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Zusammenfassung

Auswertung des Rehabilitationserfolges von 130 Schlaganfallpatienten im Rahmen eines
Modellprojektes (Reha vor Pflege) des Kreises Lippe

Afif Hamoda

Die vorliegende Studie ist eine Teilauswertung von 130 Schlaganfallpatienten, die Teil des
etwa 1.000 Patienten umfassenden Modellprojektes ,,Reha vor Pflege* des Kreis Lippe in
den Staatsbddern Bad Meinberg und Bad Salzuflen sowie der Klinik am Kurpark und
Roseklinik waren. Es wurden Schlaganfallpatienten der Pflegestufen 1 und 2 aufgenommen
bzw. die Patienten mussten von der Pflegebediirftigkeit (Pflegestufe 0) bedroht sein.

Das Gesamtprojekt umfasste eine sechsmonatige Implementationsphase, eine zweijdhrige
Rehabilitationsphase sowie eine sechsmonatige Abschlussphase mit Auswertung des
Modellprojektes.

Im Vordergrund der rehabilitativen Behandlungen standen aktive Ubungsverfahren (z. B.
Krankengymnastik, Ergotherapie, Logopédie, Psychotherapie, Elektrotherapie) und passive
Anwendungen in Form von Massagen, Wiarmeanwendungen und Lymphdrainage. Die
Behandlungen fanden téglich an fiinf Tagen in der Woche mit 3-5 Therapieformen pro Tag
statt. Die Behandlungsdauer betrug 3-4 Wochen.

Die untersuchten Schlaganfallpatienten ( 43,8% Mainner, 46,2% Frauen) mit einem Durch-
schnittsalter von 70,6 Jahren wurden ambulant (33,1%), teilstationar (32,3%) oder mobil-
ambulant (34,6%) betreut.

Es konnte gezeigt werden, dass die Patienten in der Pflegestufe 2 am meisten von der Re-
habilitation profitiert haben. Der Erfolg manifestierte sich auch im personellen bzw. zeit-
lichen Aufwand fiir die Pflege der Patienten.
Der Rehabilitationserfolg driickte sich auch in einem Anstieg des Barthel-Index von im
Durchschnitt 69 Punkten vor Rehabilitation auf 83 Punkte nach Rehabilitation aus. Ein An-
stieg des Barthel-Index gelang in jeder Stufe.

Insgesamt kann man aus den Ergebnissen der eigenen Studie sowie jenen der Literatur den
Schluss ziehen, dass nach Schlaganfall eine multidisziplindre Rehabilitation, die an den
Klinikaufenthalt angeschlossen wird, sehr sinnvoll und niitzlich ist. Dabei kommt es hin-
sichtlich des Patientennutzens vorwiegend darauf an, welche Maflnahmen in der Reha-
bilitation durchgefiihrt werden und weniger, ob diese Ma3nahmen stationér oder ambulant
durchgefiihrt werden.
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1. Einleitung

1.1. Gesundheitspolitischer Problemhintergrund des Schlaganfalls

Der Schlaganfall ist die dritthdufigste Todesursache in den westlichen Industriestaaten. In
der Bundesrepublik Deutschland zéhlt er zu den drei groBten Volkskrankheiten (Kiefer et
al. 2002).

Jéhrlich erleiden 200.000 Patienten einen Schlaganfall in der Bundesrepublik Deutschland.
Im Durchschnitt sind in unserem Land 500.000 Patienten von dieser Krankheit betroffen.
In den meisten westlichen Staaten erleiden 0,2% der Bevolkerung (2.000 pro Million Ein-
wohner) jedes Jahr einen Schlaganfall. Von diesen Personen wird im Verlauf des auf das
Ereignis folgenden Jahres ein Drittel permanent behindert bleiben, ein weiteres Drittel wird
aber eine deutliche Erholung zeigen. Etwa ein Drittel der Betroffenen stirbt jahrlich an den
Folgen des Schlaganfalls (Hankey 1999).

Damit ist der Schlaganfall die dritthdufigste Todesursache nach den ischdmischen Herzer-
krankungen und nach Krebs, der fiir etwa 12% aller Todesfille in West-Europa verant-
wortlich ist. Weltweit gesehen ist der Schlaganfall die zweithdufigste Todesursache nach
den ischdmischen Herzerkrankungen und verursacht jedes Jahr 4.4 Mio. (9%) von insge-
samt 50,5 Mio. Todesféllen (Murray und Lopez 1997).

Nach Poole et al. (2002) betrdgt die Zahl der neu auftretenden Schlaganfille in England
jahrlich 100.000. Je dlter die Patienten werden, desto hdufiger treten Schlaganfille auf. In
den Niederlanden betrdgt die standardisierte, jahrliche Inzidenzrate flir Schlaganfall bei
Mainnern 1,74 und bei Frauen 1,96 pro 1000 Einwohner. Etwa 80% der Schlaganfallpa-
tienten iiberleben die akute Erkrankungsphase. Insgesamt bleiben 30-66% der Uberleben-
den behindert (van der Lee et al. 1999).

Jeder achte Todesfall in Norwegen ist direkt durch einen Schlaganfall verursacht. Die In-
zidenz liegt bei 280/100.00 Einwohner (Ronning und Guldvog 1998a). Obgleich auch in
Japan der Schlaganfall die dritthdufigste Todesursache ist, bleibt er auch die hiufigste Ur-
sache fiir dauerhafte Behinderungen bei Erwachsenen (Yoneda et al. 2003). Auch in den
USA ist der Schlaganfall eine der hiufigsten Todesursachen (Doyle 2002, Dromerick et al.
2000, Teixeira da Cunha et al. 2002). Jéhrlich sind in den USA etwa 730.000 Personen von
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einem Schlaganfall betroffen (Dromerick et al. 2000). Nach Doyle (2002) miissen 4,5 Mio.
Amerikaner mit den Folgen eines Schlaganfalls leben und jdhrlich iiberleben weitere
570.000 Amerikaner ihren Schlaganfall, jedoch mit bleibenden Behinderungen.

Jene zwei Drittel der Schlaganfallpatienten, die das Ereignis iiberleben, vergrofern den
Pool der Schlaganfallpatienten, von denen mindestens die Hilfte behindert bleibt. Damit ist
der Schlaganfall die bedeutenste Einzelursache fiir schwere Behinderungen (Hankey 1999).
In Deutschland werden durch Schlaganfille jéhrlich insgesamt etwa 3,5 Mrd. Euro an
Kosten fiir Gesundheitsausgaben verursacht (Glahn 1998).

Schlaganfille sind fiir etwa 1/5tel aller Akutbetten- und 1/4tel aller Langzeitbetten-
Belegungen in England verantwortlich (Wade 1994). Etwa 70% der Patienten in England
werden in stddtische Krankenhduser eingewiesen, wobei die Aufenthaltsdauer innerhalb
Europas stets ldnger wird (Beech et al. 1996, Rodd et al. 1997, Wolfe et al. 1993). Die
Kosten werden in England auf etwa 4.626 Pfund pro akutem Behandlungsfall geschétzt,
wobei sie bis zum Jahr 2010 um etwa 30% steigen diirften (Isard und Forbes 1992).
Hauptursache hierfiir ist die alternde Bevolkerung (Bergman et al. 1995).

In den Vereinigten Staaten von Amerika liegen die Gesundheitskosten flir Schlaganfall-
Uberlebende bei jihrlich etwa 17,1 Billionen US-$. Die Kosten pro Patient bewegen sich
zwischen 15.000-35.000 US-$ fiir die ersten 90 Tage nach dem akuten Ereignis und bei
etwa 104.000 US-$ iiber die restliche Lebenszeitspanne der Patienten hinweg (Doyle 2002,
Dromerick et al. 2000).

Nach Hankey (1999) sind Schlaganfille fiir etwa 5% aller Gesundheitskosten in England
und fiir mehr als 3% der jahrlichen Gesundheitskosten in den Niederlanden verantwortlich.
In anderen westlichen Industrienationen, wo mehr Patienten hospitalisiert werden, diirften
die Krankenhauskosten flir Schlaganfallpatienten sogar noch hoher liegen. Zusétzlich zu
den direkten Krankenhauskosten gibt es auch noch direkte und indirekte Kosten, die im
Rahmen der Langzeitpflege der behinderten Uberlebenden anfallen und die durch den Ver-
lust von Familieneinkommen und nationaler Produktivitdt verstarkt werden.

Alle diese Faktoren schlagen sich in den hohen Kosten fiir Schlaganfallpatienten nieder
(Hankey 1999).

Das Risiko, an einem Schlaganfall zu erkranken, steigt mit zunehmendem Alter (Kiefer et

al. 2002). Es ist zu erwarten, dass die steigende Uberalterung der Bevélkerung in Europa
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und auch in den USA eine starke Expansion der Schlaganfallkosten bewirken wird. Fiir
England und Wales wird dieser Kostenanstieg zwischen 1983-2023 bei etwa 30% liegen
(Malmgren et al. 1989). Ahnliche Anstiege werden in den Niederlanden erwartet und zwar
zwischen 1992-2010 um etwa 30% (Bergman et al. 1995) sowie in Osterreich mit einem
Anstieg von etwa 25% zwischen 1992-2010 (Haidinger et al. 1997).

Es liegt auf der Hand, dass in Zeiten knapper Gesundheitsbudgets zunehmend nach Mog-
lichkeiten gesucht wird, die Kosten dieser Erkrankung zu reduzieren und dennoch eine gute
Versorgung der Patienten zu gewéhrleisten (Beech et al. 1999).

In der Bundesrepublik Deutschland besteht eine organisierte, geschlossene Versorgungs-
kette aus Akutbehandlung, Rehabilitation und hiuslicher Pflege bei Schlaganfall im Sinne
eines Disease Managements bis heute nicht (Kiefer et al. 2002). Obwohl der Schlaganfall
zunehmend Offentliches Interesse findet, sind Defizite in der Versorgung und Nachsorge
von Schlaganfallpatienten vorhanden. Mangelnde Nachsorge im hduslichen Umfeld fiihrt
zur sog. "Non-Compliant-Patienten', die ein erhohtes Risiko fiir einen neuerlichen Schlag-
anfall tragen. Es besteht demnach ein Bedarf an Strukturen, Hilfsmitteln und Diensten, um
Schlaganfallpatienten von der Klinik {iber die Rehabilitation bis zum hauslichen Umfeld hin
zu unterstiitzen (Kiefer et al. 2002).

In den USA erhalten zahlreiche Schlaganfallpatienten keinerlei Rehabilitation (Walker et al.
1999). Durch den Anstieg der Privalenz des Schlaganfalls, der immer stérker steigenden
Uberlebensrate der Patienten und der hohen Kosten der Rehabilitation kommt es von Jahr
zu Jahr zu einem gréfBeren Kostendruck und es ist dringend erforderlich, das Management
dieser Erkrankung neu zu iiberdenken (Macciocchi et al. 1998). Insbesondere dltere
Patienten erhalten hdufig nicht die gleichen Rehabilitationsmdglichkeiten wie jlingere
Schlaganfallpatienten (Wells et al. 2003). Die Fortschritte in der Behandlung des Schlag-
anfalls fokussierten sich in den letzten Jahren hauptsachlich auf die Primdrversorgung mit
dem Ziel, die Hirnschidigung wihrend der akuten Phase zu minimieren. Es sollte moglichst
friih eine Reperfusion des ischdmischen Hirngebietes erfolgen. Weiterhin wird zunehmend
Wert auf neuroprotektive Strategien gelegt sowie auf die Behandlung des Zerebralodems
(Dromerick et al. 2000).

Trotz aller Fortschritte in der Primérversorgung bleiben hiufig neurologische Defizite bei

Schlaganfallpatienten (Dromerick et al. 2000). Residualldsionen betreffen motorische
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Schwiche, abnormale Bewegungssynergien und Spastizitit, was wiederum zu Gleichge-
wichtsstorungen mit dem Risiko fiir Stiirze fiihrt. Hiufig ist das weitere Leben des Pa-
tienten grundlegend veréndert und es kommt zu starken Einschrankungen im tiglichen Le-
ben (Teixeira da Cunha et al. 2002). Die hiufigste Behinderung nach einem Schlaganfall ist
die Hemiparese, die in zahlreichen Féllen zu permanenter Abhéngigkeit von allgemeiner
Pflege fiihrt (Sterr et al. 2002).

Schlaganfalliiberlebende weisen hiufig eine hohe Co-Morbiditdt auf, z.B. koronare Herz-
krankheit, kognitive Beeintrachtigungen, Depressionen, Inkontinenz, usw. (Wells et al.
2003). Alle diese Probleme beeinflussen die Rehabilitationsergebnisse. Vor allem psycho-
soziale Probleme betreffen nicht nur den Patienten selbst, sondern auch seine Familie (Mant
et al. 2000).

Vor dem Hintergrund demographischer Entwicklung mit einem zunehmendem Anteil alter
Menschen und dem sich daraus ergebenden, verdnderten Krankheitspanorama mit
Schwerpunktbildung auf chronischen und degenerativen Krankheiten ist der ansteigende
Bedarf an stationdrer und ambulanter Rehabilitation und pflegerischer Versorgung
prinzipiell klar erkennbar.

Wie andere Versorgungsbereiche auch, so steht die medizinische Rehabilitation von
Schlaganfallpatienten vor grof3en gesundheitspolitischen Herausforderungen. Der Zunahme
des Versorgungsbedarfs und der damit verbundenen Kosten steht allerdings eine relative
Abnahme der Resourcen gegeniiber, die die Gesellschaft bereit ist, der medizinischen Ver-
sorgung zuzuteilen. Hier ist die medizinische Rehabilitation besonders stark betroffen, fiir
die einerseits mittel- und langfristig ein erheblicher Zusatzbedarf konstatiert wird, die aber
andererseits von einer Sparpolitik bedroht ist (Helou et al. 1999). Insbesondere bei
Schlaganfallpatienten kommt in diesem Zusammenhang neben der Stirkung der Primér-
priavention durch Verminderung relevanter Risikofaktoren wie Rauchen und Hypertonie
(Glahn 1998) auch eine grofle Bedeutung der Rehabilitation zu, um Pflegebediirftigkeit

moglichst zu verringern.



1.2. Ziel der vorliegenden Arbeit

Im Rahmen dieser Studie sollte als Teil des Modellprojekts 'Reha vor Pflege' im Kreis
Lippe untersucht werden, wie sich ein Rehabilitationsmodellprogramm auf die Pflegebe-
diirftigkeit von Schlaganfallpatienten auswirkt.

Rehabilitation ist ein wirksames Instrument zur Kostenvermeidung bzw. -senkung (Haack
1998). Eine der tragenden Grundsitze der Pflegeversicherung besteht im Vorrang von Pré-
vention und Rehabilitation gegeniiber Leistungen, die zur bloBen Sicherstellung der pfle-
gerischen und hauswirtschaftlichen Versorgung dienen. So zielt der Grundsatz 'Rehabi-
litation vor Pflege' darauf ab, dass durch entsprechende Rehabilitationsmafinahmen der
Eintritt von Pflegebediirftigkeit verhindert oder hinausgeschoben, eine bestehende Pflege-
bediirftigkeit vermindert oder einer Verschlimmerung vorgebeugt wird.

Zur Umsetzung dieses Grundsatzes hat der Gesetzgeber verschiedene Mallnahmen vorge-
sehen. Unter anderem sollen bei der Begutachtung von Pflegebediirftigkeit entsprechende
Feststellungen getroffen und Empfehlungen zur RehabilitationsmaBBnahmen abgegeben
werden. Die Pflegekassen sind zur Beratung und Unterstiitzung des Versicherten sowie
einer umgehenden Informationsiibermittlung an die Rehabilitationstrdager verpflichtet, um
eine moglichst zeitnahe Durchfiihrung der empfohlenen MaBinahmen zu ermoglichen. Er-
fahrungen zeigen jedoch, dass Rehabilitationsmafnahmen bei drohender oder bereits ein-
getretener Pflegebediirftigkeit in weit geringerem Umfang als erwartet durchgefiihrt wer-
den. Erste empirische Untersuchungen haben ergeben, dass die Gutachter der medizini-
schen Dienste z.T. sehr zuriickhaltend bei der Empfehlung von Rehabilitationsmafinahmen
sind oder Empfehlung relativ selten zur Beantragung und Einleitung von Maflnahmen
fiihren (Institut fiir Pflegewissenschaft an der Universitét Bielefeld 1998).

Es muss davon ausgegangen werden, dass die zur Umsetzung des Grundsatzes 'Rehabi-
litation vor Pflege' erforderlichen Rahmenbedingungen beziiglich des Versorgungsange-
bots und der Zusammenarbeit zwischen den beteiligten Gutachterdiensten, Kostentragern
und Leistungsanbietern noch nicht in geeigneter Form sichergestellt sind. Das Modellpro-
jekt 'Reha vor Pflege' will diese Problematik aufgreifen und durch die Entwicklung und

Erprobung gezielt plazierter Versorgungsangebote sowie verbesserter Formen der Koope-
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ration Wege aufzeigen, wie dem Grundsatz 'Rehabilitation vor Pflege' im Versor-

gungsalltag besser Rechnung getragen werden kann.



2. Untersuchungsgut und Methoden

2.1. Beschreibung des Modellprojekts 'Reha vor Pflege' im Kreis Lippe

2.1.1. Ausgangslage des Modellprojekts ‘Reha vor Pflege’

Eines der wesentlichen Postulate der Pflegeversicherung sind die Grundsitze “Priavention
und Rehabilitation vor Pflege, ambulante vor stationdrer Pflege und teilstationére vor sta-
tiondrer Pflege”.

Nach § 5 des Pflegeversicherungsgesetzes sind friihzeitig alle geeigneten Maflnahmen der
Privention, der Krankenbehandlung und der Rehabilitation einzuleiten, um den Eintritt von
Pflegebediirftigkeit zu vermeiden. Die Leistungstriger sollen hier priifen, welche
Leistungen zur Rehabilitation geeignet und zumutbar sind, die Pflegebediirftigkeit zu
iiberwinden, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhiiten.

Im Rahmen der Priifung der Pflegebediirftigkeit hat der Medizinische Dienst auch Fest-
stellungen dariiber zu treffen, ob und in welchem Umfang MaBBnahmen zur Beseitigung,
Minderung oder Verhiitung einer Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit einschlieBlich
der medizinischen Rehabilitation indiziert sind.

In der Praxis ist dagegen feststellbar, dass Rehabilitationsleistungen bei drohender und auch
bei bereits eingetretener Pflegebediirftigkeit kaum zum Tragen kommen und eher ein
schneller Ubergang in die ambulante, teilstationire und stationire Versorgung erfolgt.
Durch diese Praxis wird dem Postulat der Pflegeversicherung (‘Reha vor Pflege’), dem
Bediirfnis der Pflegebediirftigen nach einer grundlegenden Verbesserung ihrer Pflegebe-
diirftigkeit bzw. der Vermeidung einer solchen und dem Interesse der Kostentrager (Pfle-
gekassen, Krankenkassen) durch Rehabilitationsmafinahmen zu langfristigen Kostenein-
sparungen zu kommen, nicht entsprochen.

Das Modellprojekt des Landesverbandes und des Kreises Lippe will diese auch durch das
Pflegeversicherungsgesetz nicht indendierten Méngel aufgreifen und mochte insbesondere
die Schnittstelle nach Begutachtung durch den ‘Medizinischen Dienst der Krankenkassen’
und nach Krankenhausentlassung mit gezielten Rehabilitationsmafinahmen versehen, um

der allgemeinen Zielsetzung des Sozialgesetzbuches XI gerecht zu werden.
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2.1.2. Ziel des Modellprojekts ‘Reha vor Pflege’

Der Begriff der Pflegebediirftigkeit ist in § 14 SGB XI definiert. Pflegebediirftig sind dem-

nach Personen, die wegen einer kdrperlichen, geistigen, seelischen Krankheit oder Behin-

derung fiir die gewohnliche und regelmifig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens (Korperpflege, Erndhrung, Mobilitdt, hauswirtschaftliche Versorgung) auf

Dauer voraussichtlich flir mindestens 6 Monate in erheblichem oder hoherem MaB3e (§ 15

SGB XI) der Hilfe bediirfen.

Die Feststellung der Pflegebediirftigkeit und der Pflegestufe trifft die Pflegekasse auf der

Grundlage des Gutachtens des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK). An

Pflegestufen werden definiert:

1. Erheblich Pflegebediirftige mit einem mindestens 1 x téglichen Hilfebedarf fiir wenig-
stens 2 Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen der Korperpflege, Ernéh-
rung oder Mobilitdt (Pflegebedarf mindestens 1 Stunde).

2. Schwerpflegebediirftige mit einem mindestens 3 x téglichen Hilfebedarf zu verschie-
denen Tageszeiten fiir Verrichtungen aus den zu Stufe 1 angefiihrten Bereichen
(Pflegebediirftigkeit mindestens 3 Stunden).

3. Schwerstpflegebediirftigkeit mit einem téglich ‘rund um die hr’ auch nachts vorlie-
gendem Hilfebedarf fiir Verrichtungen in den beschriebenen Bereichen (Pflegebediirf-
tigkeit mindestens 5 Stunden).

Pflegebediirftigkeit ist regelmiBig kein unverdanderbarer Zustand, sondern ein Prozess, der

durch priventive, therapeutische bzw. rehabilitative Mainahmen und durch aktivierende

Pflege beeinflussbar ist.

Mit dem Pflegeversicherungsgesetz ist die Notwendigkeit rehabilitativer MaBnahmen bei
drohender und bestehender Pflegebediirftigkeit hervorgehoben worden. Ziel der Rehabili-
tation bei diesem Personenkreis ist es, durch die Wiedergewinnung, Verbesserung und den
Erhalt einer moglichst weitgehenden Selbstdndigkeit des Pflegebediirftigen bei den Ver-
richtungen des téglichen Lebens die drohende Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, die be-
stehende Pflegebediirftigkeit zu beseitigen, eine bestehende Pflegebediirftigkeit zu mindern

oder einer Verschlimmerung entgegenzuwirken. Dabei kann es sowohl um die Reduktion
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des Hilfebedarfs innerhalb der festgelegten Pflegestufe als auch um eine Verringerung des
Pflegebedarfs zu einer niedrigeren Stufe gehen. Dabei werden folgende Ziele durch das
Modellprojekt ‘Reha vor Pflege’ verfolgt:
1. durch geeignete MaBBnahmen soll eine Verbesserung bzw. die Verhinderung der Pfle-
gebediirftigkeit erreicht werden.
2. die Moglichkeit der Durchléssigkeit der Versorgungssysteme der Altenhilfe von oben
nach unten soll nachgewiesen werden.
3. geeignete Maflnahmen konnen mittel- und langfristig zur Kostensenkung durch Ver-
meidung der Pflege bzw. durch Absenkung der Pflegestufen beitragen.
RehabilitationsmaBBnahmen sollen im Rahmen des Modellprojekts ‘Reha vor Pflege’ so-
wohl ambulant, teilstationir als auch stationdr durchgefiihrt werden.
Kern des Vorhabens ist eine Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Versorgungs-
einrichtungen, niedergelassenen Arzten und anderen Therapeuten, und den an der Ver-
sorgung beteiligten Diensten und Institutionen. Durch verbesserte Leistungstransparenz
und Vernetzung der Akteure soll sichergestellt werden, dass vorhandene Rehabilitations-
potentiale ausgeschopft und Versorgungsleistungen verschiedener Art (medizinische Be-
handlung, Rehabilitation, Pflege) optimal aufeinander abgestimmt werden, um Pflegebe-
diirftigkeit zu verhindern oder abzumildern.
Vorhandene Rehabilitations-Leistungsangebote in der Region sollen stirker transparent
gemacht werden (z.B. gegeniiber den Gutachtern des Medizinischen Dienstes, den Sozial-
diensten, den Krankenhdusern, den Krankenkassen, den niedergelassenen Arzten und den
Diensten und Einrichtungen der Altenhilfe).
Im Verlauf des Projekts soll das Leistungsangebot der zu erwartenden Verdnderungen der
Nachfrage (quantitativ und qualitativ) angepasst und so ausgebaut werden, dass Rehabi-
litationsmafBnahmen zeitgerecht eingeleitet werden kdnnen und beispielsweise ein unmit-
telbarer Ubergang aus der Krankenhausbehandlung/Krankenbehandlung in die Rehabili-
tation sichergestellt ist.
Im Interesse der Patientinnen und Patienten muss die Versorgung so organisiert werden,
dass sie sich an den Bediirfnissen der Kranken ausrichtet und nicht an bestehenden Struk-
turen. Dazu gehort die Integration zwischen Haus- und Fachérzten, zwischen érztlichen

und nichtérztlichen Leistungserbringern und zwischen dem ambulanten und stationéren
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Bereich. Dabei ist vor allem darauf zu achten, dass medizinische Rehabilitationsmaf3nah-
men den ihnen zukommenden Stellenwert erhalten.

