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1. Einleitung

,Die Lebensbedingungen in modernen Gesellschaften haben die Phase
des Alters zu einem Lebensabschnitt gemacht, den die meisten Menschen
erleben werden, und auch in die Phase des sehr hohen Alters werden immer
mehr Menschen eintreten.“ (Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend 2002, S. 55).

Nach Japan, Italien und der Schweiz ist Deutschland heute weltweit das
Land mit dem vierth6chsten Durchschnittsalter der Bevélkerung und nach Italien
und Griechenland das Land mit dem dritthéchsten Anteil der Bevdlkerung ab 60
Jahren (Buttner 2000). Bei Abnahme der Bevdlkerungszahl wird sich auch in
den né&chsten Jahrzehnten die demografische Alterung fortsetzen. Das
Statistische Bundesamt schéatzt, dass die Anzahl alterer Menschen ab 60
Jahren in den nachsten finf Jahrzehnten von gegenwartig 19 Millionen auf ca.
25 Millionen steigen wird. Damit verbunden ist bei anhaltend niedrigen
Geburtenraten eine merkliche Zunahme des Anteils dlterer Menschen an der
Gesamtbevdlkerung.

In Mecklenburg-Vorpommern liegt derzeit der Anteil der tber 60jahrigen
an der Gesamtbevélkerung bei ca. 20%. Er wird bis zum Jahr 2030 auf ca. 38%
ansteigen (Dannenberg 1999). Das Morbiditatsspektrum im hdéheren
Lebensalter ist Uberwiegend von chronischen Erkrankungen und Multimorbiditat
gepragt. Mit hoéherem Alter sind oft funktionelle Schwierigkeiten,
Fahigkeitsstérungen und Behinderungen assoziiert (von Renteln-Kruse 2001).
Daraus ergibt sich die Notwendigkeit der Bereitstellung spezifischer
geriatrischer Angebote, um wiederholte Krankenhausaufenthalte zu vermeiden
und Zeiten der Pflegebedirftigkeit zu verkirzen bzw. zu verhindern. Diesem
Umstand Rechnung tragend wurde am 01. September 1999 die Fachklinik far
geriatrische Rehabilitation am Standort Neubrandenburg eréffnet. Von Anfang
an war deutlich, dass jeder Patient eine eigenstandige Persénlichkeit darstellt
und unabhangig von seiner zur Aufnahme filhrenden Akuterkrankung
unterschiedlich mit der neuen Situation, mit der Rehabilitation und den an ihn
gestellten Anforderungen umgeht. Je nach vorhandenem Engagement seitens
des Patienten konnte trotz vergleichbarer Ausgangsbefunde ein differierender
Rehabilitationserfolg verzeichnet werden. Dies lie3 vermuten, dass die

Personlichkeit des Patienten und die Fahigkeit des therapeutischen Teams, sich



auf diese Personlichkeit gezielt einzustellen, einen nicht unerheblichen Einfluss
auf den Rehabilitationsverlauf, das Rehabilitationsergebnis und letztlich die
erreichte Lebensqualitat fir den Patienten hat.

Diese Beobachtungen waren Anlass fur die vorliegende Arbeit und Grund
daftr, sich mit Zusammenhdngen zwischen dem Rehabilitationserfolg, der
Lebensqualitat &alterer Menschen und Persoénlichkeitseigenschaften zu
befassen.

Meier-Baumgartner & von Renteln-Kruse stellten 1997 (S.337) fest, dass
,nach wie vor ein Mangel an Untersuchungen zum Einfluss geriatrischer
Rehabilitation auf die Lebensqualitat besteht®. In den letzten Jahren zunehmend
sind Arbeiten erschienen, die die Erfolge geriatrischer Rehabilitation anhand
verschiedener rehabilitationsbezogener Messinstrumente und anhand der
Lebensqualitat zu erfassen versuchen (Demers et al. 2005; Lalu 2003; Martin et
al. 2000; Lohr 1997). Besondere Aufmerksamkeit wird dabei der Frage nach
dem Einfluss von Veradnderungen des Gesundheitszustandes oder auch der
funktionalen Kompetenz auf die Lebensqualitat geschenkt (Kruse 2003). Dabei
geht es nicht nur um funktionelle Fahigkeiten zum alltdglichen Lebensvollzug
wie Dbeispielsweise Mobilitat. Kognitive Fahigkeiten sind in diesem
Zusammenhang auch von wesentlicher Bedeutung. ,Es sind vor allem
psychische und soziale Komponenten, die die physischen Folgen eines
Akutereignisses Uberlagern und zu einer Reduzierung der Lebensqualitat
fuhren® (Gorres 2000, S.1/28).

Zu Persdnlichkeitsmerkmalen als Determinanten des
Rehabilitationserfolges hingegen lie3 sich kaum Literatur finden (Barnes,
Borchelt & Steinhagen-Thiessen 2001).

1.1. Definition des geriatrischen Rehabilitationspatienten

,2Aus einem é&lteren Menschen wird ein geriatrischer Patient, wenn durch
multiple Krankheiten und Altersveranderungen und den daraus resultierenden
Behinderungen die Fahigkeit zur selbststandigen Alltagsbewaltigung
eingeschrankt ist.“ (Runge & Rehfeld 1995, S.5)

Um einen Menschen als Patienten in der geriatrischen Rehabilitationsklinik
aufnehmen zu kénnen, muss er mehrere Voraussetzungen aufweisen.

Definitionsgemall werden Patienten mit einem Lebensalter von mehr als 60



Jahren als geriatrische Patienten bezeichnet. Das kalendarische Alter allein
stellt aber kein ausreichendes Kriterium dar. Aus der taglichen Erfahrung ist
bekannt, dass Menschen gleichen Alters geistig und korperlich sehr
verschiedene Leistungsprofile zeigen.

Ein weiteres wesentliches Kriterium fir die Durchfihrung einer
geriatrischen RehabilitationsmalRnahme stellt die Multimorbiditét dar. ,Drei bis
neun Krankheiten gleichzeitig kénnen demzufolge bei Uber 70-j&hrigen
durchschnittlich erwartet werden.“ (FlUsgen 1988, S.45) Neben der
Akuterkrankung oder einer sich verschlechternden chronischen Erkrankung, die
eine Rehabilitationsbehandlung notwendig machen kdnnte, missen noch eine
oder mehrere Begleiterkrankungen  vorhanden sein, die den Patienten
letztendlich der geriatrischen Rehabilitation zuordnen. Auch hier ist eine
diffizilere Sichtweise erforderlich, denn die Anzahl der Krankheiten sagt noch
wenig Uber den Gesundheitszustand aus. Nicht das Vorhandensein der
Krankheit an sich ist entscheidend, sondern Art und Auswirkungen der subjektiv
erlebten Symptome auf das alltagliche Leben.

SchlieRlich wird die Indikation zu einer geriatrischen Rehabilitation auch
dann gestellt, wenn therapeutisch beeinflussbare Behinderungen vorliegen. Der

Begriff der Behinderung wird von der WHO in drei Ebenen gegliedert:

e impairment - struktureller Schaden
e disability - Funktionseinschrankung
e handicap - soziale Beeintrachtigung (Runge und Rehfeld 1995).

Unter geschadigten Strukturen ist beispielsweise ein amputierter
Unterschenkel oder ein geldhmtes Bein zu verstehen, die eingeschrankte
Funktion ware somit die Beeintrachtigung der Mobilitdt und die soziale
Beeintrachtigung zeigt sich in Form von Einschrankungen bei der Teilnahme am
sozialen Leben — der Patient kann seine Wohnung nicht mehr verlassen, die
sozialen Kontakte fehlen, es kommt zur Vereinsamung des Patienten. Dies

verdeutlicht die komplexe Situation des geriatrischen Patienten.



1.2. Ablauf einer RehabilitationsmaBnahme in der Fachklinik fiir

geriatrische Rehabilitation Neubrandenburg

Bei der Genehmigung einer geriatrischen Rehabilitationsmalinahme in der
Einrichtung durch die entsprechenden Kostentréger wird der Patient vom ersten
Tag an von einem multiprofessionellen Team betreut.

Am Aufnahmetag wird der Patient arztlich exploriert. Dabei erfolgt neben
der Erhebung des allgemein-kérperlichen und neurologischen Status, der beim
Patienten vorhandene Defizite erfasst, auch eine grundlegende geriatrische
Untersuchung. Diese beinhaltet eine umfassende multidimensionale und
interdisziplindre Diagnostik der gesundheitsrelevanten, altersspezifischen Daten
des Patienten aus physischer, psychischer (kognitiver, emotionaler) und
psychosozialer Sicht. Besonderes Augenmerk wird auf die soziale Situation, die
hauslichen Verhaltnisse (vorhandener Lebenspartner, Unterbringung bei
Kindern/Verwandten, Versorgung durch professionelle Helfer) und die
Wohnsituation (Notwendigkeit des Treppensteigens, Turschwellen, beengte
Wohnverhéltnisse) gerichtet.

Parallel dazu erfolgt die Aufnahme des Patienten aus pflegerischer Sicht.
Das umfasst insbesondere das Abschatzen notwendiger pflegerischer
Hilfeleistungen, die Dokumentation vorhandener Hautdefekte einschliel3lich der
Planung einer Wundversorgung sowie die Erhebung des Barthel-Indexes zur
Einschatzung der Fahigkeiten im alltédglichen Lebensvollzug (ADL). AulRerdem
wird der Patient mit seiner neuen Umgebung, dem Tagesablauf und dem
therapeutischen Team bekannt gemacht.

Durch die Pflegekrafte werden die Pflegeziele formuliert und daraus
resultierend eine Pflegeplanung erstellt. Es wird in Form einer Bereichspflege
nach Nancy Roper (Roper, Logan & Tierney 1997) gearbeitet. Das bedeutet,
dass eine aktivierende Pflege realisiert wird, die dem Patienten eine
groltmoégliche Eigenaktivitat abverlangt. Daneben wird das Bobathkonzept
(Bobath 1971) - vor allem bei Lagerung und Transfer von Schlaganfallpatienten
- in der Pflege umgesetzt. Zu den Aufgaben im pflegerischen Bereich gehort
neben der mindlichen Dienstibergabe auch eine tagliche Dokumentation zur
Befindlichkeit des Patienten in der Kurve neben einem bei Bedarf zu fuhrenden

Wundprotokoll.



Durch den Arzt werden die zu planenden therapeutischen MalRnahmen
festgelegt. Das beinhaltet Physiotherapie (Behandlungen nach Bobath (Biewald
2004), manuelle Therapie, FuBreflexzonenmassage, gesamtkérperliche
Kréftigungstibungen, Gelenkmobilisation, Parkinsongymnastik, Herz-Kreislauf-
Training, Motomed-Training, Fahrradergometer-Training, Gangschule,
Gelenkschutzunterweisungen, Bewegungsbad, Hilfsmittelversorgung,
physikalische = Mallnhahmen  wie  Massage, Ultraschall, Kurzwelle,
Unterwassermassage, Fangopackungen, Strombehandlungen), Ergotherapie
(Behandlungen nach Bobath, Sensibilitédtstraining nach Perfetti (Perfetti 1997),
Seniorentanz, Haushaltstraining, Koordinationstraining, facioorale Trakttherapie,
Hirnleistungstraining, Handwerksgruppe), Logopadie (Untersuchung des
Patienten mit dem Aachener-Aphasie-Test (Huber, Poeck, Weniger & Willmes
1983) bei aphasischen Stérungen oder nach dem Frenchay-Test (Enderby
2004) bei Dysarthrie und gezielte Behandlung entsprechend der
diagnostizierten  Stérung) und  psychologische  Mitbehandlung (zur
Verbesserung der Krankheitsbewéltigung und/oder Hirnleistungsdiagnostik und
-therapie mit Hilfe des Nirnberger-Alters-Inventars (Oswald & Fleischmann
1997) oder des ACE-Demenztestes (Mioshi, Dawson, Mitchell, Arnold &
Hodges 2006) sowie des Zahlenverbindungstestes (Oswald 1981) ).

Im therapeutischen Team wird ein speziell auf jeden einzelnen Patienten
zugeschnittener Therapieplan erstellt, der je nach Belastungsfahigkeit des
Patienten mehrere Einzel- oder Gruppentherapien téglich vorsieht. In
Abhéngigkeit vom jeweils individuellen Verlauf der Rehabilitation werden diese
Plane regelmafig Uberprift und aktualisiert. Dies geschieht im Rahmen der
mittaglichen Dienstliibergaben durch das gesamte therapeutische Team.

Es ist moglich, dass fir einen Patienten mit entsprechenden Defiziten
bereits das morgendliche Waschen und Anziehen eine Therapieeinheit darstellt.
Im Speisesaal werden die Mahlzeiten gemeinsam eingenommen. Bei
bestehender Notwendigkeit wird dort unter therapeutischer Aufsicht ein ER-
oder Schlucktraining durchgefiihrt. Uber den Tag verteilt schlieRen sich die
weiteren Therapien an. Abends wird der Patient durch das Pflegepersonal beim
Zubettgehen angeleitet bzw. unterstitzt.

Wahrend des stationdren Aufenthaltes erfolgen selbstversténdlich die
erforderlichen diagnostischen Malinahmen. Bei allen Patientenneuaufnahmen

wird eine Routinelaboruntersuchung durchgefiihrt, ein EKG wird angefertigt und
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Blutdruckkontrollen  erfolgen. Bei  Diabetikern werden regelmaRige
Blutzuckerkontrollen realisiert. Erweiterte diagnostische Malnahmen kdnnen
nach Bedarf tber das benachbarte Klinikum abgesichert werden.

Die geriatrische RehabilitationsmalRnahme wird durch die Krankenkassen
immer auf drei Wochen limitiert und damit durch sie in erheblichem Male
bestimmt. Mit einem Verlangerungsantrag, der in begriindeten Fallen vom
behandelnden Arzt bei der zustdndigen Krankenkasse eingereicht wird, ist eine
Verlangerung der MalRnahme teilweise zu erwirken. Die praktische Erfahrung
zeigt leider, dass diese Verlangerungen ungeachtet der Schwere und der Art
der Erkrankung auf minimale Zeiten - nochmals ca. eine Woche - begrenzt
werden. So tritt nur eine geringe Variation der Rehabilitationsdauer auf. In
seltenen Fallen ist es dennoch schon gelungen, Verldngerungen bis zu
zusatzlich vier Wochen zu erwirken.

Der Kostentrager favorisiert alternativ eine aktivierte Pflege, das bedeutet
eine Entlassung nach Hause unter professioneller pflegerischer Betreuung
unter Einbeziehung ambulanter Physiotherapie fir die perspektivische
Versorgung des Patienten.

Bei bevorstehender Entlassung des Patienten wird die erforderliche
Weiterversorgung geklart und organisiert. Sollte diese in der bisherigen
H&uslichkeit nicht mehr abzusichern sein, wird in Zusammenarbeit mit
Sozialarbeiter und Angehérigen nach alternativen Lésungen gesucht. Dies kann
die Organisation h&auslicher Pflege, die Hilfsmittelversorgung aber auch die
Einweisung in eine Pflegeeinrichtung beinhalten.

Der Patient wird aus unserer Einrichtung nach einem Abschlussgesprach
mit Entlassungsdokumenten von Arzt und Pflegepersonal in die ambulante

Betreuung des Hausarztes entlassen.

1.3. Ziele der Rehabilitation bei geriatrischen Patienten

Das Ziel einer geriatrischen Rehabilitationsmallnahme ist die
Wiedererlangung einer héchstmdglichen Lebensqualitat, verbunden mit der
groltmdéglichen  Selbststandigkeit und der Ruckkehr in die bisherige
Hauslichkeit. Die Lebensqualitat im Alter wird mit zwei Komponenten
angegeben: objektive Lebensbedingungen (soziodkonomischer Status,

Gesundheit, soziales Netzwerk, positive Lebensereignisse) und sich daraus
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entwickelnd das subjektive Wohlbefinden (Gluck, Freude, Zufriedenheit,
positiver Umgang mit Belastungen) (Wettstein et al. 1997).

Die Geriatrie sollte die Lebensqualitat der alteren Menschen in folgenden
Bereichen férdern:

1. Pravention und Behandlung von Krankheiten zur Verhinderung von
Gesundheitsstérungen, welche die Lebensqualitat beeintrachtigen kénnen.

2. Minimierung der kérperlichen, geistigen und seelischen Behinderungen,
wenn unheilbare Gesundheitsstérungen die Selbstandigkeit im Alltag
beeintrachtigen.

3. Minimierung des subjektiven Leids, d.h. optimale Palliation in jeder
Situation (Wettstein et al. 1997).

Betrachtet man die Situation des in der geriatrischen
Rehabilitationsklinik aufgenommenen Patienten, so geht es vordergrindig um
die Minimierung der Folgen der akuten Erkrankung, die zum stationdren
Aufenthalt in der Akutklinik gefihrt haben. Bedingt durch die Akuterkrankung
droht dem Patienten ein Verlust an bisher noch vorhandener Selbstandigkeit im
Alltag, bei stark beeintrachtigten Patienten droht die Unterbringung in einer
Pflegeeinrichtung, was fir den Betroffenen einen immensen Einschnitt in seine
objektiven Lebensbedingungen darstellt. Die Rickkehr in die Hauslichkeit ist fur
den gréBten  Teil unserer Patienten erklartes  Hauptziel der
RehabilitationsmalRnahme. Professionelle Hilfe in der gewohnten h&uslichen
Umgebung, wie zum Beispiel bei Kdérperhygiene oder in leichteren Fallen
hauswirtschaftliche Unterstitzung, wird vom Patienten eher akzeptiert als ein
Wechsel in eine Pflegeeinrichtung.

Mit der Durchfilhrung einer geriatrischen Rehabilitationsmalinahme wird
angestrebt, dass der Patient seine Alltagskompetenz wiedererlangt und die
zunachst eingetretene Verschlechterung im Rahmen einer Akuterkrankung
behoben wird bzw., dass er sich an entstandene Defizite adaptiert und lernt, mit
diesen im Alltag wieder zu Recht zu kommen. In der geriatrischen Rehabilitation
geht es um ein alltagsbezogenes Verstandnis geriatrisch-rehabilitativen
Handelns mit einer ganzheitlichen Sichtweise der Komplexitat alltaglicher
Person-Umwelt-Beziehungen alter, chronisch kranker und pflegebedurftiger

alterer Menschen (Goérres 1992).
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1.4. Einflussfaktoren auf den Rehabilitationsprozess

Welche Faktoren beeinflussen den Verlauf und auch das Ergebnis einer

geriatrischen Rehabilitationsmallnahme?

- Schwere der aktuellen Erkrankung
Ein Patient mit einem ausgedehnten Hirninfarkt mit
hochgradiger Parese hat objektiv schlechtere Voraussetzungen, den zuvor
bestandenen Zustand wieder zu erreichen als ein Patient, der sich bei einem
Sturz eine Schenkelhalsfraktur zugezogen hat.
- Zustand vor der akuten Erkrankung
Auch diesbezlglich gibt es erhebliche Differenzen zwischen
einem nicht pflegebedurftigen, véllig alltagskompetenten Patienten und einem,
der bereits vor der Akuterkrankung pflegebedurftig war, Einschrénkungen in
seiner Alltagskompetenz aufwies und nur noch mit Hilfe von auf3en in seiner
hauslichen Umgebung zu Recht kam. AulRerdem spielt die Haushaltsgréfle eine
nicht unerhebliche Rolle in der Frage, wie der Patient nach der Rehabilitation
entlassen werden kann. Clausen und Lucke (2004) stellten dabei fest, dass sich
das Risiko der Pflegeheimeinweisung nach geriatrischer Rehabilitation in einer
Hochbetagtengruppe (80-100 Jahre) auf fast das Vierfache fur jene Patienten
erhohte, die zuvor in einem 1-Personenhaushalt lebten.
- Kognitive Leistungsfahigkeit
Ist ein Patient aufgrund bestehender kognitiver Defizite nicht
mehr in der Lage, an ihn gestellte Aufgaben komplex umzusetzen und in den
Therapien aktiv mitzuwirken, ist eine geringere Verbesserung seines Zustandes
erreichbar als bei erhaltener, unbeeintrachtigter kognitiver Leistungsfahigkeit.
Frihere Untersuchungen konnten den Zusammenhang zwischen einer
kognitiven Dysfunktion und einem weniger guten Rehabilitationsergebnis bereits
belegen (Diamond, Felsenthal, Macciocchi, Butler & Lally-Cassady 1996;
Patrick, Leber & Johnston 1996; Berner, Kimchi, Karpin & Finkeltov 2004;
Rolland, Pillard, Lauwers-Cances, Busquére, Vellas & Lafont 2004) oder stellten
die Rolle der Kognition bei der Wiedereingliederung in ein unabhé&ngiges Leben
dar (Mac Neill & Lichtenberg 1997). Dies ist auch ein Grund dafir, dass
Patienten mit sehr schwerer Demenz von einer geriatrischen
RehabilitationsmaRnahme ausgeschlossen sind. Dagegen stellen leichtere

kognitive Defizite keine Kontraindikation fur eine Rehabilitation dar und
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behindern nicht das echte Rehabilitationsstreben, wie Colombo, Guaita, Cottino,
Previdere, Ferrari & Vilali (2004) bestatigen konnten.
- Persdénlichkeitsmerkmale

Kruse und Wahl (1999, S.280) vertraten die Auffassung, dass
zum Selbst nicht nur gehért, ,was gegenwartig zu beobachten ist oder was
Personen Uber sich selbst berichten kénnen, sondern auch das, was unter
spezifischen Bedingungen potentiell aktiviert werden kann®. Auch 2002 zeigte
Wahl auf, dass psychologische Variablen bedeutsam fir den Verlauf und den
Ausgang der geriatrischen Rehabilitation sind. Der Patient in seiner
Personlichkeit mit Temperament und Charakter wird unterschiedlich die an ihn
gestellten Anforderungen umsetzen. Beispielsweise ist zu erwarten, dass eine
héhere Belohnungsabhédngigkeit therapeutische Interventionen erleichtern,
ebenso eine ausgeprégte Neugier. Eine héhere Selbstlenkungsfahigkeit kénnte
die Eigenverantwortlichkeit im Rehabilitationsprozess und damit die eigene,
aktive Teilnahme erleichtern.

- Lebenseinstellung

Es ist von Bedeutung, ob der Patient noch einen Sinn in seinem
Leben sieht. Das umfasst zum Beispiel den vorhandenen Lebenspartner oder
dessen Verlust, vorhandene Kinder oder Enkel, die auf Eltern- bzw.
Groldelternteil warten, nicht zuletzt um ihnen wieder friihere Aufgaben im
Haushalt zu Ubertragen. Oder erlebt sich der Patient aufgaben- und nutzlos,
sieht er keinen Lebensinhalt mehr, empfindet er sich als Belastung fur andere.
Es stellt sich also die Frage: Was will er noch erleben?

Je lebensbejahender ein Patient eingestellt ist, desto aktiver wird er seine
vorhandenen Ressourcen im Rehabilitationsprozess einsetzen. Insbesondere
auch die depressiven Anpassungsstdérungen haben hier Einfluss auf den
Rehabilitationsverlauf (Muller-Thomsen, Tabrizian & Mittermeier 2003).

- Subjektives Krankheitsmodell und Bewailtigung der aktuellen
Krankheit
Empfindet der Patient die Krankheit beispielsweise als
Schicksalsschlag, als unausweichlich gegeben oder sieht er sich in der Lage,
gegen die drohende Verschlechterung anzugehen, ist er motiviert, den zuvor
bestandenen Zustand der Selbststandigkeit wieder zu erreichen? Je starker der

Wunsch ist, ein mdglichst hohes Niveau an Selbststédndigkeit wieder zu
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erlangen, desto gréRer werden die mobilisierten Krafte in der Rehabilitation
sein, desto hdher wird die Wahrscheinlichkeit fur einen erfolgreichen Abschluss.

Jeder dieser Faktoren beeinflusst den Verlauf des
Rehabilitationsprozesses und damit den Rehabilitationserfolg und letztlich, ob
ein Patient seine zuvor bestandene Lebensqualitat wieder erreichen kann.
Unsere Aufgabe besteht darin, die vorgegebenen Rahmenbedingungen der
Rehabilitation effektiv zu nutzen und den Patienten so zu behandeln, dass ein

optimales Ergebnis flr ihn erreicht werden kann.

2. Fragestellung

Da sich in der internationalen Literatur nur wenige komplexe Studien zu
Determinanten des Rehabilitationserfolges bei geriatrischen Patienten finden
lassen, wurde diese Untersuchung durchgefiihrt. Folgende Fragen sollen
beantwortet werden:

1. Wie veréndert sich die Selbststdndigkeit als ein wesentliches Ziel
jeder geriatrischen Rehabilitation und vermutlich wichtiger Indikator der
Lebensqualitat alter Menschen im Verlauf der stationdren geriatrischen
Rehabilitation?

2. Wie unterscheiden sich  darauf bezogen verschiedene
Patientengruppen?

3. Werden mit Hilfe in der Klinik routinemafig eingesetzter Verfahren
Rehabilitationserfolg und Niveau der Lebensqualitat valide abgebildet?

4. Welche Unterschiede hinsichtlich  Rehabilitationserfolg und
Lebensqualitat  bestehen  zwischen Patienten mit  verschiedenen
Rehabilitationsdiagnosen?

5. Lassen sich Rehabilitationserfolg und Lebensqualitat aufgrund von

Persoénlichkeitscharakteristika vorhersagen?
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3. Methodik

3.1. Beschreibung der Stichprobe — Patientencharakteristika

Die vorliegende Arbeit erfasst alle Patienten der Bethesda-Klinik in
Neubrandenburg, Fachklinik fir geriatrische Rehabilitation, die innerhalb eines
Kalenderjahres zwischen dem 01.10.2001 und dem 30.09.2002 stationar
aufgenommen wurden. In dem angegebenen Zeitraum erfolgte die Behandlung
von 687 Patienten. Vier von ihnen verstarben in der Klinik. Die
Patientenstichprobe wurde anhand der Rehabilitationsdiagnose in insgesamt
sieben verschiedene Gruppen eingeteilt. Die Diagnosestellung basierte auf der
ICD-10. Bei allen Patienten bestand eine erhebliche Anzahl an
Nebendiagnosen, die eine Rehabilitationsmalinahme rechtfertigten. Ein weiterer
Grund fir die Notwendigkeit der Rehabilitation war oft auch ein komplizierter
Verlauf, der priméar in der Aufnahmediagnose nicht erkennbar war. So ist es zu
erklaren, dass an sich unkomplizierte Diagnosen wie beispielsweise eine
Appendizitis durch einen komplizierten Verlauf oder aufgrund zahlreicher
Zusatzerkrankungen eine RehabilitationsmalRinahme notwendig machten.

Bei der Einteilung der Gruppen wurde versucht, méglichst homogene
Subgruppen zu bilden. Orientierung gaben dabei die mit der
Rehabilitationsdiagnose einhergehenden Fahigkeitsstérungen. Bei den an Hiifte
oder Knie operierten Patienten waren es vordergrindig Defizite in der Mobilit&t
durch muskuldre Defizite in der operierten Extremitat, die gebessert werden
sollten. Bei den Patienten mit Herz-Kreislauferkrankungen zeigten sich eher
Einschrankungen in der kardiopulmonalen Belastbarkeit. Die Einteilung in
Gruppen schien auch sinnvoll, um das Rehabilitationsergebnis besser abbilden
zu kénnen — Patienten mit Amputationen ohne prothetische Versorgung waren
mit dem Erreichen eines selbststdndigen Transfers hinsichtlich ihres
Rehabilitationspotentials schon weitestgehend ausgeschépft. Demgegeniber
schien ein Vergleich der erreichbaren Mobilitdt bei Patienten mit Herzinfarkt
eher unangemessen und schwierig. Dennoch zeigte sich fur beide Gruppen ein
deutlicher Gewinn an Lebensqualitat durch die Rehabilitationsmallnahme.

Im Folgenden wird die Zusammensetzung der Gruppen beschrieben
(siehe Tabelle 1, S.17 und Abb. 1, S.20).
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- Gruppe 1: Patienten mit der Hauptdiagnose einer Herz- oder
Lungenerkrankung (N = 84)

Dazu gehdrten Rehabilitationsdiagnosen wie Herzinfarkt,
Herzinsuffizienz, koronare Herzkrankheit, Bypass-Operation,
Herzklappenoperation, = Endokarditis, Lungenembolie, Pneumonie und
Pneumothorax. Die Defizite der Patienten bezogen sich vorwiegend auf eine
noch deutlich eingeschrankte kardiopulmonale Belastbarkeit. Oft handelte es
sich  um Patienten mit komplikativen und dadurch langwierigen
Krankheitsverlaufen, die auch muskulare Defizite durch langere Immobilitat
aufwiesen.

