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4 ERGEBNISSE DER EMPIRISCHEN ERHEBUNG

Die Auswahl der dargestellten empirischen Ergebnisse erfolgte mit dem Ziel, den alteren
Patienten in der orthopadischen Rehabilitationsklinik differenziert und unter Berlicksichtigung
der Patientenperspektive vor und nach der Behandlung abzubilden und zu analysieren. Der
Fokus richtet sich dabei auf jene Befunde, die aus Sicht der Gerontologie auf mogliche Defi-
zite der Rehabilitation und Merkmale deuten, die sich Uber das Alter, das Befinden und die

spezifische Situation des geriatrischen Patienten erklaren lassen.

4.1 Probandenbeschreibung

Zunachst erfolgt eine differenzierte Beschreibung der an der Studie beteiligten Probanden
anhand demographischer Angaben wie Alter, Geschlecht und Bildungsniveau [4.1.1]. Dar-
Uber hinaus lassen sich die Rehabilitanden Uber ihre Diagnosen, den Schweregrad der Er-

krankung und die Auspragung der Chronifizierung kennzeichnen [4.1.2].

411 Demographische Daten

Bei der Aufnahme in die Rehabilitationsklinik erklarten sich 450 Rehabilitanden zur Teilnah-
me an der Studie bereit. Die demographischen Daten stellen sich wie folgt dar: Das Durch-

schnittsalter [vgl. Abbildung 11] der Probanden betrug knapp 68 Jahre.

Abb. 11: Altersverteilung der Rehabilitanden
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Abb. 11 zeigt die prozentuale Altersverteilung der an der schriftichen Befragung teilnehmenden Rehabilitanden (n = 450),
differenziert in 5-Jahres -Gruppen.
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Der jungste Patient war 36 alt, der alteste 89 Jahre. Mehr als 90% aller Probanden hatten ein
Alter von uber 60 Jahren. Allein knapp 70% aller Patienten befanden sich in einem Alter zwi-
schen 60 und 74 Jahren. Die grofdte Gruppe mit einem Anteil von 29% bildeten Patienten
zwischen dem 65. und dem 69. Lebensjahr. Weitere 14% zahlten zu den 75- bis 79-
Jahrigen. Die restlichen 6% der Probanden gehorten der Altergruppe der 80- bis 84- Jahri-
gen (5%) und der Uber 85-Jahrigen (1%) an. Diese Altersverteilung ist nicht reprasentativ fur
die gesamte Klientel der Kliniken, da ausschlief3lich Krankenkassenpatienten in die Untersu-

chung einbezogen wurden [vgl. Kapitel 3.2.3].

Der geringe Anteil an jingeren Patienten, lediglich 10% waren jinger als 60 Jahre, zeigte
sich von Vorteil fir die Bearbeitung der gerontologischen Fragestellung der vorliegenden

Arbeit. Nur drei Probanden waren keine deutschen Staatsbirger.

59% der Patienten waren weiblich, 41% mannlich. Dieses Ergebnis spiegelt das Geschlech-
terverhéltnis der (ber 60-jdhrigen in Deutschland lebenden Bevélkerung realistisch wider,
denn im Jahr 2002 waren hier 58% Frauen und 42% Ménner erfasst (Statistisches Bundes-
amt 2003c). Differenziert nach groben Altersstufen [vgl. Abbildung 12] ist erkennbar, dass
der Anteil der mannlichen Probanden mit Zunahme des Alters der Patienten kontinuierlich

abnimmt.

Abb. 12: Geschlechterverteilung in den groben Alterstufen
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Die Abb. 12 zeigt den prozentualen Anteil weiblicher und mannlicher Patienten in den drei groben Altersgruppen der Rehabili-
tanden (n = 450).

! Vergleichsdaten anderer Untersuchungen werden im folgenden Text kursiv dargestellt.
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Die Ursachen liegen in der unterschiedlichen Lebenserwartung von Ménnern und Frauen.
Insbesondere das hohe Alter zeichnet sich durch einen héheren Anteil an Frauen aus. In der
Altersgruppe der 65- bis 70-Jéhrigen ist das Verhéltnis von Ménnern zu Frauen noch 1:1,2;
Jenseits des Alters von 85 Jahren betrégt es 1:2,6 (Baltes et al. 1996b).

Bei der Analyse der differenzierten Altersverteilung mannlicher und weiblicher Probanden
fanden sich in beiden Gruppen die meisten Patienten unter den 65- bis 69-Jahrigen. Diese
Altersgruppe setzte sich trotz des insgesamt hdheren Frauenanteils (266 weibliche — 184
mannliche Patienten) zu fast gleichen Anteilen aus Mannern (n = 60; 32,6%) und Frauen
(n =69; 25,9%) zusammen. Die zweitgrof3te Altersgruppe stellten bei den Mannern die 60-
bis 64-Jahrigen dar, die sich noch im erwerbsfahigen Alter befanden. Bei den Frauen hinge-
gen fand sich die zweitgroBte Gruppe bei den Alteren, 70- bis 74-Jahrigen [vgl. Tabelle 9].
Direkte Rickschlisse auf den Rehabilitationsbedarf lieken sich aus dieser Altersverteilung
nicht ziehen, da die Uberweisung zur Rehabilitation den Zulassungskriterien der Kranken-

kassen unterlag.

Tab. 9: Differenzierte Altersverteilung der mannlichen und weiblichen Probanden

Geschlecht o
des Patienten Haufigkeit Prozent

unter 60 | 13 | 71 |

60-64 | 50 | 27,2 |

snnlich 65-69 | 60 | 32,6 |

ménnlic 70-74 | 28 | 15,2 |

80-84 | 7 | 3.8 |

Gesamt | 184 | 100,0 |

unter 60 | 31 | 11,7 |

60-64 | 46 | 17,3 |

weiblich 70-74 | 61 | 229 |

75-79 | 40 | 15,0 |

80-84 | 16 | 6.0 |

ab 85 | 3 | 1.1 |

| Gesamt | 266 | 100,0 |

Tab. 9 zeigt die Altersverteilung unter den mannlichen und weiblichen Patienten (n = 450) als absolute Zahl und in Prozent,
gegliedert in 5-Jahres-Gruppen.

Auf die Frage nach ihrem héchsten Bildungsabschluss gaben 9% der antwortenden Proban-

den ,keinen Schulabschluss® an, fast drei Viertel besallen den Hauptschulabschluss und
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10% besuchten die Schule bis zur mittleren Reife. Nur 18 Patienten (5%) hatten eine (Fach-)
Hochschulreife oder einen abgeschlossenen Fach-/Hochschulabschluss. Neun Personen
konnten sich mit den vorgegebenen Antworten nicht identifizieren und machten eigene An-
gaben zu ihrem Bildungsstand. Finfmal wurde dabei eine abgeschlossene Meisterschule
angegeben.

Im Vergleich zur tber 60-j&hrigen Bevélkerung Deutschlands lassen sich zwei wichtige Un-
terschiede zu den Probanden der Studie feststellen [vgl. Abbildung 13]. Erstens hat innerhalb
der Stichprobe ein bedeutend gré3erer Anteil der Patienten keinen Schulabschluss (9%) als
dies in der Allgemeinbevélkerung dieser Altersklasse der Fall ist (2,2%). Zweitens haben
9,9% aller in Deutschland lebenden (ber 60-Jdhrigen das Abitur, aber nur 0,8% der Studien-
teilnehmer das (Fach-)Abitur. Auch die mittlere Reife, der Fach-/Hochschulabschluss und die
Postgraduierung wurden gegentiber der Gesamtbevélkerung Deutschlands von einem gerin-

geren Prozentsatz der Patienten erreicht (Statistisches Bundesamt 2003a).

Abb. 13: Bildungsniveau der Probanden im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung
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Abb. 13 vergleicht das Bildungsniveau der auf diese Frage antwortenden Rehabilitanden (n = 385) mit dem der Gesamtbevolke-
rung Uber 60 Jahren in der prozentualen Verteilung auf sechs Bildungsstufen.

Es zeigte sich ein deutlich héheres Bildungsniveau bei den alteren Probanden als bei den

jungeren. Der Anteil mit mittlerer Reife war bei den Uber 75-Jahrigen mehr als doppelt so
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hoch (14,9%) im Vergleich zu den unter 65-Jahrigen (6,3%). Eine (Fach-)Hochschulreife
oder einen (Fach-)Hochschulabschluss hatten fast dreimal so viele Uber 75-Jahrige (3,0;
7,5%) als die unter 65-Jahrigen (0,8; 3,1%).

Aus geschlechtsspezifischer Sicht ergab sich folgendes Bild: Bei den Mannern hatte ein ge-
ringfligig héherer Anteil gegentiber den Frauen keinen bzw. den Hauptschulabschluss. Ein
deutlicher Unterschied zeigte sich jedoch bei der mittleren Reife. Wahrend immerhin 13,4%
aller Patientinnen diesen Bildungsabschluss erreichten, war es bei den mannlichen Proban-
den mit 6,2% weniger als die Halfte. Die (Fach-)Hochschulreife erhielten nur 1,9% der mann-
lichen und gar keine weiblichen Patienten. Einen Fach- bzw. Hochschulabschluss oder eine

Postgraduierung erlangten 3,5% der Frauen und 5% der Manner.

Wie nach dem hohen Durchschnittsalter von 68 Jahren zu erwarten war, stand ein sehr gro-
Rer Teil der Antwort gebenden Probanden (96,7%) nicht mehr im Erwerbsleben. Ein Anteil
von 65,6% war zum Zeitpunkt der ersten Befragung altersberentet und 53 Patienten (12,6%)
gaben an, aus Krankheitsgrinden eine Rente zu erhalten. 78 Patientinnen (18,5%) kreuzten
die Antwort »Hausfrau« an. Zwei Personen waren arbeitslos, die restlichen 2,8% der Pro-
banden (14) gingen entweder einer selbststandigen Tatigkeit nach (0,2%), waren Angestellte
bzw. Beamte (0,9%) oder Arbeiter (1,7%). Selbst in der Gruppe der unter 65-Jahrigen war
der Anteil der Beschéftigten mit 6,7% gering.

Fir die 61 Patienten, die nicht bereit oder in der Lage (Rehabilitationsabbriiche) waren, an
der Studie teilzunehmen, wurden soziodemographische Angaben zum Alter und Geschlecht
dokumentiert. Diese Non-responder setzten sich aus fast einem Drittel Manner und zwei Drit-
tel Frauen zusammen. Das Durchschnittsalter lag bei etwas Uber 69 Jahren, der Median bei
71 Jahren. Der jingste Patient war 16, der alteste 90 Jahre alt. Gegentber den eigentlichen

Studienteilnehmern waren die Non-responder geringfiigig alter.

41.2 Erkrankung und Schwere der Erkrankung

Die Diagnosen der Probanden wurden auf den Befundbdgen, nach ICD-10 kodiert, doku-
mentiert. Insgesamt enthielten die von Arzten ausgefiillten 493 Befundbdgen 58 verschiede-
ne Erstdiagnosen. Diese hohe Zahl kam u. a. durch unterschiedlich tiefe Verschlisselungs-
ebenen zustande, so dass in der weiteren Datenanalyse die Diagnosen in Gruppen zusam-

mengefasst wurden [vgl. Tabelle 10].

Dem hoéheren Alter der Probanden entsprechend ergaben sich folgende typische Diagnosen:
postoperative und nicht operierte Huftgelenkerkrankungen sowie Kniegelenkerkrankungen,
Wirbelsaulenerkrankungen ohne Frakturen, Wirbelsaulenfrakturen, Oberschenkelhalsfraktu-

ren sowie sonstige Erkrankungen. Mit 57,2% (282 Falle) stellten die beiden Diagnosegrup-
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pen mit postoperativen Gelenkerkrankungen (Huftgelenkerkrankungen: 35,1% und Kniege-
lenkerkrankungen: 22,1%) mehr als die Halfte aller Diagnosen. Zu den gréfteren Gruppen
gehdrten die Patienten mit Wirbelsaulenerkrankungen, die 24,7% (122 Falle) ausmachten,

sowie die mit Oberschenkelhalsfrakturen (n = 28; 5,5%).

Tab. 10: Haufigkeit der Diagnosegruppen bei Aufnahme

Diagnosegruppe Haufigkeit ;Iriligglt(s:l
gt (giiltige Prozente)

Hiftgelenkerkrankungen postoperativ 173 35,1

Huftgelenkerkrankungen nicht operiert ‘ 11 ‘ 2,2 ‘
Kniegelenkerkrankungen postoperativ ‘ 109 ‘ 221 ‘
Kniegelenkerkrankungen nicht operiert ‘ 10 ‘ 2,0 ‘
Wirbelsaulenerkrankungen ohne Fraktur ‘ 122 ‘ 24,7 ‘
Wirbelsaulenfrakturen ‘ 5 ‘ 1,0 ‘
Oberschenkelhalsfrakturen ‘ 28 ‘ 57 ‘
sonstige Erkrankungen ‘ 35 ‘ 71 ‘
Gesamt | 493 | 100 |

Tab. 10 zeigt die Verteilung der arztlich untersuchten Rehabilitanden (n = 493) auf die gebildeten Diagnosegruppen in Prozent
und als absolute Zahl.

In diesem Spektrum spiegeln sich einerseits die Folgeerscheinungen von Arthrosen’ und
andererseits das Krankheitsbild der Dorsopathien® wider, die beide zu den héufigsten Ge-
sundheitsstérungen lberhaupt gehéren. Die Punktprédvalenz der Dorsopathien betragt in der
erwachsenen Bevélkerung 30% bis 40%. Die Prdvalenz klinisch festgestellter Arthrosen wird
mit etwa 12% bei 20- bis 75-Jdhrigen angegeben, wobei dieses chronische Krankheitsbild
vor allem ein Problem des héheren Alters darstellt (Deck/ Kohlmann 2002). Die Zahl der — in
der Probandengruppe ebenfalls diagnostizierten — Oberschenkelhalsfrakturen betragt
deutschlandweit liber 135.000 pro Jahr und die Inzidenz liegt bei den lber 65-Jéhrigen bei
knapp 1.000 pro 100.000 pro Jahr (Pfeiffer et al. 2001).

N

,Bei den (Osteo-)Arthrosen handelt es sich um Gelenkerkrankungen, die durch lokale degenerative Verande-
rungen an Knorpel, Knochen und Bindegewebsteilen verschiedener Gelenke gekennzeichnet sind. Die Betrof-
fenen leiden unter Schmerzen, Muskelverspannungen, Bewegungseinschrankungen und Schwellungen im Be-
reich der betroffenen Gelenke® (Deck/ Kohimann 2002, S. 326).

,Unter dem Begriff »Dorsopathien« (Rickenleiden) werden eine Reihe unterschiedlicher Krankheitssyndrome
zusammengefasst. Sie manifestieren sich an den knéchernen Strukturen, Gelenken, Muskeln und Nerven im
Bereich der Wirbelsaule, ihre Primarsymptome sind Schmerzen und Funktionseinschrankungen® (Deck/ Kohl-
mann 2002, S. 329).
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In die Berechnungen der vorliegenden Untersuchung wurden bei der Differenzierung nach
Diagnosen nur die vier haufigsten Krankheiten — postoperative Huft- und Kniegelenkerkran-
kungen, Wirbelsdulenerkrankungen sowie die Oberschenkelhalsfrakturen — einbezogen. Die
Gruppe der sonstigen Diagnosen (35 Falle; 7,1%) wurde aufgrund der Heterogenitat der Er-
krankungen vernachlassigt. Unter anderem subsumierte diese Gruppe folgende Diagnosen:
Komplikationen durch orthopadische Endoprothesen, Implantate oder Transplantate (nicht
naher bezeichnet), chronische Polyarthritis, Schulterldsionen, sonstige Arthrosen, Rheuma-
tismus (nicht naher bezeichnet), Fraktur im Bereich der Schulter, Patellafraktur, akute Polio-
myelitis, Polymyalgia rheumatica, Osteoporose mit pathologischer Fraktur, Knochennekrose,
Ulnafraktur, Sprunggelenkfraktur, Folgen von Verletzungen der oberen Extremitat (ohne na-

here Angabe) sowie Verschlisselungen, die keiner ICD-10 Diagnose entsprachen.

Die Analyse (n = 432) hinsichtlich der Verteilung der vier haufigsten Diagnosen auf verschie-
dene Altersgruppen [vgl. Tabelle 11] zeigte, dass die alteren Patienten im Verhaltnis seltener
aufgrund von Riickenschmerzen und weitaus haufiger aufgrund von Oberschenkelhalsfraktu-

ren in eine Rehabilitationsklinik eingewiesen wurden.

Tab. 11: Verhaltnis von ICD-Diagnosen und Altersklassen

Alters- Hiifte Knie Wirbelsaulen- Oberschenkel- . ¢
esam
klasse post-OP post-OP erkrankungen halsfrakturen
Anzahl 34 21 64 4 123
unter 65 A 27.6% 17.1% 52,0% 3,3% 100,0%
er
19,7% 19,3% 52,5% 14,3% 28,5%
Anzahl 99 56 48 7 210
65-74 All 47,1% 26,7% 22,9% 3,3% 100,0%
er
57,2% 51,4% 39,3% 25,0% 48,6%
Anzahl 40 32 10 17 99
ab 75 Al 40,4% 32,2% 10,1% 17,2% 100,0%
er
23,1% 29,4% 8,2% 60,7% 22,9%
Anzahl 173 109 122 28 432
Gesamt
Alter 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tab. 11 zeigt das Verhaltnis der vier gebildeten Hauptdiagnosegruppen zu den Altersklassen, unterteilt in drei Altersgruppen, in
Prozent und als absolute Zahl (n = 432). Die Angaben im oberen linken Teil der gespaltenen Zellen weisen den Anteil der Diag-
nose in der jeweiligen Altersklasse auf. Im rechten unteren Teil der Zellen ist die prozentuale Verteilung der ICD-Diagnosen in
Bezug auf die Altersklassen abzulesen.
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Insgesamt 22,9% der Patienten waren 75 Jahre und alter (n = 99). Wahrend bei den Wirbel-
saulenerkrankungen ohne Frakturen nur 8,2% der Patienten dieser Altersgruppe zugehdrten,
lag ihr Anteil bei der Diagnose Oberschenkelhalsfraktur hingegen bei mehr als der Halfte
(60,7%) aller daran erkrankten Patienten. In der Gruppe der unter 65-Jahrigen (n = 123;
28,5%) prasentierte sich ein gegensétzliches Bild. Uber die Halfte (52,5%) der Patienten mit
einer Wirbelsaulenerkrankung kamen aus der Altersgruppe der unter 65-Jahrigen. In der
Patientengruppe mit einer Oberschenkelhalsfraktur waren sie nur mit einem Anteil von
14,3% vertreten. Die haufigste Diagnose in der Altersgruppe der unter 65-Jahrigen war damit
die Wirbelsdulenerkrankung (52%). In der altesten Gruppe wurde hingegen mit 40,4% am
haufigsten der postoperative Zustand nach Huftgelenkersatz diagnostiziert. Letztgenannte
Diagnose wurde durch die Altersgruppe der 65- bis 74-Jahrigen mit 57,2% am haufigsten
belegt. In dieser Altersgruppe (n = 210) trat, ebenso wie in der Gruppe der unter 65-Jahrigen,
die Diagnose Oberschenkelhalsfraktur mit einem Anteil von 3,3% seltener auf. Die altersspe-

zifische Verteilung der Diagnosen erwies sich als hoch signifikant' (p <0,001).

Eine charakteristische Altersabhéngigkeit wird sowohl fiir die Dorsopathien als auch fiir die
Arthrosen und Oberschenkelhalsfrakturen beschrieben. Die bereits im jiingeren Lebensalter
vergleichsweise hohe Prévalenz der Dorsopathien erreicht bei Frauen etwa im fiinften und
bei Ménnern im sechsten Lebensjahrzehnt ihr Maximum, um dann im héheren Lebensalter
wieder abzufallen. Wéhrenddessen weisen die Arthroseerkrankungen einen markanten Al-
tersgradienten auf. Diese degenerativen Gelenkverdnderungen finden sich bei nur etwa 4%
der 20-J&hrigen gegentiiber 80% der Uber 70-J&hrigen (Deck/ Kohlmann 2002). Untersu-
chungsergebnisse der Berliner Altenstudie geben die Prdvalenz der mittel- bis schwergradi-
gen Osteoarthrosen mit 31,6%, die Gesamitprdvalenz aller Osteoarthrosen mit 54,8% an
(Steinhagen-Thiessen/ Borchelt 1996). Somit sind Gelenkerkrankungen die héufigsten Er-
krankungen bei é&lteren Menschen, sowohl in der Bevélkerungsgruppe der 65- bis 79-

Jahrigen als auch in der Gruppe der liber 80-Jahrigen (Schneekloth et al. 1996).

Bei den untersuchten Rehabilitanden verteilten sich postoperative Huftgelenkerkrankungen
anndhernd gleich auf die Geschlechter (52% Frauen; 48% Manner). Bei den postoperativen
Kniegelenkerkrankungen wie auch bei den Wirbelsaulenerkrankungen ohne Frakturen stell-
ten die Frauen hingegen zwei Drittel (68,8% und 69,7%) der Erkrankten. Unter Berucksichti-
gung der vier wichtigsten Diagnosen [vgl. Tabelle 12] wurde in der Gruppe der weiblichen
Patienten (n = 259) mit 32,8% die Wirbelsdulenerkrankung (21,4% aller Manner) am haufigs-

ten diagnostiziert. Bei den Mannern (n = 173) war indessen der Zustand nach postoperati-

! Signifikanz auf einem Niveau von unterhalb 0,01 bedeutet, dass bei wiederholter Untersuchung mit einer ver-
gleichbaren Stichprobe dieser Zusammenhang zu 99% wieder besteht bzw. dass die Méglichkeit des Zufalls
unter 0,1% liegt.
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vem Huftgelenkersatz mit 52% die haufigste Diagnose (32% der Frauen). Diese geschlech-

terspezifische Diagnoseverteilung war hoch signifikant (p <0,001).

Tab. 12: Verhiltnis von ICD-Diagnosen und Geschlecht

. mannlich weiblich
ICD-Diagnose n=173 n = 259 Gesamt

Hiifte post-OP 52,0% 32,0% 40,0%
(n=173) 52,0% 48,0% 100,0%
Knie post-OP 19,7% 29,0% 25,2%
(n=109) 31,2% 68,8% 100,0%
Wirbelsaulenerkrankungen 21,4% 32,8% 28,2%
(n=122) 30,3% 69,7% 100,0%
Oberschenkelhalsfrakturen 6,9% 6,2% 6,5%
(n=28) 42,9% 57,1% 100,0%

— 100,0% 100,0% 100,0%

(n =432) 40,0% 60,0% 100,0%

Tab. 12 zeigt das Verhaltnis der Diagnosegruppen zu weiblichen und mannlichen Probanden (n = 432) in Prozent. Die Angaben
in den rechten unteren Teilen der Zellen zeigen den Anteil der mannlichen und weiblichen Rehabilitanden in Bezug auf die
Diagnose; die Angaben der linken oberen Teile der Zellen weisen die Verteilung der Patientinnen und Patienten bezuglich aller
ICD-Diagnosen auf.