Im Rahmen des gesamten Modellprojekts soll das vollstédndige Versorgungsnetz der Al-
tenhilfe angesprochen werden. Rehabilitationsmalnahmen sollen sowohl der ambulanten,
teilstationdren und stationdren Pflege vorgeschaltet werden bzw. bei den schon durch die
Altenhilfeeinrichtungen und -diensten versorgten pflegebediirftigen dlteren Menschen sollen

RehabilitationsmaBBnahmen neben den pflegerischen Angeboten eingesetzt werden.

2.1.3. Rahmenbedingungen des Modellprojekts im Kreis Lippe

Der Kreis Lippe gehort zu den ldndlichen Zonen des Bundeslandes Nordrhein-Westfalen.
Seine angehorigen Gemeinden gliedern sich in sieben Stddte im Mittelbereich der Mittel-
zentren und drei Stadte und sechs Gemeinden im Grundzentrumsbereich. Obwohl im Kreis
Lippe kein Oberzentrum angesiedelt ist, nimmt die Stadt Detmold mit Einrichtungen wie
Theater, Fachbibliotheken, Hochschuleinrichtungen und Konzerteinrichtungen die Funk-
tionen eines Oberzentrums im Kreisgebiet wahr. Neben Detmold sind die Mittelzentren
Lemgo und die beiden Staatsbdder Horn-Bad Meinberg und Bad Salzuflen fiir das Kreis-
gebiet pragend.

Das Kreisgebiet weist mit 45-50 km-Distanzen in Nord-Siid- und West-Ost-Richtung ins-
gesamt 1.246 km” an Fliche auf und ist durch weit mehr als 150 Ortsteile stark zersiedelt.
In Bezug auf das Modellprojekt ist die zentralortliche Gliederung insofern hilfreich, als in
diesen Mittelzentren wesentliche Infrastrukturen vorhanden sind. Dieses gilt flir den Be-
reich der Krankenhausversorgung, fiir die im Kreisgebiet die Krankenhduser in Detmold,
Lemgo und Bad Salzuflen zur Verfligung stehen, und weiter fiir den Bereich der rehabili-
tativen Dienste, fiir die vor allem die Kureinrichtungen in den Béddern Bad Salzuflen und
Bad Meinberg vorgehalten werden.

Die Gliederung der Einwohnerstruktur qualifiziert den Kreis Lippe ebenfalls fiir die
Durchfiihrung des Modellprojekts ‘Reha vor Pflege’. Am 31.12.1996 lebten insgesamt
326.079 Einwohner im Kreis Lippe. Von diesen waren 84.285 Einwohner (25,8%) tiber 60
Jahre alt. Allein 17.009 Einwohner (4,7%) im Kreis Lippe sind dlter als 80 Jahre. Damit
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gehort der Kreis Lippe zu den {liberalterten Regionen des Bundeslandes Nordrhein-
Westfalen. Pflegebediirftigkeit trifft nach allgemeinen wissenschaftlichen Erkenntnissen
besonders die beiden genannten Altersgruppen, und es wird davon ausgegangen, dass 5%
der Einwohner im Alter von 60-80 Jahren sowie 20% der Einwohner im Alter iiber 80
Jahren dem Risiko der Pflegebediirftigkeit unterliegen. Dies bedeutet fiir den Kreis Lippe
3.363 Personen im Alter von 60-80 Jahren (1,03% der Einwohnerzahl) und weitere 3.400
Personen im Alter {iber 80 Jahren (1,04% der Einwohnerzahl). Diese Angaben werden
durch die flichendeckende Erhebung zur Pflegeinfrastruktur im Kreis Lippe vom 31. Mérz
1997 bestitigt.

Allein in den vollstationdren Einrichtungen fiir Dauerpflege wurden 2.733 Pflegebediirf-tige
versorgt, davon hatten 551 die Pflegestufe 0, 561 die Pflegestude 1, 969 die Pflege-stufe 2,
574 die Pflegestufe 3 und drei Patienten die Pflegestufe 3 HF. Im ambulanten Be-reich
wurden insgesamt 1.509 Pflegebediirftige erfasst, davon 554 in der Pflegestufe 1, 597 in
der Pflegestufe 2 und 300 in der Pflegestufe 3.

Entsprechend den demographischen Rahmenbedingungen wurden der Altenarbeit und der
Altenpolitik im Kreis Lippe schon friihzeitig ein hoher Stellenwert eingerdumt, und es
wurden schon 1991 mit Kreistagsbeschliissen Impulse und MaBBnahmen eingeleitet, die zu
einer Verbesserung des Altenhilfesystems beigetragen haben. Schon damals wurden fol-
gende Maflnahmen wegen ihrer Dringlichkeit vorrangig beschlossen: Ausbau der ambu-
lanten Pflege, Aufbau von teilstationdren Funktionen (v.a. Tages- und Kurzzeitpflege-
plétze), Forderung des hiuslichen Wohnens sowie Autbau von Koordinierungs- und Bera-
tungsstellen.

Aufgrund der Bemiihungen der Politik und der Trager der Dienste und Einrichtungen ver-
fligt der Kreis Lippe tiber ein gutes Betreuungs- und Versorgungsangebot fiir éltere pflege-
bediirftige Menschen. Es wuerden allein 3.168 stationire Pflegeplitze, 45 Tagespflege-
plitze, 37 dauerhafte und 88 eingestreute Kurzzeitpflegeplitze der Triger vorgehalten.
Weitere etwa 60 Kurzzeitpflegepldtze und Tagespflegeplétze sind in der konkreten Pla-
nung bzw. befinden sich zum jetzigen Zeitpunkt in der Realisierung. Ebenso verfligt der
Kreis Lippe iiber ein ausgebautes ambulantes Versorgungssystem mit Sozialstationen durch

die Verbinde der freien Wohlfahrtspflege in jeder Stadt und Gemeinde und weiter
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durch eine Vielzahl an privat-gewerblichen Pflegediensten. Insgesamt sind 41 ambulante
Pflegedienste im Kreis Lippe tétig.

Aufgrund seiner landschaftlich reizvollen Gegend war der Kreis Lippe schon immer Zu-
zugs- und Versorgungsgebiet fiir dltere Menschen aus benachbarten Regionen, vor allem
dem Ruhrgebiet. Die Attraktivitit der beiden Staatsbdder (Bad Meinberg, Bad Salzuflen)
hat entscheidend hierzu beigetragen. Allein in Horn-Bad Meinberg betrigt der Anteil der
iiber 60jdhrigen Menschen 24,48% und in Bad Salzuflen 28,52% mit der Folge von erh6h-
ten Anforderungen an die Versorgung der élteren Menschen.

Ostwestfalen-Lippe kann aufgrund der hohen Dichte an Kurorten, Heilquellen und ren-
normierten Spezialeinrichtungen als eine herrausragende Gesundheitsregion bezeichnet
werden. Von den fiinf groen Heilbddern in Ostwestfalen-Lippe liegen mit dem Staats-
biddern Bad Meinberg und Bad Salzuflen zwei allein im Kreisgebiet. Viele Jahrzehnte
wuchsen die Zahlen der Kurgéste und der meisten {iberdurchschnittlich qualifizierten Be-
schaftigten.

Hintergrund des Modellprojekts ‘Reha vor Pflege’ ist es, u.a. die gewachsenen Strukturen
im Altenhilfebereich mit den bestehenden Strukturen im gesundheitlichen Bereich zu ver-
kniipfen. Wihrend auf der einen Seite eine nicht befriedigte Nachfrage im Rehabilitations-
bereich der Pflegebediirftigen festzustellen ist, sind auf der anderen Seite in den beiden
Staatsbdern Einrichtungen, Kapazitdten mit einer Vielzahl von Behandlungsformen, diag-
nostischen Einrichtungen und Therapieangeboten vorhanden, die entsprechend der oben
genannten Ziele des Modellprojekts genutzt werden kdnnen. Ebenso verfiigen die beiden
Staatsbéder tiber ein groes Angebot an qualifizierten Fachkrédften im gesundheitlichen
Sektor, dessen gemeinsames Ziel schon vormals die Rehabilitation von Kranken gewesen
ist und hier nur speziell um die Zielgruppe der pflegebediirftigen oder von Pflegebediirf-

tigkeit bedrohten &lteren Menschen erweitert werden miisste.
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2.1.4. Durchfiihrung des Modellprojekts ‘Reha vor Pflege’

2.1.4.1. Organisation der indendierten Rehabilitationsmaf3nahmen

Als Kiristallisationsorte wurden die beiden Staatsbdder Bad Meinberg und Bad Salzuflen mit
der Klinik am Kurpark in Bad Salzuflen und der Roseklinik und dem Rosebadehaus in Bad
Meinberg ausgewdhlt. Fiir die Durchfiihrung des Modellprojekts wurde eine rdumliche
Aufteilung des Versorgungsgebietes vorgeschlagen. Aufgrund der oOrtlichen Lage der
Staatsbader im Kreisgebiet bot es sich an, durch Bad Meinberg stédrker den siidostlichen
Teil und durch Bad Salzuflen stiarker den nord-westlichen Teil zu versorgen. Ebenso wurde
durch die Auswahl der Rehabilitationseinrichtungen eine inhaltliche Schwerpunktbildung
vorgenommen bzw. es haben Austauschprozesse zwischen den Einrichtungen stattgefun-
den. Kooperationen mit anderen Rehabilitationstrdgern wurden im Rahmen des Modellpro-
grammes angestrebt.

Die Staatsbad Salzuflen GmbH, an der bis zu 60% der Landesverband Lippe und zu 40%
die Stadt Bad Salzuflen zum Studienbeginn (heute ist die Stadt Bad Salzuflen alleiniger
Inhaber) beteiligt waren, betreibt seit 1989 als alleinige Gesellschafterin die Klinik am
Kurpark mit den Indikationen Onkologie, Kardiologie und Dermatologie. Im Rahmen des
Modellprojekts ‘Reha vor Pflege’ sind sowohl die Klinik am Kurpark mit ihren thera-
peutischen Einrichtungen als auch das Staatsbad selbst intensiv eingebunden.

Unter dem Dach der Staatsbad Meinberg GmbH sollen im Rose-Badehaus bzw. Stern
Gesundheitszentrum oder Thermal-Mineral Bad (BWZ) die ambulante Therapie und in der
Roseklinik (Eigentiimer: Landesverband Lippe/Staatsbad Meinberg; Betreiber Hurle-Klinik

GmbH, Durchlach) die teilstationédre und stationire Rehabilitation angeboten werden.

2.1.4.2. Bedarfund Zugang zu den Pflegebediirftigen

Als wesentliche Schnittstellen, die den Zugang zu den Pflegebediirftigen herstellen konnen,

kommen die drei lippischen Kliniken, der medizinische Dienst der Krankenkassen und die

niedergelassenen Arzte in Betracht. Insbesondere der MDK hat im Rahmen der Priifung der
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Pflegebediirftigkeit festzustellen, ob und in welchem Maf3e Rehabilitationsmafnahmen zur

Beseitigung, Minderung oder Verhinderung der Pflegebediirftigkeit notwendig sind.

Allein im Kreis Lippe wurden im Jahre 1997 durch den MDK der Krankenversicherung

Westfalen-Lippe folgende Erstbegutachtungen bezogen auf die hiufigsten medizinischen

Indikationen durchgefiihrt:

1. akute, aber mangelhaft bezeichnete HirngefdBkrankheiten, Schlaganfall: n=218

2. Cerebralsklerose: n=166

3. Arthrosen und entsprechende Affektionen, ausgenommen Wirbelsdule: n=256

4. Altersschwiche ohne Angaben einer Psychose: n=254

5. bosartige Erkrankungen der Speiserohre, des Magens, des Dickdarms, des Rektums,
des Pankreas, der Lunge und Bronchien und der weiblichen Brustdriise: n=178

Nach Aussage des MDK in Lippe wurden allein im dritten Quartal 1997 etwa 1.200 Be-

gutachtungen vorgenommen. Zunehmend werden Zweitgutachten bei den Pflegebediirf-

tigen erstellt. Nach Untersuchungen kommen hier etwa 10-20% der Pflegebediirftigen fiir

Rehabilitationsmafinahmen in Frage.

Im Kreis Lippe werden in vollstationdren und teilstationdren Einrichtungen insgesamt

2.554 éltere pflegebediirftige Menschen versorgt. Hinzu kommen 1.485 Pflegebediirftige,

die Leistungen nach dem SGB XI im ambulanten Versorgungsbereich erhalten. Die Zahl

der Pflegebediirftigen, die keine Leistung nach dem Pflegeversicherungsgesetz erhalten

(Stufe 0) diirfte sich im ambulanten Bereich bei etwa 500 Personen bewegen. Wenn der

Kreis Pflegebediirftigen in der Erprobungsphase auf die Pflegebediirftigen der Stufen 0, 1

und 2 eingeschrankt wird, so betriige dieser Personenkreis etwa 3.500 Menschen. Unter der

Annahme, dass 10-20% der Pflegebediirftigen zu den rehabilitationsfihigen Pflegebe-

diirftigen gehdren, so wiren dies 350-700 Personen.

Neben dem zuriickhaltenden Empfehlungsverhalten von Rehabilitationsma3nahmen durch

die medizinischen Dienste ist selbst bei ausgesprochenen Empfehlungen des Dienstes eine

Unterbrechung der Versorgungskette feststellbar. Ob und in welchem Umfang Rehabili-

tationsmafnahmen dann tatséchlich eingeleitet werden, entzieht sich der Kenntniss des

Dienstes. Hinzu kommt, dass die verschiedenen Versorgungsbereiche nicht integriert sind

und nicht in Kooperation arbeiten.
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So kommt es, dass z.B. Patienten lange im Krankenhaus verweilen. Eine aufeinander ab-
gestimmte Zusammenarbeit zwischen niedergelassenen Arzten und Krankenhiusern ist eher
die Ausnahme als die Regel. Ebenso wire ein organisiertes Zusammenwirken zwischen
Akutkrankenhaus und Rehabilitation auch im Interesse des Patienten, denn je schneller die
Rehabilitation im Anschluss an die Akutversorgung einsetzt, desto gezielter und erfolg-
reicher kann die Gesundheit wieder hergestellt werden.

Diese entscheidenden Liicken der Versorgungskette zur Einleitung von Rehabilitations-
malinahmen sollen im Modellprojekt ‘Reha vor Pflege’ geschlossen werden und integriert
miteinander arbeiten. Fiir die Pflegebediirftigen kommen grundsétzlich die ambulante, die
teil- und vollstationdre Rehabilitation in Frage. Fiir den ambulanten Bereich kommen im
Wesentlichen Patienten der Pflegestufe 1, eventuell auch der Pflegestufe 2, in Frage. Fiir
den teilstationdren Bereich kommen Pflegebediirftige der Pflegestufe 2 und mit Einschrén-
kungen auch der Pflegestufe 3 in Betracht. Fiir die vollstationdre Rehabilitation kommen
Pflegebediirftige der Pflegestufe 2 und 3 in Frage.

Der vollstationédre Bereich und eingeschréinkt auch der teilstationdre Bereich steht Patien-
ten zur Verfligung, die nach einem Krankenhausaufenthalt wegen akutem Erkrankungsfall
im Rahmen einer Anschlussheilbehandlung der Rehabilitation bediirfen. Rehabilitations-
mafnahmen fiir die angesprochenen Patienten kdnnen vom Krankenhausarzt, dem MDK
und von den Hausérzten eingeleitet werden.

Krankenhausdrzte, MDK und Hausérzte sollten in der Regel auch bestimmen, ob der Pa-
tient der ambulanten, teil- oder vollstationdren Rehabilitation zugewiesen werden soll.
Voraussetzung flir die ambulante Rehabilitation ist ein noch erheblicher Grad der Mobilitit
und eine ausreichende Belastbarkeit flir den Transport. Voraussetzung fiir die teilstatio-
nire Rehabilitation ist eine ausreichende Belastbarkeit fiir den tdglichen Transport. Es
kommen hier vor allem Patienten aus dem Umkreis von 50 km um die Rehabilitationsklinik
in Frage.

Fiir das Modellprojekt ‘Reha vor Pflege’ wird die Personengruppe der rehabilitationsfa-
higen Pflegebediirftigen in beiden Staatsbddern auf 150 Personen beschrédnkt, davon je-
weils 50 Menschen in der ambulanten, teil- und vollstationdren Rehabilitation. Die teilsta-
tiondre Rehabilitation wird von den einzelnen Patienten als tagesklinischer Aufenthalt mit

Therapieformen aus dem Bereich der Sport- und Bewegungstherapie, Krankengymnastik,
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Mechanotherapie, Elektrotherapie, Badertherapie, Ergotherapie, Logopédie, Psychothera-
pie und Erndhrungsberatung wahrgenommen. In Betracht kommen Patienten, die von
Beginn an eine teilstationdre Rehabilitation erhalten, sowie Patienten, die stationér einge-
wiesen worden sind und dann in den teilstationdren Bereich wechseln. Teilstationédre
Rehabilitation orientiert sich an den Konzepten der vollstationdren Rehabilitation. Sie findet
im eigentlichen Sinne nicht ambulant statt. Es handelt sich um einen tagesklinischen

Aufenthalt mit den Inhalten der vollstationdren Rehabilitation.

2.1.4.3. Case-Management fiir die Einleitung und Begleitung von Rehabilitations-

malinahmen

Modellhaft soll im Rahmen des Projekts ‘Reha vor Pflege’ erprobt werden, inwieweit die
angesprochene Unterbrechung der Versorgungskette, vor allem in Bezug auf die Rehabi-
litationsmafnahmen, geschlossen werden kann. Hier soll das Instrument des Case-Mana-
gements greifen.

Die Zusammenfiihrung und Koordination von individuellem Hilfebedarf und der verfilig-
baren Hilfsressourcen ist die grundlegende Aufgabenstellung des Case-Managements. We-
sentliches Merkmal des Case-Managements sind die Koordination und Kooperation, Ziel-
festigung, Ressourcennutzung, Kontrolle und Neubewertung der Situation zur besten Ver-
sorgung der Pflegebediirftigen. Dieses gelingt nur in verbindlicher Zusammenarbeit mit den
beteiligten Strukturen - Betroffene, Krankenhiuser, niedergelassene Arzte, Einrichtungen
der Altenhilfe, Rehabilitationseinrichtungen, Pflegeversicherungen und Krankenkassen
sowie MDK.

Diese Schnittstellen sollen durch die Case-Manager im Rahmen des Modellprojekts in den
beiden Staatsbédern besetzt werden. Sie bedienen sich der Empfehlungen des MDK, der
Krankenhiuser und der Uberweisung der niedergelassenen Arzte. Koorperationsbeziehun-
gen zu diesen Beteiligten und den Pflegebediirftigen sind aufzunehmen. Die Rehabilita-
tionsmafBnahmen im Rahmen einer Hilfeplanung sind durch die Case-Manager in Abspra-
che mit den niedergelassenen Arzten, den Krankenhiusern und den Rehabilitationsein-

richtungen weiter durch diesen Prozess zu begleiten (siche schematische Aufstellung).
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Information, Kooperation und Koordination miissen ein wesentlicher Inhalt des Modell-
projekts ‘Reha vor Pflege’ sein und durch den Case-Manager initiiert und begleitet wer-
den. Dabei sollen u.a. folgende Maflnahmen eingeleitet werden.

Angezielt wird die Sicherstellung einer friihzeitigen Information iiber das Vorliegen einer
Rehabilitationsempfehlung, so dass eine Abstimmung zwischen den Patienten, den Kos-
tentrdgern und den Case-Managern unmittelbar eingeleitet werden kann.

Es sollen in regelméfBigen Abstinden Konferenzen unter Beteiligung der Leistungsanbieter
der Region und den Case-Managern durchgefiihrt werden.

Es sollen Informations- und Dokumentationsinstrumente eingefiihrt werden, die eine auf
den individuellen Hilfsbedarf abgestimmte, kontinuierliche Versorgung beim Ubergang des
Patienten (z.B. aus der Krankenhausbehandlung iiber die Rehabilitation in die Pflege)
sicherstellen.

Zur wissenschaftlichen Unterstiitzung des Modellprojekts ‘Reha vor Pflege’ sowie zur
Diskussion in der Fachdffentlichkeit und auch zur Ubertragung der Ergebnisse des Mo-
dellprojekts auf andere Regionen sind zwei Fachtagungen in der geplanten Modelllaufzeit
vorgesehen.

Im Rahmen der etablierten Pflegekonferenz beim Kreis Lippe soll eine neue Arbeitsgruppe
gegriindet werden, in der alle wesentlich Beteiligten des Modellprojekts vertreten sind. Hier
sollen insbesondere die niedergelassenen Arzte angesprochen und einbezogen werden.
Aufgabe dieser Arbeitsgruppe konnten Absprachen zu laufender Optimierung und
Organisation des Modellprojekts sein.

RegelmiBige Konferenzen derjenigen Stellen, die direkt bei der Durchfiihrung von Pflege-
bediirftigen in Rehabilitationsmafinahmen beteiligt sind, sind ebenfalls vorgesehen. Hier
sollen vor allem die Rehabilitationsberater der Kassen, die Case-Manager und die Sozial-
dienste der Krankenhduser und der Einrichtungen die Verfahrensweisen und die praktische
Umsetzung innerhalb es Modellprojekts abstimmen.

In der Implementierungsphase sind Einfithrungs- und auch Schulungsveranstaltungen aller
am Projekt Beteiligten (v.a. der niedergelassenen Arzte) vorgesehen. Unabhingig davon
soll auch eine gezielte Ansprache {iber entsprechende Informationsmedien bei den nieder-

gelassenen Arzten stattfinden.
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2.1.5. Die Rehabilitation Pflegebediirftige

Chronische Erkrankungen, Multimorbiditét, Depression, Resignation und Mobilitatsverlust
sowie zunehmende Schwierigkeiten, den Alltag zu bewiltigen, treten in hoherem Alter
gehéuft auf. Besonders bei Akuterkrankungen kann durch Immobilitdt und Funktionsver-
luste die Féhigkeit zur Selbstversorgung soweit verloren gehen, dass Pflegebediirftigkeit
droht. Die nach dem Pflegeversicherungsgesetz vorgesehenen, rehabilitativen Maflnahmen
bei drohender oder bestehender Pflegebediirftigkeit werden in der Praxis kaum genutzt.

Das Modellprojekt ‘Reha vor Pflege’ soll mit einem 4-Sdulen-Behandlungskonzept
(ambulant, mobil-ambulant in Pflegeeinrichtungen, teilstationir, vollstationér) diese Ver-
sorgungsliicke schliefen. Hauptziele der Rehabilitation sind hierbei die Wiedergewinnung
oder Verbesserung der Selbstandigkeit des Pflegebediirftigen. Dazu gehdren insbesondere
die Besserung der Gehfihigkeit und die Selbstversorgung sowie die psychosoziale Wie-
dereingliederung in das hdusliche Umfeld. Eine realistische Festlegung der individuellen
Therapieziele, die mit vertretbarem Aufwand erreichbar sind, ist dabei die Grundlage jeg-

licher Rehabilitation.

2.1.5.1. Zielgruppen

Im Modellprojekt ‘Reha vor Pflege’ sollen Personen der Pflegestufen 0 bis 2 mit einge-
schrinkter Selbstversorgungsfihigkeit und/oder rehabilitationsfahigen Funktionsverlusten
behandelt werden:

- Pflegebediirftige, deren stationdre Akutbehandlung abgeschlossen ist,

- Pflegebediirftige, die in Pflegeeinrichtungen betreut werden,

- Personen in hduslicher Pflege.
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2.1.5.2. Indikationsgebiete des Modellprojekts ‘Reha vor Pflege’

Es werden folgende Indikationsgebiete in die Rehabilitationsma3inahmen des Modellpro-

jekts aufgenommen.