- Gruppe 2: Patienten nach Schlaganfall und/oder Carotis-Operation
(N =182)

Eingeschlossen wurden in diese Gruppe auch Patienten mit
intrazerebraler Blutung oder Subarachnoidalblutung. Sie wiesen Uberwiegend
Hemiparesen in unterschiedlicher Auspragung auf, wobei die Paresegrade
zwischen 0 und 5 differierten, es gab Patienten ohne Sitzstabilitdt mit
ausgepragten Einschréankungen in Motorik und Sensibilitdt der betroffenen
Korperhélfte. Andere wiederum beklagten dezente Einschrankungen der
Feinmotorik, wieder andere wiesen aphasische Stérungen ohne kdrperliche
Defizite auf, nicht selten waren die Patienten durch ein hirnorganisches
Psychosyndrom zuséatzlich gehandicapt. Sie stellt die zweitgréte Gruppe in
unserer Erhebung dar.

- Gruppe 3: Patienten mit anderen neurologischen Erkrankungen (N
= 44)

Dazu zahlten wunter anderem Rehabilitationsdiagnosen wie
Virusenzephalitis, gutartiger und bdsartiger Hirntumor, Morbus Parkinson sowie
andere extrapyramidale Erkrankungen, Epilepsie, Neuropathie,
Bandscheibenschaden mit Radikulopathie und Querschnittssyndrom. Patienten
dieser Gruppe litten unter vielschichtigen Symptomen wie Gangstérungen,

Sensibilitatsstérungen, Schmerzsyndromen oder auch Hemiparesen.

- Gruppe 4: Patienten mit orthopédischen Erkrankungen (N = 63)
Patienten mit unfallchirurgischer Erkrankung der oberen Extremitat
sowie huftferner Fraktur der unteren Extremitdt (zum Beispiel Unterschenkel-
und Sprunggelenksfraktur), Wirbelsaulenfraktur bzw. -erkrankung, Osteoporose,

Polyarthrose, Becken- und Huftgelenksprellung, Monarthritis,
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Spinalkanalstenose und vertebrogenes Schmerzsyndrom wurden in dieser
Gruppe zusammengefasst. Sie wiesen vordergriindig Einschrankungen der
Mobilitét, der Gelenkbeweglichkeit und der muskularen Kraft in den betroffenen
Bereichen auf. Die Gruppe wurde zur Vereinfachung als Patientengruppe mit
orthopadischen Erkrankungen benannt, sie rekrutiert sich daneben aus der
Unfallchirurgie, der Neurochirurgie oder der Inneren Medizin. Davon abgegrenzt
wird die Gruppe mit hiftnaher Fraktur und Gelenkersatz in Hifte oder Knie bei
arthrotischer Verdnderung (siehe Gruppe 7), die Uberwiegend aus der

Unfallchirurgie und Orthopadie zur Rehabilitation verlegt wurden.

- Gruppe 5: Patienten mit Bauch-/Nierenerkrankungen (N = 55)

Diese Gruppe schliefl3t Patienten nach abdomineller Operation wie
Aortenaneurysma-OP, Magen- und Darmoperation sowohl bei gutartigem als
auch bei bésartigem Tumor, Blasen- und Nierenoperation, komplizierte Verlaufe
bei Cholecystitis, Pankreatitis und Appendizitis, nephritisches Syndrom und
Niereninsuffizienz einschlielich Dialysepflichtigkeit ein. Die Symptome in dieser
Gruppe waren meist durch die komplizierten postoperativen Verlaufe oder den
allgemein langwierigen Krankheitsverlauf - nicht immer handelte es sich hierbei
um operierte Patienten - gekennzeichnet, es kam durch langere Immobilitat zu
muskuldren  Defiziten, zu kardiopulmonalen Einschrankungen durch
postoperative Pneumonie oder auch zu einer Belastungsinsuffizienz des

Kreislaufes, die mit hypotoner Dysregulation einherging.

- Gruppe 6: Patienten mit peripheren Durchblutungsstérungen
einschlieBlich Amputationen, auch paVK-Gruppe (N = 41)
Neben Patienten nach extremitatenerhaltender GefalR-OP und
Amputation bei fehlender GefalkanschlulBmdglichkeit wurden hier auch
Diabetiker mit peripheren vaskularen Komplikationen, arterieller Embolie sowie
Amputation der unteren Extremitat bei bdsartigem Melanom eingeordnet. So
vielschichtig wie die Diagnosen waren auch die Behinderungen der Patienten.
Die gréfiten Einschrankungen dabei wiesen amputierte Patienten auf, die neben
der korperlichen Einschrankung durch den Verlust einer Extremitdt auch
psychisch diesen Extremitatenverlust verarbeiten mussten. Patienten mit
erfolgreichen Gefélrevaskularisationen hatten allgemein kérperliche und

Kreislaufdefizite wieder auszugleichen.
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- Gruppe 7: Patienten mit hiiftnahen Frakturen und Gelenkersatz in
Hiifte oder Knie bei arthrotischen Verdnderungen, auch Frakturengruppe
(N =213)

Die endoprothetisch oder osteosynthetisch versorgten Patienten
wiesen noch Defizite in der Gelenkbeweglichkeit, in der muskularen Kraft und
den Transferleistungen sowie der Mobilitat auf. Nicht selten ging es um das
Einhalten eines Gelenkschutzes, der die alteren und kognitiv eingeschrankten
Patienten in der hygienischen Versorgung der unteren Extremitdt und beim
Anziehen vor erhebliche Probleme stellte. Hilfsmittel mussten ausgetestet
werden. Zu dieser Gruppe zahlten auch Patienten mit Komplikation nach
endoprothetischer Versorgung einschliellich einer Prothesenentfernung und mit
pathologischer  Fraktur bei anderen Primartumoren. Patienten mit
voriubergehender kompletter Gelenkprothesenentfernung — meistens vor dem
Hintergrund einer tiefen Infektion — wurden kérperlich und konditionell stabilisiert
und zu einer Rollstuhlnutzung befahigt. Es handelt sich um die zahlenmaliig

groéfdte Patientengruppe.

Abbildung 1: Verteilung der Patienten

Gruppe 1

Gruppe 7

Gruppe 5 Gruppe 3

Gruppe 4

Gruppe 1: Herz- und Lungenerkrankungen; Gruppe 2: Schlaganfall und/oder Carotis-OP;
Gruppe 3: andere neurologische Erkrankungen; Gruppe 4: orthopadische Erkrankungen;
Gruppe 5: Bauch- und Nierenerkrankungen; Gruppe 6: periphere Durchblutungsstérungen
einschliellich Amputationen; Gruppe 7: hiiftnahe Frakturen und Gelenkersatz
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Funf Patienten konnten nicht in die genannten Gruppen eingeordnet
werden. Dazu zadhlten Patienten mit den Hauptdiagnosen Mammakarzinom
(3x), hamolytische Andmie und Quetschung des Halses. Diese funf Patienten
entfielen bei der statistischen Auswertung.

Von den 682 Patienten wurden die meisten wegen hiiftnaher Frakturen
behandelt, es folgten zahlenmaRig die Schlaganfallpatienten, die Patienten mit
Herz-/Lungenerkrankungen, mit anderen orthopadischen Erkrankungen, mit
Bauch- und Nierenerkrankungen und mit anderen neurologischen
Erkrankungen. Patienten mit peripheren arteriellen Durchblutungsstérungen
waren in geringstem Umfang vertreten.

Das Alter der Patienten lag zur stationdren Aufnahme durchschnittlich bei
77,7£8,2 Jahren. Patienten der Gruppe mit hiftnahen Frakturen waren im
Durchschnitt am altesten (siehe Tabelle 1, S.17 und Abb. 2), gefolgt von denen
mit anderen orthopéadischen Erkrankungen, mit Herz-/Lungenerkrankungen und
denen mit Bauch-/Nierenerkrankungen. Signifikant jinger zeigten sich dem
gegenuber Patienten mit Schlaganfallen, peripheren arteriellen

Durchblutungsstdérungen und mit anderen neurologischen Erkrankungen.

Abbildung 2: Altersvergleich der Patientengruppen

82

Mittelwert ALTER

Gruppe 1 Gruppe 3 Gruppe 5 Gruppe 7

Gruppe 2 Gruppe 4 Gruppe 6

DAIGGRUP

Gruppe 1: Herz- und Lungenerkrankungen; Gruppe 2: Schlaganfall und/oder Carotis-OP;
Gruppe 3: andere neurologische Erkrankungen; Gruppe 4: orthopadische Erkrankungen;
Gruppe 5: Bauch- und Nierenerkrankungen; Gruppe 6: periphere Durchblutungsstérungen
einschlieRlich Amputationen; Gruppe 7: hiiftnahe Frakturen und Gelenkersatz
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Manner wurden am haufigsten mit der Diagnose ,Schlaganfall® zur
Rehabilitation eingewiesen, gefolgt von hiftnahen Frakturen und Herz-
/Lungenerkrankungen. Die groRte Frauengruppe umfasste die Gruppe mit
hiftnahen Frakturen, gefolgt von der Schlaganfallgruppe.

Von den untersuchten Patienten lebten fast zwei Drittel allein, waren
verwitwet, ledig, geschieden oder lebten getrennt vom Partner (durchschnittlich
67%; Patienten mit orthopddischen Erkrankungen und mit Frakturen am
haufigsten - zu 76%; am wenigsten Patienten mit anderen neurologischen
Erkrankungen und mit peripheren Durchblutungsstérungen - zu 50%). Nur ein
Drittel lebte noch mit einem Partner, war verheiratet oder lebte in einer
Lebensgemeinschaft. Der Zusammenhang zwischen Erkrankungsart und
Familienstand erwies sich als wesentlich (x* = 24,07; df = 6; p = 0,001).

Patienten mit peripheren Durchblutungsstérungen (Gr.6) wurden vor
Beginn der Rehabilitation am langsten in der Akutklinik behandelt, gefolgt von
denen mit  Bauch-/Nierenerkrankungen (Gr.5) und mit Herz-
/Lungenerkrankungen (Gr.1). Patienten mit anderen neurologischen
Erkrankungen (Gr.3), anderen orthopé&dischen Erkrankungen (Gr.4), hiftnahen
Frakturen (Gr.7) und Schlaganféllen (Gr. 2) befanden sich dagegen vor dem
Rehabilitationsbeginn fir eine signifikant kirzere Zeit in der Akutklinik.

Bei der Rehabilitationsdauer bestehen nur geringe Unterschiede. Eine
signifikant kirzere Aufenthaltsdauer lasst sich hier nur fir die Patienten mit

Bauch-/Nierenerkrankungen nachweisen.
3.2. Erfasste Variablen
3.2.1. Soziodemografische Daten

Grol3e Beachtung fand bei der Patientenexploration deren soziale
Situation. Bereits im Aufnahmegesprach durch den Stationsarzt/-arztin wurden
in einem halbstandardisierten Interview basierend auf dem Sozialfragebogen
von Nikolaus und Pientka (1999) (siehe Anhang) neben Geschlecht, Alter,
Familienstand, Kontakte zu Familienangehérigen oder Bekannten sowie Art der
Kontakte auch Angaben zu sozialen Aktivitdten und notwendiger Unterstiitzung,
Freizeitgestaltung, wirtschaftlichen Verhéltnissen und zur Wohnsituation

erhoben.
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3.2.2. Krankheitsspezifische und Behandlungsroutinedaten

Dies umfasste die Rehabilitationsdiagnose, die Anzahl der
Nebendiagnosen, die Aufenthaltsdauer in der Akutklinik, die Rehabilitationszeit
und den Entlassungsmodus. Hinzu kam auf’erdem ein Demenzscreening,
welches in Form der Mini-Mental-State-Examination (Folstein, Robins & Helzer
1983) durchgefuhrt wurde.

3.2.3. Mini-Mental-State-Examination (MMSE) (siehe Anhang)

Die Mini-Mental-State-Examination wurde zu einer ersten Orientierung in
Bezug auf die globalen kognitiven Funktionen genutzt. Sie beinhaltet Fragen zur
Ortlichen und zeitlichen Orientierung, einen kleinen Gedachtnistest,
Rechenaufgaben, Benennen von Gegenstdnden, Schreiben eines Satzes und
Kopieren einer Zeichnung. In diesem Test sind maximal 30 Punkte zu
erreichen, bei 24 und weniger Punkten kann ein demenzielles Syndrom
vermutet werden und eine weiterfuhrende Diagnostik wird empfohlen.

Die MMSE wurde in der Klinik im Rahmen des Aufnahmegespréaches
durch die jeweilige arztliche Kollegin erhoben. Neben den Aussagen in Bezug
auf die kognitiven Leistungen des Patienten dienten die Ergebnisse dazu,
hinsichtlich der kognitiven Leistungsfahigkeit homogene Gruppen fir
verschiedene Gruppentherapien zusammenstellen zu kénnen. Vor allem in
Bezug auf das Hirnleistungs- bzw. Realitdtsorientierungstraining durch die
Ergotherapeuten war das von Bedeutung, aber auch beim Umsetzen komplexer
Bewegungsabldufe in den physiotherapeutischen Gruppen. Hier fiel oft schon
der Entscheid, ob ein Patient ,gruppenfahig” war oder einzeln therapiert werden

musste.

3.2.4. Indikatoren des Rehabilitationsverlaufes und der Lebensqualitét

Hier fassten wir den Barthel-Index, ebenso den Timed up and go Test,
die Esslinger Transferskala sowie den Motilitdtstest nach Tinetti und die Wiener
Liste zur Objektivierung der Lebensqualitdt zusammen. Mit diesen Verfahren
konnte jeweils zum Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt der aktuelle Zustand

des Patienten abgebildet werden.
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3.2.4.1. Barthel-Index (siehe Anhang)

Den Barthel-Index entwickelten Mahoney und Barthel 1965 als
Instrument zur Erfassung von grundlegenden Alltagsfunktionen. Urspringlich
wurde die Skala fur Patienten mit neuro-muskuldren oder muskulo-skelettalen
Erkrankungen konzipiert, wird aber inzwischen als international am weitesten
verbreitetes Instrument zur Messung des physikalischen Pflegebedarfes
genutzt.

Der Index umfasst zehn Items. Maximal kénnen 100 Punkte erreicht
werden. Bei den meisten Items erfolgt eine dreistufige Graduierung (0, 5, 10) je
nach erforderlichem Hilfebedarf bzw. dem Eigenanteil des Patienten an der
entsprechenden Aktivitdt. Im Einzelnen werden folgende Aktivitidten des
taglichen Lebens bewertet: Essen, Baden/Duschen, Waschen, Ankleiden,
Stuhlkontrolle, Urinkontrolle, Toilettengang, Bett-/Stuhltransfer, Gehen auf der
Ebene oder Rollstuhlfahren sowie Treppensteigen.

In der Bethesda-Klinik erhob das Pflegepersonal den Barthel-Index, da
durch die Pflegekréfte in diesem Bereich die intensivste Verhaltensbeobachtung
mdglich war. Der Index wurde zum Aufnahmezeitpunkt, bei Entlassung und flr
Verlaufsbeurteilungen auch in ca. 10-tdgigen Abstdnden ermittelt. In die
statistischen Analysen gingen der Aufnahme- und Entlassungsscore sowie die
Differenz zwischen beiden ein. An der Veranderung des Barthel- Indexes ist die
Verénderung der Selbstandigkeit des Patienten in den ADL-Malnahmen

ablesbar.

3.2.4.2. Timed up and go (siche Anhang)

Dieser Test ist geeignet, die korperliche Mobilitédt eines Patienten zu
erfassen. Er wurde von Podsiadlo und Richardson 1991 beschrieben. Der
Proband sitzt auf einem Stuhl, muss dann ohne fremde Hilfe von diesem
aufstehen, drei Meter gehen, sich umdrehen, wieder zum Stuhl zurlickgehen
und sich hinsetzen. In der Klinik fihrten diesen Test zum Aufnahme- und
Entlassungszeitpunkt die Physiotherapeuten unter Zeithahme durch,

vorausgesetzt, der Patient war gehfahig.
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3.2.4.3. Esslinger Transferskala (siehe Anhang)

Wahrend mit dem oben beschriebenen Test die Gehféhigkeit Uberprift
wurde, ermdglicht die Esslinger Transferskala die Einschatzung der
Transferleistungen, also des Umsetzens aus dem Sitz. Diese Skala
entwickelten Runge und Rehfeld 1995. Sie beurteilt das Ausmal} der
personellen Hilfe, die erforderlich ist, um dem Patienten einen schmerzlosen
und gefahrlosen Transfer zu erméglichen. Der Hilfegrad wurde in funf Stufen HO
bis H4 angegeben. Bei Hilfestufe 0 (auch H 0) ist keine personelle Hilfe
erforderlich, H1 beinhaltet eine spontane, ungeschulte Laienhilfe, es folgt H2 mit
der Notwendigkeit einer geschulten Laienhilfe Uber H3 mit einem
professionellen Helfer und maximal der Stufe H4, bei der ein einzelner
professioneller Helfer nicht ausreicht, um einen sicheren Transfer
durchzufihren. Die Standardsituation hierbei war das Umsetzen aus einem
Stuhl mit Armlehnen in einen Rollstuhl. Dieser Test war geeignet, um motorisch-
funktionelle Fortschritte zu erkennen, wenn der Patient ,nicht gehféhig“ blieb. Er
wurde zum Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt durch die Therapeuten

eingeschatzt.

3.2.4.4. Motilitatstest nach Tinetti (siehe Anhang)

Der Motilitatstest nach Tinetti (1986) beinhaltet die unmittelbare
Beurteilung des Bewegungsablaufes beim Patienten, wobei er unterteilt wird in
einen Balancetest und eine Gehprobe. Beurteilt werden zum einen die
Einzelschritte Aufstehen, Stehen in den ersten Sekunden, Stehen mit
geschlossenen Augen, Drehen auf der Stelle und wieder Hinsetzen, zum
anderen das Gangbild mit Schrittauslésung, Schrittlange, Schrittsymmetrie,
Gangkontinuitdt, Wegabweichung, Schrittbreite und Rumpfstabilitdt. Auch
diesen Test fuhrten bei Aufnahme und Entlassung die Physiotherapeuten durch.
Eine maximale Punktzahl von 28 war zu erreichen. Weniger als 20 Punkte

verwiesen bereits auf ein erhdhtes Sturzrisiko beim Patienten.
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3.2.4.5. Wiener Liste (siehe Anhang)

Die Wiener Liste (Porszolt et al. 2004; Richter, Schwarz, Eisemann &
Bauer 2003, 2004) ist ein neu entwickeltes Fremdrating Verfahren zur
Erfassung der Lebensqualitdt bei alten, schwerst dementen Patienten. Es
besteht aus 41 Items, die anhand einer 5-stufigen Likert-Skala (0 = niemals bis
4 = immer) eingeschatzt werden. Mit den funf Faktoren ,Mobilitat",
.Kommunikation®, ,Aggression®, ,Negativer Affekt* und ,Kérperkontakt” werden
wesentliche Stimmungszustdnde und Verhaltenscharakteristika von schwerst
dementen Menschen beschreibbar. Die interne Konsistenz in Form von
Cronbach’s Alpha lag in der vorliegenden Stichprobe zwischen 0,93 fiir den
Faktor ,Kommunikation“ und 0,81 fur den Faktor ,Mobilitat".

Die Wiener Liste wurde eigens fir diese Studie in der
Rehabilitationsklinik angewandst - sie gehért nicht zum Routineassessment. Das
Pflegepersonal erfasste sie zum Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt. Durch
wechselnde Schichten sowie Urlaub etc. erfolgte die Aufnahme- und
Entlassungserhebung meist von unterschiedlichen Personen.

Dieses Instrument wurde aus zwei wesentlichen Grinden in dieser
Studie eingesetzt: a) weil viele Patienten zum Zeitpunkt der stationdren
Aufnahme in eine geriatrische Rehabilitationsklinik unter funktionellen (nicht
kognitiven) Defiziten litten, die denen schwerst dementer Patienten sehr
vergleichbar waren und b) weil die vorliegende Untersuchung eine Teilstudie

der Evaluation dieses Verfahrens repréasentierte.

3.2.5. Soziale Situation

Die Erfassung beinhaltete neben den Informationen aus dem
Sozialfragebogen (s. Abschnitt 3.2.1) auch die erweiterten Aktivitdten des

taglichen Lebens vor der Akuterkrankung.

3.2.5.1. Erweiterte Aktivitdten des tédglichen Lebens (siehe Anhang)

In der Geriatrie ist es Ublich, die Aktivitdten des taglichen Lebens in die
Basis-ADL und die instrumentellen ADL (IADL) zu unterteilen. In der
Rehabilitationsklinik wurde der IADL-Status nach Lawton und Brody (1969)
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erfragt, welcher komplexe Téatigkeiten wie das Telefonieren, Einkaufe,
Haushaltsfihrung, Umgang mit Medikamenten oder Geld beinhaltete, der Arzt

erfragte im Aufnahmegespréch den Zustand vor der Akuterkrankung.

3.2.5.2. Pflegebediirftigkeit

Im &rztlichen Aufnahmegesprdch wurde die teilweise vorbestehende
Pflegebedurftigkeit der Patienten anhand der anerkannten Einstufung nach dem
Gesetz zur Pflegeversicherung erfasst. Wahrend der Rehabilitationsmalinahme
ergaben sich dann die mdégliche Entlassung ohne Pflegebedarf, die
Notwendigkeit einer Neubeantragung oder Hoherstufung, die im
therapeutischen Team diskutiert und in Zusammenarbeit mit Patient,
Angehdrigen und Sozialarbeiter in die Wege geleitet wurde. Mittels Statistik
erfolgte die Einteilung in die Kategorien 1-3: Pflegestufe 1, 2 oder 3 bereits

vorhanden, 4: Pflegestufe beantragt und 5: keine Pflegestufe.

3.2.5.3. Pflegenachweis wahrend der RehabilitationsmaRnahme

Wahrend der Behandlung fihrte das Pflegepersonal fiir jeden Patienten
taglich einen Pflegenachweis (siehe Anhang). Dieser teilt sich in allgemeine
Pflege (Stufe A1-A3) und spezielle Pflege (Stufe S1-S3). Beurteilt wurden dabei
die Korperpflege (selbststéandig: A1, vollstindige Ubernahme: A3,
Verschlisselung von Wasch-und Anziehtraining mit spezieller Pflege: S2), die
Ernahrung (selbststéndig: A1, vollstédndige Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: A3,
Mundhygiene bei Schluckstérungen wurde mit spezieller Pflege: S2
verschlisselt), die Ausscheidung (selbststandig: A1, Versorgung bei kompletter
Inkontinenz: A3) und die Mobilitat (selbststdndig: A1, haufige Lagerung: A3,
Lagerung nach Bobath - Verschlisselung mit spezieller Pflege: S2, ebenso
Anleitung und Hilfe fir den aktiven oder passiven Transfer: S3). Zusétzlich
erfasste das Pflegepersonal unter spezieller Pflege Verbande (Hautpflege: S1,
mehrmals tagliche Verbandswechsel: S3) und spezielle MalRnahmen
(medikamentdése Versorgung: S1, s.c.-Injektionen: S2, Betreuung bei
schwerwiegenden Arzneimittelwirkungen: S3). In die statistische Auswertung
gingen die Pflegenachweiseinstufungen des Aufnahme- und Entlassungstages

ein.
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3.2.6. Personlichkeit im Sinne der biosozialen Theorie der Persénlichkeit

von Cloninger

Das Temperament- und Charakter-Inventar Version (TCI) wurde auf der
Grundlage einer psychobiologischen Theorie von Cloninger entwickelt
(Cloninger, Svrakic & Przybeck 1993; Cloninger, Przybeck, Svrakic & Wetzel
1994). Unter Temperament werden dabei automatische emotionale Reaktionen
im Erleben verstanden, von denen postuliert wird, dass sie zum Teil erblich
bedingt sind und zeitlebens relativ stabil bleiben. Von den Systemen des
Temperaments wird angenommen, dass sie im Gehirn als funktionell
unabhdngig variierende Systeme fiir Aktivierung, Aufrechterhaltung und
Hemmung von Verhalten in Reaktion auf spezifische Reizklassen organisiert
sind.

Charakterdimensionen  umfassen individuelle  Unterschiede in
Selbstkonzepten beziiglich der Ziele und Werte eines Menschen.
Charakterdimensionen beinhalten sowohl eine intellektuelle Perspektive Uber
Selbst-/Nicht-Selbstgrenzen im Sinne von Entscheidungsfreiheit, Intentionen
und Bedeutung der Lebenserfahrungen als auch eine emotionale Perspektive.
Von Unterschieden im Charakter wird angenommen, dass sie sich in gewissem
Umfang durch soziokulturelles Lernen im Lebensprozess fortlaufend andern.

Mit dem Fragebogen werden 4 Temperaments- (Neugierverhalten -
Aktivierungssystem, Schadensvermeidung - Hemmungssystem,
Belohnungsabhangigkeit - Belohnungssystem, Beharrungsvermégen) und 3
Charakterdimensionen (Selbstlenkungsfahigkeit - Selbst als autonomes
Individuum, Kooperativitat - Selbst als wesentliches Teil der Menschheit oder
Gesellschaft, Selbsttranszendenz - Selbst als wesentlicher Bestandteil des
Universums) und diesbezugliche spezielle Aspekte erfasst. Keine der bisher
existierenden Varianten des Temperament- und Charakter-Inventar-
Fragebogens oder das Interview stellten Methoden dar, die aus den
verschiedensten Grinden bei der angezielten Population geriatrischer
Rehabilitationspatienten in unserer Studie einsetzbar schienen. Eine
dialogische Bearbeitung des Fragebogens war aus zeitékonomischen Griinden
ebenso wie die Durchfihrung des vollstdndigen Interviews ausgeschlossen.

AulRerdem beinhaltet das Verfahren viele Items, die Verhaltensweisen und
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Aktivitaten beschreiben, die auf sehr alte Menschen nicht mehr zutreffen. Aus

diesem Grunde wurden zwei Varianten entwickelt, die realisierbar waren.

3.2.6.1. TCl-Kurzinterview (siehe Anhang)

Aus dem Interview zum TClI wurde pro Subskala fir jede
Personlichkeitsdimension die Frage ausgewéhlt, die Verhaltensweisen und
Aktivitdten der angezielten Population am deutlichsten beschrieb. Damit
bestand das Kurzinterview aus 25 Fragen (Neugierverhalten: 4 Items,
Schadensvermeidung: 4 Items, Belohnungsabhangigkeit: 3 Items,
Beharrungsvermdgen: 1 Item, Selbstlenkungsfahigkeit: 5 Items, Kooperativitat:
5 ltems, Selbsttranszendenz: 3 Items), die anhand einer funfstufigen Skala
beantwortet wurden. Um eine Vergleichbarkeit der Auspradgungen zwischen den
Dimensionen zu gewahrleisten, wurde der Summenwert jeder Dimension durch
die Anzahl der Items dividiert. Das Kurzinterview flhrte die Promovendin in
Verbindung mit dem Entlassungsgespréach durch, soweit die Patienten

entsprechend reflektionsfahig erschienen.

3.2.6.2. TCl-Visuelle Analogskalen (siehe Anhang)

Dem Manual zum Temperament- und Charakter-Inventar (Cloninger et
al., 1999, S. 52) wurden Beschreibungen in Form charakteristischer Adjektive
fur extreme Auspragungen der 7 Persénlichkeitsdimensionen entnommen.
Diese bildeten die Ankerreize der Endpunkte der 10 cm langen Strecke, auf der
die Patienten jeweils durch einen kurzen senkrechten Strich eingeordnet
werden sollten. Diese grobe Fremdeinschatzung der Persdnlichkeit nahmen die
behandelnden Physiotherapeuten am Ende der stationdren Rehabilitation vor.
Sie wurden ausgewéhlt, da sie im Verlauf der Rehabilitation gewéhnlich den
intensivsten und haufigsten Kontakt mit den Patienten hatten und somit am

ehesten in der Lage zu einer Einschatzung der Persdnlichkeit schienen.
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3.3. Statistische Analysen

Die  statistische  Datenauswertung erfolgte mit Hilfe des
Statistikprogramms SPSS (Statistical Package for Social Science) Version 11,0.

