), aber der Vergleich der

Zielerreichung zur besseren Ubersicht in den zwei gebildeten Kategorien ,keine bis
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leichte kognitive Funktionsstorung® (MMST 20-30 Punkte) und ,mittelschwere bis
schwere kognitive Funktionsstérung (MMST 0-19 Punkte).

Direkt nach Rehabilitationsende erreichen Bewohner und Bewohnerinnen mit keiner
oder leichter kognitiver Einschrankung die formulierten Ziele haufiger ,uberwiegend*
oder ,voll und ganz* (52,6%) als Bewohner und Bewohnerinnen mit schwerer oder
mittelschwerer FunktionseinbulRe (40,6%). Dieser Vorteil verandert sich jedoch tber
den Katamnesezeitraum hinweg. Nach 3 Monaten ist die Zielerreichung in den
beiden Zielerreichungsstufen mit 47,2% bei den leicht kognitiv eingeschrankten
Bewohnerinnen und Bewohnern und 48,7% bei den schwergradig kognitiv
eingeschrankten Bewohnerinnen und Bewohnern nahezu ausgeglichen. Bis T3
verkehrt sich die Ausgangslage zugunsten der mittelschwer bis schwer
eingeschrankten Teilnehmer und Teilnehmerinnen. 58% der selbstbestimmten Ziele

3

werden ,iberwiegend oder ,voll und ganz“ erreicht, bei den Probandinnen und
Probanden mit MMST-Werten tber 20 trifft dies nur noch fir 51% zu. Zum Ende des
Beobachtungszeitraumes unterscheiden sich die Ergebnisse der kognitiv leicht oder
nicht eingeschrankten Pflegebedurftigen somit nicht erheblich von denen mit
mittelschwerer bis schwerer kognitiver Funktionsstérung. Bewohner und
Bewohnerinnen mit kognitiven Einschréankungen bendétigen aber offenbar einen

langeren Zeitraum um selbstbestimmte Teilhabeziele zu erreichen.

40,
30,
20 = MMST 20-30
' ®MMST 0-19
10,
ol
gar nicht etwas teilweise Uberwiegend voll und ganz

Abb. 24: Teilhabezielerreichung nach MMST in %, Vergleichsgruppe mit MoRe T1
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40,
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0,

gar nicht etwas teilweise Uberwiegend voll und ganz

= MMST 20-30
= MMST 0-19

Abb. 25: Teilhabezielerreichung nach MMST in %, Vergleichsgruppe mit MoRe T2
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gar nicht etwas teilweise Uberwiegend voll und ganz

Abb. 26: Teilhabezielerreichung nach MMST in %, Vergleichsgruppe mit MoRe T3

Differenziert man nach Einteilung der kognitiven Einschrankungen nach S3-Leitlinie
Demenz (DGN) in alle 4 Kategorien (vgl. Kapitel 4.3.2.), erreichen Bewohnerinnen
und Bewohner ohne kognitive Einschrénkungen selbstbestimmte Teilhabeziele
unmittelbar nach Mobiler Rehabilitation deutlich haufiger (MW 3,7), als Bewohner
und Bewohnerinnen mit bereits leichter, mittelschwerer oder schwerer kognitiver
Beeintrachtigung. In der Katamnese verliert sich dieser Benefit jedoch etwas, so dass
nach 3 und 6 Monaten keine relevanten Unterschiede zwischen den einzelnen
Bewohnergruppen zu detektieren sind. Im Mittel erlangen Studienteilnehmer ohne
kognitive Beeintrachtigung ihre Ziele nach 6 Monaten ,uberwiegend® (MW 3,9),
wahrend Bewohnerinnen und Bewohner mit leichter (MW 3,0), mittelschwerer (MW
3,5) und schwerer (MW 3,4) kognitiver Funktionseinschrankung die formulierten Ziele
Jeilweise erreichen. Die Verlaufe der Rehabilitationsgruppe zeigen fur den
Katamnesezeitraum eine Wirksamkeit der Mobile Rehabilitation fur alle Probanden
und Probandinnen, unabhangig vom Status ihrer kognitiven Fahigkeiten zu Beginn
der Rehabilitationsmaf3nahme.
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=== keine Einschrankung

3, - e — = |eichte Einschrankung

== mittelschwere
Einschrankung
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Abb. 27: Erreichen v. Teilhabezielen nach MMST, Vergleichsgruppe mit MoRe T1-T3, Mittelwerte,
Zielerreichung nach Faktor: 1 - ,gar nicht, 2 - ,etwas®, 3 - ,teilweise®, 4 ,uberwiegend®, 5 — ,voll und

ganz“

4.4.2. Selbsthilfefahigkeit und Teilhabezielerreichung

Kategorisiert man die zum Zeitpunkt TO dokumentierten Barthel-Index-Punkte nach
der Schwere der Funktionseinschrénkung und verfolgt die Erreichung der
Teilhabeziele Uber die Messzeitrdume, dann zeigt sich bei Teilhabezielen, die
Bewohnern und Bewohnerinnen mit einer sehr schweren motorischen
Funktionseinschréankung (Barthel 0-15 Punkte) zuzuordnen sind, direkt nach
Rehabilitation tatséchlich ein erheblich geringerer Zielerreichungsgrad fur die
formulierten Ziele. 21,3% der durch die Studienteilnehmer mit einem Barthel-Index
von 0-15 formulierten Teilhabeziele kénnen direkt nach Rehabilitation ,uberwiegend*
oder ,voll und ganz“ erreicht werden. Im Katamnesefenster zeigt sich mit zun&chst
31,5% (T2), dann 44,4% (T3) ein deutlicher Zugewinn in den Zielerreichungsstufen

,<aberwiegend“ und ,voll und ganz® in dieser Gruppe.

40,0 = Mittlere motorische
Funktionseinschrankung 60-
75

30,0

m Mittelschwere motorische
Funktionseinschrankung 40-
55

Schwere motorische
Funktionseinschrankung 20-
35

m Sehr schwere motorische
Funktionseinschréankung 0-15

20,0

10,0 -

0,0 -

gar nicht etwas teilweise  Uberwiegend voll und ganz

Abb. 28: Teilhabezielerreichung nach Barthel-Index, Vergleichsgruppe mit MoRe T1
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40,0 = Mittlere motorische
Funktionseinschrankung 60-
75
30,0
m Mittelschwere motorische
Funktionseinschrankung 40-
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= Schwere motorische
Funktionseinschrankung 20-
10,0 - 35
m Sehr schwere motorische
0.0 - Funktionseinschréankung 0-15
gar nicht etwas teilweise  Uberwiegend voll und ganz

Abb. 29: Teilhabezielerreichung nach Barthel-Index,, Vergleichsgruppe mit MoRe T2

62,5 m Mittlere motorische
Funktionseinschrankung 60-
50,0 75
u Mittelschwere motorische
37,5 Funktionseinschrankung 40-
55
25,0 = Schwere motorische
Funktionseinschrankung 20-
12,5 A 35
m Sehr schwere motorische
0,0 - Funktionseinschrankung 0-15
gar nicht etwas teilweise  Uberwiegend voll und ganz

Abb. 30: Teilhabezielerreichung nach Barthel-Index,, Vergleichsgruppe mit MoRe T3

Betrachtet man die Mittelwerte ergibt sich ein deutlicher Unterschied im gesamten
Beobachtungszeitraum in der Zielerreichung von sehr schwer motorisch
eingeschrankten Bewohnerinnen und Bewohnern (Bl 0-15: MW TO: 2,7, T1: 2,8, T3:
3,00 und Bewohnerinnen und Bewohner mit nur mittlerer motorischer
Funktionseinschrankung (Bl 60-75: MW T1: 3,6, T2: 3,7, T3: 3,9). Die Differenz des
Zielanstiegs zwischen T1 und T3 ist jedoch in beiden ,Randgruppen® des
Leistungsspektrums der Selbstandigkeit gleich. Insgesamt ist zu beobachten, dass
Teilnehmer und Teilnehmerinnen mit geringeren Punktwerten im Barthel-Index in
geringerer Auspragung selbstformulierte Teilhabeziele erreichen, das Ausmal? der

Zielerreichung aber uber den Katamnesezeitraum von 6 Monaten weiter zunimmt.
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Abb. 31: Teilhabezielerreichung nach Barthel-Index, Vergleichsgruppe mit MoRe T1-T3 Mittelwerte

Zielerreichung: 1 - ,gar nicht*, 2 - ,etwas®, 3 - ,teilweise®, 4 ,iberwiegend®, 5 — ,voll und ganz*

4.4.3. Motorische Fertigkeiten und Teilhabezielerreichung

Bewohner und Bewohnerinnen mit Ortsfixierung zu Beginn der Rehabilitation zeigen
direkt nach Beendigung dieser (T1) ein durchschnittiches Ausmald der
Zielerreichung von 3,1 (MW), was der Likertstufe etwas besser als ,teilweise*
entspricht. 2,6 % der genannten Ziele werden gar nicht, 23,7 % etwas, 42,1 %
teilweise, 23,7 % Uberwiegend, 7,9 % voll und ganz erreicht. Diese Zielerreichung ist
auch bei Bewohnern und Bewohnerinnen mit dem Bewegungsradius ,Zimmer* (MW
3,4); ,Wohnbereich* (MW 3,3) und ,Aul3enbereich® (MW 3,0) zu verzeichnen.
Bewohner und Bewohnerinnen stationarer Pflegeeinrichtungen, die bereits zum
Rehabilitationsbeginn au3erhalb des Einrichtungsbezirks mobil sind, erreichen direkt
nach Rehabilitation ihre Ziele nur mit einem Mittelwert von 2,7. Sie entwickeln aber

Uber den Katamnesezeitraum einen deutlichen Zuwachs.



Ergebnisse

m—— Ortsfixiert
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Abb. 32: Erreichen v. Teilhabeziele nach Bewegungsradius, Interventionsgruppe T1-T3, Mittelwerte,
Zielerreichung nach Faktor: 1 - ,gar nicht, 2 - ,etwas®, 3 - ,teilweise®, 4 ,uberwiegend®, 5 — ,voll und

ganz*

Insgesamt ist kein eindeutiger Trend in Richtung fehlender Zielerreichung bei
schlechterem Bewegungsradius festzustellen. Nach 6 Monaten nahert sich das
Ausmald der Zielerreichung fur ortsfixierte, im Zimmer/Wohnbereich und aul3erhalb
des Einrichtungsbezirks mobile Bewohnerinnen und Bewohner aneinander an.
Lediglich Studienteilnehmer, die zum Zeitpunkt TO im Auf3enbereich mobil waren,
bilRen nach 6 Monaten erheblich an der Erreichung ihrer selbstformulierten

Teilhabeziele ein.

4.4.4. Pflegestufen und Teilzielerreichung

Tabelle 9 zeigt die Haufigkeitsverteilung der Zielerreichung aller benannten Ziele der
Interventionsgruppe nach 6 Monaten. Aufgrund des eher geringen Anteils an
Bewohnern und Bewohnerinnen mit Pflegestufe 0 und Pflegestufe 3 sind insgesamt
auch deutlich weniger Zielformulierungen zu verzeichnen. Etwas mehr als die Halfte
der in T3 noch verfolgbaren Ziele sind Bewohnern und Bewohnerinnen mit

Pflegestufe 1 zuzuordnen. Knapp 40% entfallen auf Pflegestufe 2.
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Tab.9: Haufigkeiten des Ausmalies der Zielerreichung nach 6 Monaten nach Pflegestufe

gar nicht 40% (N=8) 17,1% (N=28) 17,1% (N=24) 33,3% (N=6)
etwas 15% (N=3) 8,8% (N=16) 10,0% (N=14) 0%

teilweise 20% (N=4) 19,3% (N=35) 24,3% (N=34) 0%
Uberwiegend 0% 23,2% (N=42) 25,7% (N=36) 22,2% (N=4)
voll und ganz 25% (N=5) 33,2% (N=60) 22,9% (N=32) 44,4% (N=8)
Summe 100% (N=20) 100% (N=181) 100% (N=140) 99,9% (N=18)

Im Mittel erreichen Bewohner und Bewohnerinnen mit Pflegestufe 0 (meist motorisch
unauffallige Menschen mit kognitiven Funktionseinschrankungen) und 1 direkt nach
Rehabilitation (T1) ihr selbstformuliertes Rehabilitationsziel Teilhabe deutlich
haufiger (MW 3,5), als jene mit Pflegestufe 2 (MW 2,9) und 3 (MW 2,8). Uber den
Katamnesezeitraum von 6 Monaten hinweg gleichen sich die Zielerreichungs-
Mittelwerte der Bewohnerinnen und Bewohner mit Pflegestufe 1 (MW 3,5), 2 (MW
3,3) und 3 (MW 3,4) an. Bei Bewohnerinnen und Bewohnern mit Pflegestufe O ist
hingegen nach 6 Monaten ein erheblicher Abfall im mittleren Wert der Zielerreichung
zu beobachten. Auch Teilnehmer und Teilnehmerinnen mit hohem Pflegebedarf
profitieren demnach von Mobiler Rehabilitation beziglich der Erreichung ihrer
selbstgewahlten Teilhabeziele, wenngleich erst zum Zeitpunkt der letzten Erhebung
nach 6 Monaten.
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5. Diskussion

5.1. Limitationen der Studie

Die vorliegende Studie weist aufgrund ihres Studiendesigns unterschiedliche
Limitationen auf, die bei der Auswertung der Ergebnisse und den resultierenden
Schlussfolgerungen zu beachten sind.

