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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Anders als in Deutschland ist das bio-psy-
cho-soziale Modell der funktionalen Gesundheit, auf das
sich die von der Weltgesundheitsorganisation WHO heraus-
gegebene Internationale Klassifikation von Funktion und
Behinderung (ICF) stiitzt, in Osterreich nicht gesetzlich ver-
ankert. Mit Blick auf die Einfiihrung einer routinemaRigen
Ergebnisevaluation wurde die Frage untersucht, ob die in
einer deutschen multizentrischen Beobachtungsstudie in
der ambulanten Neurorehabilitation eingesetzten Instru-
mente auch im 6sterreichischen Rehabilitationskontext an-
wendbar sind und ob in der wohnortnahen ambulanten
Neurorehabilitation in Vorarlberg dhnliche Verdnderungen
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im Sinne der Teilhabe und selbstbestimmten Lebensfiih-
rung liber mehrere Messzeitpunkte beobachtbar sind.
Methodik In einer multizentrischen Beobachtungsstudie
wurden in 4 ambulanten neurologischen Rehabilitations-
einrichtungen eines Rehabilitationsbetreibers im osterrei-
chischen Vorarlberg Rehabilitanden nach Schlaganfall oder
Schadel-Hirn-Trauma zu vier Messzeitpunkten (zu Beginn,
am Ende sowie vier und zw6lf Monate nach der ambulanten
Neurorehabilitation) schriftlich befragt. Zusatzlich erfolgte
eine Fremdeinschdtzung des Patientenstatus zu Beginn und
am Ende der Rehabilitationsmalnahme durch behandelnde
Arzte.

Ergebnisse und Schlussfolgerungen Die hier vorgestell-
ten Ergebnisse einer Stichprobe aus 4 ambulanten neurolo-
gischen Rehabilitationszentren eines Betreibers im sterrei-
chischen Vorarlberg sprechen dafiir, dass die eingesetzten
Instrumente sinnvoll zur teilhabeorientierten Ergebniseva-
luation eingesetzt werden kdnnen. Zur routinemaRigen Er-
gebnisevaluation eignet sich eine reduzierte Auswahl an
Instrumenten und eine Adaptation fiir schwerer betroffene
Rehabilitanden.

ABSTRACT

Objective A multicentric study has reported on the sus-
tained effects of outpatient neurorehabilitation in Germa-
ny. Different to Germany, the biopsychosocial model of dis-
ability, as described in the International Classification of
Functioning, Disability and Health (published by the World
Health Organization), is not incorporated into Austrian law.
There is a need for objective measurement instruments for
routine outcome evaluation of outpatient neurorehabilita-
tion in Austria. The present study examines the extent to
which the instruments used for the German multicentric
study are applicable in the Austrian rehabilitation context
and if there are similar rehabilitation effects over time.
Method In a multicentric observational study, patients of
4 Austrian outpatient neurorehabilitation centers for stroke
or traumatic brain injury were asked to fill in a question-
naire. This was carried out four times throughout the pro-
gram: on admission and discharge as well as on month 4
and 12 post rehabilitation. Additionally, clinical experts
were asked to rate the patients’ status at admission and dis-
charge.
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Results and conclusions The results of 4 outpatient neuro-
rehabilitation centers in Vorarlberg (Austria) suggest that the
used measurement instruments are reasonable for the evaluation
of outpatient neurorehabilitation in Austria, based on the ulti-
mate goal “participation and self-determined conduct of life”.
For routine outcome evaluation, fewer instruments should be
used and adjustments should be made while assessing more se-
verely affected patients.

Einleitung

Weltweit ist der Schlaganfall die dritthdufigste Todesursache
und eine der hdufigsten Ursachen fiir eine bleibende Behinde-
rung sowie ein wesentlicher Kostenfaktor fiir Gesundheitssys-
teme [1]. In Osterreich erleiden jihrlich laut Angaben des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit rund 20 000 Personen ischami-
sche Schlaganfélle. Die Lebenszeitpravalenz fiir ischdmische
und hamorrhagische Schlaganfille wird in Osterreich auf rund
2% geschatzt. Nach der Akutbehandlung und Rehabilitation lei-
det etwa ein Viertel der tiberlebenden Patienten unter schwe-
ren Behinderungen [2]. Zu den héufigsten Funktionsstérungen
gehoren vor allem persistierende Einschrankungen korperli-
cher, kognitiver und affektiver Fihigkeiten sowie Stérungen
der Sinneswahrnehmung. Neben Mobilitatseinschrankungen,
Kommunikationsbeeintrdchtigungen und Stérungen der kogni-
tiven Teilleistungen stellt auch die Entwicklung depressiver
Symptome ein bedeutendes Problem dar, da sie Rehabilitation
und Reintegration behindern kann [3,4].

In Deutschland ist das bio-psycho-soziale Modell der funk-
tionalen Gesundheit, auf das sich die von der Weltgesundheits-
organisation WHO herausgegebene Internationale Klassifikati-
on von Funktion und Behinderung (ICF) stiitzt, fest im deut-
schen Sozialrecht verankert und weist Teilhabe und Selbstbe-
stimmung als oberste Rehabilitationsaufgaben aus. Die deut-
schen Kostentrdger fordern explizit eine Umsetzung der ICF-
Konzeption in allen durch sie zugelassenen Einrichtungen. An-
ders als in Deutschland ist das ICF-Modell in Osterreich nicht
gesetzlich explizit verankert. Allerdings hat die 6sterreichische
Bundesregierung 1992 ein gemeinsam mit der Osterreichi-
schen Arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation erarbeitetes Be-
hindertenkonzept verabschiedet, das die Sicherung der best-
moglichen Teilhabe am gesellschaftlichen Leben beinhaltet [5].