Es wird eine deskriptive Statistik berichtet in Form von Mittelwerten und
Standardabweichungen bzw. absoluten und relativen Haufigkeiten. Zum
Vergleich der sieben Diagnosegruppen hinsichtlich der verschiedenen
erhobenen Variablen wurden univariate sowie multivariate Varianzanalysen
unter Einschluss von post-hoc Vergleichen sowie non-parametrische Tests in
Abhangigkeit vom Skalenniveau der Variablen durchgefuhrt. Fir einen direkten
Vergleich der beiden gréf3ten Patientengruppen erfolgten t-Test-Berechnungen.
Far die Bestimmung von Beziehungen zwischen einzelnen
soziodemografischen Daten und anderen den Rehabilitationsverlauf
determinierenden Variablen und Rehabilitationserfolgsindikatoren wurden
Pearson Korrelationskoeffizienten,  Partialkorrelationen  sowie  multiple
Regressionen berechnet. Die Beurteilung der Ergebnisse erfolgte auf Basis der
zweiseitigen Signifikanzprifung mit einer festgelegten Irrtumswahrscheinlichkeit

von 5%.

4. Ergebnisse

4.1. Indikatoren der Erkrankungsschwere zum Aufnahmezeitpunkt

Bezogen auf die Indikatoren der Erkrankungsschwere bei Aufnahme
(Tabelle 2, S.31) lielRen sich signifikante Unterschiede in den Kategorien des
Barthel-Indexes, des Timed up and go, der Esslinger Transferskala, des
Motilitatstestes nach Tinetti sowie im Bereich der Kommunikationsfahigkeit
zwischen den Gruppen mit Hilfe von post-hoc-Vergleichen feststellen.

In der paVK-Gruppe (Gruppe 6) und in der Schlaganfallgruppe (Gruppe
2) lag der Barthel-Index bei Aufnahme am niedrigsten. Den hdéchsten Wert
wiesen die Patienten der Gruppe mit anderen orthopadischen Erkrankungen
(Gruppe 4) auf, dicht gefolgt von der Herz-Kreislauf-Gruppe (Gruppe 1) und den

Patienten mit anderen neurologischen Erkrankungen (Gruppe 3).
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Beim Timed up and go benétigten die Patienten der paVK-Gruppe
(Gruppe 6) und der hiftnahen Frakturen (Gruppe 7) die langsten Zeiten. Die
Patienten mit Bauch- und Nierenerkrankungen (Gruppe 5) bendétigten die
durchschnittlich kirzeste Zeit, gefolgt von denen der Schlaganfallgruppe
(Gruppe 2), denen mit anderen neurologischen Erkrankungen (Gruppe 3), den
Herz-Lungenpatienten (Gruppe 1) und denen mit anderen orthopadischen
Erkrankungen (Gruppe 4).

Bezogen auf die Esslinger Transferskala war ein signifikanter
Unterschied nur zwischen den Herz-Lungenpatienten (Gruppe 1) und den
paVK-Patienten (Gruppe 6) nachzuweisen, wobei erstere auf geringere Hilfe bei
den Transferleistungen angewiesen waren.

Im Motilitatstest nach Tinetti erreichten die Patienten der Gruppen 6 und
7 die niedrigsten Punktwerte.

Hinsichtlich kommunikativer Fahigkeiten (erfasst mit der Wiener Liste)
wurden die Patienten mit orthopadischen Erkrankungen, mit Herz-
Lungenerkrankungen, mit paVK und hdftnahen Frakturen (Gruppen 4,1,6,7)
durch die Schwestern besser eingeschéatzt als die mit Schlaganféllen, anderen
neurologischen Erkrankungen und mit Bauch- oder Nierenerkrankungen
(Gruppen 2,3,5).

In einer multiplen Varianzanalyse mit der Dauer des vor der Rehabilitation
stattgefundenen Aufenthaltes in einer Akutklinik, dem Barthel-Index, dem Score
der Esslinger Transferskala und dem Score im Motilitatstest nach Tinetti als
abhéngige Variablen ergaben sich fiur die festen Faktoren Patientengruppe
(Wilk's A = 0,90; F = 2,57; df = 24/1979; p < 0,001; n? = 0,03; Power = 1,00) und
Pflegegruppe (Wilk's A = 0,87; F = 5,23; df = 16/1733; p < 0,001; n? = 0,04;
Power = 1,00) signifikante Haupteffekte sowie eine signifikante Interaktion
zwischen beiden (Wilk’s A = 0,82; F = 1,39; df = 84/2242; p = 0,012; n? = 0,05;
Power = 1,00) (siehe Tabellenanhang Tabelle 1).

Bezogen auf die durch die Schwestern eingeschatzten Pflegekategorien
lieBen sich signifikante Unterschiede zwischen den Patientengruppen (x> =
3219; df = 12; p < 0,001) belegen. Patienten mit peripheren
Durchblutungsstérungen wurden am haufigsten als unabhangig und nur
grundlegend Hilfe bendétigend eingeschéatzt (22% dieser Gruppe in Kategorie
A1), wahrend die Patienten mit hiftnahen Frakturen am seltensten in diese

Kategorie eingeordnet wurden (2%). Patienten mit anderen neurologischen
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Erkrankungen  (81%), mit Schlaganfall (78%) und Herz- und
Lungenerkrankungen (76%) wurden am haufigsten als erweitert hilfebedurftig
erlebt (Kategorie A2), wahrend solche mit hiftnahen Frakturen dort relativ am
seltensten eingeordnet wurden (47%). Als am haufigsten Gberwiegend
abhédngig in allen Aktivitdten des taglichen Lebens (Kategorie A3) wurden
gerade diese Patienten mit hiftnahen Frakturen (52%) eingestuft im Vergleich
zu Patienten mit anderen neurologischen Erkrankungen, die hier am seltensten

eingeordnet wurden (13%).

4.2. Indikatoren der Erkrankungsschwere zum Entlassungszeitpunkt

Zum Entlassungszeitpunkt konnten signifikante Unterschiede zwischen
den Gruppen dargestellt werden (Tabelle 3, S.34).

Der durchschnittliche Entlassungs-Barthel-Index der Herz-
Lungenpatienten (Gruppe 1) und der orthopadischen Patienten (Gruppe 4) war
im Vergleich mit Schlaganfallpatienten (Gruppe 2) und paVK-Patienten (Gruppe
6) signifikant héher.

Im Timed up and go Test zur Entlassung waren die Patienten mit Bauch-
oder Nierenerkrankungen (Gruppe 5) am schnellsten, signifikant langsamer
waren dagegen die Patienten mit Schlaganfallen, hiftnahen Frakturen und
paVK (Gruppen 2,7,6).

Im Bereich der Transferleistungen zeigten sich zur Entlassung die besten
Ergebnisse bei Patienten mit Herz-Lungenerkrankungen und orthop&dischen
Erkrankungen (Gruppen 1,4), signifikant mehr auf Hilfe bei den
Transferleistungen waren Schlaganfall- und paVK-Patienten (Gruppen 2,6)
angewiesen.

Im Motilitatstest nach Tinetti schnitt die Gruppe der paVK-Patienten
(Gruppe 6) signifikant schlechter ab als alle anderen Patienten. Die héchsten
Punktzahlen erreichten die Patienten mit Bauch-Nierenerkrankungen, Herz-

Lungenerkrankungen und orthopadischen Erkrankungen (Gruppen 5,1,4).
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In einer multiplen Varianzanalyse mit dem Barthel-Index, dem Score des
Timed up and go, dem Score der Esslinger Transferskala und dem Score im
Motilitdtstest nach Tinetti als abhangige Variablen ergaben sich fir die festen
Faktoren Geschlecht (Wilk’'s A = 0,97; F = 3,58; df = 4/552; p = 0,007; n? = 0,03;
Power = 0,87) und Pflegegruppe (Wilk’s A = 0,68; F = 13,31; df = 16/1595; p <
0,001; r]2 = 0,09; Power = 1,00) signifikante Haupteffekte sowie eine signifikante
Interaktion zwischen beiden (Wilk’s A = 0,94; F = 2,76; df = 12/1381; p = 0,001;
n? = 0,02; Power = 0,97) (siehe Tabellenanhang Tabelle 2).

Antrage auf Verldangerung der Rehabilitationsdauer  wurden
durchschnittlich fur 38% der Patienten gestellt, am haufigsten fir solche, die
einen Schlaganfall erlitten hatten (47%), am seltensten fir die, die wegen einer
orthopadischen oder Bauch- oder Nierenerkrankung (30%) rehabilitiert wurden
()(2 = 9,51; df = 8; p = 0,147). Die Krankenkassen genehmigten auch
Uberwiegend (zu ca. 89%) die Antrage. Uberdurchschnittlich oft war das fir
Patienten mit Schlaganfall, mit orthopadischen und anderen neurologischen
Erkrankungen der Fall (ca. 95 %). Patienten mit Herz- oder
Lungenerkrankungen und peripheren  Durchblutungsstérungen  waren
diesbeziiglich tendenziell eher benachteiligt (x> = 10,78; df = 6; p = 0,095 —
siehe Tabelle 1, S.17).

Hinsichtlich der  durch die Schwestern einzuschatzenden
Pflegekategorien ergaben sich tendenziell auch zur Entlassung systematische
Unterschiede zwischen den Patientengruppen (x2 = 20,07; df = 12; p = 0,066).
Patienten mit Bauch- oder Nierenerkrankungen wurden am haufigsten als
unabhé&ngig und nur Grundpflege bendtigend eingeschatzt (42% dieser Gruppe
in Kategorie A1), wahrend die mit peripheren Durchblutungsstérungen und mit
hiftnahen Frakturen am seltensten in diese Kategorie gehorend eingeschétzt
wurden (ca. 17%). Patienten mit orthopadischen Erkrankungen, peripheren
Durchblutungsstérungen und mit hdftnahen Frakturen (ca. 71%) zeigten sich
am haufigsten als erweitert hilfebediirftig (Kategorie A2), wahrend solche mit
Bauch- oder Nierenerkrankungen und mit Schlaganfall dort relativ am
seltensten eingeordnet wurden (ca. 17%). Als am haufigsten Uberwiegend
abhéngig in allen pflegerischen Aktivitdten (Kategorie A3) stellten sich Patienten
mit Herz- oder Lungenerkrankungen, peripheren Durchblutungsstérungen und

mit hiftnahen Frakturen (ca. 10%) heraus im Vergleich zu Patienten mit Bauch-
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oder Nierenerkrankungen und anderen neurologischen Erkrankungen, die hier
am seltensten eingeordnet wurden (ca. 3%).

Es lie} sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Erkrankung
und der Tatsache feststellen, ob der Patient Zuwendungen aus der
Pflegeversicherung erhielt oder nicht (x> = 77,96; df = 24; p < 0,0001).
Durchschnittlich ca. 26% waren in Pflegestufe 1 eingeordnet (am haufigsten
Patienten mit peripheren Durchblutungsstérungen - 42% und mit huftnahen
Frakturen - 38%), Zuwendung entsprechend der Pflegestufe 2 erhielten
durchschnittlich 7% (am haufigsten Patienten mit anderen neurologischen
Erkrankungen - 11% und mit peripheren Durchblutungsstérungen - 12%). In die
héchste Pflegestufe waren durchschnittlich 0,1% der Patienten eingegliedert
(am haufigsten mit anderen neurologischen Erkrankungen - 2% und mit
peripheren Durchblutungsstérungen - 4%), wahrend fir 18% aller Patienten
eine Pflegestufe neu beantragt wurde (am haufigsten fir Patienten mit
Schlaganfall - 28%). Keine Zuwendungen aus der Pflegeversicherung erhielten
durchschnittlich 48% der Patienten (Uberwiegend Patienten mit orthopadischen

- 63% sowie Bauch- und Nierenerkrankungen - 65%).

Tabelle 4: Entlassungsmodus der behandelten Patienten

Patientenzanhl % Entlassungsmodus
75 10,92 |nach Hause allein
53 7,71 nach Hause mit professioneller Hilfe
303 4410 |nach Hause mit Hilfe von Angehdrigen
100 14,56 |nach Hause mit Hilfe von Angehérigen und
professioneller Hilfe
12 1,75 |nach Hause in das bereits vorher bewohnte
Pflegeheim
53 7,71 neu in ein Pflegeheim
5 0,73 |zur Kurzzeitpflege
82 11,94 | Ruckverlegung
Akutklinik
4 0,58 |verstorben
Gesamt: 687 100
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Unterschiede hinsichtlich des Entlassungsmodus aus der stationaren
Rehabilitation gab es bei den Patienten in Abh&ngigkeit von ihrer zu
rehabilitierenden Erkrankung nicht ()(2 = 31,47; df = 18; p = 0,025). Allein nach
Hause gingen durchschnittlich nur 11% (Tabelle 4, S.36) (am haufigsten
Patienten mit orthop&dischen Erkrankungen - 22% , am seltensten solche mit
peripheren Durchblutungsstérungen - 5%), nach Hause mit Unterstitzung
(Verwandte oder/und mit professioneller Hilfe) - 68% (am h&ufigsten Patienten
mit Herz- oder Lungenerkrankungen - 83% , am seltensten solche mit Bauch-
und Nierenerkrankungen - 60% und mit orthopadischen Erkrankungen - 65%).
8% aller Patienten wurden neu in ein Senioren- oder Pflegeheim entlassen (am
haufigsten Patienten mit Bauch- und Nierenerkrankungen - 22% , am seltensten
solche mit Herz- oder Lungenerkrankungen - 8%). In die Kurzzeitpflege
entlassen oder in ein Akutkrankenhaus zurtickverlegt wurden oder verstorben
waren insgesamt 13% aller Patienten (am h&ufigsten Patienten mit Bauch- und
Nierenerkrankungen - 14,5% sowie Patienten mit paVK - 14,6%, am seltensten
solche mit Herz- oder Lungenerkrankungen - 9%).

In der Kommunikationsfahigkeit war die Gruppe der Schlaganfallpatienten
(Gruppe 2) am starksten beeintrachtigt, zwischen den anderen Gruppen waren

keine signifikanten Unterschiede darstellbar.
4.3. Veranderungen zwischen Aufnahme- und Entlassungsuntersuchung

Wesentliche Verbesserungen im Behandlungsverlauf konnten fur alle
Patientengruppen beim Barthel-Index, dem Timed up and go, der Esslinger
Transferskala und dem Motilitats-Test nach Tinetti nachgewiesen werden,
wobei die Patienten mit hiftnahen Frakturen die durchschnittlich gréften
Verbesserungen erzielten und die mit anderen neurologischen Erkrankungen,
mit  peripheren Durchblutungsstérungen  und mit  Bauch-  oder
Nierenerkrankungen die relativ geringsten (Tabelle 5, S.38, Abb. 3 - 6, S.39).

Bei den Patienten der Schlaganfallgruppe und der Gruppe mit hiftnahen
Frakturen ergaben sich signifikante Verbesserungen der
Kommunikationsfahigkeit (Wiener Liste). Von den Patienten mit orthopadischen
Erkrankungen und denen der Gruppe der hiftnahen Frakturen wurde eine
Zunahme aggressiver Verhaltensweisen registriert, obwohl die Haufigkeit

aggressiver Verhaltensweisen auch zur Entlassung noch niedrig blieb.
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Abbildung 3 und 4: Barthel-Index und Timed up and go bei der stationaren

Aufnahme und Entlassung im Gruppenvergleich

90

50

401

30

204

Bl ruca
Eruce

Bl sarthel-A
[ Barthel-E

Mittelwert
Mittelwert

o

Gruppe 1 Gruppe 3 Gruppe 5  Gruppe 7

Gruppe 2 Gruppe 4  Gruppe 6

Gruppe 1 Gruppe 3 Gruppe 5 Gruppe 7

Gruppe 2 Gruppe 4 Gruppe 6

DAIGGRUP DAIGGRUP

Gruppe 1: Herz- und Lungenerkrankungen; Gruppe 2: Schlaganfall und/oder Carotis-OP;
Gruppe 3: andere neurologische Erkrankungen; Gruppe 4: orthopadische Erkrankungen;
Gruppe 5: Bauch- und Nierenerkrankungen; Gruppe 6: periphere Durchblutungsstérungen
einschliellich Amputationen; Gruppe 7: hiiftnahe Frakturen und Gelenkersatz

Abbildungen 5 und 6: Esslinger Transferskala und Motilitdtstest nach Tinetti bei

der stationdren Aufnahme und Entlassung im Gruppenvergleich
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Mit Ausnahme der Patientengruppe mit anderen neurologischen
Erkrankungen zeigte sich bei allen Patienten im Durchschnitt eine wesentliche
Verbesserung ihrer Mobilitdt (Wiener Liste), am deutlichsten ausgepragt bei
denen mit hiftnahen Frakturen als Rehabilitationsdiagnose.

Hinsichtlich des mdglichen Korperkontaktes und des Affektes (Wiener
Liste) ergaben sich fir keine der Gruppen wesentliche Unterschiede zwischen

Aufnahme und Entlassung aus der Rehabilitationsklinik.
4.4. Indikatoren der Persoénlichkeitseigenschaften

Die in den Tabellen 6a (S.41) und 6b (S.42) dargestellten Indikatoren der
Persoénlichkeitseigenschaften (Interview und Analogskala) wiesen zwischen den
Patientengruppen keine signifikanten Unterschiede auf.

In einer multiplen Varianzanalyse mit den sieben
Personlichkeitsdimensionen des Temperament- und Charakter Inventars
(Interview) als abhangige Variablen sowie den Variablen Pflegegruppe,
Patientengruppe und Geschlecht als feste Faktoren ergaben sich die folgenden
signifikanten Haupteffekte

Geschlecht (Wilk's A = 0,96; F = 2,77; df = 7/449; p = 0,008; n? = 0,04;
Power = 0,91)

- Pflegegruppe (Wilk's A = 0,91; F = 1,50; df = 28/1620; p = 0,044; n2 =
0,02; Power = 0,97)

- Patientengruppe (Wilk’s A = 0,85; F = 1,78; df = 42/2109; p = 0,002; n? =
0,03; Power = 1,00)
sowie die folgenden Interaktionen

- Geschlecht x Patientengruppe (Wilk’'s A = 0,87; F = 1,46; df = 42/21090;
p = 0,029; n? = 0,02; Power = 0,98)

- Geschlecht x Pflegegruppe (Wilk’'s A = 0,92; F = 1,73; df = 21/1290; p
0,021; n? = 0,03; Power = 0,97) sowie

- Patientengruppe x Pflegegruppe (Wilk's A = 0,71; F = 1,25; df
126/2959; p = 0,032; n? = 0,05; Power = 1,00) (siehe Tabellenanhang Tabelle
3).
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Unter Verwendung der Persoénlichkeitsdimensionen (erfasst mit den
Analogskalen) als abhangige Variablen erbrachte eine multiple Varianzanalyse
fur die folgenden festen Faktoren Geschlecht (Wilk's A = 0,97; F = 2,70; df =
7/595; p = 0,009; n? = 0,03; Power = 0,90) und Pflegegruppe (Wilk's A = 0,87; F
= 3,06; df = 28/2147; p < 0,001; n?> = 0,04; Power = 1,00) signifikante
Haupteffekte (siehe Tabellenanhang Tabelle 4).

4.5. Zusammenhéange zwischen Indikatoren der Erkrankungsschwere und

der Lebensqualitat

Die  héchsten  Zusammenhdnge in  Form von  Pearson
Korrelationskoeffizienten waren zwischen den Barthel-Indizes sowohl von
Aufnahme- und Entlassungseinschatzung und den Lebensqualitatsfaktoren
Kommunikation und Mobilitat (Wiener Liste) zu verzeichnen (Tabelle 7, S.44).
Der Faktor Mobilitdt korrelierte signifikant mit allen 4 Indikatoren der
Erkrankungsschwere (Barthel-Index, Timed up and go Test, Esslinger
Transferskala, Motilitatstest nach Tinetti) zu beiden Erhebungszeitpunkten mit
mittlerer bis hoher Effektstarke (nach Cohen 1977). Je héher der Barthel-Index
ausfiel, umso hdéher waren auch die Werte der Mobilitdts- und
Kommunikationsfaktoren der Wiener Liste und desto geringer die des Faktors
negativer Affekt.

Im Timed up and go Test wurde umso mehr Zeit bendtigt, je niedriger die
Mobilitdt in der Wiener Liste eingeschatzt wurde. Bei der Esslinger
Transferskala waren ahnliche Ergebnisse festzustellen: Je mehr Hilfe beim
Transfer benétigt wurde, umso niedriger waren die Mobilitats-, Kommunikations-
und umso gréRer der negative Affektscore (Wiener Liste). Der Punktwert im
Motilitdtstest nach Tinetti fiel umso hdher aus, je héher der Mobilitatsscore
(Wiener Liste) war. Dementsprechend hoch lag der Wert fur den Faktor

Kommunikation und umso niedriger der fir den negativen Affekt (Wiener Liste).
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4.6. Zusammenhange zwischen Persénlichkeit und Erkrankungsschwere

In Tabelle 8 (S.46) wurden die Zusammenhdnge zwischen den
Persoénlichkeitsdimensionen - erfasst mit der Analogskala - und den Indikatoren
der Erkrankungsschwere in Form von Pearson Korrelationskoeffizienten
dargestellt.

Die tendenziell engsten Zusammenhdnge zeigten sich zwischen den
Charakterdimensionen Selbstlenkungsfahigkeit und Kooperativitdt sowie der
Temperamentsdimension Beharrungsvermégen mit den Barthel-Indizes von
Aufnahme und Entlassung. Hierbei stellte sich heraus, dass je hdher der
Barthel-Index ausfiel, desto niedriger wurden Beharrungsvermdgen,
Selbstlenkungsfahigkeit und Kooperativitat eingeschatzt, ebenso - allerdings mit
geringerer  Ausprédgung - verhielt es sich fir Neugierverhalten,
Belohnungsabhéangigkeit und Selbsttranszendenz. Lediglich bei der
Schadensvermeidung lag eine umgekehrte Korrelation vor.

Entsprechende Ergebnisse fanden sich fur Timed up and go, Esslinger
Transferskala und Motilitatstest nach Tinetti mit unterschiedlich hohen
Korrelationskoeffizienten.

Basierend auf den Persénlichkeitsinterview-Daten erwies sich
ausschlieRlich der Zusammenhang zwischen Selbstlenkungsfahigkeit und dem
Barthel-Index als substantiell bedeutsam (Tabelle 9, S.47). Insgesamt lagen die
Werte aber alle unter denen der Korrelationen mit den Analogskalen. Die
selbsteingeschétzte Belohnungsabhéngigkeit und Selbsttranszendenz erwies
sich Uberwiegend als unabhangig von der Erkrankungsschwere. Alle
Indikatoren der Erkrankungsschwere korrelierten signifikant mit der
Selbstlenkungsfahigkeit, ebenso mit der Schadensvermeidung, dem

Neugierverhalten und dem Beharrungsvermdgen.

45



9

1000 >d s -10°0>d 4 GO'0O>d

o 4% ,Ol ***Omncl ***@M.Ol ***Nﬂ.Ol *%*.VN.O| X¥¥ —‘NnO| ***@N,O 3-Msul]
0l .On ***NN.Ol ***@N.On ***@N,Ol »%x0 —\.On wxxl | .On ***MUN“O V-sullL
J-e|eysiajsueld |

80°0 «xC0 «x82°0 «+x0€‘0 wxl 10 «£10 «x0C'0"
Jobulssg
Y-e|eysiajsuel |

«01°0 €0 «x0€‘0 #0620 #9110 «x61°0 «x0C°0"
Jobulssg
3-0b

«x91°0 oA «x6C 0 w20 «60°0 «x0C'0 «x02'0-
pue dn pawi]
v-0b

¥0'0 w710 w10 GO0 100 «x61°0 «01°0-
pue dn pawi]
oy —‘.Ol *%x.mmncl ***N.V.Ol **%Q.V.Ol *%*@N.O| ***.VN“O| ***@N.O 3-lsyued
w229 —‘.Ol *%*mmncl ***@mmcl x%%.vm.cl *%*NN.O| ***#N.Ol ***.VN.O V-1syueg
Bojeuy-1s Bojeuy-OX Bojeuy-41S Bojeuy-Ag Bojeuy-vg Bojeuy-AN Bojeuy-AS

aJamyossBunyuesy g Jap uaioieyipu| pun (ejeysbojeuy) 19)ydIjuQsiad UsYyoSIMZ usuone|a.lloy] ;g ajjege]




Ly

100°0>d s -10°'0>d 4, GO'0>d

Noho «0 —‘.O ***@N.O **x.@—‘.o —‘OnO| M) P.O ***@r,Ol J-mL|ul ]
@0.0 W0.0 *%*NP.O **N—‘.O N0.0 *x.mw_\.o **.V—‘.Ol v-|aul]
J-e|eysiajsueld |

G0'0- 20'0- A 900~ ¥0°0 < 10" «E1°0
Jobulssg
Y-e|eysiajsuel |

@0.0l N0.0| «.*«.ON.Ol M) —&Ol NOAO **.V—‘ho| ***N—‘.O
Jobulssg
600~ L0 AN 90°0- 00°0 L0 S0°0 3-06 pue dn pawi]
000 60°0- L0°0- LL0- 200 L0°0- «L0 v-06 pue dn pawi|
N0.0 %@0.0 ***mﬂmc *O—‘ho F0,0l **m_\.o e —‘.Ol 3-[lsyuegd
*@0.0 «0 —‘,O **x.@—‘.o **N_\.O NOnO| *N—‘.O **N—‘.Ol V-1syueg

MBIMBIU- IS | MOIMBIUI-OM | MOIAIRIUI-41S | MOINSIUI-AG |  MOIMBIUIYE | MOIMSUI-AN | MOIBIUI-AS

aJamyossBunyueIyIg Jap Ualoleyipu| pun (MalAIalu]) 18XYDIUQSISad USYDSIMZ Usuone|alioy (6 a|jeqe |




4.7. Zusammenhdnge zwischen Persdnlichkeitsdimensionen und

Lebensqualitat

In Tabelle 10 (S.49) werden die Zusammenhé&nge zwischen
Personlichkeitsdimensionen, erfasst mit den Analogskalen und dem Interview,
und den Lebensqualitatsfaktoren (Wiener Liste) dargestellt.

Die Korrelationen zur Analogskala waren stérker ausgepragt als die zum
Interview. Signifikante Unterschiede in Form einer engeren Beziehung fanden
sich zwischen den Korrelationskoeffizienten hinsichtlich des Zusammenhanges
von Schadensvermeidung (Analogskala) und negativem Affekt (Wiener Liste),
Belohnungsabhangigkeit (Analogskala) und Kommunikation (Wiener Liste),
Beharrungsvermégen sowie Selbstlenkungsfahigkeit (Analogskala) und
Kommunikation und negativem Affekt (Wiener Liste), Kooperativitat
(Analogskala) und Kommunikation, negativem Affekt und Aggressivitat (Wiener
Liste) und zwischen Selbsttranszendenz (Analogskala) und Aggressivitat
(Wiener Liste).

Bei den mittels Interview erhobenen Persdnlichkeitsdimensionen liel3 sich
lediglich ein wesentlicher Zusammenhang zwischen Selbstlenkungsfahigkeit
(Interview) und Aggressivitat (Wiener Liste) darstellen. Generell wies der Score
fur Kérperkontakt nur wenige Korrelationen und dann auch nur vergleichsweise
geringer Auspragung auf. Alle anderen Lebensqualitatsfaktoren korrelierten

enger mit den Persénlichkeitsdimensionen.
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4.8. Personlichkeitsdimensionen als Pradiktoren der Verdnderung der

Lebensqualitidt im Rehabilitationsverlauf

Bei den im Tabellenanhang in Tabelle 5 dargestellten multiplen
Regressionen fielen bei Kommunikation, Aggression und negativem Affekt
(Wiener Liste) deutliche Unterschiede zwischen der Pradiktion des absoluten
Entlassungsscores und den Veranderungsprozentwerten (zwischen Aufnahme
und Entlassung) auf. Ca. 25% des Entlassungsscores im Faktor Kommunikation
wurde durch Persdnlichkeitsdimensionen (erhoben mit der Analogskala) erklart,
wobei das Temperament dabei einen Anteil von 23% besal® und der Charakter
lediglich mit 2% beteiligt war. Ahnlich verhielt es sich bei den Faktoren
Aggression und negativer Affekt (Wiener Liste) zum Entlassungszeitpunkt,
wobei beide mit 19% der Varianzanteile durch Persénlichkeitsdimensionen
erklart wurden. Auch hier war der Anteil der Charakterdimensionen mit 6 bzw.
2% nur gering. Die Veranderungsprozente wurden im Vergleich zu den
absoluten Werten zur Entlassung nur in deutlich geringerem Umfang durch die
Personlichkeitsdimensionen  beeinflusst.  Nicht  signifikant durch die
Personlichkeitsdimensionen beeinflusst waren die Veranderungsprozente beim
Kdrperkontakt, der Mobilitdt und dem negativen Affekt (Wiener Liste).