5.1.1. Interessenlage der Studie

Die Planung und Durchfihrung der Studie erfolgte weitgehend durch das
unabhangige Frankfurter Institut fur Supervision, Institutionsanalyse und
Sozialforschung (ISIS e.V.). Der rehamedizinische Teil der Erhebung wurde durch
MoRe-erfahrene Internistinnen, Rehamedizinerinnen und Geriaterinnen und
ausschlie3lich in stationaren Pflegeeinrichtungen mit etablierten MoRe-Standorten in
unmittelbarem Umkreis erbracht. Das ISIS-Institut vermutete daher, dass ein
Interesse daran bestand, positive Rehabilitationsergebnisse fir die Gruppe der
Rehabilitanden  nachzuweisen.  Daher erfolgte die  Katamnese  der
Verlaufsuntersuchung auch nicht durch die rehabilitierenden Arzte oder Therapeuten,
sondern durch geschultes Fachpersonal, das keine Kenntnis Uber die zuvor
erhobenen Daten hatte.

5.1.2. Stichprobenumfang

Der Umfang der Stichprobe unterscheidet sich in beiden Studiengruppen deutlich. Fur
die Vergleichsgruppe mit Mobiler geriatrischer Rehabilitation wurden mit 116 Féallen
mehr als doppelt so viele Datenséatze gesammelt, wie in der Vergleichsgruppe ohne
Mobile geriatrische Rehabilitation, aber mit Indikation fir eine solche
Rehabilitationsform (49 Falle). Die beiden Vergleichsgruppen sind damit zu klein, um
wirklich differenziert kleine Untergruppen zu bilden. Aber auch die Kkleine
Vergleichsgruppe ohne Rehabilitation ist mit 49 Personen grol genug, um allgemeine
statistische Auswertungen zuzulassen. Beide Gruppen sind mit ca. 25% vergleichbar
durch Drop-Outs gekennzeichnet. Den haufigsten Drop-Out-Grund stellt in beiden
Gruppen der ,Tod“ eingeschlossener Probanden und Probandinnen dar. Zieht man

die Verstorbenen ab, so verbleibt fur die Vergleichsgruppe mit Mobiler geriatrischer
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Rehabilitation eine Drop-Out-Rate von ca. 8%, fur die Vergleichsgruppe ohne MoRe

von lediglich 2 %.

Datensatze Uber den gesamten Beobachtungszeitraum fir Gaste der Kurzzeitpflege
konnten nur in 8 Féllen fur die Rehabilitationsgruppe gesammelt werden.
Hauptproblem war die fehlende Erreichbarkeit nach Ende der Kurzzeitpflege, da die
Probandinnen und Probanden inzwischen in vollstationarer Dauerpflege oder wieder
zu Hause lebten. Eine Auswertung von Gasten der Kurzzeitpflege in
Gegentberstellung zur Langzeitpflege erfolgt daher aufgrund der geringen Fallzahlen
nicht. Die Ergebnisse sollten somit keinesfalls als repréasentativ fir diese Gruppe

gewertet werden.

5.1.3. Représentativitat der Stichprobe

Die Zufallsstichprobe bzw. Vollerhebung in einigen Pflegeeinrichtungen ist
reprasentativ fir die jeweils untersuchte Einrichtung. Ob die untersuchten
Einrichtungen reprasentativ fir alle Einrichtungen der stationdren Pflege in
Deutschland sind, ist zu bezweifeln. Ungewohnlich ist dies in der klinischen
Epidemiologie nicht. Weltweit beruht Kklinischer Fortschritt auf klinischen
Untersuchungen, die lediglich reprasentativ fir die Kliniken sind, in denen sie
durchgefuhrt wurden, nicht jedoch fiir die Gesamtpopulation aller vergleichbar
Kranken. Das ISIS-Institut hat bei der Studienplanung mehrere Schritte
vorgeschlagen, die die Richtung der sich einstellenden Verzerrung besser
abschéatzbar machen sollten. Um Verzerrungen durch regionale Besonderheiten zu
reduzieren, wahlte die Studie daher ein multizentrisches Design mit 16 Einrichtungen
stationdrer Pflege in funf Bundeslandern. Anzunehmen war ebenfalls eine
Selektivitdtsverzerrung durch die Art der Rekrutierung, da die teilnehmenden
Einrichtungen allesamt freiwillig an der Studie teilnahmen. Es war laut ISIS e.V. daher
zu vermuten, dass eher an Rehabilitation interessierte Einrichtungen, als an
Rehabilitation desinteressierte  Einrichtungen teilnahmen. Aufgrund dieser
Konstellation konne sich mehr Engagement in der Umsetzung ergeben und daher ein
Bias in Richtung interessierter Einrichtungen eingestellt haben. Zudem wurde die
Studie ausschlieBlich an Standorten mit etablierter MoRe und daher MoRe-
geschulten Facharzten und Fachéarztinnen durchgefihrt. Wenn die Vermutung des
groRReren rehabilitativen Engagements der beteiligten Einrichtungen jedoch zutréfe,
lieRe diese Uberreprasentation an MoRe-Erfahrenen vermuten, dass die Bewohner

und Bewohnerinnen anderer stationarer Einrichtungen Deutschlands eher noch
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weniger rehabilitativ versorgt seien, als die Bewohner und Bewohnerinnen der

untersuchten Einrichtungen.

5.1.4. Methodik der Verlaufsuntersuchungen

Das Studiendesign musste aufgrund der schwierigen Machbarkeit auf eine
durchgehende Verblindung des Studienpersonals verzichten. In Anbetracht der
notwendigen  Zusammenarbeit des MoRe-Therapeutenteams und des
Pflegepersonals der Einrichtungen ware diese Verblindung nicht realistisch gewesen.
Ebenso konnte ein Bewohner oder eine Bewohnerin nach erfolgter Rehabilitation ggf.
Informationen Uber diese MaRnahme auch in der Katamnese an den Befrager
weitergeben. Auch wenn fir die Katamneserhebung die Erhebenden keine
Information Uber stattgehabte oder nicht stattgehabte MoRe hatten, ist dadurch nicht
auszuschlieen, dass durch die Erwartung an die Wirksamkeit von MoRe durch die
Befragten hdhere Zielerreichungsstufen angegeben wurden. SchlielZlich erfuhren sie
durch die Rehabilitation eine andere Art der Zuwendung und Betreuung (Performance
Bias).

Aufgrund des Studiendesigns stellt die Vergleichsgruppe ohne MoRe
selbstverstandlich keine randomisierte Gruppe im Vergleich zur
Rehabilitationsgruppe dar. Vielmehr ist eine Verzerrung durch Selbstauswahl
anzunehmen, da sich die Teilnehmer und Teilnehmerinnen der Vergleichsgruppe
ohne MoRe (bzw. deren Arzte) bei bestehender Indikation zur Rehabilitation gegen
die empfohlene RehabilitationsmalRnahme entschieden. Verglichen mit diesem
Selbstauswahl-Bias ist es weniger erheblich, dass sich die beiden Gruppen
hinsichtlich  ihrer Kognition, Pflegebedurftigkeit, Selbstandigkeit und die
Geschlechtsverteilung unterscheiden. Man kann diese beiden unterschiedlich
gebildeten Gruppen zwar mit Gewinn vergleichen, die kausale Interpretierbarkeit ist
gegenuber durchweg randomisierten Studien, die es noch nicht gibt, aber
eingeschrankt (vgl. Schumacher und Schulgen, 2002).

In der Vergleichsgruppe ohne Rehabilitation, aber mit Indikation fir MoRe stellte sich
die Beteiligung an den wiederholten Befragungen des Katamnesezeitraums ohne
einen erkennbaren Zugewinn fir die Befragten als problematisch dar. An zwei
Studienstandorten war es nicht moglich, Teilnehmerinnen oder Teilnehmer fur die
Mehrfachbefragung der Verlaufsuntersuchung zu gewinnen. Andere teilnehmende

Standorte versuchten daher, mehr Personen einzuschliel3en als urspriinglich geplant.
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Eine Nachrekrutierung am jeweiligen Standort war aufgrund des aufwéandigen
Verfahrens zur Feststellung des Rehabilitationsbedarfs mit Abwarten der Fristen zur
eventuellen Bewilligung einer Rehabilitationsmaflinahme nicht durchfihrbar. Es
gelang nicht, Gaste aus der Kurzzeitpflege in die Vergleichsgruppe zu tibernehmen.
Diese Gruppe an Teilnehmern und Teilnehmerinnen aus der Bedarfsanalyse waren
nach ihnrem Aufenthalt in den Pflegeeinrichtungen fir die Verlaufsbeobachtung nicht

mehr erreichbar. Daher wurden sie nicht ausgewertet.

5.1.5. Gutachterinnen

Es ist anzunehmen, dass die Gutachterinnen aufgrund ihrer vielfaltigen Erfahrungen
mit MoRe in der Befragung nicht unvoreingenommen sind. Diese Art der
Voreingenommenheit durch Erfahrung ist in klinischen Studien die Regel. Durch die
dargestellten Qualitatssicherungsverfahren und Schulungen, sollte diese Verzerrung
nicht nur mdglichst reduziert, sondern vor allem in ihrer Richtung abschatzbar

werden.

5.1.6. Fehlende Werte

Bei zu Beginn (T0) definierten Zielen, fir welche im Verlauf keine Angaben mehr zur
Zielerreichung vorliegen, wurde keine explizite Einberechnung der fehlenden Werte
in die statistische Auswertung vorgenommen. So fehlten in den Daten der
Interventionsgruppe von allen in TO angegebenen Zielen der Bewohner und
Bewohnerinnen 23% der Ziele zum Zeitpunkt T3. In der Vergleichsgruppe waren es
20% der ausgewahlten Teilhabeziele. Diese sich geringflgig unterscheidende
Unvollstandigkeit der Daten in MoRe- und Vergleichsgruppe, kann eine Verzerrung
durch fehlende Werte verursachen. Die Verzerrung entstinde, wenn in der
Interventionsgruppe eventuell nur erreichbare oder erreichte Ziele in die weitere

Befragung eingeflossen waren.
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5.1.7. Validitat der Instrumente

Die in der Studie genutzten etablierten, als valide, reliabel und praktikabel
eingeschatzten geriatrischen Assessmentinstrumenten, Mini-Mental-State-Test,
Barthel-Index oder Bewegungsradius unterliegt dennoch einer gewisser
Einschrankungen bezuglich ihrer Interpretierbarkeit.

Durch die Ordinalskalierung des Barthel-Index kann man dessen Ergebnisse zwar in
eine Rangfolge einordnen, die Abstande zwischen den einzelnen Punktwerten sind
aber nicht wirklich gleich. So bestatigt der Barthel-Index in der Rubrik ,Gehen® mit 10
Punkten zwar eine bessere Gehféahigkeit als mit 5 Punkten usw.. Dies bedeutet aber
nicht, dass der Mensch mit 5 Punkten nur halb so gut geht, wie ein Mensch mit 10
Punkten. Auch ein gleicher Summenwertim Barthel-Index kann einen sehr
unterschiedlichen Hilfebedarf bedeuten. Bereits Barthel und Mahoney hielten die
Aussagekraft des Summenwertes fur ihr Instrument fur sehr eingeschrankt. Vielmehr
seien es die Einzelitems, die die Defizite tatsachlich abbilden (vgl. Mahoney und
Barthel, 1965).