In aktuellen Untersuchungen werden fiir Frauen fast durchgéngig héhere Prdvalenzen ange-
geben, sowohl flir Dorsopathien als auch flir radiologisch gesicherte Arthrosen (letztere ins-
besondere nach dem flinften Lebensjahrzehnt). Dariiber hinaus weisen Frauen bei beiden

Krankheitsbildern eine héhere Krankheitsschwere auf (Deck/ Kohlmann 2002).

Der Diagnose entsprechend konnte von den Arzten eine Einteilung des Schweregrades von
leicht, mittel oder schwer vorgenommen werden. Dazu wurden in 397 Fallen (77,8%) Anga-
ben gemacht. Die behandelnden Arzte stuften Uber die Halfte der Patienten (234 = 61,2%)
als mittleren Schweregrad ein. In 95 Fallen (23,9%) stellten sie einen leichten Schweregrad
der Erkrankung fest. Mit 59 Fallen (14,9%) bildete die Gruppe der schweren Erkrankungen
die kleinste Gruppe. Ein geringerer Anteil an schweren Fallen war zu erwarten, da solche
haufig nicht zur Rehabilitation zugelassen werden. Schwere Erkrankungen traten zu 16% in
der Gruppe der Rehabilitanden mit postoperativen Kniegelenkerkrankungen auf und zu

10,5% in der Gruppe der postoperativen Hiftgelenkerkrankungen.

Tendenziell lag, differenziert nach Geschlecht, die gleiche Schweregradverteilung vor. Aller-
dings war der Anteil der mittelschwer Erkrankten mit 64,8% bei den Frauen héher als bei den

Mannern (56,5%). Bei Letzteren traten hingegen mehr schwere Erkrankungen (20%) als bei
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den weiblichen Rehabilitanden auf, bei denen der Anteil nur 11% betrug. Das Verhaltnis von

Geschlecht und Schweregrad der Erkrankung war signifikant’ (p = 0,041).

Bei der altersdifferenzierten Analyse stellten mittelschwere Erkrankungen ebenfalls Uber alle
Altersgruppen hinweg die grof3te Gruppe [vgl. Abbildung 14]. Diese Verteilung mit einem
héheren Anteil an mittelschweren Graden wurde mit zunehmendem Alter der Patienten bis
zum 84. Lebensjahr (80- bis 84-Jahrige = 75%) immer deutlicher. Die Verteilung zwischen
leichtem und schwerem Erkrankungsgrad war in der Gruppe der unter 60-Jahrigen (je
20,8%) und bei den 75- bis 79-Jahrigen (je 15,4%) ausgewogen. Die drei Altersgruppen zwi-
schen 60 und 74 Jahren wiesen mehr leichte als schwere Erkrankungsgrade auf. Ab dem 80.
Lebensjahr wechselte diese Verteilung. Insgesamt konnte eine Tendenz der Zunahme an

schweren Erkrankungen mit steigendem Alter festgestellt werden.

Abb. 14: Schweregrad der Haupterkrankung, differenziert nach Alter
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Abb. 14 zeigt die altersdifferenzierte Verteilung der Haupterkrankung der teilnehmenden Rehabilitanden (n = 390) nach Schwe-
regraden.

Die Chronifizierung der Haupterkrankung wurde in vier Auspragungen dargestellt: das Akut-
ereignis, die Chronifizierung weniger als 1 Jahr bis 2 Jahre, die Chronifizierung 3 bis 5 Jahre
sowie Uber 5 Jahre. Wahrend ein Akutereignis lediglich bei 7,8% aller Probanden vorlag,
verteilten sich die Patienten mit einer Chronifizierung ihrer Erkrankung zu jeweils ca. einem
Drittel auf die drei Auspragungsstufen (<1 Jahr bis 2 Jahre = 32,9%; 3 bis 5 Jahre = 27,8%;

>5 Jahre = 31,4%). Dieser Befund des geringen Anteils an Akutereignissen und der gleich-

! Signifikanz auf einem Niveau unterhalb von 0,05 bedeutet, dass bei wiederholter Untersuchung mit einer ver-
gleichbaren Stichprobe, dieser Zusammenhang zu 95% wieder besteht bzw. dass die Moglichkeit des Zufalls
unter 0,5% liegt.



ERGEBNISSE DER EMPIRISCHEN ERHEBUNG 91

mafigen Verteilung der Chronifizierung innerhalb der restlichen Gruppen bildete sich bei der
altersdifferenzierten Analyse in allen Gruppen bis zum 79. Lebensjahr in ahnlicher Weise ab.
Die 37 Patienten mit einem Akutereignis waren insbesondere in den Altersgruppen 75 bis 79
Jahre (n =9), 60 bis 64 Jahre (n = 8) sowie 65 bis 69 Jahre (n = 8) zu finden. Es war keine
Tendenz erkennbar, dass in héheren Altersstufen eine langere Chronifizierung bei den Pati-
enten vorlag. Die differenzierte Auswertung der Altersgruppe der unter 60-Jahrigen zeigte
einen auffallig hohen Patientenanteil (42,2%) mit einer Uber 5 Jahre vorliegenden Chronifi-
zierung (3 bis 5 Jahre = 31,1%; <1 Jahr bis 2 Jahre = 26,7%; Akutereignis 0%). Das Verhalt-

nis von Alter und Chronifizierung der Erkrankung erwies sich als nicht signifikant (p = 0,356).

4.2 Ergebnisse aus gerontologischer und geriatrischer Perspektive

Nach der differenzierten Beschreibung der untersuchten Patienten folgen wesentliche Be-
funde aus der arztlichen Einschatzung und der Patientenbefragung. So werden Aktivitatssto-
rungen und Gesundheitsstérungen sowie deren Veranderung im Rehabilitationsverlauf in
den Kapiteln 4.2.1 und 4.2.2 anhand medizinischer Befunde dargestellt. Kapitel 4.2.3 bein-
haltet Angaben der Patienten zu personlichen Ressourcen sowie zu Umweltressourcen
[4.2.4] beschrieben. Die Patientenperspektive der Rehabilitanden wird durch die Deskription
der Ergebnisse zur Lebensqualitat [4.2.5], differenziert nach »Allgemeiner Lebensqualitat«
[4.2.5.1] und nach »Gesundheitsbezogener Lebensqualitat« [4.2.5.2], deutlich. Mit welchen
Zielen die Patienten die Rehabilitation antraten und in welchem Ausmal} diese nach Beendi-
gung der MaRnahme erreicht wurden [4.2.6], zeigen ebenfalls Befunde aus der Patientenbe-

fragung.

421  Aktivitatsstorungen

Der objektive Gesundheitszustand und die Aktivitatsstorungen wurden anhand verschiede-
ner Parameter bei Aufnahme und Entlassung ermittelt, um Veranderungen durch die Rehabi-
litationsmaRnahmen darzustellen'. Analog der ICIDH-2 wurden Aktivititen des Lernens, Ak-
tivitdten der Kommunikation, elementare Bewegungsaktivitdten/Handhabung von Gegens-
tanden, Aktivitaten der Fortbewegung, Aktivitdten der Selbstversorgung, hausliche Aktivita-
ten, interpersonelle Aktivitdten, Aufgabenbewaltigung/ bedeutende Lebensaktivitaten er-

fasst?.

! Methodenhinweis: Fiir die Bewertung von Aktivitatsparametern konnte eine Einschatzung von 0 = keine oder
unerhebliche Beeintrachtigung bis 4 = vollstandige Beeintrachtigung dokumentiert werden.

2 Methodenhinweis: Aus diesen einzelnen Werten wurde ein Summenscore gebildet. Es konnten Werte zwischen
0 und 32 auftreten, wobei O fir keine oder unerhebliche Beeintrachtigung in allen Aktivitdten und 32 fir eine
vollstdndige Beeintrachtigung in allen Aktivitdten stand.
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Eine Verbesserung des Aktivitatsstatus wurde in 84,6% der glltigen Falle ermittelt, in 14,3%
konnte keine Verbesserung festgestellt werden und in 1,1% verschlechterte sich der Aktivi-
tatsstatus. Dies entspricht ausgehend vom Zeitpunkt T1 einer Mittelwertreduktion von11,97
(£ 5,7) auf 7,91 (x 4,5) zum Zeitpunkt T2.

Eine altersdifferenzierte Auswertung zeigte, dass in der Gruppe der unter 65-Jahrigen der
Anteil der Patienten ohne Verbesserung (unter 60-Jahrige =34,1%; 60- bis 64-
Jahrige = 25,6%) wie auch mit Verschlechterung (60- bis 64-Jahrige = 2,2%) am groften
war. Umgekehrt enthielt die Gruppe der uber 74-Jahrigen den groften Anteil an Patienten
mit einer Verbesserung des Aktivitatsstatus (von 89,7% bei den 75- bis 79-Jahrigen und
100% bei den Uber 85-Jahrigen). Bei der Bewertung dieses hoch signifikanten (p <0,001)
altersspezifischen Ergebnisses zum Aktivitatsstatus war der insgesamt bessere Aktivitatssta-

tus der jungeren Altersgruppen bei Aufnahme zu berlcksichtigen [vgl. Abbildung 15].

Abb. 15: Aktivitdtsstatus bei Aufnahme und Entlassung differenziert nach Alter
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Abb. 15 zeigt den altersspezifischen Summenscore des Aktivitatsstatus der Rehabilitanden (n = 438) als Mittelwert zum Zeit-
punkt der Aufnahme und der Entlassung.

Wahrend der Mittelwert des Summenscores in der Gruppe der unter 60-Jahrigen bei 8,96
(£ 5,2) lag, erreichte er tber einen kontinuierlichen Anstieg in jeder Altersgruppe bei den 80-
bis 84-Jahrigen einen Wert von 15,5 (+ 5,1). Bei Entlassung lag in den einzelnen Altersgrup-
pen unter 70 Jahren der mittlere Summenscore fur den Aktivitatsstatus zwischen 7,07 (+ 5,0)
und 7,40 (x 4,5). Bei den Gruppen zwischen 70 und 79 Jahren fand sich dieser Wert mit 7,91
(£ 3,9) und 8,86 (£ 4,5) maRkig Uber den Werten der Jingeren. Lediglich die 80- bis 84-
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Jahrigen wiesen einen deutlich héheren Mittelwert von 11,48 (x 4,9) auf, der aber trotzdem

im Vergleich zur Aufnahme (15,51 £ 5,1) fir eine Verbesserung stand.

Geringere Fortschritte bei den unter 65-Jahrigen lassen sich ferner durch eine unterschiedli-
che Verteilung der Diagnosen auf die Altersgruppen erklaren. Die Patienten mit Wirbelsau-
lenerkrankungen (ohne Frakturen) zeigten in 38,7% keine Besserung des Aktivitatsstatus.
Diese Diagnosegruppe stellte 88% (!) der Falle ohne Verbesserung des Aktivitatsstatus und
ist bei den unter 65-Jahrigen Uberproportional vertreten. 46% dieser Altersgruppe hatten
diese Diagnose, verglichen mit 26% der Stichprobe. Die Gruppen der Patienten mit postope-
rativen Huft- und Kniegelenkdiagnosen zeigten mit 97,3% und 96% gleich hohe Anteile an
Verbesserung des Aktivitatsstatus, die (kleinere) Gruppe mit Oberschenkelhalsfraktur wies
sogar zu 100% eine Verbesserung auf. Dies war die Gruppe mit dem schlechtesten Aktivi-
tatsstatus bei Aufnahme, gefolgt von Patienten mit postoperativen Hift- und Kniegelenker-
krankungen, die in etwa gleich lagen. Das Verhaltnis von Verbesserung, Verschlechterung

und Stagnation in Abhangigkeit von der Diagnose war hoch signifikant (p >0,001).

Im Mittelwertvergleich stellte sich dieser Befund zum Aktivitatsstatus wie folgt dar [vgl. Abbil-
dung 16]. Patienten mit Wirbelsaulenerkrankungen hatten bei Aufnahme mit Abstand die
niedrigsten Mittelwerte von 8,49 (+ 5,4) und kénnen diese innerhalb der Rehabilitation ledig-
lich auf 6,68 (+ 4,8) senken.

Abb. 16: Aktivitatsstatus bei Aufnahme und Entlassung differenziert nach ICD-Diagnose

B Aktivitatsstatus
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Mittelwert

B Aktivitatsstatus
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Abb. 16 zeigt den Summenscore des Aktivitatsstatus als Mittelwert zu den Zeitpunkten der Aufnahme und der Entlassung der
Rehabilitanden (n = 383) bezlglich der ICD-Diagnosen.
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Wesentlich schlechtere Ausgangswerte zeigten Patienten mit den Diagnosen Zustand post-
operativ nach Huftgelenkersatz (13,24 + 5,0) und Kniegelenkersatz (13,38 £ 5,6). Die Mittel-
werte des Aktivitatsstatus konnten nach der 3- bis 4-wéchigen Rehabilitation bis auf das Ni-
veau der Aufnahmewerte bei Wirbelsdulenerkrankungen angeglichen werden (8,02 £ 4,0;
8,16 + 4,6). Entsprechend der prozentualen Veranderungswerte wiesen Patienten mit Ober-
schenkelhalsfraktur die schlechtesten Befunde zum Aktivitatsstatus bei Aufnahme zur Reha-
bilitation (15,13 + 5,1) auf, die aber immerhin bis zur Entlassung auf 11,60 (+ 5,6) herabge-

setzt werden konnten.

Bei der Analyse einzelner Aktivitdtsparameter [vgl. Tabelle 13] zeigte sich hinsichtlich der
Aktivitdten des Lernens und der Kommunikation bei recht guten Aufnahmewerten (45,8%
ohne Beeintrachtigung; 23,7% geringe Beeintrachtigung des Lernens, 50,8% ohne Beein-
trachtigung; 26% geringe Beeintrachtigung der Kommunikation) eine nur geringe Anzahl von

Patienten mit Verbesserungen (Aktivitdten des Lernens 25,9%; der Kommunikation 23,4%).

Tab. 13: Aktivititsstatus bei Aufnahme und Veranderung bei Entlassung

Beeintrichtigung der Aktivititen bei Verédnderung bei
Angaben in giiltigen Aufnahme Entlassung
Prozenten
kei . o Ver- keine Ver-

eine geringe maRige schwere besserung besserung
Lernen 46 24 22 9 26 74
(n =437)
Kommunikation 51 26 16 7 24 76
(n =441)
Bewegungsaktivitaten 1 30 43 16 51 49
(n =441)
Fortbewegung 6 18 45 30 (1) 64 36
(n=441)
Selbstversorgung 9 27 47 16 (1) 53 47
(n = 440)
Hausliche Aktivitaten 3 20 47 28 (1) 56 44
(n=434)
Interpersonelle Akt. 22 36 32 10 34 65
(n=387)
Aufgabenbewidltigung 13 33 40 14 46 54
(n =390)

Tab. 13 zeigt den von den Arzten eingeschatzten prozentualen Anteil der Auspragung an Beeintrachtigungen der verschiede-
nen Aspekte des Aktivitatsstatus bei Aufnahme der Patienten sowie den ermittelten Anteil an Verbesserungen bei Entlassung.
Die Spalte »Verschlechterung« wird zur besseren Ubersicht nicht dargestellt. Die Werte zu »vollstandige Beeintrachtigung«
erscheinen in der Spalte schwere Beeintrachtigung in Klammern. Alle Angaben in Prozent und auf- bzw. abgerundet. N = beruht
auf der Mindestzahl der vollstdndig dokumentierten ltems bei Entlassung.
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Da diese Aktivitatsparameter im Wesentlichen geistige Fahigkeiten wie Lésen von Proble-
men, Treffen von Entscheidungen, Verstehen und Produktion gesprochener und geschriebe-
ner Mitteilungen oder Gebrauch von Kommunikationsgeraten beinhaltet, die Ublicherweise
von orthopadischen Erkrankungen eher wenig betroffen sind, erklart sich die gute Beurtei-

lung bei Aufnahme sowie die geringe Verbesserung nach der orthopadischen Rehabilitation.

Bei den Aktivitaten, die mehr auf kérperliche Aspektie wie Bewegungsaktivitaten/ Handha-
bung von Gegenstanden, Fortbewegung, hausliche Tatigkeiten und Aktivitdten der Selbst-
versorgung zielen, zeigte sich hingegen ein anderes Bild. Diese spiegeln die kdrperlichen
und motorischen Funktionen wider, die haufig durch orthopadische Erkrankungen beein-
trachtigt sind. Folgerichtig waren bei diesen Aktivitdten die Aufnahmewerte schlecht. Die Be-
funde zeigten z. B. fir die Fortbewegung bei nur 6,4% der Patienten keine Beeintrachtigung,
bei 45,1% eine mafige und bei 29,6% eine schwere Beeintrachtigung. Hinsichtlich der haus-
lichen Aktivitat hatten nur 3,3% keine Beeintrachtigung, jedoch 47,4% eine maRige, 28%
eine schwere und 1,2% eine vollstandige Beeintrachtigung. Der Anteil der Patienten, bei de-
nen nach der orthopadischen Rehabilitation eine Verbesserung erzielt wurde, war im Bereich
der Fortbewegung mit einem Anteil von 64,2% am groten. Im Vergleich dazu erreichten
Patienten hinsichtlich der hauslichen Aktivitaten, trotz gleich schlechter Aufnahmewerte, mit

einem Anteil von 55,8% eine nicht so deutlich positive Veranderung.

Die Dimension der interpersonellen Aktivitditen umfasst das Interagieren mit Menschen
(Fremden, Freunden etc.) in einer kontextuell und sozial geeigneten Weise und steht nicht
unter direktem Einfluss einer orthopadischen Erkrankung. Nur 22,1% der Patienten wiesen
keine Beeintrachtigungen bei diesen Aktivitaten auf. Trotz relativ schlechter Aufnahmebewer-
tung wurde in zwei Dritteln (65,4%) der Gesamtfalle keine Verbesserung erreicht. Bei den
Aktivitaten der Aufgabenbewaltigung/ bedeutenden Lebensaktivitaten zeigten sich ahnliche
Befunde. Bei noch schlechteren Aufnahmewerten (13,5% ohne Beeintrachtigung; 40,4% mit
maliger und 13,5% mit schwerer Beeintrachtigung) wurde in weniger als der Halfte der Falle

(45,9%) eine Verbesserung angegeben.

Dieses Ergebnis wird durch die detaillierte altersdifferenzierte Analyse (5-Jahres-Gruppen)

noch verstarkt. Bei der Altersgruppe der 75- bis 79-Jahrigen [vgl. Tabelle 14] fanden sich im

Vergleich zur Gesamtbewertung Uber alle Altersgruppen zunachst insgesamt hdhere Anteile
einer Verbesserung. Wieder sind es jedoch kérperbezogene Funktionen, die durch hdhere
Anteile der Verbesserung auffallen. Die Aktivitdten der Fortbewegung und der Selbstversor-
gung zeigten in dieser Altersgruppe, bei ahnlichen Ausgangswerten wie in der Gesamtpopu-
lation, in 70,1% bzw. 71,6% der Falle eine Verbesserung. Demgegentber bleiben die nicht-
korperbezogenen Aktivitaten deutlich hinter diesen Ergebnissen zuriick. Die Altersgruppe der

75- bis 79-Jahrigen erhalten, im Vergleich zur Gesamtgruppe, bei Aufnahme schlechtere
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Bewertungen der Aktivitaten des Lernens und der Kommunikation (nur 35,1% bzw. 39,2%
ohne Beeintrachtigung; hingegen 14,9% bzw. 9,5% (1,4) mit schwerer (vollstandiger) und
27% bzw. 24,3% mit maRiger Beeintrachtigung). Hingegen wird lediglich ein Anteil von
30,9% an Verbesserung sowohl bei den Aktivitaten des Lernens als auch der Kommunikati-
on erreicht. Bei der differenzierten Auswertung dieser Altersgruppe bestatigt sich hinsichtlich
der interpersonellen Aktivitaten mit nur 36,1% Verbesserung der Befund aus der Auswertung

Uber alle Altergruppen.

Tab. 14: Aktivitatsstatus 75- bis 79-Jahriger bei Aufnahme und bei Entlassung

Beeintrichtigung der Aktivititen bei Veréanderung bei
Angaben in giiltigen Aufnahme Entlassung
Prozenten
e . e Verbesse- keine Ver-

eine geringe | matige | schwere rung besserung
Lernen 35 23 27 15 31 69
(n = 68)
Kommunikation 39 26 24 10 (1) 3 69
(n = 68)
Bewegungsaktivitéten 4 27 46 22 (1) 63 37
(n=67)
Fortbewegung 7 1 a7 34 (1) 70 30
(n=67)
Selbstversorgung 3 15 60 19 (4) 72 28
(n=67)
Hausliche Aktivitaten 8 59 30 (3) 62 38
(n =66)
Interpersonelle Akt. 16 29 44 10 (1) 36 64
(n=61)
Aufgabenbewiltigung 6 28 54 12 (1) 51 49
(n=61)

Tab. 14 zeigt den von den Arzten eingeschatzten prozentualen Anteil der Auspragung an Beeintrachtigungen der verschiede-
nen Aspekte des Aktivitatsstatus bei Aufnahme der 75- bis 79-jahrigen Patienten sowie den ermittelten Anteil an Verbesserun-
gen bei Entlassung. Die Spalte ,Verschlechterung” wird zur besseren Ubersicht nicht dargestellt. Die Werte zu »vollstandige
Beeintrachtigung« erscheinen in der Spalte schwere Beeintrachtigung in Klammern. Alle Angaben in Prozent und auf- bzw.
abgerundet. N = beruht auf der Mindestzahl der vollstdndig dokumentierten ltems bei Entlassung in dieser Altersgruppe.

Die hauslichen Aktivitaten konnten hingegen bei 62,1% der Patienten verbessert werden.
Auch diese Ergebnisse stehen nicht in einem angemessenen Verhaltnis zu den extrem
schlechten Ausgangswerten. Keiner der Patienten in dieser Altersgruppe wurde hinsichtlich
der hauslichen Aktivitdten ohne Beeintrachtigungen beurteilt und 30,1% der Patienten wie-

sen eine schwere oder komplette (2,7%) und 58,9% eine mafRige Beeintrachtigung auf.
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Die altersdifferenzierte Darstellung des Anteils an Verbesserung einzelner Aktivitaten, ohne
Bertiicksichtigung der Ausgangswerte, zeigte ein positives Ergebnis flr die hoheren Alters-
gruppen [vgl. Abbildung 17]. In der Untersuchung wurde deutlich, dass mit dem Alter der
Patienten der Anteil an einer Verbesserung steigt. Beispielsweise wiesen die Bewegungsak-
tivitaten einen Anteil von 22% an Verbesserung in der Altersgruppe der unter 60-Jahrigen
auf, der sich Uber alle Altersgruppen von 43,3%, 52% und 60,2% bis auf 62,7% in der Grup-
pe der 75- bis 79-Jahrigen weiter steigerte. Lediglich die Altersgruppe der 80- bis 84-
Jahrigen wich von dieser positiven Tendenz ab. Der Patientenanteil mit Verbesserungen lag
im Vergleich zur vorherigen Altersgruppe (75- bis 79-Jahrigen) Uberwiegend um einige Pro-

zentpunkte niedriger.