Signifikanzen in der Tabelle 6 im Tabellenanhang ergaben sich beim
Faktor Kommunikation (Wiener Liste) zum Entlassungszeitpunkt, bei dem 10%
durch Persoénlichkeitsdimensionen (erhoben mit dem Interview) bestimmt
waren, wobei 7% auf die Charakterdimensionen entfielen. 5% der Varianz bei
den Veranderungsprozenten im Faktor Aggression (Wiener Liste) wurden durch
Persoénlichkeitsdimensionen bestimmt, 13% im Entlassungswert Aggression.
Daneben waren 7% der Varianzanteile im Faktor Mobilitdt (Wiener Liste) zum
Entlassungszeitpunkt durch Persénlichkeitsdimensionen erklart und 6% im
Faktor negativer Affekt (Wiener Liste) zum Entlassungszeitpunkt. Basierend auf
den Persodnlichkeitsinterview-Daten verschob sich der Schwerpunkt der
Pradiktion tendenziell zu den Charakterdimensionen im Vergleich mit den

Ergebnissen basierend auf den Analogskalen.
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4.9. Pradiktion der Lebensqualitdt zur Entlassung aus den physiothera-
peutischen und anderen Indikatoren der Erkrankungsschwere bei

Aufnahme

Aus Tabelle 7 im Tabellenanhang geht hervor, dass seitens Mobilitat und
Kommunikation (Wiener Liste) ein deutlicher Zusammenhang zu Indikatoren der
Erkrankungsschwere bei Aufnahme bestand. Dabei wurde die Anderung der
Mobilitat (Wiener Liste) zu 25% durch die substantiellen Indikatoren wie MMSE,
Esslinger Transferskala, Motilitatstest nach Tinetti und Barthel-Index bei
Aufnahme erklart. Bei der Verdnderung der Kommunikation (Wiener Liste)
waren es sogar 31%, die durch Barthel-Index, Timed up and go, Motilititstest
nach Tinetti und MMSE bei Aufnahme vorhergesagt wurden. Lediglich mit dem
Kdrperkontakt-Score (Wiener Liste) waren keine signifikanten Zusammenhénge
nachweisbar, bei der Aggressivitdt (Wiener Liste) wurde wesentlich bedingt
durch die MMSE eine Anderung von 3% vorhergesagt und beim negativen
Affekt (Wiener Liste) durch den Barthel Index mit 12%.

4.10. Personlichkeitsmerkmale als Pradiktoren von Verdanderungen der

Erkrankungsschwere und der Lebensqualitat

In Tabelle 8 im Tabellenanhang zeigt sich, dass 4% der Veranderung in
der Aggressionsdifferenz  (Wiener Liste) durch Persénlichkeitsmerkmale
(erhoben im Kurzinterview) erkléart wurden, wobei die Selbstlenkungsféhigkeit
und Kooperativitdt von besonderem  Gewicht waren. Auch die
Verdnderungsprozente in der Aggression (Wiener Liste) wurden durch die
beiden oben genannten Persénlichkeitsmerkmale zu 5% pradiktiert. Bei der
Differenz des Barthel-Indexes wurden 4% durch die Persdnlichkeitsmerkmale
insbesondere die Selbstlenkungsfahigkeit bedingt. Weitere wesentliche
Préadiktionen liel3en sich nicht finden.

Hinsichtlich der Kommunikationsdifferenz (Wiener Liste) wurden 4% durch
Personlichkeitsmerkmale, erfasst mittels der Analogskalen, erklart, vor allem
durch Belohnungsabhéngigkeit und Beharrungsvermdgen (siehe
Tabellenanhang Tabelle 9). Die Aggressionsdifferenz (Wiener Liste) konnte zu
6% durch Personlichkeitsmerkmale bestimmt werden, dabei standen

Neugierverhalten und Kooperativitat im Vordergrund. In den
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Veranderungsprozenten der Kommunikation (Wiener Liste) wurden 3% durch
Personlichkeitsmerkmale und hier durch die Belohnungsabhangigkeit erklart,
bei der Aggression (Wiener Liste) 7% unter besonderem Einfluss von
Neugierverhalten und Kooperativitat.

3% der Varianz der Veranderungsprozente im Tinetti-Score waren durch
Persoénlichkeitsmerkmale bestimmt, besonders durch die
Belohnungsabhangigkeit. 8% der Verdnderungsprozente der Esslinger
Transferskala waren durch Personlichkeitsmerkmale, vor allem durch

Schadensvermeidung und Selbsttranszendenz vorhersagbar.

4.11. Patienten mit Schlaganfillen und Patienten mit hiiftnahen Frakturen

im direkten Vergleich
4.11.1. Unterschiede hinsichtlich soziodemographischer Merkmale

In der Gruppe der Patienten mit hiuftnahen Frakturen befanden sich
signifikant mehr Frauen (85,0% vs. 65,9%) (Tabelle 1, S.17; x> = 19,63; Fisher’s
exact Test p < 0,001), sie waren wesentlich alter (t = -3,76; p < 0.001) als die
der Schlaganfallgruppe (Tabelle 1, S.17). Das wurde auch im
Verteilungsunterschied beziiglich des Familienstandes deutlich (x> = 16,38; p =
0,006), wobei Patienten mit hiftnahen Frakturen haufiger verwitwet (65,3% vs.
50,0%) und aber auch haufiger verheiratet (42,5% vs. 36,9%) waren als
diejenigen mit Schlaganféllen. Entsprechend lebten mehr Patienten mit
hiiftnahen Frakturen noch allein in einem Haushalt (77,0% vs. 63,1% - x* =
8,25; Fisher’'s exact test p = 0,005). Die relative Haufigkeit von Personen, die
eigenstandig bzw. unter Aufsicht (Heim oder bei Verwandten - 17,8% vs.
16,2%) lebten unterschied beide Gruppen nicht (x2 = 0,16; p = 0,776). Die
Patienten mit hiftnahen Frakturen schatzten aber ihre Lebensqualitat vor der
Akuterkrankung, die die Rehabilitation erforderlich werden lie3, als wesentlich
besser ein (t = 3.09; p = 0,002).

Beide Gruppen unterschieden sich nicht hinsichtlich ihrer stationaren
Aufnahme aus der Akutklinik ()(2 = 1,27; p = 0,531). Fur Patienten der Gruppe
mit  Schlaganfdllen als  Rehabilitationsdiagnose  wurden haufiger
Verldngerungsantrage  (46,7% vs. 37,6%) zur Fortsetzung der

RehabilitationsmaBnahme gestellt (x> = 3,37; Fisher's exact Test p = 0,041),
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was sich auch in einer langeren stationaren Rehabilitationsbehandlung
(22,9+6,7 vs. 21,3+6,5 Tage) niederschlug (t = 2,41; p = 0,016), wahrend sie
sich in der durchschnittlichen Dauer der vorangehenden Akutbehandlung nicht
unterschieden. Die Verldngerungsantrdge wurden fur die Patienten der
Schlaganfallgruppe signifikant haufiger genehmigt (96,4% vs. 85,0%; x° = 6,44;
p = 0,014). Beide Gruppen unterschieden sich dartber hinaus hinsichtlich des

Entlassungsmodus (x2

= 143,15; p = 0,049), was insbesondere daraus
resultierte, dass Patienten mit hiftnahen Frakturen h&ufiger mit professioneller
Hilfe die Rehabilitationseinrichtung verlieBen (12% vs. 5%), wéahrend die
Schlaganfallpatienten haufiger mit Angehdérigen und professioneller Hilfe
entlassen wurden (30% vs. 20%).

Hinsichtlich der Klassifizierung der Patienten durch die Schwestern
beziglich des Pflegeaufwandes wurden Patienten der Frakturen-Gruppe zum
Aufnahmezeitpunkt (x> = 19,63; p < 0,001) und zur Entlassung (x* = 13,53; p =
0,035) als durchschnittlich haufiger abhangig und pflegeaufwandiger
beschrieben, wobei dieser Verteilungsunterschied zur Entlassung insbesondere
durch mehr Patienten in den Gruppen A2S2 und A2S3 resultierte.

Patienten der Schlaganfall-Gruppe erhielten seltener Pflegegeld im Sinne
der Pflegeversicherung (51,2% vs. 41,5%; x° = 4,50; Fisher's exact Test p =
0,043). Wahrend Patienten mit hiftnahen Frakturen bereits vor der
RehabilitationsmalRnahme haufiger die Zuwendungen aus der
Pflegeversicherung, Stufe 1, erhielten (38% vs. 13%), wurde fur die
Schlaganfallpatienten  haufiger eine  Pflegestufe im  Sinne  der
Pflegeversicherung beantragt (28% vs. 11%).

Die Patienten beider Gruppen unterschieden sich im Barthel-Index weder
zur Aufnahme (t = -1,10; p = 0,271) noch zur Entlassung wesentlich (t = -0,46; p
= 0,650), dafur ergaben sich wesentliche Unterschiede in den speziellen ADLs
insbesondere zur Aufnahme: Patienten mit Schlaganfallen waren sowohl zur
Aufnahme (61% vs. 30,1 % - x> = 39,03; p < 0,001) als auch zur Entlassung
(833,7% vs. 12,3 % - )(2 = 24,15; p < 0,001) bezlglich der Esseneinnahme
hilfebedurftiger als die Fraktur-Patienten. Patienten der Schlaganfall-Gruppe
waren dartber hinaus zur Aufnahme haufiger stuhl- (29,1% vs. 19,4% - X* =
13,51; p = 0,001) und urininkontinent (55,8% vs. 40,8% - x* = 8,39; p = 0,015),
wahrend die der Frakturen-Gruppe ebenfalls nur zur Aufnahme haufiger
hilfebeduirftig beim Ankleiden (90,4% vs. 82,6% - x* = 28,74; p < 0,001), beim
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Toilettengang (75,5% vs. 65,7% - x* = 13,43; p < 0,001), beim alleinigen
Transfer (89,3% vs. 80,2% - x* = 7,83; p = 0,050) sowie beim Treppensteigen
(100% vs. 97, 7% - x> = 12,46; p = 0,002) waren. Wahrend sich hinsichtlich
erforderlicher Unterstitzung beim Baden zur Aufnahme kein wesentlicher
Unterschied ergab, benétigten zur Entlassung noch mehr Patienten der
Frakturen-Gruppe Hilfe als Patienten der Schlaganfall-Gruppe (91,2% vs.
79,1% - x> = 10,90; Fisher's exact Test p < 0,001 )-

Bei Patienten mit Schlaganfallen wurden mehr Nebendiagnosen
festgestellt (t = 3,27; p = 0,001) und die Dauer der Rehabilitation war langer (t =
2,41; p = 0,016) als bei den Patienten der Frakturengruppe.

Die Patienten beider Gruppen unterschieden sich im Durchschnitt weder
zur Aufnahme noch zur Entlassung im Barthel-Index, im Wert der Esslinger
Transferskala und im Motilitdtstest nach Tinetti. Auch hinsichtlich des
Demenzgrades lieRen sich keine wesentlichen Unterschiede dokumentieren.
Die Patienten mit Schlaganféllen erzielten aber héhere Wert in der IADL-Liste (t
= 2,81; p = 0,005) und im Sozial-Fragebogen (t = 1,98; p = 0,048) und
bendtigten nur zur Aufnahme eine geringere Zeitspanne zur Bewaéltigung des
Timed up and go Tests (t = - 6,92; p < 0,001). Allerdings ist die durchschnittliche
prozentuale Verbesserung im Verlauf der Rehabilitation, wie sie sich im Barthel-
Index (t = 3,09; p = 0,002), im Timed up and go Test (t = 3,85; p <0,001) und im
Tinetti-Score (t = 2,18; p = 0,030) niederschlug, bei den Patienten mit hiftnahen
Frakturen viel gréRer als bei den Schlaganfallpatienten.

Die Frakturpatienten verfugten sowohl zur Aufnahme (t = 3,03; p < 0,001)
als auch zur Entlassung (t = 2,94; p = 0,003) Uber bessere kommunikative
Fahigkeiten bei gleichzeitig zur Aufnahme starker ausgepragtem negativem
Affekt (t = 2,45; p = 0,015).

Hinsichtlich der fremdeingeschétzten Persdnlichkeitsmerkmale anhand der
visuellen Analogskalen unterschieden sich die Patienten beider Gruppen nicht,
wéhrend die Patienten mit  Frakturen im  Kurzinterview ihre
Schadensvermeidung (t = 3,21; p = 0,001) signifikant h&éher und ihr
Beharrungsvermégen (t = 2,02; p = 0,044) niedriger als die

Schlaganfallpatienten einschatzten.
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4.11.2. Personlichkeitsdimensionen als Pradiktoren der Lebensqualitét
(Wiener Liste)

- Aggressivitit (Analogskala)

In der Gruppe 2 (Schlaganfallpatienten) konnten 17% der Streuung des
Faktors Aggressivitat zum Entlassungszeitpunkt durch
Personlichkeitsdimensionen erklart werden, wobei vor allem Neugierverhalten
und Selbsttranszendenz von Bedeutung waren. Betrachtet man die Differenz
zwischen Aufnahme und Entlassung so waren es 10%, insbesondere bedingt
durch die Belohnungsabhangigkeit (siehe Tabellenanhang Tabelle 10a).

In der Gruppe 7 (Frakturen) waren sogar 29% der Variation im Faktor
Aggressivitdt durch die Persénlichkeitsdimensionen bedingt, hierbei waren
Neugierverhalten und Kooperativitdt hervorzuheben. Hinsichtlich der Differenz
zwischen Aufnahme und Entlassung waren es 14%, die vorwiegend durch
Neugierverhalten und Kooperativitat erklart wurden.

- Kérperkontakt (Analogskala)

In beiden Gruppen wurden jeweils 9% der Streuung im Faktor
Koérperkontakt zum Entlassungszeitpunkt durch Persdnlichkeitsdimensionen
und hier insbesondere durch die Belohnungsabhangigkeit bedingt (siehe
Tabellenanhang Tabelle 10b). Bei den Differenzbetrdgen lielen sich keine
signifikanten Pradiktionen ermitteln.

- Mobilitat (Analogskala)

Betrachten wir die Mobilitdt in Tabelle 10c (siehe Tabellenanhang), so
waren in Gruppe 2 11% und in Gruppe 7 14% der Varianzanteile bei Entlassung
durch Persoénlichkeitsdimensionen bedingt, wobei in Gruppe 2 die
Schadensvermeidung als relevante Personlichkeitsdimension hervortrat. Auch
hier fanden sich bezuglich der Differenzen keine signifikanten Pradiktionen.

- negativer Affekt (Analogskala)

In beiden Gruppen wurden jeweils 22% der Varianz zum
Entlassungszeitpunkt durch Persénlichkeitsdimensionen bedingt, wobei jeweils
die Schadensvermeidung hervorzuheben war sowie die Kooperativitat fur
Gruppe 2 und das Beharrungsvermdgen fir Gruppe 7 (siehe Tabellenanhang
Tabelle 10d). Fur Gruppe 2 wurden 10% der Varianz der Veranderung des

negativen Affektes durch Persénlichkeitsdimensionen bedingt und hier im
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Besonderen durch die Belohnungsabhangigkeit. Fir Gruppe 7 liel} sich keine
signifikante Pradiktion durch die Persénlichkeitsdimensionen nachweisen.

- Kommunikationsfahigkeit (Analogskala)

Tabelle 10e im Tabellenanhang zeigt in der Gruppe der
Schlaganfallpatienten, dass 53% der Streuung im Faktor
Kommunikationsféhigkeit durch Persénlichkeitsdimensionen erklart wurden,
wobei hier Beharrungsvermégen und Kooperativitdt hervorzuheben waren.
Immerhin 29% der Varianz bei der Kommunikationsfahigkeit waren in der
Patientengruppe mit hidftnahen Frakturen durch Persdnlichkeitsdimensionen,
insbesondere Selbstlenkungsfahigkeit und Beharrungsvermégen zu erklaren.
Bezlglich der Differenzbetrage traten keine signifikanten Werte auf.

- Aggressivitat (Interview)

Per Interview erhoben wurden fir die Patienten mit hiftnahen Frakturen
15% der Varianz der Aggressivitdt durch Persdnlichkeitsdimensionen
insbesondere durch Schadensvermeidung und Selbstlenkungsféhigkeit erklart.
Beim Differenzbetrag waren es 9% unter besonderem Einfluss der
Selbstlenkungsfahigkeit. In der Schlaganfallgruppe konnten keine signifikanten
Werte hinsichtlich der Veradnderungsprozente nachgewiesen werden (siehe
Tabellenanhang Tabelle 10f).

- Kérperkontakt (Interview)

Veranderungsprozente hinsichtlich des Faktors Kdrperkontakt konnten
nicht durch Personlichkeitsdimensionen, erfasst mit Hilfe des Interviews, erklart
werden (siehe Tabellenanhang Tabelle 10g).

- Mobilitat (Interview)

Hier wurden 14% der Varianz bei Entlassung fir Patienten mit hiftnahen
Frakturen durch Persénlichkeitsdimensionen vorhergesagt, wobei
Selbstlenkungsfahigkeit und Selbsttranszendenz eine besondere Rolle spielten.
Weitere signifikante Pradiktionen konnten nicht gefunden werden (siehe
Tabellenanhang Tabelle 10h)

- negativer Affekt (Interview)

Mittels Interview erhobene signifikante Anderungen konnten hier nicht
vorhergesagt werden (siehe Tabellenanhang Tabelle 10i).

- Kommunikation (Interview)

Sowohl in der Gruppe der Schlaganfallpatienten als auch in der Gruppe

der hiftnahen Frakturen konnten jeweils 15% der Varianz im Faktor
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Kommunikation durch Persdnlichkeitsdimensionen erklart werden, wobei die
Selbstlenkungsfahigkeit in beiden Gruppen hervorzuheben war und die
Selbsttranszendenz in der Schlaganfallgruppe sowie das Neugierverhalten in
der Gruppe mit hiiftnahen Frakturen noch zusatzlich eine Rolle spielten. In den
Differenzbetragen der Kommunikation liellen sich keine signifikanten Werte

darstellen (siehe Tabellenanhang Tabelle 10k).

4.11.3. Zusammenhiange zwischen Lebensqualitit (Wiener Liste) und

Erkrankungsschwere

Sehr enge Zusammenhange mittlerer bis hoher Effektstarke bestanden mit
den Lebensqualitatsfaktoren Kommunikation, Mobilitdt und Affekt (Tabelle 11,
S.58). Aggressivitat und Kérperkontakt spielten eine geringere Rolle und waren
nicht signifikant korrelierend. Bei der Mobilitdt bestanden zu allen Indikatoren
der Erkrankungsschwere signifikante Korrelationen, bei Kommunikation und
Affekt lagen die Korrelationskoeffizienten beim Timed up and go Test zur
Aufnahme und Entlassung in niedrigeren Bereichen oder waren nicht

signifikant.

4.11.4. Zusammenhange zwischen Persdnlichkeit und Indikatoren der

Erkrankungsschwere

Wie in Tabelle 12 (S. 59) dargestellt, bestanden in beiden
Patientengruppen Korrelationen geringer bis mittlerer Effektstérke zwischen den
in den Analogskalen erhobenen Persénlichkeitsmerkmalen und den Indikatoren
der Erkrankungsschwere. Wesentliche Unterschiede zwischen den beiden
Patientengruppen waren insbesondere hinsichtlich der Belohnungsabhangigkeit
(auler bei den Timed up and go Werten) insofern nachweisbar, dass fur die
Gruppe der Schlaganfallpatienten zwischen Esslinger Transferskala bei
Aufnahme/Entlassung sowie dem Motilitdtstest nach Tinetti substantielle
Korrelationen fehlten, fir die Patienten mit hiftnahen Frakturen aber belegbar

waren.
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In Tabelle 13 (S. 61) sind die Zusammenhange der mittels des
Interviews erhobenen Persdnlichkeitsmerkmale mit den Indikatoren der
Erkrankungsschwere fir die beiden gréften Patientengruppen vergleichend
dargestellt. Dabei konnten weniger signifikante Korrelationen als bei den per
Analogskalen erhobenen Daten gefunden werden und sie waren auch geringer
ausgepréagt.

Signifikante Gruppenunterschiede waren fir die Korrelationen zwischen
Barthel-Index zur Aufnahme und Entlassung und der Selbsttranszendenz
nachzuweisen, wo jeweils eine signifikant engere positive Korrelation bei der
Gruppe der Patienten mit hiftnahen Frakturen im Vergleich zu nicht
signifikanten Werten in der Schlaganfallgruppe bestand. Des Weiteren waren
wesentliche Gruppenunterschiede bei der Korrelation der Esslinger
Transferskala zur Entlassung und der Selbstlenkungsfahigkeit und der
Selbsttranszendenz zu verzeichnen, wo jeweils negative Korrelationen in der
Gruppe der Patienten mit hiftnahen Frakturen im Vergleich zu substantiell
geringeren, nicht signifikanten Werten fur die Schlaganfallgruppe vorlagen.
Auch beim Tinetti-Score zur Entlassung waren hinsichtlich des
Neugierverhaltens und der Selbstlenkungsfahigkeit positive Korrelationen fir
die Schlaganfallpatientengruppe zu objektivieren, bei signifikant geringeren
Korrelationen fir die Gruppe mit hiftnahen Frakturen.

Signifikante Korrelationen lieBen sich aulerdem fiir beide Gruppen
zwischen den Barthel-Indices sowie dem Tinetti-Score bei Aufnahme und
Entlassung und der Selbstlenkungsfahigkeit, fur Patienten mit hiftnahen
Frakturen zwischen dem Wert der Esslinger Transferskala bei Aufnahme und
der Selbstlenkungsféhigkeit und fir die Schlaganfallgruppe zwischen dem
Tinetti-Score bei Aufnahme und dem Neugierverhalten darstellen. Die Tinetti-
Scores bei Aufnahme und Entlassung standen fur beide Gruppen in
signifikantem Zusammenhang mit der Schadensvermeidung.

Hinsichtlich der Persénlichkeitsmerkmale  Belohnungsabhangigkeit,
Beharrungsvermégen und Kooperativitdt waren keine signifikanten bzw. nur
eine sehr geringe Korrelation mit den Indikatoren der Erkrankungsschwere

feststellbar.
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4.11.5. Zusammenhange zwischen Persodnlichkeitsdimensionen und

Lebensqualitiat (Wiener Liste)

Die mit der Analogskala erhobenen Persénlichkeitsdimensionen
korrelierten deutlich haufiger signifikant und héher mit der Lebensqualitat als die
mittels Interview erhobenen (Tabelle 14, S.62).

Beim Interview traten hoch signifikante Korrelationen zwischen
Selbstlenkungsfahigkeit und Kommunikation, Aggressivitdt (hier negative
Korrelation) und Mobilitdt in der Patientengruppe mit hiftnahen Frakturen
hervor.

Bei der Analogskala waren gruppengleich Zusammenhdnge zwischen
Schadensvermeidung und Kommunikation, negativem Affekt (hier negativer
Zusammenhang) sowie Mobilitat ersichtlich. Zwischen Neugierverhalten und
Kommunikation sowie Mobilitat bestand jeweils ein inverser Zusammenhang in
beiden Patientengruppen. Die Belohnungsabhangigkeit korrelierte in beiden
Gruppen entgegengesetzt mit Kommunikation und Kérperkontakt sowie weniger
ausgepragt mit der Mobilitdt und positiv mit negativem Affekt und Aggressivitat.
Auch beim Beharrungsvermégen lieBen sich zwischen den Scores der
Analogskala und allen Faktoren der Lebensqualitat signifikante Korrelationen
finden. Hier bestanden gruppengleich ein inverser Zusammenhang mit
Kommunikation, Kérperkontakt und Mobilitédt sowie eine positive Korrelation mit
negativem Affekt und Aggressivitat. Bei der Selbstlenkungsfahigkeit fiel ein
negativer Zusammenhang zur Kommunikation in beiden Gruppen und zur
Mobilitdt in der Gruppe der Patienten mit hiftnahen Frakturen auf. Signifikant
positive Zusammenhénge lielen sich zum negativen Affekt in beiden Gruppen
und mit der Aggressivitat in der Gruppe der Patienten mit hiftnahen Frakturen
belegen. Die Kooperativitdt korrelierte negativ mit der Kommunikation und
Mobilitdt in beiden Patientengruppen und positiv mit dem negativen Affekt. Flr
die Patientengruppe der hiftnahen Frakturen fand sich darliber hinaus ein
substantiell positiver Zusammenhang mit dem Aggressivitatsfaktor. Die
Selbsttranszendenz wies in Bezug auf Kommunikation und Kd&rperkontakt in
beiden Gruppen eine negative Korrelation auf, eine positive zur Aggressivitat
und in Bezug auf den negativen Affekt in der Schlaganfallgruppe eine negative

Korrelation sowie in der Gruppe der hiftnahen Frakturen eine positive.
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Betrachtet man wesentliche Gruppenunterschiede, so stellten sich
Differenzen in den Zusammenhangen Selbstlenkungsfahigkeit und
Aggressivitat, Kooperativitdt und Aggressivitdt (jeweils hoch signifikante
Korrelationen fur die Gruppe der hiftnahen Frakturen und nicht signifikante
Korrelationen fir die Schlaganfallgruppe erhoben mit der Analogskala),
Kooperativitdt und negativer Affekt (negative Korrelation in der
Schlaganfallpatientengruppe, nicht signifikante Korrelation fur die Gruppe
hiftnaher Frakturen erhoben mittels Interview) sowie Selbsttranszendenz und
negativer Affekt (negative Korrelation bei der Schlaganfallgruppe und positive
Korrelation bei der Patientengruppe mit hiftnahen Frakturen erhoben per

Analogskala) heraus.

4.11.6. Personlichkeitsdimensionen als Pradiktoren der Veranderung der

Lebensqualitat (Wiener Liste)

In Tabelle 11 im Tabellenanhang zeigt sich, dass fast 30% der Varianz des
Entlassungswertes des Faktors Kommunikation in beiden Patientengruppen
durch Persénlichkeitsdimensionen, erfasst mittels Analogskala, erklart wurden,
wobei der Hauptanteil durch die Temperamentsdimensionen bestimmt war. Fir
die Prozentwerte der Verdnderung gab es keine signifikanten
Regressionswerte.

Betrachtet man die Veranderungsprozente des Aggressions-Scores, so
wurden ca. 14% der Varianz durch Persénlichkeitsdimensionen bestimmt,
hinsichtlich der Entlassungswerte waren es 17% bei der Schlaganfallgruppe
und 29% bei der Patientengruppe mit hiftnahen Frakturen.

Prozente der Verdnderungen bezuglich Kérperkontakt und Mobilitat lieRen
sich nicht signifikant aus Persdnlichkeitsdimensionen vorhersagen. Hinsichtlich
der Entlassungswerte des Kérperkontakts wurden jeweils 9% der Varianzanteile
durch Persdnlichkeitsdimensionen vorhergesagt, 11% bei der Mobilitadt in der
Schlaganfallgruppe sowie 14% in der Gruppe hiftnaher Frakturen.

Schlief3lich wurden 11% der Varianz der Veranderungsprozente im Faktor
negativer Affekt durch Persénlichkeitsdimensionen fur die Schlaganfallgruppe
und 8% fur die Gruppe der huftnahen Frakturen erklért. Bei den
Entlassungswerten waren es 21 bzw. 22%, die vorwiegend durch die

Temperamentsdimensionen beim negativen Affekt bestimmt wurden.
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Bei den mittels Kurzinterview bestimmten Personlichkeitsdimensionen
lieBen sich im Vergleich zur Analogskala deutlich weniger und geringere
Préadiktionen nachweisen (siehe Tabellenanhang Tabelle 12). Zu erwdhnen
waren hier jeweils 15% der Varianz des Faktors Kommunikation, die zum
Entlassungszeitpunkt durch Persénlichkeitsdimensionen erklart wurden, wobei
9% durch Charakterdimensionen bedingt waren. Daneben wurden bei den
Prozenten der Veranderung im Faktor Aggression und auch bei den
Entlassungswerten in der Gruppe der Patienten mit hiftnahen Frakturen 10
bzw. 15% der Varianz durch Persénlichkeitsdimensionen erklart. Ebenfalls in
der Patientengruppe der hiiftnahen Frakturen wurde beim Faktor Mobilitat zum
Entlassungszeitpunkt die Varianz zu 14% durch Persénlichkeitsdimensionen
bestimmt. Weitere signifikante Regressionen liefen sich mittels dieser mit

Kurzinterview erhobenen Personlichkeitsdimensionen nicht nachweisen.