Nach Folstein et al. zeigt der MMST eine hohe Sensitivitat fur frihe Formen kognitiver
Beeintrachtigung. Aufgrund des moglichen Lerneffektes ist er fur kurzfristige
Verlaufskontrollen unter 6 Monaten jedoch nicht geeignet. Zudem setzt die Erhebung
ein ausreichendes Seh- und HOrvermdgen voraus, was beim untersuchten
Patientengut nicht immer vorhanden ist. Auch die Durchfuhrung bei aphasischen
Menschen ist nachvollziehbarer Weise schwierig. Die Ergebnisse zeigen eine
Abhangigkeit von Alter und Bildungsgrad. (vgl. Folstein et al., 1975; Kessler et al.,
1990) Zudem vermag der Test nicht zu differenzieren, ob die kognitive Einschrankung
akut im Rahmen eines Delirs oder bei Demenz vorliegt. Zur Einordnung sind weitere
anamnestische Angaben und ggf. Tests nétig. Die vorliegende Studie benutzt daher
auch nicht die Bezeichnung Demenz, sondern beschreibt die Bewohner als kognitiv

eingeschrankt mit dem Auspragungsgrad des Merkmals.

Beziglich der Messung von Teilhabe eignen sich die unter 1.4.3. aufgefihrten
Assessmentinstrumente aufgrund unterschiedlicher Einschrankungen kaum, um ein
hoéchst individuelles, durch den Rehabilitanden selbst bestimmtes Ziel zu erfassen
und das Malf3 der Zielerreichung zu messen. Laut Deck et. al zeigt der IMET eine: ,,...
zufriedenstellende, signifikante Korrelation mit Skalen zur Leistungsfahigkeit in Beruf,
Alltag und Freizeit und mit verschiedenen Skalen zu gesundheitsbezogenen
Beeintrachtigungen®. Teilhabe bedeutet aber nur bedingt Leistungsfahigkeit.

Vielmehr bedarf es neben dieser auch eines selbstbestimmten
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Leistungsbedirfnisses, um von den gesetzlichen Zielen der Rehabilitation
Selbstbestimmung und Teilhabe gemaf 881 ff SGB IX im konkreten, immer hdchst
individuellen Kontext sprechen und sie erreichen zu kénnen (vgl. Behrens, 2019).

Die Items des Whodas-2 erfassen einerseits Aktivitaten und Selbstandigkeit,
andererseits Hemmnisse an der Teilhabe am sozialen Leben. Ob diese Hemmnisse
tatséchlich relevant fir den jeweiligen Befragten sind, weil er die Intention und das
Bedurfnis hat Giberhaupt an den vorgegebenen Bereichen teilhaben zu wollen, bleibt
unklar. Auch der Mini-ICF-APP fragt nach psychischer Leistungsfahigkeit. Neben der
fehlenden Eignung fur die vorliegende Studie aufgrund der Indikationseinschrankung,
scheint auch hier die eigentliche Komponente selbstbestimmte Teilhabe nicht

ausreichend gut erfasst zu sein.

Durch die strenge Orientierung an der gemeinsamen Domé&nen-Liste der ICF
erreichen alle Instrumente einen hohen Standardisierungsgrad, es ist jedoch nicht
klar getrennt, was die Items tatsachlich erfassen - Aktivitat oder Teilhabe. Genannt
sind Aktivitatseinschrankungen und Einschrankungen der Selbstandigkeit oder
Leistungsfahigkeit, die Uber Ratingskalen hochdifferenziert erfasst werden. Dies
gleichzusetzen mit  Teilhabedefiziten im Sinne von eingeschrankter
Selbstbestimmtheit widerspricht der urtimlichen Trennung dieser beiden
Komponenten im Schema der ICF (vgl. Behrens, 2019). Verstandlicherweise gelingt
in der stationaren Rehabilitation das Ziel der Teilhabe am Leben nicht vor Ort in der
Rehaklinik zu erreichen. Daher ist im stationaren Setting die Messung
von beobachtbaren Aktivitdten als Indiz fur erreichbare Teilhabe als schlechte
Operationalisierung menschlich verstandlich. In der Rehabilitation zu Hause oder am
Arbeitsplatz hingegen, ist es durchaus mdglich und sinnvoll, Teilhabe korrekt getrennt

von Aktivitaten zu erfassen und zu messen.

Auch die Messung des klartextlich formulierten Teilhabeziels in einer Likert-Skala
bringt Einschrankungen der Interpretierbarkeit mit sich. Die Likert-Skalen sind ein weit
verbreitetes und haufig eingesetztes Diagnoseinstrument zur Abbildung personlicher
Urteile Uber eine Aussage oder einen Sachverhalt. Wir wahlten eine flinfstufige
Likertskalierung, um die inhaltsunabhangige Zustimmungstendenz, als Neigung,
unabhangig vom Inhalt der Fragen zuzustimmen, zu reduzieren. Es kdnnte jedoch
die Verzerrung durch die Tendenz zur Mitte auftreten. In Skalen mit ungerader
Antwortmdglichkeit tendieren die Befragten eher dazu, die mittleren Skalenpunkte
auszuwahlen als die am Rande befindlichen (Schnell et. al., 1999). Nimmt man diese

Verzerrung an; ist laut ISIS-Institut die Richtung der Verzerrung jedoch abschéatzbar.
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Da die Mitte bedeutet, das Teilhabeziel als Rehaziel wurde nicht vollstandig erreicht,
fuhrt die Tendenz zur Mitte zu einer Unterschatzung der Verbesserung, wie auch der
Verschlechterung. Nicht ein Nachteil, sondern ein Vorteil des Untersuchungsdesigns
besteht zusatzlich in der Subjektivitdt der durch die Rehabilitationsbedurftigen
formulierten Teilhabeziele. Die genutzte Freiformulierung der Teilhabeziele birgt
jedoch das Risiko der Ubermassigen Beeinflussung durch die Rehamedizinerinnen,
tatsachlich auch Leistungsfahigkeits- und Autarkieziele zu formulieren und nicht
Selbstbestimmung. Raspe (2005) spricht von der Versuchung zum
Indikationsschwindel, der unter Arzten weit verbreitet sei. Zuverlassig wurden
allerdings alle, durch Bewohner oder Bezugspersonen genannten Ziele
aufgenommen. Dies flhrte zur Dokumentation unterschiedlich vieler und
unterschiedlich authentisch selbstbestimmter Angaben. Andererseits sind hdchst
personliche Teilhabeziele immer subjektiv. Nur Subjekte haben Ziele. Arztlich
formulierte Ziele sind nicht weniger subjektiv als durch Pflegebediirftige formulierte
Ziele. Allerdings setzen realistische Teilhabeziele immer den Aufbau interner Evidenz
beim Pflegebedurftigen voraus. Die Begegnung mit einer Professionsangehérigen,
die ihn Uber externe Evidenz informiert, kann ihn bei der Klarung realistischer Ziele
helfen (vgl. Behrens und Langer, 2010; Behrens et al., 2012; Behrens, 2019). Der
Vorstellung, ein arztlicher Kollege kénnte Teilhabeziele nun so formulieren haben,
dass die rehabilitative Malinahme sie immer erreicht kann durch die vorliegenden
Ergebnisse entgegnet werden. 11,9% der durch Bewohner und 12,8% der durch die
Bezugspersonen formulieren, Klarschriftlich aufgezeichnete Teilhabeziele der
Vergleichsgruppe mit MoRe wurden in dieser Studie nicht erreicht. Trotz der
eingefuihrten Qualitatssicherungsmassnahmen (vgl. Kap. 3.4.) bleibt festzuhalten,
dass das Instrument der Teilhabemessung durch klartextliche Formulierung nicht
durch ein Interraterverfahren in Reliabilitdt und Validitat getestet wurde, sondern dass
jede Geriaterin zwar aufgrund der Pflegedokumentation und in Zusammenarbeit mit
der Bezugspflegenden oder den Familienangehdrigen das Teilhabeziel aufnahm, sich

dabei aber nicht mit anderen Geriaterinnen absprach.

5.1.8. Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse
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Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sollen vor allem als erste Erkenntnisse und
Uberlegungen dienen, um die bislang kaum untersuchten Auswirkungen von
Rehabilitation auf die selbstbestimmte Teilhabe von Pflegebedurftigen noch mehr in
den Fokus der Rehabilitations- und Versorgungsforschung zu riicken. Die
Verallgemeinerbarkeit dieser Untersuchung ist, wie bei der Mehrheit qualitativer
Studien, begrenzt. Die detektierten Veranderungen in der Teilhabe mit und ohne
Rehabilitation sind nicht zwangslaufig auf die Gesamtheit aller Pflegeeinrichtungen

oder Pflegebediurftige generell Gbertragbar.

5.2. Diskussion der Ergebnisse
5.2.1. Studienpopulation

Vergleicht man die Daten der Rehabilitationsgruppe mit der Auswertung der
bundesweiten Basisdokumentation der Mobilen geriatrischen Rehabilitation von
Pippel, Meinck und Libke (2017), so ergeben sich keine Unterschiede beziiglich der
Altersmittelwerte (83 Jahre) und nur geringe Abweichungen fiir den Barthel-Index zu
Reha-Beginn (34 vs 36 Punkte) fur die Gruppe der in Pflegeheimen durch MoGeRe
Rehabilitierten. Der Frauenanteil unterscheidet beide Studiengruppen jedoch deutlich
voneinander. Daher kann diese Studie nicht den Anspruch erheben, die Wirksamkeit
mobiler Rehabilitation auf Teilhabeveranderungen fir alle Pflegeheimbewohner
Deutschlands zu beweisen. Sie bildet aber Unterschiede im Mal3 der Zielerreichung
von selbstformulierten Teilhabezielen fur die gebildeten Kohorten (Vergleichsgruppe
mit MoRe gegenlber der Vergleichsgruppe ohne MoRe, aber mit Indikation fir MoRe)
ab.

Laut Statistischem Bundesamt (vgl. Pflegestatistik 2015) besalRen von den in
stationdren Pflegeeinrichtungen versorgten Bewohnern 39% die Pflegestufe 1, 40%
die Pflegestufe 2 und 20% die Pflegestufe 3. Ohne Zuordnung zu Pflegestufen waren
1%der Bewohner. Beide Studiengruppen weisen in unterschiedlicher Weise von
diesen statistischen Werten ab. Besonders die Interventionsgruppe zeigt mit ca. 10%
héhere Zuordnungen zu Pflegestufe 1 und 11 % weniger Bewohner in Pflegestufe 3.
Diese Verschiebung in Richtung ,weniger Pflegebedarf‘ kann die Zielerreichung
teilweise positiv beeinflussen und ware als Effekt nicht der Mobilen geriatrischen
Rehabilitation zuzuschreiben.

5.2.2. Formulierung und Kategorien von Teilhabezielen
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Fur nahezu jeden Bewohner oder jede Bewohnerin (100% in der MoRe-Gruppe, 94%
in Gruppe ohne MoRe) der stationérer Pflegeeinrichtungen war in den beiden
Verlaufsstudien ein selbstformuliertes Teilhabeziel zu erfassen, entweder direkt durch
den Bewohner oder die Bewohnerin formuliert oder durch eine Bezugsperson
Ubermittelt. Dass mit deutlich tber 50% der Gberwiegende Anteil der formulierten
Teilhabeziele mit verbesserter ,Mobilitat“ erreichbar scheint, erstaunt nicht, nach den
Erkenntnissen von Schneekloth et al., die im Grad der Einschréankung der
Bewegungsfahigkeit und der daraus resultierenden Gefahrdung von Autonomie einen
wesentlichen Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von
pflegebedirftigen Menschen sahen (vgl. Schneekloth und Wabhl, 2007). Auch die
Aufrechterhaltung sozialer Bindungen und Kontakte ist aufgrund eingeschréankter
motorischer Funktionalitat schwierig. Schmitt belegt in ihrer Studie, wie wichtig
Bewohnern und Bewohnerinnen stationarer Pflegeeinrichtungen der Erhalt ihrer
Mobilitat und der damit verbundenen Selbstbestimmung ist (vgl. Schmitt, 2011). Aus
den vorliegenden Studien wird jedoch auch deutlich, dass Mobilitat nur das Mittel zur
Erreichung von Autonomie ist. Schaut man sich die in der vorliegenden Arbeit
formulierten Teilhabeziele im Einzelnen an, so wird augenscheinlich, wie schwierig
die Erfassung eines tatsachlichen Teilhabeziels, nicht nur eines Pflege- oder
Mobilitatsziels, ist.