Daher kann der an ICF und UN-Behindertenrechtskonvention
orientierte Teilhabebegriff auch in Osterreich als zentrale Ziel-
groBe fir den Rehabilitationserfolg angesehen werden. Wie an
anderer Stelle beschrieben [6] bemiihten sich innerhalb der
neurologischen Rehabilitation in Deutschland zuletzt vor allem
die Einrichtungen der ambulant-teilstationaren neurologischen
Rehabilitation, sich dem Teilhabekonstrukt zu ndhern, weil sie
durch die Arbeit in der Nahe des Lebensraumes, der Wohn-
und Arbeitswelt, titig werden kénnen. In Osterreich hat ICF-
und teilhabeorientierte neurologische Rehabilitation noch Mo-
dellcharakter. Dokumentierte Modellversuche werden in Karn-
ten und Vorarlberg praktiziert [7-9]. Auch wenn das Ziel der
ambulanten Neurorehabilitation in Osterreich hnlich zu dem

in Deutschland ist, gibt es jedoch in der Umsetzung einige be-
deutsame Unterschiede. So ist die Behandlungsdauer teilweise
deutlich langer, die Behandlung kann individueller auf den Be-
darf der Rehabilitanden ausgerichtet werden (beispielsweise
durch Behandlung durch nur einzelne Fachbereiche) und die
Rehabilitation wird nicht drztlich geleitet. Im Vergleich zu
Deutschland zeigt sich also keine klare Grenze zwischen Kom-
plexrehabilitation und Heilmittelerbringung.

Bei der Uberpriifung der Wirksamkeit teilhabeorientierter
Rehabilitation miissen letztlich die Auswirkungen der rehabili-
tativen MaBnahmen auf die tatsdchliche Teilhabe erfasst wer-
den. Bislang existiert jedoch kein Konsens (iber geeignete In-
strumente, um Teilhabe objektiv, reliabel und valide messen zu
konnen. Als wesentliche Ursache fiir diesen Dissens wird die
fehlende Operationalisierung des Teilhabebegriffs diskutiert
[10, 11]. Im konkreten klinischen Einzelfall ist haufig eine ICF-
Kodierung der Teilhabebeeintrachtigung sehr schwierig und
aufwendig. Die Idee von krankheitsspezifischen Core-Sets [12]
hat sich in der klinischen Praxis bislang nicht durchgesetzt. Ent-
sprechend existieren im deutschen Sprachraum erst wenige
Studien, die Teilhabe als zentrale Outcome-Variable erfassen.

In einem deutschen multizentrischen Projekt in der wohn-
ortnahen ambulanten Rehabilitation [6, 13-17] gelang durch
den kombinierten Einsatz verschiedener Messinstrumente eine
addquate Erfassung und Evaluation von teilhabebezogenen Ef-
fekten. Von zentraler Bedeutung waren dabei vor allem der in-
dikationsiibergreifende Index zur Messung von Einschrankun-
gen der Teilhabe (IMET) [18] sowie der Selbststandigkeits-In-
dex fir die neurologische und geriatrische Rehabilitation (SIN-
GER) [19-21]. Gleichzeitig sprechen die bisher veroffentlich-
ten Teilergebnisse eindeutig fiir positive und nachhaltige Effek-
te der ambulanten neurologischen Rehabilitation in Deutsch-
land.

In vorliegender Studie wurde die Frage untersucht, ob die in
der beschriebenen deutschen multizentrischen Beobachtungs-
studie in der ambulanten Neurorehabilitation eingesetzten In-
strumente auch im Osterreichischen Rehabilitationskontext an-
wendbar sind und ob sich in der wohnortnahen ambulanten
Neurorehabilitation in Vorarlberg dhnliche Verdnderungen im
Sinne der Teilhabe und selbstbestimmten Lebensfiihrung tber
mehrere Messzeitpunkte in den teilnehmenden Vorarlberger
Rehabilitationseinrichtungen zeigen lassen.

Methode

Die hier vorgestellten Daten wurden in einer explorativen mul-
tizentrischen Beobachtungsstudie mit langsschnittlichem De-
sign in vier' ambulanten neurologischen Rehabilitationseinrich-
tungen des Betreibers Sozialmedizinische Organisation Neuro-
logische Rehabilitation GmbH (SMO) im 6sterreichischen Vor-
arlberg erhoben. In der Studie wurden in einem festgelegten
Untersuchungszeitraum Rehabilitanden nach Schlaganfall oder
Schéddel-Hirn-Trauma zu vier Messzeitpunkten (zu Beginn, am
Ende sowie vier und zw6lf Monate nach der ambulanten Neuro-

1 SMO Bregenz, SMO Dornbirn, SMO Feldkirch, SMO Bludenz/Biirs
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rehabilitation) schriftlich befragt. Zusatzlich erfolgte eine
Fremdeinschdtzung des Patientenstatus zu Beginn und am
Ende der RehabilitationsmaBnahme durch behandelnde Arzte.
Die Erhebung begann im Februar 2012 und endete im Marz
2014.

