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Patienten mit 
Begleitdiagnose Demenz
Versorgung in der stationären 
geriatrischen Rehabilitation

Demenzen gehören zu den häufigsten 
und folgenreichsten altersassoziierten Er-
krankungen und stellen einen bedeuten-
den Risikofaktor für Pflegebedürftigkeit 
dar. In Deutschland leiden derzeit über 
1,4 Mio. Menschen an einer Demenz [2] 
und bereits jetzt weisen über 40% der Pa-
tienten in der stationären geriatrischen 
Rehabilitation kognitive Beeinträchtigun-
gen als Nebendiagnose auf [10, 30]. Bei 
unveränderter Inanspruchnahme geriat-
rischer Versorgungsstrukturen wird allein 
aufgrund der demographischen Alterung 
der Anteil hochaltriger demenzkranker 
Patienten weiter deutlich steigen.

Geriatrische Rehabilitation 
bei Demenz

Bei älteren Patienten sind akute Erkran-
kungen und Krankenhausaufenthalte 
oft mit einer bleibenden Funktionsver-
schlechterung, einer erhöhten Zahl un-
erwünschter Ereignisse und einem er-
höhten Institutionalisierungsrisiko ver-
bunden [5, 6]. Patienten mit kognitiven 
Beeinträchtigungen stellen unter diesen 
eine besonders gefährdete Gruppe dar [4, 
15]. (Anschluss-)Rehabilitationsprogram-
me haben sich bei kognitiv intakten älte-
ren Personen als effektiv für die Wieder-
herstellung funktioneller Fähigkeiten und 
die Vermeidung von Pflegebedürftigkeit 
erwiesen [1]. Die nationale S3-Leitlinie 

Demenzen empfiehlt, auch demenzkran-
ken Menschen aller Schweregrade etab-
lierte diagnostische und therapeutische 
Rehabilitationsprogramme nicht vorzu-
enthalten [8]. Die Wirksamkeit solcher 
Programme für demente Personen wird 
aber noch immer kontrovers diskutiert. 

D Insbesondere schwerer 
beeinträchtigte Patienten 
werden von rehabilitativen 
Maßnahmen ausgeschlossen.

Für Demenzpatienten kann ein stationä-
rer Aufenthalt in einer Umgebung, die an-
passungs- und auskunftsfähige Patienten 
voraussetzt, eine enorme Herausforde-
rung darstellen. Die Patienten ihrerseits 
stellen die Behandler vor besondere Auf-
gaben: Die Betroffenen zeigen häufig An-
triebsverarmung und mangelnde Eigen-
initiative. Beeinträchtigungen in Gedächt-
nis, sprachlichen Leistungen und exekuti-
ven Funktionen schränken das Verständ-
nis von Behandlungssituationen und die 
Beurteilung von Therapiekonsequen-
zen ein [20, 26]. Um dementen Patien-
ten eine effektive Teilnahme an rehabili-
tativen Maßnahmen zu ermöglichen, be-
darf es daher einer Anpassung der Reha-
bilitationsmaßnahmen an deren spezifi-
schen Beeinträchtigungen und verbliebe-
nen Fähigkeiten. Während in der statio-
nären Langzeitversorgung und im akut-

geriatrischen Bereich Konzepte zur opti-
mierten Versorgung entwickelt wurden 
[24], fehlen diese im Rehabilitationsset-
ting weitestgehend. Es besteht dringender 
Forschungsbedarf sowohl zur Effektivität 
von Maßnahmen als auch zu geeigneten 
differenziellen Rehabilitationskonzepten.

Der Forschungsstand zur Effektivität 
motorischer Interventionen und statio-
nären Rehabilitation wird im Folgenden 
kurz zusammengefasst.

Evidenz rehabilitativer 
Maßnahmen

Effektivität körperlicher 
Trainingsprogramme

Empfehlungen für spezifische körperli-
che Trainingsprogramme bei dementen 
Patienten existieren bislang nicht. Effek-
tivitätsstudien wurden mehrheitlich im 
ambulanten Setting durchgeführt und die 
Studienlage ist in Bezug auf Trainingsin-
halte, Zielgruppen und verwendete As-
sessments heterogen. Systematische Re-
views [11, 18] belegen niedrige bis mo-
derate Evidenz für die Wirksamkeit mo-
torischer Trainingsprogramme zur Ver-
besserung von Mobilität und funktionel-
len Beeinträchtigungen. Die Autoren wei-
sen darauf hin, dass möglicherweise nicht 
krankheitsspezifische Defizite, sondern 
erhebliche methodische Mängel der Stu-
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dien (wie z. B. unzureichende und wenig 
standardisierte Interventionsansätze, feh-
lende Zielgruppenspezifizierung) die z. T. 
geringen Trainingserfolge begründen.