5. Diskussion

Das Ziel der Arbeit bestand darin, den Einfluss der geriatrischen
Rehabilitation auf die Lebensqualitdt der Patienten zu untersuchen, wobei die
Bedeutung der Persdnlichkeit fur den Rehabilitationsverlauf besonders
bericksichtigt wurde.

Funf Fragen standen im Mittelpunkt: 1. Wie verandert sich die
Selbststandigkeit als ein wesentliches Ziel jeder geriatrischen Rehabilitation und
vermutlich wichtiger Indikator der Lebensqualitat alter Menschen im Verlauf der
stationdren geriatrischen Rehabilitation?; 2. Wie unterscheiden sich darauf
bezogen verschiedene Patientengruppen?; 3. Werden mit Hilfe in der Klinik
routinemé&Big eingesetzter Verfahren Rehabilitationserfolg und Niveau der
Lebensqualitat valide abgebildet?; 4. Welche Unterschiede bestehen zwischen
Patienten mit  verschiedenen Rehabilitationsdiagnosen hinsichtlich
Rehabilitationserfolg und  Lebensqualitat? sowie 5. Lassen sich
Rehabilitationserfolg und Lebensqualitat aufgrund von
Persoénlichkeitscharakteristika vorhersagen?

Die Arbeit umfasste alle Patienten, die innerhalb eines Jahres in der
geriatrischen Rehabilitationsklinik Neubrandenburg behandelt wurden. Lediglich

funf Patienten, die nicht in die benannten Diagnosegruppen einzuordnen waren,
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wurden von den Analysen ausgeschlossen. Die Stichprobe konnte daher als

reprasentativ fur die stationare geriatrische Rehabilitation angesehen werden.

5.1.Veranderung der Selbststandigkeit geriatrischer Rehabilitations-

patienten im Verlauf der Behandlung (siehe auch Fragestellung 1)

Ziel der geriatrischen Rehabilitationsmalinahme ist die Wiedererlangung
der groltmoglichen Selbststdndigkeit und damit verbunden die Rickkehr des
Patienten in seine Ha&uslichkeit. Der Patient soll seine zuvor bestehende
Alltagskompetenz, eingeschlossen die Mdglichkeit der Selbstversorgung wieder
erreichen, eine drohende Pflegebedurftigkeit soll abgewendet werden. Es wird
angestrebt, ihm durch die intensiven MalRhahmen wieder die Teilnahme am
sozialen Leben zu ermdglichen, die Abhangigkeit von Pflegenden,
insbesondere hier auch pflegenden Angehérigen - immer auch verbunden mit
einem gewissen Konfliktpotential - so gering wie mdéglich zu halten. Die
urspringliche Lebensqualitdt des alten Menschen  soll auch nach der
Akuterkrankung wieder erreicht bzw. wieder auf das h&échstmdgliche Niveau
angehoben werden.

Um die Veradnderung - in den meisten Féllen im Sinne einer Verbesserung
fur die Patienten objektivieren zu kdénnen, wurde ein umfangreiches
Assessment genutzt, welches neben den Aktivitdten des taglichen Lebens -
ermittelt im Barthel-Index auch Mobilitatsteste beinhaltete. Ein ahnliches Modell,
um Aussagen Uber Rehabilitationsergebnisse in der geriatrischen Rehabilitation
zu erhalten, stellten auch Demers, Ska, Desrosiers, Alix & Wolfson (2004) vor,
wobei letztlich auch neben den Aktivitdten des taglichen Lebens
Mobilitdtskriterien und Freizeitaktivitdten mittels Befragung der Patienten zur
Auswertung gelangten.

Bedeutsam war bei der Betrachtung aller Patienten der 7
Diagnosegruppen, dass durch die Rehabilitationsmallnahme eine
Verbesserung der Selbststandigkeit erreicht wurde. Dies fand zum einen
Ausdruck im Anstieg des Barthel-Indexes wéahrend des
Rehabilitationszeitraumes und zum anderen in einer Verbesserung der
Mobilitdt, gemessen an den durch die Physiotherapeuten bestimmten Gréfien
wie Esslinger Transferskala, Motilitatstest nach Tinetti und Timed up and go.

Der Timed up and go eignete sich aber nur fur die Patienten zur
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Verlaufsbeobachtung, die ihn auch zum Aufnahmezeitpunkt bereits bewaltigen
konnten. Da das ein gewisses Mal} an Mobilitat voraussetzte, war er fir schwer
gehandicapte, nicht gehfahige Patienten zur Verlaufsbeurteilung des
Rehabilitationserfolges  nicht einsetzbar. Fir die Einschdtzung des
therapeutischen Erfolges und zur Verdeutlichung der Fortschritte fir den
Patienten selbst - es stellte fir diesen einen gro3en Unterschied dar, dass er
Uberhaupt zur Durchfiihrung des Testes bis zur Entlassung féhig war - sollte
aber die Durchfuhrung auch bei Patienten zur Abschlussbeurteilung beibehalten
werden. Er gehdrt mit zum geriatrischen Basisassessment und sollte in der
epikritischen Abschlussbeurteilung durch den Arzt seinen festen Platz behalten.
Fur die Objektivierung der verbesserten Mobilitdt im Verlauf wurden aulerdem
die Esslinger Transferskala und der Motilitatstest nach Tinetti mit einer gré3eren
Aussagekraft genutzt, da damit keine behinderungsbedingten ,Ausfaller in der
Statistik zum Aufnahmezeitpunkt entstanden.

Festzustellen war, dass es unabhangig von der Erkrankung bei Patienten
aller Gruppen im Durchschnitt zu einer Verbesserung der Selbststédndigkeit
kam, wobei hier die gréfdten Fortschritte durch die Patienten nach Gelenkersatz
erzielt wurden. Die durchschnittliche Verbesserung des Barthel-Indexes bei
Patienten dieser Gruppe um fast 21 Punkte bedeutete einen erheblichen
Gewinn an Selbststéandigkeit und auch die ,geringste“ Verbesserung fir die
Patienten mit anderen neurologischen Erkrankungen um fast 9 Punkte
verdeutlichte den Nutzen der geriatrischen Rehabilitationsmallnahme. Dieses
Ergebnis  unterstreicht den Wert und die Notwendigkeit der
RehabilitationsmalRnahme fur die Patienten auch im héheren Lebensalter -
unabhangig von der akuten Erkrankungsdiagnose.

Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen bezogen auf das subjektive
Wohlbefinden auch Clausen und Lucke, die Patienten nach operativer
Versorgung einer beckennahen Oberschenkelfraktur in der geriatrischen
Rehabilitationsbehandlung begleiteten (Clausen & Lucke 1998). Die Autoren
konnten zeigen, dass am Ende der Behandlung das subjektive Wohlbefinden
eine hohe Ubereinstimmung mit dem Wohlbefinden alter, in Privathaushalten
lebender Menschen aufwies.

Um den Rehabilitationserfolg zu untermauern, kann gleichfalls die grofRe
Zahl der nach Hause entlassenen Patienten herangezogen werden. Insgesamt

konnten 543 der behandelten 687 Patienten in ihre vorbestehende Hauslichkeit
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zurtickkehren, unabhangig vom notwendigen Hilfebedarf. Fir insgesamt
79,04% der Behandelten wurde damit das vordergriindige Ziel - die Entlassung
in das eigene Zuhause realisiert (siehe Tabelle 4, S.36). Diese Zahl korreliert
mit Angaben anderer Rehabilitationskliniken wie beispielsweise dem Albertinen-
Haus in Hamburg, wo von etwa 75% aller Patienten als erfolgreich bzw. sehr
erfolgreich entlassen, gesprochen wurde (Meier-Baumgartner & Goérres 1989)
oder auch mit Lucke (1987), wo sogar 84% der Patienten als erfolgreich

rehabilitiert in die Hauslichkeit entlassen wurden.

5.2. Unterschiede zwischen den Patientengruppen (siehe auch

Fragestellung 2)

Bereits bei der Aufnahmeuntersuchung wurde deutlich, dass zwischen den
Patienten der verschiedenen Diagnosegruppen erhebliche Differenzen
bezlglich ihrer Fahigkeiten zur Realisierung alltdglich notwendiger Aktivitaten
der Selbstversorgung bestanden, die sich unter anderem in unterschiedlich
hohen Werten im Barthel-Index niederschlugen. Wie im Vorfeld bereits
vermutet, waren Patienten mit einem Schlaganfall und die paVK-Patienten
erheblich in ihren Aktivitdten des taglichen Lebens beeintrachtigt. Dies beruhte
auf dem gehauften Ausfall einer Kérperseite (Schlaganfall) oder dem Verlust
einer unteren Extremitat (paVK). Dementsprechend waren die Patienten sowohl
in ihren Transferleistungen und der Mobilitét als auch bei der Verrichtung der
Korperpflege und der Nahrungszubereitung behindert. Dem standen Patienten
mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen, anderen neurologischen und orthop&dischen
Erkrankungen gegenliber, bei denen haufiger allgemeine kdérperliche
Beeintrachtigungen wie z.B. eine eingeschrénkte Herz-Kreislauf-Belastbarkeit,
eine allgemeine muskulare Schwéche, Gangunsicherheit oder Schwindel nach
langerer Immobilitdt durch die akute Erkrankung vorlagen. Ein Grolteil dieser
Patienten zeigten aber im Bereich des Transfers, der Essenzubereitung und der
Kdrperhygiene nicht so starke Einschrankungen wie Patienten mit Schlaganfall
oder einer paVK. Bei ihnen wurde vorwiegend im Bereich der Sicherheit bei der
Mobilisation und dem Ausbau der Gehstrecke sowie der allgemeinen
Konditionierung ein Rehabilitationspotential deutlich, so dass alltagliche
Tatigkeiten der Selbstversorgung, wie sie sich im Barthel-index zum

Aufnahmezeitpunkt widerspiegelten, nicht so massiv beeintrachtigt waren.
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Im Timed up and go benétigten Patienten der Gruppen der paVK und der
hiftnahen Frakturen im Vergleich mit den Patienten aller anderen Gruppen
ldngere Zeiten, im Motilitdtstest nach Tinetti erreichten sie niedrigere
Punktwerte. Hier ist anzumerken, dass immobile Patienten wegen erheblicher
Behinderungen zur Aufnahme im Timed up and go nicht getestet werden
konnten. So ist vermutlich zu erklaren, dass die Schlaganfallpatienten bei
Aufnahme hier kirzere Zeiten erreichten als alle anderen Patientengruppen
aulder denen mit Bauch- und Nierenerkrankungen. Ein erheblicher Teil der
Schlaganfallpatienten konnte zur stationdaren Aufnahme bei fehlender
Gehfahigkeit nicht getestet werden. Fir diese schwer gehandicapten Patienten
war die Esslinger Transferskala aussagekraftiger, die ausnahmslos fir alle
Patienten erhoben werden konnte. Hier standen sich die Patienten der paVK-
Gruppe mit dem groéfiten Hilfebedarf und die Herz-Kreislauf-Erkrankten mit den
niedrigsten Hilfestufen gegeniber. Ebenfalls hilfebedurftiger in den
Transferleistungen zeigten sich die Schlaganfallpatienten und die mit hiiftnahen
Frakturen im Vergleich zu Patienten mit anderen neurologischen Erkrankungen,
orthopédischen Erkrankungen und Bauch/Nierenerkrankungen.

Warum standen - bezogen auf die motorischen Fahigkeiten - Patienten mit
Schlaganfall nicht an der letzten Stelle, was vermutet werden konnte? Zu
erklaren war dies mit den verschiedensten Erscheinungsbildern des
Hirninfarktes und dessen neurologischen Ausfallen. Nicht selten wurden
Patienten mit einer aphasischen Stérung in der Rehabilitationsklinik
aufgenommen, bei denen ausgepragte kérperliche Defizite fehlten. Sie konnten
den Transfer véllig selbstandig bewdéltigen und waren in ihrer Mobilitat nicht
oder kaum beeintrdchtigt. Aulerdem kamen Patienten mit ataktischen
Stérungen zur Aufnahme, bei denen der Transfer nicht so erheblich unterstiutzt
werden musste.

Zur Entlassung zeigten sich die Patienten mit Herz- oder Lungen-
Erkrankungen und mit orthopadischen Erkrankungen am besten zur
Realisierung alltaglicher Tatigkeiten der Selbstversorgung in der Lage. Wie
schon zur Aufnahme bestanden bei den Patienten der Schlaganfall- und der
paVK-Gruppe diesbezlglich die gréften Einschrdnkungen. Es war nicht zu
erwarten, dass Patienten mit einem niedrigeren Ausgangsniveau an Fahigkeiten
zur Realisierung der ADLs eine gréRere Verbesserung erzielen kénnen als zur

Aufnahme weniger schwer betroffene Patienten.
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Hinsichtlich der motorischen Fahigkeiten erreichten die Patienten mit
Bauch- und Nierenerkrankungen auch zur Entlassung die besten Werte im
Timed up and go, wahrenddessen Patienten mit Schlaganfall, paVK und
hiftnahen Frakturen noch immer eine langere Zeit zur Fortbewegung
bendtigten. Dass die Patienten mit einem Schlaganfall zur Entlassung mit
langeren Zeiten auffielen war zu erwarten, da ein erheblicher Anteil dieser
Patienten zur Entlassung Uberhaupt erst in der Lage war, den Test zu
bewdltigen, dann aber mit hohem Zeitaufwand (siehe oben). Betrachtet man die
absoluten Verédnderungswerte fir die Patienten zwischen Aufnahme- und
Entlassungserhebung war auch hier ein deutlicher Gewinn zu verzeichnen und
die Verbesserung im Timed up and go war mit denen anderer Diagnosegruppen
vergleichbar.

Beim Transfer blieben die Patienten mit den Herz-/Lungenerkrankungen
am wenigsten hilfebedurftig, gefolgt von den Patienten mit orthopéadischen
Erkrankungen, demgegeniiber blieben Patienten mit Schlaganfall und paVK
deutlich starker auf Hilfestellung angewiesen. Dies liegt in der Schwere der
Erkrankung begriindet (paretische Extremitaten oder Amputation) und war somit
Zu erwarten.

In der Fahigkeit zur Realisierung der Anforderungen im Motilitdtstest nach
Tinetti waren die Patienten der Gruppe der paVK am starksten eingeschrankt,
was sich teilweise bereits damit erklarte, dass haufig als Rehabilitationsziel fir
diese Patienten ein selbstéandiger Transfer und die Rollstuhlfahigkeit angegeben
wurde. Aufgrund schlecht heilender Wunden lie3 sich eine prothetische
Versorgung erst im Intervall und damit nach Abschluss der stationaren
Rehabilitation realisieren, bei hohen Amputationen war eine prothetische
Versorgung generell nicht méglich. Dementsprechend entfiel eine Gehprobe,
auch der Balancetest war nur sehr eingeschrankt (Drehung um 360 Grad, Stol3
gegen die Brust im Stand entfallen beispielsweise) durchfihrbar. Die besten
motorischen Fahigkeiten zeigten Patienten mit Bauch- oder Nieren-, Herz- oder
Lungen- und mit orthopadischen Erkrankungen, die sich innerhalb der
RehabilitationsmalRnahme allgemein k&rperlich kraftigen und konditionieren
lieRen und am Ende der stationdren Rehabilitation keine ,Extremitdtenausfalle®
mehr aufwiesen bzw. muskulér konditioniert waren.

Dass Patienten der Gruppe mit Bauch- oder Nierenerkrankungen

hinsichtlich der Mobilitdt am meisten von der stationdren geriatrischen
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Rehabilitation profitierten lag vermutlich darin begriindet, dass keine
.Extremitatenausfalle* ausgeglichen werden mussten und die Patienten
tberwiegend durch einen komplikativen Krankheitsverlauf allgemein kdrperlich
und muskular geschwacht waren. Dies lie3 sich durch eine intensive
Konditionierung im Sinne von Herz-Kreislaufstabilisierung und allgemeinem
Muskelaufbau innerhalb der uns zur Verfiigung stehenden kurzen
Rehabilitationszeit gut wieder ausgleichen.

Bei den Transferleistungen profitierten im Besonderen die Patienten der
paVK-Gruppe, deren haufiges Rehabilitationsziel gerade diese Selbstandigkeit
im Transfer darstellte. Bei Aufnahme waren fast alle Patienten durch den
Verlust der unteren Extremitat so stark in den Transferleistungen eingeschrankt,
dass sie mindestens einen professionellen Helfer benétigten. Deshalb wurde in
den Therapieeinheiten gezielt die Transferleistung trainiert.

Entsprechend der Ergebnisse im Motilitdtstest nach Tinetti profitierten alle
Patienten von der Rehabilitation, wobei die Gruppe mit anderen neurologischen
Erkrankungen am geringsten und die mit Bauch- oder Nierenerkrankungen die
groldten  Fortschritte erzielte. Von einer allgemeinen  kérperlichen
Konditionierung profitierten Patienten mit einem akuten schweren
Krankheitsverlauf am meisten, die vor dem Akutereignis noch selbststédndig
waren. Andere neurologische Erkrankungen wie extrapyramidal motorische
Stérungen oder Polyneuropathiesyndrome lielen sich insgesamt schwerer
beeinflussen, das Rehabilitationsziel bestand fir diese Patienten tUberwiegend
in einer Linderung der Beschwerden. Eine vdllige Beseitigung der
Beeintrachtigung war nicht zu erwarten, denn diese Patienten hatten schon vor
der akuten Verschlechterung, die zur stationdren Behandlung fihrte, in ihrer
Selbsthilfefahigkeit Einschréankungen und dabei gleichfalls
Mobilitdtsbehinderungen. Entsprechend waren die Unterschiede zwischen
Aufnahme- und Entlassungsmobilitat nicht so immens.

In allen Bereichen profitierten die Patienten nach Gelenkersatz in ihren
Verbesserungen am meisten. Dies ist nachvollziehbar, da es sich um Patienten
handelte, die vorher durch Schmerzen und eingeschrénkte Gelenkbeweglichkeit
zunehmende Einbulen erlebt hatten und nun durch das neue Gelenk bei
Schmerzfreiheit oder mindestens -reduktion ihre ,neue“ Mobilitdt genossen.
Durch dieses Erleben war eine hohe Therapiemotivation zu verzeichnen. Ein

ahnlich hoher Gewinn an Selbststéndigkeit lie® sich auch bei Patienten mit
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Schlaganfall und mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen beobachten. Weniger
profitieren konnten Patienten mit anderen neurologischen Erkrankungen, da es
sich hier haufiger um akut verschlechterte chronische Erkrankungen handelte,
beispielsweise = Bewegungsstérungen  bei  Morbus  Parkinson  oder
Polyneuropathien, die nicht beseitigt werden konnten und somit den Patienten

weiter beeintrachtigten.

5.3. Pradiktion des Rehabilitationserfolges und der Lebensqualitit aus

erfassten Parametern in der klinischen Routine (siehe auch Fragestellung 3)

In der klinischen Routine werden zahlreiche Parameter erfasst, die im
Verlauf der Rehabilitationsmalinahme als Indikatoren ihrer Effektivitéat dienen. In
der Literatur wurden bei Schlaganfallpatienten Aufnahmebefunde zu kognitiven,
kommunikativen und psychischen Merkmalen als relevant fur die Planung der
poststationaren Versorgung angesehen (Becker et al. 2006). Vorhersagen lber
das Niveau der Lebensqualitat nach der Rehabilitationsmalinahme waren bei
der Mobilitdt durch substantielle Indikatoren wie denen der Esslinger
Transferskala, dem Motilitdtstest nach Tinetti, dem Barthel-Index und auch der
Mini Mental State Examination (MMSE) mdglich. Bei Patienten mit sehr
niedrigen Punktzahlen im Motilitdtstest nach Tinetti und Barthel-Index in
Verbindung mit groRem Hilfebedarf bei den Transferleistungen und niedriger
MMSE sollten daher bereits zu Beginn der Rehabilitationsmalinahme die
Mdglichkeiten der Weiterversorgung, eventuelle Hilfsmittelversorgungen usw. in
enger Zusammenarbeit mit Sozialarbeiter und Angehdérigen diskutiert werden,
da eine verminderte Mobilitdt zum Entlassungszeitpunkt absehbar ist.

Hinsichtlich des mdglichen Koérperkontaktes und der Aggressivitat waren
keine Vorhersagen ableitbar. Der negative Affekt wurde durch den Barthel-
Index bei Aufnahme pradiktiert - die Patienten mit verminderter
Selbststandigkeit wurden als verzweifelter, trauriger oder resignierter zur
Entlassung erwartet als diejenigen mit héherem Barthel-Index.

Insbesondere bezogen auf kommunikative F&higkeiten als wesentliche
Determinante der Teilhabe am sozialen Leben konnten substantielle
Pradiktoren gefunden werden, die den Barthel-Iindex, die MMSE, den

Motilitatstest nach Tinetti und den Timed up and go bei Aufnahme beinhalteten.
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Die mittels Wiener Liste bei Aufnahme und Entlassung erfassten Bereiche
der Lebensqualitdt korrelierten mit den Indikatoren der Erkrankungsschwere,
wobei hier Kommunikation und Mobilitdt hervorstachen. Dies bestétigt die
Anwendbarkeit der Wiener Liste zur Verlaufsbeurteilung geriatrischer
Rehabilitation, die urspringlich fir Demenzpatienten als Messinstrument der
Lebensqualitat entwickelt wurde (Porszolt et al. 2004). Sie konnte auch bei
geriatrischen Rehabilitationspatienten zur  Verlaufsbeurteilung der
Lebensqualitat genutzt werden. Die gefundenen Zusammenhdnge zwischen
dem Faktor Mobilitdt zu den spezifischen Motorik-Indices Timed up and go,
Motilitdtstest nach Tinetti und Esslinger Transferskala wurden erwartet und
stellten einen Hinweis flir die Konstruktvaliditat dieses Faktors dar (Richter,
Schwarz, Eisemann & Bauer 2003, 2004). Mit verbesserten Fahigkeiten zur
Selbstversorgung in alltdglichen Situationen (Barthel-Index) gingen eine
Verbesserung der Mobilitdt und der Kommunikationsfahigkeiten sowie eine
Verringerung negativer Affekte, eingeschlossen Traurigkeit, Verzweiflung oder
auch Nervositat als Ausdruck einer verbesserten Lebensqualitét einher. Auch
hiermit bestatigte sich die Aussagekraft der Wiener Liste in Bezug auf die
erfasste Lebensqualitdt. Fir diese Arbeit konnte sie gut als effektives
Messinstrument genutzt werden, fir die generelle Arbeit in der geriatrischen
Rehabilitation werden aber erhobene Mobilitatskriterien durch die Therapeuten
sowie die Erfassung der Aktivitdten des taglichen Lebens Mittel der Wahl fir die
Aussagen zum Rehabilitationserfolg bleiben.

Wird eine Erfassung der Lebensqualitat geriatrischer
Rehabilitationspatienten erforderlich, so stellt die Wiener Liste nicht das
Verfahren der ersten Wahl dar. lhre Anwendung in dieser Studie diente
ausschlieRlich Zwecken der Verfahrensvalidierung. Um die Lebensqualitat der
geriatrischen Patienten zu erfassen, scheint z.B. der WHOQOL-OLD
Fragebogen ein angemessenes Instrument zu sein (Winkler, Buyantugs,
Petscheleit, Kilian & Angermeyer 2003). Uberlegenswert wéren auch die
.einfachen Fragen®, die von Dorman, Dennis und Sandercock (2000) als valide
und verlassliche Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt bei

Schlaganfallpatienten aufgezeigt wurden.
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5.4. Unterschiede der Patientengruppen hinsichtlich Rehabilitationserfolg
und Grad an Lebensqualitat (siehe auch Fragestellung 4)

Bei der mittels Wiener Liste ermittelten Lebensqualitdt konnte zur
stationdren Aufnahme nur im Bereich der Kommunikationsfahigkeit ein
signifikanter Unterschied zwischen den Patientengruppen gefunden werden.
Hier stellte sich die Gruppe der Schlaganfallpatienten als am meisten behindert
im Vergleich zu allen anderen Patientengruppen dar. Die vier anderen Bereiche
der Lebensqualitdt zeigten sich unabhangig von den verschiedenen
Erkrankungsgruppen. Zum Entlassungszeitpunkt waren die
Schlaganfallpatienten noch immer und ebenfalls die Patienten mit anderen
neurologischen Erkrankungen in ihrer Kommunikationsfahigkeit starker
behindert als die Patienten der anderen Gruppen. Die kommunikativen Defizite
in der Schlaganfallgruppe waren durch die Patienten mit aphasischen
Stérungen oder auch mit dysarthrischen Stérungen bei Facialisparese als eine
Form der neurologischen Defizite gekennzeichnet, ebensolche Symptome
traten teilweise auch bei den unter anderen neurologischen Erkrankungen
zusammengefassten  Patienten auf. Dazu gehoérten Dbeispielsweise
Virusmeningitiden, Hirntumoren oder intracerebrale Blutungen, die mit
aphasischen  Stérungen, Dysarthrien  oder  Psychosyndromen  mit
kommunikativen Einschrankungen vergesellschaftet sein kénnen.

Unterschiede in der Veradnderung der Lebensqualitat (Wiener Liste)
wahrend der Rehabilitationsmallhahme zwischen den Patientengruppen
konnten fiir die Schlaganfallpatienten im Sinne einer signifikanten Verbesserung
im Faktor Kommunikationsfahigkeit ermittelt werden. Alle anderen Gruppen
zeigten  keine  signifikanten  Verdnderungen. Damit  schien die
Therapieeffektivitat der logopadischen Behandlung fir diese Patientengruppe
nachvollziehbar.

Analysiert man die Verdnderungen zwischen Aufnahme und Entlassung im
Mobilitdtsscore (Wiener Liste) so stellten sich fir zwei der Patientengruppen
keine signifikanten Werte dar. Die Gruppen der Patienten mit paVK und mit
anderen neurologischen Erkrankungen profitierten in der Verbesserung ihrer
Mobilitdt nach Aussage der Wiener Liste nicht in dem Male wie alle anderen
Patientengruppen. Fuhrt man sich dabei die einzelnen Mobilitatsitems der

Wiener Liste vor Augen, dann ist dieser Fakt fur die paVK-Patienten erklarlich,
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wenn man die oft formulierte Rollstuhlfdhigkeit als Rehabilitationsziel ansieht.
Keiner dieser Patienten ,geht gerade oder zielsicher’, er kann weder
,herumirren’, ,stationsfliichtig’ sein oder ,in der Ergotherapie/auf Station helfen’.
In diesen konkreten Féllen ergibt sich damit eine Einschrankung in der
Anwendbarkeit der Wiener Liste, denn andere Mobilitdtskriterien wie der
Motilitdtstest nach Tinetti oder die Esslinger Transferskala wiesen signifikante
Verbesserungen zwischen Aufnahme und Entlassung auch fiir die Patienten mit
paVK auf.

Detailliert wurden die beiden gréf3ten Patientengruppen analysiert - die
Schlaganfallgruppe und die Gruppe mit hiftnahen Frakturen. Dabei war zu
erkennen, dass die Patienten mit hiftnahen Frakturen sich im Verlauf der
Rehabilitation prozentual sowohl im Barthel-Index, im Timed up and go und im
Motilitdtstest nach Tinetti starker verbesserten als die Patienten mit
Schlaganféllen. Patienten nach Gelenkersatz oder hiiftnahen Frakturen konnten
ihre Behinderungen durch eine intensive Physiotherapie haufig wieder
ausgleichen. Dies gelang bei den Schlaganfallpatienten nicht in dem Mal3e, da
die Behinderungen durch die hochgradigen Extremitdtenparesen nicht so
effektiv verbessert werden konnten oder hierfir ein grélerer Zeitraum
notwendig wére, der innerhalb einer geriatrischen RehabilitationsmalRnahme
nicht zur Verfigung stand. Obwohl die Krankenkassen fir die Patienten mit
Schlaganféllen haufiger Verlangerungen genehmigten, reichte auch eine vier-
oder funfwdchige Rehabilitationszeit nicht aus, um die schweren Defizite zu
beheben. Hier erscheint es dringend notwendig, mehr Einsicht beim
Kostentrager zu erwirken, um das vorhandene Rehabilitationspotential in einem
grélReren Zeitrahmen auch ausschépfen zu kénnen.