Ein- und Ausschlusskriterien

In die Stichprobe wurden konsekutiv alle neurologischen Reha-
bilitanden mit Schlaganfall (Ischdmie, Intrazerebralblutung
oder nichttraumatische Subarachnoidalblutung) oder Schédel-
Hirn-Trauma der neurologischen Rehabilitationsphasen? D und
E aufgenommen. Eine schriftliche Einverstandniserkldrung zur
Studienteilnahme wurde eingeholt. Ausgeschlossen wurden
Patienten mit einer Behandlungsdauer von weniger als elf The-
rapietagen, da bei diesen keine relevanten Therapieeffekte zu
erwarten sind. Patienten mit fortgeschrittener Demenz und Pa-
tienten mit schwerer Aphasie oder Alexie wurden wegen ihrer
eingeschrankten Urteilsfdhigkeit bzw. der Kommunikationsbe-
hinderung nicht befragt. Die diesbeziigliche Beurteilung oblag
den Arzten und Neuropsychologen der teilnehmenden Einrich-
tungen. Patienten mit einer vermutlich verminderten oder gar
fehlenden Stoérungseinsicht wurden nicht von der Teilnahme
ausgeschlossen. Rehabilitanden, die ambulant aber wohnort-
fern behandelt wurden, d.h. fiir die Zeit der Behandlung nicht
zu Hause wohnten, wurden ebenfalls nicht in die Stichprobe
aufgenommen, da dies in der ambulanten Rehabilitation per
Konzeption selten vorkommt und gegebenenfalls eher auf-
grund von Spezialangeboten einiger Rehabilitationszentren er-
folgt. Um eine klare Abgrenzung zur Heilmitteltherapie vorzu-
nehmen und die Ergebnisse an anderer Stelle mit multiprofes-
sioneller neurologischer Komplexrehabilitation in Deutschland
vergleichen zu kénnen, wurden lediglich Rehabilitanden einbe-
zogen, an denen mindestens zwei Fachbereiche beteiligt wa-
ren.

Durchfiihrung und Ablauf

In den teilnehmenden Einrichtungen startete der Patientenein-
schluss mit einer Mitarbeiterschulung vor Ort durch den Studi-
enleiter der Gesamtstudie. Zudem wurde ein regionaler Studi-
enkoordinator benannt. Dariiber hinaus wurde ein siebenkdpfi-
ger Studienbeirat eingerichtet, der sich im Wesentlichen aus
dem Studienleiter und Vertretern der kooperierenden Institu-
tionen zusammensetzt und die Studie fortwdhrend begleitete.
Alle Hinweise zum Studienablauf wurden in Anlehnung an das
detaillierte Studienprotokoll einer zeitlich vorangegangenen
Untersuchung ohne Ausnahme umgesetzt [13].

2 Das Phasenmodell wurde 1994 von der Rentenversicherung vorgelegt und
1995 auf Ebene der BAR trageriibergreifend definiert. Es hat sich zur Eintei-
lung der Rehabilitanden unter Berticksichtigung des Behandlungsstadiums
(z.B. Akut- vs. Nachbehandlungsphase) sowie der Erkrankungsschwere
etabliert. Rehabilitanden der Phase D sind beispielsweise im Gegensatz zu
Rehabilitanden der Phasen B und C leichter betroffen bzw. bereits unab-
hdngig von Pflege und stidndiger funktioneller Hilfestellung. Das deutsche
Phasenmodell wird in adaptierter Version auch in Osterreich eingesetzt
(www.neuroreha.at/phasenmodell.html).
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Datenschutz

Die Einhaltung datenschutzrechtlicher Bestimmungen wurde
zu jedem Zeitpunkt der Befragung sichergestellt. Die teilneh-
menden Rehabilitanden willigten schriftlich zur Studienteilnah-
me und Verwendung der erhobenen Daten ein.

Instrumente

Die Probanden erhielten einen umfangreichen Fragebogen mit
insgesamt je nach Messzeitpunkt bis zu 13 verschiedenen As-
sessmentinstrumenten. Es werden nachfolgend lediglich die
fur die vorliegende Arbeit relevanten Instrumente benannt.
Die Erhebung der soziodemografischen und sozialmedizini-
schen Indikatoren erfolgte in Anlehnung an Deck et al. [22].
Der Index zur Messung von Einschrdnkungen der Teilhabe
(IMET) erfasst die patientenbezogene Teilhabe als Selbstbeur-
teilungsinstrument [14, 18]. Der SINGER erfasst als Fremdbeur-
teilungsinstrument die Selbststandigkeit in den wichtigen Be-
langen des tdglichen Lebens [16,19-21]. Zudem l&sst sich an-
hand des SINGER-Summenscores die Phasenzugehdrigkeit der
Rehabilitanden im fest in der Neurorehabilitation etablierten
Phasenmodell [23] des Verbands Deutscher Rentenversiche-
rungstrdger (heute Deutsche Rentenversicherung Bund) be-
stimmen [24]. Der subjektiv empfundene allgemeine Gesund-
heitszustand wurde mit einem fiinffach gestuften Item erfragt.
Die subjektive Leistungsfahigkeit in Alltag, Freizeit und Beruf
wurde mit drei elfstufigen Ratingskalen erhoben. Mit dem In-
strument EQ-5D wurde die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat der Rehabilitanden erfasst [25,26]. Der Schweregrad der
Schlaganfallerkrankung zu Rehabilitationsbeginn wurde mittels
Modified Rankin Scale (mRS) von Banks und Marotta [27] er-
fasst. Die Glasgow Coma Scale (GCS) ist eine Skala zur Abschat-
zung von Bewusstseinsstdrungen nach einer Schadel-Hirn-Ver-
letzung [28]. Mit ihr wird die Schwere der Verletzung in der
Akutphase erfasst.