Gehirnfunktionsstérungen:
Zustand nach Schlaganfall mit Lihmungen und/oder Sprachstorungen, Zustand nach Ge-
hirnoperationen, zerebrale Alterskrankheiten, Demenz verschiedener Genese, Parkin-

son’sche Erkrankung und Multiple Sklerose.

Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates:
Degenerative Wirbelsdulensyndrome, Gelenkarthrosen, Osteoporose, entziindlich-rheu-
matische Krankheiten (z.B. rheumatoide Arthritis, Morbus Bechterew) und Zustand nach

Unfillen und Endoprothesenversorgung.

Tumorerkrankungen:

Zustand nach operativer, radiologischer und/oder chemotherapeutischer Tumorbehandlung.

Gynikologische Erkrankungen:
Inkontinenz, Zustand nach operativen Eingriffen, verzogerte Rekonvaleszenz, reduzierter

Allgemeinzustand.

Gefil3-/Kreislauferkrankungen:
Bluthochdruck und Folgekrankheiten, ischdmische Herzkrankheiten, periphere Gefél3leiden,
Zustand nach Amputationen

Stoffwechselstorungen:

Diabeteskomplikationen
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2.1.5.3. Behandlungskonzept

Im Vordergrund der rehabilitativen Behandlungen stehen aktive Ubungsverfahren. Abhén-
gig von Art und Ausmal} der vorliegenden Funktionsverluste werden differenzierte Kran-
kengymnastik, Ergotherapie und andere Trainingsmethoden eingesetzt. Neben Schmerz-
linderung, Muskelentspannung und Durchblutungsforderung bewirken diese Therapien eine
Funktionsverbesserung mit Zunahme der Beweglichkeit, des Kraftzuwachses, der Forde-
rung der Koordination, der Anpassung an Behinderungen sowie die Verhiitung und Kor-
rektur von Fehlstellungen. Eine nachhaltige Verbesserung der korperlichen und psychi-
schen Leistungsfihigkeit ist besonders dann zu erwarten, wenn zur selbstéindigen Fortset-
zung der Ubungen motiviert werden kann. Intensive physikalische Therapiemethoden
ergeben zusammen mit psychologischer und logopidischer Behandlung sowie Medikation

und Schulung ein ganzheitliches Behandlungskonzept (siche Ablaufschema).

Rehabilitand
Pflegestufe 0 bis 2

Ambulante Reha Mobile, ambulante Reha teilstationare stationdre
im Reha-Zentrum in Pflegereinrichtung Rehabilitation Rehabilitation
\
[ |
ambulante Pflegebedurftige in
externe Pat. Pflegeeinrichtung

2.1.5.4. Kriterien zur Patientenplazierung

Bei der Entscheidung, welche der vier Behandlungsschienen im Einzelfall zum Tragen
kommt, sind neben dem Indikationsgebiet besonders der pflegerische Aufwand und der
Transportaufwand zu berticksichtigen. Bei Bettlidgrigkeit kommt nur eine stationdre Reha-
bilitation oder eine ambulante Rehabilitation mit dem mobilen, ambulanten Rehabilitations-
Team in einer Pflegeeinrichtung in Frage. Die Durchfiihrbarkeit einer mobil-ambulanten
Rehabilitation ist dabei auch abhéngig von den infrastrukturellen, therapeutischen Mog-

lichkeiten in den betreffenden Pflegeeinrichtungen.
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Funktionelle Entscheidungskriterien fiir die unterschiedlichen Rehabilitationsformen (am-
bulante Behandlung in den Rehabilitationszentren bzw. in Pflegeeinrichtungen (Satelliten-

modell), teilstationére oder stationére Rehabilitation in den Kliniken) sind in Anlehnung an

den Barthel-Index in folgender Tabelle aufgelistet.

Tab. 1: Ubersicht der Kriterien fiir die Patientenplazierung

z.B. Gleichge-
wicht, Umgang
mit WC-Papier
oder Kleidung

z.B. Gleichge-
wicht, Umgang
mit WC-Papier
oder Kleidung

z.B. Gleichge-
wicht, Umgang
mit WC-Papier
oder Kleidung

Kriterien stationdre mobile, ambulan- | teilstationére ambulante Reha
Rehabilitation te Reha in der Rehabilitation im Reha-Zentrum
Pflegeeinrichtung
Bettlagrigkeit ja ja nein nein
Stuhlgang regelmdBig nicht | regelméBig nicht | regelmdBig nicht | Stuhlgang unter
unter Kontrolle unter Kontrolle unter Kontrolle Kontrolle
Wasserlassen regelmdBig nicht | regelméBig nicht | regelmdBig nicht | Wasserlassen un-
unter Kontrolle unter Kontrolle unter Kontrolle ter Kontrolle
bzw. braucht Hil-
fe infolge Kathe-
terversorgung
Toilette braucht Hilfe, braucht Hilfe, braucht Hilfe, kommt allein

zurecht

An-/Ausziehen

kommt nicht al-
lein zurecht

kommt nicht al-
lein zurecht

kommt nicht al-
lein zurecht

kommt mit gerin-
ger Hilfe allein
zurecht

Rollstuhlabhén- braucht Hilfe braucht Hilfe braucht Hilfe kommt mit dem

gig oder Aufsicht bei | oder Aufsicht bei | oder Aufsicht bei | Rollstuhl allein
der Nutzung des der Nutzung des der Nutzung des zurecht
Rollstuhls Rollstuhls Rollstuhls

Gehen kein Gehen, auch | kein Gehen, auch | keine 50 Meter mindestens 50
nicht mit Hilfe nicht mit Hilfe Gehen, auch Meter Gehen

nicht mit Hilfe selbstédndig oder
mit Stock

2.1.5.5. Leistungsspektrum

In der ambulanten und teilstationdren Rehabilitation sollen prinzipiell die gleichen Leis-
tungen zur Verfligung stehen wie in der stationdren Rehabilitation. Dabei muss aber be-

riicksichtigt werden, dass besonders im mobilen Einsatz in Pflegeeinrichtungen nicht alle
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technischen Moglichkeiten zur Verfligung stehen. Beispielsweise sind Krankengymnastik
im Wasser sowie ortsgebundene Heilmittel wie Moor und Kohlensiure nur in Rehabilita-
tionszentren der Staatsbader verfiigbar.

Bei der Durchfiihrung ambulanter Rehabilitationsma3inahmen kommen daher im wesent-
lichen folgende Leistungen zum Einsatz: Krankengymnastik, Ergotherapie, Logopadie,
Psychotherapie, Thermotherapie (Kéltetherapie, Warmetherapie mit Ultraschall, Moor bzw.
Fango oder heier Rolle), Massage, Lymphdrainage sowie Elektrotherapie. Das ambulante
Rehabilitations-Team setzt sich aus einem Rehabilitationsmediziner, Logopaden, Psycho-
logen, Physiotherapeuten (Krankengymnastik einschlie8lich neurophysiologischer Verfah-
ren, Lymphdrainagen, klassische Massagen, Physiotherapie) und Ergotherapeuten zusam-
men. Bei mobiler, ambulanter Rehabilitation in Pflegeeinrichtungen wird zusétzlich eine
Pflegehilfskraft zum Transport, Lagerung sowie Ent-/Bekleiden der Pflegebediirftigen ein-

gesetzt.

2.1.6. Die vier Sdulen der Rehabilitation Pflegebediirftiger

Der Hausarzt oder der Krankenhausarzt stellt den Antrag auf Rehabilitation eines pflege-
bediirftigen Patienten und entscheidet nach den Kriterien der Tabelle 1, ob ambulante,
mobil-ambulante, teil- oder vollstationdre Behandlung angezeigt ist. Adressat ist der Case-
Manager, der ab diesem Punkt die organisatorischen Aufgaben {ibernimmt. Abhédngig von
den therapeutischen Fortschritten der Patienten sind nahtlose Ubergiinge zwischen den ver-
schiedenen Behandlungsformen moglich. Eine stationdre Behandlung kann z.B. in eine
teilstationdre Behandlung iibergehen oder eine ambulante Rehabilitation in einer Pflege-
einrichtung wird ggf. durch ambulante Behandlungen im Rehabilitationszentrum ergénzt.

Sofern noch kein Gutachten des MDK vorliegt, stellt ein externer Gutachter Art und Grad
der Pflegebediirftigkeit des betreffenden Patienten entsprechend der MDK-Richtlinien
vorab fest. Nach Abschluss der rehabilitativen Behandlung werden zur wissenschaftlichen

Evaluierung alle Patienten der vier Behandlungsschienen extern gutachterlich untersucht.
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2.1.6.1. Ambulante Behandlung im Rehabilitationszentrum

In den Staatsbadern Bad Meinberg und Bad Salzuflen ist rdumlich, apparativ und personell
eine rehabilitative Behandlung von jeweils 20 ambulanten Patienten verschiedener
Pflegestufen iiber vier Wochen moglich.

Das Case-Management organisiert den reibungslosen Ablauf von Transporten, Therapie-
zeiten, Seminaren und Visiten und ist eine wichtige Anlaufstelle fiir die Angehorigen. Nach
einer Eingangsuntersuchung des Rehabilitationsbediirftigen durch den Rehabilitations-
mediziner sowie ggf. erginzender Diagnostik werden zusammen mit dem Patienten die
Therapieziele festgelegt und ein entsprechender Therapieplan erstellt. Behandlungen finden
in der Regel an flinf Tagen in der Woche jeweils 2-3 Stunden in Blockform von 9-12 Uhr
oder von 14-17 Uhr statt. Die Behandlungsdauer hingt vom Ausmal} der Funktions-
ausfille und von den individuellen Therapiefortschritten ab. In der Regel ist mit einer
vierwdchigen Behandlung zu rechnen. Einmal wochentlich erfolgt zur Uberwachung der
Therapie und Abschidtzung der Therapiefortschritte eine drztliche Kontrolluntersuchung
und es findet eine Team-Konferenz der beteiligten Therapeuten und Arzte auch zur Quali-
tatssicherung statt. Angehorigengespriche werden nach Bedarf geflihrt, zumindest aber
einmal pro Fall. Die ambulante ‘Reha vor Pflege’-Mafinahme wird mit einer arztlichen
Untersuchung beendet. Bei dieser Untersuchung werden die erreichten Ergebnisse beziig-
lich der definierten Therapieziele dokumentiert. AuBlerdem wird von Rehabilitations-

medizinern ein Bericht fur den Hausarzt verfasst.

2.1.6.2. Mobile, ambulante Rehabilitation mit dem Rehabilitations-Team in Pflegeein-

richtungen

Aus Kosten- und Transportgriinden ist eine Rehabilitation von Pflegebediirftigen, die be-
reits in einer Pflegeeinrichtung untergebracht sind, mit einem ambulanten Rehabilitations-
Team sinnvoll. Die therapeutische Mindestausstattung in der Pflegeeinrichtung umfasst
dabei Rédume fiir krankengymnastische und ergotherapeutische Einzel- und Gruppenbe-
handlung. AuBlerdem sind Raumlichkeiten fiir Massage, Elektrotherapie, Fango und Kryo-
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therapie sowie Untersuchung und Behandlung durch Arzte, Psychologen und Logopiden

erforderlich. An Gerdten miissen mindestens ein Schlingentisch fiir die Krankengymnastik,

kleinere Gerdte der Ergotherapie (optimal sind Hand- und Kufenwebstuhl), ein Elek-

trotherapiegerit kombiniert mit Ultraschall sowie eine Massageliege vorhanden sein.

Die mobile, ambulante Rehabilitationsbehandlung ist identsich mit der ambulanten Be-

handlung im Rehabilitationszentrum mit folgenden Ausnahmen:

- ortsgebundene Heilmittel wie Moor, Sole und Kohlensdure kommen nicht zur Anwen-
dung. Thermalwasserbehandlung ist in der Regel nicht moglich.

- bei Pflegebediirftigen, die in einer Pflegeeinrichtung betreut werden, ist eine hdhere
Therapiedichte moglich, da sie den ganzen Tag zur Verfligung stehen und keine Block-

behandlung erforderlich ist.

2.1.6.3. Rehabilitation Pflegebediirftiger einer Pflegeeinrichtung

In der Pflegeeinrichtung wird der rehabilitationsbediirftige Patient durch den Rehabilita-
tionsmediziner des ambulanten Teams untersucht. Er stellt die Rehabilitationsfahigkeit fest
und definiert die erreichbaren Rehabilitationsziele. Der Case-Manager organisiert darauthin
den Einsatz mobiler Rehabilitations-Teams oder vereinbart die stationdre Reha-
bilitationsaufhahme.

Die Behandlung findet téglich an fiinf Tagen in der Woche mit 3-5 Therapieformen pro Tag
statt. Die Behandlungsdauer hingt vom Ausmall der Funktionsausfille und der indivi-
duellen Belastbarkeit des Patienten ab und betrégt 3-4 Wochen.

Einmal wdchentlich erfolgt zur Uberwachung der Therapie und zur Abschitzung der
Therapiefortschritte eine drztliche Kontrolluntersuchung und es findet eine Team-Konfe-
renz der beteiligten Therapeuten und Arzte auch zur Qualititssicherung statt. Angehori-
gengespriache werden nach Bedarf gefiihrt, zumindest aber einmal pro Fall.

Zur wissenschaftlichen Auswertung werden bei der abschlieBenden Untersuchung die
erreichten Ergebnisse beziiglich der definierten Therapieziele dokumentiert und ein Reha-

bilitationsbericht verfasst.
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2.1.6.4. Ambulante Rehabilitation Pflegebediirftiger aus dem Umfeld einer Pflegeein-

richtung

Zur Vermeidung ldngerer Transportwege behandelt das mobile Rehabilitationsteam in der
entsprechend ausgestatteten Pflegeeinrichtung auch rehabilitationsféhige Pflegebediirftige,
die sich in hduslicher Pflege befinden. Konzeptionell wird dabei nach dem Blockprinzip
vorgegangen.

Beim ausgewihlten Personenkreis sind indikationsbezogen auch Therapiekombinationen
mit den Rehabilitationszentren der Staatsbidder sinnvoll, z.B. Hydrogymnastik im Ther-
malbad, wéahrend andere, weniger spezialisierte Therapieformen weiter in der Pflegeein-

richtung stattfinden.

2.1.6.5. Teilstationdre Rehabilitation

In die teilstationdre Rehabilitation werden Pflegebediirftige aufgenommen, fiir die eine
ambulante Behandlung meist aus pflegetechnischen Griinden nicht ausreicht, andererseits
aber eine stationdre Rehabilitation nicht erforderlich ist. Der Vorteil einer teilstationdren
Einrichtung liegt darin, dass der dltere Mensch nachts in seiner gewohnten hduslichen und
familidren Umgebung verbleiben kann, was ein aktivierendes und motivierendes Element
darstellt. Der Zugang zu einer teilstationdren Rehabilitation sollte auch direkt tiber den
Hausarzt moglich sein. Bei einer auf Krankenhausniveau moglichen Diagnostik, Behand-
lung, Rehabilitation und Pflege kann eine teilstationidre Behandlung zudem den Kranken-
hausaufenthalt verkiirzen und erlaubt somit eine kostengiinstigere Behandlung. Nach
griindlicher und individueller Diagnostik wird aufgrund der festgelegten Therapieziele ein
umfassender Therapieplan erstellt. In der Regel werden bei teilstationdren Patienten fiinf
Therapieeinheiten pro Tag an fiinf Tagen in der Woche verabreicht. Die Behandlungsfre-
quenz hédngt jedoch vom Ausmal} der Funktionsausfille und den individuellen Therapie-
fortschritten ab. Zweimal wochentlich finden zur Uberwachung des Therapieerfolges drzt-
liche Kontrolluntersuchungen bzw. Visiten statt. Einmal pro Woche sind Teamkonferen-

zen der beteiligten Arzte und Therapeuten auch zur Qualititssicherung angesetzt. Zur wis-
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senschaftlichen Auswertung werden bei der abschlieBenden Untersuchung die erreichten
Ergebnisse beziiglich der definierten Therapieziele dokumentiert und ein Rehabilitations-

bericht verfasst.

2.1.6.6. Stationire Rehabilitation

Zeichnet sich wéhrend der Erstversorgung eines élteren, bettligrigen und pflegebediirf-
tigen Patienten ab, dass die erforderliche rehabilitative Behandlung in einem Krankenhaus
nicht in genligendem Umfang geleistet werden kann, sollte der Patient spitestens bei Ab-
klingen der Akutphase in eine Einrichtung mit guter Rehabilitationskompetenz verlegt
werden. Meist liegen zu diesem Zeitpunkt deutliche funktionelle Defizite mit Bewegungs-
einschriankungen, Hirnleistungsstorungen und mobilitdtsbehindernde Schmerzzusténde vor.
Die Abteilung ‘Reha vor Pflege’ umfasst 30 Betten in Einzelzimmern. Die drztliche Be-
handlung erfolgt durch ein interdisziplindres Team (Innere Medizin, Geriatrie, Kardiologie,
Neurologie, Onkologie, Orthopédie). Nach einer eingehenden Eingangsuntersuchung zur
Ermittlung des aktuellen Zustandes auf der Grundlage vorliegender Befunde wird durch
den behandelnden Arzt ein individueller Therapieplan erstellt.

Die Therapiedichte betrdgt in der Regel fiinf Therapiemafinahmen pro Tag, wihrend die
Therapiedauer drei Wochen umfasst. Durch den Einsatz eines abgestimmten interdiszi-
plindren Therapiekonzeptes werden individuelle Funktions- und befundbezogene Behand-
lungen fiir die Patienten ermoglicht. In dieser Phase der Rehabilitation wird der Patient zu
intensivem aktivem Mitarbeiten angeleitet. Durch Krankengymnastik und Ergotherapie
werden verloren gegangene Fihigkeiten wieder erlangt und Selbsténdigkeit zurtickgewon-
nen. Der Patient setzt sich psychisch mit den vorhandenen Behinderungen auseinander und
erlernt den Umgang mit erforderlichen Hilfsmitteln. Bei ausreichender Mobilisierung kann
die stationdre Rehabilitation nahtlos in eine teilstationdre oder ambulante Rehabilitation
iibergehen.

Es finden regelméfig Visiten und Teambesprechungen zur Kontrolle des Therapiefort-
schrittes statt. Eine umfassende Patientendokumentation, Angehdrigenschulung, Diétbe-

ratung und Organisation der Weiterversorgung und Hilfsmittelversorgung durch Arzt und
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Sozialarbeiter sind Bestandteile des Behandlungskonzeptes. Zur wissenschaftlichen Aus-
wertung werden bei der abschlieBenden Untersuchung die erreichten Ergebnisse beziiglich

der definierten Therapieziele dokumentiert und ein Rehabilitationsbericht verfasst.

2.1.7. Diagnostik

Zur Abschitzung der therapeutischen Belastbarkeit werden (abhingig von der klinischen
Untersuchung und den zur Verfiigung stehenden Voruntersuchungen) Laboruntersuchun-
gen, EKG, Belastungs-EKG, Lungenfunktionsdiagnostik, abdominelle Sonographie, Echo-
kardiographie, Dopplersonographie mit Farbduplex, Langzeit-EKG, Langzeitblutdruck-
messung und Rontgendiagnostik durchgefiihrt.

Geriatrische Erkrankungen erfordern aufgrund der eingeschrankten Belastbarkeit eine be-
sonders schonende diagnostische Vorgehensweise. Sie muss daran orientiert sein, welche
Therapieziele mit vertretbarer Belastung flir den Patienten erreicht werden kdnnen. Die ge-
naue Kenntnis der zugrundeliegenden Erkrankung ist Voraussetzung einer gezielten Reha-

bilitation.

2.1.8. Therapieverfahren

Im Modellprojekt ‘Reha vor Pflege’ werden acht groflere Therapiebereiche angeboten:

1. Krankengymnastik:

- Krankengymnastik in Einzeltherapie: eine gezielte Therapie ist abhingig von den
Funktionsstdrungen meist nur in Einzeltherapie moglich. Die individuellen, vorrangi-
gen Therapieziele werden érztlicherseits vorgegeben. Die krankengymnastische Vor-
gehensweise (z.B. neurophysiologische Verfahren wie PNF und Bobath, Mobilisation,

Koordinations-, Gang- und Haltungsschulung, Extension, Schlingentischbehandlung
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oder isometrische Prinzipien) hingen vom Befund und von den Fortschritten des Pa-
tienten ab.

- Chirogymnastik (funktionelle Wirbelsdulengymnastik) nach Dr. Laabs

- Isometrische Krankengymnastik: isometrische Therapieprinzipien beruhen auf Muskel-
training ohne wesentliche Beanspruchung der beteiligten, erkrankten Gelenke und stel-
len ein schonendes und gleichzeitig wirkungsvolles Gymnastikverfahren dar. Zugleich
konnen gruppendynamische Effekte genutzt werden, sofern der Betroffene gruppenfa-
hig ist.

- Funktionelle Schulter-/Armgymnastik

- Atemgymnastik: sie wird bei Atemwegserkrankungen eingesetzt, ist aber auch ein wirk-
sames Entspannungsverfahren.

- Beckenbodengymnastik: sie ist zur Kriftigung der Beckenbodenmuskulatur und Ver-
besserung der Kontrolle der Inkontinenz indiziert.

- Gymnastik im Thermalbad

2. Ergotherapie:

Ergotherapeutische Behandlungsprinzipien zeichnen sich durch zielgerichtetes Funktions-
training komplexer Muskelgruppen aus und eignen sich besonders bei Einschrankungen der
Gelenkbeweglichkeit. Wichtige Inhalte einer Ergotherapie sind unter anderem Mobi-
lisation, Hirnleistungstraining, Koordinationstraining und Verbesserung der Grob- und
Feinmotorik. Von groBBer Bedeutung ist auch die Hilfsmittelberatung und Versorgung, ins-

besondere von Mobililititsstorungen.

3. Psychotherapie:

Lihmungen und schmerzhafte Funktionseinschrinkungen stellen eine empfindliche Be-
eintrachtigung des Aktionsradius und der Lebensqualitét dar. Bei Chronifizierung entsteht
héufig ein Krankheitsgefiihl mit Selbstverstarkungstendenz und Resignation, das psycho-
therapeutisch zu beriicksichtigen ist. Die verhaltens- oder gespréachstherapeutisch zentrier-
te psychologische Therapie dient dabei primér der Krankheitsbewiltigung, der Authellung
der Stimmungslage sowie der Erhohung der Selbstsicherheit und des Selbstwertgefiihls.

Eine einflihlsame psychologische und psychosoziale Betreuung ist dabei zur Krankheits-
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bewiltigung unverzichtbar und kann nur in enger Zusammenarbeit mit dem gesamten the-
rapeutischen Team geleistet werden. Verschiedene Schwerpunkte und Therapieziele sind
dabei von Bedeutung: Schmerzbewéltigung, Verringerung des Gefiihls der Isolation durch
Zuwendung und Empathie, Uberwindung der psychosozialen Isolation, Férderung der
Kommunikation mit Angehorigen und Freunden, Kontakt mit Selbsthilfegruppen, Reor-
ganisation des Selbstwertgefiihls, Unterstiitzung der Entwicklung eines individuell adi-
quaten Copingverhaltens, Aktivierung der gesunden Anteile der Betroffenen und Forde-
rung eines aktiven, bediirfnisgerechten Lebensstils.

Auch neuropsychologische Verfahren (Priifung der Aufmerksamkeit, der Kommunika-
tionsfunktion, der Gedéchtnisfihigkeit, der Problemlosefihigkeit sowie Verhaltensbeo-
bachtung) und das Erlernen von Entspannungstechniken (autogenes Training, progressive

Muskelrelaxation nach Jacobson) sind Bestandteil der Psychotherapie.

4. Balneo-physikalische Therapie

Eine erfolgversprechende, mobilisierende Therapie setzt ggf. eine ausreichende Schmerz-

kontrolle voraus. Sofern stérkere Reizzustdnde, Entziindungsaktivitdt oder Schmerzen vor-

liegen, sind schonende, entziindungshemmende und damit schmerzlindernde balneo-phy-
sikalische Maflnahmen angezeigt. Folgende Therapieformen kommen zur Anwendung:

- Uberwirmungsbehandlung: Wirmetherapie bewihrt sich bei chronischen Entziindungen,
da sie neben Entziindungs- und Schmerzhemmung auch eine Verbesserung der lokalen
Durchblutung und des lokalen Stoffwechsels bewirkt. Eine Warmetherapie kann mit
Moor, Ultraschall oder Fango durchgefiihrt werden.