Schneekloth und Wahl (2007) zeigten in ihrer Befragung Uber die Lebenssituation
Pflegebediirftiger in vollstationdren Pflegeeinrichtungen auf, dass nach Einschatzung
des Pflegepersonals stationarer Pflegeeinrichtungen ,, ... vorrangig der Verlust von
Selbstandigkeit, der vor dem Hintergrund fehlender privater
Versorgungsmaoglichkeiten durch Angehdérige oder Bekannte zu dem Wechsel in das
Heim ... “ fohrt. Durch diese Einschatzung liegt der Gedanke nahe, primére
Bedurfnisse eines Heimbewohners seien Bedurfnisse des Versorgtseins. Die
uberdurchschnittlich haufige Ubersetzung von Teilhabezielen der Bewohner und
Bewohnerinnen in pflegefachliche Einzelverrichtungen durch die

Pflegebezugspersonen wére damit erklarlich.

5.2.3. Erreichen von Teilhabezielen mit und ohne Mobile
geriatrische Rehabilitation
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75,6% der durch Probandinnen und Probanden definierten Teilhabeziele werden mit
durchgefuhrter Mobiler Rehabilitation in unterschiedlicher Auspragung erreicht
(teilweise 26,9%, Uberwiegend 26,9%, voll und ganz 21,8%). Dieser Effekt schwacht
sich nach 3 und 6 Monaten geringfiigig ab, ist mit jeweils 74% in diesen drei
Zielerreichungsstufen aber weiterhin nachweisbar. Auch fur die durch die
Bezugspflege angegebenen Teilhabeziele ist ein &hnlicher Erfolg in der
Zielerreichung zu sehen. 72,6% der formulierten Ziele werden direkt nach
Rehabilitationsende erreicht (,teilweise® 25,8%, ,Uberwiegend” 28,2%, ,voll und ganz*
18,6%). Auch hier bleibt das Ausmald der Zielerreichung bis auf eine geringe
Abschwachung auch nach 6 Monaten weiterhin nachweisbar. Keinesfalls wurde
immer das hoéchste Mal3 der Teilhabezielerreichung ,voll und ganz® am Ende der
Rehabilitation angegeben. Die Ziele waren so dokumentiert, dass sie im Mittel (MW
3,3) nur teilweise erreicht werden konnten. Die gegen das genutzte Instrument der
Teilhabezielerfassung eingewandte These, Fachpflegende wie auch Arzte und
Arztinnen wiirden opportunistisch, die von den Pflegebediirftigen korpersprachlich
angezeigten Teilhabeziele immer so ,niedrig“ Ubersetzen, dass sie sicher voll und
ganz erfullbar seien, wird durch dieses Ergebnis widerlegt (Behrens J. im Erscheinen
2020).

Im Gegensatz dazu konnten in der Vergleichsgruppe ohne Mobile Reha deutlich
geringere Verbesserungen der Teilhabezielerreichung erfasst werden. 51,8% (T2)
bzw. 53,5% (T3) der selbstdefinierten Ziele wurden gar nicht erreicht. Fir immerhin
knapp die Halfte der Teilnehmer und Teilnehmerinnen der Vergleichsgruppe kénnen
jedoch auch ohne Rehabilitation Teilhabeziele erreicht werden, wenn auch in
geringerem Ausmal3. Zu diskutieren ist hier, ob allein die Wahrnehmung von
Teilhabebedurfnissen und Sensibilisierung der Pflegebezugspersonen bereits zu
einer Verbesserung von Teilhabeziele fihren kann. Eine andere Erklarung konnte
darin liegen, dass sich Verbesserungen im Verlauf vollig ohne Rehabilitation
einstellen. Bekannt ist fiir Therapie und Medizin generell, dass haufig ohne jedwede
arztliche oder therapeutische Behandlung, also allein durch die kdrpereigenen Krafte,
eine Genesung von einer Krankheit moglich ist. Das in der Rehabilitationsforschung
viel zu seltene Verdienst dieser Untersuchung ist, dass tiberhaupt die Erreichung von
Rehabilitationszielen bei Personen mit eindeutiger Rehabilitationsindikation, aber
ohne Reha im Verlauf, nachverfolgt wurde. Die Ergebnisse legen nahe, dass MoRe
die Erreichung selbstbestimmter Teilhabeziele wesentlich unterstiitzt und auch zu
einer nachhaltigen Verbesserung der Teilhabe als zentrales Rehabilitationsziel

beitragt.
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Diese Einschatzung stitzt die allein mit prozessproduzierten Routinedaten
durchgefuhrte Studie von PoOppl, Deck und Fries (2013). Die in der vorliegenden
Studie festgestellte Verbesserung in der selbstbestimmten Teilhabe ist zwar aufgrund
mangelnden individuellen Randomisierung und anderer, weniger relevanter
Limitationen nicht sicher spezifisch und ausschlief3lich der Intervention durch Mobile
geriatrische  Rehabilitation zuzuschreiben. Auch wére in einer anderen
Studienpopulation (siehe Kap. 5.1.3) die Nachhaltigkeit mdglicherweise nicht in

dieser Auspragung nachzuweisen.

5.2.4. Zielerreichung bei kognitiven Einschrankung

Die Art der kognitiven Einschrankung wurde nicht untersucht, nur ihr Ausmaf3. Nicht
alle Einschrankungen im MMST sind auf eine Demenz zurtickzufiihren (vgl. Kapitel
5.1.7).

Selbst wenn ein Bewohner oder eine Bewohnerin aufgrund der kognitiven Defizite
Ziele nicht mehr selbst formulieren kann, so gelingt dies doch den jeweiligen
Bezugspersonen. Kognitive Einschrankungen machten die Identifikation individueller
Teilhabeziele demnach nicht unméglich. Die Ubersetzung der nonverbal gezeigten
Teilhabebedirfnisse in klartextlich formulierte Ziele verlangt eine genaue
Beobachtung des Bewohners oder der Bewohnerin durch das Pflegepersonal der
Einrichtung. So konnte sowohl in der Interventions- als auch in der Vergleichsgruppe
fur jeden Teilnehmer und jede Teilnehmerin mindestens ein Ziel definiert werden. Es
war jedoch auch zu beobachten, dass nicht jede befragte Pflegebezugsperson eine
Vorstellung vom Begriff ,Teilhabe“ hatte und dies in der Begutachtung zu TO zun&chst

erortert werden musste.

Loegters et al. (2008) stellten in ihrer Studie bereits fest, dass Behandlungserfolge in
der geriatrischen Frihrehabilitation nach Oberschenkelhalsfraktur bei dementen
Patientinnen und Patienten erst nach dem eigentlichen Behandlungsende sichtbar
wurden. So erreichte diese Patientengruppe erst ein Jahr nach der rehabilitativen
Behandlung ein ahnliches Niveau in der Selbstversorgungsfahigkeit, wie kognitiv
nicht eingeschrankte Patienten. Korczak et al. (2012) kommen in der Bewertung ihrer
Literaturrecherche zu dem Schluss, dass Rehabilitationsmafinahmen bei kognitiv
leicht- und mittelgradig eingeschrankten Menschen zur Verbesserungen ihrer
Fahigkeiten beitragt. Die Fortschritte dieser Patientinnen und Patienten verliefen

jedoch langsamer als bei zu kognitiv unbeeintrachtigten Personen. Auch das
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Ausgangs- und Endniveau der Funktionellen Outcomeparameter sei geringer. Kruse
und Ding-Greiner (2003) konnten in ihrer Evaluation eines Trainingsprogramms zur
Forderung und Erhaltung der Selbstandigkeit bei Menschen mit geistiger
Beeintrachtigung feststellen, dass auch bei dlteren Menschen mit kognitiven Defiziten
von einer lebenslangen Lernfahigkeit auszugehen ist.

Die vorliegende Arbeit unterstitzt mit einer etwas starkeren Methodik fur die
formulierten Teilhabeziele diese Vermutungen. Sie zeigt auf, dass MoGeRe
Teilhabeziele auch bei kognitiv eingeschrankten Bewohnern stationarer
Pflegeeinrichtungenmit positiv und nachhaltig verbesserter, selbstbestimmter
Teilhabe einhergeht, auch wenn das Ausmal® der Zielerreichung erst im
Katamnesezeitraum von 6 Monaten das Niveau kognitiv nicht eingeschrénkter
Bewohner erreichte. Das Ausgangs- und Endniveau der Zielerreichung zeigt jedoch
keine direkte Tendenz zur Abhéngigkeit von der kognitiven Leistungsfahigkeit. So
erreichen die besten Ergebnisse Bewohner ohne kognitive Einschrankungen, die

schlechtesten Werte jedoch Bewohner mit nur geringen kognitiven Einschrankungen.

5.2.5. Zielerreichung bei eingeschrénkter Selbststandigkeit

Die Einschrankung der Selbstandigkeit in bestimmten alltdglichen Verrichtungen
(sogenannte Selbstversorgungsfahigkeit) zum Beginn der Rehabilitation, gemessen
durch den Barthel-Index, scheint mit dem Erreichen von Teilhabezielen direkt nach
Rehabilitationsende schwach einherzugehen. Je schwerer der Grad der
Einschrankung der Selbsthilfefahigkeit, desto geringer ist das Mal3 der Zielerreichung
in T1. In der Katamnese nach 3 und 6 Monaten ndhern sich die angegebenen
Zielerreichungsstufen jedoch auch fir schwer und sehr schwer motorisch
eingeschrankte Bewohnerinnen und Bewohner den Ergebnissen der mittelschwer
funktionseingeschrankten Personen an. Eindeutig besser schneiden Bewohnerinnen
und Bewohner mit nur mittleren motorischen Funktionsstérung (Bl 60-75 Punkte) ab.
Analog zu den Ergebnissen der kognitiven Funktionseinschrankungen scheint der
bestehende Barthel-index zu Beginn einer Rehabilitationsmalinahme kein
prognostischer Wert fiir das Erreichen von Teilhabezielen zu sein. Vielmehr deutet er
an, wie lange eine Person Zeit bendtigen wird, um diese selbstformulierten Ziele zu

erreichen.
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5.2.6. Zielerreichung bei motorischen Einschrankungen

Bewohner und Bewohnerinnen mit Ortsfixierung zeigen direkt nach Beendigung der
Rehabilitation (T1) kein geringeres Ausmal} der Zielerreichung als im Bewohner und
Bewohnerinnen mit gréBerem Aktionsradius. Warum bereits zu Rehabeginn im
AulBenbereich mobile Studienteilnehmer zum Zeitpunkt T3 plotzlich einem
erheblichen Abfall der Zielerreichung zeigen, erklart sich eventuell auch dadurch,
dass nur 3,3% der benannten Ziele in T3 Bewohnern und Bewohnerinnen mit einer
Mobilitat im AufRenbereich zuzuordnen sind. Durch die geringe Fallzahl kann es zu
statistischen Verzerrungen kommen. Dieses Phdnomen ist jedoch in den ebenfalls
mit je 4,3 % zuzuordnenden Zielen der Teilnehmer und Teilnehmerinnen mit

Ortsfixierung bzw. Mobilitat auRerhalb des Einrichtungsbezirks nicht wahrzunehmen.