Bei allen Patientengruppen war ein Gewinn an Lebensqualitdt und
Mobilitdt und damit an Selbststandigkeit zu verzeichnen, der in den
Mobilitatsscores durch die Physiotherapeuten ermittelt wurde und in den
Ergebnissen der Wiener Liste sowie in Steigerungen des Barthel-Index zum
Ausdruck kam. Es zeigt sich eine Ubereinstimmung zu friiheren Arbeiten, in
denen bei Schlaganfallpatienten eine signifikante Verbesserung in den
Aktivitdten des taglichen Lebens gemessen am Barthel-Index sowie eine
Verbesserung der Mobilitat insbesondere im Sinne einer héheren Gangqualitat
durch eine Rehabilitationsmallnahme nachgewiesen wurde (Harlacher , Pientka
& Flisgen 1999).
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5.5. Pradiktion des Rehabilitationserfolges und der spateren
Lebensqualitiat durch Personlichkeitsmerkmale (siehe auch Fragestellung 5)

Fiar diese Arbeit wurden Persdnlichkeitsdimensionen erfasst, die regular
nicht zur Routineerhebung in unserer Klinik gehéren. Es konnte belegt werden,
dass sich aus der Persoénlichkeit der Patienten Vorhersagen Uber deren
Rehabilitationsergebnis (Richter, Schwarz & Bauer 2008) und hier insbesondere
zu der voraussichtlichen Lebensqualitat treffen lassen.

Als effektiver und vermutlich valider erwies sich hierbei die
Personlichkeitserfassung, die die Therapeuten mittels visueller Analogskala
zum Entlassungszeitpunkt durchfiihrten. Das an sich schon vereinfachte
Interview, das kurz vor Entlassung mit den Patienten durch den Arzt erhoben
wurde, schien die meisten Patienten noch zu Uberfordern und stellte sich,
gemessen an zu ermittelnden Zusammenhdngen mit anderen erfassten
Variablen, als weniger aussagekraftig dar.

Im Folgenden wird zun&chst auf die mit der visuellen Analogskala
ermittelten Persodnlichkeitsdimensionen und deren Voraussagewert fur die
Lebensqualitat (Wiener Liste) Bezug genommen. Dabei ergab sich ein
erheblicher Vorhersagewert in den Entlassungsscores fir die Faktoren
Kommunikation, Aggression und negativer Affekt durch die
Persoénlichkeitsdimensionen und hier insbesondere durch das Temperament,
also durch die automatischen emotionalen Reaktionen beim Erleben. Die
Verédnderung bei der Kommunikation wurde dabei durch die
Belohnungsabhangigkeit pradiktiert. Starkere Verbesserungen in ihren
kommunikativen Fahigkeiten zur Entlassung zeigten die Patienten, die die
Therapeuten als gutmdatiger, liebevoller und/oder herzlicher sowie offener fur
den Austausch mit anderen Menschen einschétzten. Neugierverhalten und
Kooperativitat bedingten die Verdnderungen in der Aggressivitdt. Je weniger
neugierig, begeistert und/oder impulsiv (Neugierverhalten) und je einfihlsamer,
toleranter und/oder gerechter (Kooperativitdt) die Patienten eingeschéatzt
wurden, desto starker war der Rickgang aggressiver Verhaltensweisen
zwischen Aufnahme und Entlassung.

Betrachtet man die Personlichkeitsdimensionen als Pradiktoren der
Lebensqualitat in den gesondert untersuchten zwei gréf3ten Gruppen - die der

Schlaganfallpatienten und der Patienten mit hiftnahen Frakturen, so zeigte
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sich, dass bei letzterer ein deutlich gro3erer Anteil der Veranderung im Faktor
Aggressivitat durch Persoénlichkeitsdimensionen erklart werden konnte, wobei
Neugierverhalten und Kooperativitat bedeutsam waren. Je weniger begeistert,
Uberschwénglich und/oder impulsiv sich diese Patienten zeigten und je
einfihlsamer, gerechter und prinzipienfester, desto starker war die Verringerung
aggressiver Verhaltensweisen - erhoben mit der Wiener Liste zwischen
Aufnahme und Entlassung.

Beim mdglichen Kérperkontakt stellte sich die Belohnungsabhéngigkeit als
Pradiktor dar, somit lieRen Patienten, die als eher gutmiutig, feinfuhlig, sich
hingebend, geselliger eingeschatzt wurden im Verlauf mehr Kdérperkontakt zu
als diejenigen, die als unempfindlicher, sozial gefiihlloser und mit ihrem
Alleinsein zufrieden eingeschétzt wurden. Vermehrter Kdrperkontakt kann bei
Patienten mit stérkerer Belohnungsabhéngigkeit vermutlich als motivierendes
Element in der geriatrischen Rehabilitation eingesetzt werden.

Hinsichtlich des negativen Affekts erklarten sich in beiden Gruppen 22%
der Veranderungen zum Entlassungszeitpunkt durch
Persdnlichkeitsdimensionen, in beiden Gruppen hier vor allem durch die
Schadensvermeidung - je vorsichtiger, angespannter, nervdser, passiver
und/oder pessimistischer die Patienteneinschdtzung war, desto trauriger,
nervoser, resignierter, unruhiger wurden sie erlebt, desto mehr negativer
Affektausdruck wurde registriert.

In der Schlaganfallgruppe bestand eine zuséatzliche Relevanz fir die
Kooperativitdt und in der Frakturgruppe fur das Beharrungsvermdgen. Bei der
Kommunikationsfahigkeit waren es sogar 53% der Verdnderungen in der
Schlaganfallgruppe, dagegen 29% in der Patientengruppe mit hiftnahen
Frakturen, die durch Persénlichkeitsdimensionen prédiktiert wurden. In beiden
Gruppen zeigte sich das Beharrungsvermégen relevant in Bezug auf die
erreichten kommunikativen Fahigkeiten, das heil3t je hart arbeitender,
beharrlicher und stabiler die Patienten waren, um so grélRer wurden deren
Chancen, wieder am sozialen Leben mittels Kommunikation teilzunehmen,
erlebt.

Bei der Gruppe der hiftnahen Frakturen erwies sich die
Selbstlenkungsfahigkeit als zusatzlich richtungsweisend fir eine Verbesserung
der kommunikativen Fahigkeiten zur Entlassung, somit erreichten Patienten, die

als reifer, starker, verantwortlicher und/oder zielgerichteter erlebt wurden
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verbesserte kommunikative Fahigkeiten, in der Schlaganfallgruppe war es die
Kooperativitdt, also Patienten, die als einfihlsamer, toleranter, gerechter
eingeschatzt wurden, die zusatzlich auf die kommunikativen Fahigkeiten
positiven Einfluss nahm.

Generell standen die Temperamentseigenschaften Schadensvermeidung,
Neugierverhalten, Belohnungsabhangigkeit sowie Beharrungsvermégen aber
auch die Charaktereigenschaften in Wechselwirkung mit den erfassten Faktoren
der Lebensqualitat, insbesondere mit den vorhandenen
Kommunikationsféhigkeiten, der Affektlage, der Aggressivitdt und auch der
Mobilitat zur Entlassung.

Vergleichbare Zusammenhadnge lieRen sich mit den motorischen
Fahigkeiten (Timed up and go, Esslinger Transferskala und Motilitatstest nach
Tinetti) objektivieren, wobei auch hier die engsten Zusammenhdnge mit der
Selbstlenkungsfahigkeit, der Kooperativitdt und dem Beharrungsvermégen zu
verzeichnen waren.

Die Fahigkeiten zur Bewaltigung der Aktivitdten des téglichen Lebens
(Barthel-Index) standen entsprechend der Ergebnisse allgemein in
wesentlichem Zusammenhang mit Charaktereigenschaften, insbesondere mit
Selbstlenkungsfahigkeit und  Kooperativitdt, aber auch mit der
Temperamentseigenschaft Beharrungsvermégen und wurden von ihnen
determiniert. Dass sich Charaktereigenschaften auf die Aktivitdten des téglichen
Lebens auswirken, zeigte Upchurch (1999) anhand der Selbsttranszendenz am
Beispiel alterer Patienten, wobei es sich dabei nicht um Patienten in einer
Rehabilitationsklinik handelte. Sie testete ambulant Patienten, bei denen 6% der
Varianz in der Bewaltigung der Aktivitdten des taglichen Lebens durch die
Selbsttranszendenz erklart wurde. Die tatigen Krankenschwestern erwiesen
sich als couragiert Faktoren zu objektivieren, die dazu beitrugen, dass die
Alteren langer unabhangig blieben.

Die Charaktereigenschaften beinhalten individuelle Unterschiede im
Verlauf der Sozialisation erworbener Problemlése- und
Bewaltigungskompetenzen, die sich auch auf den Erfolg der geriatrischen
Rehabilitation auswirken.

Je fleiRiger, hart arbeitend, beharrlicher und anstrengungsbereiter
(Beharrungsvermégen), je  reifer, starker, verantwortungsbewusster,

zielgerichteter und besser in sich integriert (Selbstlenkungsfahigkeit) und auch
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je einfihlsamer, toleranter, mitleidsvoller, gerechter, prinzipienfester und
helfender (Kooperativitdt) Patienten eingeschatzt wurden, umso mehr
profitierten sie von der Rehabilitation in Form zunehmender Fahigkeiten zur
Realisierung von Aktivitdten des Alltagslebens (Verbesserungen im Barthel-
Index). Patienten, die sich verantwortlich, zuverldssig und zielgerichtet
darstellten, mit gutem Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen reflektierten eine
bessere Lebensqualitat als diejenigen, die destruktiv, uneffektiv, unzuverléssig
und schlecht integriert waren.

Zusammenhange zwischen Persénlichkeitsmerkmalen und motorischen
Variablen bzw. dem Barthel-Index liel3en sich sowohl in den mittels Interview als
auch in den mittels Analogskalen erhobenen Daten feststellen. Auffallend waren
die deutlich weniger und niedrigeren Zusammenhange in den Interviews im
Vergleich zu den Werten basierend auf den Analogskalen, die von den
Physiotherapeuten geratet wurden. Demgegenltber standen die Ergebnisse
ermittelt anhand der visuellen Analogskalen mit deutlich differenzierteren
Aussagen.

Eine Erklédrung hierfur koénnte die vermutlich bessere Validitdt der
Persoénlichkeitseinschatzungen mittels der Analogskalen geben. Dies resultierte
vermutlich daraus, dass die Physiotherapeuten im Verlauf der Rehabilitation
einen so intensiven Kontakt zu den Patienten herstellten, dass sie sich zu guten
.Kennern“ dieser Menschen und somit zu guten Ratern entwickelten. Das
Interview schien trotz der bereits vorgenommenen Vereinfachungen vielen
Patienten wesentliche Schwierigkeiten bei der Beantwortung der Fragen zu
bereiten. (Um  Fehlerquellen  durch  unterschiedliche  Untersucher
auszuschlief3en, fihrte die Promovendin alle Interviews ausschliel3lich selbst
durch.) Es muss angemerkt werden, dass sich die Patienten nur schwer in die
gestellten Fragen hineindenken konnten, wiederholt zur Antwort motiviert
werden mussten, um Uberhaupt an der Befragung teilnehmen zu kénnen und
dies dann teilweise nur widerwillig taten. So k&nnte gelegentlich eine
verfalschende Lenkung durch die Untersucherin zustande gekommen sein.

Obwohl zu vermuten ist, dass eine Behandlung im Rahmen stationarer
geriatrischer Rehabilitation unter Bertcksichtigung grundlegender
Persdnlichkeitseigenschaften ausgehend von unseren Ergebnissen zu deren

Effizienzerhdhung filhren wiirde, scheint eine perspektivische Ubernahme der
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entsprechenden persdnlichkeitsdiagnostischen Methoden in die Routine relativ
unwahrscheinlich, da es einen erheblichen Zeitmehraufwand bedeuten wiirde.

Durch die tagliche intensive Arbeit am Patienten sind sowohl das
Pflegepersonal als auch die Therapeuten in der Lage, auf die Unterschiede in
der Persénlichkeit der Patienten intuitiv einzugehen und sich in den
Behandlungskonzepten individuell darauf einzustellen.

Allerdings koénnte nur eine umfangreiche Interventionsstudie zum
Vergleich  der  Effektivitdt einer  systematischen  Erfassung  von
Persoénlichkeitsmerkmalen und deren systematischen Nutzung in der Motivation
geriatrischer Rehabilitationspatienten mit dem Ansatz des ,treatment-as-usual’
im Sinne des intuitiven Eingehens auf die Patientenpersonlichkeit im Rahmen
einer Doppel-Blind-Studie Aufschluss zu diesem Problem geben und eine

Kléarung bringen.

6. Schlussfolgerungen

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass alle Patienten in
der Rehabilitationsklinik  von  der  Durchflhrung der stationdren
Rehabilitationsmalinahme profitierten. Dabei hatten die
Rehabilitationsdiagnosen Einfluss auf die Ausprédgung der Verbesserungen.
Insgesamt resultierte fiir alle Erkrankten ein Gewinn an Lebensqualitdt und
Selbstandigkeit.

Innerhalb der Rehabilitation werden Routineparameter erfasst, mit Hilfe
derer bereits Aussagen Uber das Rehabilitationsergebnis getroffen werden
kénnen. Die Persoénlichkeit der Patienten hat Einfluss auf das Ergebnis der
Rehabilitation. Es ist daher notwendig, sich auf die individuellen Besonderheiten
der Patienten einzustellen, das heif3t, es kommt im Rehabilitationsprozess auch
darauf an, die Anforderungen unter Beachtung der
Personlichkeitseigenschaften an den Patienten heranzutragen.

Bei einem Patienten mit stark ausgepragter Belohnungsabhéangigkeit
erweisen sich hdufige und intensive, individuell bedeutsame positive
Bekraftigungen als wesentlich fir einen schnellen und erfolgreichen
Rehabilitationsfortschritt. Patienten, die durch ein starker ausgepragtes
Neugierverhalten charakterisiert sind, kénnen mdglicherweise durch eine

vordergrindig prozessorientierte Begleitung ohne eindeutige Zielvorgabe von
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aullen besser zur aktiven Mitarbeit und Anstrengung motiviert werden, wéhrend
bei weniger neugierigen Patienten eine konkrete, detaillierte und wiederholte
Zielvorgabe von auflen wichtiger ist. Patienten mit ausgepragter
Selbstlenkungsféhigkeit, die zur Ubernahme von Verantwortung fir die Folgen
eigenen Verhaltens neigen, kénnen und sollten intensiver mit Hilfe von
Anleitung zum selbststdndigen Uben und mittels Hausaufgaben durch den
Rehabilitationsprozess gefuhrt werden, wahrend bei Patienten mit geringer
Selbstlenkungsfahigkeit ein wesentlich haufigerer Kontakt mit dem
therapeutischen Personal und wiederholte Aufforderungen im Sinne von
Fremdmotivation erforderlich sind.

Zur Erfassung der Persénlichkeit hat sich die visuelle Analogskala als
geeigneter erwiesen. Die Erfassung der Personlichkeit mittels Interview war,
trotz der bereits vorgenommenen Vereinfachungen, eher schwierig und schien
die Patienten oft zu Uberfordern. Da eine routinemafige
Personlichkeitserhebung wegen des damit verbundenen, nicht realisierbaren
Zeitaufwandes nicht moglich ist, wird nach wie vor das gesamte therapeutische
Team in Bezug auf die Erstellung individueller Therapien und
Behandlungsplane gefordert. Durch die intensive tagliche Arbeit mit dem
Patienten und die Einbeziehung von Angehérigen, deren Hinweise auf
individuelle Besonderheiten des Patienten zusatzlich genutzt werden kénnen,
sollte es noch effektiver méglich sein, sich neben den objektiv vorhandenen
kdrperlichen Behinderungen auch auf die Persénlichkeit der Patienten gezielt
einzustellen und diese fur den Rehabilitationserfolg zu nutzen.

Sinn und Effektivitdt der geriatrischen Rehabilitationsmallinahme konnte
unter Beweis gestellt werden - unabhédngig von Erkrankung, vom Alter der
Patienten und von Persoénlichkeitseigenschaften profitierten diese in Bezug auf
Lebensqualitét und Selbststéndigkeit.
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10. Tabellenanhang

Tabelle 1: Tests der Zwischensubjekteffekte Aufnahme

Quelle Abhangige Variable df F p n Power
Aufenthaltsdauer in
Patientengruppe 6 427 <0,000 0,04 0,98
Akutklinik
Barthel-Index 6 216 0,046 0,02 0,77
Esslinger Transferskala 6 0,94 0,463 0,01 0,38
Tinetti 6 254 0,020 0,03 0,84
Aufenthaltsdauer in
Pflegegruppe 4 1,42 0,227 0,01 0,44
Akutklinik
Barthel-Index 4 13,31 <0,001 0,09 1,00
Esslinger Transferskala 4 14,539 <0,001 0,09 1,00
Tinetti 4 16,526 <0,001 0,10 1,00
Patientengruppe * Aufenthaltsdauer in
21 2,09 0,003 0,07 0,99
Pflegegruppe Akutklinik
Barthel-Index 21 1,75 0,021 0,06 0,98
Esslinger Transferskala 21 1,57 0,052 0,06 0,96
Tinetti 21 153 0,063 0,05 0,95
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2: Tests der Zwischensubjekteffekte Entlassung

Quelle Abhangige Variable df F p n-~ Power
Pflegegruppe Barthel-Index 4 38,00 <0,001 0,23 1,00
Tabelle Timed up and go 4 2648 <0,001 0,17 1,00
Esslinger Transferskala 4 9,17 <0,001 0,07 1,00
Tinetti 4 3543 <0,001 0,21 1,00
Geschlecht Barthel-Index 1 11,26 0,001 0,02 0,92
Timed up and go 1 3,56 0,060 0,01 047
Esslinger Transferskala 1 1,12 0,293 0,01 0,18
Tinetti 1 0,79 0,376 0,01 0,14
Pflegegruppe *
Barthel-Index 3 460 0,003 0,03 0,89
Geschlecht
Timed up and go 3 413 0,007 0,02 0,85
Esslinger Transferskala 3 2,29 0,077 0,01 0,58
Tinetti 3 1,98 0,116 0,01 0,51

91




Tabelle 3: Tests der Zwischensubjekteffekte — TCI — Interview

Quelle Abhangige Variable df F p n-~ Power
Pflegegruppe Schadensvermeidung 4 1,66 0,159 0,01 0,51
Neugierverhalten 4 1,68 0,153 0,02 0,52
Belohnungsabhéangigkeit 4 0,39 0,814 0,01 0,14
Beharrungsvermégen 4 0,90 0,465 0,01 0,29
Selbstlenkungsfahigkeit 4 498 0,001 0,04 0,96
Kooperativitat 4 0,69 0,601 0,01 0,22
Selbsttranszendenz 4 1,29 0,274 0,01 0,40
Geschlecht Schadensvermeidung 1 1,38 0,241 0,01 0,22
Neugierverhalten 1 10,03 0,002 0,02 0,89
Belohnungsabhéangigkeit 1 345 0,064 0,01 0,46
Beharrungsvermogen 1 425 0,040 0,01 0,54
Selbstlenkungsfahigkeit 1 0,18 0,668 0,01 0,07
Kooperativitat 1 430 0,039 0,01 0,54
Selbsttranszendenz 1 0,64 0,425 0,01 0,13
Patientengruppe Schadensvermeidung 6 2,72 0,013 0,04 0,87
Neugierverhalten 6 2,22 0,040 0,03 0,78
Belohnungsabhangigkeit 6 0,51 0,801 0,01 0,21
Beharrungsvermégen 6 2,08 0,054 0,03 0,75
Selbstlenkungsfahigkeit 6 1,23 0,292 0,02 0,48
Kooperativitat 6 2,00 0,065 0,03 0,73
Selbsttranszendenz 6 2,07 0,056 0,03 0,75
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Geschlecht x

Schadensvermeidung 6 1,28 0,267 0,02 0,50
Patientengruppe
Neugierverhalten 6 1,68 0,125 0,02 0,64
Belohnungsabhéangigkeit 6 2,96 0,008 0,04 0,90
Beharrungsvermégen 6 1,16 0,326 0,02 0,46
Selbstlenkungsfahigkeit 6 1,01 0,418 0,01 0,40
Kooperativitat 6 1,16 0,328 0,02 0,46
Selbsttranszendenz 6 0,75 0,612 0,01 0,30
Geschlecht x
Schadensvermeidung 3 3,07 0,028 0,02 0,72
Pflegegruppe
Neugierverhalten 3 0,95 0,415 0,01 0,26
Belohnungsabhéangigkeit 3 2,36 0,071 0,02 0,59
Beharrungsvermégen 3 0,69 0,560 0,01 0,20
Selbstlenkungsfahigkeit 3 0,90 0,443 0,01 0,25
Kooperativitat 3 1,40 0,246 0,01 0,37
Selbsttranszendenz 3 1,57 0,196 0,01 0,41
Pflegegruppe x
Schadensvermeidung 18 2,38 0,001 0,09 0,99
Patientengruppe
Neugierverhalten 18 1,21 0,252 0,05 0,82
Belohnungsabhangigkeit 18 0,90 0,580 0,03 0,66
Beharrungsvermégen 18 0,80 0,706 0,03 0,59
Selbstlenkungsfahigkeit 18 1,69 0,038 0,06 0,95
Kooperativitat 18 1,00 0,456 0,04 0,72
Selbsttranszendenz 18 1,12 0,327 0,04 0,79
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Tabelle 4: Tests der Zwischensubjekteffekte — TCI — Analogskalen

Quelle Abhéngige Variable df F p n- Power
Pflegegruppe Schadensvermeidung 4 6,94 <0,001 0,04 0,99
Neugierverhalten 4 4,13 0,003 0,03 0,92
Belohnungsabhangigkeit 4 2,15 0,074 0,01 0,64
Beharrungsvermégen 4 9,73 <0,001 0,06 1,00
Selbstlenkungsfahigkeit 4 11,14 <0,001 0,07 1,00
Kooperativitat 4 10,32 <0,001 0,06 1,00
Selbsttranszendenz 4 3,07 0,016 0,02 0,81
Geschlecht Schadensvermeidung 1 6,90 0,009 0,01 0,75
Neugierverhalten 1 5,86 0,016 0,01 0,68
Belohnungsabhéngigkeit 1 0,03 0,857 0,01 0,05
Beharrungsvermdégen 1 1,190 0,294 0,01 0,18
Selbstlenkungsfahigkeit 1 1,37 0,243 0,01 0,22
Kooperativitat 1 065 0419 0,010 0,13
Selbsttranszendenz 1 3,41 0,065 0,01 045
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Tabelle 5: Multiple Regressionen mit Persdnlichkeitsdimensionen als

unabhéangige Variablen (Analogskala) und Prozent der Verédnderung in den

Faktoren sowie die Entlassungswerte der Wiener Liste als abhangige Variablen

Abhangig Unabhangig r? | Fchange | df 1/2 | P change F df p
Kommunikation
o Temperament | 0,02 | 3,64 | 4/590 | 0,006 | 3,64 |4/590| 0,006
(o]
Kommunikation | Temperament
0,03 | 0,96 | 3/587 | 0,413 | 2,49 |7/587| 0,016
% + Charakter
Kommunikation 43,1
Temperament | 0,23 | 43,11 | 4/590 | < 0,001 4/590 | < 0,001
Entlassung 1
Kommunikation | Temperament 28,4
0,25| 7,16 | 3/587 | < 0,001 7/587 | < 0,001
Entlassung + Charakter 7
Aggression % | Temperament | 0,05 | 7,38 | 4/590 | < 0,001 | 7,38 | 4/590 | < 0,001
) Temperament 6,66
Aggression % 0,07 | 5,48 | 3/587 | 0,001 7/587 | < 0,001
+ Charakter 7
Aggression 22,2
Temperament | 0,13 | 22,21 | 4/590 | < 0,001 4/590 | < 0,001
Entlassung 1
Aggression Temperament 19,6
0,19 | 14,28 | 3/587 | < 0,001 7/587 | < 0,001
Entlassung + Charakter 7
Koérperkontakt
o Temperament | 0,01 | 1,03 | 4/590 | 0,391 | 1,03 |4/590| 0,391
(o]
Kérperkontakt | Temperament
0,01| 0,04 | 3/587 | 0,990 | 0,60 |7/587| 0,754
% + Charakter
Kdrperkontakt
Temperament | 0,03 | 4,98 | 4/590 | 0,001 | 4,98 |4/590 | 0,001
Entlassung
Koérperkontakt | Temperament
0,04 | 1,76 | 3/587 | 0,154 | 3,61 |7/587 | 0,001
Entlassung + Charakter
Mobilitat % Temperament | 0,02 | 2,28 | 4/590 | 0,060 | 2,28 |4/590| 0,060
Temperament
Mobilitat % 0,02| 0,48 | 3/587 | 0,696 | 1,50 |7/587 | 0,163
+ Charakter
Mobilitat 10,5
Temperament | 0,07 | 10,51 | 4/590 | < 0,001 4/590 | < 0,001
Entlassung 1
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Mobilitat Temperament

0,08 | 2,59 | 3/587 | 0,052 | 7,16 |7/587 | < 0,001
Entlassung + Charakter
Negativer Affekt
o Temperament | 0,02 | 3,14 | 4/590 | 0,014 | 3,14 |4/590| 0,014
(o]
Negativer Affekt | Temperament

0,02| 0,53 | 3/587 | 0,661 | 2,02 |7/587 | 0,051
% + Charakter
Negativer Affekt 294

Temperament | 0,17 | 29,47 | 4/590 | < 0,001 4/590 | < 0,001

Entlassung 7
Negativer Affekt | Temperament 19,4

0,19 | 5,29 | 3/587 | 0,001 7/587 | < 0,001
Entlassung + Charakter 8
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Tabelle 6: Multiple Regressionen mit Persdnlichkeitsdimensionen als

unabhéangige Variablen (Interview) und Prozent der Veranderung in den

Faktoren sowie die Entlassungswerte der Wiener Liste als abhangige Variablen

Abhéngig Unabhéangig r? | FChange |df 1/2 |p Change F df p
Kommunikation
o Temperament | 0,01 | 0,11 |4/486| 0,980 | 0,11 |4/486| 0,980
(o]
Kommunikation |Temperament
0,01 0,34 |3/483| 0,797 | 0,21 |7/483| 0,984
% + Charakter
Kommunikation
Temperament (0,03 | 3,92 [4/486| 0,004 | 3,92 |4/486| 0,004
Entlassung
Kommunikation |Temperament
0,10 | 11,47 |3/483 |<0,001 | 7,30 |7/483|< 0,001
Entlassung + Charakter
Aggression % Temperament [0,01| 0,68 |4/486| 0,609 | 0,68 |4/486| 0,609
Temperament
Aggression % 0,05 7,44 |3/483|<0,001| 3,59 |7/483| 0,001
+ Charakter
Aggression
Temperament | 0,01 | 1,20 |4/486| 0,308 | 1,20 |4/486| 0,308
Entlassung
Aggression Temperament
0,13 | 21,60 | 3/483 | < 0,001 |10,03|7/483|< 0,001
Entlassung + Charakter
Kérperkontakt % |Temperament | 0,01 | 0,94 |4/486| 0,439 | 0,94 (4/486| 0,439
Temperament
Kérperkontakt % 0,01| 0,45 |3/483| 0,716 | 0,73 |7/483| 0,646
+ Charakter
Korperkontakt
Temperament (0,01 | 1,28 |4/486| 0,278 | 1,28 |4/486| 0,278
Entlassung
Kérperkontakt  |Temperament
0,02 1,79 |3/483| 0,149 | 1,50 |7/483| 0,165
Entlassung + Charakter
Mobilitat % Temperament (0,01 | 0,48 |4/486| 0,752 | 0,48 |4/486| 0,752
Temperament
Mobilitat % 0,02| 2,40 |3/483| 0,067 | 1,30 |7/483| 0,246
+ Charakter
Mobilitat
Temperament | 0,03 | 3,67 |4/486| 0,006 | 3,67 |4/486| 0,006
Entlassung
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Mobilitat Temperament