- Kaéltetherapie: bei akuten und subakuten Entziindungen haben alle Formen der Kilthe-
therapie einen entziindungshemmenden und schmerzlindernden Effekt. In diesen Féllen
werden Kiltetherapie mit Kaltluft, Kryogeltherapie (-18 Grad Celsius) oder kaltes,
schwefelsaures Quellmoor (+5 bis +18 Grad Celsius) verordnet.

- hydrotherapeutische Mafinahmen: diese Therapieformen bewirken insbesondere eine
verbesserte Durchblutung und Entspannung der Muskulatur. Vor allem werden folgen-
de Therapien eingesetzt: CO, Perlbdder mit kalziumsulfathaltigem Mineralwasser, CO,-

Trockenbéder, Hauffesche CO, Arm- und Beinbéder.
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- Elektrotherapie: sie hat je nach Anwendungsform schmerzstillende, entspannende, mus-
kelkriftigende, stimulierende und durchblutungsfordernde Wirkung. Es werden folgen-
de Verfahren eingesetzt: Jontophorese mit entziindungshemmenden Substanzen, Inter-
ferenzstrom, elektrogalvanische Bader sowie Transkutane Elektrische Neurostimula-
tion (TENS).

- Massagen: klassische Handmassagen, Bindegewebsmassagen, Reflexzonenmassage,
Akupressur und Lymphdrainagen bewirken Muskelentspannung, Schmerzlinderung,
Durchblutungsforderung und Entstauung. Unterwassermassagen werden zur zusétzli-
chen Erwidrmung der Muskulatur verordnet. Lymphdrainagen werden bei gestortem

Lymphabfluss sowohl prophylaktisch als auch therapeutisch verordnet.

5. Manuelle Therapie, Chirotherapie, Neuraltherapie

Durch manuelle Techniken am Bewegungsapparat lassen sich gestorte Funktionsabldufe an
den Gelenken und der Wirbelsdule korrigieren. Die krankhaft verspannte und verkiirzte,
schmerzende Muskulatur kann manualtherapeutisch gelockert werden. Die therapeutische
Lokalanidsthesie (Neuraltherapie) hat sich ebenfalls zur Schmerzbehandlung sehr gut be-
wihrt.

6. Didtetik

Ubergewicht stellt bei den meisten Erkrankungen des Bewegungsapparates, des Herz-
Kreislauf-Systems und des Stoffwechsels eine zusétzliche Belastung dar und ist korrek-
turbediirftig. Entsprechend den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung
werden in Einzelberatungen oder Seminaren Kenntnisse {iber eine energiereduzierte, bal-
laststoffreiche Mischkost mit dauerhafter Verdnderung der Ess- und Lebensgewohnheiten

vermittelt.

7. Schulung und Training

Erkennen und Korrektur ungiinstiger Lebensgewohnheiten sind fiir den langfristigen Erfolg
einer Rehabilitation der Patienten von groBer Bedeutung. Dazu dienen Unterrichts- und
Ubungsprogramme (z.B. Stress- und Konfliktbewiltigung, Riickenschule, Knieschule,

Osteoporosetraining, Didtseminare), in denen Motivierungsarbeit geleistet wird.
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Auch Angehorigenseminare sind von Bedeutung. Zur Schulung der Angehorigen in Fragen
der Betreuung, Pflegetechnik, Dekubitusprophylaxe, Erndhrung, Funktionstraining, etc.
werden Angehdrigenseminare angeboten. Angehorige miissen frith einbezogen werden,
insbesondere wenn volle Selbstdndigkeit des Patienten nicht mehr zu erwarten ist. In re-
gelmiBigen Kontakten und Beratungsgespriichen mit Arzten und Psychologen werden die

Therapie, die Fortschritte und die erreichbaren Therapieziele besprochen.

8. Medikation
Die therapeutische Breite einer Medikation ist mit fortschreitendem Alter eingeschrankt
und besonders liberwachungsbediirftig. Dies gilt besonders fiir Patienten, die mehrere Me-

dikamente mit moglichen Interaktionen einnehmen.

2.1.9. Laufzeit des Modellprojekts, Finanzierung und wissenschaftliche Begleitung

Zur Uberpriifung und zur Sicherstellung der Wirksamkeit von RehabilitationsmaBnahmen
ist eine geniigende Laufzeit fiir das Modellprojekt ‘Reha vor Pflege’ unerlésslich. Das Mo-
dellprojekt ist auf eine Gesamtlaufzeit von drei Jahren konzipiert worden.

In der sechsmonatigen Implementierungsphase erfolgt der Aufbau von Netzwerken, das
SchlieBen von Kooperationsvereinbarungen und die Einleitung der ersten Rehabilitations-
malinahmen. In der zweijdhrigen, eigentlichen Laufzeit werden die Rehabilitationsmal3-
nahmen durchgefiihrt, die Koordination und Kooperation verbessert, die Offentlichkeit
hergestellt und eine kontinuierliche Evaluation des Modellprojekts vorgenommen. In der
sechsmonatigen Abschlussphase wird das Modellprojekt ausgewertet und Bericht erstattet
sowie eine Diskussion der Ubertragbarkeit auf andere Regionen gefiihrt.

Die wissenschaftliche Begleitung und Evaluation erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Insti-
tut fiir Pflegewissenschaften der Universitdt Bielefeld (Institutsleiterin: Frau Prof. Dr.

Schaeffer). Das Modellprojekt wurde vom Bundesgesundheitsministerium unterstiitzt.
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2.2. Patientenkollektiv der vorliegenden Teilauswertung

In die vorliegende Untersuchung wurden 130 Patienten mit vorherigem Apoplex aufge-

nommen, die eine Untergruppe des im Rahmen des Modellprojekts 'Reha vor Pflege' iiber

1.000 Patienten umfassenden Gesamtkollektivs darstellen.

2.2.1. Definition der Pflegebediirftigkeit

Zu rehabilitierende Schlaganfallpatienten, die in die vorliegende Untersuchung aufgenom-

men wurden, mussten eine Klassifikation hinsichtlich Threr Pflegebediirftigkeit gemal3 der

nachfolgenden, gesetzlich definierten Kriterien aufweisen.

Stufe 0:

Stufe 1:

Stufe 2:

Stufe 3:

nicht pflegebediirftig (Pflegebedarf fiir Pflegeleistungen und Hauswirt-
schaft unter 60 Minuten téglich), aber Patient ist von Pflegenotwendigkeit

bedroht

Erheblich Pflegebediirftige mit einem mindestens einmal téglich notwendi-
gen Hilfebedarf flir wenigstens 2 Verrichtungen aus einem oder mehreren
Bereichen der Korperpflege, Erndhrung oder Mobilitédt (Pflegebedarf min-
destens 1 Stunde).

Schwerpflegebediirftigkeit mit einem mindestens dreimal tiglichen Hilfe-
bedarf zu verschiedenen Tageszeiten flir Verrichtungen, aus den zu Stufe 1

angefiihrten Bereichen (Pflegebediirftigkeit mindestens 3 Stunden)

Schwerstpflegebediirftigkeit mit einem téglich 'Rund um die Uhr' auch
nachts vorliegenden Hilfebedarf fiir Verrichtungen in den beschriebenen

Bereichen (Pflegebediirftigkeit mindestens 5 Stunden)
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2.2.2. Authahme der Patienten in die Studie

Der Ablauf vor Einleitung der Rehabilitationsmafinahme erfolgte durch Kontakt zur Case-
Managerin, die entweder direkt mit dem zu rehabilitierenden Patienten in Kontakt trat oder
durch Arzte, Fachirzte, Klinikiirzte, Angehdrige, Kranken-/Pflegekassen, Medizinischer
Dienst der Krankenkassen, ambulante Pflegedienste, stationdre Einrichtungen der Alten-
hilfe, niedergelassene Therapeuten, Beratungsstellen oder Informationsveranstaltungen

Verbindung mit dem Patienten erhielt.

Folgende Zugangsvoraussetzungen fiir das Modellprojekt 'Reha vor Pflege' mussten gege-

ben sein. Der zu rehabilitierende Patient

- musste im Kreis Lippe wohnhaft sein.

- Pflegebediirftigkeit gemdl der Pflegestufen 1 oder 2 oder von Pflegebediirftigkeit
gemil einer Pflegestufe (Pflegestufe 0) bedroht sein, d.h. ein téglicher Hilfebedarf im
Bereich der Grundpflege musste vorhanden sein.

- musste transportfihig sein (dies war nicht erforderlich, wenn mobil-ambulante RvP-
MaBnahmen im hiuslichen Umfeld durchgefiihrt wurden).

- musste interessiert und motiviert sein, an den Rehabilitationsmaflnahmen teilzuneh-

men bzw. er musste orientiert sein, um aktiv an den Therapien teilnehmen zu kdnnen.

Nach Feststellung der Einschlusskriterien durch die Case-Managerin wurde ein aktuelles
Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen, das nicht dlter als 6 Monate sein
durfte, mit Zustimmung des Rehabilitanden bei der Pflegekasse angefordert oder ggf. ein
neues Gutachten beantragt. Die Anmeldung und das Gutachten wurden danach dem
zustiandigen RvP-Arzt weitergeleitet.

Danach bestellte der RvP-Arzt den Rehabilitanden zu einer Eingangsuntersuchung ein, an
der neben dem Arzt auch Krankengymnasten und Ergotherapeuten beteiligt waren. Die
Rehabilitationsbediirftigkeit und -féhigkeit des Rehabilitanden wurden gema3 SGB XI und
das Eingangsassessment festgestellt, wobei die Entscheidung zur Teilnahme am Modell-

projekt durch den RvP-Arzt getroffen wurde.
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Der individuell konzipierte Hilfeplan wurde gemeinsam mit dem Rehabilitanden vereinbart
und festgelegt. Beim Aufnahmegespriach wurde der genaue Ablauf der RvP-Mafinahme
(Art der Therapie, benotigte Kleidung, Transport, etc.) erldutert.

2.2.3. Therapiekonzeption, beteiligte Kliniken und Leistungsspektrum

Der Rehabilitand konnte an einer der folgenden RvP-Mafinahmen teilnehmen: ambulant,

teilstationér und mobil-ambulant.

Die Therapie fand an 20 Behandlungstagen statt mit einer Behandlungsdichte von 3-5

Therapietagen pro Woche, woraus sich eine Therapiedauer von 4-6 Wochen ergab.

Waihrend der gesamten Therapiedauer erfolgte ein stindiger Kontakt mit dem Patienten und

allen am Modellprojekt Beteiligten sowie eine Uberpriifung der Hilfeplanung durch die

Case-Managerin. Einmal wochentlich fanden Teambesprechungen statt, um eine inter-

disziplindre Zusammenarbeit zu gewahrleisten.

Zur Uberpriifung und zur Sicherstellung der Wirksamkeit der RehabilitationsmaBnahmen

wurde eine dreijdhrige Modellprojektdauer konzipiert mit

- 6 Monaten Implementationsphase zum Aufbau von Netzwerken und Kooperationsver-
einbarungen und Einleitung der ersten Rehabilitationsmaf3nahmen,

- 2 Jahren eigentlicher Laufzeit zur Durchfiihrung der Rehabilitationsmafnahmen, der
Verbesserung der Koordination und Kooperation, der Herstellung der Offentlichkeit
und zur kontinuierlichen Evaluation des Modellprojekts,

- 6 Monate Abschlussphase mit Auswertung des Modellprojekts und entsprechender Be-
richterstattung.

Beteiligte Kliniken waren im Modellprojekt die Staatsbader Meinberg und Salzuflen mit der

Klinik am Kurpark in Salzuflen und der Roseklinik und dem Rosebadehaus in Bad Mein-

berg. Aufgrund der rdumlichen Situation wurde durch Bad Meinberg der siiddstliche und

durch Bad Salzuflen der nord-westliche Teil des Einzugsbereichs versorgt.

In Bad Salzuflen wurde stérker der ambulante und teilstationdre Bereich und in Bad Mein-

berg das gesamte Rehabilitationsspektrum sowohl im ambulanten, teilstationiren und sta-

tiondren Bereich abgedeckt.
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Die Rose Klinik in Horn-Bad Meinberg ist fiir den Bereich der teilstationidren und statio-

nédren Rehabilitation pflegebediirftiger Patienten besonders geeignet. Es handelt sich um ein
orthopidisch-rheumatologisches Rehabilitationszentrum mit 245 Betten und eine Fach-
klinik fiir onkologische Rehabilitation mit 80 Betten.

In der Orthopédie werden gemall der Zulassung nach § 111 SGB V folgende Indikationen
behandelt: Wirbelsdulensyndrom mit radikuldrer Symptomatik, Wirbelsdulenschmerz-
syndrome (statisch, degenerativ, funktionell), Weiterbehandlung nach Bandscheibenpro-
laps und anderen Wirbelsdulenoperationen (z.B. Versteifungsoperationen, operative Wir-
belbruchbehandlung), Weiterbehandlung nach jeglicher Frakturbehandlung (operativ und
konservativ), primédre und sekundire Gelenkarthrosen, Weiterbehandlung nach Gliedmas-
senamputationen und Prothesenversorgung zur Geh- und Gebrauchsschulung, Osteoporose
und andere metabolische Osteopathien, entziindliche Gelenkerkrankungen aus dem rheu-
matischen Formenkreis, Weiterbehandlung nach Operationen bosartiger Geschwulstkrank-
heiten und bei malignen Systemerkrankungen sowie alle Uberlastungsschiiden am Stiitz-
und Bewegungsapparat. Durch die Bundesknappschaft liegt die Indikation zur Nachbe-
handlung zerebrovaskuldrer Erkrankungen und deren Folgeerscheinungen vor.

Die Rose-Klinik ist behindertengerecht ausgestattet und bietet folgende Leistungsbereiche
an: Krankengymnastik, Bidder, Massagen/Packungen, elektrophysikalische Behandlungen
(Niederfrequenzstromformen, Mittelfrequenz- und Hochfrequenzanwendungen), Ergothe-
rapie, Stomatherapie und Beratung, Bewegungs- und Sporttherapie, Ergometertraining,
Diét, psychologische Betreuung, Seminarrdume fiir Gesundheitstraining, Beschéftigungs-
therapieeinrichtungen filir kreatives Gestalten (Mal-/Musiktherapie), diagnostische Aus-
stattungen (Radiologie, klinisches Labor, klinisch-physiologische Diagnostik, Endosko-
pie), Intensivzimmer (2 Betten) und Zytostatikaraum.

In der Abteilung Rehabilitation vor Pflege' werden in der Rose-Klinik multimorbide, pfle-
gebediirftige Patienten aufgenommen. Im Vordergrund des Beschwerdekomplexes der Pa-
tienten stehen deutliche funktionelle Defiziten mit Bewegungseinschriankungen, Hirnleis-
tungsstorungen und mobilitdtsbehindernde Schmerzzustéinde. Durch den Einsatz eines ab-
gestimmten interdisziplindren Therapiekonzeptes werden indivuelle funktions- und be-

fundbezogene Behandlungen der Patienten ermdglicht.
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Die Behandlung der zu rehabilitierenden Patienten ist durch folgende Merkmale gekenn-
zeichnet: Einzelzimmerunterbringung mit behindertengerechter Nasszelle, individuell ein-
gestelltem Therapieplan durch den behandelnden Arzt, drztliche interdisziplindre Behand-
lung (Innere Medizin, Geriatrie, Neurologie, Onkologie, Orthopédie und Kardiologie),
ausflihrliche Eingangsuntersuchung, umfassende Patientendokumentation, Angehorigen-
schulung, Didtberatung, umfassende Organisation der Weiterversorgung und Hilfsmittel-
versorgung.

Es konnen in der Klinik folgende Indikationen in der Abteilung 'Rehabilitation vor Pflege'
behandelt werden: gefiBbedingte Gehirnfunktionsstorungen (v.a. Schlaganfall), entziind-
liche und degenerative Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates, sonstige Herz-
krankheiten, periphere arterielle Verschlusskrankheit und Z.n. Amputationen, onkologi-
sche Erkrankungen, neurologische Erkrankungen, Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diabe-
tes mellitus), Erndhrungsmangelkrankheiten, spezifische geriatrische Funktionsstorungen

(z.B. Blasen- oder Mastdarmstérungen), und Z.n. schweren chirurgischen Eingriffen.

Das Rose-Badehaus bietet verschiedene Einrichtungen und Therapiemdglichkeiten im

balneologischen und physikalischen Bereich. Es handelt sich hierbei um Moorbéder,
Moorpackungen, Kohlensdure-Trockenbdder, Hauffesche Arm- und Fullbdder, Kneipp-
Einrichtungen, Vierzellenbad, Elektrotherapie, Stangerbdder, Unterwassermassagen,
Lymphdrainagen, Inhalationen und Krankengymnastik. Es konnen folgende Rehabilita-
tionsmafBnahmen angeboten werden: Patientengespridchsseminare und Verhaltenspraven-
tion, Bewegungs-, Entspannungs-, Erndhrungs und Balneotherapie sowie ergénzende Mal3-

nahmen der physikalischen Therapie.

Die Klinik am Kurpark in Bad Salzuflen verfiigt iiber 256 Vorsorge-/Rehabilitations-Betten

in insgesamt drei Abteilungen (Kardiologie, Onkologie, Dermatologie). Es handelt sich
iiberwiegend (245 Betten) um Ein-Bett-Zimmer. Die Klinik bietet neben zusitzlichen
Einrichtungen (z.B. Cafeteria, Aufenthaltsrdume, Patientenbibliothek) auch angeleitete
Freizeitangebote (Seiden-/Aquarell-/Porzellanmalerei, Fensterbilder, Topfern, etc.). an. Es
stehen diagnostische Verfahren (Sonographie, Doppler-Sonographie, Echokardiographie,

konventionelles Rontgen, Langzeit-RR-Messung, Elektrokardiographie, Ergometrie, pul-
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mologische Funktionsdiagnostik, Labordiagnostik) zur Verfligung. Auch sind facharztliche
Konsile im Bereich HNO, Augenheilkunde, Gynékologie, Orthopédie, Neurologie und
Psychiatrie vorhanden. Im Bereich der Hilfsmittelversorgung (Hilfsmittelberatung, Beschaf-
fung und Anpassung von Hilfsmitteln), Krankengymnastik (Einzel- und Gruppenbehand-
lung, Bewegungsbider, Atemgymnastik), physikalische Therapie (medizinische Voll-/Teil-
béder, Ganz-/Teilkorperpackungen, Kneipp-Giisse, elektrophysikalische Therapie, Inha-
lation, Ganz-/Teilkdrpermassagen), Ergotherapie (Selbsthilfe- und Haushaltstraining,
hilfsmittelbezogene Ergotherapie, Angehdrigenanleitung, Hirnleistungstraining), Sport- und
Bewegungstherapie (Ausdauer-/Konditionstraining, Ergometer-Training, Schwimmen,
Gymnastik, Lauf-/Terraintraining) konnen spezifische Therapien angeboten werden. Es
werden zusétzlich u.a. Erndhrungsberatung, Nichtrauchertraining, Sozialberatung, Vortriage
aus dem Bereich der Erndhrung und Schulungsprogramme (z.B. Stressverarbeitung) ange-
boten. Ergénzt wird das Spektrum durch Angebote aus dem Bereich der klinischen Psy-
chologie und Psychotherapie (Einzel-/Angehorigenberatung, Einzel- und Gespréachsgrup-
pentherapie) sowie durch spezifische Freizeitangebote (Theater- und Musikauffithrungen,

Kurorchester, Kinobesuche).

2.2.4. Rehabilitationsangebote

Durch aktivierende Krankenpflege sollte im Rahmen der pflegerischen Betreuung darauf

hin gearbeitet werden, Immobilisation mit ihren Folgen zu vermeiden. Dariiber hinaus
wurde eine moglichst weitgehende Selbstindigkeit gefordert. Dies umfasste den Bereich
von An- und Auskleiden, selbstdndigem Essen und der Verrichtung der personlichen Hy-
giene. Spezielle Pflegeprobleme in der geriatrischen Rehabilitation bildeten die Bereiche der
Dekubitusprophylaxe, der Behandlung von Urin- und Stuhlinkontinenz sowie Obstipation
und die richtige Fliissigkeitsbilanzierung.

Durch krankengymnastische Gruppenbehandlung (z.B. mit Hockergymnastik) wurde eine
Verbesserung der Koordination angestrebt. Gruppenerlebnisse sollten die soziale Inter-

aktion fordern und das Adaptionsvermdgen verbessern.
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Erkrankungen des Bewegungsapparates wurden mit funktionellen Bewegungsiibungen,
Mobilisation, Muskelkréftigung, Kontrakturprophylaxe mit einer etwaigen Behandlung mit
Amputationsstriimpfen zur Vorbereitung, Training und Umgang von Prothesen ange-
gangen. Neurologische Erkrankungen (v.a. M. Parkinson) wurden mit dynamischen gro3en
Bewegungsiibungen mit vielen Extensions- und Rotationsanteilen behandelt. Hemiplegie
wurde mit richtiger Lagerung und Handhabung des Patienten sowie Vermeidung von Kon-
trakturen therapiert. Dabei war eine schmerzfreie Behandlung wichtig mit Verminderung
der Spastizitdt, dem Vermeiden der Entwicklung oder des Abbaus vorhandener pathologi-
scher Bewegungsmuster und etwaiger Versorgung mit Hilfsmitteln (Stock, Gehwagen,

Rollstuhl) und deren Beherrschung.

Die Ergotherapie sollte zundchst die Leistungsfihigkeit des Patienten auf dem Gebiet der
grob- und feinmotorischen Beweglichkeit feststellen. In der sich anschlieBenden Therapie
spielte die psychische Stimulation der Patienten durch Beschéftigung eine wichtige Rolle.
Dariiber hinaus diente die Ergotherapie auch der Funktionserhaltung, der Funktionswie-
derherstellung und Funktionsverbesserung. Es wurde ein Augenmerk auf Tatigkeiten
gelegt, die eine Relevanz fiir die Bewiltigung des Alltages hatten (An-/Auskleiden, Essen,
Schreiben, Lesen). Zusétzlich konnte im Rahmen der Ergotherapie ein Orientierungs- und
Wahrnehmungstraining und ein dem Alter angepasstes Hirnleistungstraining angeboten

werden.

Die Psychotherapie und die psychologische Diagnostik sollte die Hirnleistungsfihigkeit der

Patienten testen und die Frage hirnorganischer Beeintrichtigungen kldren. Der Umfang von
Storungen der Emotionalitét sollte diagnostiziert und weitestmdglichst quantifiziert wer-
den. Die Verarbeitung der aktuellen Situation, Hilfsbediirftigkeit, Schmerz und Krankheit
stellten hohe Anforderungen an die psychische Begleitung und Betreuung der dlteren
Menschen, die von der Thematik des Sterbens und Todes verkompliziert wurde. Es wurden
Gesprichsangebote gemacht, um depressive Reaktionen und Grundstimmungen einer psy-

chotherapeutischen Fiihrung und einer psychischen Stimulation zugénglich zu machen.
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Durch Sozialtherapie wurden die sozialen Verhéltnisse des Rehabilitanden zu Hause
ermittelt, die Moglichkeiten zur hiuslichen Betreuung evaluiert sowie die Moglichkeiten
der Heimunterbringung geklart. Auch wurden Gespriche mit Familienangehorigen gefiihrt,
um die notwendige Betreuungsleistung zu sichern und zu vermitteln. Es wurden auch
personliche Probleme (z.B. Bankgeschéfte, Testamentsabwicklung) erdrtert oder beglei-

tend unterstiitzt.

Im Rahmen der Sprachtherapie wurde mittels sprachtherapeutischer Diagnostik ein Status
der sprachlichen Féhigkeiten des Rehabilitanden erhoben. Es sollte gekldrt werden, ob der
Rehabilitand noch lesen kann und welche Ziele noch erreicht werden kdnnen. Es wurde
besonders Wert auf die Behandlung von Aphasien und Dysarthrien gelegt. Bei sprech- und
sprachgestorten Patienten wurden die Angehdrigen im Umgang mit den Patienten unter-
wiesen, was auch z.T. in Gruppen erfolgte. Dies sollte die Kommunikation des Rehabili-

tanden mit seiner Umgebung fordern.