5.2.7. Zielerreichung und Grad der Pflegebedirftigkeit

Sowohl fir Pflegestufe 0, als auch fur Pflegestufe 3 lag fiir die Studie nur eine geringe
Anzahl (N=51 in T1, N=39 in T2, N=38 in T3) an auswertbaren Zielformulierungen
vor. Diese sehr unterschiedliche Verteilung der Anzahl der Ziele auf die jeweilige
Pflegestufe, kann leicht zu einer statistischen Verzerrung in diesen beiden Gruppen
fuhren. Vor allem fir Bewohner und Bewohnerinnen mit Pflegestufe O fehlen ab T2
30% der Werte fir die zuvor angegeben Zielerreichungen. Von T2 zu T3 gibt es in
dieser Gruppe keine weiteren fehlenden Werte, so dass das deutliche Absinken der
Zielerreichung zum Zeitpunkt T3 nicht allein durch die Reduktion der Datenmenge fir
Bewohner und Bewohnerinnen mit Pflegestufe O zu erklaren ist. Die Ursache dieser
Beobachtung ist letztlich nicht zu klaren. Der These, die kognitiven Fahigkeiten (meist
sind diese der Grund fur Zuordnung zu Pflegestufe 0) konnten die Verschlechterung
der Zielerreichung in dieser Gruppe begriinden, stehen die Ergebnisse aus Kapitel

5.2.4 entgegen.

Erhebliche Unterschiede bestehen sowohl direkt nach Rehabilitation als auch noch
nach 3 Monaten zwischen Bewohnerinnen und Bewohnern mit Pflegestufe 2 und 3

und denen mit Pflegestufe 1. Pflegebedurftige mit Pflegestufe 1 erreichen zu diesen
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beiden Testzeitpunkten die selbstformulierten Ziele deutlich haufiger. Nach 6
Monaten nahern sich die Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer mit Pflegestufe 2
und 3 jedoch denen mit Pflegestufe 1 bezliglich des Mal3es der Zielerreichung an.
Bewohnerinnen und Bewohner mit Pflegestufe 1 halten ihr erreichtes Zielniveau
konstant Uber den gesamten Beobachtungszeitraum. Die Zuordnung zu einer
bestimmten Pflegestufe kann damit keine Aussage dariber treffen, ob ein Bewohner

selbstbestimmte Teilhabe erreichen kann oder nicht.

6. Zusammenfassung

Auch geriatrische, pflegebedirftige Menschen haben bei diagnostiziertem Bedarf
einen Rechtsanspruch auf medizinische Rehabilitation (8 11 und § 40 SGB V, 88 2,
4 und 42 SGB IX). Aufgrund der funktionellen Einschrénkungen ist fir sie jedoch
nicht jede Rehabilitationsform geeignet. Haufig auch, weil sie ihren aktuellen
Lebensraum nicht mehr verlassen mdchten oder kénnen. Trotz hoher Bedarfe an
Rehabilitation unter den Pflegebedurftigen in Einrichtungen der stationaren Pflege
mit etwa 22 % in der Langzeitpflege und ca. 32% in der Kurzzeitpflege (vgl. Behrens
et al., 2017, 2018; Thiel, 2019), findet Rehabilitation hier nur in &uerst geringem
Ausmall statt und meist erst, wenn ein Akutaufenthalt im Krankenhaus die
bestehende Situation aggraviert (vgl. auch Pippel et. al 2016). Etwa 85% der
Langzeitpflegebewohner mit Indikation zur Rehabilitation bedlrften einer
Allokationsempfehlung fiir die Mobile Rehabilitation, bei der Kurzzeitpflege sind es
noch 53% (vgl. Thiel, 2019; Behrens et al., 2017a, 2018a-c). Die Mobile
Rehabilitation stellt mit ihrem aufsuchenden Rehabilitationsangebot fir
pflegebedirftige Menschen ein wirksames Element zur Forderung selbstbestimmter
Teilhabe dar.

Die vorliegende Studie versucht erstmals, selbstformulierte Teilhabeziele zu
erfassen und deren Verlauf zu messen. Das Studiendesign kann durch die
begrenzten finanziellen und zeitlichen Ressourcen jedoch nur einen Naherungswert
der Veradnderung von Teilhabe mit und ohne wohnortnahe Rehabilitation im Setting
des Pflegeheims abbilden. Das in der Studie genutzte Instrument ist erstmalig
eingefiihrt und noch nicht ausfihrlich getestet worden. Instrumente zur Erfassung
und Messung von Teilhabe in stationdren Pflegeeinrichtungen sind noch nicht
verbreitet. Die hier gewahlte, klartextliche Erfassung des individuellen Teilhabeziels

orientiert sich jedoch maximal an den Interessen des Bewohners in seiner jeweiligen,
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hochst individuellen Lebenssituation. Aufgrund dessen wurden zwar individuell
hdchst wesentliche Aspekte der Teilhabe untersucht, nicht aber die Teilhabe in ihrer
gesamten Dimension. Hier ist weiterer Forschungsbedarf vorhanden.

Diese Arbeit zeigt, wie einfach hoéchst individuelle, selbstformulierte und damit
selbstbestimmte Teilhabeziele partizipativ erfasst und gemessen werden kdnnen.
Das Instrument einer offenen Abfrage individueller Teilhabeziele und die
nachfolgende likertskalierte Erfassung der Zielerreichung kann daher empfohlen
werden (vgl. Behrens et al., 2018c). Zudem liefert die Studie Hinweise auf die
vermutlich positive Wirkung Mobiler geriatrischer Rehabilitation auf das zentrale
Rehabilitationsziel der selbstbestimmten Teilhabe, auch bei Bewohnerinnen und
Bewohnern mit hohergradigen kognitiven oder funktionellen Einschrankungen.
Dieser Effekt bleibt auch Gber 6 Monate nahezu konstant, so dass die Nachhaltigkeit
der Zielerreichung zu belegen ist. Die Sicherung nachhaltiger Effekte auf
selbstbestimmte Teilhabe, sowohl in der ambulanten als auch in der stationaren
Pflege, kann jedoch nicht allein die Aufgabe der medizinischen Rehabilitation sein.
Teilhabeforderung ist als interdisziplinarer und interprofessioneller
Entwicklungsprozess zu verstehen, der durch MoGeRe angebahnt und unterstitzt
werden kann. Zur Realisierung individueller Teilhabeziele ist es nétig, diese im
Lebensumfeld des Pflegebedurftigen zu erkennen und Mdoglichkeiten zu deren
Erfullung zu schaffen. Dabei ist die Zusammenarbeit des Rehabilitationsteams mit
der Pflege vor Ort und den Bezugspersonen des Pflegeheimbewohners essentiell.
Ohne diese abgestimmte Zusammenarbeit kann der Erfolg einer MoGeRe gefahrdet
sein. Fur die Nachhaltigkeit der erreichten selbstbestimmten Teilhabe
(,Rehabilitationserfolg®) ist die Entwicklung von Pflegeheimkonzepten notwendig, die

die Teilhabebedirfnisse der Bewohner in das Zentrum der Betrachtung riickt.

Es bedarf weiterer Teilhabeforschung, um in der angestrebten inklusiven
Gesellschaft (vgl. UN-Behindertenrechtskonvention) eine Chancengleichheit auf ein
selbstbestimmtes Leben auch fir pflegebedurftige Menschen in Einrichtungen der
stationdren Pflege zu bewirken und gesellschaftliche Teilhabe auch im Alter zu

ermoglichen.
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Thesen

8. Thesen

Hochst individuelle, selbstformulierte und damit selbstbestimmte
Teilhabeziele kénnen mit dem Instrument einer offenen Abfrage einfach

partizipativ erfasst werden.

Das Erreichen der selbstbestimmten Teilhabeziele ist messbar.

Die Formulierung selbstbestimmter Teilhabeziele gelingt fir nahezu jeden
rehabilitationsbedurftigen Bewohner und jede Bewohnerin stationarer
Pflegeeinrichtungen, unabhangig vom Ausmal seiner bzw. ihrer kognitiven

oder kommunikativen Schadigung.

Bewohnerinnen und Bewohner stationarer Pflegeeinrichtungen, die an einer
Mobilen Rehabilitation teilnahmen, erreichten ihre selbstformulierten
Teilhabeziele deutlich haufiger, als Bewohnerinnen und Bewohner ohne
Mobile Rehabilitation.

Auch 6 Monate nach Mobiler Rehabilitation werden die selbstformulierten

Teilhabeziele nachhaltig erreicht.

Bewohnerinnen und  Bewohner mit hohergradigen  kognitiven
Einschrankungen erreichen ihre Teilhabeziele nach 6 Monaten ebenso, wie

jene mit leichten oder keinen kognitiven Einschrankungen.

Die vorliegende Pflegestufe ist kein prognostischer Parameter fir das
Erreichen oder Nichterreichen selbstbestimmter Teilhabeziele durch Mobile
Rehabilitation in Einrichtungen stationarer Pflege.



Anhang

EIECEE]
Sunwyejuaniay
aiayduad/ sjeulds
a18eydsAq
3unJQisioH
ajuenajalsdey||y
BuniQisyas
ajuens|aisdey||y
Sunigyswwing
-yoauds/-yoeids
uadunjuesny3
annesauadapoinaN
Sunwyesiuyasiany
‘asasedesya)
109|33N auyo

pun jiw asalediway
Ilejuede|yos

O

B8 O O 0 © & OG0

uolendweulag

Yoeu puejsnz

aluy

‘@)NH d3L Yyoru pueisnz
wuelaun

pun -13qo 433 nyss
uainpjet4 ydseu pueisnz
18)IWa41X3 2J33uUn Uainpjedd
28135u0s yoeu pueisnz
uax0ag ‘eynH

uaJnpield Yoeu pueisnz
U 135043 UasoIyuy
uadunyuesyi3

-S/ aAleIauaBag

[m]

oo o o

m}

wousdien

uadunjueny3
ayosijewnayy
usgunyueny3

aulpjopua “pue ‘uadjod
pun snyjjjaw sajaqelq
ZU|ZINSUIUBISIN "UodyD
‘e'N seanjued

‘a)|e9 ‘4aqa uadunyuen}sy
spjesjwiepuasen

sap usdunyuenyy

adod

‘ZuUa|z|yjnsu| ajeuow|ng
ANVd

snuoyadAH J3||aauy
4HA "gsul
uaduniQissnwyiAyJziay
uagumjuesnaziay

*B°N ZUBJZIYYNSUIZIaH

]

B 00 O o Do

[m}

SUTUTTPURIG UOISIOA

IP TR -S[@ I3[0 DI0U09] :[rewy
YLLz S06S [ 1Tho 1uoga[3 ],
udwaag 66187 ‘0f [[emsIpeIsnaN

I9[YO)[ I0U0T
UIWRALG A[NYISYIOH UOIIRUIPIOO)]

O UBGDYI0ASBUNYISIOS @

safejsapung uatasINa( sap
$3sSN[UISIG saud punibyne

18ypunsag any _ y
wnu3siujwsapung

DI L1APIQIED

:auegiosauuls/aiSojoinan :walsAs $3|B1IB|ANSOIMISNIA :uasouseiq ayasiisiuiaju|

uapIamydsag

:(3po2d 0T-adI) asouseipidney ajuenajaisuoiiell|iqeyay

asauweuy ayasiuly Z

JeAld T3 Y21|219599 O ua3ugyasnzuassey
UBYDIRZYJBIN * Sunuapulyag Jap peto el[] juueIduER SUnIBpUIYIGIIMYIS
+€ [] €[ (AW 10 o aynisada)yd
¢1S1 UBPSIYISIUD JYIIU Ydou J3p |j91sa8
uu ] el[] SunynisiayoH / 119y 81Npaqasajyd jne Sesjuy uie apan
yarqem ] Yorjuuew ] 1423|9539
(erer N LL) Camaat wnjepsungen

Ak e 10

19s sawayada|jd usuasse@adnz
IX 89S Z£ § Yoeu sauto ui/isuyomag | L

a8ayydyazziny O

3sauweue|eizos T

uale( AYISIUIZIPSW pun AuRwas|y

:8unydiaulz

:wnjeps3ungay.y

swwiny ai

UOIJUDAIIU| YO Hw

0l 31pnissineliap g

9Y9DOIA


mailto:leonore.koehler@hs-bremen.de

Anhang

Bbunyansiaunsfnolia - UOLIDIIIGDYSY AYISIIIDIIAD 3|IGOIN UIGDYIOASBUNYISIO] B

apuiswiaBuayuLy ssnjyasuy ]

Sunyjeysadiawwiz _H_
uauyejixe] 483
‘Uayl(BQuis Jajsuell-Mid []

9jsus|psyonsag
/4epal|Siwapulawan D

aunwiwioy alp ue ssnjyasuy []