Aktuelle Trainingsansätze, die die ge-
nannten methodischen Fehler vermeiden 
und sich in Trainingsorganisation und  
-umsetzung an den Defiziten und verblie-
benen Fähigkeiten dementer Menschen 
orientieren, weisen auf ein bislang noch 
wenig ausgeschöpftes Rehabilitations-
potenzial hin. So konnte z. B. mit einem 
demenzspezifischen Kraft- und Funk-
tionstraining im poststationären Setting 
gezeigt werden, dass Patienten mit einer 
leichten bis moderaten Demenz Trai-
ningserfolge erzielen können, die mit Er-
gebnissen kognitiv intakter Personen ver-
gleichbar sind [12].

Einfluss des kognitiven 
Status auf den Erfolg von 
Rehabilitationsmaßnahmen

Stationäre Rehabilitationsprogramme 
wurden bisher kaum konzeptionell an 
die Bedürfnisse von Demenzpatienten 
angepasst, sodass mehrheitlich der Be-
handlungsansatz für demente und nicht-
demente Patienten identisch ist. Der 
nationale Health Technology Assess-
ment(HTA)-Bericht zur Effektivität der 
geriatrischen Rehabilitation bei Patienten 
mit der Nebendiagnose Demenz [16] wie 
auch internationale Reviews [23] kom-
men zu dem Schluss, dass Patienten mit 
leichter bis moderater Demenz von geria-
trischen Rehabilitationsmaßnahmen pro-
fitieren können. Vergleicht man die Re-
habilitationsergebnisse, erzielten kognitiv 
beeinträchtigte Patienten bei gleichem Be-
handlungsansatz teils langsamere und ge-
ringere Fortschritte und wiesen ein nied-
rigeres Anfangsniveau auf als Patienten 
ohne kognitive Beeinträchtigung. In eini-
gen Studien zeigte sich der Grad der kog-
nitiven Beeinträchtigung allerdings als be-
deutender negativer Prädiktor für den Re-
habilitationserfolg [7, 9, 17].

Demenzspezifische 
Rehabilitationsansätze

Bislang wurden nur wenige Studien mit 
spezifischen Behandlungsansätzen für 
Patienten mit der Begleitdiagnose De-

menz durchgeführt. Größtenteils beschäf-
tigen sich diese mit der optimierten Re-
habilitation von Patienten nach hüftna-
her Fraktur. Die Ergebnisse unterstrei-
chen die Überlegenheit spezialisierter ge-
riatrischer Einheiten mit interdisziplinä-
ren, im Umgang mit Demenzpatienten 
geschulten Behandlungsteams und mul-
timodaler Interventionsstrategie. Patien-
ten, die in solchen Einheiten behandelt 
wurden, hatten eine signifikant kürzere 
Verweildauer, geringere Institutionalisie-
rungsraten [14], weniger Komplikationen 
während des Aufenthalts und langfristig 
bessere funktionelle Gewinne [27] als Pa-
tienten in nichtspezialisierten Einheiten.

Die Evaluation einer demenzspezifi-
schen Therapiemethode, bei der die kon-
ventionelle Therapie („usual care“) durch 
Bewegungstherapie zur Einübung von 
Bewegungsmustern, Erinnerungsthera-
pie, Einbezug von Angehörigen sowie 
medizinische und psychosoziale Betreu-
ung ergänzt wurde, unterstreicht den Nut-
zen adaptierter Therapieansätze und dif-
ferenzieller Behandlungspfade. Die Inter-
ventionsgruppe erreichte im Vergleich 
zur Usual-Care-Gruppe sowohl bezüg-
lich Mobilität als auch psychiatrischer Be-
gleitsymptome signifikant bessere Ergeb-
nisse, wobei die mittelschwer betroffenen 
Patienten besonders stark von der Inter-
vention profitierten [21].

Die geringe Zahl von Untersuchungen 
im Forschungsfeld wird derzeit kaum er-
weitert. Im größten internationalen Stu-
dienregister (http://www.clinicaltrials.
gov) findet sich nach Recherche der Au-
toren lediglich eine weitere Studie, in der 
ein patientenzentriertes Rehabilitations-
modell für Patienten mit kognitiven Be-
einträchtigungen evaluiert wird [19].

» Bei Demenzkranken bleibt die 
Rehabilitationsfähigkeit erhalten

Zusammenfassend sprechen die Ergeb-
nisse mehrheitlich für die erhaltene Re-
habilitationsfähigkeit demenzkranker Pa-
tienten und liefern Hinweise dafür, dass 
durch eine demenzspezifische Anpas-
sung des Rehabilitationsangebots bessere 
Behandlungserfolge erreicht werden kön-
nen. Bestrebungen, diese Patienten vor 

dem Hintergrund begrenzter Ressourcen 
von Maßnahmen auszuschließen, müs-
sen hinterfragt werden. Vielmehr wird 
die Forderung nach Rehabilitationskon-
zepten gestützt, die Patienten mit Begleit-
diagnose Demenz, trotz spezifischer Be-
einträchtigungen, eine effektive Teilnah-
me an rehabilitativen Maßnahmen er-
möglichen.