Abb. 17: Verbesserung des Aktivititsstatus, differenziert nach Altersgruppen
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—— Bewegungsaktivitaten (n = 436) —— Fortbewegung (n = 436)
Selbstversogung (n = 435) —— Hausliche Aktivitaten (n = 429)

—— Interpersonelle Aktivitaten (n = 383) Aufgabenbewaltigung (n = 386)

Abb. 17 zeigt die prozentualen positiven Veranderungen der einzelnen Tatigkeiten des Aktivitatsstatus im Sinne von Verbesse-
rungen in Abhangigkeit der Altersgruppen. Die Angaben zu den Uber 85-Jahrigen werden aufgrund der niedrigen Fallzahl nicht
dargestellt. Alle Angaben auf- bzw. abgerundet. N = beruht auf der Mindestzahl der vollstdndig dokumentierten Items bei Ent-
lassung.

Eine geschlechterspezifische Analyse ergab eine etwas geringere Verbesserung bei den
weiblichen Patienten. In 15,7% der Falle wiesen Frauen keine Verbesserung des Aktivitats-
status auf (12,1% der mannlichen Patienten) und bei 1,5% der Frauen (bei 0,6% der Man-

ner) wird eine Verschlechterung dokumentiert.



ERGEBNISSE DER EMPIRISCHEN ERHEBUNG 98

Die Differenzierung nach einzelnen Aktivitatsparametern bestatigt diese Ergebnisse zu Un-
gunsten weiblicher Patienten in einigen Aspekten [vgl. Tabelle 15]. Dabei wurden einerseits
bei den Frauen schlechtere Ausgangswerte diagnostiziert, andererseits wurde auch ein ge-
ringerer Anteil an positiven Veranderungen erreicht. Die Differenzen zwischen den Aus-
gangswerten mannlicher und weiblicher Patienten sind bei den einzelnen Aktivitatsparame-
tern unterschiedlich stark ausgepragt. So wurden in den Bewegungsaktivitdten und Aktivita-
ten der Selbstversorgung bei weiblichen Patienten jeweils 4% bzw. 6% mehr maRige und
schwere Beeintrachtigungen diagnostiziert. Noch deutlicher werden die differenten Ergebnis-
se bei hauslichen (11%) und interpersonellen Aktivitaten (10%), mehr mannliche Patienten

weisen keine oder eine geringe Beeintrachtigung auf.

Tab. 15: Aktivitdtsstatus weiblicher und mannlicher Patienten bei Aufnahme und bei Entlas-
sung

Angaben in giiltigen Beeintrachtigung der Aktivitaten bei Auf- Veranderung bei
Prozenten nahme Entlassung
keine/geringe maRige/schwere Verbesserung
weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich maénnlich
Lernen 69 7 31 30 27 25
(weibl. n = 265/mannl. n = 172)
Kommunikation 77 78 24 23 25 21
(weibl. n = 267/mannl. n = 174)
Bewegungsaktivitaten 39 a4 60 56 50 53
(weibl. n = 268/mannl. n = 173)
Fortbewegung 26 23 75 76 63 67
(weibl. n = 268/mannl. n = 173)
Selbstversorgung 34 39 67 61 53 54
(weibl. n = 268/mannl. n = 172)
Hausliche Aktivititen 19 30 81 20 57 53
(weibl. n = 265/mannl. n = 169)
Interpersonelle Akt. 54 64 46 36 35 33
(weibl. n = 236/mannl. n = 151)
Aufgabenbewiltigung 46 46 55 54 44 48
(weibl. n = 237/mannl. n =151)

Tab. 15 zeigt den von den Arzten eingeschatzten prozentualen Anteil der Auspragung an Beeintrachtigungen der verschiede-
nen Aspekte des Aktivitdtsstatus bei Aufnahme der weiblichen und méannlichen Patienten sowie den ermittelten Anteil an Ver-
besserungen bei Entlassung. Die Spalte »Verschlechterung« wird zur besseren Ubersicht nicht dargestellt. Die Werte zu »voll-
standige Beeintrachtigung« sind in der Spalte schwere Beeintrachtigung einbezogen. Alle Angaben in % und auf- bzw. abge-
rundet. N = beruht auf der Mindestzahl der vollstandig dokumentierten Items fiir Frauen und Manner bei Entlassung.
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Diese insgesamt schlechtere Bewertung wird dadurch gestitzt, dass Frauen im Bereich der
Bewegungsaktivitaten, Aktivitdten der Fortbewegung und Aufgabenbewaltigung etwas weni-
ger Verbesserungen erreichten. Dariber hinaus war der Anteil an Verbesserungen bei Aktivi-
taten, bei denen die weiblichen Patienten deutlich schlechtere Aufnahmewerte zeigten, wie
z. B. 81,1% maRige/ schwere Beeintrachtigung bei hauslichen und 46,2% bei interpersonel-
len Aktivitaten, nur geringfligig héher (57,4% Verbesserung hausliche; 35,2% interpersonelle
Aktivitaten) gegenlber den mannlichen Patienten (53,3% Verbesserung hausliche; 33,1%

interpersonelle Aktivitaten).

4.2.2 Gesundheitsstérungen

Die objektive Einschatzung des Gesundheitszustandes durch die Mediziner erfolgte differen-
ziert nach zwei zu unterscheidenden Behandlungsgruppen: den Dorsopathien und den de-
generativen Gelenkerkrankungen'. Dokumentiert wurden in beiden Behandlungsgruppen das

Schmerzerleben und die Muskelkraft der Patienten aus arztlicher Perspektive?.

Die Gruppe mit Wirbelsaulenerkrankungen (Dorsopathien) umfasste insgesamt 122 Patien-
ten (das entsprach 24,7% der Probanden). Die Einschatzung der Schmerzen ergab bei den
Patienten (n = 116) bei Aufnahme [vgl. Abbildung 18] einen durchschnittlichen Mittelwert von
2,89 (x 0,9) (von 2,79 £ 0,9 bei den 65- bis 74-Jahrigen, bis zu 3,10 £ 0,1 bei den Uber 74-
Jahrigen) und bei Entlassung von 2,12 (£ 0,7) (1,95 + 0,8 bis 2,25 £ 0,9). Somit hat sich in
67,2% der Falle das Urteil verbessert und in 3,4% verschlechtert.

Insbesondere die Gruppe der 65- bis 74-Jahrigen profitierte von der Behandlung. In drei
Vierteln (75,6%) aller Falle lag eine Verbesserung hinsichtlich der empfundenen Schmerzen
vor, wahrend dieser Anteil bei den Uber 74-Jahrigen 50% betrug (Alter/Schmerz-
verbesserung p = 0,433). Die Auswertung in Bezug auf das Geschlecht ergab sowohl bezlig-
lich der absoluten Zahlen als auch beim Anteil der Patienten mit Verbesserung keine nen-

nenswerten Unterschiede bei der Einschatzung des Schmerzes.

Die beschriebene Verbesserung war insofern von Bedeutung, da Schmerzen im engen Zu-
sammenhang mit der subjektiv empfundenen Gesundheitseinschatzung der Patienten stan-

den®.

So konnte ein hoch signifikanter (p =0,007) Zusammenhang (Korrelationskoeffi-
zient = 0,30) zwischen der arztlichen Einschatzung der Schmerzen und der Beschreibung

des allgemeinen Gesundheitszustandes durch die Patienten bei Aufnahme nachgewiesen

' Methodenhinweis: Fiir die zwei groBen Behandlungsgruppen existierte ein Fragebogenteil, der speziell fir den
jeweiligen Bereich konzipiert war.

2 Methodenhinweis: Die Arzte nahmen eine Einschatzung anhand einer Rating-Skala vor. Die Bewertung erfolgte
analog dem Schulnotensystem von 1 (bester Wert) bis 6 (schlechtester Wert).

® Methodenhinweis: Der Zusammenhang wurde mit Hilfe von nicht-parametischen Korrelationen (Spearman-Rho)
berechnet.
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werden. Der Korrelationskoeffizient zum Zeitpunkt T2, also bei Entlassung aus der Rehabili-
tation, betrug 0,31 (p = 0,004).

Abb. 18: Veranderung der Schmerzen, differenziert nach Behandlungsbereich

100+ 90,8

M keine Veranderung
W Verbesserung
B Verschlechterung

Prozent

Dorsopathien Gelenkerkrankungen

Behandlungsbereich

Abb. 18 zeigt den prozentualen Anteil von Patienten, bei denen sich die arztliche Einschatzung des Schmerzes von Aufnahme-
zur Entlassungsuntersuchung verbessert, verschlechtert oder nicht verandert hat, in Abhangigkeit vom Behandlungsbereich
(Dorsopathien: n = 116; Gelenkerkrankungen: n = 271)

Die Gruppe der Gelenkerkrankungen umfasste insgesamt 310 Patienten und schloss die
Diagnosen postoperative Huftgelenkerkrankung (173 Patienten), postoperative Kniegelenk-
erkrankung (109 Patienten) und Oberschenkelhalsfraktur (28 Patienten) ein. In der Patien-
tengruppe mit Gelenkerkrankungen war auffallig, dass bei der Schmerzeinschatzung durch
den Arzt (n = 271) die Aufnahmewerte im Vergleich zu der Bewertung der Dorsopathiepa-
tienten schlechter ausfallen (3,02 £ 0,9 versus 2,89 + 0,9), die Entlassungswerte allerdings
besser (1,80 £ 0,7 statt 2,12 + 0,7). Dementsprechend hoch ist in der Gruppe mit Gelenker-
krankungen der Anteil an Patienten, die eine Besserung (90,8%) im Sinne einer Schmerzre-

duzierung aufweisen [vgl. Abbildung 18].

Dabei sind die Unterschiede zwischen den verschiedenen Altersgruppen gering [vgl. Tabelle
16], wenn sowohl bei Aufnahme (>74 Jahre = 3,12 + 1,1; <65 Jahre = 2,87 + 0,8) als auch
bei Entlassung (>74 Jahre = 1,86 £ 0,7; <65 Jahre = 1,67 + 0,6) fiir die héheren Altersgrup-
pen schlechtere Schmerzeinschatzungen abgegeben worden sind. Die Gruppe der Uber 74-
Jahrigen zeigte mit einem Anteil von 86,1% nicht signifikante Unterschiede (p = 0,405) an
Verbesserungen gegenlber den anderen beiden Gruppen (<65 Jahre =92,6%; 65 bis 74

Jahre = 92,8%). Die geschlechterspezifischen Unterschiede sind hier ebenfalls gering.
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Die Auswertung unter Berlicksichtigung der Diagnosen zeigte, dass nach arztlicher Ein-
schatzung die Patienten mit Oberschenkelhalsfrakturen und mit postoperativen Kniegelenk-
erkrankungen sowohl bei Aufnahme mit Mittelwerten von 3,15 (+ 1,0) und 3,24 (£ 0,9) als
auch bei Entlassung (beide 1,96 + 0,8, £ 0,7) ausgepragtere Schmerzen hatten als Patienten
mit postoperativen Hiuftgelenkerkrankungen (2,86 + 0,8 bei Aufnahme und 1,68 + 0,6 bei
Entlassung). Wenn sich auch bei 80,8% der Rehabilitanden mit Oberschenkelhalsfraktur die
Schmerzintensitat nach arztlicher Beurteilung verbesserte, so war dies jedoch im Vergleich

mit den anderen Diagnosegruppen das schlechteste Ergebnis.

Tab. 16: Veranderung der Schmerzen, differenziert nach Alter, Geschlecht und Diagnose

Schmerzen bei degenerativen Gelenkerkrankungen
Mittelwert (£ SD) | Mittelwert (+ SD) Verbesserung
bei Aufnahme bei Entlassung Anteil (%) p=
Alter ‘
unter 65 Jahre (n = 54) 2,87 (0,8) 1,67 (0,6) 92,6
65 — 74 Jahre (n = 138) 3,02 (0,8) 1,82 (0,7) 92,8 §
ab 75 Jahre (n = 79) 3,12 (1,1) 1,86 (0,7) 86,1
Geschlecht
Manner (n = 119) 2,94 (0,9) 1,73 (0,7) 89,9 ©
Frauen (n = 152) 3,09 (0,9) 1,86 (0,7) 91,4 ;
Diagnose

post-OP Hiifte (n = 151) 2,86 (0,8) 1,68 (0,6) 92,1
post-OP Knie (n = 94) 3,24 (0,9) 1,96 (0,7) 91,5 g
zb:rzs;henkelhalsfraktur 3,15 (1,0) 1,96 (0,8) 80,8 °
Gesamt (n = 271) 3,02 (0,9) 1,80 (0,7) 90,8

Tab. 16 zeigt die Schmerzeinschatzung fir die Patienten mit degenerativen Gelenkerkrankungen und Oberschenkelhalsfraktu-
ren (n =271) jeweils bei Aufnahme und Entlassung in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und Diagnosegruppe. Darstellung
erfolgt mit Hilfe der Mittewerte, in Klammern die Standardabweichung. Gleichzeitig erscheint der berechnete prozentuale Anteil
an Verbesserung, der in den jeweiligen Gruppen erreicht wurde.

Bei den Gelenkerkrankungen konnte ebenfalls bei Aufnahme ein signifikanter (p =0,01)
schwacher Zusammenhang (Korrelationskoeffizient = 0,19) zwischen der arztlichen Ein-

schatzung der Schmerzen und der Beschreibung des allgemeinen Gesundheitszustandes
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durch die Patienten nachgewiesen werden. Dieser Zusammenhang war zum Zeitpunkt T2

mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,26 noch deutlicher (p = 0,001).

Der zweite Parameter, der die Veranderungen des objektiven Gesundheitszustandes doku-
mentieren soll, ist die gemessene Muskelkraft. Bei Patienten mit Dorsopathien (n = 116)
erhohte sich diese in zwei Dritteln (66,4%) aller Falle. In der Gruppe der Uber 75-Jahrigen
wurde mit einem Mittelwert [vgl. Abbildung 19] von 3,10 (z 0,7) das schlechteste Urteil tUber
die Muskelkraft bei Aufnahme (unter 65-Jahrige = 2,83 £ 1,1; 65- bis 74-Jahrige = 2,71 £ 0,7)
abgegeben. Bei der Entlassung hatte sich der Mittelwert mit 2,13 (+ 0,6) dem der anderen
beiden Altersgruppen (unter 65 Jahren: 2,22 + 0,9; 65- bis 74-jahrig: 2,06 + 0,5) angenahert.
Dies entspricht einem Anteil an Verbesserungen von 75% bei den altesten Patienten (Al-
ter/Muskelkraftverbesserung p = 0,815).

Abb. 19: Vergleich der Muskelkraft bei Patienten mit Dorsopathien vor und nach der Rehabilita-
tion, differenziert nach Alter
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B Entlassung

Mittelwert

unter 65 65-74 Uber 75
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Abb. 19 zeigt die Beurteilung der Muskelkraft bei Dorsopathienpatienten (n = 116), gegliedert nach groben Altersstufen, zu den
Zeitpunkten der Aufnahme und der Entlassung; Darstellung erfolgt mit Hilfe der Mittelwerte.

Hinsichtlich der geschlechterdifferenzierten Analyse [vgl. Abbildung 20] zeigte sich, dass
auch die Gruppe der Frauen (n = 81), die bei Aufnahme etwas schlechtere Ergebnisse auf-
wiesen als die Manner (n = 31) (Frauen: 2,89 £ 0,9 gegeniber Mannern: 2,61 = 1,0), einen
hdheren aber nicht signifikanten (p = 0,186) Anteil an Verbesserungen erreichte (71,6% ge-
genuber 54,3% bei Mannern). Bei der Entlassung lagen sie mit einem Mittelwert von 2,17
(x 0,7) nahe am Mittelwert der Manner (2,10 £ 0,9).

Wie bereits bei der Schmerzeinschatzung konnte ebenso hinsichtlich der Beurteilung der

Muskelkraft durch die Arzte ein hoch signifikanter Zusammenhang zur subjektiven Einschét-
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zung des allgemeinen Gesundheitszustandes durch die Patienten nachgewiesen werden. So
betrug der Korrelationskoeffizient zwischen der Muskelkraft und der Beschreibung des all-

gemeinen Gesundheitszustandes durch die Patienten bei Aufnahme 0,30 (p = 0,006).

Abb. 20: Geschlechterspezifischer Vergleich der Muskelkraft bei Patienten mit Dorsopathien
vor und nach der Rehabilitation

B Aufnahme
B Entlassung

Mittelwert

Manner (n = 31) Frauen (n = 81)
Geschlecht der Rehabilitanden

Abb. 20 zeigt die Beurteilung der Muskelkraft von Dorsopathien betroffener Manner und Frauen zu den Zeitpunkten der Auf-
nahme und der Entlassung; Darstellung erfolgt mit Hilfe der Mittelwerte.

Bei der Bewertung der Muskelkraft aller Patienten (n =270) mit degenerativen Gelenker-
krankungen wurden bei Aufnahme Mittelwerte von 3,07 (+ 0,8) und bei Entlassung von 2,09
(x 0,6) ermittelt. Eine Verbesserung fand in 86,3% der Falle statt. Bezuglich des Alters gab
es keine nennenswerten Unterschiede. Bei den Frauen (n = 151) konnte in 89,4% der Falle
und bei den Mannern (n=119) in 82,4% eine Verbesserung erreicht werden. Dieses ge-
schlechterspezifische Ergebnis ist signifikant (p = 0,04). Die Gruppe der Patienten mit Ober-
schenkelhalsfrakturen erreichte mit einem Anteil von 73,1% einer Verbesserung ein schlech-
teres Ergebnis (p = 0,132) als die Gruppen der Patienten mit postoperativen Hift- und Knie-
gelenkerkrankungen (85,3% und 91,5%).

Bei den Gelenkerkrankungen wurde gegeniuber den Dorsopathien mit einem Korrelationsko-
effizienten von 0,15 ein etwas schwacherer, aber ebenfalls signifikanter (p = 0,037) Zusam-
menhang zwischen der Beschreibung des allgemeinen Gesundheitszustandes durch die
Patienten und der Muskelkraft bei Aufnahme festgestellt. Zum Zeitpunkt T2, also bei Entlas-
sung aus der Rehabilitation, bestand ein hoch signifikanter Zusammenhang von 0,25
(p =0,001).
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4.2.3 Personliche Ressourcen

Das personliche Umfeld eines Menschen und seine mdglichen Ressourcen werden durch
verschiedene Faktoren charakterisiert und gepragt. Dazu gehéren u. a. der Familienstand’,
die Lebenssituation, die Quantitat und die Qualitat sozialer Kontakte und Unterstiitzung so-
wie die finanzielle Lage der Person. Viele dieser Faktoren kénnen Einfluss auf die Gesund-
heitseinschatzung des Patienten nehmen. Personliche- und Umweltressourcen wurden ein-
malig zu Beginn der Rehabilitationsmal3nahme im Rahmen der demographischen Angaben

und als soziales Umfeld erfragt.

Knapp drei Viertel (73%) aller Probanden (n = 408) waren verheiratet, ca. ein Viertel (23,8%)
war verwitwet und 3,2% waren ledig. In den Antworten (n = 334) zur Lebenssituation spiegel-
te sich dieses Ergebnis wider. Danach lebte etwa ein Viertel (25,7%) der Patienten allein und
annahernd drei Viertel (72,8%) zusammen mit ihren Partnern. Der Anteil Lediger blieb in al-
len Altersgruppen weitgehend konstant zwischen 1,3% und 4,5%. Wie zu erwarten nahm der
Anteil verwitweter Patienten mit Anstieg des Alters kontinuierlich von 5,3% (unter 60-
Jahrigen) bis auf 54,5% bei den 80- bis 84-Jahrigen zu (p <0,001). Dieses signifikante Er-
gebnis zur Verknlpfung von Alter und Familienstand [vgl. Abbildung 21] bestatigt sich auch

in der Zusammenhangbeschreibung von Lebensalter und Lebenssituation (p <0,001).

Abb. 21: Familienstand der Rehabilitanden, differenziert nach Alter
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Abb. 21 zeigt den Familienstand der Rehabilitanden (n = 402) aufgegliedert nach ledig, verheiratet und verwitwet. Es wurde
nach den 5-Jahres-Gruppen differenziert.

' Methodenhinweis: Die Angaben zum Familienstand (Antwortmdglichkeiten: ledig, verheiratet, verwitwet) stehen
im Zusammenhang mit der sich anschlieBenden Frage nach der Lebenssituation (Antwortmoglichkeiten: allein
lebend, getrennt lebend, mit Partner lebend).
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Es gab hoch signifikante Unterschiede aus geschlechtsspezifischer Sicht (p <0,001). So wa-
ren bei den Mannern etwa 9,1% verwitwet, wahrend diese Gruppe bei den Frauen gut ein
Drittel (33,7%) ausmachte. Der Anteil an ledigen Personen war bei den Mannern mit 4,2%
geringfugig héher als bei den weiblichen Probanden mit 2,5%. Demzufolge betrug zum Zeit-
punkt der Untersuchung der Anteil an verheirateten mannlichen Patienten 86,7%, an Patien-
tinnen aber nur 63,8%. In der Zusammenhangbeschreibung von Geschlecht und Wohnsitua-

tion findet die Signifikanz erneut Bestatigung.

Die Ergebnisse entsprechen Befunden, denen zufolge Frauen friiher und ldnger verwitwet
sind und deren Wiederverheiratungsquote im hbéheren Alter sehr viel geringer ist als bei
Ménnern. Daten des Statistischen Bundesamtes aus dem Jahre 2001 belegen einen Anteil
von 76,4% Verheirateter und von nur 17,3% Verwitweter bei allen bundesdeutschen Méan-
nern im Alter zwischen 75 und 80 Jahren. Bei den Frauen hingegen waren nur noch 32,6%
verheiratet, aber bereits 53,5% verwitwet. Noch deutlicher werden die Unterschiede bei der
tiber 80-jéhrigen Bevilkerung, die 57% ménnliche, aber nur 12% weibliche Verheiratete auf-
wies. Etwas mehr als ein Drittel Witwer, jedoch drei Viertel Witwen finden sich in dieser Be-

vélkerungsgruppe (Statistisches Bundesamt 2003c).