Bunpunyassungaswn D

(3wieusuy3) usuostad
-s3unzynisialun Jayoljzaesnz D

*MSN siajsuel] Qv ul 8nzaquig D

uayiyasal []

eHliqowynisiioy ]
uapunali4 uon 8nzaqui3 _H_

usneqsne a33|jdsanzag [
uslalaya]
‘U9ss3 W Wi BunBlosian
alp ul aljlwed Jap 8nzaqui3 _H_

*** UB2UNOSSAY UBYDISQW UOA SUNIBIAIY

3qey|I3L 19 UAIOP|BJIXIIUOY| JNE IYDISUIH Ul J[3IZ §

(uosiad)a8a|yd Jap YaIs sny

(ua1BUOIA € UI) UlIBUYOMag Jap/sIaUyomag sap 1YaIS sny

unualled Jap/ullusiied sap 3jd1zaqey|idL v

bunyansiaunsnoliaj - uoIIDIIIGDYIY dYISIIIDIIAD 3[IGOIN UIGDYIOASBUNYISIO] @

saddIzagssunyoLIuIg

Sap qjeysagne 340
Sunyoulg Jap Ya1auaquagny
SunjyouuIg Jap qleytauul Q0
Yo1249quyom
JaWWIZIdUYomag

1IBIXIJSHO 15] Ul/I3uyomag

O = N < 0

\t\.w.;:k..u_.:..ttim

SIP QIEHIIIE 30
<

PR

MmN 40P 4RI RY
2

s

FumpPpUE A eI W0
€

|
{
\ PPIIUION w /
z \ \
\
2IWWAIIUHONIE
i

QS

SIYINSNE 3|1H HW PO SIPuUB1Sq|aS (SYI0 Jop Ul [BWIUIR U3SIpuUlW "y p) Sigew|adal
11924NZ ULIBUYOMAg 1P /IBUYOMIg JIP USP ‘HQ 9IUISJIUS UD1SILSIM WE ISP Y2IS I8pulyaq OM

snipess8un8amag €

(1em1wye|yas ‘loyod|y)
uayjuensySiBueyqy
("e'n SunigisisBuy

‘9s0yoAsd ‘uolssaidaq)
uagunyuenyig
ayosiielyoAsd [

ua3unJQls aAIuSoy
Quens|aisdey||e
‘zuswag [

:aueiyoAsd

u/apunm ayasiuodyd
ZusuUONUIYMS
ZusupuUoNUIULN
woupuAszinmis
‘uaBunigissuen
3ljauopRIINN [
Ajjiead ‘sjuadodies [ - O

:awoJpuAs ayasidAlanielan :s9813suos

ooo




Anhang

bunyansiaunsfnolia) - UOLIDYIGDY3Y dYISIIIDIID B[IGOA UBGDYI0NSBUNYISIOS @)

BuNyaNsIaUNSINDIIAA - UOLIDN|IGOY3Y 3YISIIDLIAD 3|IGON UIGDYI0ASBUNYISIO] @

RECIENE]
U3YIBW YD1|Z3NU YIS ‘UIDWIWN| SI9PUR WN YdIS ‘Jweualyd sayyemasisq|as ‘AqqoH
"uauUQy UDgad JeydISulP WD USIRIZOS Jap Ul SunNINapag Uaudyo.l1ag Wap Alp

‘USIBNAIDY 19Y2|0S Y21 ga1|yasula Selyy wi Sundiyeyasag ajueasjal Sunyorowsy ST

BECHEIE]

‘Msn unjesadwapswwiz

‘Plundiaz ‘UazyIs Wi ‘Wiem/ijey JasseMydse g z ‘uaguniydliianagald

933.U0Y JWWNSA] ‘BunplRWPNY 1q1S YIIY PUN 3YISUNM Y21918|049 Jiagny

‘ZUR1SISSY

91p pun 197 31p ‘@8nz|j0Asuaqa uaydsipield uaydydeljje aip ‘uaduniydiianlsayd
Jap Suny|eisan 3lp Jne yIIquIH Wi IBUUBISANOS pun zualadwoy|joiuoy T

BRCHENE|

‘Bunianals|eizads 1w |Ynis||040a1y3|3 1198 UaLYD!SQW|[91SIaA

‘1eseddeuoyala] ‘SBunusipaquiad ‘JnJIoN UOA SUNIBNIIS AYISIPeId 'g *Z
9|joJuoyp[ajwn pun SunianalsplRyn €T

1191944

uayasula4 ‘Sunypz

‘ddesieym ‘adAys ‘SIAIS ‘UBIPBIAl BYISIUOIPI|D ‘DIUOYII L ‘UBUYIRY ‘UBQIBIYIS ‘USIT
aIm Sey||y wi uddyiuydaunyny uoA Sungnsny aydsideld T

RSN

‘(s1uoy9p3) Sunsseduy ‘uoipinpul

“1919u}doy Hw UaYasuIR4 'g°z) uaBunJQISIOH pun UIBUNIQISYSS 13 [SIHWSHIH YaInp

*B'N ‘U1BUAIDY US[BIZOS PUN UIIUYID1INY|NY 12q ‘UolIe)IUNWWOo) ‘SuniaiualQ
ANz "B "N ‘usuoipjunysauuls Japjuesyosasuie Sundijemag Jnz uaigalens  Qf

xeyely

Qua18AH ayd1jugsiad

‘Bunpia|y 1w SueSwin J9Po/puUn (USRI HINWIYISUSIWN|G *AS ‘USKURIISD pun
uasiads USISYIBJUID UOA UBNIRIaQNZ) S91BYSNEH UBUIDP| SOP UIIBHAILY 98135U0S 6

RECEIE]
Wwawa(Fauynqy 'g-z
U[RNIWISY|IH S[P11W °g 'z

"PUIS PJUBIYISIFUID YdIjIUSIM

JYaW 1YdIu UDIBHAIDYY 3[e1ZOS SSep ‘|91 Wap 1w ‘zusuijuoyu| Jap Sunsiijemag 8 [m] _
1IXaMa44
9s51UR4ISNIRWYISID AAnisod ‘gz
‘4yansag ‘uslRzZ|yeA 19q 'g'z
uoPUNYSAQ J9|e1ZB40IO 13q YdNe JeYdS|[9S99 Ul J9pO
UI9]|B UISSAYISUNA W Swyeuynessuniyen/suaxulil pun uass3 sap Suniaisijesy Z [m]
RECHENE]
ua31|eyJa3un YoIs ‘uajoy 3yiH ‘uaqas usunsiemuy 'g'z
uoya|31 'g 'z
(*e'n uaIP3a 9|_NSIP ‘BUNPUIMISAUSLSID 3YISHEWRISAS ‘UaIsIT “4ap|ig ‘YIIYIS)
U uayd[em Hw ‘813n8yd19|8 usuuy uadiyd1Iaq ISSIUPURISIDASSIIA 'g “Z
119381Ye4s3un|ialN Pun SIUPUBISISA 9 O
BECHEIE]
$Y019.810449 JusWageuewWSUOIIUDARI Sep ‘g “Z
Uay39 JaPO UIZIUS WAPZI0J) UURY 'g 'Z
uaga uaydydel(e wi (usuomdul ‘snignyRQ
'g 'z) uapeyasineH uoa Sungijemag aydi|peyasunagey|ial Jopo SunprawIaA S [m]
xayaly
Bunyia|dag auyo Japo Jw ‘g ‘z
[20IWSJ{IH Waydjam 3w B1InBY21313 AeNIGON AYdNYPEsIeL
‘ya1919quia4 ‘Ipeis ‘1peis Jayeu ‘Yeydsieqyoen ‘sneH ‘uoilels ‘Jawwiz =g ‘g ‘z
€ YdBeU \/ UOA 1BU[IGOIAl ¥ O
RECHENE]
ulayaD ‘Usyas iwney wi Sungamag  ‘q
43P0 119g Wi SUNJapuesSUONISOd UaSIpueIsISq[as Uz UaXydI[Samag a8ipueisuadie ‘e
Y'p ‘uolowoxo1 auRIwndQ € m]
RECHENE]
puels usp Jagn Japo JIIBYISEULY NBIGYISINY ‘Bf|IYzIdSWIN UaNT W g *Z
‘lynis|joy-11eg ‘g 'z
uosJadsy|iH T Yy2Jnp Jaysuel] (YolSey xT ‘puiw) Jagigew|a8as pun 1a8isse|iannz |21z z O
RECHEIE]
uaduejdwa $9119g SOP q[BYJagNe PIIM YaNsag ‘USSSE|JaA PJIm JaW Wiz °g “Z
(puaqy ‘SeniwydeN ‘Seliwion) 1azsagde] T °g 'z
3qeY|I131 3P JoaMZ WNZ (|Ynis||oy ‘[95$3S ‘|ynis wi) uazys uadipunis-y 'ed a1z 1 O

jUaJ31INWI0} 1X9}3.4 Ul Hlundpul 1w SunJSISIIRINUOY SUID [31Zaqey|1aL sapal inj anig

9gey|19L Pun USIBHAIDIY JNe JYIISUIH Ul 3|31Z 9



Anhang

Bunyansiajunsfnolia - uoLIDY|IGOYY 3YISIIIDIIBD 3JIGON UIGDYI0ASBUNYISIOS @)

s1zew.eydAjod ‘Buniaipas
yoneaganuajusweipalnl

bunyansiaunsfnolia - U0IDIIGOY3Y YISLIIDLID J[IGON USGDYIO0ASBUNYISIOS @

Suespuaile] ‘a181au3 ‘anneuluagy
1sn|sSunwyauiaiun

RECHENE]
(usuuau uuep 3s31p) UBUAIRY J2uad19 FunydlSQwiig Inz ZUL)SISSY

aydljugsiad yone 'J38 210 auIRI/ "IaLiR)d :UBYISUS|A SPUYD]S JDUID) JBGE ‘OT BIM
'SHIIMZIIN UI|RIZOS UIIEPUNYIS USUAGozagquines|eizos uajeuoiSal sap Suniapio4

(44

UieqyIIdsuy ‘U Wes IBWNY UBYYoem
zueliSin

SOM ¢ (3Yo1u Jed/winey /Sem1a /54e1S/>Je1S JYIS) USZIAWYIS |[PN1Ye U3Y3lsag
SunJaisi|exo pun adJeis
3un3iyiesaq-/3uniapul|ziawiyds

&

11X9119.44
(wnipay waydam 3w [eSa) apyeiuoy

J3p |yez ‘uasuQyaduy 19q 91594 'g°z (US11B1SISED g 'Z) SIWNRY U3YDI[IUHQ
sap Sungal|yasi3 ‘uassiusspulysdunudadag uoa Sundiniesag ‘Sunzims ‘Suniesag
‘UOIIBWLIOJU| YoUNp $9Z19N UD|eIZos ualewd sap SunJaisijiqels pun Suniapio4

114

9|91z suadozaquordwAs £

xayaly
uaLIyejwIaH

‘U9150%53UNJapIQ)ag ‘UBUOSIad UBNYIAIagsydnidsue 19q a4)IysSuniapaljSulz uoa
unjysjdw3 *j38 pjaBuaydse] sapuaydiaisne ‘saljeyluanewia sap Suniaizueuyay
wiayada|jd uap Jaaun uadunisia Jaydijieelsieizos uonesiuesiQ pun Sungesjueag

9¢

RECHEIE]

(°12499-70 3)Iqow) ‘@yansag

‘Bueduaizeds g ‘z HjirewoldwAs a1p younp Sunjueaydsagaqey|ia] Jap uoINpay
jueA3|alsdel||y 'e'n uasunuiQlsyIN|YIS 194 ‘UIBLU| USPUIISIAIPIZaL 19q ‘Sunwiesg
9)JeyJanep 3P0 SPUIISNIWIBIUI BUYO PUN JIW ZUDIZIYNSU| udydsiIoleidsal

J3p USWI04 J3JIPUE pun gdod 199 ‘e n ‘uswsa|qosdsdunwiy uoa Sundijemag

(84

RECHENE]

uaielq

‘o1g49810H ‘@83ydssny ‘aipedogo ‘sidesayros.z SnseuwAsusyuesy :yone 'g-z
aqey|ia] 4ap Suniapio4

Uw Jaqe Sundiydesiueag auyo SungiosISAUIUS WP BIMOS [911WS)|IH
pun-|1aH ‘1zJeydey ““[1zJesney "|yasuls JuswaSeue|A S9YISIUIZIPIW SIIYDRIa5Yde