Auswertung

Die Berechnungen wurden mit SPSS 18 durchgefiihrt. Zur Be-
stimmung der EffektgroRe bei den SINGER-Daten wurden SRM
verwendet [29]. Nach Cohen [30] beschreiben EffektgroRen
von d=0,2 kleine, von d=0,5 mittlere und von d=0,8 groRe Ef-
fekte. Bei der Aufbereitung der Daten wurden fehlende Item-
werte gemdaR den Empfehlungen von Wirtz [31] bzw. Schafer
und Graham [32] vor der Berechnung der Skalensummenwerte
durch den Variablenmittelwert ersetzt, sofern im Einzelfall
nicht mehr als 30% der Werte fehlten. Andernfalls erfolgte ein
Fallausschluss. Zur Untersuchung von Haufigkeitsunterschie-
den im Auftreten bestimmter Merkmale bzw. Merkmalskombi-
nationen wurden X>-Methoden angewandt und zur Priifung von
Mittelwertsunterschieden wurden Friedmann-Tests durchge-
fuhrt [33]. FUr einen Vergleich der SINGER-Daten als verbunde-
ne Stichprobe wurde ein t-Test fiir abhdngige Stichproben
durchgefiihrt. Den Empfehlungen von Faller et al. [34] folgend
wurde fir alle Berechnungen ein o-Fehlerniveau von 5% ge-
wahlt.
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Ausschluss (n=124)

Behandlung durch nur einen Fachbereich (n=64)
gesundheitlich nicht in der Lage (n=36)
gesundheitlich nicht bereit (n=2)

nicht vom Sinn tiberzeugt (n=4)

Studie erschien zu schwer/aufwendig (n=3)
keine Begriindung (n=1)

sonstige Griinde (n=14)

Dropout: 28% (n=11):
Fehlender Riicklauf (n=11)

Dropout: 21% (n=6):
Fehlender Riicklauf (n=6)

» Abb.1 Flussdiagramm zur Darstellung des Rehabilitanden-
flusses.

Intervention

Alle untersuchten Rehabilitanden wurden nach dem Konzept
der SMO Neurologische Rehabilitation GmbH behandelt [7].
Eine einheitliche Behandlungsweise (Treatment-Integritat)
kann zwischen den teilnehmenden SMO-Einrichtungen ange-
nommen werden. Alle Rehabilitanden erhielten Giber den ge-
samten Behandlungszeitraum wochentlich Therapieleistungen
von mindestens zwei Professionen. Diese kamen mindestens
3-5 Mal pro Woche in einem Umfang von 6-15 Stunden pro
Woche (inkl. Musiktherapie) zum Einsatz. Nach 12 Therapiewo-
chen erfolgte jeweils eine Therapiezielevaluation, worauf die
Behandlung optional um weitere 6 Wochen verldngert werden
kann.

Ergebnisse

Der Beobachtungszeitraum erstreckte sich von August 2013 bis
August 2015.1m Rekrutierungszeitraum von August 2013 bis
Mai 2014 wurden 163 Patienten in den teilnehmenden Einrich-
tungen aufgenommen, von denen 39 Patienten als Studienteil-
nehmer gewonnen werden konnten. Der Probandenfluss wird
in » Abb. 1 veranschaulicht. Es konnten somit insgesamt n=38
Rehabilitanden nach Schlaganfall und n=1 Rehabilitanden nach
einem Schadel-Hirn-Trauma als Studienteilnehmer gewonnen
werden. Die Ricklaufquote bei der 4-Monatskatamnese betrug
72% (n=28) und bei der 12-Monatskatamnese 56 % (n=22).
Die Verteilung der soziodemografischen und sozialmedizini-
schen Indikatoren der Stichprobe wird in » Tab.1 aufgefihrt.
Die Schlaganfallschwere der Patienten lag auf der mRS im Mit-
tel bei 2,76 (SD=1,03), was zwischen einer leichten und mittel-
schweren Beeintrdchtigung eingeordnet werden kann. Der
GCS-Wert des Rehabilitanden nach Schddel-Hirn-Trauma lag

» Tab.1 Ubersicht iiber die soziodemografischen und sozial-
medizinischen Kennzahlen der Teilnehmer.

Teilnehmer
% Geschlecht mannlich 59,0
MW (SD) Alter 62,1(12,8)
MW (SD) Behandlungsdauerin Tagen 102,7 (47,4)
MW (SD) Leistungstage 30,2(17,5)
% Diagnosen Ischdmie 71,8
% Anschlussrehabilitation 46,2
% Rehabilitation nach Akutereignis 82,2
% gesetzliche Krankenversicherung 41,0
% hochster Schulabschluss Haupt-/Volksschule 44,7
% abgeschlossene Berufsausbildung 81,6
Erwerbsstatus
% vollschichtig erwerbstatig 16,2
% Altersrente 51,4
% berufliche Stellung angestellt/Arbeiter 55,9
% Nettoeinkommen Familienhaushalt 47,4

>2000€/Monat

MW = Mittelwert, SD =Standardabweichung

bei 15, was fiir eine geringe Verletzungsschwere in der Akut-
phase spricht.