Der Familienstand und die Lebenssituation an sich ermdglichen keine Rickschlisse auf die
Qualitdt von Sozialkontakten. Diese wurden daher explizit als wahrgenommene Unterstut-
zung erfragt. Ein GroBteil (93,4%) der Patienten (n =410) erhielt durch die Familie, den
Partner und/ oder die Freunde hinsichtlich ihrer gesundheitlichen Situation Unterstltzung.
Fast ebenso viele Probanden (92,4%) hatten eine Person, mit der sie offen Uber persénliche
Probleme sprechen konnten. Diese positive Einschatzung zur sozialen Unterstitzung liel3
sich bei der altersdifferenzierten Analyse Uber alle Altersgruppen hinweg ab dem 60. Le-
bensjahr beobachten und variierte zwischen 91,7% (75- bis 79-Jahrigen) und 100% bei den
Uber 85-Jahrigen. Bei diesen Rehabilitanden war das Fehlen von sozialer Unterstitzung kein
Problem des héheren Alters. Dagegen gaben die unter 60-jahrigen Patienten in 18,2% der
Falle an, keine Unterstutzung durch Familie, Partner oder Freunde in ihrer gesundheitlichen
Situation zu erhalten. Dieser Befund verdichtete sich anhand der Frage noch vorhandener
Personen, mit denen Patienten (n = 432) Uber personliche Probleme sprechen kénnen. Er-

neut waren es die unter 60-Jahrigen, die in 25% der Falle diese Frage verneinten.

Finanzielle Ressourcen werden haufiger als wesentlicher Pradiktor fur Wohlbefinden und
Lebensqualitat diskutiert (Martin 2001) und wurden daher in der Befragung nach sozialen
Ressourcen einbezogen. Immerhin gut ein Funftel (91 Patienten) der Rehabilitanden
(n =417) gab an, sich haufig wegen ihrer finanziellen Situation Sorgen zu machen, wobei die
Angaben hierzu in den verschiedenen Altersgruppen variierten. Finanzielle Sorgen werden

deutlich weniger beklagt in den Altersgruppen der Uber 80-Jahrigen (15,8% bei 80- bis 84-
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Jahrigen, 0% bei Uber 85-Jahrigen) gegenuber der Altersgruppe der unter 60-Jahrigen. In
letzterer sind es immerhin 43,2%, die dieses Problem benannten, was u. a. aus einer einge-
schrankten Arbeitsfahigkeit oder noch nicht vorhandenen Rentenberechtigung resultieren
koénnte. Zwischen dem 60. und 79. Lebensjahr gaben in 77,2% (75- bis 79-Jahrigen) bis hin
zu 83,7% (65- bis 69-Jahrige) der Falle an, sich nicht wegen ihrer finanziellen Situation zu

sorgen.

Insgesamt schienen jedoch fur die befragten Rehabilitanden (n = 410) wiederholte Sorgen
um ein Familienmitglied das grof3te Problem im sozialen Umfeld darzustellen. Es wurde von
36,3% und damit 149 aller Patienten bestatigt. In der Altersgruppe der unter 60-Jahrigen
fuhlten sich davon fast zwei Drittel (62,8%) der Patienten betroffen. In den Ubrigen Alters-
gruppen waren es zwar weniger Besorgte, aber immerhin noch im Durchschnitt ca. ein Drittel
der Patienten. In der Altersgruppe der 65- bis 69-Jahrigen wurde am seltensten von diesem

Problem berichtet, 74,2% verneinten diese Frage.

Eine geschlechterdifferenzierte Analyse ergab bei allen vier Fragen zur sozialen Situation
eine Benachteiligung weiblicher Patienten [vgl. Abbildung 22]. Der Unterschied zwischen den
Ergebnissen zur wahrgenommenen Unterstiitzung im Hinblick auf ihre gesundheitlichen Si-
tuation war dabei noch moderat — 9% der Frauen und 3,3% der Manner beklagten mangeln-

de Unterstltzung durch Familie, Partner und Freunde.

Abb. 22: Vergleich der sozialen Situation weiblicher und mannlicher Rehabilitanden
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Abb. 22 zeigt einen Vergleich der sozialen Situation der Rehabilitanden, differenziert nach Mannern und Frauen. Die soziale
Situation ist in folgende Faktoren gegliedert: Sorgen um ein Familienmitglied (Manner: n = 175; Frauen: n = 235), finanzielle
Sorgen (Manner: n=177; Frauen: n = 240), fehlender Gesprachspartner (Manner: n = 180; Frauen: n = 252) und fehlende
Unterstitzung (Manner: n = 181; Frauen: n = 256).
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Eine ahnliche Einschatzung wurde bei der Frage zu Personen, mit denen die Patientinnen
und Patienten ber Probleme sprechen kénnten (10,7% der Frauen und 3,3% der Manner),
abgegeben. Deutliche Differenzen im Antwortverhalten zeigten sich bei der Frage zur Sorge
um ein Familienmitglied. 43,4% der Frauen und lediglich 26,9% der Manner beantworteten
diese Frage mit ,ja“. Die Angaben beziiglich der finanziellen Probleme zeigten die geringsten

Unterschiede. 20,9% der Manner und 22,5% der Frauen gaben diesbeztiglich Sorgen an.

Der Median des Summenscores’: zum sozialen Umfeld lag bei 8, das heift, die Hélfte der
Probanden wies Werte nahe 8 auf. Nur knapp ein Viertel der Patienten erreichte im Sum-
menscore einen Wert unter 7 und nur ein sehr kleiner Teil der Probanden (ca. 1%) hatte ei-
nen Summenscore von 4, so dass davon ausgegangen werden konnte, dass sich die meis-

ten Patienten in ihrem sozialen Umfeld geborgen, unterstitzt und gut versorgt fuhlten.

Der negativere Befund zur sozialen Unterstiitzung in der Altersgruppe der unter 60-Jahrigen
bestatigte sich erneut in der altersdifferenzierten Analyse des Summenscores mit einem Mit-
telwert von 6,50 (+ 1,2). Wahrenddessen errechnete sich in den anderen Altersgruppen bis
84 Jahren ein Mittelwert zwischen 7,22 (x 0,9) (75- bis 79-Jahrige) und 7,46 (+ 0,8) (65- bis
69Jahrige). Ebenso zeichnete sich bei einem Gesamtmittelwert von 7,15 (+ 1,0) im Vergleich
zu dem Wert von 7,45 (+ 0,8) bei den Mannern, die besondere Belastung der weiblichen Pa-

tienten ab.

Diese Belastung der Frauen driickt sich auch in einer signifikant geringeren Zufriedenheit der
weiblichen Patienten mit der sozialen Unterstltzung aus [vgl. Abbildung 23]. Bei der Frage:
,Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstltzung durch ihre Freunde und/ oder Familie?“ gaben
bei Aufnahme 83,7% der Frauen gegenuber 91,2% der Manner ein positives Urteil ab. Da-
von bestatigten 52,7% der Manner eine ,sehr” grofde Zufriedenheit, jedoch nur 35,1% der
Frauen (p = 0,001). Dieses Ergebnis blieb zum Zeitpunkt T2 unverandert (p = 0,014). Drei
Monate nach Ende der Rehabilitation war eine Abnahme der Zufriedenheit mit der sozialen
Unterstutzung bei Mannern und Frauen zu beobachten. Zwar blieb das insgesamt positive
Urteil Uber die soziale Unterstutzung durch Freunde und Familie relativ konstant (Man-
ner = 90,6%; Frauen = 85,5), jedoch reduzierte sich der Anteil der »sehr« zufriedenen Pati-
enten um jeweils ca. 10% auf 43,3% bei den Mannern und sogar auf 25,5% bei den Frauen.

Die geschlechterspezifischen Unterschiede waren zu T3 erneut hoch signifikant (p = 0,007).

Von Interesse war, ob eine Verknupfung zwischen den Angaben zum sozialen Umfeld und

zur Lebensqualitédt der Rehabilitanden drei Monate nach der Rehabilitationsmalinahme vor-

' Methodenhinweis: Die vier differenzierten Fragen zum sozialen Umfeld der Probanden wurden abschlie3end mit
Hilfe eines Summenscores gemeinsam ausgewertet. Es konnten Werte zwischen 4 und 8 auftreten, wobei 8 flr
ein intaktes soziales Umfeld und 4 fir ein schlecht bewertetes soziales Umfeld standen.
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lag'. Es konnte ein schwacher Zusammenhang (Korrelationskoeffizient = 0,17) zwischen
dem sozialen Umfeld (Summenscore) und den korperlichen Aspekten der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat nachgewiesen werden (p = 0,001). Der Korrelationskoeffizient hinsicht-
lich der psychischen Aspekte der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und dem sozialen
Umfeld betrug dagegen 0,32 (p <0,001). Identisch zeigte sich die Wechselbeziehung zwi-

schen der allgemeinen Lebensqualitat und dem sozialen Umfeld (0,33, p <0,001).

Abb. 23: Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung, differenziert nach Geschlecht zu T1/ T2
und T3
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Abb. 23 zeigt die Zufriedenheit der Rehabilitanden mit der Unterstiitzung durch Freunde/ Familie. Die Abbildung bietet einen
geschlechtsspezifischen Vergleich bezlglich der Zufriedenheit, zusammengesetzt aus den Angaben sehr zufrieden (Struktur-
farbe) und zufrieden (Vollfarbe) mit der sozialen Unterstiitzung zu allen drei Erhebungszeitpunkten (Manner:T1 n =182, T2
n =161, T3 n = 150; Frauen: T1 n = 259, T2 n = 249, T3 n = 235; Gesamt: T1 n = 441, T3 n = 385).

4.2.4 Umweltfaktoren

Umweltfaktoren der Rehabilitanden wurden Uber eine Liste typischer Wohnprobleme, die
insbesondere bei alteren Menschen mit orthopadischen Erkrankungen zu zusatzlichen Ein-
schrankungen flihren kénnen, erfragt. Krankheitsspezifische Probleme aufgrund der Wohnsi-
tuation bezogen sich auf das direkte hausliche Umfeld [vgl. Abbildung 24]. Dazu gehorte

z. B. die durch die Gegebenheiten der Wohnung eingeschrankte Bewegungsfreiheit, die mit

' Methodenhinweis: Der Zusammenhang wurde mit Hilfe von nicht-parametischen Korrelationen (Spearman-Rho)
berechnet.
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44,3% am haufigsten bemangelt wurde. Als geringstes Problem wurden im Gegensatz dazu

die ungunstigen (Arbeits-)Bedingungen in Kiiche und Bad mit 16,6% eingeschéatzt.

Abb. 24: Haufigkeit von krankheitsbezogenen Wohnproblemen
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Abb. 24 zeigt die Haufigkeit der krankheitsbezogenen Wohnprobleme der Rehabilitanden. Es erfolgt die Einteilung in folgende
Wohnsituationen, die mit ,trifft zu“ oder ,trifft nicht zu“ von den Patienten bewertet werden konnten: unglinstige (Arbeits-) Bedin-
gungen in Kiche und Bad (n=410), eingeschrankte Bewegungsfreiheit (n =406), fehlender Aufzug/Fahrstuhl (n =393),
schlechte Einkaufsméglichkeiten (n = 419) sowie schlechter Anschluss an OPNV (n = 421).

Weiter wurden Mobilitatsprobleme [vgl. Abbildung 24] erfasst, beginnend mit dem fehlenden
Aufzug/Fahrstuhl, der bei einem Viertel der Patienten nicht vorhanden war (24,9%), bis hin
zu Einschrankungen durch schlechte Einkaufsmdéglichkeiten und schlechten Anschluss an
den offentlichen Personennahverkehr, die jeweils in einem Funftel der Falle (20% bzw.

20,7%) benannt wurden.

Uber 40% der Probanden erreichten beim Summenscore' zur Wohnsituation den Wert 10,
hatten also keinerlei Probleme in diesem Bereich. Eine fast ebenso gro’e Gruppe hatte
einen Summenscore von 8 bis 9 und somit nur wenige Schwierigkeiten im hauslichen Be-
reich zu bewaltigen. Die restlichen 20% sahen jedoch entweder in allen funf (ca. 4%), in vier

(ca. 7%) oder in drei (ca. 8%) Bereichen Probleme auf sich zukommen.

! Methodenhinweis: Fiir die Darstellung aller Probleme hinsichtlich der Wohnsituation wurde ein Summenscore
gebildet. Er hatte eine Spanne von 5 bis 10 und niedrige Zahlen deuteten auf umfangreiche Probleme hin.
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Diese Einschatzung zeigte hinsichtlich der Mittelwerte des Summenscores kaum geschlech-
terspezifische Unterschiede (Frauen = 8,67 = 1,5; Manner = 8,72 + 1,4). Geringfligig mehr
Frauen (26,8%) beklagten den fehlenden Aufzug (Manner 22,5%) und unglnstige Bedingun-
gen in Kiche und Bad (Frauen = 18,3%; Manner = 14,1%). Die eingeschrankte Bewegungs-

freiheit wurde hingegen haufiger von Mannern (48%) als von Frauen (41,7%) problematisiert.

Krankheitsbezogene Probleme mit der Wohnsituation nehmen mit steigendem Alter leicht zu
(unter 65-Jahrige = 8,84 + 1,5; 65- bis 74-Jahrige = 8,65 + 1,5; Uber 75-Jahrige = 8,53 + 1,5).
Wie die altersdifferenzierte Untersuchung zeigte [vgl. Abbildung 25], waren Probleme wegen
eines schlechten Anschlusses an den offentlichen Personennahverkehr fir 17,6% der unter
65-Jahrigen bedeutsam. In der Altersgruppe der Uber 75-Jahrigen filhlte sich bereits ein Vier-
tel (25,6%) der Patienten davon betroffen. Beispielsweise schienen die Einschrankungen im
Wohnbereich durch fehlende Bewegungsfreiheit im héheren Alter ausgepragter. 50% der
Uber 75-Jahrigen und 38,5% der unter 65-Jahrigen beklagten diese Einengung. Die einzige
Ausnahme fand sich hinsichtlich des fehlenden Fahrstuhls. Dieses Problem wurde in der

Mehrzahl der Falle (28,2%) von den 65- bis 74-Jahrigen benannt.

Abb. 25: Krankheitsbezogene Wohnprobleme, differenziert nach Altersgruppen
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Abb. 25 zeigt, wie viel Prozent der Rehabilitanden (n = 393), differenziert nach den groben Altersgruppen (unter 65 Jahre, 65-74
Jahre und ab 75 Jahre) ihre Wohnsituation, differenziert in: ungiinstige (Arbeits-)Bedingungen in Kiiche und Bad, eingeschrank-
te Bewegungsfreiheit, fehlender Aufzug/Fahrstuhl, schlechte Einkaufsméglichkeiten sowie schlechter Anschluss an OPNV, als
problematisch ansehen und mit ,trifft zu“ bewerten.
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In einer genauen Analyse des Fragenkomplexes zu krankheitsbezogenen Wohnproblemen
bei Rehabilitanden bis zum 84. Lebensjahr, differenziert in 5-Jahres-Gruppen, kristallisiert
sich allerdings nicht die alteste Gruppe (80-bis 84-Jahrige) als diejenige heraus, die von
Problemen mit der Wohnsituation am meisten betroffen war, sondern die Altersgruppe der
70- bis 74-Jahrigen, die in vier von funf Fragen prozentual die meisten Falle stellt. Eine Aus-
nahme zeigte sich nur bei der Beurteilung des Anschlusses an den o6ffentlichen Personen-
nahverkehr. Dieser wurde ebenso haufig bzw. geringfligig mehr von der Altersgruppe der 80-
bis 84-Jahrigen bemangelt (30% der Falle) wie von den 70- bis 74-Jahrigen (28,8%). Dieser
Befund Uber die Betroffenheit der Patienten im Alter zwischen 70 und 74 Jahren bestatigt
sich auch mit dem niedrigsten Mittelwert von 8,29 (+ 1,7) Uber den gesamten Fragenkomplex
gegenlber den Altersgruppen zwischen <60 Jahren und 80- bis 84-Jahren (5-Jahres-

Gruppen).

Hinsichtlich der krankheitsbezogenen Probleme mit der Wohnsituation wurde, wie schon
beim sozialen Umfeld, sowohl mit den kdrperlichen und psychischen Aspekten der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat als auch mit der allgemeinen Lebensqualitat jeweils ein hoch
signifikanter Zusammenhang nachgewiesen. So betrug der Korrelationskoeffizient zwischen
der Wohnsituation und den koérperlichen Aspekten der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat 0,26 (p <0,001). Hinsichtlich der psychischen Aspekte der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitdt und der Wohnsituation war der Korrelationskoeffizient mit 0,19 etwas geringer,
aber ebenfalls signifikant (p <0,001). Zwischen der Wohnsituation und der allgemeinen Le-

bensqualitdt bestand ein Zusammenhang von 0,23 (p <0,001).

Wohnprobleme waren nicht nur im Zusammenhang mit der Lebensqualitat von Interesse,
sondern auch flir das Ausmal der im Lebensalltag empfundenen Sicherheit bedeutsam. So
zeigten die Ergebnisse einen signifikanten Unterschied der empfundenen Sicherheit in Ab-
hangigkeit vom Alter und Geschlecht der Patienten sowie von deren Erkrankung. Die Frage:
-Wie sicher fihlen Sie sich in ihrem taglichen Leben?* beantworteten am Ende der Rehabili-
tation 61,3% der unter 65-Jarigen gegenlber 55,6% der 65- bis 74-Jahrigen und 37,5% der
Uber 74-Jahrigen mit ,ziemlich® und ,aul3erst®. Diese vom Alter der Patienten abhangigen
hoch signifikanten Unterschiede zu T2 (p = 0,004) waren auch drei Monate nach der Rehabi-
litation noch erkennbar, jedoch nicht mehr signifikant (p = 0,530). Allerdings waren es bei
den unter 65-Jahrigen nur noch 53,8%, die sich ,ziemlich“ und ,duferst® sicher fihlten, wah-
rend dies noch bei 54,8% der 65- bis 74-Jahrigen und 39,5% der Uber 74-Jahrigen zutraf.

Dagegen zeigte sich der signifikante Unterschied im subjektiven Sicherheitsempfinden von
Mannern und Frauen [vgl. Abbildung 26] Uber alle drei Befragungszeitpunkte, auch wenn
sich die Differenz (T1: 19,9%; T2: 14,4%; T3: 16,9%) etwas verringerte. So flhlten sich bei

Aufnahme 57,3% der mannlichen Patienten und 37,4% der weiblichen im Alltag sicher
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(p = 0,001). Am Ende der Rehabilitation konnten die Frauen ihr positives Sicherheitsgeftihl
auf 47,8% steigern (Manner 62,2%). Drei Monate danach hatte sich der signifikante Unter-
schied vom Zeitpunkt T2 (p = 0,015) wieder leicht zu Ungunsten der Frauen verandert.
44 ,6% der weiblichen Patienten und 61,5% der méannlichen Patienten fiihlten sich zum Zeit-
punkt T3 noch im Alltag sicher (p = 0,027).

Bei der Auswertung der Befunde im Hinblick auf die drei’ wichtigsten ICD-Diagnosen zeigte
sich bei den Patienten mit einer postoperativen Kniegelenkerkrankung drei Monate [vgl. Ab-
bildung 26] nach der Rehabilitation mit 47,8% der geringste Anteil an subjektiv empfundener
Sicherheit. 61,8% der Patienten mit einer postoperativen Huftgelenkerkrankung und 50,5%
mit einer Wirbelsdulenerkrankung fuhlten sich im Alltag ,ziemlich® bzw. ,auferst® sicher
(p =0,008).

Abb. 26: AusmaRB der im Alltag empfundenen Sicherheit zu T3 in Abhangigkeit von Geschlecht,
ICD-Diagnose, Schweregrad und Chronifizierung der Erkrankung
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Abb. 26 zeigt in Prozent die empfundene Sicherheit der Rehabilitanden zum Erhebungszeitpunkt T3 entsprechend der Variab-
len: Geschlecht (n = 386), ICD-Diagnose (n = 334) postoperative Kniegelenk- sowie Hiiftgelenkerkrankung und Wirbelsaulener-
krankung, den Schwergraden der Erkrankung (n = 298) ,leicht®, ,mittelschwer sowie ,schwer” und dem Grad der Chronifizie-
rung (n = 363) entsprechend der Dauer der Erkrankung.

' Die Patienten mit einer Oberschenkelhalsfraktur wurden aufgrund der geringen Fallzahl (n = 16) bei der Ergeb-
nisdarstellung nicht bertcksichtigt.



ERGEBNISSE DER EMPIRISCHEN ERHEBUNG 113

Damit hatte das Sicherheitsgefiihl der Patienten mit einer postoperativen Kniegelenkerkran-
kung zwar seit Beginn der Rehabilitation zugenommen (T1 = 40,6%), jedoch war die Steige-
rung der subjektiven Sicherheit bei den Patienten mit einer Wirbelsdulenerkrankung
(T1 =36,5%) noch grofler. Der Unterschied zwischen den drei Diagnosen war damit bei Auf-
nahme noch deutlicher und hoch signifikant (p <0,001). Die Patienten mit einer postoperati-
ven Huftgelenkerkrankung verzeichneten bereits bei Aufnahme mit 57,1% den héchsten An-

teil subjektiv empfundener Sicherheit.

Ebenfalls im hauslichen Umfeld, drei Monate nach der Rehabilitation [vgl. Abbildung 26],
wurde ein geringerer Anteil an subjektiv empfundener Sicherheit (31% ziemlich/ dul3erst si-
cher) von schwer erkrankten Patienten gegentber den leichten (58,7%) und mittelschweren
(55,2%) Erkrankungsgraden deutlich (p = 0,026). Daruber hinaus gaben Patienten nach ei-
nem Akutereignis seltener (34,6%) an, sich ,ziemlich® bzw. ,auerst* sicher zu flhlen als
Patienten, die bereits langer erkrankt waren (1 bis 2 Jahre = 54,1%; 3 bis 5 Jahre = 51,5%;
Uber 5 Jahre 53,5%). Auch dieser Unterschied im Sicherheitsempfinden der Patienten in Ab-

hangigkeit von der Dauer der Erkrankung war signifikant (p = 0,012).

4.2.5 Lebensqualitat
4.2.5.1 Allgemeine Lebensqualitat

Zur Darstellung der »allgemeinen Lebensqualitat« der Probanden wurde ein Summenscore
aus neun Fragen gebildet, der neben einer direkten Frage zur wahrgenommenen Lebens-
qualitat Aspekte wie Sicherheit, Schlaf, Sexualleben, wahrgenommene Unterstiitzung, Le-
benssinn usw. enthielt. Dieser Score wurde zu allen drei Befragungszeitpunkten (T1, T2 und

T3) ermittelt, um die tendenzielle Veranderung der allgemeinen Lebensqualitit darzustellen’.

Zum Zeitpunkt T1 betrug der Mittelwert des Summenscores (n = 385) der allgemeinen Le-
bensqualitat 27,52 (+ 5,3) und lag damit auf der Bewertungsskala etwa in der Mitte. Der nied-
rigste ermittelte Summenscore lag bei 11,5 und der hochste bei 40. Der Mittelwert fir die
allgemeine Lebensqualitat zum Zeitpunkt T2 lag gegenuber T1 mit einem Wert von 28,81
(x 4,8) etwas hoher, was eine leichte Verbesserung der Lebensqualitat vermuten lasst. Zum
dritten Befragungszeitpunkt erreichte der Summenscore einen Mittelwert von 28,16 (+ 5,3)

und lag damit zwar noch Gber dem Wert von T1, aber bereits wieder unter dem von T2.