ST

RECHENF]
"1x93U0) udjelzos wi Sundiyjemag uasap pun yjirewoldwAs Jap 1w "e'n uagugyasuy
19p pun 38334 Jop SueSwn pun 3ssUIUUI)Y DWOIPUAS JaydsiielydAsdojuoias
JaJapue pun aguemz 4s3uy ‘syniun ‘yUsyuspauynzun ‘1enalssaidag

uoA ‘a8e|sBunwiwis Jap SunuassaquIA ‘@wa|qold JayYdsiydAsd Sundijemag

6T

RSN
1315eJ}d ‘SNIL ‘DQ1UaWeNIPIIN ‘g Z

uapJam 181yoeauleaq

1Y2IU UIBUAID|Y 9[BIZOS SSEP 0S ‘JUaWISeUBWZIdWYIS 59149N9159815q|9S

8T

RECHENE]
‘ualuBIIRd SIP aqeY|IBL

US|BIZOS pun UIlBHAIDY Jap Sunzinisiaiun Jap Suniapio4 usaliqg 1sydySow

Jaula 8nzag ul pun ‘uajualied usydsuielydAsdojuolad ‘usinyoesuiaaq Aniugoy 1aq
W3||e JOA UOIIB)IUNWWOY uauassawague Jauld pun Suedwn usuassswasue wauld
‘Usluaiied S9P UOIIENLIS 9P SIUPUBISIDA WI YINe 39puosagsul ‘usuosiadsdnzag
19p Bunys|uy pun Sunjesag ‘Sunzims "uauosiadsSnzag ‘ulaulied USYDI|SSEIIIA

W SIP[FWN U3YII|PUNILY ‘UBUIHO UalaiyisBue ‘U|iqels sauld pun Sunyaizag
9yo1jugsad SjueIsuoy younpep ‘Jspueulsue ussuniiemu Jaydsiisijeas Suniapio4
‘usuosiads3nzag pun UIaUYOMIg UOA UIBUNLIBMIT ‘USYIJUOY UOA Sunliaqieag

€

e84

*(zIND ‘[951B41IOMZNBIY ‘||BGEN4 SIM UYL 9IUBAS|DJ YdIjugsiad a1apue pun 1iijod
19p ‘sp[ajwin ua|eIzos sap/3un1ydliuleadajyd JOP SNE USUOIIBWIOMN| ‘13UIalu| ‘B)Ixa
uoA 8unzinN “unygH ‘uadunpuas S1wwisaq ‘AL ‘Yang/Sunyaz °g “z) plRjwn
uauagie wi a8nz|joasuaga uayosipield usydijSel||e alp yne }21quiH wi [|91zads

'219 U WESHIBWINY ‘USIYBPISIA ‘UOIIRIIUIZUOY ‘SIUIYIBPID YdI|§ja1|yasuld
uauUOIP|UN4 UAAIHUS0)] J3p SUNIIIAIPY Pun SUNPUIMUBSUISSIAN ‘USUIDT

LT

xeyaly
‘uauolesIuBSIQ J2J9PUE PUN SWISH SIP U310gasuy UoA
Sunzinn younp 488 ‘SBumyjeisadsade] usliaLINPINIIS uaydluQssad Jaule SunydiSowg

9T




Anhang

ot

ot

o1

o1

ST

ot

Bunyansia3unsfnojIaA - UOLID[IGOYIY 3YISIIDIIID 3JIGON UIGDYI0ASBUNYISIO] @

JusupuoNuIUIRY BB /XT S|B YW YDI|INUYISY2Inp 3Is!

swiajsAsialayIeyuleH saulds bunbiosiap Jap 19q 3y|iH 16130uaq
19po (ayosemizeg 49po Bunpis|y uoA ussseuulg Be| /XT s|e Jysw Jydiu yo13uydsyaInp)
61013 wapuabaimiagn Jiw pun BIpuR}sSq|as ZUsuIIUONUIUIRH dUISS H3ISuadWoy

(syosempag Japo Bunpia|y UOA Uasseuur3 uiey) 6]oji3 JW pun bipueisqies

19|dWod ¥ uBUIRS J6I0SIBA / ZUBUIFUOMUIUIRH BUISS HBISUSAWOY JOPO JUSUIUONUIRY IS
ZusupuoduIUleH

JUSURUOUIYNIS SYIOM/XT S|E JYBW LDIFAIUYISYDN 3]

Bunbiosiop-dy / uswyeugewaynjqy

us|eP{a. 139 y|1H 3613QUSq JSPO JUBURUONUIYNIS BYIOM/XT S| JYaW JYIU Yd1|33IUYISY2np 38!
BunbiosIaN-dY J9PO USWYeUgRWIYNIQY US|eyR. 19q Bipueisqlas *ybb6 ‘Juauijuoy|ynis st
zZusupuoy|ynis

Yo .G, ML

puls ayeN JaJeqyelb ul ualisusin

9Ip uJ940s ‘sne pun ue Bipupisqles 397 Jauassawabue ul 1adi)1aqQ USp suSISapuUIW JBPIBPY
sne pun ue (uasayjold ‘2ydwnNiIS-9S0qUIOIYIIUY *g°Z [SIHWS)|IH

9316130uaq *466 pun) synyds ‘Bunpiepisebe] Bipueisqles 3197 Jousssawabue ul yais Jysi1z
uspIapISNy pun -uy

I G, YN

J23UNUIY PUN JNBUIY YI2MXD03S U@ *puiw ajjIyusieT Japo Jydisyny Juwl

uabiaisiajunuly pun -jneuly 3Iamyo03s

U9 Su3SapUIW (USZINISYSD/UIQ1S *Piul *J66) )1 S|jpu0siad 19po JYdIsiny auyo
uabivjsuaddaal

Y ,S,

‘Jyn3sjioy wi Bipuelsqies 139|dwoy Yolalaquyom Wi :AjeuI)e

U21919qUUO/ Wi UDI241S PUN USWIWOY PUBIS USP Ul Z3IS WoA usbemyas 1apo w:_r_:m. ._zw_mrm

uayab susbemysn saule 3y|IH
JW W QS SUDISSPUIW PUN USWWOY PUBIS USP Ul ZHS WOA 3|IH 3||2u0siad I9po Jydisjny auyo

uayab (uazinisysn/uaxa03s jw 366 1aqe) usbemyso auyo
W QG SUSISSPUIL PUN USLWIWIOY PUBRLS USP Ul Z)IS WOA 3J|IH 3|[2u0siad 19po Jydisyny auyo

uayen 1 USYDISINY
Yo Inge

nje

uaw}dou3qe pun uabiuial yois ‘Barissny/-uig “pjul usydsng Japo uspeg sabipuelsqlas |

usyosng/uspeg

1YnISu8IL|I01 Yd20U 8139[10 L JOPOM YISIP{e) 3zinuaq

yoi4epLoyse bunbiuioy

/ Bun|nds uatep Japo Bunzinuaqynisusilv|ioL 19po ~-UsB|I0L 19q JYDISINY I9PO dY|IH HO JO0A
bunbiuiey

/ Buninds *pjul |ynisusI9|I0L 19po 9339]10L UOA Bunziny abipueisq|es P9|dwoy HQ J0A

Bunzinuaquajll|ioL
Yo, G, HINe
uSJ3ISlu4 pun ualaisey ‘uszindsuyez *pjul bipueisqes n9dwoy pQ JoA

BuNyaNsId3UNSINDII3A - UOLID|IGOYIY 3YISIIIDIIAD 3JIGON UIGDYI0ASBUNYISIO] @

usyosem yois

0 I9119)5URL) 139 WSP SNE JYDIU YISIPE) piimM
S (9411H 3l/PUOISS940.d 19PO Bjl1yuBIET S3NYISIB) BHIIH BYDIGIYID
ot (9411yuate 93nyasabun) ay|iH 9bueb 19po Jydisiny
st ondnz pun [ynis(-[loy) Ul UoISOd Japuabal] sne Bipuelsqjes 113|dwoy
uszIoSwW 1§ USZIOSINY

0 ) Buniyeul3-H3d/SIW Ul pun uswyauul3 seblpueIsqlas Uy

B . Bunb10sIaA-/BunydIydsag

S -93d 19q 9y|IH T9PO usWyauUIg S9BIPURISqIRS Jage ‘BUN}IBISGIOA 193yda196puUNW 19q HIH
0T BuUnbB10sIA-/BUNydIYIsag-H3d 2bipuelsqes 1apo bipueisqes 1R|dwoy
usss3

apjund usuopunysbel|y

‘us|yem nz

Bunynisulz 24981Ipalu 31p IS ‘UYAIINZ UBLIDYSBUNINISUIT BYDI|PaIYDSIa3uN s32)s (Woysade] yoeu af 'g-z) usl||os

‘uajyem
Nz |yezpund 91sYaQUaamz aip Jnu 3s| 4813QUag UoIEINWIASPWSLS 13PO YdIsyNY JBYAIY Jaule Buniynjyaing
23|pue3sq|as ua3suUosUe 3|p Jnj SqalIUY UaUBS|a UspUa|ya) USBaM J3PO JBYJaydIS Jap UIpUNID sne plm

'59-T9 :pT [ P3N 23035 QI S96T “Md yog 14 Aauoyo !s|enuelpl J38anquieH sap Sunssejziny|

(xapul-]aymieg) suagaq usydijsel sap ualBHAIDY 6

151 aWypUSNY 310 3P 1YIIU 3SAIP UUIM Y Yypmab bunfnisuig a1a3ydajyas
S1aMa[ 3Ip paim 3sIaMIaYdIGN “(,PUaLINnif” 'gz) PISWLIA S3Ip paim uabunyubmyIssabn | uaxinis 19§

'811QU puls (1319y24Q
1321qU2sIny ‘493417) 18499 SIYISIUYD) Ul JAPO JJ|3H Ja1emz
ul3 "usz3asnzwin (jsolyejas Jaj@H UIp 4Ny yone) solyead
13O SO|ZJaWYIs UIIUBIIEY UBpP WN ‘puaydlaisne Jydlu | spJepue)s uajjauolissajold O
351 ‘4Yd12443 pJepuelS Uaj|auoissajold Uaydl|qn Jap UayaH UIg | Jaj|aH Waule s|e Jyaw Jw tH
‘uaydIa.da pJepuelS ud||auoissajold yolalag
WIIs3IP Ul Uue)| 1J0d-3YdIN J3}21yasas ula yony 1yasdion
05 sNe Yd|s UOA Jualied 1ap uuam ‘uasse|asnz uoliesuaduwio)y
pdim s8uipJa)|e “1z3as98sNEIOA Y1eqog YoBU SUSZIaSW SIP
uja8alpunio 31p usplam uajualied-xa|dody |ag ui/inadelayl | splepuels usjjauoissajo.d O
19po yen|adajydusl)y Japo -uadjuely 83ap|iqadsny 13J|9H Waule Jw €H
U9zs3uN|NYas apunis %
af |ewIaMZ “BD YoBU JaUasyoeml3 Japja1yasas yolj33iuyasyaing 3j|lyusieT 433 nyasas Jw H O
‘uagnisnzula Jayoey 3si ‘(z4awyos
‘14eja) UspIam JeqIYdIS SWS|qold aFIPUNUSHO UUSM
*8un|nyas a4apuosaq O
3UYO JaU3SYoEMIT J3YD1[3HUYISYIINp ul3 3s| PjundsSnzag 3j|lyuate Jauejuods Jw TH
TH = yoiuapiopa unysemiagn/3unsismuy UUs M
TH= O
1YEJ2824N1S JaJeq|I1HWUN JW USZ)asW N WaBIpuelsIsq|as 19g 3J|IH 3|]auosiad auyo OH
- 3sauweuepwsald ineg| -
** [yms(-1104) uap
uj 3339 WOA udzlaswn
uaguniainey :8unuainpelo | ayn3say|iH

(£66T 9 PI23y34 ‘I 23uny) ejexsiay

1] 1a3uyjss3y ue

L)