Die Verdnderungen in den erhobenen Outcomeparametern
Allgemeiner Gesundheitszustand, Teilhabe, Leistungsfahigkeit
in Alltag, Freizeit und Beruf sowie Gesundheitsbezogene Le-
bensqualitdit wurden jeweils mittels Friedmann-Tests unter-
sucht. Die Ergebnisse werden in » Tab. 2 dargestellt. Es zeigen
sich auf den Skalen Allgemeiner Gesundheitszustand sowie
Leistungsfdhigkeit im Alltag signifikante Verdnderungen im
Zeitverlauf. Bei rein deskriptiver Betrachtung der Verdanderung
der Skalenwerte iber die Zeit zeigen sich Gber alle Skalen hin-
weg Verbesserungen tiber den Rehabilitationszeitraum von Re-
habeginn bis Rehaende. Im Katamnesezeitraum ndhern sich die
Werte auf allen Skalen den Ausgangswerten wieder an, errei-
chen diese aber nicht. Die Skala Leistungsfahigkeit im Beruf bil-
det eine Ausnahme, allerdings liegen lediglich Daten von zwei
Personen vor. Aufgrund der zentralen Bedeutung der Teilhabe-
veranderungen erfolgt in » Abb.2 eine Darstellung der IMET-
Werte Gber die Zeit.

Die Verdanderungen der IMET-Werte auf der Ebene einzelner
Items werden in » Tab.3 aufgefiihrt, die Verdnderungen im
Summenscore sind in » Abb. 3 veranschaulicht. Die Mittelwerte
der einzelnen Item-Werte des IMET zeigen Uber die Zeit gleich-
gerichtete Verdnderungen (iber den Untersuchungszeitraum.
Der Teilhabestatus verbessert sich im Rehabilitationszeitraum
und stabilisiert sich im Katamnesezeitraum mit meist einer
leichten Verschlechterung der Mittelwerte im Vergleich zum
Rehabilitationsende. Auffillig erscheint bei den vier Items Ubli-
che Aktivitdten des tdgl. Lebens, Familidre und héusliche Ver-
pflichtungen sowie Erholung und Freizeit eine Verschlechte-
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» Tab.2 Ubersicht (iber die Verinderungen der Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der erhobenen Outcomeparameter im Zeitverlauf.

Outcome- Stich- Rehabeginn (t1) Rehaende (t2) 4-Monats- 12-Monats- Chi- Exakte

parameter probe katamnese (t3) katamnese (t4) Quadrat Signifi-

(Skalierung) (n) kanz
M SD M SD M SD M SD

Allg. Gesundheits- 22 2,95 0,90 2,45 0,74 2,95 0,79 2,91 0,75 8,08 0,042

zustand (1-5)

Teilhabe (0-90) 19 45,93 18,82 38,57 15,06 38,88 17,35 41,42 22,29 4,33 0,231

Gesundheitsbez. 22 12,79 4,17 10,55 3,97 11,98 4,01 11,95 4,24 7,49 0,056

Lebensqualitat

(5-25)

Selbststandigkeit 39 79,48 14,80 84,30 15,11 = = = = 27,46 <0,000

(0-100)

Leistungsfahigkeit 19 4,74 3,25 - - 5,95 1,68 6,11 2,42 7,30 0,024

Alltag (0-10)

Leistungsfahigkeit 20 4,45 3,78 - - 5,20 1,85 6.35 2,13 5,38 0,067

Freizeit (0-10)

Leistungsfahigkeit 2 6,00 0,00 - - 7,00 0,00 5,00 0,00 4,00 0,167

Beruf (0-10)

Anmerkung: Hohe Werte indizieren auf den Skalen Selbststéndigkeit sowie Leistungsfdhigkeit in Alltag, Freizeit und Beruf hohe Selbststandigkeit bzw. Leistungs-
fahigkeit. Zuordnung der Outcomeparameter zu den erfassten Konstrukten: Allg. Gesundheitszustand = 1-ltem-Frage; Teilhabe =IMET, Gesundheitsbez. Lebens-
qualitdt=EQ5 D, Selbststandigkeit=SINGER, Leistungsfdhigkeit Alltag=1-ltem-Frage, Leistungsfahigkeit Freizeit=1-ltem-Frage, Leistungsfdhigkeit Beruf=1-ltem-

Frage
48
M=45,93 Vollstindige Datensitze: n=19
SD=18,82
46
=)
N 44
£
v M=41,42
S 42 SD=22,39
£ M=38,57
E 40 SD=15,06 M=38,87
E SD=17,35
wv
5 38
=
36
5 Rehaphase Katamnesezeitraum
pra post 4 Monate 12 Monate
Messzeitpunkt

» Abb.2 IMET-Scores der Rehabilitanden im Zeitverlauf.

rung des Teilhabestatus vom Rehaende bis vier Monate nach
Rehaende; anschlieBend zeigt sich wiederum eine Verbesse-
rung bis zwolf Monate nach Rehaende. Bei allen Items mit Aus-
nahme des Items zum Sexualleben zeigt sich iber den gesam-
ten Beobachtungszeitraum von Rehabeginn bis 12 Monate
nach Rehaende ein verbesserter Teilhabestatus. Die niedrigsten
Beeintrachtigungen zu Rehabilitationsbeginn zeigen sich bei
den Items Ubliche Aktivititen des tiglichen Lebens und Enge
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personliche Beziehungen; die hochsten initialen Beeintrachti-
gungen im Bereich Erholung und Freizeit. Die Werte der sechs
Items Ubliche Aktivititen des tiglichen Lebens, Familidre und
hdusliche Verpflichtungen, Erledigungen auBerhalb des Hau-
ses, Tagliche Aufgaben und Verpflichtungen, Erholung und
Freizeit sowie Soziale Aktivitdten liegen zur 12-Monatskatam-
nese noch unter den Werten zu Rehabilitationsende.
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» Tab.3 Ubersicht (iber die deskriptiven Veranderungen der Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der IMET-Werte auf Itemebene fiir

die gesamte Stichprobe im Zeitverlauf.