Durch die drei vorhandenen Werte konnte fir jeden Patienten die tendenzielle Veranderung
der allgemeinen Lebensqualitat im Zeitablauf abgebildet werden. So ergab sich zum Zeit-

punkt T2 flr 57,1% eine Verbesserung der allgemeinen Lebensqualitat gegenlber der ersten

! Methodenhinweis: Ein héherer Summenscore entsprach einer besseren allgemeinen Lebensqualitdt. Der

kleinstmogliche Wert lag bei 9 und der gréf3tmdgliche bei 45.
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Befragung, fur 11,7% der Patienten blieb sie unverandert und bei knapp einem Dirittel
(31,3%) der Patienten verschlechterte sie sich. Zum Zeitpunkt T3 wurde fir 51% der Pro-
banden ein Lebensqualitdtanstieg, flir 7,8% keine Veranderung und fir 41,2% eine Ver-

schlechterung gegeniiber dem Befragungszeitpunkt T1 ermittelt.

Eine altersdifferenzierte Betrachtung der Lebensqualitdtparameter (n = 383) zeigte kaum
Unterschiede in den Altersgruppen Uber dem 60. bis zum 84. Lebensjahr. Lediglich die unter
60-Jahrigen lagen mit einem Mittelwert von 24,39 (£ 5,9) unterhalb der Mittelwerte der ande-
ren Altersgruppen, die minimal 27,14 (+ 5,6) (60- bis 64-Jahrigen) und maximal 28,80 (+ 4,8)
(65- bis 69-Jahrige) erreichten. Diese schlechtere Einschatzung der Lebensqualitat durch die
unter 60-Jahrigen blieb trotz Steigerung des Mittelwertes auch im Anschluss an die Rehabili-

tation und drei Monate spater bestehen.

Die Verlaufsbeurteilung Uber alle drei Zeitpunkte zeigte in allen Altersgruppen eine Steige-
rung des Mittelwertes zur allgemeinen Lebensqualitdt zum Zeitpunkt T2. In den Altersgrup-
pen bis zum 79. Lebensjahr verschlechterte sich der Mittelwert bei der Befragung drei Mona-
te nach der Rehabilitation, wobei dieser in der Regel nicht unter den Ausgangswert abfiel.
Ausnahme bildete die Altersgruppe der 75- bis 79-Jahrigen, die nach drei Monaten auf ihre
Ausgangswerte zurlickfielen. Dagegen konnte die geringfiigige Verbesserung des Mittelwer-
tes der 80- bis 84-Jahrigen von 28,14 (+ 3,9) (T1) auf 28,63 (x 5,1) zu T2 auch drei Monate
spater gehalten werden 28,65 (x 4,9).

Abb. 27: Veranderung der allgemeinen Lebensqualitiat von T1 nach T2 differenziert nach Alter
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Abb. 27 zeigt in Prozent die berechneten Veranderungen der allgemeinen Lebensqualitat von T1 nach T2, differenziert nach
Altersgruppen im Hinblick auf Verbesserung, Verschlechterung oder Stagnation (n = 397).
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Bei der altersspezifischen Betrachtung der Veranderung des Summenscores der allgemei-
nen Lebensqualitat [vgl. Abbildung 27] von T1 nach T2 (n = 397) betrug der berechnete An-
teil an Verbesserung minimal 55,3% und maximal 61,5% bzw. 61,1%. Die hochsten prozen-
tualen Anteile wurden einerseits von der jlingsten (unter 60-Jahrigen) und andererseits von
der altesten Gruppe (80- bis 84-Jahrigen) erreicht. Die 65- bis 69-Jahrigen wiesen hingegen
den dargestellten geringsten Anteil an positiven Verlaufen auf. Hier fand sich dariiber hinaus
mit 17,5% der hochste Anteil an Stagnation. Eine Verschlechterung der Lebensqualitat fand

sich mit einem Anteil von 36,7% am haufigsten unter den 75- bis 79-jahrigen Rehabilitanden.

Ein anderes Bild zeigte sich bei Betrachtung des Zeitraumes zwischen der Aufnahme in der
Rehabilitation und drei Monate nach Entlassung (n = 381). Der Anteil derjenigen, deren Le-
bensqualitdt von T1 nach T3 anstieg [vgl. Abbildung 28], war geringer als der Anteil an Ver-

besserungen von T1 zu T2.

Abb. 28: Verdnderung der allgemeinen Lebensqualitidt von T1 nach T3 (T2), differenziert nach
Alter
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Abb. 28 zeigt in Prozent die berechneten Veranderungen der allgemeinen Lebensqualitat von T1 nach T3, differenziert nach
Altersgruppen im Hinblick auf Verbesserung, Verschlechterung oder Stagnation (n = 381).

In der Gruppe der 60- bis 64-Jahrigen war mit 59% der Anteil derer, die eine Verbesserung
aufwiesen, am grof3ten und mit den Ergebnissen zum Zeitpunkt T2 vergleichbar. Mit Anstieg
des Alters sank jedoch zunehmend der Anteil der Probanden mit einer verbesserten allge-
meinen Lebensqualitat und erreichte bei den 80- bis 84-Jahrigen nur noch einen Anteil von

44,8%. Demgegenulber stieg der Anteil mit einer Verschlechterung der Lebensqualitat aus-
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gehend von der Altersgruppe der 60- bis 65-Jahrigen von 30,1% kontinuierlich bis auf 55,6%
in der Gruppe der 80- bis 84-Jahrigen. Lediglich die Altersgruppe der unter 60-Jahrigen fiel
aus dieser Auf- bzw. Abwartstendenz heraus. Sie zeigte zwar mit einem Anteil von 50% fur
Verbesserung und 47,2% fur Verschlechterung plus 2,7% fur Stagnation ein ausgeglichenes
Ergebnis zwischen positiven und negativen Verlaufen, war aber trotzdem schlechter als zum
Zeitpunkt T2.

Interessante Ergebnisse ergab eine geschlechterspezifische Betrachtung der allgemeinen
Lebensqualitat [vgl. Abbildung 29]. So war der Mittelwert des Summenscores bei den Man-
nern (n = 150) zu allen drei Zeitpunkten hdher als bei den Frauen (n = 235). Zum Zeitpunkt
T1 betrug der Mittelwert bei den Mannern 28,86 (+ 5,6) und bei den Frauen 26,60 (+ 4,9), zu
T2 lag er bei den Mannern bei 29,86 (+ 5,1) und bei den Frauen bei 28,14 (£ 4,5) und zu T3
hatten die Manner einen mittleren Summenscore von 29,20 (+ 5,3) und die Frauen von 27,49
(x5,2).

Abb. 29: Aligemeine Lebensqualitdt zu allen drei Zeitpunkten, differenziert nach Geschlecht
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Abb. 29 zeigt die unterschiedliche Auspragung der Mittelwerte des Summenscores der allgemeinen Lebensqualitat bei Mannern
(n = 150) und Frauen (n = 235) zu allen drei Erhebungszeitpunkten T1, T2 und T3 (n = 388).

Da diese Unterschiede zu allen drei Zeitpunkten auftraten, kann man davon ausgehen, dass
die Lebensqualitat der Manner unabhangig von der Therapie besser war. Im zeitlichen Ver-
lauf von T1 zu T2 und T3 verringert sich die Differenz zwischen den Lebensqualitdtswerten
der Manner und der Frauen. Die abnehmenden Differenzen erklaren sich tber den héheren
Anteil an Fortschritten bei den weiblichen Patienten [vgl. Abbildung 30].
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Abb. 30: Veranderung der allgemeinen Lebensqualitiat von T1 nach T2, differenziert nach Ge-
schlecht
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Abb. 30 zeigt in Prozent die berechneten Veranderungen der allgemeinen Lebensqualitat von T1 nach T2, differenziert nach
Geschlecht im Hinblick auf Verbesserung, Verschlechterung oder Stagnation (n = 403).

Die Verbesserung des Summenscores der allgemeinen Lebensqualitat von T1 nach T2 ist
bei den Frauen mit einem Anteil von 62,4% starker ausgepragt als bei den Mannern mit
48,7%. In beiden Gruppen war ein ungefahr gleich hoher Anteil mit einer Verschlechterung
der Lebensqualitat zu finden (Manner 32,9% und Frauen 30,2%). Mit einem bedeutend gr6-
Reren Anteil unter den mannlichen Patienten (18,4%) traten gegenuber den weiblichen Pati-
enten (7,3%) keine Veranderungen auf. Dieser geschlechterspezifische Unterschied in der

Veranderungsdarstellung von T1 nach T2 war hoch signifikant (p = 0,001).

Fir den Zeitraum von T1 nach T3 waren keine statistisch signifikanten Differenzen zwischen
Mannern und Frauen bezlglich der Veranderung des Summenscores der allgemeinen Le-
bensqualitdt zu beobachten (p = 0,831). Bei beiden Gruppen lag der Anteil an Verbesserun-

gen etwa bei 51% und die Verschlechterung bei ca. 41%.

Unter Berlcksichtigung der Variable ,Schweregrad der Erkrankungen® konnten die folgenden
Aussagen getroffen werden: Der Anteil der Patienten, deren allgemeine Lebensqualitat sich
zu T2 verbesserte, war in allen drei Schweregradkategorien héher als der Anteil mit Ver-
schlechterungen [vgl. Abbildung 31]. Er betrug 55,1% bei Patienten mit leichtem Schwere-
grad, 55,5% bei mittlerem Schweregrad und 61,4% bei schwerem Schweregrad. Der Anteil
der Patienten mit einer Verschlechterung der allgemeinen Lebensqualitéat von T1 zu T2 stieg
mit dem Schweregrad der Erkrankung an. Gaben von den leichter erkrankten Patienten nur
28,2% einen Ruckschritt an, so waren es bei den Patienten mit hohem Schweregrad der Er-

krankung schon 34,1%. Diese Tendenz war allerdings nicht signifikant (p = 0,313).
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Abb. 31: Verdanderung der allgemeinen Lebensqualitiat von T1 nach T2/ T3, differenziert nach
Schweregrad der Erkrankung
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Abb. 31 zeigt im Vergleich die berechneten Veranderungen der allgemeinen Lebensqualitat von T1 nach T2 (n =313) und T1
nach T3 (n = 298), bei Patienten mit leichter und schwerer Auspragung der Erkrankungen im Hinblick auf Verbesserung, Ver-
schlechterung oder Stagnation.

Fir den Zeitraum von der Aufnahme in der Rehabilitation bis drei Monate nach der Entlas-
sung ergab sich ein etwas anderes Bild [vgl. Abbildung 31]. Wie von T1 zu T2 nahm auch
von T1 nach T3 der Anteil an Patienten ohne Veranderung der Lebensqualitat mit steigen-
dem Schweregrad der Erkrankung ab. Dartber hinaus wurde der Anteil der Verbesserungen
mit Zunahme des Schweregrades kleiner, wahrend der Anteil der Verschlechterung stark
zunahm. 50% der Patienten mit schwerer Erkrankung erlebten eine Verschlechterung und
nur 42,9 % eine Verbesserung der allgemeinen Lebensqualitat. Demgegenulber erlebten
52% der Patienten mit leichter Haupterkrankung eine Verbesserung und nur 36% eine Ver-
schlechterung der allgemeinen Lebensqualitdt von T1 nach T3. Auch diese Veranderungs-
tendenzen von T1 nach T3 in Abhangigkeit vom Schweregrad der Erkrankung waren nicht
signifikant (p = 0,330).

Die Betrachtung der Veranderung der allgemeinen Lebensqualitat unter Bertcksichtigung

der Variable ,Chronifizierung der Haupterkrankung*' ergab fiir den Zeitraum von T1 nach T2

' Die Chronifizierung der Haupterkrankung wurde in vier Auspragungen dargestellt: das Akutereignis, die Chroni-
fizierung weniger als ein Jahr bis 2 Jahre, die Chronifizierung 3 bis 5 Jahre sowie Uber 5 Jahre.
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(n = 378), dass Patienten, die seit ein bis zwei Jahren unter ihrer Erkrankung litten, den groR-
ten Anteil an Verbesserungen aufwiesen (60,8%). Zum Zeitpunkt T3 (n = 363) hingegen ga-
ben die seit drei bis flinf Jahren erkrankten Probanden am haufigsten Verbesserungen an
(57,4%). Probanden, die wegen eines Akutereignisses in der stationaren orthopadischen
Rehabilitation waren, hatten dagegen zu beiden Erhebungszeitpunkten den geringsten Anteil
an Verbesserungen (T2 = 51,7% und T3 = 38,5%). Entsprechend wies diese Gruppe Akut-
kranker den hdchsten Anteil an Verschlechterung auf, 37,9% zum Zeitpunkt T2 und 53,8%
zum Zeitpunkt T3. Bei der Entlassung aus der Rehabilitation zeigte die Chronikergruppe mit
ein bis zwei Jahren Erkrankungszeit den geringsten Anteil an Verschlechterung (25,6%); bei
der Befragung drei Monate spater hatten die seit drei bis finf Jahren erkrankten Probanden
mit 32,7% den geringsten Anteil. Keine Veranderung des Summenscores der allgemeinen
Lebensqualitat trat in allen Gruppen gleichmafig mit einem Anteil von ca. 12% bei T2 auf,
bei T3 fiel dieser Anteil auf etwa 8% ab. Die hier aufgezeigten Veranderungen in Abhangig-
keit der Dauer der Erkrankungen war weder zu T2 (p = 0,853) noch zu T3 (p = 0,523) signifi-

kant.

Mit dem Fokus auf die wichtigsten drei ICD-Diagnosen war fir den Zeitraum von T1 nach T2
erkennbar [vgl. Abbildung 32], dass Patienten mit Wirbelsdulenbeschwerden ohne Frakturen
mit 64,8% den grofiten und Patienten nach einer Knieoperation mit 53,8% den geringsten
Anteil an Verbesserungen der allgemeinen Lebensqualitat aufwiesen. Verschlechterungen
traten am seltensten (27,7%) bei der ICD-Diagnose Zustand nach Huftgelenkersatz auf. Bei
einem gleichzeitig nicht so hohen Anteil an Verbesserungen (56,9%) ergab sich hier der
grolte Anteil an Patienten, die keine Veranderung (15,4%) der Lebensqualitat beschrieben.
Am haufigsten (37,4%) traten Verschlechterungen der allgemeinen Lebensqualitat bei der

ICD-Diagnose Zustand nach Kniegelenkersatz auf.

Fur die Zeitspanne zwischen T1 und T3 [vgl. Abbildung 32] wiesen die Probanden nach einer
Huftoperation den gréfRten (58,9%) und Patienten mit einer Wirbelsaulenerkrankung den
geringsten Anteil (51%) an Verbesserungen auf. Entsprechend hoch war in der Patienten-
gruppe mit Wirbelsaulenerkrankungen der Anteil (44,2%) derer, bei denen sich drei Monate
nach der Entlassung eine Verschlechterung ihrer Lebensqualitat einstellte. Bei der ICD-
Diagnose Zustand nach Huftgelenkersatz war der geringste Anteil (31,5%) an Verschlechte-
rungen zu verzeichnen. Wie schon bei den Befunden zur Chronifizierung und zum Schwere-
grad der Haupterkrankung deutlich wurde, nahm der Anteil der Probanden mit Verschlechte-
rungen drei Monate nach Entlassung in allen Gruppen zu, insbesondere bei den Patienten
mit Wirbelsaulenerkrankungen. Insgesamt veranderte sich das Veranderungsergebnis bei

der ICD-Diagnose Zustand nach Kniegelenkersatz am wenigsten.



ERGEBNISSE DER EMPIRISCHEN ERHEBUNG 120

Abb. 32: Veranderung der allgemeinen Lebensqualitat von T1 nach T2/ T3, differenziert nach
ICD-Diagnose

Veranderung von T1 auf T2 Veranderung von T1 auf T3
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Abb. 32 zeigt die berechneten Veréanderungen der allgemeinen Lebensqualitat, differenziert nach den ICD-Diagnosen von T1
auf T2 (n = 329) sowie T1 auf T3 (n = 318) im Hinblick auf Verbesserung, Verschlechterung oder Stagnation im Vergleich.

Bei der ICD-Diagnose Zustand nach Hiiftgelenkersatz wird deutlich, dass der Anteil an Pati-
enten, deren Lebensqualitat stagnierte, zum Zeitpunkt T3 geringer ausfallt. Die Ergebnisse
lassen den Schluss zu, dass mdglicherweise auf lange Sicht die Auswirkungen auf die all-
gemeine Lebensqualitat bei Patienten nach einer Huftoperation am starksten sind. Die hier
deutlich werdenden Tendenzen sind zu T2 (p = 0,240) und zu T3 (p = 0,333) nicht signifi-
kant.

Lebensqualitat als ein multidimensionales Konstrukt, das aus Sicht der Patienten verschie-
dene Komponenten beinhaltet, wird indirekt Uber die Verwendung von Indikatoren erschlos-
sen. Ausgehend von dieser Definition basieren die zuvor dargestellten Ergebnisse, unter
Berlcksichtigung verschiedener Einflussfaktoren (z. B. Alter, Geschlecht, Diagnosen usw.),
auf der Grundlage eines Summenscores. Eine der zur Bildung des Scores herangezogenen
Fragen war direkt auf die subjektiv empfundene allgemeine Lebensqualitat ausgerichtet und
lautete zu allen drei Zeitpunkten: ,Wie wirden Sie lhre Lebensqualitat beurteilen?”. Die Aus-
wertung dieser direkten Frage unterstreicht nochmals die zuvor erhobenen Befunde: hin-

sichtlich eines Rlckschritts im Gesamtergebnis der allgemeinen Lebensqualitat zum Zeit-
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punkt T3 sowie hinsichtlich einer schlechteren Beurteilung der allgemeinen Lebensqualitat

durch jingere und weibliche Rehabilitanden.

Bei Aufnahme (n = 440) gaben 29,3% eine sehr gute (1,8%) bis gute (27,5%) Lebensqualitat
an, fast die Halfte (47,3%) beurteilte sie als mittelmafig und knapp ein Viertel als schlecht
(18,6%) bis sehr schlecht (4,8%) [vgl. Abbildung 33]. Zum Zeitpunkt T2 (n = 406) war eine
Verbesserung der allgemeinen Lebensqualitat erkennbar. Insgesamt 39,9% der Patienten
beschrieben ihre Lebensqualitat als sehr gut (3,2%) bis gut (36,7%) sowie 52,7% als mittel-
mafig. Nur noch 7,4% bezeichneten ihre Lebensqualitat als schlecht (6,7%) oder sehr
schlecht (0,7%).

Abb. 33: Antworten auf die Frage: ,,Wie wiirden Sie lhre Lebensqualitit beurteilen?“ zu
den Zeitpunkten T1, T2 und T3

Prozent

T T2 T3
Erhebungszeitpunkt

B sehr gut - gut EmittelmalRig Mschlecht - bis sehr schlecht

Abb. 33 gibt Auskunft (iber die prozentuale Verteilung der Probandenantworten zu den drei Erhebungszeitpunkten T1, T2 und
T3 auf die Frage ,Wie wiirden Sie Ihre Lebensqualitét beurteilen?”. Die beiden héchsten und die beiden niedrigsten Antwortka-
tegorien wurden zusammengefasst (n = 388).

Die Auswertung der T3-Fragebdgen (n = 388) ergab eine leicht negative Tendenz gegeniber
T2 mit 39,2% der Patienten, die eine sehr gute (1,3%), gute (37,9%) Lebensqualitat hatten
und 47,4% mit mittelmaRiger Lebensqualitat. Das Ergebnis zu T3 war jedoch besser als zu
Beginn der Untersuchung, da die Probandengruppe, die ,sehr gut® bis ,gut“ angab, um 10%
grolRer wurde und die Gruppe mit der Lebensqualitdtangabe ,schlecht® bis ,sehr schlecht"

um 10% kleiner im Vergleich zu T1.

Eine altersspezifische Betrachtung zum Zeitpunkt T1 ergab, dass Patienten Uber 65 Jahre
die Frage nach ihrer allgemeinen Lebensqualitat positiver beantworteten als jingere. 29,3%

der jungen Patienten gaben eine schlechte (20%) bis sehr schlechte (9,3%) Lebensqualitat
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gegenuber etwa 21% (schlecht =18,6% und sehr schlecht=2,4%) bei den 65- bis 74-
Jahrigen an. Ab dem 75. Lebensjahr der Patienten lag der Anteil derjenigen, die ihre Le-
bensqualitdt negativ beurteilen, nur bei 20% (schlecht = 16,7%, und sehr schlecht = 3,3%).
Dieses altersdifferenzierte Gesamtergebnis zeigte sich zum Zeitpunkt T3 erneut, wenn auch
nicht so deutlich, und war zu allen Zeitpunkten (T1: p = 0,211; T2: p =0,852; T3: p = 0,290)

nicht signifikant.

Aus geschlechtsspezifischer Sicht beurteilten die Frauen ihre Lebensqualitat schlechter als
die Manner. Nur 23,7% der weiblichen Patienten bezeichneten ihre Lebensqualitat als sehr
gut bis gut, 26% jedoch als schlecht bis sehr schlecht. Demgegeniber gaben bei den mann-
lichen Probanden 37,3% eine sehr gute bis gute Lebensqualitdt und nur 19,7% eine schlech-
te bis sehr schlechte Lebensqualitat an. Die Geschlechterunterschiede blieben Uber alle drei
Zeitpunkte konstant, auch, wenn sich zum Zeitpunkt T2 die Differenz nicht so ausgepragt
darstellte. Die Unterschiede in der Lebensqualitat waren zu T1 signifikant (p = 0,028), nicht
mehr jedoch zu T2 (p = 0,097) und T3 (p = 0,090).

Unter Bericksichtigung der Dauer (Chronifizierung) der Erkrankung konnte festgestellt wer-
den, dass am Ende der Rehabilitation die Lebensqualitat bei Patienten nach einem Akuter-
eignis (n = 380) weniger positiv beurteilt wurde als bei den langer vorliegenden Erkrankun-
gen. 30% der Patienten mit einem Akutereignis bezeichneten ihre Lebensqualitat als ,gut®
bis ,sehr gut®, gegenuber einem Anteil von ca. 40% in den Chronikergruppen (bis 2 Jahre
=42,1%; 3 bis 5 Jahre = 43,9%; Uber 5 Jahre = 41,1%). Der Einfluss der Dauer der Erkran-

kung auf das Urteil zur Lebensqualitat war zu diesem Zeitpunkt hoch signifikant (p = 0,006).

Zum Zeitpunkt T3 hatten insbesondere zwei Patientengruppen auffallende Befunde [vgl. Ta-
belle 17]: Das Urteil Uber die Lebensqualitat bei schwer erkrankten Patienten (21,4% sehr
schlecht bis schlecht) fiel signifikant (p = 0,015) negativer aus als gegeniber Patienten mit
mittleren (14,3%) und leichten (3,9%) Schweregraden.