Durch medikamentdse Rehabilitation wurde versucht, Schmerzen und Spastizitét zu lindern

sowie depressive Symptome zu behandeln. Dadurch wurde die Basis geschaffen, dass der
Rehabilitand erfolgreich an den Rehabilitationsma3nahmen teilnehmen konnte.
Auch wurden Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems, Stoffwechselstorungen oder

andere innere Erkrankungen auf diese Weise therapiert.

Unter Verwendung technischer Hilfen zur Verbesserung des Sehens, Horens und Gehens

wurde die Rehabilitation positiv beeinflusst. Es wurden 'kdrpernahe' technische Hilfsmittel
verwendet, die z.T. individuell angepasst werden mussten. Zusitzlich kamen 'kdrper-
fremde' technische Hilfsmittel (z.B. Lifter, Krankenhausbetten, Bettgitter, Bettgalgen,
usw.) zum Einsatz. Diese Hilfen dienten auch zur Entlastung des Pflegepersonals bzw. der

die Rehabilitanden betreuenden Personen.

Die Schmerztherapie umfasste eine ganze Reihe von MaBnahmen der geriatrischen Reha-
bilitation. Das Hauptziel war die Verminderung und Beseitigung akuter und chronischer

Schmerzzustinde, die die korperliche Mobilitdt beeintrachtigten sowie die Beeinflussung
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chronifizierter, verselbstindigter Schmerzsyndrome. Es wurden medikamentdse Therapien
(periphere oder zentralwirksame Analgetika, Psychpharmaka), physikalische Therapien
(lokale Kilte-/Warmeanwendung, transkutane Elektrotherapie), Infiltrationstherapie (Injek-
tion anésthesierender Mittel an schmerzauslosenden Strukturen), Reflexverfahren und Me-
chano-Therapien (z.B. Massage, Ultraschall) durchgefiihrt.

Zur Behandlung von Stuhl- und Urininkontinenz wurden verschiedene Medikamente
eingesetzt. Bei Harninkontinenz ohne Obstruktion wurde eine Beckenbodenstimulation per
Hochvolttherapie mit einer Frequenz von 50 Hz und einem Schwellzyklus von 10 sec.
verwendet. Bei Analinkontinenz erfolgte eine Spinkterstimulation durch Hochvolttherapie
mit einer Frequenz von 80 Hz und einem Schwellzyklus von 10 sec. Bei durch Physio-
therapie und medikamentdser Therapie nicht erreichbarer Kontinenz wurden alle gingigen

Hilfsmittel (z.B. Kondomurinale, Analtampons) eingesetzt.

2.3. Erhebungsbogen und statistische Methoden

Die eruierten Daten wurden zunéchst in einem standardisierten Erhebungsbogen (s. An-
hang) eingetragen. Danach erfolgte die Ubertragung in eine elektronische Datenbank (Excel
fiir Windows) sowie deren Auswertung mittels des Statistikprogrammes SPSS PC+ 9.0 fiir
Windows.

Es wurden verschiedene nicht-parametrische Priifverfahren (Mann-Whitney-Test,
Wilcoxon-Test, Kruskal-Wallis-Test, Chi*>-Test) verwendet, wobei das Signifikanzniveau
auf p # 0,05 festgelegt wurde. An beschreibenden Parametern wurden Mittelwert (MW),
Standardabweichung (SD), Median (Med) Minimum (Min) und Maximum (Max) sowie
Fallzahl (n) und prozentualer Anteil (%) verwendet.
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3. Ergebnisse

3.1. Beschreibung der Ausgangssituation

3.1.1. Eingebundene Rehabilitationskliniken und Art der Rehabilitation

In die Studie wurden 130 Rehabilitanten nach Apoplex aufgenommen und in zwei Kliniken

(jeweils drei Gruppen) versorgt. Die Klinik in Bad Meinberg tibernahm die Mehrzahl der

Patienten (n=100 bzw. 76,9%), wihrend die Klinik in Bad Salzuflen etwa ein Viertel der
Patienten (n=30 bzw. 23,1%) behandelte (Abb.1).

teilstat. Reha Salzuflen
teilstat. Reha Bad Meinberg @

mobilamb. Reha Salzuflen E
mobilamb. Reha Bad Meinberg — @

ambulante Reha Salzuflen — E
ambulante Reha Bad Meinberg |

T T T T T T T ]
0 5 10 15 20 25 30 35 40
Anzahl der Apoplexpatienten (n=130)

Abbildung 3: Verteilung der Apoplex-Patienten (n=130) auf die teilnechmenden Rehabilitationseinrich-
tungen im Modellprojekt 'Reha vor Pflege'

Die Rehabilitation wurde im Modellprojekt ambulant, mobil ambulant oder teilstationdr
angeboten. Das Kollektiv der Patienten war auf diese drei Rehabilitationsmoglichkeiten mit

jeweils einem Drittel nahezu gleich verteilt (Abb.2).
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ambulant; n = 43

mobil ambulant; n = 45

teilstationdr; n = 42

Abbildung 4: Verteilung der Apoplexpatienten auf die jeweilige Rehabilitationsart

3.1.2. Geschlechts- und Altersverteilung

Im vorliegenden Patientenkollektiv waren 57 Ménner (43,8%) und 73 Frauen (56,2%)
vertreten, wobei es hinsichtlich der Rehabilitationsart (ambulant, mobil ambulant und teil-
stationdr) keinen signifikanten Unterschied (p = 0,8431) in der Verteilung der Geschlech-
ter gab (s. Tab.2).

Tab.2: Geschlechterverteilung im Gesamtkollektiv und getrennt nach Rehabilita-
tionsart
Geschlecht ambulant mobil teilstationdr Gesamt-
(n=43) ambulant (n=42) kollektiv
(n=45)
n % n % n % n %
ménnlich 19 | 44,2 21 46,7 17 40,5 | 57 | 43,8
weiblich 24 | 55,8 24 | 533 25 59,5 | 73 | 56,2
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Das mittlere Alter der Patienten betrug 70,6 + 10,9 Jahre (Median 72 Jahre), wobei der
jingste Patientin 34 und der dlteste Patient 90 Jahre alt waren. Ein signifikanter Alters-
unterschied zwischen den Geschlechtergruppen lag nicht vor (p = 0,3273). Das Alter der
ménnlichen Patienten belief sich auf 70,2 + 10,2 Jahre, jenes der weiblichen auf 70,9 +
11,65 Jahre.

Im Gesamtkollektiv dominierten die 71-80jdhrigen Patienten mit einem Anteil von 36,9%,
gefolgt von den 61-70jdhrigen (30,8%). Die 81-90jdhrigen (13,1%) sowie die 51-
60jédhrigen (10,8%) waren etwa gleich hdufig vertreten, wihrend jlingere Patienten im Alter

unter 50 Jahren anteilsmiBig eine untergeordnete Rolle spielten (Abb.3).

50 @

40

30

20 7]

Anzahl der Apoplexpatienten

10 @

T T T T T T
31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

Altersklassen in Jahren

Abbildung 5: Altersverteilung (in Jahresklassen) im Gesamtkollektiv
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Die Altersverteilung der Patienten in der jeweiligen Rehabilitationsart (mobil, mobil am-

bulant und teilstationér) war nicht signifikant unterschiedlich (p = 0,7373) (Tab. 3).

Tab.3: Altersverteilung innerhalb der Rehabilitationsart

Geschlecht ambulant mobil teilstationdr Gesamt-
(n=43) ambulant (n=42) kollektiv

(n=45) (n=130)

MW + SD 70,0 + 12,2 71,9 +£9,0 69,9 + 11,6 70,6 + 10,9

Median 70,5 73 71 72

Minimum 34 46 46 34

Maximum 90 84 88 90

3.1.3. Familienstand und Wohnsituation

Knapp 60% der Rehabilitanten war zum Zeitpunkt der Aufnahme in das Modellprojekt
verheiratet, wihrend etwa ein Drittel verwitwet war. Geschiedene oder ledige Personen
fanden sich fast nicht. Es fiel allerdings ein hoher Anteil verheirateter miannlicher Reha-
bilitanten (73,2%) auf, dem ein anteilsméBig groferer Anteil verwitweter weiblicher Re-
habilitanten (44,4%) gegeniiberstand. Aufgrund dieser familidren Situation war der Anteil
von mit einem Ehepartner/Lebensgefahrten zusammenwohnenden Personen mit 58,3%

hoch, wobei wiederum mehr Méanner als Frauen diese Wohnsituation zeigten (Tab.4).

Tab.4: Familienstand und Wohnsituation im Gesamtkollektiv und nach dem Geschlecht
Untersuchte Parameter ménnlich weiblich Gesamt-
kollektiv
n % n % n %
Familienstand
ledig 3 5,3 2 2,7 5 3,8
verheiratet 41 71,9 35 46,1 76 58,5
verwitwet 8 14,0 33 45,2 41 31,5
geschieden 5 8,8 3 4,0 8 6,2
Wohnsituation
(Alten-)Heim 5 8,9 10 13,7 15 11,6
allein zu Hause 4 7,1 10 13,7 14 10,9
mit Ehepartner/Lebensgefahrte 40 71,5 34 46,6 74 57,3
zusammen mit Verwandten 4 7,1 9 12,3 13 10,1
allein, im Haus helfende Personen 3 5,4 10 13,7 13 10,1
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3.1.4. Mobilitdtseinschrankung

Zum Zeitpunkt der Aufnahme in das Modellprojekt waren die Mehrzahl der Rehabilitanten
nicht von einer Mobilitdtseinschrankung betroffen (63,8%). Dabei lag der Anteil médnnlicher
Patienten ohne Mobilitdtseinschrankung (56,1%) niedriger als jener der weiblichen Patien-
ten (69,9%) bzw. von einer unterschiedlich gravierend ausfallenden Mobilitétseinschréan-
kung waren im Gesamtkollektivs (36,2%) deutlich mehr Ménner (43,9%) als Frauen
(30,1%) betroffen. Ein signifikanter Unterschied lag aber nicht vor (p = 0,1061).

Die Tabelle 4 zeigt die unterschiedlichen Mobilitétseinschrankungen bei den 47 betroffe-
nen Patienten. Dabei handelt es sich um Fallzahl-Angaben, da ein Patient jeweils von einer
oder mehreren Bewegungseinschrankungen gleichzeitig betroffen sein kann. Es zeigte sich,
dass die meisten Patienten mit Bewegungseinschrinkungen beim Gehen und Trep-
pensteigen konfrontiert waren, jedoch kein Patient zum Rehabilitationsbeginn bettldgrig
war. Ménner waren hinsichtlich komplexerer Mobilitdtseinschrankungen (z.B. Treppen-

steigen behindert bis unmoglich) etwas haufiger betroffen als Frauen.

Tab.5: Mobilitdtseinschrankung bei Aufnahme in das Modellprojekt bei den
betroffenen 47 Patienten (jeweils Angabe der Fille)

Art der Einschrankung Minner Frauen gesamt
n % n % n % | p-
Wert

leicht eingeschrinktes Gehen 5 8,8 6 82 [ 11| 85 ] 0,9105
Gehen nur mit Handstock 13 | 22,8 9 12,3 1221169 | 0,1138
Gehen nur mit Personenhilfe 5 8,8 3 4,1 8 6,2 | 0,2723
Treppensteigen behindert 8 14,0 5 6,8 | 13 |1 10,0 | 0,1753
Treppensteigen unmoglich 4 7,0 4 5,5 8 | 6,2 10,7172
Rollstuhlabhéngigkeit 4 7,0 6 82 | 10| 7,7 | 0,7986
Bettlagrigkeit 0 - 0 - 0 - -




-47 -

3.1.5. Befunde der érztlichen Untersuchung

Von der Mehrzahl der Patienten konnten im Rahmen der korperlichen Untersuchung vor
Aufnahme in das Modellprojekt Angaben zur Korpergroe (n=115) und -gewicht (n=117)
erhoben werden. Im Durchschnitt waren die Rehabilitanten 167,3 + 8,5 cm grof3 (Median
168 cm, Minimum 132 cm, Maximum 186 cm) sowie 73,7 + 13 kg schwer (Median 72 kg,
Minimum 49 kg, Maximum 112 kg).

Bei 114 Rehabilitanten waren sowohl Grof3en- als auch Gewichtsangaben vorhanden, so

dass die Ermittlung des Body-Mass-Index (BMI) moglich war. Der durchschnittliche BMI

in diesem Kollektiv betrug 26,3 + 4,1 kg/m* (Median 26,0 kg/m*, Minimum 17,9 kg/m’,
Maximum 39,4 kg/m?). Zwischen minnlichen und weiblichen Patienten bestand diesbe-
zliglich kein signifikanter Unterschied (p = 0,3604). Es iiberwogen im Kollektiv iiberge-
wichtige und adipdse Patienten (57,0%). Normalgewichtige (42,1%) stellten weniger als
die Hilfte der Patienten, aber Untergewicht kam nur sporadisch vor (Abb.4).
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Abbildung 6: Body Mass Index (BMI) geordnet nach Untergewicht (BMI < 18,5 kg/m?), Normalgewicht
(18,5-24,9 kg/m?), Ubergewicht (25-29,9 kg/m?), Adipositas I (30-34,9 kg/m?) und Adipo-
sitas I1 (35-39,9 kg/m?)
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Der systolische Blutdruck konnte bei 125 Patienten ermittelt werden. Er betrug im Mittel

143 + 23 mmHg (Median 140 mmHg, Minimum 100 mmHg, Maximum 240 mmHg) und

unterschiedlich zwischen den Geschlechtern nicht signifikant (p = 0,7371).

Der diastolische Blutdruck wurde ebenfalls bei 125 Patienten eruiert und lag im Durch-

schnitt bei 80 = 9 mmHg (Median 80 mmHg, Minimum 50 mmHg, Maximum 110 mmHg).
Auch hier fand sich zwischen den Geschlechtern kein signifikanter Unterschied (p =
0,6924).

Ein Normalbefund hinsichtlich des systolischen und diastolischen Blutdruckes (<140/90
mmHg) fand sich nur bei 35,2% der Untersuchten. Die meisten Patienten wiesen einen
isolierten systolischen Hypertonus (41,6%) auf, gefolgt von Patienten mit diastolischem
und systolischem Hypertonus (20%) bzw. Werten von > 140/90 mmHg. Patienten mit iso-
liertem diastolischen Hypertonus (3,2%) fanden sich selten (Abb.5).
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Abbildung 7: Verteilung von Bluthochdruck: Normalbefund (RR # 140/RRy,, # 90 mmHg); Hyper-
tonus (RR, > 140/RR;,, > 90 mmHg); systolischer Hypertonus (RR > 140/g,gis
# 90 mmHg); diastolischer Hypertonus (RR # 140/RRy,, > 90 mmHg)
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Die Pulsrate der Patienten konnte bei 121 Personen erhoben werden. Der Wert lag im
Mittel bei 73 + 10 Schligen/Min. (Median 72 Schldge/Min., Minimum 48 Schldge/Min.,
Maximum 110 Schlédge/Min.). Ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern

fand sich nicht (p = 0,5878).

Im Rahmen der korperlichen Untersuchung wurde nach Paresen gefahndet. Diese zeigten
sich bei 68,5% (n=89) aller Patienten, wobei minnliche Patienten (n=41; 71,9%) etwas
héufiger Paresen aufwiesen als weibliche Patienten (n=48; 65,8%). Ein signifikanter Un-
terschied in der gefundenen Haufigkeit fand sich jedoch nicht (p = 0,4520).
Sensibilititsstorungen wurden im Gesamtkollektiv in 29,4% (n=37) gefunden. Hier wie-sen
die Frauen (n=23; 31,9%) einen anteilsmiBig etwas hoheren Anteil als Ménner auf (n=14;
25,9%), jedoch war auch hier die festgestellte Differenz der Haufigkeiten nicht statistisch
signifikant (p = 0,4629).

3.2. Ergebnisse der Rehabilitation

3.2.1. Herkunfts- und Entlassungsort der Patienten

Die Rehabilitanden des Modellprojekts 'Reha vor Pflege' entstammten primér dem héus-

licen Umfeld und wurden bei Entlassung auch wieder nach Hause entlassen. Dies betraf

90% des Gesamtkollektivs (Tab.6).

Tab.6: Herkunfts- und Entlassungsort der Rehabilitanten
Ort bei Herkunft bei Entlassung
n % n %
Akutklinik 1 0,8 1 0,8
vollstationédre Pflegeeinrichtung | 6 4,6 5 3,8
Altenwohnheim 4 3,0 4 3,1
Altenwohnung 1 0,8 1 0,8
von zu Hause 117 90,0 115 88,5
sonstiges 1 0,8 4 3,1

Bezieht man sich auf die einzelnen Patientenstrome der einweisenden Einrichtungen, so

ergibt sich folgendes detailliertes Bild:



- 50 -

1. Herkunft aus Akutklinik: in einem Fall stammte ein Rehabilitant aus einer Akutklinik

und wurde nach Rehabilitation nach Hause entlassen

2. Herkunft aus vollstationirer Pflegeeinrichtung: in sechs Fallen wurde aus vollstatio-

nédren Pflegeeinrichtungen eingewiesen. Nach Rehabilitation wurden fiinf Patienten
in diese Einrichtungen zuriickverlegt, ein Rehabilitant in eine sonstige Einrichtung
verabschiedet.

3. Herkunft aus Altenwohnheim: vier Rehabilitanten stammten aus einem Altenwohn-

heim und gelangten nach Rehabilitation in diese Einrichtungen zuriick.

4. Herkunft aus Altenwohnung: ein Rehabilitant stammte aus einer Altenwohnung und

gelangte nach Rehabilitation dorthin zuriick.

5. Herkunft von zu Hause: 117 Rehabilitanten kamen von zu Hause aus in die Rehabi-

litation. Nach deren Ende musste ein Rehabilitant in eine Akutklinik eingewiesen
werden, zwei Rehabilitanten gelangten in eine sonstige Einrichtung und 115 Rehabi-
litanten gelangten neuerlich nach Hause.

6. Herkunft aus sonstiger Einrichtung: Ein Rehabilitant gelangte aus einer sonstigen Ein-

richtung in die Rehabilitation und wurde nach deren Ende dorthin zuriickverwiesen.

Somit ergab sich in der Regel keine Verdnderung der Wohnsituation fiir die in das Modell-

projekt einlaufenden Rehabilitanten, wenn die Rehabilitation beendet war.

3.2.2. Pflegestufen-Bewertung vor und nach Rehabilitation

Die drztliche Begutachtung der zur Rehabilitation gefiihrten Patienten verdnderte sich
durch die Rehabilitationsmaflnahmen deutlich. Vor Beginn der MaBBnahmen wurde die
Mehrzahl der Patienten in Pflegestufe 1 (n=53; 46,3%) eingruppiert, danach sank dieser
Anteil auf 40,3% (n=42) (Abb.6).
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Abbildung 8: Einteilung der Pflegestufen vor und nach Rehabilitation

Allerdings war dieser Vergleich aufgrund unterschiedlicher Anzahlen begutachteter Pa-
tienten vor und nach der Rehabilitation wenig aussagekriftig. Es wurde deshalb bei den-
jenigen 104 Patienten, bei denen sowohl vor als auch nach Rehabilitation eine gutachter-
liche Bewertung der Pflegestufe vorhanden war, eine Darstellung der Verénderungen der
Eingruppierungen vorgenommen. Die Tabelle 6 demonstriert neuerlich deutliche Verin-
derungen in der Pflegestufen-Bewertung.

Von den urspriinglich 36 Patienten der Pflegestufe 0, die von Pflege bedroht worden wa-
ren, wurden im Rahmen der Rehabilitationsmafinahmen die Notwendigkeit zur Eingrup-
pierungen in die Pflegestufe 1 in 16,7% und in Pflegestufe 2 in 5,6% notwendig, aber es
konnten weiterhin 77,8% in Pflegestufe 0 verbleiben.

Von den 45 Patienten, die vor Rehabilitation in Pflegestufe 1 eingruppiert wurden, ver-
blieben 71,4% auch nach Rehabilitationsende in dieser Kategorie, jedoch konnten 22,2% in

Pflegestufe 0 im Sinne einer Verbesserung eingestuft werden. Bei 13,3% stellte sich im
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Rahmen der Rehabilitationsmafnahmen ein Pflegebedarf der Stufe 2 und in 2,2% sogar der
Stufe 3 heraus.
Von den 23 Patienten, deren Ausgangslage Pflegestufe 2 gewesen war, konnten 26,1% in

Pflegestufe 1 zuriickgruppiert werden, 69,6% blieben in Pflegestufe 2 und 4,3% mussten

trotz des Rehabilitationsaufwandes in Stufe 3 eingestuft werden.

Tab.7: Verdnderung der gutachterlichen Pflegestufen-Einteilung vor und
nach Rehabilitation (n=104)

Pflegestufe vor Pflegestufe nach Rehabilitation
Rehabilitation
Stufe 0 Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 gesamt

n % n % n % [n]| % n %
Stufe 0 28 (7781 6 [ 16,7 2 | 5,6 | - - 36 | 34,6
Stufe 1 8 [17,8130]66,7 6 | 133 (1] 2,2 |45]433
Stufe 2 - - 6 126116696 (1] 43 |23]22,1
Gesamt 36 [ 34,6 |42 1404 |24 |1 23,1 (2] 1,9

Die Patienten der Pflegestufe 2 profitierten am meisten von der Rehabilitation.

Die Rehabilitationsanstrengungen in den jeweiligen Rehabilitationseinrichtungen (ambu-
lant, mobil ambulant, teilstationér) waren vor und nach Rehabilitation in Bezug auf die
Bewertung der Pflegestufen etwas unterschiedlich. Es kam, wie bereits geschildert, zu einer
leichten prozentualen Zunahme der Bewertungen in Pflegestufe 0, der jedoch ein Ge-
gengewicht in einer hdufigeren Einstufung in hoheren Pflegestufen nach Rehabilitations-
ende gegeniibersteht (Tab.8). Erwartungsgemil zeigt sich, dass nach Rehabilitation die
Versorgung von Patienten mit Pflegestufe 0 und 1 in ambulanten Diensten vorgenommen
wurde, wihrend Patienten mit hheren Pflegestufen hdufiger mit dem mobil ambulanten

oder dem teilstationdren Versorgungssystem betreut wurden.

Tab.8: Pflegestufe vor und nach Rehabilitation, geordnet nach Rehabilitationsart

Art der Pflegestufe vor Rehabilitation Pflegestufe nach Rehabilitation
Rehabili-
tation Stufe 0 Stufe 1 Stufe 2 Stufe 0 Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3

n % n % n % n % n % n % n %
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ambulant 13 |1 342 | 18 | 31,6 6 214 | 13 | 36,1 | 18 | 429 4 16,7
mobil amb. 15 1395 | 16 | 28,1 | 14 | 50,0 | 15 | 41,7 8 19,0 | 10 | 41,7 2 100
teilstationdr 10 | 26,3 | 23 | 40,4 8 28,6 8 222 |1 16 | 38,1 | 10 | 41,7 0 0

S
(=}

Pflegestufe 0 = von Pflege bedroht, aber noch nicht pflegebediirftig; Pflegebedarf
(Pflege + Hauswirtschaft) mindestens 1 h/d (Stufe 1), mindestens 3 h/d (Stufe 2) oder mind.
5 h/d (Stufe 3); amb. = ambulant

3.2.3. Hilfsbedarf fiir Pflege und Hauswirtschaft vor und nach Rehabilitation

Der personelle bzw. zeitliche Aufwand fiir Pflegedienstleistungen fiir die direkten Pflege am
Rehabilitanten und fiir den hauswirtschaftlichen Bereich konnte insgesamt deutlich durch
die Rehabilitation gesenkt werden. Fiir den Gesamtaufwand gelang eine Reduktion um
taglich 5 Minuten Arbeitszeit, die jedoch nicht auf Kosten des Pflegeaufwandes am
Rehabilitanten gewonnen werden konnte, sondern durch signifikante Senkung des Zeitauf-

wandes im hauswirtschaftlichen Bereich erzielt wurde (Tab.9).