IMET-Items (Skalierung 0-9) Rehabeginn Rehaende 4-Monatskatamnese 12-Monatskatamnese
(t1) (t2) (t3) (t4)
M SD M SD M SD M SD

Ubliche Aktivititen des tigl. Lebens 4,47 2,54 3,58 2,23 3,79 2,38 3,00 2,10
Familidre und hausliche Verpflichtungen 6,87 3,24 5,87 3,03 6,11 2,60 5,70 2,21
Erledigungen auBerhalb des Hauses 6,47 3,51 6,35 2,94 5,89 3,11 5,00 2,94
Tagl. Aufgaben und Verpflichtungen 6,97 3,27 5,87 2,97 5,64 2,94 5,10 2,42
Erholung und Freizeit 7,45 2,82 5,37 2,68 6,12 2,64 5,35 2,09
Soziale Aktivitaten 5,51 3,44 4,90 2,95 4,56 2,37 3,80 2,03
Enge personliche Beziehungen 3,78 3,28 2,63 2,51 2,75 2,28 2,75 1,68
Sexualleben 6,47 3,40 5,94 3,62 6,67 2,94 6,68 2,40
Stress und auBergewohnliche Belastungen 5,89 3,22 4,49 2,91 4,96 2,48 5,21 2,24
Anmerkung: Hohe Werte indizieren hohe Teilhabebeeintrachtigungen.
5 —&—  Ubliche Aktivititen des tiglichen Lebens

—®—  Familidre und héusliche Verpflichtungen
4

—a—  Erledigungen auRerhalb des Hauses

—%— Tagliche Aufgaben und Verpflichtungen
3 N\

- = —*— Erholung und Freizeit
5=
E—
2 A Soziale Aktivitdten
\\ - — Enge personliche Beziehungen

0

prd  post Kat. 4 Monate

» Abb.3 IMET-Scores auf Itemebene (iber die Zeit.

Fiir die Veranderungen der Selbststandigkeit, gemessen im
Expertenrating mit dem SINGER, konnte der vollstdndige Da-
tensatz von n=39 Rehabilitanden zur Analyse herangezogen
werden. Insgesamt n=12 Rehabilitanden haben einen initialen
SINGER-Summenscore kleiner als 74 und kénnen der neurologi-
schen Phase C zugeordnet werden. In einem t-Test fiir abhangi-
ge Stichproben erreichten die Mittelwertsunterschiede zu bei-
den Messzeitpunkten statistische Signifikanz, t(;g)=-5,580; p
<0,007.Die post hoc berechnete Effektstarke betrug dpps.post=
0,32 (1-=0,99).

Sexualleben
Stress und auBergewohnliche Belastungen

Kat. 12 Monate

Die Ergebnisse der fremdbeobachteten SINGER-Werte wer-
denin » Tab.4 entsprechend der im SINGER erfassten ICF-Kapi-
tel Aktivitdten und Teilhabe d1-d9 veranschaulicht. Es zeigt
sich Gber alle Bereiche hinweg ein gleichgerichteter Verlauf im
Sinne einer Verbesserung im Rehabilitationszeitraum. Der Teil-
habebereich mit den zu Rehabilitationsbeginn und -ende bes-
ten Werten bei gleichzeitig geringen Verdnderungen ist der
der Kommunikation. Die geringsten numerischen Verbesserun-
gen zeigen sich in den Bereichen Interpersonelle Interaktionen
und Beziehungen. Der Teilhabebereich mit Blick auf Hausliches
Leben zeigt zu Rehabilitationsbeginn und -ende die schlechtes-
ten Werte, verbessert sich jedoch am starksten von allen erfass-
ten Bereichen.
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> Tab.4 Veranderungen von Teilhabe und Aktivitdten entsprechend
zugeordneter SINGER-scores der Rehabilitanden auf Itemebene im
Zeitverlauf.

ICF-Kapitel Rehabeginn Rehaende
(Skalierung 0-5) (t1) (t2)

M SD M SD
d1 Lernen und 3,91 0,71 4,15 0,70
Wissensanwendung
d3 Kommunikation 4,51 0,55 4,60 0,52
d4 Mobilitat 3,83 1,23 4,14 1,15
d5 Selbstversorgung 3,99 0,99 4,25 0,96
d6 Hausliches Leben 1,84 1,73 2,42 1,77

d7 Interpersonelle Inter- 4,64 0,63 4,72 0,56

aktionen und Beziehungen

Anmerkung: Hohe Werte indizieren hohe Selbststandigkeit.