Dieses Ergebnis war insofern interessant, da sich der Befund bei Entlassung aus der Reha-
bilitation (p = 0,427) anders darstellte. 11,4% der schwer Erkrankten und 9,8% der mittel-
schweren Grade beurteilten zum Zeitpunkt T2 ihre Lebensqualitdt als sehr schlecht bis
schlecht. Nur die leicht erkrankten Rehabilitanden wiesen drei Monate zuvor einen identisch
hohen Anteil (3,8%) auf.

Die zweite Gruppe, die zum Zeitpunkt T3 Einbuf3en in der Lebensqualitdt hinnehmen muss-
te, waren die Patienten mit Wirbelsdulenerkrankungen. Wahrend nur 8,1% der Patienten
nach einem Huftgelenkersatz und 13,2% nach einem Kniegelenkersatz ihre Lebensqualitat
als sehr schlecht bis schlecht beurteilen, waren es 25,7% der Patienten mit Wirbelsaulener-

krankungen.
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Tab. 17: Lebensqualitiatsurteil nach Diagnose und Schweregrad der Erkrankung zu T2 und T3

In % | T2 T3
schlecht/ gut/sehr gut p= schlecht/ gut/sehr gut
sehr schlecht sehr schlecht =
(T2 n = 316) Schweregrad der Erkrankung (T3 n = 300)

leichte Erkrankung | 3,8 ‘ 443 | 3,9 ‘ 447

N~ n
mittelschwere Erkrankung | 9,8 ‘ 38,9 | q 14,3 ‘ 43,4 P

<) oS
schwere Erkrankung | 11,4 ‘ 27,2 | 21,4 ‘ 19,1

(T2 n = 330) ICD-Diagnose (T3 n = 320)

Hiiftgelenkersatz post-OP | 7,6 ‘ 442 | 8,1 ‘ 54,0
Kniegelenkersatz post-OP | 8,6 ‘ 39,8 | S’, 13,2 ‘ 46,2 §

=) oS
Wirbelséulenerkrankung | 47 ‘ 38,6 | 25,7 ‘ 33,3

Tab. 17 zeigt die prozentuale Verteilung der Probanden, die, differenziert nach Schweregrad der Erkrankung und Diagnose, auf
die Frage ,Wie wiirden Sie lhre Lebensqualitat beurteilen?“ zu den Erhebungszeitpunkten T2 und T3 mit schlecht/sehr schlecht
und gut/sehr gut antworten.

Die Unterschiede in der Lebensqualitat waren signifikant (p = 0,031). Dieser Befund gewinnt
ebenfalls erst durch den Vergleich mit den Ergebnissen zum Zeitpunkt T2 (p =0,372) an
Bedeutung. Lediglich 4,7% der Wirbelsdulenerkrankten gaben direkt nach der Rehabilitation
eine sehr schlechte bis schlechte Lebensqualitat an (Huft- und Kniegelenkerkrankung post-
OP 7,6%; 8,6%).

4.2.5.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat, welche Uber die subjektive Wahrnehmung von kor-
perlichen, psychischen, sozialen und funktionalen Aspekten von Befinden und Verhalten
verkorpert wird (Bullinger et al. 2003), wurde zu allen drei Zeitpunkten durch den SF-12 ab-
gebildet'. Der jeweils berechnete Mittelwert gibt Auskunft (iber den vom Patienten empfun-
denen korperlichen Gesundheitszustand in der kérperlichen Summenskala bzw. Gber seinen
subjektiven seelischen Gesundheitszustand in der psychischen Summenskala und ist damit

Ausdruck fur die gesundheitsbezogene Lebensqualitat.

Die Probanden dieser Untersuchung zeigten bei der Analyse der korperlichen Summenskala
(n = 386) eine kontinuierliche Steigerung [vgl. Abbildung 34] der Mittelwerte? von 30,99
(£ 7,6) zum Zeitpunkt T1 Gber 33,72 (+ 8,2) bei T2 auf 34,18 (+ 8,4) bei T3. Werden die Ver-

! Methodenhinweis: Die statistische Auswertung erfolgte nach Vorgaben fiir diesen standardisierten Fragebogen.
Unter Einbeziehung aller 12 Variablen konnte durch unterschiedliche Gewichtungsverfahren jeweils eine kor-
perliche oder eine psychische Summenskala gebildet werden.

2 Methodenhinweis: Je héher der Mittelwert desto besser war der subjektive Gesundheitszustand.
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anderungen fur die einzelnen Patienten von einem Erhebungszeitpunkt zum anderen be-
trachtet, so konnen folgende Aussagen getroffen werden: Von T1 nach T2 (n = 404) verbes-

serten sich bei 65,8% der Patienten die Werte der korperlichen Summenskala, bei 31,7% trat

eine Verschlechterung und bei 2,5% keine Veranderung ein. Auch fur die Zeitspanne zwi-
schen T1 und T3 (n = 386) gab es wesentlich mehr Falle an Verbesserungen (68,9%) als

Verschlechterungen (31,1%).

Abb. 34: Subjektiver kérperlicher und psychischer Gesundheitszustand zu T1, T2 und T3

60 60

I korperlicher
Gesundheitszustand
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Abb. 34 zeigt die unterschiedliche Auspragung der Mittelwerte der kdrperlichen und psychischen Summenskala der zu allen drei
Messpunkten T1, T2 und T3 antwortenden Rehabilitanden (n = 386). Diese werden verglichen mit den Werten einer deutschen
Normstichprobe mit aktuellen oder chronischen Erkrankungen (n = 1890).

Die ausfiihrliche Analyse der psychischen Summenskala zeigt beim Mittelwertvergleich® [vgl.
Abbildung 34] Uber alle drei Zeitpunkte (T1=41,07 +11,5; T2=47,69 +11,4; T3 =45,08
+ 13,0), dass sich der Wert zwar von T1 zu T2 erhdht, aber drei Monate nach Ende der Re-

habilitation nicht wie bei der kdrperlichen Summenskala ansteigt, sondern wieder leicht ab-

fallt. Direkt nach der stationdren Rehabilitation (T2) empfand eine Mehrheit von 70,8% der
Patienten eine Verbesserung des psychischen Befindens. 26,7% flhlten sich schlechter als
vor der Behandlung (T1). Die Steigerung ist insgesamt deutlicher als bei der subjektiven Ein-

schatzung der kérperlichen Gesundheit. Drei Monate nach der Rehabilitation (T3) versplrten

! Methodenhinweis: Fir alle drei Befragungszeitpunkte lag der niedrigste errechnete Wert bei 19,0, der héchste
bei 70,1.
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tendenziell weniger (61,9%) Patienten eine Verbesserung gegenuber T1. Die restlichen

38,1% nahmen eine Verschlechterung ihres psychischen Befindens wahr.

SF-12-Vergleichswerte einer deutschen Normstichprobe, mit aktuellen oder chronischen Er-
krankungen (n = 1890) zeigen Mittelwerte von 46,32 (+ 10,1) in der kérperlichen und 51,24
(x 8,8) in der psychischen Summenskala an (Bullinger/ Kirchberg 1998).

Die Analyse der korperlichen Summenskala unter Einbeziehung der Variable Alter (n = 383)

ergab [vgl. Abbildung 35], dass die jungste Altersgruppe der unter 60-Jahrigen mit 28,11
(x 7,0) den schlechtesten Ausgangswert aufwies. Die Differenzen zu den Werten der hohe-
ren Altersgruppen, z. B. der 70- bis 74-Jahrigen (29,15 £ 7,1), sind jedoch nicht so ausge-
pragt. Der Vergleich der Mittelwerte zwischen T1 und T2 zeigte fur alle Altersgruppen eine
Erhéhung der kérperlichen Lebensqualitatsparameter. Ein Mittelwertvergleich zwischen den
Zeitpunkten T2 und T3 ergibt hingegen nur bis zur Gruppe der 75- bis 79-Jahrigen eine leich-
te Steigerung oder zumindest Stagnation. Dieser positive Aufwartstrend war in der Alters-
gruppe der 80- bis 84-Jahrigen nicht nachweisbar. In dieser Altersgruppe findet sich zwi-
schen T1 und T2 zwar die deutlichste positive Entwicklung des Mittelwertes von 30,43 (+ 7,4)
auf 36,09 (x 10,2), er fiel allerdings zu T3 wieder auf 32,80 (x 9,3) ab. Der verbesserte Zu-
stand hinsichtlich der kérperbezogenen Lebensqualitdtsaspekte kann also in dieser Alters-

gruppe unter hauslichen Bedingungen nicht gehalten werden.

Abb. 35: Subjektiver korperlicher Gesundheitszustand zu T1, T2 und T3, differenziert nach Alter
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Abb. 35 zeigt den Mittelwert des subjektiven kdrperlichen Gesundheitszustandes zu allen drei Erhebungszeitpunkten bei Patien-
ten (n = 383) in den verschiedenen Altergruppen. Diese werden verglichen mit den Werten der korperlichen Summenskala einer
deutschen Normstichprobe mit aktuellen oder chronischen Erkrankungen, stratifiziert nach Alter: 61-70 Jahre (n = 366); >70
Jahre (n = 286).
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Anhand der altersspezifischen Betrachtung der Veranderungen (n = 398) des subjektiven
korperlichen Gesundheitszustandes fir die Altersgruppe der 80- bis 84-Jahrigen im Zeitraum
zwischen T1 und T2 war bei einem Anteil von 73,7% eine deutliche Steigerung der Werte
sichtbar. Die 75- bis 79-jahrigen Patienten erreichten mit »nur« 56,7% den geringsten Anteil
an Verbesserung und dementsprechend prozentual den héchsten Anteil an Verschlechte-
rungen (43,3%). Entgegengesetzt der positiven Entwicklung von T1 zu T2 bestatigen die
Veranderungswerte fur die Zeitspanne von T1 bis T3 (n = 381) von 38,9% den héchsten An-
teil an Verschlechterungen in der Altersgruppe der 80- bis 84-Jahrigen. Einen &hnlich hohen
Anteil an Ruckschritten (37,3%) wiesen erneut die 75- bis 79-Jahrigen auf, wie auch bei den

Veranderungswerten von T1 zu T2.

Die altersspezifische Betrachtung der psychischen Summenskalen zu allen drei Zeitpunkten

ergab [vgl. Abbildung 36] die gleichen Tendenzen flr die Altersgruppen bis 79 Jahre. Zum
Zeitpunkt T2 lag bei diesen Altersgruppen der Mittelwert gegeniiber T1 grundsatzlich auf

héherem Niveau und fallt zum Zeitpunkt T3 wieder ab, wenn auch in unterschiedlicher Aus-

pragung.

Abb. 36: Subjektiver psychischer Gesundheitszustand zu T1, T2 und T3, differenziert nach Al-
ter
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Abb. 36 zeigt den Mittelwert des subjektiven psychischen Gesundheitszustandes zu allen drei Erhebungszeitpunkten bei Pati-
enten (n = 383) in den verschiedenen Altersgruppen. Diese werden verglichen mit den Werten der psychischen Summenskala
einer deutschen Normstichprobe mit aktuellen oder chronischen Erkrankungen, stratifiziert nach Alter: 61-70 Jahre (n = 366);
>70 Jahre (n = 286).

In der Altersgruppe der unter 60-Jahrigen sinkt der Mittelwert sogar auf das Ausgangsniveau
(39,89 £ 13,4) zuriick. Den héchsten Ausgangswert verzeichnete mit einem Mittelwert von
43,38 (+ 11,7) die Gruppe der 65- bis 69-Jahrigen. Wie auch bei der Analyse zur koérperli-
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chen Summenskala hoben sich die Ergebnisse zur psychischen Summenskala bei den 80-
bis 84-Jahrigen davon ab. Der zunachst niedrigste Ausgangswert (39,41 £ 11,9) im Alters-
vergleich konnte bis zum Zeitpunkt T2 auf ein mittleres Niveau (46,12 + 12,2) angehoben
werden und blieb darliber hinaus bis T3 stabil bzw. stieg leicht an (47,32 + 13,6).

SF-12-Vergleichswerte einer deutschen Normstichprobe, mit aktuellen oder chronischen Er-
krankungen, stratifiziert nach Alter, geben fiir 61- bis 70-Jahrige (n = 366) Mittelwerte von
42,97 (x 9,4) in der kérperlichen und 52,96 (x 7,8) in der psychischen Summenskala an, fiir

Personen (iber dem 70. Lebensjahr (n = 286) hingegen 38,7 (+ 10,6) in der kérperlichen und
52,27 (£ 9,2) in der psychischen Summenskala (Bullinger/ Kirchberg 1998). Der Mittelwert
der kdrperlichen Summenskala féllt in der altersstratifizierten Normstichprobe mit Zunahme
des Alters kontinuierlich ab (bei den 21- bis 30-Jahrige noch 51,10 + 8,6). Der Verlauf des

Mittelwertes der psychischen Summenskala ist tendenziell gegenléufig (bei den 21- bis 30-
Jahrigen nur 50,32 % 9,5).

Im Hinblick auf das Geschlecht konnten kaum Unterschiede beim Vergleich der kérperlichen

Summenskalen entlang der drei Zeitpunkte [vgl. Abbildung 37] festgestellt werden.

Abb. 37: Subjektiver korperlicher Gesundheitszustand zu T1, T2 und T3, differenziert nach Ge-
schlecht
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Abb. 37 zeigt die unterschiedliche Hohe der Mittelwerte der kérperlichen Summenskala der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litat bei Mannern und Frauen zu allen drei Erhebungspunkten T1, T2 und T3 (n = 386). Diese werden verglichen mit den Werten
der kérperlichen Summenskala einer deutschen Normstichprobe mit aktuellen oder chronischen Erkrankungen, stratifiziert nach
Geschlecht; Frauen (n = 1085), Manner (n = 805).
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Bei beiden Geschlechtern war eine kontinuierliche Steigerung erkennbar. Bei den Mannern
(n = 151) stieg der Aufnahmemittelwert von 30,89 (x 8,8) zunachst auf einen Wert von 33,78
(£ 8,7) bei T2 und schlieBlich auf 34,90 (x9,25) zu T3. Die Mittelwerte bei den Frauen
(n = 235) stellten sich wie folgt dar: 29,37 (+ 6,6) bei Aufnahme, 33,67 (x7,6) zu T2 und
33,72 (+ 7,8) zum Zeitpunkt T3.

Bei den Frauen war der Anteil an wahrgenommenen Verbesserungen von T1 auf T2 mit
69,8% groRer als bei den Mannern mit 59,7%. Der Anteil an subjektiven Verschlechterungen
verhielt sich umgekehrt proportional dazu. Auch von T1 auf T3 empfanden die weiblichen
Patienten zu einem gréRReren Anteil Verbesserungen (70,6%) als die mannlichen (66,2%).
Die geschlechterspezifische Veranderung des Summenscores war weder zum Zeitpunkt T2
(p =0,072) noch zu T3 (p = 0,361) signifikant.

Die differenzierte Auswertung der psychischen Summenskala [vgl. Abbildung 38] ergab fir

die Manner zu allen drei Zeitpunkten héhere Mittelwerte gegenliber den weiblichen Patien-
ten. Der Mittelwert zum psychischen Wohlbefinden von Mannern und Frauen (T1 Man-
ner = 43,36 £ 11,9; Frauen 39,47 £ 11,0) stieg bis zum Zeitpunkt T2 (Manner = 49,93 + 11,8;
Frauen 46,23 +10,9) an, sank aber bei T3 (Manner =47,17 +12,9; Frauen 43,74 £ 12,9)

wieder ab.

Abb. 38: Subjektiver psychischer Gesundheitszustand zu T1, T2 und T3, differenziert nach Ge-
schlecht
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Abb. 38 zeigt die unterschiedliche Hohe der Mittelwerte der psychischen Summenskala der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litat bei Mannern und Frauen zu allen drei Erhebungszeitpunkten T1, T2 und T3 (n = 386). Diese werden verglichen mit den
Werten der korperlichen Summenskala einer deutschen Normstichprobe mit aktuellen oder chronischen Erkrankungen, stratifi-
ziert nach Geschlecht; Frauen (n = 1085), Mannern (n = 805).
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Die Analyse der Veranderungen zeigte, dass mehr Frauen eine Verbesserung ihres psychi-
schen Gesundheitszustandes empfanden und somit in dieser Hinsicht haufiger, wenn auch
nicht signifikant, von der Behandlung profitierten als die mannlichen Patienten (T2 p = 0,202;
T3 p=0,915). Der Anteil an subjektiv wahrgenommenen positiven Veranderungen von T1
auf T2 war bei den Frauen mit 73,5% hoéher als bei den Mannern (66,7%). Drei Monate nach
Beendigung der RehabilitationsmalRnahme (T3) gaben beide Geschlechter mit ca. 62% im
gleich hohen Male Verbesserungen an. Der Anteil an Verschlechterungen war mit etwa 38%
groBer als zum Zeitpunkt T2 (27%).

SF-12-Vergleichswerte einer deutschen Normstichprobe, mit aktuellen oder chronischen Er-
krankungen stratifiziert nach Geschlecht, geben fiir Frauen (n = 1085) Mittelwerte von 45,16
(x 10,3) in der kérperlichen und 50,54 (£ 9,1) in der psychischen Summenskala an, fiir Mé&n-
ner (n = 805) hingegen 47,71 (£ 9,5) in der kbrperlichen und 52,09 (£ 8,8) in der psychischen
Summenskala (Bullinger/ Kirchberg 1998).

Beim Mittelwertvergleich der kérperlichen Summenskalen der leicht, mittel und schwer
erkrankten Patienten Uber alle Zeitpunkte [vgl. Abbildung 39] waren die Ergebnisse bei den
leicht Erkrankten am héchsten. Der Mittelwert stieg von 30,78 (+ 8,0) zum Zeitpunkt T1 Gber
33,87 (x7,3) bei T2 auf 35,93 (+ 8,1) bis zum Zeitpunkt T3. Auch bei Patienten mit einer
Haupterkrankung mittelschweren Grades erhohte sich der Mittelwert Uber die drei Zeitpunkte
kontinuierlich (T1=28,88 +7,5; T2 =33,16 + 8,6; T3 = 34,17 £ 8,2). Nur bei der Gruppe mit
einer Haupterkrankung schwerster Auspragung (Aufnahmemittelwert = 29,94 + 7,5) verrin-
gerte sich der Mittelwert bei T3 (31,41 £ 8,2) gegenuber T2 (32,17 + 8,1).

Abb. 39: Subjektiver korperlicher Gesundheitszustand zu T1, T2 und T3, differenziert nach
Schweregrad der Erkrankung
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Abb. 39 zeigt die unterschiedliche Hohe der Mittelwerte der kérperlichen Summenskala der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litdt bei verschiedenen Schweregradauspragungen der Erkrankungen zu allen drei Messpunkten T1, T2 und T3 (n = 298).
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Fir den Zeitraum zwischen T1 und T2 (n = 314) empfanden in der Gruppe mit schwerstem
Auspragungsgrad der Haupterkrankung 68,2% eine positive Entwicklung der koérperbezoge-
nen Lebensqualitat. Bei der mittleren Gruppe waren es 65,6% und bei den leicht Erkrankten
66,7%. Der Anteil der Verschlechterungen verhalt sich entgegengesetzt proportional. Gleich-
zeitig zeigte in allen Schweregradgruppen ein kleiner Anteil (1% bis 2%) keine Veranderun-
gen (p=0,875). Die Auswertungsergebnisse fir die Zeitspanne zwischen T1 und T3
(n =298) verhalten sich hingegen anders (p = 0,485). Hier nahm die Gruppe mit Haupter-
krankungen schwerster Auspragung bezlglich der kdrperbezogenen Lebensqualitdt den
grofdten Anteil an Verschlechterungen (33,3%) und die wenigsten Verbesserungen (66,7%)

wabhr.

Anders als bei der Analyse der kdrperlichen Summenskalen, bei der die Mittelwerte der Pati-
enten mit leichter und mittelschwerer Haupterkrankung Uber alle drei Erhebungszeitpunkte
kontinuierlich anstiegen, erreichte die psychische Summenskala [vgl. Abbildung 40] der Pati-
enten aller Schweregradgruppen (T1 leicht=42,08 +10,8; mittel=42,25 +124;
schwer = 37,57 £ 10,5) zwar bei T2 ein jeweils hoheres Niveau (leicht =49,85 + 11,3; mit-
tel = 48,40 % 11,6; schwer =44,17 +10,4), sank aber bei T3 (leicht=46,52 + 13,7; mit-
tel = 46,75 + 12,9; schwer = 41,69 * 12,1) wieder unter den jeweiligen Wert von T2. Wie bei

den koérperlichen Summenskalen sind die Mittelwerte der psychischen Summenskalen zum

Zeitpunkt T2 umso hoher, je leichter der Krankheitsgrad ist. Bei Aufnahme und drei Monate
nach der Entlassung aus der Rehabilitation unterschieden sich die Mittelwerte fiir die Patien-

ten mit leichten und mittelschweren Erkrankungen kaum.

Abb. 40: Subjektiver psychischer Gesundheitszustand zu T1, T2 und T3, differenziert nach
Schweregrad der Erkrankung
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Abb. 40 zeigt die unterschiedliche Hohe der Mittelwerte der psychischen Summenskala der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litat bei verschiedenen Schweregradauspragungen der Erkrankungen zu allen drei Erhebungszeitpunkten T1, T2 und T3
(n =298).
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Fir den Zeitraum von T1 bis T2 empfand die Gruppe mit der schwersten Erkrankung den
groten Anteil (79,5%) an positiver Entwicklung ihrer psychischen Gesundheit und mit 18,2%
den geringsten Anteil an Verschlechterungen. Die mittelschwer Erkrankten erreichten mit
einer Verbesserung von 65,1% den geringsten Zugewinn bei der psychischen Gesundheit
(p = 0,063). Auch von T1 auf T3 versplrten die Patienten mit schwerer Erkrankung, wenn
auch nicht so ausgepragt wie zu T2, den groRten Fortschritt. Der Trend war hier etwas deut-
licher, aber ebenfalls nicht signifikant (p = 0,595). Je schwerer der Krankheitsgrad war, desto
grélRer war der Anteil an empfundenen Verbesserungen bei den leicht Erkrankten 58,7%, bei
Patienten mit einer Haupterkrankung mittelschweren Grades 64,6% und bei den schwer er-
krankten Probanden 66,7%.

Die Auswertung hinsichtlich der berechneten Verbesserungen der kdrperbezogenen Sum-

menskala bei Patienten (n = 379), deren Haupterkrankungen nach der Chronifizierung
differenziert wurde, zeigte zum Zeitpunkt T2 folgende Ergebnisse [vgl. Abbildung 41]: Wah-
rend der Anteil an empfundenen Verbesserungen z. B. beim Akutereignis nur 48,3% aus-
machte, stieg er mit zunehmender Erkrankungsdauer kontinuierlich an und betrug bei tUber 5-
jahriger Erkrankung schon 70,1%. Der hier aufgezeigte Trend, je langer ein Patient an einer
Erkrankung litt, desto grofier die Wahrscheinlichkeit einer positiven Veranderung der kérper-

bezogenen Lebensqualitat war, erwies sich als nicht signifikant (p = 0,438).