Tab.9: Gesamter Pflegebedarf (Min.) sowie separater Bedarf fiir Pflege (Min.) und
Hauswirtschaft (Min.) vor und nach Rehabilitation

Parameter vor Rehabilitation nach Rehabilitation p-

Wert

Gesamtbedarf n=120 n=103 0,0574

MW + SD 122 £ 62 117 £ 73

Median 114 112

Minimum - Maximum 10 - 291 0-352

nur Pflege n=120 n=103 0,1341

MW + SD 70 + 50 69 + 61

Median 64 61

Minimum - Maximum 0-222 0-292

nur Hauswirtschaft n=117 n=103 0,0036

MW + SD 53+18 48 £ 18

Median 51 45

Minimum - Maximum 10 - 180 0-94

Im Bereich der ambulanten Versorgung konnte jedoch keine signifikante Reduktion des
Gesamtbedarfs (p = 0,6288), des pflegerischen Bedarfs (p = 0,3812) und des hauswirt-
schaftlichen Zeitbedarfs (p = 0,2664) erzielt werden.

Solche Effekte waren jedoch in Bezug auf den Gesamtbedarf (p = 0,0795), den pflegeri-
schen Bedarf (p = 0,1450) und den hauswirtschaftlichen Bedarf (p = 0,0832) in der mobil

ambulanten Pflege fast mit signifikantem Erfolg moglich.
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In der teilstationdren Pflege konnte der Zeitbedarf ingesamt zwar nicht signifikant (p =
0,3419) reduziert werden, was dadurch zu erkléren ist, dass der pflegerischen Bedarf (p =
0,8050) nicht gesenkt wurde, jedoch konnte der hauswirtschaftlichen Bedarf (p = 0,0591)
fast signifikant im Zeitaufwand reduziert werden.

Es war also primdr im mobil-ambulanten wie auch im teilstationdren, weniger im ambu-
lanten Versorgungssystem moglich, durch Rehabilitation des Apoplexpatienten den haus-
wirtschaftlichen Versorgungsbedarf zu senken, ohne die Pflege dabei zu vernachldssigen.

Die Zeiteinsparung liegt dabei etwa bei 5 Minuten téglich, was ca. 30 Arbeitsstunden oder

drei volle Arbeitstage jéhrlich an personeller Einsparung zuldsst.

3.2.4. Aufenthalts- und Behandlungsdauer

Im Gesamtkollektiv der 130 Apoplexpatienten wurde eine Rehabilitationszeit von durch-
schnittlich 64 + 30 Tagen (Median 65,5 Tage, Minimum 2 Tage, Maximum 153) notwen-
dig. Diese gesamte durchschnittliche Aufenthaltsdauer unterschied sich nicht zwischen den
Geschlechtern (p = 0,2919), aber signifikant zwischen den durchgefiihrten Rehabilita-
tionsmafBnahmen. Dabei verblieben die ambulant und mobil ambulant rehabilitierten Pa-
tienten nicht signifikant verschieden im Modellprojekt (p = 0,7667), jedoch jeweils signi-
fikant langer als teilstationédre Patienten (jeweils p < 0,001).

Ein signifikanter Unterschied der Behandlungsdauer fand sich ebenfalls nicht zwischen den
Geschlechtern (p = 0,7443), aber zwischen den drei Rehabilitationsarten. Patienten in
ambulanter Rehabilitation wiesen eine signifikant kiirzere Behandlungsdauer auf als mobil
ambulant Behandelte (p = 0,0145), jedoch war die Zeitdifferenz zu den teilstationdr
Behandelten nicht signifikant (p = 0,2801) verschieden. Patienten, die mobil ambulant
rehabilitiert worden waren, unterschieden sich hinsichtlich der Zeitspanne nur fast signi-

fikant (p = 0,0695) von den teilstationir Rehabilitierten (Tab.10).

Tab.10: Aufenthalts- und Behandlungsdauer (jeweils in
Tagen) in Abhéngigkeit von der Rehabilitations-
mafBnahme

MW + SD | Median | Min. - Max.
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Aufenthaltsdauer

ambulant 74 +24 77 24 -153
mobil ambulant 74 + 26 75 6-131
teilstationar 44 £ 29 30 2-128
Behandlungsdauer

ambulant 18+3 20 5-24

mobil ambulant 19+4 20 6-27

teilstationar 19+3 20 2-23

3.2.5. Morbiditit, Mortalitdt und vorzeitiger Rehabilitationsabbruch

Im Gesamtkollektiv erkrankten insgesamt 21 Patienten (8 Ménner und 13 Frauen) an ver-
schiedenen Erkrankungen. Es handelte sich in jeweils einem Fall um schwere Herzrhyth-
musstorungen, vendse Thrombose, erneuten Insult und einen epileptischen Anfall. Des-
weiteren traten in drei Fallen Cystitis auf. In 14 Féllen kam es zu sonstigen Erkrankungen,
die nicht nédher klassifizierbar bzw. den Unterlagen zu entnehmen waren. Die Morbiditéts-

rate lag demzufolge im Gesamtkollektiv bei 16,1% im Beobachtungszeitraum.

Im Gesamtkollektiv verstarb wihrend der RehabilitationsmaBBnahme ein 65jdhriger,
ménnlicher Rehabilitant mit urspriinglicher Pflegestufe 1 (vor Rehabilitationsbeginn). Die

Mortalitdtsrate betrug demnach 0,7% im Beobachtungszeitraum.

Zwei Rehabilitanten (49jdhriger mannlicher Rehabilitant und 71jéhrige weibliche Rehabi-
litantin) Jahre mit jeweils einer urspriinglichen Einstufung in Pflegestufe 1 vor Rehabili-

tationsbeginn brachen die Rehabilitationsma3nahmen vorzeitig ab. Die Abbruchquote lag

demnach bei 1,9%.

3.2.6. Verdnderungen des Barthel-Index

Anhand eines aus 13 Fragen bestehenden Scores, bei dem eine maximale Punktezahl von
130 Punkten erreicht werden konnte, wurde die Verdnderung des funktionellen Status der
Rehabilitanten durch die Rehabilitation bewertet. Je geringer dieser Barthel-Index ausfillt,

desto schlechter ist der funktionelle Status der Patienten.
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Zu Beginn der Rehabilitation betrug der Barthel-Index bei den 130 auswertbaren Patienten
im Durchschnitt 69 + 29 Punkte (Median 70 Punkte, Minimum 0 Punkte, Maximum 120
Punkte). Nach Rehabilitationsende konnte bei 127 auswertbaren Patienten ein deutlich
hoherer Barthel-Index von im Mittel 83 + 26 Punkten (Median 85 Punkte, Minimum 0
Punkte, Maximum 120 Punkte) festgestellt werden. Die differierende Patientenzahl ergibt
sich aus dem Umstand, dass ein Rehabilitant widhrend des Untersuchungszeitraumes

verstarb und zwei weitere Rehabilitanten vorzeitig aus der Studie ausschieden.

Der statistische Vergleich zwischen den verbleibenden 127 Patienten, bei denen ein Barthel-
Index vor und nach Rehabilitation dokumentiert war, zeigt eine signifikante Erh6hung (p
< 0,0001) des Barthel-Index. Dieser stieg in 97 Fillen an, blieb bei 27 Fillen unverandert

und verschlechterte sich in drei Fillen.

Es fand sich kein Einfluss des Geschlechts auf den Barthel-Index. Sowohl vor Rehabili-
tation (p = 0,4649) als auch nach Rehabilitation (p = 0,5485) fand sich kein signifikanter
Unterschied der Punktezahl zwischen den Geschlechtern und auch der Punktezugewinn im

Index (p = 0,6789) war zwischen den Geschlechtern nicht signifikant verschieden.

Das Alter der Patienten spielte diesbeziiglich ebenfalls keine signifikante Rolle. Sowohl vor
der Rehabilitation (p = 0,3616) als auch nach Rehabilitation (p = 0,5251) gab es keinen
signifikanten Unterschied des Barthel-Index zwischen den sechs Altersklassen (31-
40jdhrige bis 81-90jdhrige Patienten). Auch der Punktezugewinn des Index (p = 0,4649)

war zwischen den Altersgruppen nicht signifikant verschieden.

Durch die Rehabilitation gelang mit jeder Rehabilitationsart (ambulant, mobil ambulant,
teilstationdr) eine signifikante Verbesserung des Barthel-Index. Die Verdnderung des
Barthel-Index zwischen den drei Rehabilitationsarten war aber jeweils nicht signifikant (p

> (,05) unterschiedlich (Abb.7 und Tab.11).
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Abbildung 9: Barthel-Index (maximal 130 Punkte) in Abhédngigkeit von der Rehabilitationsart vor und

nach Rehabilitation

Tab.11: Barthel-Index und dessen Verdanderung vor und nach Rehabilitation, geordnet
nach Rehabilitationsart

Art der Rehabilitation vor Rehabilitation | nach Index-
Rehabilitation Verénderung

ambulant

MW =+ SD 71,5+29,9 85,8 +£ 26,5 13,4+ 15,0

Median 70 87,5 10,0

Min.-Max. 0 bis 120 15 bis 120 -5 bis 65

mobil ambulant

MW =+ SD 65,8 £ 31,8 80,0 + 30,0 12,5+ 14,7

Median 60 85,0 10,0

Min.-Max. 0bis 115 0 bis 120 -10 bis 45

teilstationdr

MW =+ SD 69,7 + 25,0 83,8 +24,19 14,0 £ 10,4

Median 75,0 85,0 10,0

Min.-Max. 15bis 115 30 bis 120 0 bis 40

9 Signifikanzpriifung innerhalb der Gruppe vor und nach Reha: p < 0,001
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Durch ambulante Rehabilitation gelang in den auswertbaren 42 Fillen bei 30 Rehabili-
tanten (71,4%) eine Verbesserung des Barthel-Index, in 11 Fillen (26,1%) blieb der Index
unverdndert und nur in einem Fall (2,5%) kam es zu einer Verschlechterung. Unter mobil
ambulanter Rehabilitation (43 auswertbare Rehabilitanten) lagen die analogen Verédnde-
rungen bei 69,7% (n=30), 15,7% (n=11) bzw. 14,6% (n=2). Durch teilstationdre Rehabi-
litation (42 auswertbare Patienten) waren entsprechende Verdnderungen bei 88,1% (n=37)
und 11,9% (n=5) zu ermitteln, wobei es in keinem Fall zu einer Verschlechterung des

Barthel-Indexes kam.

Eine positive Verdnderung des Barthel-Index gelang in jeder Pflegestufe, wobei als Basis
dieser Bewertung der Begutachtungszeitpunkt der Pflegestufe vor Rehabilitations verwen-
det wurde. Es kam zu signifikanten Verbesserungen (p < 0,001) in Pflegestufe 0 bis 2,
wobei die Starke der Verdnderung zwischen den drei Pflegestufen nicht signifikant unter-
schiedlich war (jeweils p > 0,05). Somit zeigte sich eine Pflegestufen-unabhédngige positiv

zu wertende Zunahme des Barthel-Index im Rehabilitationszeitraum.

Tab.12: Barthel-Index und dessen Verdnderung vor und nach Rehabilitation, geordnet
nach der Pflegestufen-Bewertung vor Rehabilitation

Art der Rehabilitation | vor Rehabilitation | nach Rehabilitation | Index-Verdnderung

Pflegestufe 0

MW + SD 95,2+ 16,6 105,7 + 13,5 10,5+ 11,7

Median 95 110,0 10,0

Min.-Max. 60 bis 120 65 bis 120 -5 bis 45

Pflegestufe 1

MW + SD 66,0 + 21,5 82,0 + 20,29 15,3 + 14,7

Median 65 80,0 10,0

Min.-Max. 25 bis 110 25 bis 115 -5 bis 65

Pflegestufe 2

MW + SD 37,5+ 23,1 52,7 + 24,69 14,0 + 13,6

Median 35,0 45,0 10,0

Min.-Max. 0 bis 90 0 bis 95 -10 bis 40

9 Signifikanzpriifung innerhalb der Gruppe vor und nach Reha: p < 0,001
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3.2.7. Féhigkeiten und Fertigkeiten nach Rehabilitation

Die nachfolgende Darstellung bezieht sich auf Erhebungen, die nach der Rehabilitation
vorgenommen wurden und nicht dazu dienen sollten, Verédnderungen im Verlauf einer
RehabilitationsmaBBnahme zu bewerten. Die erhobenen Informationen sollten lediglich dazu

dienen, den weiteren Hilfebedarf der Patienten zu bewerten.

Die Auswertung der kognitiven Féhigkeiten der Patienten ergab, dass die iiberwiegende

Mehrzahl der Rehabilitanten keine Einschrdnkungen hinsichtlich Personenerkennung,
zeitlicher, rdumlicher und situativer Orientierung hatte. Lediglich beim Kurzzeitged4chtnis
hatten ein Drittel der Rehabilitanten méBige oder starke Einschrinkungen, was einem nur

selten eingeschréinktes Langzeitgeddchtnis gegeniibersteht (Tab.13).

Tab.13: Einschridnkung der kognitiven Fahigkeiten nach Rehabilita-

tionsende
kognitive Fahigkeit Stiarke der Einschrankung
keine maBig stark
n % n % n %
Personenerkennung 123 96,9 4 3,1 - -

zeitliche Orientierung 118 91,4 10 7,8 1 0,8
ortliche Orientierung 121 93,8 8 6,2 - -
situative Orientierung 113 87,6 16 12,4 - -
Kurzzeitgedichtnis 85 65,9 33 25,6 11 8,5
Langzeitgedéchtnis 115 88,5 11 8,7 1 0,8

Die Fahigkeit, im Alltag selbstdndig Entscheidungen zu treffen, war der iiberwiegenden
Mehrzahl der Rehabilitanten nach Ende der Maflnahmen ohne Hilfestellung Dritter moglich
(73,1%). Nur 15 Rehabilitanten (11,5%) hatten Schwierigkeiten, solche Entscheidungen
alleine zu treffen. Der Anteil von Personen, die meistens Anleitung bendtigten (3,1%) oder
zu einer eigensténdigen Entscheidungsfindung nicht in der Lage waren (1,5%) war gering

(Abb.8).
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Abbildung 10: Entscheidungsfihigkeit der Rehabilitanten im Lebensalltag

Verhaltensauffilligkeiten waren im Kollektiv selten festzustellen. Insgesamt zeigten nur 25
Rehabilitanten Auffilligkeiten, wobei es in 21 Fillen eine einzige (meist eine sonstige,
individuelle, nicht ndher zu klassifizierende) Auffilligkeit war. Verbale Aggressivitit kam
in finf Fillen (3,8%) vor, wéhrend alle anderen Probleme auf dem Niveau von Einzelfillen

stattfanden (Tab.14).

Tab.14: Verhaltensauffilligkeiten nach Rehabilitationsende

Art der Verhaltensauffilligkeit n %

neigt zum ziellosen Herumgehen 1 0,8
zeigt verbale Aggressivitit 5 3,8
zeigt korperliche Aggressivitit 1 0,8
hat Schwierigkeiten, Aufforderungen zu folgen 1 0,8
hat wenig Bereitschaft, Aufforderungen zu folgen 2 1,5
sonstige Auffilligkeiten 20 25,6
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4. Diskussion

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden 130 Patienten mit Apoplex innerhalb des
Modellversuchs fiir geriatrische Rehabilitation in Westfalen-Lippe beziiglich ihres Reha-
Erfolges untersucht. 43 Patienten wurden ambulant (33,1%), 42 teilstationar (32,3%) und
45 Patienten mobil-ambulant (34,6%) betreut. Bei den Patienten handelte es sich um 57
Mainner (43,8%) und 73 Frauen (56,2%). Beziiglich der Art der durchgefiihrten Rehabili-
tation (ambulant, teilstationdr oder mobil-ambulant) gab es keine signifikanten Unterschie-
de zwischen Ménnern und Frauen. Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 70,6 Jahre,
der jlingste Patient war 34 Jahre und der élteste 90 Jahre alt. Auch das Alter war zwischen
Maénnern und Frauen nicht signifikant verschieden. Die Altersklassen verteilten sich auch
nicht signifikant unterschiedlich auf die verschiedenen Rehabilitationsarten. Am haufigsten
waren Patienten zwischen 71-80 Jahren aufgenommen worden, gefolgt von 61-70jéhrigen
Patienten. Die Alters- und Geschlechtsverteilung der eigenen Studie spiegelt auch in etwa
die Alters- und Geschlechtsverteilung anderer Arbeiten aus der Literatur wider.

So waren die Patienten, die aufgrund eines Z. n. Apoplex in den Modellversuch das baden-
wiirttembergischen Sozialministeriums zur ambulanten geriatrischen Rehabilitation 1977
aufgenommen wurden, im Mittel 72 Jahre alt. Dromerick et al. (2000), die verschiedenen
Krankengymnastikregime im Rahmen einer Schlaganfallrehabilitation miteinander ver-
glichen, hatten in einer ihrer Gruppen 11 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 61,5
Jahren und in der anderen Gruppe neun Patienten mit einem Durchschnittsalter von 71,5
Jahren. In der ersten Gruppe lag der Frauenanteil bei 25% und der Ménneranteil bei 75%,
in der zweiten Gruppe waren die Prozentzahlen 63% bzw. 37%. Teixeira da Cunha et al.
(2002) beschrieben zwei Gruppen, die verschiedene Trainingseinheiten nach einem akuten
Schlaganfall absolvierten. Die Patienten der ersten Gruppe (7 Patienten) waren im Mittel
58,9 Jahre alt, die der zweiten Gruppe (6 Patienten) 57,8 Jahre alt. Ronning und Guldvog
(1998b) verglichen in ihrer Schlaganfallstudie die Akutversorgung in einer speziellen
Schlaganfallklinik mit einem Allgemeinkrankenhaus. In einer Gruppe befanden sich 271
Patienten mit einem mittleren Alter von 76,8 Jahren, in der zweiten Gruppe 279 Patienten
mit einem mittleren Alter von 76,1 Jahren. In der ersten Gruppe lag der Frauenanteil bei

46,9% (Ménner 53,1%), in der zweiten Gruppe befanden sich 47% Frauen und 53%
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Manner. Die 127 Schlaganfallpatienten der Klinikrehabilitationsgruppe von Ronning und
Guldvog (1998a) waren im Mittel 75,5 Jahre alt und die 124 Patienten der ambulanten
Rehabilitationsgruppe dieser Autoren waren im Durchschnitt 76,5 Jahre alt. Die erste
Gruppe umfasste 60 Frauen und 67 Minner, die zweite beinhaltete 60 Frauen und 64
Mainner. Van der Lee et al. (1999) untersuchten vier verschiedene Gruppen von Schlagan-
fallpatienten, wobei in einer Gruppe mit 33 Patienten das mittlere Alter 66 Jahre betrug, in
der zweiten Gruppe mit 33 Patienten lag es bei 64 Jahren, in der dritten Gruppe mit 31 Pa-
tienten betrug es 59 Jahre und in der vierten Gruppe mit 31 belief es sich auf 62 Jahre. Der
Frauenanteil lag bei 48% (1. Gruppe), 42% (2. Gruppe), 39% (3. Gruppe) bzw. 48% (4.
Gruppe). Walker et al. (1999) untersuchte den Einfluss einer zusétzlichen Beschéftigungs-
therapie im Rahmen der Schlaganfallrehabilitation. Seine Patienten waren ebenfalls auf zwei
Gruppen verteilt. In der ersten Gruppe mit 94 Patienten (darunter 52 Minner) lag das
mittlere Alter bei 73,6 Jahren und in der zweiten Gruppe mit 91 Patienten (darunter 42
Minner) lag es bei 75,1 Jahren. Die Patienten von Yoneda et al. (2002), die an einem
akuten Schlaganfall erkrankt waren, waren im Mittel 70 Jahre alt und verteilten sich auf
69% Mainner und 31% Frauen. Insgesamt waren es 179 Patienten. Gilbertson et al. (2000)
untersuchten zwei Gruppen von Patienten mit Schlaganfall, die entweder Beschéftigungs-
therapie erhielten oder nicht. Die erste Gruppe umfasste 67 Patienten (darunter 29 Ménner)
mit einem Durchschnittsalter von 71 Jahren, die zweite Gruppe 71 (darunter 31 Minner)
Patienten mit ebenfalls einem mittleren Alter von 71 Jahren. Holmqvist et al. (1998)
verglichen ebenfalls zwei Rehabilitationsregime nach Schlaganfall miteinander. In einer
Gruppe hatten sie 41 Patienten mit einem mittleren Alter von 70,8 Jahren, in der anderen
Gruppe 40 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 72,6 Jahren untersucht. Das
Verhiltnis von Frauen zu Méannern betrug in der ersten Gruppe 22:19 und in der zweiten
Gruppe 22:18.

Verschiedene Pflegeschemata nach Schlaganfall untersuchten Sulch et al. (2000). In einer
Gruppe hatten sie 76 Patienten mit einem mittleren Alter von 75 Jahren und in einer eben-
so groflen, zweiten Gruppe Patienten mit einem Durchschnittsalter von 74 Jahren aufge-
nommen. Die erste Gruppe umfasste 46% und die zweite Gruppe 56% minnliche Patien-
ten. Anderson et al. (2000a) verglichen eine Rehabilitation zuhause mit jener in einer Klinik

und untersuchten ebenfalls zwei Patientengruppen. Die erste Gruppe beinhaltete 42 Pa-
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tienten (Durchschnittsalter 72 Jahre), die zweite Gruppe 44 Patienten (Durchschnittsalter
71 Jahre). Die erste Gruppe wies 26 Ménner und 16 Frauen auf, die zweite Gruppe hatte
22 Minner und 22 Frauen. Mayo et al. (2000) stellten Untersuchungen zum optimalen
Entlassungszeitpunkt aus der Klinik nach Schlaganfall an. Auch sie berichteten iiber zwei
Patientengruppen, wobei eine Gruppe 58 (mittleres Alter 70,3 Jahre) und die andere
Gruppe 56 (mittleres Alter 69,6 Jahre) Patienten umfasste. Die erste Gruppe bestand aus 37
Mainnern (63,8%) und 21 Frauen (36,2%), die zweite Gruppe aus 40 Mannern (71,4%) und
16 Frauen (28,6%). Von Koch et al. (2000) berichteten {iber eine Patientengruppe von 41
Schlaganfallpatienten, die ein mittleres Alter von 70,8 Jahren aufwiesen und sich aus 22
Mainnern und 19 Frauen zusammensetzte.

Damit ist die eigene Alters- und Geschlechtsverteilung dhnlich wie die tliberwiegende

Mehrzahl der Vergleichsstudien.

Patienten der eigenen Studie lebten zu 58,3% entweder mit einem Ehepartner oder Lebens-
gefahrten zusammen. Die verbleibenden Patienten waren ledig, verwitwet oder geschieden
und lebten alleine. Insgesamt zeigte sich, dass mehr Ménner (71,9%) als Frauen (46,1%)
mit einem Partner zusammenlebten. Die Patienten von Ronning und Guldvog (1998b) leb-
ten in Gruppe zu 33,9% und in einer zweiten Gruppe zu 35,8% alleine. In einer weiteren
Studie von Ronning und Guldvog (1998a) lebten 34,6% der Patienten, die in der Klinik ihre
Rehabilitation erhielten, und 41,1% der ambulant rehabilitierten Patienten alleine. Die
Patienten in den Therapiegruppen von Walker et al. (1999) lebten zu 30% bzw. 36%
alleine. 46% der Patienten der ersten und 34% der Patienten der zweiten Gruppe aus der
Studie von Gilbertson et al. (2000) lebten ebenfalls alleine. Holmqvist et al. (1998) er-
mittelten in ithrer Studie 30 von 41 Patienten der ersten Gruppe und 26 von 40 Patienten
der zweiten Gruppe, die mit einem Partner zusammenlebten. Anderson et al. (2000a)
verglichen zwei Rehabilitationsregime miteinander und ermittelten in der ersten Gruppe 17
von 42 Patienten, die alleine lebten, wéhrend in der zweiten Gruppe 19 von 44 Patienten
dies taten. 30 der 41 Patienten von Koch et al. (2000) lebten mit einem Partner zusammen.