0,07 | 6,44 |3/483|<0,001| 4,93 |7/483|< 0,001
Entlassung + Charakter
Negativer Affekt
o Temperament (0,01 | 0,62 |4/486| 0,650 | 0,62 |4/486| 0,650
(o]
Negativer Affekt |Temperament

0,01 1,30 |3/483| 0,273 | 0,91 |7/483| 0,497
% + Charakter
Negativer Affekt

Temperament (0,04 | 5,11 |4/486|<0,001 | 5,11 |4/486|< 0,001

Entlassung
Negativer Affekt |Temperament

0,06 | 3,61 |3/483| 0,013 | 4,52 |7/483|< 0,001

Entlassung

+ Charakter
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Tabelle 7: Pradiktion der Lebensqualitatsfaktoren zur Entlassung aus den
physiotherapeutischen und anderen Rehabilitationsverlaufsindikatoren des

Aufnahmezeitpunktes

Abhangige Variable | r2 df F p Substantielle Indikatoren
Mobilitat 0,25 |5/366 | 25,04 | <0,001 |- MMSE
- Esslinger Transferskala
Tinetti
Barthel Index
K&rperkontakt 0,01(5/366| 0,75 | 0,586
Aggressivitat 0,03(5/366| 2,57 | 0,027 |- MMSE

Negativer Affekt 0,12|5/366 | 10,40 | < 0,001 | Barthel Index

Kommunikation 0,315/366 | 32,94 | < 0,001 | Barthel Index
TUGA
Tinetti
MMSE
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Tabelle 8: Determination von Veranderungen in den Indikatoren der

Erkrankungsschwere und der Lebensqualitét zwischen Aufnahme und

Entlassung durch Personlichkeitsmerkmale (Kurzinterview)

Abhéngig r F p |Unabhangig — Standardized| T p
signifikant in Beta
Regressionsgleichung

Aggression - 0,04 | 3,05 | 0,004 |Selbstlenkungsfahig- 0,17 3,36 | 0,001

Differenz keit 0,09 1,90 | 0,058
Kooperativitat

Barthel-Index | 0,04 |2,63 | 0,011 |Selbstlenkungsfahig- 0,20 4,10 |< 0,001

Differenz keit

Aggression — 0,05 3,58 | 0,001 |Selbstlenkungsfahig- 0,18 3,63 (< 0,001

Verdnderungs- keit 0,09 2,01 | 0,045

prozent Kooperativitat

Tinetti — 0,03 | 1,86 | 0,075 |Schadensvermeidung -0,09 -1,79| 0,074

Verdnderungs-

prozent

100




101

1100 8/°L cLo ZUapuazsuelysqes JuszolidsbBunispueiap
2000 o¥'e | 800
GE0‘0 rANA 10 BunpiewlaAsuspeyog — e|eysJajsuel] Jobulssg
Juazoidsbuniapuelap
€00°0 G6'C €L'0 BunplewJansuspeyos 1G0'0 20z | 200
— Playy JonebaN
2500 G6'L- ZL0- 1e1AnRIad00Y] Juazoidsbuniapuelap
100'0> [S9°9| L0°0
9000 112 ZL0 ua)jeyJtaniaibnaN — uoissalbby
Juazoidsbuniapuelap
900 8Ll 600 neybibueyqesbunuyoleg |  210'0 | L' | €0°0
— uonE)IUNWWOY}
¥10°0 6.°L- 60°0- uexBibueyqgesbunuyojeg G/00 98‘L | €0°0 | JuszoidsBunispuelsp — aulL
7100 v'T €L'o nexbibueyqesbunuyoleg| 680°0 |82k | 200 zualayiQ - Plejuosiadioy
100 98°l - LLo- JeyAneladooy
100'0> |[¥0'G| 90°0 zualayl - uoissalbby
9€0°0 oLe 0L'0 usjjeysansaibnaN
090°0 88°1L 110 usbBouwaasbuniieysg
€00°0 20'¢| ¥0°0 ZUBI3JJIJ- uoheiiunwwioy
000 90°c L0 yaxb16ueyqgesbunuyojeg
Bunyoie|bsuoissalboy
d 1 ejog pazipiepuels d 4 2d Bibueyqy

ur yuexyiubis — Bibugygeun

(usiexsboleuy) sjewsiawsHBYYDIUQSIS YoInp Bunsseug pun swyeujny

usyosimz Jejijenbsuaga Jep pun alemyossbunyuelylg Jep usaloleyipu] usp ul usbunispueia )\ UOA uoneulwlialeq :6 8||eqeL




Tabelle 10: Multiple Regressionen mit Persénlichkeitsdimensionen (Interview)
als unabhéangige Variablen und den Faktoren der Wiener Liste als abhangige
Variable, innerhalb der beiden gréiten Patientengruppen (Gruppe 2 —
Schlaganfall/Carotis-OP und Gruppe 7 — hiftnahe Frakturen)

10a Aggressivitat
Abhangige Variable |r2 |df F p Relevante Persdnlichkeitsdimension
Aggressivitat Entl. - Neugierverhalten *
0,17|7/154 14,63 |<0,001
Gr. 2 Selbsttranszendenz
Aggressivitat Entl. - Neugierverhalten
0,29(7/177 (10,17 | <0,001
Gr. 7 Kooperativitat

Aggressivitat Diff.
0,10(7/154 2,54 |0,017 |- Belohnungsabhangigkeit

Gr. 2
Aggressivitat Diff. Neugierverhalten
0,14|7/177|3,94 |0,001
Gr. 7 - Kooperativitat
e - Dbedeutet negative Korrelation
10b Kérperkontakt
Relevante
Abhéangige Variable r2 df F p

Personlichkeitsdimension

Kérperkontakt Entl. Gr. 2 | 0,09 | 7/154 | 2,12 | 0,045 | -Belohnungsabhangigkeit

Korperkontakt Entl. Gr. 7 | 0,09 | 7/177 | 2,54 | 0,016 | -Belohnungsabh&ngigkeit

Kérperkontakt Diff. Gr. 2 0,06 | 7/154 | 1,52 | 0,166

Korperkontakt Diff. Gr. 7 | 0,05 |7/177 | 1,31 | 0,248

10c Mobilitat

Abhéangige Variable |[r2 | df F p Relevante Personlichkeitsdimension

Mobilitat Entl. Gr. 2 {0,11|7/1542,70{0,011 | Schadensvermeidung

Mobilitat Entl. Gr. 7 | 0,14 | 7/177 | 4,00 | <0,001

Mobilitat Diff. Gr. 2 |0,06|7/154 1,29 0,258

Mobilitat Diff. Gr. 7 |0,03|7/177]0,75|0,632
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10d negativer Affekt

Abhéngige Variable |r2 | df F p Relevante Persdnlichkeitsdimension
Negat. Affekt Entl.
Gr. 2 0,22|7/154 6,08 | <0,001 | -Schadensvermeidung Kooperativitat
r.
Negat. Affekt Entl. -Schadensvermeidung
0,22 |7/177|7,07 | <0,001
Gr.7 Beharrungsvermdgen
Negat. Affekt Diff. S
Gr. 2 0,10(7/154 2,560,016 |-Belohnungsabhé&ngigkeit
r.
Negat. Affekt Diff.
0,06|7/177|1,60|0,138
Gr.7
10e Kommunikationsfahigkeit
Relevante
Abhangige Variable r2 |df F p
Persdnlichkeitsdimension
Kommunikationsféahigkeit 7/154 -Beharrungsvermégen
0,93 8,45 |<0,001
Entl. Gr. 2 -Kooperativitat
Kommunikationsfahigkeit -Selbstlenkungsfahigkeit
0,29|7/177|10,31|<0,001
Entl. Gr. 7 -Beharrungsvermégen
Kommunikationsfahigkeit S
_ 0,087/154 1,79 |0,093 |Belohnungsabhangigkeit
Diff. Gr. 2
Kommunikationsféahigkeit
0,057/177 1,60 |0,138
Diff. Gr. 7
10f Aggressivitat (Interview)
Abhangige Variable r2 |df F p Relevante Personlichkeitsdimension
Aggressivitat Entl.Gr. 2 | 0,09 | 7/114 | 1,53 | 0,164 | -Kooperativitat
-Schadensvermeidung
Aggressivitat Entl.Gr. 7 | 0,15|7/155| 3,79 | 0,001
-Selbstlenkungsfahigkeit
Aggressivitat Diff. Gr. 2|0,10|7/114|1,70| 0,115 | Kooperativitat
Aggressivitat Diff. Gr. 7| 0,09 | 7/155| 2,07 | 0,050 | Selbstlenkungsfahigkeit

103




10g Kérperkontakt (Interview)

Relevante
Abhangige Variable r2 df F p
Personlichkeitsdimension

K&rperkontakt Entl. Gr. 2 | 0,06 | 7/114 | 1,06 | 0,920

Korperkontakt Entl. Gr. 7 | 0,03 | 7/155 | 0,63 | 0,729

Kérperkontakt Diff. Gr.2 |0,05|7/114 |0,00 | 0,506

Kérperkontakt Diff. Gr. 7 | 0,02 | 7/155 | 0,35 | 0,931

10h Mobilitat (Interview)

Abhéangige Variable |r2 df F p Relevante Personlichkeitsdimension

Mobilitat Entl. Gr. 2 0,06 | 7/114 | 1,10 | 0,367

Selbstlenkungsfahigkeit
Mobilitat Entl. Gr. 7 (0,14 | 7/155 | 3,46 | 0,002
Selbsttranszendenz

Mobilitat Diff. Gr.2 0,09 |7/114 | 1,55 | 0,157 | -Schadensvermeidung

Mobilitat Diff. Gr. 7 0,05 | 7/155 | 1,16 | 0,332 | -Selbstlenkungsféahigkeit

10i negativer Affekt (Interview)

Relevante
Abhéngige Variable r2 df F p
Personlichkeitsdimension

Negat. Affekt Entl. Gr. 2 0,10 |7/114 (1,72 |0,112 |-Kooperativitat

Negat. Affekt Entl. Gr. 7 |0,07 |7/155 (1,63 |0,130

Negat. Affekt Diff. Gr. 2 |0,10 |7/114 |1,74 0,108 |Kooperativitat

Negat. Affekt Diff. Gr. 7 0,04 |7/155|0,92 |0,497

10k Kommunikation (Interview)

Relevante
Abhéangige Variable r2 df F p
Personlichkeitsdimension

Selbstlenkungsfahigkeit
Kommunikation Entl. Gr.2 [0,15 {7/114 2,94 |0,007
Selbsttranszendenz

Neugierverhalten
Kommunikation Entl. Gr.7 { 0,15 |7/155 |3,92 |0,001
Selbstlenkungsfahigkeit

Kommunikation Diff. Gr.2 |0,06 |7/114 |0,94 |0,479

Kommunikation Diff. Gr.7 | 0,06 |7/155 | 1,32 |0,245 |-Neugierverhalten
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11. Anhang

Mini-Mental-State-Examination (MMSE)

Name des Patienten: Datum der Untersuchung:

Geburtsdatum: Untersucherin:

(0/1) 1. Was fur ein Datum ist heute?

(0/1) 2. Welche Jahrszeit?

(0/1) 3. Welches Jahr haben wir?

(0/1) 4. Welcher Wochentag ist heute?

(0/1) 5. Welcher Monat?

(0/1) 6. Wosind wirjetzt?  Welches Bundesland?

(0/71) 7. Welcher Landkreis/welche Stadt?

(0/1) 8. Welche Stadt/welcher Stadtteil?

(0/71) 9. Welches Krankenhaus?

(0/1) 10. Welche Station/welches Stockwerk?
Bitte merken Sie sich:

(0/1) 11. Apfel

(0/1) 12. Pfennig

(0/1) 13. Tisch Anzahl der Versuche: ..........
Ziehen Sie von 100 jeweils 7 ab oder buchstabieren Sie Stuhl
rackwaérts:

(0/1) 14. 93 L

(0/1) 15. 86 H

(0/1) 16. 79 U

(0/1) 17. 72 T

(0/1) 18. 65 S
Was waren die Dinge, die Sie sich vorher gemerkt haben?

(0/1) 19. Apfel

(0/1) 20. Pfennig

(0/1) 21. Tisch
Was ist das?

(0/1) 22. Uhr

(0/1) 23. Bleistift/Kugelschreiber

(0/1) 24. Sprechen Sie nach: ,Kein wenn und oder aber.”

Machen Sie bitte Folgendes:
(0/1) 25. Nehmen Sie bitte das Blatt in die Hand,
(0/1) 26. Falten Sie es in der Mitte und
(0/1) 27. Lassen Sie es auf den Boden fallen

(0/1) 28. Lesen Sie und machen Sie es bitte: (,,Augen zu!*)
(0/1) 29. Schreiben Sie bitte einen Satz (mindestens Subjekt und Pradikat)
(0/1) 30. Kopieren Sie bitte die Zeichnung (zwei Funfecke)

Gesamtpunktzahl: maximal 30 Punkte
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Wiener Liste ©

In dieser Liste sind Beschreibungen von Verhalten und Stimmung aufgefthrt.

Bitte geben Sie anhand der vorgegebenen Stufen zwischen ,Nie“ und ,Immer*

an, wie haufig Sie das jeweils bei der(m) Bewohner(in)/Patient(in) im Laufe der

vergangenen Woche erlebt haben.

Name der(s) Bewohners(in)/ Beurtei-

Station Datum Uhrzeit
Patienten(in) ler

Nie Selten | Gelegentlich| Haufig | Immer

Laute Stimme

Weinerliche Stimme

Aggressive Stimme

Sprache ist versténdlich

Spricht sinnvolle Wortgruppen

Versteht einzelne Worte

Fuhrt einfache Auftrédge aus

Fihrt kompliziertere Auftrage aus

Wirkt verkrampft

Wirkt verzweifelt

Fuhrt aggressive Handlungen aus

Wirkt traurig/weint

Wirkt nervos/angstlich

Wirkt resigniert

Wirkt jammernd

Beschimpft andere

Blickkontakt ist mdglich

Halt Blickkontakt

BerUhrung an Handen maoglich

BerUhrung an Armen méglich

BerUhrung an Schultern méglich
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Nie

Selten

Gelegentlich

Haufig

Immer

Beriihrung am Kopf mdglich

Beriihrung im Gesicht mdglich

Geht (oder sitzt im Rollstuhl)

gerade

Geht (oder bewegt sich mit dem

Rollstuhl) zielsicher

Irrt herum

Sitzt gerade

Muskulatur wirkt angespannt

Benutzt beide Hande zielgerichtet

Schléaft schlecht ein

Schlaft unruhig

LHilft“ auf der Station oder in der

Ergotherapie

Liest Zeitung

Ist stationsfliichtig

Reagiert auf Ansprache aus der Fer

Lautet/klingelt nach dem Personal

Kontakt ist mdglich

Sucht Kontakt

Sorgt sich um andere

Isst/trinkt allein
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Wiener Liste — Aufteilung der Items

Kommunikation: reagiert auf Ansprache aus der Ferne
sucht Kontakt
Sprache verstandlich
Kontakt mdglich
spricht sinnvolle Wortgruppen
isst/trinkt allein
liest Zeitung etc.
fuhrt einfache Auftrage durch
halt Blickkontakt
Blickkontakt mdglich
versteht einzelne Worte
benutzt beide Hande zielgerichtet
Sorge um andere
lautet
fuhrt kompliziertere Auftrédge aus

negativer Affekt: verzweifelt
traurig/weint
weinerliche Stimme
nervos/angstlich
jammernd
verkrampft
resigniert
unruhig/verwirrt
schlaft schlecht ein
angespannte Muskulatur

Koérperkontakt: Berlihrung an Schulter mdglich
Bertuhrung an Armen mdglich
Berlhrung an Handen mdglich
Bertuhrung am Kopf méglich
Beriihrung im Gesicht méglich
Sympathiebekundungen

Mobilitat: geht gerade
geht zielsicher
stationsfluchtig
irrt herum
sitzt gerade
Lhilft* auf der Station/Ergotherapie

Aggressivitat: aggressive Stimme
aggressive Handlungen
laute Stimme
beschimpft andere
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TCIl-Kurzinterview

1. Brauchen Sie normalerweise gute Griinde, ehe Sie bereit sind, lhre
alten Gewohnheiten zu dndern?

Unentschieden 0

Wenn ja,

wie schwer fallt es Ihnen, lhre Gewohnheiten zu andern? Sehr schwer -2
Schwer -1

Wenn nein,

wie leicht féllt es Ihnen, lhre Gewohnheiten zu &ndern?  Sehr leicht 2
Leicht 1

2. Denken Sie meist liber alle Fakten im Einzelnen nach, bevor Sie eine

Entscheidung treffen?

Unentschieden 0
Wenn ja,
mussen Sie alle Fakten kennen, bevor Sie eine Entscheidung treffen?
Ja -2
Nein -1
Wenn nein,

kdénnen Sie sich Situationen vorstellen, in denen Sie erst Uber alle Fakten im
Einzelnen nachdenken wiirden, bevor Sie eine Entscheidung treffen?

Ja 2
Nein 1
3. Sind Sie reservierter und kontrollierter als die meisten Menschen?
Unentschieden 0
Wenn ja,
sind Sie immer kontrolliert und zurtickhaltend? Ja -2
Nein -1
Wenn nein,
sind Sie weniger zurtickhaltend und kontrolliert als die meisten Menschen?
Ja 2
Nein 1
4. Brechen Sie oft Normen und Regeln, wenn Sie denken, dass Sie
damit durchkommen?
Unentschieden 0
Wenn ja,
sind Sie jemals in Schwierigkeiten gekommen, weil Sie die Normen gebrochen
haben? Ja 2
Nein 1
Wenn nein,
folgen Sie immer den Normen und Regeln, sogar wenn es nicht notwendig ist?
Ja -2

Nein -1
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5. Sind Sie gewdhnlich besorgter als die meisten Menschen, dass in
der Zukunft etwas schief gehen kénnte?

Unentschieden 0

Wenn ja,

wie typisch ist es fur Sie, dass Sie besorgt darUber sind, dass in der Zukunft

etwas schief gehen kénnte? Sehr typisch -2
Typisch -1

Wenn nein,

Sind Sie gewdhnlich weniger dartber besorgt, dass in der Zukunft etwas schief

gehen kénnte? Ja 2
Nein 1

6. Fihlen Sie sich meistens angespannt und besorgt, wenn Sie etwas

Neues und Unbekanntes tun miissen?

Unentschieden 0
Wenn ja,
neigen Sie dazu, es zu vermeiden, neue und unbekannte Dinge tun zu missen,
weil Sie dann angespannt und besorgt werden? Ja 2
Nein 1
Wenn nein,
macht es lhnen Spal3, neue und unbekannte Dinge zu tun?
Ja -2
Nein -1
7. Sind Sie sehr selbstbewusst und fiihlen Sie sich in nahezu allen

Situationen sehr sicher?

Unentschieden 0
Wenn ja,
haben Sie sich jemals in einer Situation nicht sicher gefuhlt?
Ja -1
Nein -2
Wenn nein,
haben Sie sich jemals in einer Situation selbstsicher und sicher gefuhlt?
Ja 1
Nein 2
8. Haben Sie gewdhnlich weniger Energie und ermiiden schneller als

die meisten Menschen?

Unentschieden 0

Wenn ja,

haben Sie sich jemals so geflihlt, als sei Ihr Energieniveau dem anderer

Menschen vergleichbar? Ja 1
Nein 2

Wenn nein,

wie typisch ist es fur Sie, dass Sie sich nicht so fiihlen, als haben Sie weniger
Energie und nicht schneller ermiden als die meisten anderen?
Sehr typisch -2
Typisch -1
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9. Weinen Sie bei einem traurigen Film eher als andere?

Unentschieden 0

Wenn ja,

weinen Sie bei jedem traurigen Film? Ja 2
Nein 1

Wenn nein,

haben Sie jemals bei einem traurigen Film geweint? Ja -1
Nein -2

10. Wenn Sie sich argern, fiihlen Sie sich dann gewoéhnlich unter
Freunden besser als allein?

Unentschieden 0

Wenn ja,

wie typisch ist das fiir Sie? Sehr typisch -2
Typisch -1

Wenn nein,

wie typisch ist es fur Sie, dass Sie sich besser filhlen, wenn Sie dann allein

sind? Sehr typisch 2
Typisch 1

11. Denken andere Menschen oft, dass Sie zu unabhédngig sind, weil Sie
nicht das machen, was die wollen?

Unentschieden 0

Wenn ja,

haben Sie sich jemals von jemandem abhangig gefuhlt? Ja 1
Nein 2

Wenn nein,

wie typisch ist es fur Sie, dass Sie das tun, was andere wollen?
Sehr typisch -2
Typisch -1

12. Fordern Sie sich gewdhnlich héarter als die meisten Leute, weil Sie
alles so gut wie mdéglich machen wollen?

Unentschieden 0

Wenn ja,

wie typisch ist das fur Sie? Sehr typisch 1
Typisch 2

Wenn nein,

wie untypisch ist es fir Sie, dass Sie sich so anstrengen? Sehr untypisch -2
Untypisch -1
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13. Haben Sie oft das Gefiihl, dass Sie ein Opfer der Umstédnde sind?

Unentschieden 0

Wenn ja,

wie typisch ist das Gefihl fur Sie? Sehr typisch 1
Typisch 2

Wenn nein,

haben Sie sich jemals als Opfer der Umsténde gefuhlt? Ja -1
Nein -2

14. Haben Sie oftmals das Gefiihl, dass lhr Leben wenig Sinn oder
Bedeutung hat?

Unentschieden 0
Wenn ja,
wie typisch ist das Gefihl fir Sie und Ihr alltdgliches Verhalten?

Sehr typisch 1

Typisch 2
Wenn nein,
haben Sie jemals das Gefiihl gehabt, dass Ihr Leben wenig Sinn oder
Bedeutung hat? Ja -2
Nein -1
15. Scheinen sich die meisten Menschen besser helfen zu kénnen als
Sie?
Unentschieden 0
Wenn ja,
wie unféhig sind Sie? Sehr unféahig -2
Unféhig -1
Wenn nein,
wie féhig sind Sie? Sehr fahig 2
Fahig 1

16. Wiinschen Sie sich oft, dass Sie méachtiger als alle anderen waren?

Unentschieden 0
Wenn ja,
wie typisch ist dieser Wunsch fiir Sie? Sehr typisch -2
Typisch -1
Wenn nein,
haben Sie sich jemals gewiinscht, méachtiger als alle anderen zu sein?
Ja 2

—

Nein
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17. Ist lhre Willenskraft zu schwach, um starken Versuchungen zu
widerstehen, sogar wenn Sie wissen, dass Sie spéter unter den
Konsequenzen leiden werden?

Unentschieden 0
Wenn ja,
haben Sie jemals starken Versuchungen widerstehen kénnen?
Ja -2
Nein -1
Wenn nein,
wie typisch ist es fur Sie, dass lhre Willenskraft ausreicht, um starken
Versuchungen zu widerstehen? Sehr typisch 2
Typisch 1

18. Konnen Sie fiir jemanden, der lhre Meinung nicht akzeptiert, keine
Geduld aufbringen?

Unentschieden 0

Wenn ja,

wie ungeduldig sind Sie Menschen gegeniiber, die lhre Meinung nicht

akzeptieren? Sehr ungeduldig-2
Ungeduldig -1

Wenn nein,

sind Sie jemals Menschen gegenliber ungeduldig gewesen, die lhre Meinung

nicht akzeptierten? Ja 2

Nein 1

19. Versuchen Sie normalerweise, sich in eine andere Person
hineinzuversetzen, um sie wirklich verstehen zu kénnen?

Unentschieden 0

Wenn ja,

wie typisch ist das fur lhr alltagliches Verhalten? Sehr typisch -2
Typisch -1

Wenn nein,

wie typisch ist es fur Sie, dass Sie Ihre Vorstellungen nicht vergessen, um

andere zu verstehen? Sehr typisch 2
Typisch 1

20. Versuchen Sie meistens das zu erreichen, was lhnen wichtig ist, da
man es sowieso nicht jedem recht machen kann?

Unentschieden 0
Wenn ja,
wie typisch ist das fur lhr alltagliches Verhalten? Sehr typisch -2
Typisch -1
Wenn nein,
haben Sie jemals versucht zu bekommen, was Sie fur sich wollten?
Ja 2

—

Nein
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21. Wenn Sie jemand irgendwie verletzt hat, versuchen Sie dann in der
Regel, es ihm zuriickzuzahlen?

Unentschieden 0

Wenn ja,

haben Sie Verletzungen jemals vergessen? Ja -2
Nein -1

Wenn nein,

wie typisch ist es fur Sie, dass sie es dem anderen heimzahlen, der Sie verletzt

hat? Sehr typisch 2
Typisch 1

22. Konnen Sie fiir sich selbst keinen Frieden finden, wenn Sie andere
ungerecht behandelt haben sogar, wenn die anderen ungerecht zu
lhnen waren?

Unentschieden 0
Wenn ja,
kédnnen Sie zu andern gewohnlich ohne Gewissensbisse ungerecht sein?
Ja -2
Nein -1
Wenn nein,
wie typisch ist es fur lhr tagliches Verhalten, dass Sie leiden, wenn Sie zu
anderen ungerecht waren? Sehr typisch 2
Typisch 1

23. Sind Sie oft so von dem fasziniert, was Sie gerade tun, dass Sie
ganz darin aufgehen — als wéren Sie von Zeit und Raum losgelost?

Unentschieden 0

Wenn ja,

wie haufig passiert lhnen das? Sehr haufig -2
Haufig -1

Wenn nein,

ist es Ilhnen jemals passiert, dass Sie so von dem fasziniert waren, womit Sie

beschéftigt waren, dass Sie vollstdndig darin aufgingen? Ja 1
Nein 2

24. Haben Sie oft wirkliche persdnliche Opfer gebracht, um diese Welt
zu verbessern — zum Beispiel Krieg, Armut oder Ungerechtigkeit zu
verhindern?

Unentschieden 0

Wenn ja,

wie typisch ist das fur Ihr gewdhnliches Verhalten? Sehr typisch 2
Typisch 1

Wenn nein,

haben Sie jemals persénliche Opfer gebracht, um die Welt zu verbessern?
Ja -2
Nein -1
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25. Scheint es lhnen so, dass Sie so etwas wie einen ,,siebten Sinn“
haben, durch den Sie manchmal wissen, was passieren wird?

Unentschieden 0
Wenn ja,
wie wichtig ist dieser ,siebte Sinn“ in Ihrem gewéhnlichen Verhalten?

Sehr wichtig 2

Wichtig 1
Wenn nein,
hatten Sie jemals das Gefuhl zu wissen, was geschehen wird?

Ja -2

Nein -1
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Visuelle Analogskalen

Schadensvermeidung
Neigt der Patient/die Patientin dazu,

vorsichtig, angespannt, besorgt,
schiichtern, mutlos, zweifelnd, unsicher,
passiv, pessimistisch, leicht ermtdbar

I

unbesorgt, entspannt, couragiert,
gelassen, optimistisch, gesellig,
tatkraftig

|

zu sein?
Neugierverhalten

Neigt der Patient/die Patientin dazu,

jahzornig, erregbar, neugierig, begeistert,
impulsiv, unordentlich, untersuchend,

langsam anregbar, gleichgiiltig,

desinteressiert, stoisch, ruhig

nachdenklich, gentigsam, ruhig,

systematisch, Uberschwanglich
I

zu sein?
Belohnungsabhangigkeit

Neigt der Patient/die Patientin dazu,
gutmtig, liebevoll, herzlich, feinfiihlig,

schwermtig, gesellig, wennabhéngig,
ehrgeizig

praktisch, unempfindlich, kalt,
geflihllos, zufrieden, allein
distanziert, eigensinnig, nicht
ehrgeizig

I

zu sein?
Beharrungsvermaogen

Neigt der Patient/die Patientin dazu,

fleiBig, hart arbeitend, beharrlich,
anstrengungsbereit

trage, inaktiv, unzuverlassig,
instabil, unberechenbar, wenig
anstrengungsbereit

I

Zu sein?
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Selbstlenkungsfahigkeit
Neigt der Patient/die Patientin dazu,

reif, stark, verantwortungsbewusst,
zielgerichtet, gut integriert

unreif, schwach, anderen
Schuld zuweisend, uneffektiv,
schlecht integriert

I

Zu sein?