Abb. 41: Verbesserung des subjektiven korperlichen Gesundheitszustandes, differenziert nach
Chronifizierung der Haupterkrankung

Prozent

Grad der Chronifizierung der Erkrankung

B Verbesserung von T1 auf T2 B Verbesserung von T1 auf T3

Abb. 41 zeigt in Prozent die berechneten Veranderungen der kdrperlichen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei verschie-
denen Chronifizierungsgraden der Erkrankungen von T1 zu T2 (n = 379) und zu T3 (n = 363).
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Die Veranderung der korperlichen Summenskala von T1 zu T3 (n = 363) ergab keine eindeu-
tige Tendenz (p = 0,189). Jedoch verzeichneten Patienten mit einem Akutereignis auch zum
Zeitpunkt T3 noch den geringsten Anteil an Zugewinn (53,8%), wenn dieser auch héher war
als zu T2. Die Chronikergruppe mit einem Erkrankungszeitraum von ein bis zwei Jahren
konnte ihren Anteil an Verbesserungen steigern (von 66,7% zu T2 auf 73,7% zu T3). Hinge-
gen lag bei denjenigen, die drei bis funf Jahre erkrankt waren, der Anteil (65,3%) an Fort-
schritten zu T3 unterhalb dem von T2 (76,3%), wahrend bei der Chronikergruppe mit einer
Erkrankungszeit Uber funf Jahre dieser Anteil stagnierte (T2 = 70,1%; T3 = 70,2%).

Bei der Analyse des Chronifizierungsgrades zeigte sich fur jede Gruppe, analog zu den an-

deren Ergebnissen der psychischen Summenskala, ein Anstieg des Mittelwertes von T1 zu

T2 und eine Abnahme zu T3. Ausnahme bildete die Chronikergruppe mit einer Erkrankungs-
zeit langer als funf Jahre. Diese konnte den Mittelwertanstieg von 40,92 (+ 11,9) auf 46,03
(x 10,3) halten (46,56 £ 13,1). In der Gruppe nach einem Akutereignis fiel der Mittelwert nach
einem Anstieg von 40,78 (£ 13,0) auf 46,90 (+ 13,7) zum Zeitpunkt T3 auf 42,84 (+ 10,5) ab.
In den beiden Chronikergruppen mit ein bis zwei Jahren Erkrankung (T1 =41,66 + 11,6) und
mit drei bis finf Jahren Erkrankungszeit (T1 =41,02 + 10,7) war erstens ein gréler Mittel-
wertanstieg zum Zeitpunkt T2 zu beobachten (1-2 Jahre = 48,29 + 11,6; 3-5 Jahre = 49,30
+ 11,2) und zweitens fiel der Wert drei Monate nach Ende der Rehabilitation geringer ab (1-2
Jahre = 45,08 + 13,2; 3-5 Jahre= 45,07 £ 12,6) als bei Patienten nach einem Akutereignis.

Abb. 42: Verbesserung des subjektiven psychischen Gesundheitszustandes, differenziert nach
Chronifizierung der Haupterkrankung
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Abb. 42 zeigt in Prozent die berechnete Veranderung der psychischen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei verschiede-
nen Chronifizierungsgraden der Erkrankungen von T1 zu T2 (n = 379) und zu T3 (n = 363).
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In allen Gruppen lag der Anteil an empfundenen Verbesserungen des psychischen Befin-
dens [vgl. Abbildung 42] von T1 zu T2 (p = 0,439) auf ahnlich hohem Niveau. Patienten, die
seit drei bis funf Jahren erkrankt waren, verspurten den gréften Anteil an Fortschritt (78,5%),
wahrend Probanden, die seit mehr als finf Jahren an einer Krankheit litten, den kleinsten
Anteil an Verbesserungen aufwiesen (64,1%). Bei den anderen beiden Gruppen lag der
Fortschritt bei 69%. Von T1 auf T3 liel sich eine etwas deutlichere, jedoch ebenfalls nicht
signifikante Tendenz erkennen (p = 0,364). Je langer die Krankheitsdauer war, desto grélRer
war der Anteil der Patienten mit wahrgenommenen Verbesserungen. Nahmen die Patienten
mit einem Akutereignis mit einem Anteil von 53,8% noch den geringsten Fortschritt wahr, so
erhohte sich mit steigender Erkrankungsdauer kontinuierlich der Anteil an Verbesserung und

erreichte mit 67,5% das Maximum bei Patienten, die finf Jahre und langer erkrankt waren.

Gegliedert nach den wichtigsten drei ICD-Diagnosen kénnen hinsichtlich der kérperlichen
Summenskala folgende Mittelwertaussagen getroffen werden [vgl. Abbildung 43]: Bei Patien-
ten der Diagnosegruppe postoperative Huiftgelenkerkrankung (T1 =29,63 £7,4; T2 = 33,42
+8,0; T3=3573 £8,2) wie auch bei den postoperativen Kniegelenkerkrankungen
(T1=29,52 +7,5; T2=33,86 +8,7; T3 =34,05 + 8,6) stieg die kérperliche Summenskala
kontinuierlich an. Wahrend bei Patienten mit Wirbelsdulenerkrankungen von T1 (30,51 £ 7,2)
auf T2 (34,32 + 7,4) noch eine Zunahme des Mittelwertes zu verzeichnen war, sank dieser
zu T3 (34,06 £ 7,9) wieder minimal ab.

Abb. 43: Subjektiver korperlicher Gesundheitszustand zu T1, T2 und T3, differenziert nach drei
Hauptdiagnosegruppen
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Abb. 43 zeigt die unterschiedliche Hohe der Mittelwerte der kérperlichen Summenskala der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litdt bei verschiedenen Hauptdiagnosegruppen zu allen drei Erhebungszeitpunkten T1, T2 und T3 (n = 318).
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Der grofdte Anteil an Patienten (68,1%) mit Verbesserung des korperlichen Gesundheitszu-
standes im Zeitraum von T1 bis T2 (n = 349) zeigte sich bei der Diagnose postoperative
Kniegelenkerkrankung. Der geringste subjektive Fortschritt errechnete sich bei Patienten mit
postoperativer Hiftgelenkerkrankung (64,1%). Zum Zeitpunkt T3 (n = 334) erreichten hinge-
gen die Patienten der Diagnosegruppe postoperative Hiftgelenkerkrankung den groften
Anteil an Verbesserungen (79,8%), gefolgt von der Patientengruppe mit postoperativen
Kniegelenkerkrankungen mit 71,1%. Mit einem Anteil von 64,4% fuhlten Patienten mit Wir-
belsdulenerkrankungen die wenigsten Verbesserungen. Wie bereits die Befunde zur allge-
meinen Lebensqualitat darstellen, zeigten die Ergebnisse, dass bei Patienten nach einer
Huftoperation auf lange Sicht die Auswirkungen auf die kérperbezogene Lebensqualitdt am
starksten sind. Die Unterschiede zwischen den Patientengruppen waren jedoch weder zum
Zeitpunkt T2 (n = 0,673) noch zu T3 (n = 0,076) statistisch signifikant.

Bei der Analyse der psychischen Summenskala fand sich bei einer Differenzierung nach den

drei wichtigsten ICD-Diagnosen [vgl. Abbildung 44] wieder ein Anstieg der Mittelwerte jeweils

von T1 zu T2 und eine Abnahme von T2 zu T3.

Abb. 44: Subjektiver psychischer Gesundheitszustand zu T1, T2 und T3, differenziert nach drei
Hauptdiagnosegruppen
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Abb. 44 zeigt die unterschiedliche Hohe der Mittelwerte der psychischen Summenskala der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litdt bei verschiedenen Hauptdiagnosegruppen zu allen drei Erhebungszeitpunkten T1, T2 und T3 (n = 318).

Auffallig ist, dass bei der Diagnosegruppe postoperativ nach Huftgelenkersatz zu allen drei
Zeitpunkten die Mittelwerte deutlich besser ausfielen (T1 =43,35 + 11,8; T2 = 50,32 £ 11,8;
T3 =49,15 + 12,8) als die der anderen Diagnosegruppen, die relativ nahe beieinander lagen.

Patienten mit Wirbelsaulenerkrankungen hatten bereits zum Zeitpunkt T1 den niedrigsten



ERGEBNISSE DER EMPIRISCHEN ERHEBUNG 135

Mittelwert von 38,42 (x 10,3) und konnten diesen letzten Rangplatz auch zu T2 (45,25
+10,9) und zu T3 (42,77 = 12,3) nicht verandern. Die Diagnosegruppe postoperativ nach
Kniegelenkersatz zeichnete sich vor allem durch einen deutlichen Anstieg des Mittelwertes
von 39,68 (+ 10,8) zu T1 auf 46,91 (x 10,8) zu T2 aus (T3 = 44,42 + 13,3). So wiesen diese
Patienten auch flir die Zeitspanne von T1 nach T2 den gréften Anteil an Verbesserungen
(75,8%) auf. Probanden postoperativ nach Huftgelenkerkrankung erzielten hingegen von T1
nach T3 (66,1%) die deutlichste positive Veranderung. Die geringsten Fortschritte (61,5%) zu
T3 nahmen Patienten mit einer Wirbelsaulenerkrankung wahr (T2 p = 0,514; T3 p = 0,794).

Zu den hier untersuchten Diagnosen in den unterschiedlichen Abstufungen der Schweregra-
de und Chronifizierungen liegen keine deutschen Normstichproben vor. Lediglich fiir die ak-
tuelle Erkrankung Arthritis/ Rheuma werden Normwerte von 39,68 (x 10,9) fiir die kérperliche
Summenskala und 49,82 (+ 9,5) fiir die psychische Summenskala angegeben (Bullinger/
Kirchberg 1998).

4.2.6 Ziele der Rehabilitanden

Die Probanden (n = 450) wurden zu Beginn der Rehabilitation zu ihren personlichen Zielen,
die sie mit der Mallnahme verbinden, befragt1. Die unterschiedlichen Rehabilitationsziele
sollten einerseits ein Bild Uber die Motivationslage der Rehabilitanden vermitteln; anderer-
seits stellen Ziele als feste EndgréRRe einen wesentlichen Aspekt fir die Qualitatsbeurteilung
dar, an der das Erreichte gemessen werden kann. Dies trifft insbesondere fir Ziele zu, die
weniger von der Motivationslage des Rehabilitanden abhangig waren, sondern von den Mog-

lichkeiten und MaRnahmen der Rehabilitation.

Insgesamt spiegelte die Analyse der Zielparameter mit neun von insgesamt 14 Zielen [vgl.
Tabelle 18], die von Uber 90% der Probanden bejaht wurden, eine hohe Motivation wider?.
Noch 80% bis 85% der Rehabilitanden verfolgten auch die Ubrigen funf Ziele. Mit jeweils ca.
98% Beflrwortung sind die zentralen Ziele: ,wieder zu Kraften kommen®, korperlich fit flr
den Alltag werden® und ,korperliche Beschwerden und Einschrankungen vermindern®. Mit
einem Anteil von ca. 95% haben die Ziele ,Schmerzen besser bewaltigen®, ,Schmerzen re-

duzieren® und ,beschwerdefrei sein“ ebenfalls eine hohe Bedeutung fur die Rehabilitanden.

Etwas weniger Zuspruch fanden Ziele, die auf der psychischen Ebene lagen. 20,2% der Re-

habilitanden wollten z. B. nicht ,ihre Niedergeschlagenheit® und 17,2% nicht ,ihre Angst vor

! Methodenhinweis: 14 verschiedene rehabilitationstypische Ziele wurden vorgelegt und erhielten bei Aufnahme
durch die Rehabilitanden Zustimmung oder Ablehnung.

2 Dabei werden Ziele gleich mit Motiven gesetzt. Auch wenn das Motiv nicht als Synonym fiir Motivation steht,
kann man davon ausgehen, dass aus der Gesamtheit der Motive die Bereitschaft zur aktiven Mitwirkung ent-
steht, mit anderen Worten Motivation. Sie nimmt wesentlichen Einfluss auf den Verlauf und Erfolg der Rehabili-
tation (Hackhausen 2001).
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der Krankheit* bewaltigen. Die zweite Gruppe von Zielen, die etwas mehr Ablehnung fand,
entsprach der Kategorie ,Verhaltensanderung®. Hier wollten oder brauchten sogar 21% der
Rehabilitanden keine ,schadenden Gewohnheiten ablegen® und 20,8% nicht ihr ,Gewicht

optimieren®.

Tab. 18: Ziele der Rehabilitanden

Ziele der Rehabilitanden ja nein
Wieder zu Kraften kommen. (n = 422) 98,6 1.4
Alte, mir schadende Gewohnheiten ablegen. (n = 381) 79.0 210
Mich entspannen kénnen. (n = 403) 94.0 6.0
Ein aktiveres Leben fuhren. (n = 400) 915 85
Kérperlich fit werden fur den Alltag. (n = 421) 983 17
Meine Schmerzen besser bewaltigen kdnnen. (n = 406) 94.6 54
Mein_e korperlichen Beschwerden und Einschrankungen 98.3 17
vermindern. (n = 407) ’ ’

Mein Gewicht optimieren. (n = 384) 792 208
Meine Arbeitsfahigkeit wiederherstellen. (n = 368) 845 15,5
Meine Schmerzen reduzieren. (n = 412) 96.4 36
Meine Niedergeschlagenheit bewaltigen. (n = 372) 798 202
M.i.ch trotz krapkheitsbedingter Einschrankungen in meinem 95.8 4.2
K&rper wohl fihlen. (n = 405) ’ ’

Die Angst vor meiner Krankheit bewaltigen. (n = 384) 82.8 17.2
Beschwerdefrei sein. (n = 424) 96.7 33

Tab. 18 zeigt in Prozent, welche Rehabilitationsziele am Anfang der Rehabilitation (T1) von den Patienten angestrebt wurden.
N = beruht auf der Mindestzahl der Probanden, die die Items bei Aufnahme vollstandig dokumentierten.

Das Ziel, die Arbeitsfahigkeit wiederherzustellen, wurde von 85% der antwortenden Rehabili-
tanden verfolgt. Allerdings wurde diese Frage zugleich von 82 Probanden nicht beantwortet.
Man kann davon ausgehen, dass dieses Ziel teilweise im Sinne von beruflicher Arbeitsfahig-

keit interpretiert wurde und somit einem grof3en Teil der Probanden nicht relevant erschien.

Das Ziel ,alte, mir schadende Gewohnheiten ablegen® war der einzige Parameter [vgl. Tabel-

le 19], der eine altersbezogene Tendenz aufwies. Je héher das Alter der Rehabilitanden,
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umso niedriger war der Anteil derjenigen, die sich dieses Ziel zu Beginn der Rehabilitation
setzten. Wahrend bei den unter 60-Jahrigen noch 82,9% ,alte, schadende Gewohnheiten
ablegen® wollten, waren es bei den 70- bis 74-Jahrigen nur noch 77% und bei den 80- bis

84-Jahrigen 50%, die dieses Ziel als zutreffend bezeichneten.

Bei der altersdifferenzierten Analyse der einzelnen Zielparameter fielen die Altersgruppen
der 80- bis 84-Jahrigen, der unter 60-Jahrigen und der 75- bis 79-Jahrigen durch Befunde,

die nicht das konsistente Bild der anderen Altersgruppen ergaben, auf.

Im Vergleich zu den Ubrigen Altersgruppen wurde durch die Altersgruppe der 80- bis 84-
Jahrigen [vgl. Tabelle 19] bei der Mehrzahl der Ziele jeweils den vorgegebenen Zielformulie-
rungen am wenigsten — wenn auch auf hohem Anteilsniveau — zugestimmt. Die Differenzen
zu jungeren Altersgruppen waren bei einigen Zielen schwach ausgepragt. Zum Beispiel traf
das Ziel ,wieder zu Kraften kommen* fur 95,2% dieser Altersgruppe zu, dagegen fur die Re-
habilitanden der Altersgruppen unter 60 Jahre, 60 bis 64 Jahre und 75 bis 79 Jahre zu
100%. ,Korperlich fit werden fir den Alltag“ wollten 94,7% der 80- bis 84-Jahrigen im Ver-
gleich zu 100% der unter 60-Jahrigen. Dem Ziel ,kdrperliche Beschwerden und Einschran-
kungen vermindern® stimmten 94,1% zu gegenuber 99,1% der 65- bis 69-Jahrigen. Eine
deutlichere Differenz zu den jingeren Altersgruppen zeigte sich hingegen bei dem Ziel ,alte,
mir schadende Gewohnheiten ablegen®, das fir 50% dieser Altersgruppe im Vergleich zu
82,9% der unter 60-Jahrigen zutraf. 83,3% beflirworteten das Ziel ,trotz krankheitsbedingter
Einschrankungen im Koérper wohl fihlen im Vergleich zu 100% der 75- bis 79-Jahrigen.
Wahrend unter den 70- bis 74-Jahrigen 90,7% das Ziel ,Angst vor meiner Krankheit bewalti-
gen” bestatigten, waren es unter den 80- bis 84-Jahrigen nur 66,7%. Bei der Betrachtung der
Daten fiel auf, dass den beiden Zielstellungen ,meine Schmerzen reduzieren® und ,Schmer-

zen besser bewaltigen kdnnen® die 80- bis 84-Jahrigen jeweils mit 100% zustimmten.

Ahnlich gegensétzliche Auspragungen zeigten sich in der jlingsten Altersgruppe der unter
60-Jahrigen [vgl. Tabelle 19]. Hier verfolgte jeweils der niedrigste Gruppenanteil die Ziele,
wie ,Schmerzen besser bewaltigen kénnen“ (88,1%) und ,beschwerdefrei sein” (88,6%). Je-
doch fand die Mehrzahl der Ziele durch die unter 60-Jahrigen mit dem jeweils hdchsten An-
teil Zustimmung. Dies traf z. B. fur ,meine Niedergeschlagenheit bewaltigen (85,7%) und
»alte, mir schadende Gewohnheiten ablegen” (82,9%) zu. Die Ziele ,wieder zu Kraften kom-
men*, ,mich entspannen kénnen* und ,kérperlich fit werden fir den Alltag” wurden von dieser

Altersgruppe sogar zu 100% angestrebt.

Die Altersgruppe der 75- bis 79-Jahrigen [vgl. Tabelle 19] war die Gruppe, die mit dem

hochsten Anteil an Rehabilitanden (97,9%) ,ein aktives Leben flihren* wollten. Darlber hin-

aus bestatigten alle das Ziel ,trotz krankheitsbedingter Einschrankungen im Koérper wohl flih-
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len“. Der Befund der Altersgruppe der 70- bis 74-Jahrigen zeigte dagegen den héchsten An-

teil (90,7%) an Zustimmung zum Ziel ,Angst vor meiner Krankheit bewaltigen®.

Tabelle 19: Zielsetzung in Abhangigkeit vom Alter

Alter (Angaben in %)
Ziele der Rehabilitanden

unter
60

60-64‘ 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84

! 98,4 96,2 100,0 95,2

82,0 80,5 77,0

Wieder zu Kraften kommen.
(n =416)

Alte, mir schadende Gewohnhei-
ten ablegen. (n = 377)

Mich entspannen kénnen.

94,7
(n = 398)

94,7

LR

Ein aktiveres Leben fiihren.

90,2 | 89,1 93,5
(n = 396)

©
o
~

Korperlich fit werden fir den All-

97,9 98,4 98,8
tag. (n = 416)

Meine Schmerzen besser bewalti-

95,7 94,1 96,1
gen konnen. (n = 400)

Meine koérperlichen Beschwerden
und Einschrankungen vermindern. 95,3 98,9
(n = 402)

Meine Schmerzen reduzieren.

95,3 98,9 95,0 96,2
(n = 406)

Meine Niedergeschlagenheit be-
waltigen. (n = 367)

81,9 78,2 78,4

:

Mich trotz krankheitsbedingter
Einschrankungen in meinem Kor- 90,7 96,7 96,6
per wohl fihlen. (n = 401)

Die Angst vor meiner Krankheit
bewaltigen. (n = 380)

Beschwerdefrei sein. (n = 418) 88.6 ! 98 4

Tab. 19 zeigt den prozentualen Anteil der Rehabilitanden, differenziert nach den 5-Jahres-Gruppen, der einzelne Zielsetzungen
zum Erhebungszeitpunkt T1, mit ,trifft zu“ bewertet. N beruht auf der Mindestzahl der vollstdndig dokumentierten ltems bei
Aufnahme. Die niedrigsten Prozentwerte bezlglich jeder Zielsetzung sind blau hinterlegt, die hdchsten Werte rot.

©
>
~

Die geschlechtsspezifische Analyse ergab bei der Beantwortung der unterschiedlichen Ziel-
setzungen kaum Unterschiede. Die Mehrzahl der Ziele wurde von Frauen und Mannern glei-
chermalien verfolgt, bzw. differierte um nicht mehr als 2% bis 3%. Geringfiigig héhere Unter-

schiede fanden sich bei den Zielen ,alte, mir schadende Gewohnheiten ablegen® (Manner
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75,9%; Frauen 81,3%) und ,meine Arbeitsfahigkeit wiederherstellen“ (Manner 82,1%; Frauen
86,3%). Deutlicher war hingegen die Geschlechterdifferenz beim Ziel ,meine Niedergeschla-
genheit bewaltigen®“. Nur 73,4% der mannlichen, aber 84,4% der weiblichen Rehabilitanden
verfolgten dieses Ziel. Dieses Ergebnis ist stimmig mit den insgesamt niedrigeren psychi-

schen Lebensqualitatparametern der Frauen [vgl. Kapitel 4.2.5.2].

Zum Zeitpunkt T2 und T3 konnten die Probanden angeben, ob und in welcher Auspragung
sie ihre gesetzten Ziele erreicht haben. Um die Personen ohne vorliegende Zielsetzung vor
der Beurteilung herauszufiltern, erhielten die Rehabilitanden die Moglichkeit, das Feld ,war
nicht mein Ziel* anzukreuzen. Beim Antwortverhalten [vgl. Tabelle 20] fiel Uberraschender-
weise auf, dass sich bei der Mehrzahl der Ziele (11 von 14) der Anteil der Patienten ohne

bestimmte Zielsetzungen erhéhte; insbesondere bei der Kategorie ,Verhaltensveranderung®.

Tab. 20: Zielanpassung im Zeitverlauf von T1 zu T2 und T3

War nicht Ziel T T2 T3
Wieder zu Kraften kommen. 14 46 6,1
Alte, mir schadende Gewohnheiten ablegen. 21,0 30,3 30,9
Ein aktiveres Leben fuhren. 8,5 18,9 16,2
Korperlich fit werden fiir den Alltag. 1.7 3.1 2.4
Meine Schmerzen besser bewaltigen konnen. 5.4 9.1 6,5
Mein Gewicht optimieren. 20,8 26,0 29,6
Meine Arbeitsfahigkeit wiederherstellen. 15,5 25.6 198
Meine Schmerzen reduzieren. 3,6 58 1,9
Meine Niedergeschlagenheit bewaltigen. 20,2 28,3 254
Die Angst vor meiner Krankheit bewaltigen. 17.2 18,0 20,2

Tab. 20 zeigt in Prozent, welche Rehabilitationsziele am Anfang der Rehabilitation (T1) von den Patienten nicht angestrebt
wurden. Im Vergleich dazu wird der Anteil der Rehabilitanden aufgeflihrt, die am Ende der Rehabilitation (T2) und drei Monate
nach Abschluss der MaRnahme (T3) angaben, diese Ziele nicht verfolgt zu haben. N vgl. Tabelle 18 und 19.