Diskussion

Der regulatorische Rahmen der Neurorehabilitation in Oster-
reich hat gegeniiber den Rahmenbedingungen in Deutschland
Vor- und Nachteile. Die in den untersuchten Vorarlberger Ein-
richtungen zur Verfligung stehenden Ressourcen {bertreffen
die Moglichkeiten hinsichtlich Therapiefrequenz und -dauer
der meisten deutschen Einrichtungen. Das Modell ist ohne Tra-
geriibergreifende Rahmenbedingungen wie beispielsweise die
BAR-Rahmenempfehlungen entwickelt worden. Das bedarf ei-
ner enormen Vor- und Entwicklungsarbeit durch Betreiber von
Rehabilitationseinrichtungen. Die in Vorarlberg tiberwiegend
iber den Sozialfonds finanzierte Rehabilitation im Modell der
hier untersuchten Einrichtungen stellt sehr hohe Anforderun-
gen hinsichtlich des Zugangs zum Rehabilitationsmarkt dar,
die die Zulassung weiterer Anbieter und einer flachendecken-
deren Versorgung kaum moglich macht. Die Rehabilitations-
landschaft in Osterreich ist im Vergleich zu Deutschland weit-
aus heterogener. Das hier untersuchte Rehabilitationsmodell
ermdglicht einen bedarfsgerechten Therapieeinsatz unter-
schiedlicher Professionen, was einen eindeutigen Vorteil dar-
stellt. Forschung und Entwicklung der Rehabilitation nimmt in
Deutschland einen gréoBeren Raum ein und Weiterentwicklun-
gen sind durch vergleichbare Rahmenbedingungen fiir die Re-
habilitationseinrichtungen auch leichter umsetzbar bzw. mit
geringerer eigener Entwicklungsarbeit leichter verfiigbar. Ins-
gesamt sind die Bedingungen der Neurorehabilitation in
Deutschland und Osterreich wenig vergleichbar.

Die hier vorgestellten Ergebnisse einer Stichprobe aus 4 am-
bulanten neurologischen Rehabilitationszentren eines Betrei-
bers im osterreichischen Vorarlberg sprechen dafir, dass die
im Rahmen einer groBen multizentrischen Untersuchung in 17
deutschen ambulanten Rehaeinrichtungen [6, 13-17] einge-
setzten Instrumente trotz der erlduterten divergierenden Reha-
bilitationskontexte ebenfalls sinnvoll zur Ergebnisevaluation
eingesetzt werden kénnen. Wéhrend der Datenerhebung und
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-analyse ergaben sich keine Hinweise auf eine limitierte Einsetz-
barkeit der Instrumente in Osterreich.

Im Vergleich der hier berichteten soziodemografischen und
sozialmedizinischen Kennzahlen der Studienteilnehmer und der
Kennzahlen der dhnlich angelegten und durchgefiihrten multi-
zentrischen Untersuchung in Deutschland [6,13-17] zeigen
sich Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den Studi-
enpopulationen. In allen eigenen und vergleichbaren Untersu-
chungen zeigt sich eine hohe Streuung bei den Teilhabeein-
schrankungen; diese ist auch in der gesunden Normalbevolke-
rung zu beobachten. Die IMET-Werte (iber die Zeit zeigen eben-
falls in eigenen und vergleichbaren Untersuchungen sehr dhnli-
che Verldufe. Es gibt keine Hinweise darauf, dass diese durch
die Drop-Out-Quote bedeutsam beeinflusst wurden.

Im Unterschied zu den meisten Rehabilitanden in Deutsch-
land wurden die Vorarlberger Patienten beispielsweise deutlich
ldnger behandelt und erhielten mehr Leistungstage. Der Anteil
der Rehabilitanden, die zu Rehabeginn entgegen der Ein-
schlusskriterien eher der Phase C zuzuordnen sind, liegt mit ei-
nem Drittel sicher deutlich héher als in der ambulanten Neuro-
rehabilitation in Deutschland. Im Vergleich dazu gaben in einer
Untersuchung der Strukturen und Prozesse in der ambulanten
Neurorehabilitation in Deutschland [15] lediglich 18% der be-
fragten Einrichtungen an, zu einem geringen Anteil regelhaft
Rehabilitanden der Phase C bei sich zu behandeln und in der be-
reits erwdahnten multizentrischen Untersuchung lag der Anteil
an Rehabilitanden der Phase C, ermittelt Giber den SINGER-Sum-
menscore, zu Rehabeginn bei 5% (unveroffentlichtes Ergebnis)
[6]. Daher ergeben sich Hinweise auf deutliche Unterschiede in
den Rahmenbedingungen ambulanter Neurorehabilitation in
Deutschland und Osterreich bzw. Vorarlberg, die einer genaue-
ren Untersuchung bediirfen. Trotz des sehr dhnlichen Vorge-
hens bei der Erhebung der Daten zwischen beiden Lindern
sind die Ergebnisse nur sehr eingeschrankt vergleichbar. Eine
Arbeit zu den unterschiedlichen Rahmenbedingungen wird
durch die Autoren dieser Studie gerade vorbereitet. Die Ergeb-
nisse zeigen jedoch trotz der noch schwerer beeintrachtigten
Rehabilitanden eine Verbesserung der Teilhabe (iber den Reha-
bilitationsverlauf. In Deutschland wurde in der wohnortnahen
ambulanten Neurorehabilitation die addquate Moglichkeit der
Behandlung von Rehabilitanden der Phase C an einer gréReren
Stichprobe bereits nachgewiesen [35].