Insgesamt zeigte sich also, dass die meisten Patienten mit einem Partner zusammenlebten.
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Die Patienten der eigenen Studie hatten zu 63,8% keinerlei Mobilitétseinschrankungen.
Insgesamt waren mehr Manner als Frauen (43,9% vs. 30,1%) in ihrer Mobilitdt einge-
schrinkt. Der Unterschied war aber nicht signifikant. Die meisten Mobilitdtseinschrin-
kungen betrafen das Gehen und das Treppensteigen. Bettldgerig war kein Patient. Paresen
hatten 68% der eigenen Patienten. Dabei lag die Haufigkeit bei ménnlichen Patienten etwas
hoher als bei weiblichen, aber der Unterschied war nicht signifikant. Sensibilitétsstorungen
wiesen 29,4% der eigenen Patienten auf. Hier waren die Frauen etwas hdufiger als die
Minner betroffen. Es liberwogen bei den eigenen Patienten {ibergewichtige und adipose Pa-
tienten mit 57%. Der BMI lag im Durchschnitt bei 26,3 kg/m’. Er unterschied sich zwi-

schen Ménnern und Frauen nicht signifikant.

Lediglich bei 35,2% der eigenen Patienten waren die Blutdruckwerte normal. Die meisten
Patienten hatten einen systolischen (41,6%) oder einen kombiniert systolisch-diastolischen
(20%) Hypertonus. Ein diastolischer Hypertonus (3,2%) war hingegen selten. Ein Hyper-
tonus wird auch von Autoren anderer Studien mit Schlaganfallpatienten berichtet.

So hatten 41,7% der ersten und 50,8% der zweiten Patientengruppe von Ronning und
Guldvog (1998a) einen Hypertonus sowie 43,5% der ersten und 41,6% der zweiten Grup-
pe von Ronning und Guldvog (1998b). 20 der 41 Patienten der ersten und 15 der 40 Pa-
tienten der zweiten Gruppe von Holmgqvist et al. (1998) hatten einen Hypertonus, ebenfalls
29 der 42 Patienten der ersten und 19 von 44 Patienten der zweiten Gruppe von Anderson

et al. (2000a).

90% der Patienten der eigenen Studie lebten vor dem Schlaganfall zu Hause. Nur selten
lebten die Patienten in Pflege- oder Alteneinrichtungen oder in einer Klinik. Schulz et al.
(2000) ermittelten im Rahmen einer Evaluationsstudie der Kreuznacher Diakonie beziig-
lich mobiler Rehabilitation dagegen insgesamt einen Prozentsatz von nur 30% Patienten,
die zu Hause lebten. 55% lebten im Akutkrankenhaus, 15% in der Rehabilitationsklinik.
Allerdings betraf diese Studie nicht nur Apoplexpatienten, sondern auch Patienten mit
Gelenkerkrankungen, Frakturen, neurologischen Erkrankungen und sonstigen Diagnosen.

Der Anteil der Patienten in der Diagnosegruppe mit Apoplex lag bei 40%.
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Die eigenen Patienten lebten nach der Rehabilitation zu 88,5% zu Hause, d.h. in der Regel
fand keine Verdnderung der Wohnsituation durch die Rehabilitationsmaf3inahme statt. Die
mittlere Rehabilitationszeit der eigenen Studie betrug im Mittel 64 Tage. Der Erfolg der
Rehabilitation wurde u.a. an der Eingruppierung der Patienten in verschiedene Pflegestu-
fen gemessen. Zu Beginn der Rehabilitation waren 36 Patienten in der Pflegestufe 0. Nach
den RehabilitationsmaBBnahmen waren noch 77,8% dieser Patienten in der Pflegestufe 0,
16,7% in der Pflegestufe 1 und 5,6% in der Pflegestufe 2. In der Pflegestufe 1 waren zu
Beginn der Rehabilitation 45 Patienten, wovon nach der Rehabilitation noch 71,4% in der
gleichen Pflegestufe verblieben. 22,2% waren danach in der Pflegestufe 0. Es fand also bei
diesen Patienten eine Verbesserung statt. Nur 13,3% der urspriinglich in Pflegestufe 1 be-
findlichen Patienten waren nach der Rehabilitation in Pflegestufe 2 und 2,2% in Pflege-stufe
3 eingruppiert. 23 Patienten waren vor der Rehabilitation in Pflegestufe 2 eingestuft
gewesen. Von diesen verblieben 69,6% auch nach der Rehabilitation in dieser Stufe. Bei
26,1% konnte eine Herunterstufung in Pflegestufe 1 durchgefiihrt werden, was einer Ver-
besserung entspricht. Nur 4,3% der Patienten wurden aus Pflegestufe 2 in Stufe 3 ein-
gruppiert. Dies zeigt also einen Erfolg im Sinne eines Absinkens der Pflegestufe bei 16
Patienten der vorliegenden Studie (15,3%) der 104 diesbeziiglich auswertbaren Patienten.
Ein Anstieg der Pflegestufe erfolgte ebenfalls bei 16 Patienten. Wenn man bedenkt, dass im
Durchschnitt also die Pflegestufe nach der Rehabilitation erhalten werden konnte und nicht
absank, zeigt dies einen eindeutigen Erfolg der Rehabilitationsmafnahme. Dieser Erfolg
manifestierte sich auch im personellen bzw. zeitlichen Aufwand fiir die Pflege der Patienten.
Dieser Aufwand konnte um téglich 5 Minuten Arbeitszeit gesenkt werden. Dies betraf
vorwiegend den hauswirtschaftlichen Bereich der Patienten. Eine Senkung des zeitlichen
Aufwandes trat zumeist bei Patienten in mobil-ambulanter und teilstationdrer Versorgung
auf. Dies bedeutet 30 Arbeitsstunden oder drei volle Arbeitstage pro Jahr an personeller
Einsparung.

Auch Schulz et al. (2000) beschrieben einen deutlichen Rehabilitationserfolg, der vorwie-
gend im Bereich der mobilen Rehabilitation aufgetreten war. Dies betraf den Bereich der
Mobilitdt mit 37%, gefolgt von alltidglicher Beschiftigung mit 30%, Selbstpflege mit 26%
und Kommunikation mit 7%. Die Therapeuten dieses Teams bewerteten den Rehabilita-

tionsverlauf in 20% der Fille als sehr erfolgreich, in 63% als erfolgreich und in 17% als
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nicht erfolgreich. Die Alltagsfihigkeit des Patienten konnte gesteigert werden. Daraus
schlossen Schulz et al. (2000), dass mobile Rehabilitation einen wirksamen Beitrag zur
Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben (ambulant vor stationir, Rehabilitation vor Rente)
leisten kann.

Gilbertson et al. (2000) beurteilten den Erfolg einer ambulanten Rehabilitation direkt nach
der Klinikentlassung im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ebenfalls als gut. 57% der
Interventionspatienten und 35% der Kontrollpatienten zeigten deutliche Verbesserung der
Aktivitdten im tdglichen Leben. 19% der Patienten der Interventions- und 24% der Pa-
tienten der Kontrollgruppe zeigten keinerlei Verdanderung. 24% der Patienten der Interven-
tions- sowie 42% der Kontrollpatienten zeigten eine Verschlechterung ihrer tédglichen
Aktivitdten oder waren verstorben.

Walker et al. (1999) untersuchten die Auswirkungen einer Beschiftigungstherapie im Rah-
men der Rehabilitation von Schlaganfallpatienten. In dieser Studie zeigte sich, dass diese
Beschiftigungstherapie den Pflegeaufwand der Pflegepersonen senken kann, da die Pa-

tienten selbstédndiger werden und mehr Dinge selbst erledigen konnen.

Eine weitere Moglichkeit, den Rehabilitationserfolg zu beurteilen, stellt der Barthel-Index
dar. Je niedriger die Werte des Index ausfallen, desto schlechter ist der Rehabilitationser-
folg zu bewerten. Zu Beginn der RehabilitationsmaBBnahme lag der Barthel-Index bei den
130 eigenen Patienten im Mittel bei 69 Punkten. Nach der RehabilitationsmaBnahme betrug
er in 127 auswertbaren Fillen bei 83 Punkten. In 97 Fillen war er gestiegen, in 27 Féllen
gleichgeblieben und in nur drei Fillen abgesunken. Der Barthel-Index unterschied sich nicht
signifikant zwischen Minnern und Frauen oder zwischen Alterklassen oder den
unterschiedlichen Rehabilitationsarten. Ein Anstieg des Barthel-Index gelang in jeder der
Pflegestufen. Es gab hier keine signifikanten Unterschiede. Der Anstieg des Barthel-Index
zeigt also eindrucksvoll, wie erfolgreich die Rehabilitationsmalinahmen in der eigenen
Studie waren.

Auch in der Studie von Schweizer und Brandt (1997), die die ambulante, geriatrische
Rehabilitation im Rahmen eines Modellversuchs des Sozialministeriums Baden- Wiirttem-
berg untersuchten, zeigten sich grundsitzlich Verbesserungen beim Barthel-Index. Erreich-

ten bei der Eingangsuntersuchung 12% der Patienten maximal 35 Punkte, so waren es bei
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der Abschlussuntersuchung nur noch 4%. 26% der Patienten erreichten 80-85 Punkte und
37% erreichten 90-100 Punkte. In dieser Studie wurden aber nicht nur Schlag-
anfallpatienten untersucht. Es zeigte sich in allen Fallgruppen ein héherer Barthel-Index
nach der ambulanten RehabilitationsmaBnahme. Bei der Fallgruppe “Z. n. Apoplex” stieg
der Mittelwert von 67,3 auf 77,4 Punkte. In der Studie von Schweizer und Brandt (1997)
zeigten sich aber Unterschiede zwischen den diversen Rehabilitationsarten. Die Zunahme
des Barthel-Index war durchschnittlich im stationdren Bereich héher als im ambulanten
Bereich. Dabei ist jedoch zu beriicksichtigen, dass im stationdren Bereich bei Rehabili-
tationsbeginn wesentlich geringere Werte vorlagen und dass nur jene Patienten in die Aus-
wertung einbezogen wurden, die zu Beginn einen Barthel-Index von 85 Punkten oder we-
niger aufwiesen. Die Autoren stellten fest, dass die Effektstarke der am Barthel-Index ge-
messenen Verdanderung in der ambulanten Rehabilitation zwar nicht so ausgepriagt war wie
in der stationdren Rehabilitation, aber immerhin fast den Bereich starker Effekte erreichte.
Auch in der Literatur werden fiir den stationdren Bereich in der Regel hdhere Zugewinne
genannt, als sie fiir Patienten ambulanter Rehabilitationen festgestellt worden sind. Lucke
(1993) gibt beispielsweise fiir frisch an Apoplex erkrankte Patienten bei der Aufnahme 59, 1
Punkte, bei der Entlassung 89,5 Punkte und fiir alte Apoplexfille bei der Aufnhahme 77,5
Punkte und bei der Entlassung 81,3 Punkte im Barthel-Index an. Die unterschiedlichen
Zugewinne an Barthel-Punkten bei frischen Apoplexfillen einerseits und alten Apoplex-
fillen andererseits erkldren und begriinden die etwas niedrigeren Effekte der ambulanten
Rehabilitation. Zumindest bei einem Teil der Schlaganfallpatienten diirfte das Akutereignis
lingere Zeit zuriickliegen. Die bereits erhohten Barthel-Werte lassen dann keine drama-
tische Verbesserung mehr erwarten (Schweizer und Brandt 1997).

Sulch et al. (2000) studierten ein integriertes Pflegeschema mit konventioneller, multi-
disziplindrer Pflege im Rahmen einer Schlaganfallrehabilitation. Die mittleren Barthel-
Index-Werte lagen zu Beginn der Mallnahme in der integrierten Gruppe bei 5 Punkte und
in der konventionell therapierten Gruppe bei 6 Punkten. Nach 26 Wochen lagen die Werte
in der integrierten und der konventionell therapierten Gruppe bei 17 Punkten.

Schulz et al. (2000) und ermittelten im Rahmen einer mobilen Rehabilitation zu Beginn der
Therapie mittlere Barthel-Index-Werte von 46,9 Punkten. Dieser Wert konnte im Rahmen

der Behandlung auf 59,4 Punkte gesteigert werden, wobei den gréf3ten Sprung die
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Patientengruppe machte, die vorher im Krankenhaus gewesen war, wo das Akutereignis
also noch nicht so lange zuriick lag. Insgesamt waren allerdings lediglich 40% der Patien-
ten dieser Studie der Diagnosegruppe Apoplex zuzurechnen. Die Werte der Apoplexpa-
tienten lagen zu Therapiebeginn bei 42,4 Punkten, bei Therapieende aber bei 53,4 Punkten.
Walker et al. (1999) bot im Rahmen einer Schlaganfallrehabilitation einen Teil seiner
Patienten eine zusétzliche Beschéftigungstherapie an. Die Gruppe mit Beschéftigungsthe-
rapie sowie die Patienten der Kontrollgruppe hatten zu Beginn im Durchschnitt 18 Barthel-
Punkte. Nach Therapieende lagen die Werte in der Gruppe mit Beschéftigungstherapie bei
20 Punkten und in der Kontrollgruppe weiterhin bei 18 Punkten. Daraus schlossen die
Autoren, dass eine zusitzliche Beschiftigungstherapie dem Schlaganfallpatienten auch
einen zusitzlichen Nutzen bringt.

Anderson et al. (2000a) verglichen die Rehabilitation in der Klinik mit der ambulanten Re-
habilitation zu Hause. Der mittlere Barthel-Index der zu Hause rehabilitierten Patienten
betrug 85 Punkte, jener der Klinikpatienten 86 Punkte. Nach Ende der MaBBnahme nach
sechs Monaten lagen die mittlere Barthel-Index-Werte bei den zu Hause rehabilitierten
Patienten bei 96 Punkten und bei den Klinikpatienten bei 98 Punkten.

Mayo et al. (2000) verglichen ebenfalls die Rehabilitation zu Hause mit jener in der Klinik.
Die mittleren Barthel-Index-Werte der Patienten, die zu Hause rehabilitiert wurden, lagen
zu Beginn der Mallnahme bei 84,6 Punkten, jene der Klinikpatienten bei 82,7 Punkten.
Nach einem Monat lagen die Werte bei 94,3 bzw. 93,3 Punkten. Nach drei Monaten war
der Unterschied noch deutlicher. Hier hatten die zu Hause rehabilitierten Patienten im
Mittel 97,1 Punkte und die in der Klinik rehabilitierten 95,1 Punkte. Die Autoren schlossen
aus ihrer Studie, dass die Rehabilitation zu Hause gegentiber der Klinik deutliche Vorteile
haben kann, insbesondere auf der Basis der fritheren und besseren Integration in die Gesell-
schaft und der Motivation, das Beste aus der Situation zu machen. Zusitzlich sparten Mayo
et al. (2000) im Durchschnitt bei den zu Hause rehabilitierten Patienten sechs Kliniktage

ein, weil diese Patienten auch friither entlassen werden konnten.

Beziiglich des eigenen Patientenkollektivs lag innerhalb des Beobachtungszeitraumes die
Morbiditédtsrate bei 16,1% und die Mortalitdtsrate bei 1,9% (ein Patient, der verstorben

war).
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Im Patientenkollektiv von Gilbertson et al. (2000) waren in einer Gruppe 8,9% und in der
anderen Gruppe 7% verstorben. Allerdings handelte es sich um Patienten, die direkt nach
der Klinikentlassung verstorben waren. Von den insgesamt 114 Patienten der Studie von
Mayo et al. (2000) waren im Untersuchungszeitraum einer erkrankt (0,9%) und zwei
verstorben (1,8%). Anderson et al. (2000a) verglichen Rehabilitationsma3nahmen zu Hau-
se und in der Klinik miteinander. In der Gruppe, die zu Hause rehabilitiert wurde, waren
4,7% und in der Klinikgruppe kein Patient verstorben innerhalb des sechsmonatigen Beo-
bachtungszeitraums. Ronning und Guldvog (1998a) berichteten bei ihren Patienten in einer
KlinikrehabilitationsmaB3nahme von 9,4% und bei ambulant rehabilitierten Patienten von
16,1% Todesféllen. Damit liegt die eigene Mortalitdtsrate im Vergleich zur Literatur

auBlerordentlich giinstig.

Die Patienten der eigenen Studie zeigten iiberwiegend keine kognitiven Einschrankungen
nach Abschluss der Rehabilitationsmaf3inahme. Die meisten Patienten konnten im Alltag
selbstidndige Entscheidungen fillen. Nur sehr selten traten Verhaltensauffilligkeiten zu
Tage. Die frilhe Entlassung aus der Klinik und die Rehabilitation zu Hause hatte also
durchweg Vorteile flir die eigenen Patienten. Dies wird auch von anderen Autoren besta-
tigt.

Anderson et al. (2000b) konnten zeigen, dass eine friihe Entlassung aus der Klinik und eine
Rehabilitation, die ambulant zu Hause durchgefiihrt werden konnte, weniger kosten-
intensiv als die konventionelle Krankenhausrehabilitation war. Rudd et al. (1997) stellten im
Rahmen ihrer Studie zur frithen Entlassung und Rehabilitation zu Hause bei ihren Patienten
fest, dass die frithe Entlassung keine negativen Effekte auf das Outcome hatte. Egal, ob die
Patienten zu Hause oder in der Klinik rehabilitiert wurden, waren die Uberlebensraten in
beiden Gruppen dhnlich. Die frithere Entlassung fiihrte auch nicht zu hoheren Raten an
Heimeinweisungen oder Krankenhauseinweisungen. Die Zufriedenheit mit der Pflege war
jedoch unterschiedlich. Die Patienten, die zu Hause ambulant rehabilitiert worden waren,
waren zufriedener als die Patienten, die in der Klinik gewesen waren. Holmqvist et al.
(1998) betonen, dass bei einer Rehabilitation zu Hause mehr auf individuelle Wiinsche der
Patienten und auf Interessengebiete eingegangen werden kann. Auch die Partner der

Patienten konnen einbezogen werden. Vom gesundheitlichen Aspekt her halten Holmqvist
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et al. (1998) beide Rehabilitationsformen fiir gleichwertig. Allerdings sind aufgrund der
giinstigeren Kostenstruktur und der glinstigeren Motivationslage die Patienten, die
ambulant rehabilitiert werden, im Vorteil. Auch Anderson et al. (2000b) kamen zu dem
Schluss, dass das klinische Outcome der Schlaganfallpatienten nicht zwischen zu Hause und
in der Klinik rehabilitierten Personen unterschied. Aber es kann durch eine ambulante
Rehabilitation die Krankenhausliegedauer deutlich verkiirzt werden und damit kdnnen
Kosten reduziert werden. Auch die Akzeptanz bei den Patienten ist hoher. Daher halten
Anderson et al. (2000b) dic ambulante Rehabilitation nach einer verkiirzten Kranken-
hausaufenthaltsdauer fiir eine praktische und effiziente Alternative zur konventionellen
Klinikrehabilitation. Mayo et al. (2000) schlossen aus ihrer Studie sogar, dass eine prompte
und durch Rehabilitationsmafinahmen unterstiitzte, friihe Entlassung fiir die Schlaganfall-
patienten wesentlich besser ist als die herkdmmliche Klinikrehabilitation. Zum einen konnen
dadurch deutlich die Kosten gesenkt werden, zum anderen kdnnen durch die kiirzeren
Klinikaufenthalte die negativen Effekte der Hospitalisation und die Abhingigkeit von
Pflegepersonen vermindert werden. In seiner hiuslichen Umgebung ist der Patient
motivierter, moglichst schnell selbstéindig zu werden und er gewohnt sich nicht an eine Ab-
héngigkeit von Pflegepersonen, wie es in der Klinik meist unumgénglich ist. So kommt es
bei den Patienten zu einem friitheren Zeitpunkt zu einem héheren Niveau an Fertigkeiten
und Féhigkeiten und damit zu gréBerer Zufriedenheit und bessere Reintegration in die
Gesellschaft (Mayo et al. 2000).

Die Klinikentlassung aus dem Akutkrankenhaus kann im Rahmen des Rehabilitations-
prozesses von Schlaganfallpatienten ein kritischer Zeitpunkt sein. Hier sind schlechte
Koordination und Planung ein ausgesprochen negativer Faktor. Daher muss nach Gilbert-
son et al. (2000) darauf geachtet werden, dass die Rehabilitationsma3nahmen zu Hause
sehr gut geplant werden und auf der Basis eines multidisziplindren Vorgehens durchge-
fiihrt werden. Die Autoren beflirworten eine Rehabilitation zu Hause nur dann, wenn ge-
wihrleistet ist, dass alle MaBBnahmen, die in der Klinik moglich sind, auch zu Hause
durchgefiihrt werden konnen, d.h. dass die Qualitdt der physikalischen und sonstigen Maf3-
nahmen nicht hinter jener in der Klinik zuriicksteht. Ozdemir et al. (2001) hingegen fanden
im Rahmen ihrer Studie heraus, dass eine intensive Klinikrehabilitation zu besseren

funktionellen und kognitiven Ergebnissen fiihrte als bei ambulanten MaBBnahmen. Dies
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konnte eventuell darauf beruhen, dass die Qualitit der MaBnahmen im ambulanten Bereich
nicht die gleiche wie in der Klinik war. Rodgers et al. (1997) fordern eine sehr friihe
Entlassung der Patienten unterstiitzt durch eine multidisziplinire und ausgiebige sowie sehr
gut geplante ambulante Rehabilitation nach dem Schlaganfall. Diese Rehabilitation kann,
wenn sie zu Hause durchgefiihrt wird, individualisiert angegangen werden. Nach von Koch
et al. (2000) ist die hdusliche Umgebung geeignet, die Patienten stark zu motivieren und sie
ist dann von Vorteil, wenn ein Team von Spezialisten in der Lage ist, eine multidisziplinére,
ausgiebige Rehabilitation auch zu Hause zu gewéhrleisten. Langhorne und Duncan (2001)
betonen die Vorteile einer organisierten, multidisziplindren Rehabilitation im Rahmen einer
speziellen Schlaganfallklinik. Hier sind alle ndtigen Spezialisten vor Ort und die Rehabili-
tation kann dem Patienten individuell angepasst werden. Nach Lincoln et al. (2000) sind die
Mortalitdts- und Morbiditétsraten fiir Patienten, die in speziellen Schlaganfalleinheiten
behandelt wurden, niedriger als bei anderen Kliniken. Allerdings gilt dies offensichtlich nur
fir die relativ akuten Phasen nach dem Schlaganfall. Die Rehabilitation kann dann im
Einzelfall durchaus ambulant durchgefiihrt werden. Hier konnten Dennis et al. (1997)
zeigen, dass die MaBBnahmen, die die verschiedenen Rehabilitationseinheiten durchfiihrten,
nicht sehr unterschiedlich waren. Sowohl in Kliniken als auch bei ambulanten Rehabilita-
tionseinheiten gab es keine signifikanten Unterschiede im Outcome der Patienten. Aller-
dings waren die Patienten und auch die Pflegepersonen bei den ambulanten Rehabilita-
tionsmaB3nahmen zufriedener als in den Kliniken. Patienten in der Klinik sind meistens hilf-
loser und sozial isolierter sowie depressiver als Patienten, die zu Hause rehabilitiert werden
(Dennis et al. 1997).

Auch die Unterstiitzung durch die Familie kann die sozialen Aktivitdten und den Rehabi-
litationswillen der Patienten deutlich positiv beeinflussen (Mant et al. 2000). Nach Beech
et al. (1999) ist die Rehabilitation im Rahmen einer ambulanten Malinahme zu Hause so-
wohl machbar als auch kosteneffizient. Sterr et al. (2002) konnten zeigen, dass das Out-
come der RehabilitationsmaBBnahmen sehr stark von der téglichen Intensitdt der Therapien

abhdngig ist.