Hierzu gehorte das Ziel ,alte, mir schadende Gewohnheiten ablegen®, das zum Zeitpunkt T1
fur 21% und zum Zeitpunkt T3 fur 30,9% der Rehabilitanden nicht mehr relevant war, ebenso
wie das Ziel ,mein Gewicht optimieren® (T1 = 20,8%; T2 = 29,6%). Etwas abgeschwachter
zeigte sich dieses Phanomen auch beim Ziel ,wieder zu Kraften kommen®. Hier stieg der
Anteil derer, fUr die das Ziel an Relevanz verlor von 1,4% (T1) Uber 4,6% (T2) auf 6,1% (T3)
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an. Insgesamt wies die Angabe ,war nicht mein Ziel” zu allen drei Zeitpunkten zum Teil er-
hebliche Unterschiede in den prozentualen Anteilen auf. Dieses Phanomen der Zielanpas-
sung ist in allen Altersgruppen in unterschiedlicher Auspragung und Ausrichtung zu beo-
bachten. Insbesondere zum Zeitpunkt T2 — am Ende der Rehabilitation — zeigten sich ge-

genlber den urspringlichen Angaben die gréReren Differenzen.

Von besonderem Interesse war, inwieweit die Rehabilitanden ihre gesetzten Ziele umsetzen
konnten. In drei Abstufungen hatten sie die Mdglichkeit, anzugeben, ob ein Ziel ,uberhaupt
nicht®, ,teilweise“ oder ,vollstandig® erreicht wurde. Unabhangig von den einzelnen Zielas-
pekten stellte sich die Gesamtbeurteilung der Verwirklichung von Zielen am Ende der Reha-
bilitation (T2) und drei Monate danach (T3), unter Berticksichtigung verschiedener Variablen,
wie folgt dar [vgl. Abbildung 45].

Die Analyse der Zielerreichungsparameter zum Zeitpunkt T2 unter Einbeziehung der Variab-
le Alter [vgl. Abbildung 45] ergab, dass die unter 65-Jahrigen mit 2,25 (+ 0,4) den schlechtes-
ten Mittelwert aufwiesen. Die Differenzen zu den Werten der héheren Altersgruppen, d. h.
der 65- bis 74-Jahrigen (2,41 1 0,4) und der Uber 74-Jahrigen (2,38 + 0,5), waren am deut-
lichsten.

Abb. 45: Verwirklichung von Zielen zu T2, differenziert nach Alter, Geschlecht und Hauptdiag-
nosegruppen

2,7
= 0,005 =
26| P00 booowl P00
1
2,5 JE e e TR

Mittelwert
N N N N
N —_ N w N
|
I
I I I
I I I
I I I
I I I
e
I I I I
I I I I
I I I I
I I I I
—
I
I
I
I
I
[I [I [I i
I I I I
I I I I
I I I I
e
I
I
I
I
I

23 . (\9 K §o) ) o
¥ WO e® 5’&‘(}' N ?""\) 0‘5\ o w‘\w o
23 M @ e ® \a N
07 et e N e e
Qe o° O W ) o
@\‘\"e\% oo™

B Alter B Geschlecht lICD-Diagnosel

Abb. 45 zeigt die unterschiedliche Hohe der Mittelwerte der Zielerreichung zum Erhebungszeitpunkt T2 in Abhangigkeit zu Alter
(n =404), Geschlecht (n = 404) sowie ICD- Diagnosen (n = 348). T3 Alter/ Geschlecht (n = 383) Diagnose (n = 331).
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Diese Altersdifferenzen erwiesen sich als signifikant (p = 0,005). Der Vergleich der Mittelwer-
te zwischen Mannern und Frauen [vgl. Abbildung 45] zeigte fiir die mannlichen Patienten mit
einem Mittelwert von 2,41 (x 0,4) eine signifikant (p = 0,039) hohere Zielerreichungsquote
gegeniiber den weiblichen Patienten (2,32 +0,4). Innerhalb der Analyse der Zielerrei-
chungsparameter fand sich bei einer Differenzierung nach den wichtigsten ICD-Diagnosen
[vgl. Abbildung 45] in der Diagnosegruppe postoperativ nach Huftgelenkersatz ein besserer
Mittelwert (2,49 + 0,4) als bei den anderen Diagnosegruppen. Patienten mit Wirbelsaulener-
krankungen hatten den niedrigsten Mittelwert von 2,24 (+ 0,4), und die Diagnosegruppen
postoperativ nach Kniegelenkersatz (2,32 + 0,4) und Oberschenkelhalsfraktur (2,34 +0,4)
zeichneten sich durch nahezu identische Mittelwerte aus. Die Unterschiede in der Zielerrei-

chung zum Zeitpunkt T2 in Abhangigkeit der Diagnose waren hoch signifikant (p <0,001).

Ein Mittelwertvergleich zum Zeitpunkt T3 im Hinblick auf die Auspragung der Zielerreichung
[vgl. Abbildung 46] ergab fir die Gruppe der unter 65-Jahrigen erneut den schlechtesten
Mittelwert (2,22 £ 0,5).

Abb. 46: Verwirklichung von Zielen zu T3 (T2), differenziert nach Alter, Geschlecht und Haupt-
diagnosegruppen

2,6 2,6
[p =0,039] lo = 0,002] [p <0,001]
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Abb. 46 zeigt die unterschiedliche Hohe der Mittelwerte der Zielerreichung zum Erhebungszeitpunkt T3 in Abhangigkeit zu Alter
(n = 383), Geschlecht (n = 383) sowie ICD-Diagnosen (n = 331). Als Punktwert sind die verwirklichten Ziele zu T2, differenziert
nach Alter, Geschlecht und ICD-Diagnose, eingetragen.
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Die Gruppe der Uber 74-Jahrigen erreichte nun das beste Ergebnis bei geringfiigiger Veran-
derung des Mittelwertes (2,36 £ 0,5) im Vergleich zu T2. Ein leichter Abwartstrend des Mit-
telwertes von 2,34 (£ 0,5) in der Altersgruppe der 65- bis 74-Jahrigen flihrte hingegen zu
einer schlechteren Position gegentber den anderen Altersgruppen. Die Unterschiede in der
Zielerreichung zum Zeitpunkt T3 in Abhangigkeit des Alters waren noch signifikant
(p = 0,039). Die Differenz zwischen den Mittelwerten von Frauen und Mannern wurde deutli-
cher (p = 0,002). Wahrend der Wert bei den mannlichen Patienten mit 2,40 (+ 0,5) stabil
blieb, fiel er bei den Patientinnen zu T3 weiter auf 2,25 (+ 0,5) ab. Der Mittelwertvergleich der
wichtigsten |ICD-Diagnosen zeigte im Hinblick auf die Auspragung der Zielerreichung zum
Zeitpunkt T3 erneut hoch signifikante Ergebnisse (p <0,0001). Dabei blieb der Mittelwert bei
der Diagnosegruppe postoperativ nach Huftgelenkersatz mit 2,48 (+ 0,5) stabil und stellte
auch zum Zeitpunkt T3 das beste Zielerreichungsergebnis dar. Bei allen anderen Diagnosen
senkte sich der Mittelwert, bei Patienten mit Wirbelsaulenerkrankung auf 2,21 (+ 0,4) und
beim Zustand nach Kniegelenkoperation auf 2,25 (+ 0,5). Die deutlichste negative Entwick-
lung des Mittelwerts auf 2,14 (+ 0,4) war bei den Patienten mit Oberschenkelhalsfraktur zu

beobachten.

Fur die Auswertung einzelner Ziele kann grundsatzlich festgestellt werden, dass die meisten
Patienten [vgl. Tabelle 21] sowohl zum Zeitpunkt T2 als auch zum Zeitpunkt T3 nur teilweise
ihre gesetzten Rehabilitationsziele erreichten. Bei T2 lag der Anteil, in Abhangigkeit vom Ziel,
zwischen ca. 45% und 80%, bei T3 zwischen ca. 42% und 73%. Diejenigen, die ihre Ziele
Uberhaupt nicht erreichten, bildeten in der Regel die kleinste Gruppe. Ausnahme bildeten die
Aussagen zum Erreichen der Ziele ,ich bin korperlich fit fir den Alltag geworden®, ,ich konnte
meine Arbeitsfahigkeit wiederherstellen/ erhalten* und ,ich bin beschwerdefrei“. Bei diesen
Zielen war der Anteil derer gréRer, die es nicht erreichten, gegeniiber denjenigen, die es

vollstéandig erlangten.

Die deutlichste Auspragung der Verwirklichung wurde beim Ziel ,Ich habe mich entspannen
kdnnen® registriert. Dieses Ziel erreichte zum Zeitpunkt T2 die Halfte der Rehabilitanden voll-
standig und 45% teilweise. Zu T3 reduzierte sich die langfristige Wirksamkeit von Entspan-
nung, nur noch 35,7% bestatigten, das Ziel vollstdndig erreicht zu haben. Dies ist zugleich
auch der deutlichste Abfall innerhalb der Ergebnisse von T2 zu T3. In diesem Bereich lagen
die Werte sehr dicht beieinander. Weitere Ziele, welche von einem recht grolen Anteil der
Rehabilitanden vollstandig erreicht worden sind, lauten: ,Ich fihle mich trotz krankheitsbe-
dingter Einschrankungen in meinem Kérper wohl* (T2 = 34,9%; T3 = 35,3%), ,ich konnte die
Angst vor meiner Krankheit bewaltigen* (T2 = 26%; T3 = 26,8%) und das Ziel ,ich habe ein
aktives Leben geflhrt* (T2 = 23,6%; T3 = 23,4%).
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Tab. 21: Verwirklichung von Zielen der Rehabilitanden

Inwieweit haben sich Ziele sz::;:‘pt teilweise vollstindig
verwirklicht (n = T2/T3) T2 | 13 | T2 | T3 T2 | T3

Ich bin wieder zu Kraften gekommen. 3.1 6.8 76.4 72.1 15.9 15,0
(n = 390/380)
Ich habe alte, mir schadende Gewohnheiten 43 3.0 46,2 47,2 19.1 18.8
abgelegt. (n = 346/362)
Ich habe mich entspannen kénnen. 18 5.1 44.8 525 | 496 | 357
(n =395/373)
Ich habe ein aktiveres Leben gefihrt. 7.8 9.6 49,7 508 | 236 | 234
(n = 360/364)
Ich bin kérperlich fit fiir den Alltag geworden. 107 185 755 | 67.0 107 12.1
(n = 384/379)
Ich kann meine Schmerzen jetzt besser 8.3 121 65.9 65.0 16.7 16.4
bewaltigen. (n = 372/371)
Ich konnte meine kérperlichen Beschwerden
und Einschrankungen vermindern. 6,3 13,0 | 80,8 | 73,4 11,6 | 12,2
(n =381/376)
Ich konnte mein Gewicht optimieren. 7.1 9.2 53.8 42.4 13.1 18.8
(n = 366/368)
Ich konnte meine Arbeitsfahigkeit wiederher- 185 16.9 51.8 54,7 42 8.6
stellen/ erhalten. (n = 336/349)
Ich konnte meine Schmerzen reduzieren. 9.2 12,8 715 71.4 135 13.9
(n=379/374)
Ich konnte meine Niedergeschlagenheit 3.8 7.0 455 | 46,8 185 | 20.8
bewaltigen. (n = 368/370)
Ich fUhle mich trotz krankheitsbedingter Ein-
schrankungen in meinem Korper wohl. 4,8 80 | 593 | 553 | 349 | 353
(n=2378/374)
Ich k“onnte die Angst vor meiner Krankheit 6.6 9.4 494 | 436 | 260 | 268
bewaltigen. (n = 362/362)

Ich bin beschwerdefrei. (n = 386/377)

| 203 | 37,7 | 619 | 536 | 70 | 80 |

Tab. 21 zeigt in Prozent die Auspragung (Uberhaupt nicht/ teilweise/ vollstandig) der Verwirklichung von Rehabilitationszielen
am Ende der Rehabilitation (T2) und drei Monate nach Abschluss der Malinahme (T3). N = beruht auf der Mindestzahl der

vollstdndig dokumentierten Items bei Entlassung bzw. drei Monate nach Entlassung.

Das schlechteste Ergebnis wurde bei der Verwirklichung des Ziels ,ich bin beschwerdefrei*

registriert. 29,3% der Probanden erreichten dieses Ziel zu T2 iberhaupt nicht und 37,7% zu
T3. Teilweise verwirklicht wurde dieses Ziel von 61,9% (T2) der Probanden (T3 = 53,3%).

Dementsprechend niedrig lag der Anteil derer, die das Ziel vollstandig erreichten, auch wenn

es an oberer Stelle der Prioritatenliste stand und zu Beginn der Rehabilitation (T1) von
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97,7% angestrebt wurde. Auch das Ziel ,ich bin korperlich fit fir den Alltag geworden® wurde
von einem grofkeren Anteil (10,7% zu T2) nicht verwirklicht und von drei Vierteln der Proban-
den nur teilweise. Der Anteil der Rehabilitanden, der das Ziel nicht erreichte, stieg bis zum
Zeitpunkt T3 auf 18,5% an. Auch dieses Ziel stand mit 98,3% an vorderster Stelle der zu

Beginn der Rehabilitation von den Patienten angestrebten wichtigen Ziele [vgl. S. 136].

Die angestrebten zentralen Ziele der Rehabilitanden ,ich will wieder zu Kraften kommen* und
.ich mochte meine koérperlichen Beschwerden und Einschrdnkungen vermindern® wurden
von der Mehrheit sowohl zu T2 (76,4%; 80,8%) als auch zu T3 nur teilweise (72,1%; 73,4%)
erreicht. Die Verwirklichung beider Ziele wurde zum Zeitpunkt T3 schlechter beurteilt als zum
Zeitpunkt T2.

Abb. 47: Ziele, die nicht verwirklicht wurden, zum Zeitpunkt T3 in Abhdngigkeit vom Alter
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Abb. 47 zeigt die Uberhaupt nicht verwirklichten Ziele in Abhangigkeit zum Alter der Rehabilitanden zu dem Erhebungszeitpunk-
ten T2 und T3. N = 365 beruht auf der Mindestzahl der vollstandig dokumentierten ltems drei Monate nach Entlassung.

Bei der Analyse der Haufigkeit der umgesetzten Ziele, unter Berticksichtigung des Alters, fiel

auf, dass sich mit Zunahme des Alters der Anteil derer, die ein Ziel erlangten, nicht reduzier-
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te. Zum Zeitpunkt T2 [vgl. Abbildung 47 und 48] war es insbesondere die Gruppe der unter
60-Jahrigen, die am seltensten ein Ziel erreichte. In dieser Altersgruppe war der Anteil derer,
die angaben, das Ziel ,lUberhaupt nicht erreicht“ zu haben, teilweise um das 3- bis 4-fache
hoéher als in den alteren Gruppen. So waren z. B. 26,5% der unter 60-Jahrigen gegenuber
6,3% der 80- bis 84-Jahrigen der Meinung, dass sie das Ziel ,meinen Schmerz besser be-
waltigen“ Uberhaupt nicht erreicht haben. 22,2% der unter 60-Jahrigen und nur 5,7% der 75-
bis 79-Jahrigen gaben an, das Ziel ,meine kdrperlichen Beschwerden und Einschrankungen
vermindern® nicht erlangt zu haben. Auch das Ziel ,beschwerdefrei sein“ wurde von 60,5%
der jungeren Altersklasse gegeniber 24,5% der 75- bis 79-Jahrigen Uberhaupt nicht erreicht.

Dagegen vertraten nur 11,8% der 80- bis 84-Jahrigen diese Meinung.

Abb. 48: Verwirklichung von Zielen zum Zeitpunkt T2 in Abhdngigkeit vom Alter
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Abb. 48 zeigt die verwirklichten Ziele der Rehabilitanden zum Erhebungszeitpunkt in Abhangigkeit zum Alter. N = 342 beruht auf
der Mindestzahl der vollstandig dokumentierten ltems bei Aufnahme.

Von den Altersgruppen der 65- bis 69-Jahrigen und der 70- bis 74-Jahrigen wurden im Ver-
gleich zu den anderen Altersgruppen viele der Ziele am haufigsten vollstandig verwirklicht.
So ist der Anteil der vollstandigen Zielerreichung bei dem Plan ,wieder zu Kraften gekom-
men“ mit 22,1% und bei der Absicht ,mich trotz krankheitsbedingter Einschrankungen in
meinem Koérper wohl fihlen® mit 50% bei der Altersgruppe der 70- bis 74-Jahrigen am hochs-
ten. Die Ziele ,alte, mir schadende Gewohnheiten ablegen® (25,5%) und ,mich entspannen

kénnen® (56,6%) wurden am haufigsten von den 65- bis 69-Jahrigen erreicht.
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Der Befund, dass in der Regel die unter 60-Jahrigen den héchsten Anteil derer stellten, die
ihre Ziele tberhaupt nicht erreichten, bestatigte sich auch zum Zeitpunkt T3. Die Differenz zu
den alteren Gruppen war nicht mehr so stark ausgepragt. Das Ziel ,kérperlich fit werden”
wurde von 25% und das Ziel ,Schmerzen besser bewaltigen* von 17,1% der unter 60-
Jahrigen nicht erreicht (75- bis 79-Jahrige 23,7%; 5,8%). Doppelt so hoch war der Anteil bei
den unter 60-Jahrigen hinsichtlich der Ziele ,kérperliche Beschwerden und Einschrankungen
vermindern® (19,4%) und ,meine Niedergeschlagenheit bewaltigen® (22,9%) im Vergleich zu
den 75- bis 79-Jahrigen (10,3%; 7%). In der jingeren Altersgruppe kamen 25% nicht ans
Ziel ,meine Schmerzen reduzieren®, bei den 80- bis 84-Jahrigen waren es hingegen nur
11,1%.

Auch wenn 41,2% der 80- bis 84-Jahrigen und 34,5% der 75- bis 79-Jahrigen das Ziel ,be-
schwerdefrei sein“ nicht erlangen konnten, so betrug der Anteil bei den unter 60-Jahrigen
sogar 61,1%. Zum Zeitpunkt T3 waren es erneut die Altersgruppen der 65- bis 69-Jahrigen
und der 70- bis 74-Jahrigen, die am haufigsten die gesetzten Ziele vollstandig erreichten,
auch wenn die Differenzen zu den anderen Altersgruppen nicht so stark ausgepragt waren

wie zum Zeitpunkt T2.

Beim Gesamtvergleich der Ergebnisse war keine eindeutige Tendenz zu erkennen, dass die
Haufigkeit der Zielerreichung grundsatzlich zu T3 weiter abnahm. Die Richtung der Verande-
rung war von Ziel zu Ziel verschieden. Bei einzelnen Zielen konnte sogar erst im hauslichen
Bereich ein besseres Ergebnis erreicht werden. Dieser Befund stellte sich ebenso in der
altersdifferenzierten Analyse dar. Es war von der Art des Zieles abhangig, ob es zum Zeit-

punkt T3 seltener erreicht wurde und schien nicht durch das Alter beeinflusst.

Die geschlechterspezifische Analyse zu T2 zeigte [vgl. Abbildung 49], dass — wenn auch mit
teilweise geringen Differenzen — Manner ihre Ziele haufiger vollstandig erlangten. Die einzige
Ausnahme bezieht sich auf den Vorsatz ,mein Gewicht optimieren®, welcher geringflgig hau-
figer von Frauen umgesetzt wurde. Auffallig dabei war, dass dies auch fur Ziele zutraf, die
haufiger von Frauen angestrebt wurden. Obwohl ein gréfierer Anteil Frauen sich das Ziel
,alte, mir schadende Gewohnheiten ablegen® vornahmen, realisierten geringfugig mehr
Manner (21%) als Frauen (17,7%) dieses Ergebnis. Auch das von Frauen haufiger gesetzte
Ziel ,meine Niedergeschlagenheit bewaltigen“, erreichten letztendlich mehr Manner (20%)
vollstéandig (Frauen 17,4%). Die deutlichsten Geschlechterdifferenzen fanden sich hinsicht-
lich der Zielerreichungen ,mich trotz krankheitsbedingter Einschrankungen in meinem Koérper
wohl fihlen® (Manner = 40,5%; Frauen = 31,1%) und ,die Angst vor meiner Krankheit bewal-
tigen®; 34,2% der Manner, aber nur 20% der Frauen, erlangten letztgenanntes Ziel vollstan-

dig.



ERGEBNISSE DER EMPIRISCHEN ERHEBUNG 147

Abb. 49: Verwirklichung von Zielen zum Zeitpunkt T2 in Abhangigkeit vom Geschlecht
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Abb. 49 zeigt in Prozent eine geschlechtsspezifische Analyse der Zielerreichung der Rehabilitanden zum Erhebungszeitpunkt
T2. N = 336 beruht auf der Mindestzahl der vollstandig dokumentierten ltems bei Aufnahme.

Zum Zeitpunkt T3 bestatigten sich geschlechterspezifische Befunde [vgl. Abbildung 50] zu-
gunsten der Manner und nahmen in ihrer Auspragung sogar noch leicht zu. Besonders deut-
lich war der Befund beim Ziel ,mich trotz krankheitsbedingter Einschrankungen in meinem
Kdrper wohl flhlen®. Fast 20% mehr Manner (46,6%) als Frauen (27,9%) erreichten dieses
Ziel vollstandig. Auch bei den Zielen ,meine Schmerzen besser bewaltigen®, ,meine Be-
schwerden und kérperlichen Einschrankungen vermindern®, ,meine Niedergeschlagenheit
bewaltigen® und ,die Angst vor meiner Krankheit bewaltigen® fand sich jeweils eine Differenz
von ca. 10% zugunsten der Manner. Dieser Befund wurde zusatzlich untermauert durch ei-
nen durchgehend hdheren Anteil an Frauen, die zu T3 ihre Ziele Uberhaupt nicht erreichten.
Einzige Ausnahme, bei der sich Frauen (16,4%) und Manner (17,8%) annahernd gleich ver-

hielten, bildete das Ziel ,meine Arbeitsfahigkeit wiederherstellen®.
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Abb. 50: Verwirklichung von Zielen zum Zeitpunkt T3 (T2) in Abhdngigkeit vom Geschlecht

Prozent

verwirklichte Ziele

BManner BFrauen @T2 Manner @T2 Frauen

Abb. 50 zeigt in Prozent eine geschlechtsspezifische Analyse der Zielerreichung der Rehabilitanden zum Erhebungszeitpunkt
T3 in Form der Balken; n = 349 beruht auf der Mindestzahl der vollstandig dokumentierten Items drei Monate nach Entlassung.

Als Punkte sind die Prozentwerte der verwirklichten Ziele, differenziert nach Geschlecht zum Erhebungszeitpunkt T2, eingetra-
gen.
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