Die Ergebnisse der Studie sprechen dafiir, dass im Rahmen
der Vorarlberger ambulanten wohnortnahen Rehabilitation po-
sitive und nachhaltige Ergebnisse im Sinne der Férderung von
Teilhabe und selbstbestimmter Lebensfiihrung erreicht wer-
den. Uber fast alle erhobenen Parameter hinweg zeigen sich
im eigentlichen Rehabilitationszeitraum von im Mittel zirka 15
Wochen positive Verldufe. Eingeschrankt ist die Aussagekraft
durch die geringe Stichprobengrée und die dadurch bedingte
geringe statistische Belastbarkeit der Daten.

Kurzfristige positive Rehaeffekte sind grundsétzlich zu er-
warten, da sie sich tber viele OutcomegréRen hinweg bereits
vielfach tiber verschiedene Indikationsbereiche und Rehabilita-
tionsformen in Deutschland gezeigt haben [36].
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In der zeitlich vorangegangenen und dhnlich durchgefiihr-
ten multizentrischen Untersuchung in der ambulanten Neuro-
rehabilitation in Deutschland [6] zeigen sich Giber den gesam-
ten Beobachtungszeitraum grundsétzlich dhnliche Verldufe. In
Osterreich zeigt sich eine Verbesserung im Rehazeitraum iiber
verschiedene Outcomeparameter hinweg und konsolidiert sich
im Nachbeobachtungszeitraum. Das betrifft im Wesentlichen
auch die genauer betrachteten Teilhabebereiche, hier zeigen
sich wenige Abweichungen von den deutschen Daten. Aller-
dings weisen die Vorarlberger Rehabilitanden im Mittel deutlich
héhere Eingangsbelastungen auf allen Outcomeparametern
auf. In Deutschland und Osterreich bzw. Vorarlberg scheinen
unterschiedlich stark betroffene Rehabilitanden in eine ambu-
lante Rehabilitationsform zu gelangen. In diesem Zusammen-
hang erscheint auch die recht geringe Studienteilnehmerzahl
trotz recht langem Rekrutierungszeitraum plausibel. Der doch
umfangreiche Fragebogen wirkte auf eine nicht unbetrachtli-
che Zahl von Rehabilitanden als iberfordernd oder die Studien-
aufnahmekriterien wurden aufgrund der Erkrankungsschwere
nicht erfillt. Zudem werden die Vorarlberger Rehabilitanden
im Vergleich zu deutschen Verhdltnissen sehr lange behandelt,
wodurch die Zahl der neu aufgenommenen Rehabilitanden und
damit der potentiellen Studienteilnehmer relativ gering aus-
fallt. Auf eine weitergehende Interpretation der klinischen Im-
plikationen der hier berichteten Daten wurde aufgrund der ge-
ringen StichprobengroRe verzichtet.

Fiir Osterreich neu ist im Vergleich zu bisherigen Studien
[37] die Erhebung explizit teilhabebezogener Outcomes. Hier-
zu existieren bislang keine bekannten publizierten Arbeiten.
Zusammenfassend kann in der hier berichteten Vorgehens-
weise teilhabeorientierte Versorgungsforschung und Ergebnis-
messung eine Briicke zum relevanten Lebensalltag der Rehabi-
litanden schlagen und essenzielle Felder fiir Rehabilitation und
Nachsorge aufzeigen. Das hier beschriebene Vorgehen mit der
Vielzahl an eingesetzten Assessmentinstrumenten eignet sich
allerdings nur eingeschrénkt fiir eine routinemaRige Erfassung
der Rehabilitationsergebnisse. Der Umfang des Befragungsma-
terials Gberfordert einige, meist schwerer erkrankte Personen,
sodass eine Kiirzung des Instrumentariums notwendig und suf-
fizient erscheint. Wiinschenswert wdre dariiber hinaus eine
Fremdbeurteilung auch im Katamnesezeitraum. Im Hinblick
auf die Beurteilung des Teilhabestatus ist zukiinftig auch ein
Vergleich mit bevolkerungsbezogenen Daten mdoglich, wie sie
kiirzlich von Deck et al. [38] publiziert wurden. Der Einsatz des
SINGER und des IMET erscheinen grundsatzlich sinnvoll. Die gu-
ten praktischen und psychometrischen Eigenschaften ermdgli-
chen eine valide quantifizierende Untersuchung und nachvoll-
ziehbare Beschreibung von Verdnderungen von Teilhabestorun-
gen und sind ausschlieBlich heterogenen deskriptiven Beschrei-
bungen von Teilhabebeeintrachtigungen vorzuziehen.

Limitationen

Die Interpretierbarkeit der Ergebnisse ist vor dem Hintergrund
der kleinen StichprobengroRe natiirlich eingeschrankt [39]. Es
sind keine Aussagen zur Wirksamkeit der ambulanten Vorarl-
berger Neurorehabilitation mdéglich, da z.B. auch Spontanre-

missonen oder eine Regression zur Mitte nicht erfasst werden
konnten und insbesondere eine Kontrollgruppe fehlt. Die un-
tersuchte Stichprobe ist recht heterogen, entspricht jedoch ei-
nem Querschnitt des typischen Rehabilitandenklientels in der
Regelversorgung. Pilotstudien in der Versorgungsforschung
mit deskriptivem Charakter kénnen aber als wichtige Vorarbeit
fiir weitergehende Studien angesehen werden.
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Die hier vorgestellten Ergebnisse einer Stichprobe aus 4
ambulanten neurologischen Rehabilitationszentren eines
Betreibers im &sterreichischen Vorarlberg sprechen da-
fuir, dass die eingesetzten Instrumente sinnvoll zur teil-
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