Es existieren zahlreiche Studien, die einzelne Therapieverfahren beziiglich ihrer Wirk-

samkeit im Rahmen der Rehabilitation von Schlaganfallpatienten untersucht haben. So
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zeigten Pollock et al. (2002), dass zusétzlich zu einer Standardphysiotherapie auch eine
Balance-Sitz-Ubungstherapie keinen Zusatzeffekt auf das Behandlungsresultat hat. Parker
et al. (2001) konnten zeigen, dass weder eine zusitzliche Beschéftigungstherapie noch eine
zusétzliche Ruhetherapie zur konventionellen Rehabilitation zu separaten Erfolgen in der
Therapie fiihrte. Price und Pandyan (2001) verbesserten die Schulterschmerzen nach dem
Schlaganfall der Patienten durch zusétzliche Elektrostimulation. Parry et al. (1999) stellten
fest, dass eine sehr frithe, zusitzliche Physiotherapie die Schwere von Lihmungen im
Bereich des Armes nicht signifikant im Vergleich zur Standardtherapie verbessern konnte.
Eine zusitzliche Pedal-Therapie fithrten Fujiwara et al. (2003) bei Schlaganfallpatienten mit
Hemiparese im Bereich der unteren Extremitdt durch. Es zeigte sich auch bei schwerer
Hemiparese, dass dadurch positive Effekte erzielt werden konnten. Lum et al. (2002)
verglichen ein Roboter-gestiitztes Bewegungstraining mit konventionellen Therapietech-
niken bei der Rehabilitation von motorischen Dysfunktionen der unteren Extremitéten nach
Schlaganfall. Hier zeigten sich in der Versuchsgruppe deutlichere Verbesserungen als in der
Kontrollgruppe. Zusitzliches Armtraining untersuchten Platz et al. (2001) bei Patienten mit
milder Armparese nach Schlaganfall. Es zeigte sich, dass diese Zusatztherapie die Paresen
positiv beeinflussen konnte. Perennou et al. (2001) wiesen nach, dass eine transkutane,
elektrische Nervenstimulation die Instabilitdt von Schlaganfallpatienten positiv beeinflusste.
Auch ein Jahr nach dem Schlaganfall konnten Green et al. (2002) zeigen, dass eine spe-
zielle, ambulante Physiotherapie noch zu signifikanten, wenn auch klinisch geringen, Ver-
besserungen der Mobilitdt und Gangsicherheit fiihrte. Kwakkel et al. (1999) untersuchten
Bein- und Armtrainingsmaf3nahmen unterschiedlicher Intensitdt nach Schlaganfall. Es zeigte
sich, dass das Training mit groBerer Intensitét die funktionellen Befunde deutlicher positiv
beeinflusste als das Training mit geringerer Intensitdt. Im Gegensatz dazu fanden Lincoln
et al. (1999) durch verstirkte Physiotherapieverfahren keine Verbesserung der Armfunktion
nach Schlaganfall im Vergleich zu konventioneller Physiotherapie. Ballinger et al. (1999)
befragten sechs Beschéftigungstherapeuten und sieben Physiotherapeuten beziiglich ihrer
InterventionsmafBnahmen bei Schlaganfallpatienten. Es zeigte sich, dass sowohl die
Beschéftigungstherapie als auch die Physiotherapie keine homogenen Aktivititen sind und
dass zwischen den Therapeuten und den unterschiedlichen Anbietern stark schwankten.

Logan et al. (1997) untersuchten den Zusatznutzen eines verstirkten sozialen Service-
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angebotes mit Beschéftigungstherapie bei Schlaganfallpatienten zusétzlich zur Standard-
rehabilitation. Es zeigte sich, dass die Patienten signifikant von der Beschéftigungstherapie
profitierten hinsichtlich ihrer Gesamtgesundheit. Duncan et al. (1998) konnten nachweisen,
dass ein Ubungsprogramm von achtwdchiger Dauer dreimal wochtlich, welches von einem
Therapeuten liberwacht wurde und zusétzlich zu einer normalen Rehabilitation angeboten
wurde, zu signifikanten Verbesserungen der neurologischen Funktion und der Funktion der
unteren Extremitéten fiihrte.

Insgesamt kann man aus den Ergebnisse der eigenen Studie sowie jenen der Literatur den
Schluss ziehen, dass nach Schlaganféllen eine multidisziplindre Rehabilitation, die an den
Klinikaufenthalt angeschlossen wird, sehr sinnvoll und niitzlich ist. Dabei kommt es hin-
sichtlich des Patientennutzens vorwiegend darauf an, welche Maflinahmen in der Rehabi-
litation durchgefiihrt werden und weniger darauf, ob diese MaBBnahmen in einer Klinik oder
zu Hause durchgefiihrt werden. Einzelne Widerspriiche in der Literatur erkléren sich da-
durch, dass in den verschiedenen Therapieregimen unterschiedliche Therapie- und Rehabili-
tationsinhalte zum Tragen kamen. So waren in der Klinik die Mdglichkeiten in einzelnen
Studien deutlich besser als in den ambulanten Therapieschemata. Dass dies nicht aufgrund
der Durchfiihrung der Rehabilitation zu Hause so war, zeigten die Ergebnisse der eigenen
Studie. Hier waren die Erfolge der Therapie im ambulanten Bereich sehr gut.

Insgesamt diirfte die Rehabilitation bei sehr schwer betroffenen Patienten am besten zu-
néchst in der Klinik stationir beginnen. Danach sollte der Patient schnellstmdglichst nach
Hause entlassen werden. Dort aber sollten sdmtliche Mdglichkeiten, die in der Klinik be-
standen, weiter eingesetzt werden. Ein solches Vorgehen ist viel billiger und effizienter als
eine mehrwochige Rehabilitation in einer Spezialklinik. Die Therapieverfahren konnen zu
Hause individuell ausgewihlt und besprochen werden. Der Patient kann selbst viel starker
beteiligt werden und auch die Unterstiitzung des Partners und der Familie kann sich ggf.
positiv auswirken. Bei diesen Mafinahmen geht es nicht um eine {iberfliissige Bedarfs-
deckung, sondern darum, auch im Interesse der Kostentriager Pflegebediirftigkeit oder Ein-

schriankungen in der Fahigkeit zur Selbstversorgung zu verhindern.
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5. Zusammenfassung

Die vorliegende Studie ist eine Teilauswertung von 130 Schlaganfallpatienten, die Teil des
etwa 1.000 Patienten umfassenden Modellprojekts 'Reha vor Pflege' im Kreis Lippe in den
Staatsbddern Bad Meinberg und Bad Salzuflen sowie der Klinik am Kurpark in Bad
Salzuflen und der Roseklinik und dem Rosebadehaus in Bad Meinberg waren. Es wurden
Schlaganfallpatienten der Pflegestufen 1 oder 2 aufgenommen bzw. die Patienten mussten
von Pflegebediirftigkeit (Pflegestufe 0) bedroht sein, sie mussten transportfihig sein und an
den Rehabilitationsmafinahmen interessiert und motiviert sein. Das Gesamtprojekt umfasste
eine sechsmonatige Implementationsphase, eine zweijdhrige eigentliche Rehabilitations-
phase sowie eine sechsmonatige Abschlussphase mit Auswertung des Modellprojekts.

Im Vordergrund der rehabilitativen Behandlungen standen aktive Ubungsverfahren (z.B.
Krankengymnastik, Ergotherapie, Logopédie, Psychotherapie, Thermotherapie, Kéltethe-
rapie, Wirmetherapie mit Ultraschall, Moor bzw. Fango oder heifler Rolle, Massage,
Lymphdrainage sowie Elektrotherapie. Die Behandlungen fanden téglich an fiinf Tagen in
der Woche mit 3-5 Therapieformen pro Tag statt. Die Behandlungsdauer hing vom Aus-
mal} der Funktionsausfille und der individuellen Belastbarkeit des Patienten ab und betrug
3-4 Wochen.

Die untersuchten 130 Schlaganfallpatienten (43,8% Ménner, 46,2% Frauen) mit einem
Durchschnittsalter von 70,6 Jahren wurden ambulant (33,1%), teilstationar (32,3%) oder
mobil-ambulant (34,6%) betreut. 58,3% der Patienten lebten entweder mit einem Ehe-
partner oder Lebensgefahrten zusammen. 63,8% der Patienten hatten keine Mobilitétsein-
schrankungen. Wenn diese aber vorhanden waren (Ménner 43,9%; Frauen 30,1%) be-
trafen sie das Gehen und das Treppensteigen. Sensibilitdtsstorungen wiesen 29,4% der Pa-
tienten auf. 57% waren tlibergewichtig oder adipds und der BMI lag im Mittel bei 26,3
kg/m®. Die meisten Patienten hatten ein systolischen (41,6%) oder einen kombiniert
systolisch-diastolischen (20%) Hypertonus. 90% der Patienten lebten vor und 88,5% nach
der RehabilitationsmaBBnahme zu Hause, d.h. in der Regel fand keine Verdnderung der
Wohnsituation durch die Rehabilitationsmaf3nahme statt.

Patienten in der Pflegestufe 2 profitierten am meisten von der Rehabilitation. Der Erfolg

der MaBBnahmen manifestierte sich auch im personellen bzw. zeitlichen Aufwand fiir die
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Pflege der Patienten. Dieser Aufwand konnte um tédglich 5 Minuten Arbeitszeit gesenkt
werden. Dies betraf vorwiegend den hauswirtschaftlichen Bereich der Patienten. Dies
bedeutet 30 Arbeitsstunden oder drei volle Arbeitstage pro Jahr an personeller Einsparung.
Der Rehabilitationserfolg driickte sich auch in einem Anstieg des Barthel-Index von
urspriinglich im Durchschnitt 69 Punkte vor Rehabilitation auf 83 Punkte nach Rehabili-
tation aus. Ein Anstieg des Barthel-Index gelang in jeder der Pflegestufen. Die Morbidi-
tatsrate lag mit 16,1% und die Mortalitdtsrate mit 1,9% auBerordentlich giinstig. Die Pa-
tienten der eigenen Studie zeigten liberwiegend keine kognitiven Einschrdnkungen nach
Abschluss der RehabilitationsmafBnahme. Die meisten Patienten konnten im Alltag
selbstidndige Entscheidungen fillen. Nur sehr selten traten Verhaltensauffilligkeiten zu
Tage. Die frithe Entlassung aus der Klinik und die Rehabilitation zu Hause hatte also
durchweg Vorteile fiir die eigenen Patienten.

Insgesamt kann man aus den Ergebnisse der eigenen Studie sowie jenen der Literatur den
Schluss ziehen, dass nach Schlaganféllen eine multidisziplindre Rehabilitation, die an den
Klinikaufenthalt angeschlossen wird, sehr sinnvoll und niitzlich ist. Dabei kommt es hin-
sichtlich des Patientennutzens vorwiegend darauf an, welche Maflnahmen in der Rehabi-
litation durchgefiihrt werden und weniger darauf, ob diese MaBBnahmen in einer Klinik oder

zu Hause durchgefiihrt werden.
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7. Anhang
»

Behandeinde ‘ teilstationdr [J
Reha-Arzte/in: ambulant [
................................... mobil-ambulant 0
. ménnlich O
weiblich. [

ARErT (oo
Lfde Nr. zur identifikation/Code: ..........ccoevevnnene
Casemanager: ........ Lrertereresersnrrvrerseinrenacarrreasesens

1 ledig O -2 verheiratet O 3 verwitwet O 4 geschiedeh i

Wohnsituation:

1.0  allein in einem Heim, Altenheim, Wohnung

2.0  allein zu Hause »

3.0 . mit dem Ehepartner/Lebensgeféhrte zu Hause

4.0 zusammen mit Verwandten (Freunden) in einer Wohnung

5.0 alleine in der Wohnung, aber im Haus sind Personen, die sich kimmermn

6.0  zusatzlich wurde die Hilfe von ambulanten Diensten in ;}xpruch genommen :

a)0 Héusliche Krankenpflege, Grundpﬂege Behandlung hauswirtschaftliche Versorgung

gemaB § 37 Abs.1 SGB V zu Lasten der Krankenkasse'
b) 0  Hiusliche Pflege, Grundpflege, hauswirtschaftliche Ve \qrgl‘tng gemaR § 36 SGB Xl zu Lasten

der Pflegekasse
%

Bestand laut Anamnese schon eine Mobilitétseinschrinkung imabhﬁngig v. Einweisungsgrund ?

2.0 nein

1.0 leicht eingeschrénktes Gehen

2.0 . Gehen nur mit Handstock

3.0  Gehen nur mit Persanenhilfe

4.0  Teppensteigen behindert

5.0 Treppensteigen nicht méglich

6.0  Rolistuhlabhangigkeit

7.0 Bettldgerigkeit

Herkunftsort bei Aufnahme: Entlassungsort:

1.0  Akutklinik 1.0  Akutklinik

2.0 = Tagesklinik 2.0  Tagesklinik
3.0 Vollstationdre Pﬂegeemnchtung 3.0 Vollstationdre Pflegeeinrichtung
4.0  Altenwohnheim 4.0  Altenwohnheim
5.0 Altenwohnung 5.0 Altenwohnung
6.0 von zu Hause 6.0 nach Hause
7.0 Sonstiges 7.0 = Sonstiges
Beachten Sie: bitte die Definition der Pflegekategorie:

Zustand bei Aufnahme Zustand bei Entlassung
o Pflegestufe G . o Pflegestufe G
0 Pflegestufe | - a Pflegestufe i

10 Pflegestufe |l O Pflegestufe Il
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A. Diagnosen (Nummem aus dem ICD-Code)

Hauptdiagnose

1.

Nebendiagnose

2. .

3.

4,

5.

6.

7.

8.

I.. B. Akute Erkrankungen wahrend des Aufenthaltes
9.0 Stehocarc.iie‘

1.0 Herzinfarkt

2.0 Hypertone Krise

3.0 . Schwere Herzrhythmusstdrung
4.0  Schock S

5.0 Digitalisintoxikation

6.0  peripherer/arteriefler Verschiug -
7.0 Vendse Thrombose

8.0 Insult

.

1.0  Akutes Abdomen

2.0  Gastrointestinale Blutung

3.0  Cholecystitis

4.0 Cholestase

5.0 Hypoglukamisches Koma/hyperglukdmisches Koma
I}

1.0  Cystitis

2.0 Urosepsis

3.0 Harnverhaltung

v

1.0 . Lungenembolie

2.0 Lungentdem

3.0 Pneumonie

4.0  Asthmaanfall

V.

5.0  Epileptischer Anfail
6.0 Fraktur
7.0  Andere
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Aufnahme . Entlassung : : )
’ ) Rolistuhlunabhangigkeit:
3015 3015 - -Rollstuhlunabhé&ngigkeit
2010 2010 - - Rolistuhlabhiingigkeit, kommt aber allein mit dem
. : : Rollstuhl zurecht (z.B. ins Bett, Umsteigen)
105 105 . - Rollstuhlabhéngigkeit, braucht dabei Hilfe 0. Aufsicht
oo.o .-0p 0 - Rolistuhlabhéngigkeit, baucht maximale Hilfe
o _ Gehen: :
3015 . 3018 - 50 m selbsténdig oder mit Stock
2010 2010 - 50 m mit Hilfe
go 0 ] 000 - keine 50 m, auch mit Hilfe
. ) Treppensteigen:
2010 2010 - selbstandig o. m. Stock, mindest. 1 Stockwerk
105 106 - mit Hilfe 0. Aufsicht mindest. 1 Stockwerk
0o o o 000 - nicht méglich
: Rollstuhifortbewegung: (entféllt, wenn schon Punkte beim
. Gehen erhalten) .
105 105 - kann den Rollstuhl selbstandig manévrieren und fahren
. Gehen im Freien: (Wenn nicht Uberpriifbar, bitte schitzen)
2010 2010 - Gehen im Freien selbsténdig maglich, mindestens 100 m
108 105 - Gehen im Freien mit Hilfe o. alleine mdglich, aber weniger
als 100 m ’
oo o 000 - Gehen im Freien nicht mdglich
Einkaufen: (wenn nicht Uiberpriifbar, bitte schitzen)
2010 2010 - Einkaufen, selbsténdig moglich
106 105 - mit Hilfe mdglich
000 -0go - picht méglich
Aufnahmegrund i

1.0. Medizinische Behandlung mit Schwerpunkt umfassende Rehabilitationstherapie
2.0 Medizinische Behandlung mit Schwerpunkt Diagnostik/Therapie im Sinne van

Krankenhausbehandiung
3.0 Medizinische Behandlung mit Schwerpunkt Pflege

Jetzige Beschwerden und funktionelle Einschriankungen:
VISUELLE ANALOGSKALA

kein Schmerz uneriraglicher Schmerz

0 1 2 3 4 5 -] 7 8 9 10

Incl. Krankheitsbewéltigung, Behandlungsfoigen (z. B. Stoma-, Ermnéhrungsumstellung etc.)
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'C. Spezielle Untersuchungen:

D. Consilliaruntersuchungen

.durch uns: durch:
1.0  Rektoskopie 1.0 . Augenarzt .
2.0 Knochenmarkpunktlon ] 2.0 Chirurg
3.0 . Lumbalpunktion -3.0. Dermatologe
4.0  Pleurapunktion 4.0 Gynékologe
5.0 : Abdomen US 5.0 HNO-Arzt
6.0  Langzeit-EKG 6.0 Neurologe
7.0 Doppler US 7.0 Orthopéde
8.0  Andere 8.0 Psychiater .
: - 9.0 Urologe
"10.0 Zahnarzt

11.0 Psychologe

12.0 Andere
E. Auswirtige Untersuchungen F. Erkrankung, die die Prognose

. der Reha zusiatzlich beeintridchtigen:

1.0 . Réntgenkontrastmitteluntersuchung 1.0 Psychoorganisches Syndrom
2.0  CT-Schéadel 2.0 Amputation
3.0 CT-Abdomen 3.0 Fraktur
4.0  Tomographie . 4.0 schwere Arthrose
5.0  Gastroskopie 5.0 schwere Herz-Kreislaufinsuffizienz
6.0 ° Cystoskopie/Tonometrie 6.0 schwere pulmonale Insuffizienz
7.0  Andere ) 7.0 Kontraktur

, 8.0 Sonstiges
Barthel-Index (Bitte zunéchst bei Aufnahme, dann bei Entlassung.ausfiiilen)

Aufnahme Entlassung
: Essen:
2010 2010 - vollig selbsténdig
105 10 8§ - mit Hiife (z.B. schneiden)
(VA=) 000 - nicht selbstandig (muB gefiittert werden)
Waschen:
105 1056 - selbsténdig
oo oo 0 --nicht selbstandig
Toilette:
2010 2010 - kommt vollkommen allein zurecht
(auch mit Bettpfanne/flasche
10.6 105 - braucht Hilfe (z.B. Gleichgewicht, Umgang mlt
Toilettenpapier oder Kleidung) -
0o 0 og o - kommt nicht allein. zurecht
. Baden/Duschen:
10 5 105 - vBllig selbstandig
000 oo o0 - mit'Hilfe
: Anziehen:
2010 2010 - véllig selbsténdig
105 105 - zur Halfte mit Hilfe
0O 0 oo o "- kommt nicht allein zurecht
Stuhigang:
2010 2010° - Stuhlgang unter Kontroile
105 105 - Gelegentlich nicht unter Kontrolle
000 00 0 - regelméRig nicht unter Kontrolle
: Wasserlassen:
2010 2010 - Wasserlassen immer unter Kontrolle (bzw. braucht keine
Hilfe bei der taglichen Katheterpflege)
105 105 - gelegentlich nicht unter Kontrolle, bzw. braucht Hiife
beim Umgang mit dem Katheter
0o 0 0C o - regeimaBig nicht unter Kontrolle (Katheterpfl.d.Pflegende)
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Gegenwdrtige, Therapie und behan‘delnd‘e-iirzte:
Medikation bei Aufnahme: (Dausrmedikation/Bedarfsmedikation)

Aufnahmebefund, Vorbefunde und ergénzende Diagnostik:

Allgemein |ntem|st|scher Aufnahmebefund:

Grofe: ... cm  Gewicht: ........... kg RR:..... /......mmHg ‘ Puls: ....... /min., reglm.
cor: ..........

Abdomen: .............
| PrIPNEIE PUISE ..o itctinns e ettt et e eSS e
Funktionspriifung der Gelenke: (kaelmaBe nur bei path. eingeschrénkter Beweglichkeit)
(= [ A S UPPOPROPIN (Keine Normbefunde) .........ceceevvevmeecnnins
AROQ/IRO: ..ceivvirree e teeersrreeveresriesessrvesesesesasareneseseantnntettesies s annraeraans .
AdA/ADA.: ..o
Lymphknotenstationen: .............ccccoveeeeennennine ....Lymphdédeme :
GlEAMARENAITTEIBNZ ..c.iiieieeeterererrereeeeeerreerecrseaeeere s rresaeeeses et i eseesssastbmsansteasssosssanrtsbansantsartannesesesons
Vorbefunde:
Obere Extremititen: R L Untere Extremititen: R L
Umfang in cm: . Umfang in cm:
Oberarm (15 cm ob. Epic.lat.) Oberschenkel 20 cm ob./inn. Knie-Gelenkspalt
Ellenbogen Kniescheibenmitte
Unterarm. (10 cm u. Epic.lat.) - Unterschenkel 15 cm unterh./inn. Gelenkspalt
Handgelenk Unterschenkel, kleinster Umfang
Mittelhand (ohne Daumen) Knochel

Neurologischer und psychischer Status:
R XSS .ieeeeeereeiieiieeieieee s nanasreeraaaseeaaasarasssetanaassaseseenensannesssssinnesaassanternessanassssssaesansnreansanneanennes
ASR bds./redli. ............ . ausk'ssbar PSR bds./re . ....
Pathologische Reflexe: ......c.c..ivcciriniinnine s
Hinweis auf Paresen oder Sens:blhtétsstﬁrungen ..........
Tiefensensibilitdtsstérungen: ............cccvvnnvinvennnnn.
Pyramidenbahnzeichen: ............cccoeiiiniinniennnnenienen,
Babinsky: bds./re./li. ....cccoveveinniiniiiiiinnnns [1 positiv ...
Psychisch erscheint die Patient/in..........c.ccocoeeeiienies

Hilfsmittel:
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.Reha-ZieIe: . . -, Erfolg der Reha-MaBnéhme in Bezug aum‘e die Reha-Ziele:
) . vollstandig erreicht toitweise erreicht N * nicht emeicht
E1N I > o s , 0
> o o 0
T> o ' 0 0
> g oo - g
> o ' 0 ) u!

Einschrﬁnku-ngen (E.) kognitiver Fﬁhigkeitén

O Personenerkennung O keine E. miBige E. maRige E.
O Zeitliche Orientierung a ‘
O Oriliche Orientierung m]
O Situative Orientierung a
0 Kurzzeitgedéchtnis a

]

]
g
g
]
|
O Langzeitgedéchtnis O

ooagadoo

Fihigkeit zu Entscheidungen im Lebensalttag

O keine Einschatzung mdglich |

0 trifft ohne Hilfe folgerichtig Entscheidungen

O hat Schwierigkeiten, in unbekannten Situationen Entscheidungen zu treffen
O braucht meistens Anteitung, um Entscheidungen zu treffen

O trifft seiten/nie Entscheidungen

Verhaltensauffilligkeiten

neigt zum ziellosen Herumgehen

zeigt verbale Aggressivitét

zeigt korperliche Aggressivitat

hat Schwierigkeiten, Aufforderungen zu folgen
hat wenig Bereitschaft, Aufforderungen zu folgen

ooocooQ

Anmerkung:
Die oben aufgefilhrten Angaben sollen nicht dazu verwendet werden, Verénderungen im Verlauf einer |,
Reha-MaBnahme festzustellen. Sie dienen vielmehr dazu, ggf. Hinweise darauf zu erhalten, ob der
Hilfebedarf des Patienten i. 8. des SGBXI durch kognitive oder psychosoziaie Problemiagen mitver-
ursacht sein kénnte. Deshalb und weil eine Einschitzung in diesen Punkten um so verld8licher ist,
je mehr Erfahrungen mit dem Patienten gemacht worden sind, soliten die Angaben zum Ende der
Reha-MaRBnahme dokumentiert werden.
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.Entlassung am:

gestorben am:

Aufenthaltsdauer L / ‘ Behandlungstage

Wenn der Entlassungsort nicht ein Heim, eine Altenwohnung oder Akutklinik ist, durch wen ist dann
die weitere Versorgung gesichert ? ’

1.0 Patient selbst 5. O Ehefrau/Ehemann
2.0 - Kinder im Haus 6. O KinderauBerhalb
3.0  Nachbarn/Freunde im Haus 7.0 Verwandte auBerhalb
4.01  Selbsthilfegruppen 8. O Nachbam/Freunde auRerhalb
' 9. O Soziale Dienste
10. O Akutklinik
11.0 Heim
12.0 Alténwohnung

13.0  Versorgung ist fraglich
14.0 Unser Casemanager ist informiert

Empfohlene Hiilfsmittel:
- durch Reha-Klinik-/Team verordnet a
- durch Hausarzt zur Verordnung empfohlen O

Epikrise:
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