Sunisiajiasuel] 8




Anhang

BunyaNsIa3unsfnolIaA - UOIIDIIGOYIY AYISIIIDIIFD 3|IGOIN UBGDYIONSBUNYISIOS @)

ayoeads ‘A
o™ 1dJ ysiL 1z
od vOd Bluuayd oz
o 1O joydy 6L

1ey jule|ab Jaylon 1o alp ‘pHauuua yoou ayubag 1aip alp 48 qo ‘usjyonslajun usp ais uabel
a)Biyeysbunisuunz “Al

o 10 ~ lyez's gl
od O T uezvy L
od k[ T lueze 9l
o] O ez s
o A T luezL vl

‘uapJam juueuab uopisodbuey

uabnyou Jap ue alp ‘aqejsyong Jap |yezuy Jop sne yois 1qibia |yezpund a1q ‘uspiom pa|bliuoy

B1Qu uuam pun psIqe)syong SUEMIOA }SYOBUNZ 8)[|0S HOA SB(Q "USpJOM Haigeisyong SHEMons

THNLS HOAA SBp uuey| ‘[[IM Japo UuBey Uauyodal Jydiu auajyosag Jap UUuam ‘uajjejawyeusny uj

"pIm JopaMab yoepyaw Jyolu

J3]ya4 ule jJlwep ‘Y1aunaq uapuayabuelon won BIBUBYGEUN PUIM JLIYDSUBYODY BU|SZUIS Jopaf

‘uayaiznzqe 2 s|iamal |lewyuny jwesabsul pusuuifiag Q| 199 usyoNsIsjun usp aIS uanlg
uauy2ay pun jWwesylawyny ‘i

:8yonsia/ |yezuy

od 1 d usiL gl
o 1 d Bluusyd  z1
od 1O feydy 1L

(Bisse|nz ayonsiay 9 "Xew) puls juiaeb

ayubag (eip o)k siq ‘usjoysapalm "JB66 ‘uasse| usjoylepalm palIp ayubag aiq “usuuau yolnap
pun wesbue| ayubag a1q ‘|los uayJew ayubag ¢ yois Jo ssep ‘uasaimabuly jnesep paim J3

*}SI USPUBISIOAUID }S8}SIUJYIBPAS) USUIRJY WaUId JIW Jo qO ‘Usjyonsiajun uap aIg usbel

naxbiyepuai Il

o 14 UOHEISIaMN00)S 0}
od 1O &(wiayabalyd wayojam ut) Jaly Jim puis opq 6
uapiam jBe.jab [19)3pejS puUn Jpe)S YorU 3jjj0S US)PRISF0ID U]
o[ 1O 119NPEIS/IPEIS 8
od 1O 1pejs/sianpuen] L
o 1O puejsepung 9
od (A Jeuoy S
od (| Bejuayoopn v
od 1O iyer ¢
od (| yezsaiyer g
o] 1O wnjeg I
&1s13z38l y1azsalyer ayojem ‘uabies yone Jiw 9IS usuugy“
yose By 'g'z }21zab uuep ‘wnjeq wap yoeu jsienz aig uabeiq

BunianualQ |

STOZ UOISIaN IND-0T-ADI ‘86T-68T :ZT S 11eiydhsd [ SLET |2 33 ulais|od

1S9 snels-|ejusN-IulA TT

BunyaNsIa3UNSfNDLIIA - UOLIDN|IGOYIY dYISIIDIIAD 3JIGON UIGDYI0nsbUNyYISIO] @

v uapalynz Jyas
¢ uapalyNz Jaya™ S| Ul Jequua)Je
z uapatynzun Jaya* Yo1j3nap yais 1z1eyds pun ageud alp 1Ya1siaA Jauyomag Ja@
T uapalynzun Jyas'
“JeM
(2) AIMSOd [[21ZUSpUa}” | HOMIUY SUISS "UBYIBW gJewsny wnz aqesuy auley adelyyden
3Jayeu jne Jage uuey ‘,usu 1apo ,in3 ‘el yw 'g'z)
(1) AI3eSau ||31ZUspual” 98e44 aIp Jne uassawague Jequuadts 1313eal Jauyomag Jag
0 Jomiuy apuassed au1a) 1q18 J9po/pun 1yd1u a8e.4 S1P 1YISIIA JBUYoMag J3d

SUPALIYNZUN JYIS/USPILINZUN JOYS /USP3LIYNZ J3YD/USP3LIYNZ JYSS ** WI||Y Ul S3[|V IS pulS
:uabp.fyoou 3is wWapuj ‘Uassn| Nz UazIPYISula Hayuapalifnz Jap owsny Sop als UdYINSIZA
£USQga7 593N UIS HDZINZ WSV Ul S3||Y USqeY IS ‘Uades aIS uspanm “ nedd/ JsH

J3p0 §UBUIRWZ|Y WI USGa] WaJy| HW USPaLINZ HIZINZ IS PUIS “** nedd/ LuaH

*u4ag 4aqny subH
bopiap uzy P 393 93143p 4nz 612G]3pIaH *3°"T71°H *(TT0Z) "V 3sn) Yy “ledsey| “s 4aydag

(¥2yuapalynz 33z18YdsABuIE 15GI9S '3) 'A"T'I'H

1e|enbsuaqga 01



Anhang

Bunyans1a3unsfnolIaA - UoIIDIIGOYIY 3YISIIDIID 3|IGON UBGDYIONSBUNYISIOS B

BunyansIa3unsfnojIa A - UOLID|IGOY3IY dYISLIDIIAD 3|IGON UIGDYI0ASBUNYISIO] @

Ma8lamian ISININ D
JBqUYNIY2INP 3YdIU LSININ O
alseydsAq 'g'z uayoauids D
asaJed|waH “Yynseds yainp 'g'z J14010N _H_
Bun3iyoeijuieaqyas axleis/pullg O
uapuelsaq 3unaynyyaing Jap ul usBunjuedyasuly _U
uapjung ualeqyaRaId UoA lyezpjundiwesan
‘uaplauyosiaqgn yalis uaxog
od (| [oMZ pun puis USPUBYIOA UdXOT UYSZ 9B uuam ‘Plund usule jqib s o¢
‘usuydleznzyoeu
neuab 1nBi4 alp ‘uyl aIS uaIq pun (8x235un4) Bunp|iqqy sIp usjualied waep aIg usbiez
od 1 ‘uulg usue 1qibie pun qiaA Ute pun pelang ute jleyius zies Jod 62
‘uaqlaiyosnzine
zjeg uabigaljaq uaule ‘uyl 8IS uapiq pun Jaided Jje|g ule usjuslied Wap IS UsgeD
o] (| "Plund uauie 3 3q1b ‘uabny aIp jusljed Jop JYaNUOS 82
‘ualynnzsne |Yayeg USP UUBP pun UssSaINZIOA ZjeS Uap ‘usjualied usep eiS uspig
‘191ded je|g uie jne uagejsyong uagolb ul usbny aIp aIg uagalyss “ zjes usp IS uaqialyos
o™ (| uabs| uspog usp Jny  /Z
o (A usjej eiN Jep Ul 9z
od 1 uswyasu pueH alp uljelg gz
‘pjungd uauid 1q1619 |19 Japynyebsne Biyou Japsr
,"uapog uap jne sa aIg uabs| pun spI|A JSp Ul S8 8IS US)[e) ‘pueH alp Ul jje|g uie 8IS uswyaN“
J|I9p8 [ewuld Jnu paim Buniaployny abiji9yialp aip ‘Jsided Jelg ule jleyls ajyonsiaiun Jog
‘Jyoiu 16
o 1O Jage pun uuam uex“ Bunpuamapay aiQg JGNea ISI YONSISA UIR INN ¥
(uabunjoysapaipp
€ "Xew) uayoaidsnzyoeu ,Jaqe 13p0 Pun UUAM Ua)“ YOnpsny usp ‘usjualied usp 8IS usjig
o [ yisielg €z
o] (A Jynpuequuy gz

151 sep sem ‘uy) usbely pun puejsusboes) usp usjusiied waep oIS usblez




Erklarung

Ich erklare hiermit, dass ich die vorliegende Arbeit ohne unzulassige Hilfe Dritter und
ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Unterstitzt
wurde ich durch meinen Betreuer Prof. Dr. phil. J. Behrens. Zudem habe ich eine
biometrische Beratung bei Prof. Dr. A. Wienke am Institut fir Medizinische
Epidemiologie, Biometrie und Informatik genutzt. Die aus anderen Quellen direkt oder
indirekt Ubernommenen Daten und Konzepte sind unter Angabe der Quelle
gekennzeichnet. Die Regeln zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis wurden
beachtet (Amtsblatt der MLU Nr. 5, 02.07.09).

Ich versichere, dass ich fur die inhaltliche Erstellung der vorliegenden Arbeit nicht die
entgeltliche Hilfe von Vermittlungs- und Beratungsdiensten in Anspruch genommen
habe. Niemand hat von mir unmittelbar oder mittelbar geldwerte Leistungen fur
Arbeiten erhalten, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation
stehen.

Die Arbeit wurde bisher weder im In- noch im Ausland in gleicher oder &hnlicher Form
einer anderen Prifungsbehdérde vorgelegt.

Nadine Martin

01.01.2020



Erklarung

Ich erklare hiermit, dass ich bisher weder an der Universitat Halle noch an einer
anderen Universitat im In- und Ausland Promotionsversuche unternommen habe.

Nadine Martin

01.01.2020

\



Nadine Martin

Persdnliche Daten

Geburtsdatum
Geburtsort
Familienstand

Berufserfahrung

Seit Juli 2020
09/2015-07/2020
21. November 2012
08. Juni 2011
10/2010-03/2011

Seit Januar 2006

Studium

29.12.2005
1998 — 2005

Schullaufbahn

1985 — 1987
1987 — 1991
1991 — 1998

Curriculum Vitae

30. Dezember 1978
Berlin
verheiratet, 2 Kinder (9 und 17 Jahre)

Leitende Oberarztin SANA Krankenhaus Woltersdorf

Fachklinik fir Innere Medizin/Geriatrie

Oberéarztin im Evangelischen Krankenhaus Woltersdorf

Fachklinik fir Innere Medizin/Geriatrie

Facharztprifung Innere Medizin und Geriatrie, LAK Brandenburg
Fachkunde Rettungsdienst

Weiterbildungsrotation Intensivmedizin,

Abteilung fur Anasthesiologie und Intensivmedizin, Krankenhaus MOL
Assistenzarztin im Evangelischen Krankenhaus Woltersdorf
Fachklinik fir Innere Medizin/Geriatrie

Approbation als Arztin
Studium der Humanmedizin
Humboldt-Universitét zu Berlin

Marschall-Tschuikow-Oberschule, Berlin
Reinhold-Huhn-Oberschule, Berlin
Charles-Darwin-Gymnasium, Berlin
Abschluss: Abitur

Vi



Danksagung

Ich danke meinem Doktorvater Prof. Dr. phil. Johann Behrens fir die freundliche
Uberlassung des Themas, fiir seine immerwéhrende Geduld und den Glauben daran,
dass ich diese Arbeit zu Ende fihren kann, ebenso fir seine konstruktiven
Anmerkungen und kritischen Hinweise bei der Erstellung dieser Arbeit.

Fur den fachlichen Diskurs und ihren unermudlichen Enthusiasmus und Einsatz fir die
mobile geriatrische Rehabilitation danke ich Prof. Dr. Heinz JanRen, Frau Leonore
Kohler, Prof. Dr. med. Johannes W. Kraft, Dr. med. Frank Naumann, Dr. med.
Matthias Schmidt-Ohlemann, Dr. med. Rudolf Siegert, Dr. med. Martin Warnach, allen
beteilgten Gutachterinnen ebenso wie meinen Kolleginnen Stephanie Thiel und
Katarzyna Grune, ohne die diese Studie nicht moglich gewesen ware.

Zudem danke ich Prof. Dr. Andreas Wienke aus dem Institut fir Medizinische
Epidemiologie, Biometrie und Informatik der Medizinischen Fakultat der Martin-Luther-
Universitat Halle-Wittenberg flr seine Unterstiitzung und Anregungen zur statistischen
Auswertung der erhobenen Daten.

Nicht zuletzt méchte ich mich bei meiner Familie fir ,den Finger in der Wunde®, aber
auch far warme Umarmungen zur rechten Zeit, fir ihre Geduld, ihren liebevollen
Zuspruch und lhre immer gegenwartige Unterstiitzung bedanken. Ohne sie waren mein
bisheriger Lebensweg und damit auch diese Dissertation nicht moglich gewesen.

Vil