Kooperativitat

Neigt der Patient/die Patientin dazu,

einfihlsam, tolerant, mitleidsvall,
prinzipienfest, helfend

selbstversunken, intolerant,
gerecht, kritisch, nicht hilfreich,
rachsichtig, prinzipienlos

I

Zu sein?
Selbsttranszendenz

Neigt der Patient/die Patientin dazu,

bescheiden, erfillt, geduldig,
kreativ, selbstlos

stolz, unduldsam, phantasielos,
Uberheblich, materialistisch,
unerfillt

I

Zu sein?
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Timed up & go und Esslinger Transferskala

NaME: e Untersucherin:.................
V0] 1 4T=10 4 T
Geburtsdatum: .........ooeeiiiiii [DF=) (8] 4 LR
Station: .............. Aufnahmedatum: .............

(Patientenaufkleber)

Timed up & go

Patient hat fir Aufstehen, 3 m gehen, Umdrehen, Zuriickgehen und Hinsetzen
.......... Sekunden gebraucht.

Patient hat Hilfsmittel benutzt ja nein
wenn ja, welche: ...

Bemerkungen:

Esslinger Transferskala

HO: ohne Hilfe

H1: mit spontaner Laienhilfe (gleichaltriger Partner)
H2: mit geschulter Laienhilfe

H3: mit professioneller Hilfe

H4: mit mehreren professionellen Helfern
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Motilitatstest nach Tinetti

|. Balancetest 0 1 2 3 4
Gleichgew. im unsicher sicher, stabil

Sitzen

Aufstehen vom nicht moglich nur mit Hilfe diverse Versuche, braucht Armlehne in einer flieRenden

Stuhl rutscht nach vor oder Halt (nur 1 Bewegung
Versuch)

Balance in den unsicher sicher, mit Halt sicher, ohne Halt
ersten5s
Stehsicherheit unsicher sicher, aber ohne sicher, mit geschl.

geschlossene Filke Fussen
Balance mit geschl. unsicher sicher, ohne Halt
Augen
Drehung 360° unsicher, braucht diskontin. kontinuierliche
offenen Augen Hilfe Bewegung bd. FiilBe = Bewegung sicher

am Boden vor dem

nachsten Schritt
Stoss gegen die fallt ohne Hilfe oder muss FuRe gibt sicheren
Brust (3 x leicht) Halt bewegen, behalt Widerstand
Gleichgewicht
Hinsetzen lasst sich plumpsen, flissige Bewegung
unzentriert, braucht
Lehne

Il. Gehprobe 0 1 2

Gehen ohne fremde Hilfe nicht
maoglich

Schrittauslésung (Patient wird
aufgefordert zu gehen)

z6gert, mehrere Versuche,
stockender Beginn

beginnt ohne Z&égern zu gehen,
flieRende Bewegungen

Schritthéhe (von der Seite
beobachtet

Schlurfen, Ubertriebenes
Hochziehen

kein selbststandiges Gehen
maoglich

FuR total vom Boden geldst,
max. 2 - 4 cm tber Grund

Schrittldnge (von Zehen des
einen bis Ferse des anderen
Fules)

weniger als FuRlange mindest. Fullladnge

Schrittsymmetrie Schrittlange variiert, Hinken Schrittldnge bds. gleich

beim Absetzen des einen wird
der andere Ful gehoben,
keine Pausen

Phasen mit Beinen am Boden,
diskontinuierlich

kein selbstandiges Gehen
mogl.

Gangkontinuitéat

Wegabweichung kein selbstst. Gehen méglich Schwanken, einseitige

Abweichung

FuRe werden entlang einer
imaginéren Linie abgesetzt

Punkte B: / (15)
/I (13)
Gesamtpunktzahl:

Rumpfstabilitat Abweichung, Schwanken,

Unsicherheit

Rucken und Knie gestreckt,

kein Schwanken, Arme werden Punkte G:

nicht zur Stabilisierung
gebraucht

Schrittbreite ganz breitbeinig, Uberkreuz FURe berthren sich beinahe / (28)
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Sozialfragebogen

Name: ..o, Untersucherin: .......ccccoveuvenenn...
VOorname: ....coeeveeeeiieiiaeenn.

Geb.-Datum: Datum: ..o
Station: ............. Aufnahmedatum:

(Patientenaufkleber)

Soziale Kontakte und Unterstiitzung

1.

Wie leben Sie?
Schon lange allein
Seit kurzem allein (< 1 Jahr)
Bei Familienangehérigen oder bei ristigem Partner
Mit Lebenspartner, der selbst Hilfe braucht

Haben Sie Personen, (auch professionelle Helfer), auf die Sie
sich verlassen und die Ihnen zu Hause regelmaRig helfen
kénnen? (Aufzahlen)

Bezugsperson(en) vorhanden

Keine Bezugsperson(en) vorhanden (weiter Frage 5)

Wie oft sehen Sie diese Person(en)?
Mehrmals taglich/jeden Tag
ein-/mehrmals in der Woche
selten (ein- bis zweimal im Monat)
(fast) nie

Wie ist Ihr Verhaltnis zu den o. g. Person(en)?
Beziehung harmonisch und vertrauensvoll
Beziehung teilweise Konflikt beladen und gespannt

Wie haben sich in letzter Zeit die Kontakte entwickelt?
Habe neue Bekannte gewonnen
Keine Verédnderungen
Einige Kontakte habe ich aufgeben missen
Habe nahezu alle wichtigen Kontakte verloren
(z. B. Lebenspartner verstorben)

Sind Sie mit diesem Zustand zufrieden?
Fahle mich rundum gut versorgt
Es geht so, man muss zufrieden sein
FUhle mich einsam und im Stich gelassen

Punkte Kontakte:
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Soziale Aktivitaten

Welchen Beruf haben Sie ausgelbt? ...

2. Welche Hobbys (Handarbeit, handwerkl. Tatigkeit, Basteln, Musizieren,
Gartenarbeit, Briefmarken o. 8. sammeln etc.) oder Interessen
(Vortrage, Ausflige, Theater, Sport, Biicher lesen, Kirchgang, Seniorentreff,
Enkel hiiten etc) haben Sie, die Sie noch regelméaRig betreiben?
(AUfZBhIEN) .
Hobbys/Interessen vorhanden 1
keine Hobbys/Interessen 0
3. Haben Sie ein Haustier?
Ja 1
Nein 0
4. Wie oft verlassen Sie lhre Wohnung? (Einkaufen, Erledigungen,
Spazierengehen, Arzt- und andere Besuche, Garten usw.)
taglich 1
mindest. ein- bis zweimal pro Woche 1
seltener als einmal pro Woche 0
(fast) nie 0
5. Wie haben sich in letzter Zeit Ihre Interessen entwickelt?
Habe noch neue Pléne und Interessen 1
Unverandert 1
Habe einige Interessen aufgeben missen 1
Habe (fast) alle Interessen verloren 0
6. Sind Sie mit diesem Zustand zufrieden?
Voll und ganz, fihle mich nicht beeintrachtigt 1
Fuhle mich schon eingeschrankt, muss zufrieden sein 0
Nein, bin durch Alter/Krankheit stark behindert 0
Punkte Aktivitaten: ...(5)
1. Wohnsituation
1. Treppen: Wohnung im Erdgeschoss oder Lift im Haus 1
Viele Treppen, erster Stock oder héher 0
2. Komfort: Wohnung eingeschossig, gerdumig oder rollstuhlgéngig 1
beengte Verhéltnisse, Turschwellen, viele Teppiche 0
mehrere Wohnebenen, nicht rollstuhlgeeignet 0
3. Heizung: Gut und bequem heizbar (OI- oder Gaszentralheizung) 1
schlecht und milhsam heizbar (Kohle- oder Ol&fen) 0
4. Wasser: Warmes Wasser in Kiiche und/oder Bad 1
Kein warmes Wasser vorhanden 0
5. Bad/WC: Innerhalb der Wohnung, rollstuhlgeeignet 1
klein, nicht rollstuhlgéngig, auerhalb der Wohnung 0
6. Telefon: vorhanden 1
nicht vorhanden 0
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7. Beleuchtung:  Treppenhaus und Flure hell, gentigend Lichtschalter
Treppenhaus und Flure schummrig beleuchtet
wenig Lichtschalter

8. Einkaufen: alle Geschéfte des tgl. Bedarfs leicht erreichbar
nur Backer/Metzger in der Nahe
alle Geschéfte weiter entfernt

9. Nahverkehr:  Haltestelle in der Ndhe (<1 km)
nachste Haltestelle weiter entfernt

10. Wohndauer:  wohnt schon lange Zeit in der Wohnung (> 5 Jahre)
hat innerhalb der Itz. 5 Jahre Wohnung bezogen

11. Fuhlen Sie sich in lhrer Wohnung und der Wohngegend wohl?
bin mit der Wohnsituation sehr zufrieden
geht so, muss zufrieden sein
bin unzufrieden

Punkte Wohnen:
IV.  Okonomische Verhéltnisse (Okon)
1. Kommen Sie mit lhrem Geld gut Uber die Runden?
Ja
Es geht so: muss schon sehen, dass ich damit zurechtkomme
Nein, schlecht

2. Haben Sie Ersparnisse, Vermdgen (eigenes Haus)? (Aufzahlen)
Ja, ausreichend
Nur wenig
Nein

3. Regeln Sie lhre Finanzen selbst?

Ja
Nein

Punkte Okonomie:

Gesamtpunktzahl = Punkte Kontakt + Aktivitaten + Wohnen + Okonomie:

Bemerkungen:

o - o - OO - OO -

[N

(1)

OO -

([N e

Akuter Verwirrtheitszustand

Aphasie

Verweigerung

Patient wirkt depressiv

Patient wirkt offensichtlich/latent dement
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Instrumentelle ADL-Skala nach Lawton und Brody
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Fahigkeit, ein Telefon zu benutzen

benutzt Telefon in Eigeninitiative, schlagt Telefonnummer nach, wahlt etc.
wabhlt einige gut bekannte Nummern

bedient Telefon, wenn er/sie angerufen wird

kann Telefon nicht benutzen

Einkaufen

kiimmert sich selbstdndig um alle Einkaufe
erledigt kleine Einkdufe selbstandig

muss bei jedem Einkaufen begleitet werden
vollig unféhig einzukaufen

Zubereitung von Mahlzeiten

adaquate Mahlzeiten werden selbstandig geplant, zubereitet und serviert
adaquate Mahlzeiten werden zubereitet, wenn Zutaten zur Verfiigung
gestellt werden

warmt Mahlzeiten auf, serviert und bereitet sie zu oder bereitet
Mahlzeiten zu, aber hélt keine angemessene Nahrungsaufnahme
aufrecht

Mahlzeiten mussen vorbereitet und serviert werden

Hauswirtschaft

fuhrt Hauswirtschaftsarbeiten selbstandig durch oder mit nur
gelegentlicher Hilfe (z. B. fur schwere Arbeiten Haushaltshilfe)

fuhrt leichte tagliche Arbeiten aus wie Geschirrspllen und Betten machen
fuhrt leichte tagliche Arbeiten aus, kann aber kein akzeptables Niveau der
Sauberkeit aufrechterhalten

braucht Hilfe bei allen Arbeiten zur Aufrechterhaltung des Haushaltes
nimmt nicht an irgendwelchen Haushaltsaufgaben teil

Waische waschen

wascht persdnliche Wasche véllig selbstandig
wascht kleine Teile, z. B. Strimpfe

die gesamte Wasche wird von anderen gewaschen

Transport/Reisen

benutzt selbsténdig 6ffentliche Verkehrsmittel oder fahrt das eigene Auto
arrangiert eigene Fahrten mit dem Taxi, aber benutzt keine sonstigen
Verkehrsmittel

benutzt éffentliche Verkehrmittel in Begleitung anderer

Reisen begrenzt auf Taxifahrten oder Fahrten im Auto in Begleitung anderer

reist nicht

Kompetenz fiir eigene Medikation

ist kompetent, die Medikamente in korrekter Dosierung und zur rechten Zeit einzunehmen
ist kompetent, die Medikamente einzunehmen, wenn sie in separaten Dosierungen

vorbereitet sind
ist nicht zur selbstdndigen Medikamenteneinnahme in der Lage

Fahigkeit, Finanzen zu handhaben

erledigt finanzielle Angelegenheiten selbsténdig (Haushaltsplan, schreibt Schecks aus,
zahlt Miete und Rechnungen, geht zur Bank), regelt Geldeinnahmen und ist tber seine

Einkinfte auf dem Laufenden

erledigt alltagliche Eink&ufe, aber braucht Hilfe in Bankangelegenheiten
und bei gréReren Einkaufen

nicht in der Lage, finanzielle Angelegenheiten zu regeln

Summenscore (maximal 8 Punkte): .........c.ccccceennee.
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PFLEGE-NACHWEIS

Seite 1

Patient:

Blatthummer:

Jahr: Datum
selbststédndige Korperpflege A1l
Anregung zur selbststandigen Korperpflege A2
Hilfe bei Uberwiegend selbststandiger Kérperpflege A2
Hilfe beim Ankleiden A2

S, | Hilfe beim Auskleiden A2
‘%)_ Uberwiegende Ubernahme der KP A3
g_ Vollbad / Duschen A3
& | volistandige Ubernahme der KP A3
Uiberw. Ankleide-Hilfe (A) bis vollst. Ubernahme (B) A3
Uberw. Auskleide-Hilfe (A) bis vollst. Ubernahme (B) A3
Anleitung + Hilfe zur teilw. selbst. Kérperpflege A3
Wasch- und Anziehtraining S2
selbststédndige Erndhrung A1l
Anregung zur selbststédndigen Nahrungsaufnahme A2
Nahrungsaufbereitung A2
Sondennahrung A2
:8: Einfuhrkontrolle A2
s Ein- und Ausfuhrkontrolle A2
uEJ Hilfe bei der Nahrungsaufnahme A3
Anleitung + Hilfe bei der Nahrungszubereitung A3
Mundhygiene nach der Nahrungsaufnahme A3
Anleitung + Hilfe zur NA (z.B. bei Schluckstérungen) S2
Mundhygiene bei Schluckstérungen S2
selbststandig A1
Unterstutzung zur kontrollierten Blasen-Entleerung A2
> Unterstitzung zur kontrollierten Darm-Entleerung A2
_-g Entleerung/Wechsel von Katheter-/Stoma-Beuteln A2
g Begleitung zur Toilette + Hilfe (gehbehinderter Pat.) A3
§ Versorgung bei unkontrollierter Blasen-Entleerung A3
<C | Versorgung bei unkontrollierter Darm-Entleerung A3
Blasentraining mit selbststéndig / mobilen Patienten A2
Blasentraining mit behindertem Patienten A3
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Seite 2

Pflegekraft:

Datum
selbststéndig A1
Hilfe beim Aufstehen A2
Hilfe beim Gehen A2
haufiges Mobilisieren A3
Anleitung + Hilfe fiir den aktiven Transfer S3

i | Anleitung + Hilfe fiir den passiven Transfer S3
% Anleitung + Hilfe beim Gehen S3
= | Hilfe beim Anlegen einer Prothese/Orthese A3
selbststédndige Lagerung A1
einfaches Lagern / auf Lagerungshilfsmitteln A2
haufiges Kérperlagern (2 — 4 stdl.) A3
Lagerung nach Bobath (im Bett und am Tisch) S2
An-/Ausziehen von Antithrombose-Striimpfen S2
Hautbehandlung / Hautpflege S1
einfache Wundbehandlung / trockener Verband S2
§ aufwendiger Verbandswechsel S2
‘8 | Aufwendiger Verbandswechsel mehrmals téglich S3
’g’ Behandlung grof3flachiger Wunden / Hautareale S2
Behandlung groRflachiger Wunden mehrmals tagl. S3
Medikament&se Versorgung S1
S | kontinuierliche Infusionstherapie / s.c.-Injektionen S2
E Betreuung bei schwerwiegenden AM-Wirkungen S3
g Blutzucker-Bestimmung taglich S2
g Blutzucker-Bestimmung 2 x pro Woche S2
2 | Kreislaufkontrolle S2
'% Inhalationen S2
o
w
° allgemeine Pflege A
“?/"5) spezielle Pflege S
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Thesen

Behandlungserfolg, Lebensqualitit und Personlichkeitsmerkmale von

geriatrischen Rehabilitationspatienten

vorgelegt von Martina Schwarz

Einleitung

1.1 Deutschland ist heute weltweit das Land mit dem vierth6chsten
Durchschnittsalter der Bevdlkerung und bei Abnahme der Bevdélkerungszahl
wird erwartet, dass sich auch in den nachsten Jahrzehnten die demografische
Alterung fortsetzt.

1.2 Zu einem geriatrischen Patienten zahlt der altere Mensch, bei dem
multiple Krankheiten in Verbindung mit Altersverdanderungen und daraus
resultierende Behinderungen auftreten.

1.3 Die Genehmigung einer geriatrischen Rehabilitationsmal3nahme erfolgt
fur multimorbide Patienten mit einem Alter von Uber 60 Jahren mit einer
Akuterkrankung oder einer sich verschlechternden chronischen Krankheit und
noch zusatzlich behandlungsbeduirftigen Erkrankungen im Anschluss an einen
Krankenhausaufenthalt, wenn therapeutisch beeinflussbare Behinderungen
vorliegen. Die geriatrische Rehabilitation wird in Deutschland durch die
Krankenkassen auf drei Wochen limitiert, Verlangerungen sind nach
Antragstellung méglich.

1.4 Zu den Zielen der Rehabilitation gehoért das Erreichen einer
groltmoéglichen Selbststandigkeit, die Vermeidung von Pflegebedirftigkeit, die
Wiedererlangung der hdchstmdglichen Lebensqualitdt und damit verbunden die
Entlassung in die Hauslichkeit.

1.5 Verlauf und Ergebnis der geriatrischen Rehabilitation werden durch
zahlreiche Faktoren wie beispielsweise der Schwere der Erkrankung, dem
Zustand vor der Akuterkrankung, der kognitiven Leistungsfahigkeit, den

Persoénlichkeitseigenschaften sowie der Lebenseinstellung beeinflusst.
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Gegenstand der Arbeit

2.1 Wie verandert sich die Selbststandigkeit stationarer geriatrischer
Rehabilitationspatienten wahrend der Behandlung?

2.2 Welche Unterschiede bestehen zwischen den Patienten mit
verschiedenen Rehabilitationsdiagnosen?

2.3 Lassen sich Rehabilitationserfolg und Lebensqualitat mit routinemé&Rig
eingesetzten Verfahren valide abbilden?

24 Unterscheiden sich die Patienten mit verschiedenen
Rehabilitationsdiagnosen hinsichtlich Rehabilitationserfolg und Lebensqualitat?
2.5 Sind Rehabilitationserfolg und Lebensqualitat aus

Persoénlichkeitscharakteristika vorhersagbar?

Methodik

3.1 Uber den Zeitraum eines Jahres (vom 1.10.2001 bis 30.9.2002) wurden
alle Patienten (N=687) der geriatrischen Rehabilitationsklinik Neubrandenburg
mit Hilfe eines umfangreichen Methodeninventars (Barthel-Index, Timed up and
go, Motilitatstest nach Tinetti, Esslinger Transferskala, Mini Mental State
Examination, Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL) und erweiterte Aktivitaten
des taglichen Lebens (IADL), Sozialfragebogen, Wiener Liste zur Erfassung der
Lebensqualitét) zur stationdren Aufnahme und Entlassung untersucht - nur zur
Entlassung Erhebung des Temperament und Charakter Inventars (visuelle
Analogskala und Kurzinterview).

3.2 Die Unterteilung der Stichprobe in 7 méglichst homogene Subgruppen
resultiete aus den Rehabilitationsdiagnosen (Gruppe 1: Herz- und
Lungenerkrankungen; Gruppe 2: Schlaganfall und/oder Carotis-OP; Gruppe 3:
andere neurologische Erkrankungen; Gruppe 4: orthopéadische Erkrankungen;
Gruppe 5: Bauch- und Nierenerkrankungen; Gruppe 6: periphere
Durchblutungsstérungen einschliel3lich Amputationen; Gruppe 7: hiftnahe
Frakturen und Gelenkersatz).

3.3 Die statistischen Analysen (nonparametrische Tests; t-Tests fir
abhdngige und unabhéangige Stichproben; multiple Regressionen; multiple

Varianzanalysen) erfolgten mit Hilfe des Statistikprogrammes SPSS.
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Ergebnisse

4.1 79,04% aller behandelten Patienten konnten wieder in die Hauslichkeit
entlassen werden.

4.2 Fur alle Patientengruppen resultierten bei Barthel-Index, Motilitatstest
nach Tinetti, Timed up and go und Esslinger Transferskala im Verlauf der
Rehabilitation wesentliche Verénderungen zwischen Aufnahme und Entlassung,
wobei die Patienten mit hdftnahen Frakturen die gréRten Verénderungen
aufwiesen.

4.3 Zwischen den Indikatoren der Erkrankungsschwere (Barthel-Index,
Timed up and go, Motilitatstest nach Tinetti, Esslinger Transferskala) und dem
Faktor Mobilitat (Wiener Liste) bestanden signifikante Korrelationen.

4.4 Mit Ausnahme der Patientengruppe mit anderen neurologischen
Erkrankungen wurde von allen Patienten im Durchschnitt eine wesentliche
Verbesserung ihrer Mobilitdt (Wiener Liste) berichtet, am deutlichsten
ausgepragt bei denen mit hiftnahen Frakturen als Rehabilitationsdiagnose.

4.5 Die Charakterdimensionen Selbstlenkungsféhigkeit und Kooperativitat
und die Temperamentsdimension Beharrungsvermdgen zeigten die engsten
Zusammenhange mit dem Barthel-Index von Aufnahme und Entlassung.

4.6 Korrelationen zwischen Persénlichkeitsdimensionen und Lebensqualitat
waren basierend auf den mit der visuellen Analogskala erhobenen Daten
starker ausgepragt als die auf dem Interview basierenden. Signifikante
Unterschiede ergaben sich unter anderem beim Zusammenhang von
Schadensvermeidung und negativem Affekt, Belohnungsabhé&ngigkeit und
Kommunikation oder auch zwischen Selbsttranszendenz und Aggressivitat.

4.7 Personlichkeitsdimensionen pradiktierten die Lebensqualitdt in allen
Gruppen, wobei die Temperamentsdimensionen einen erheblich gréReren
Einfluss als die Charakterdimensionen aufwiesen.

4.8 Die beiden gréRten Patientengruppen, die mit Schlaganfallen und mit
hiftnahen Frakturen, wurden separat verglichen.

4.9 Beide Gruppen differierten im Durchschnitt weder zur Aufnahme noch
zur Entlassung im Barthel-Index, im Wert der Esslinger Transferskala und im
Motilitatstest nach Tinetti. Allerdings stellte sich die durchschnittliche
prozentuale Verbesserung im Verlauf der Rehabilitation, wie sie sich im Barthel-

Index, im Timed up and go und im Tinetti-Score niederschlug, bei den Patienten
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mit hiftnahen Frakturen in héherem Male als bei den Schlaganfallpatienten
heraus.

4.10 Die Patienten der Frakturengruppe verfugten sowohl zur Aufnahme als
auch zur Entlassung uber bessere kommunikative Fahigkeiten bei gleichzeitig
zur Aufnahme starker ausgepragtem negativen Affekt.

4.11 Hinsichtlich der fremdeingeschétzten Persdnlichkeitsmerkmale anhand
der visuellen Analogskalen unterschieden sich die Patienten beider Gruppen
nicht, wahrend die Patienten mit Frakturen im Kurzinterview ihre
Schadensvermeidung signifikant héher und ihr Beharrungsvermégen niedriger
als die Schlaganfallpatienten einschatzten.

412  Personlichkeitsdimensionen (erfasst mittels visueller Analogskala)
pradiktierten die Lebensqualitdt, dabei traten bei der Aggressivitat
Neugierverhalten und Selbsttranszendenz bei den Schlaganfallpatienten und
Neugierverhalten und Kooperativitat bei der Frakturgruppe hervor. Die Streuung
im Faktor Korperkontakt ergab sich in beiden Gruppen durch die
Belohnungsabhangigkeit. Bei der Mobilitat zeigte sich die Schadensvermeidung
in der Schlaganfallgruppe als relevant, auch beim negativen Affekt spielte diese
in beiden Gruppen eine entscheidende Rolle. Die Kommunikationsfahigkeit
wurde in der Schlaganfallgruppe durch Beharrungsvermégen und Kooperativitat
vorhergesagt, bei der Frakturgruppe waren es Selbstlenkungsfahigkeit und
Beharrungsvermdgen.

4.13 Die mittels Kurzinterview erfassten Personlichkeitsdimensionen zeigten
deutlich weniger Pradiktionen der Lebensqualitat. Als bedeutsam erwies sich
der Einfluss von Schadensvermeidung und Selbstlenkungsféhigkeit auf die
Aggressivitat sowie von Selbstlenkungsfahigkeit und Selbsttranszendenz auf

die Mobilitat jeweils nur in der Frakturgruppe.

Diskussion

5.1 Bei allen 7 Patientengruppen stellte sich eine Verbesserung der
Selbststandigkeit durch die Rehabilitationsmallinahme heraus.

5.2 Bezogen auf den Barthel-Index profitierten Patienten mit hiftnahen
Frakturen am meisten von der stationdaren Behandlung; aber auch die

.Schlechteste* Gruppe mit anderen neurologischen Erkrankungen zeigte

136



wesentliche Verbesserungen bei der Bewaéltigung der Anforderungen des
taglichen Lebens.

5.3 Patienten mit Schlaganfédllen und mit peripherer arterieller
Verschlusskrankheit (paVK) wiesen den niedrigsten Barthel-Index bei
Aufnahme auf. Dies beruhte auf dem ,Ausfall® von Extremitdten (beim
Schlaganfall paretisch, bei der paVK-Gruppe amputiert).

5.4 Patienten mit Bauch- und Nierenerkrankungen verbesserten ihre
Mobilitdt durch die Rehabilitation am meisten, da bei diesen Patienten der
Ausgleich der vordergriindigen korperlichen Schwache innerhalb einer
dreiwdchigen Rehabilitationsmalinahme effektiv gelang.

5.5 Bei den Transferleistungen erreichten die paVK-Patienten die gréRten
Verbesserungen, da eine Selbststandigkeit im Transfer bei Verlust der
Extremitat als vordergrindiges Ziel formuliert und dementsprechend auch
intensiver trainiert wurde.

5.6 Die in der klinischen Routine erfassten zahlreichen Parameter kdnnen
im Verlauf der Rehabilitationsmal3nahme als Indikatoren ihrer Effektivitat
dienen.

5.7 Die Wiener Liste zur Abbildung der Lebensqualitat bestatigte sich auch
bei geriatrischen Patienten als valides Messinstrument, obwohl diese Liste
urspriinglich als Fremdratingverfahren fir schwerst demente Patienten gedacht
war.

5.8 Zur Erfassung von Personlichkeitsmerkmalen erwies sich eine visuelle
Analogskala als effektiver und vermutlich valider. Die Bewaltigung des
Interviews, auch in seiner vereinfachten Form, stellte die geriatrischen Patienten
vor erhebliche Schwierigkeiten.

5.9 Zusammenhange zwischen Personlichkeitsmerkmalen und motorischen
Variablen bzw. dem Barthel-Index lie3en sich sowohl in den mittels Interview als
auch in den mittels Analogskalen erhobenen Daten objektivieren. Die
Personlichkeitseigenschaften geriatrischer Rehabilitationspatienten

determinierten wesentlich das Rehabilitationsergebnis.

Schlussfolgerungen

6.1 Sinn und Effektivitdt der geriatrischen Rehabilitation konnten unter

Beweis gestellt werden.
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6.2 Patienten aller Gruppen mit verschiedenen Rehabilitationsdiagnosen
erreichten durch die stationare geriatrische Rehabilitation eine Verbesserung
der Selbststéndigkeit in der Bewaltigung taglicher Lebensanforderungen und
damit der Lebensqualitat.

6.3 Die in der Klinik erhobenen Routineparameter ermdéglichen wesentliche
Aussagen Uber das Rehabilitationsergebnis.

6.4 Da die Personlichkeit einen deutlichen Einfluss auf das
Rehabilitationsergebnis nimmt, ist es wichtig, dass sich das therapeutische

Team auf diese einstellt und Anforderungen gezielt darauf abstimmt.
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