Die Autoren des nationalen HTA-Be-
richt aus dem Jahr 2012 [16] geben folgen-
de Empfehlungen:
F		Konsequente Umsetzung des Grund-

satzes „Rehabilitation vor Pflege“ bei 
Patienten mit der Nebendiagnose De-
menz

F		Erweiterung der Angebote um de-
menzspezifische Behandlungsziele, 
die über die jeweilige Hauptdiagnose 
hinausgehen

F		Adäquate Durchführung geriatrischer 
Assessments

F		Schulung und Coaching der Mit-
arbeiter in Bezug auf das Krankheits-
bild Demenz

F		Hausbesuche zur Sicherung des Be-
handlungserfolgs

F		Einbezug von Angehörigen
F		Dringende Verbesserung des For-

schungsstands

Geriatrische Rehabilitation bei 
Demenz (GREDE): Modellprojekt

Ausgehend von der oben skizzierten Pro-
blemstellung wurde im Bethanien-Kran-
kenhaus Heidelberg im Jahr 2010 ein spe-
zifisches Behandlungsmodell für geriatri-
sche Patienten mit demenzieller Erkran-
kung entwickelt. Dieses wurde im GRE-
DE-Projekt in der klinischen Routine der 
geriatrischen Rehabilitation umgesetzt 
und überprüft. Grundlage dafür war ein 
demenzspezifisches motorisches Grup-
pentrainingsprogramm, das im poststa-
tionären Setting durch die Arbeitsgruppe 
erfolgreich entwickelt und evaluiert wur-
de [12]. Anders als in vorgenannten Stu-
dien war das Pogramm nicht für die Be-
handlung einer spezifischen Hauptdiag-
nose konzipiert, sondern stellt ein indi-
kationsübergreifendes Angebot zur Ver-
besserung von alltagsrelevanten funktio-
nellen Leistungen dar, die bei dementen 
Patienten bereits früh im Krankheitsver-
lauf beeinträchtigt sind. Eine demenzspe-
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zifische Trainingsmethodik soll den Pa-
tienten eine effektive Trainingsteilnah-
me ermöglichen. Weitere Komponenten 
des Rehabilitationsmodells waren die An-
passung und Erweiterung etablierter As-
sessmentstrategien und ein zielgruppen-
spezifisches Rehabilitationsmanagement 
im Sinne eines patientenorientierten Set-
tingansatzes.

Methode/Design

Das als Interventionsstudie konzipier-
te Projekt wurde als quasirandomisier-
te Studie im Kontrollgruppendesign von 
Februar bis Dezember 2011 auf 2 Rehabili-
tationsstationen des Bethanien-Kranken-
hauses durchgeführt. Kontroll- und Inter-
ventionsstation unterschieden sich bezüg-
lich der Größe, Ausstattung und des the-
rapeutischen Angebots nicht. Abhängig 
von der zufälligen Aufnahme auf einer 
der beiden Stationen wurden die Patien-
ten der Kontroll- (KG) oder Interven-
tionsgruppe (IG) zugeordnet.

Allen Patienten wurden entsprechend 
ihren individuellen Beeinträchtigun-
gen Therapien aus dem Leistungsspekt-
rum der Klinik angeboten. Patienten der 
Interventionsgruppe erhielten zusätz-
lich ein demenzspezifisches, motorisches 
Trainingsangebot, begleitet von Maß-
nahmen zur Optimierung der Rehabili-
tationsgestaltung. Der Intervention ging 
eine 4-monatige Run-in-Phase voraus, in 
der Assessmentstrategien entwickelt und 
die Umsetzung des Vorhabens im laufen-
den Betrieb erprobt wurde. In dieser Pha-
se wurden klinische Daten, erhaltene The-
rapien und Ergebnisse der durchgeführ-
ten Screenings für alle aufgenommenen 
Patienten dokumentiert. Eine Basisdoku-
mentation wurde auch für Patienten in der 
Interventionsphase erstellt, die nicht in die 
Vergleichsstudie aufgenommen wurden. 
Für die Studie lag ein positives Ethikvo-
tum der Universität Heidelberg vor.

Patientenrekrutierung

Im Interventionszeitraum wurden alle Pa-
tienten, die zur geriatrischen Rehabilita-
tion auf die Kontroll- oder Interventions-
station aufgenommen wurden, konseku-
tiv rekrutiert. Um eine möglichst gerin-
ge Selektionsrate zu erreichen, wurden als 

Einschlusskriterien lediglich beginnen-
de bis moderate demenzielle Erkrankung, 
die Teilnahme am motorischen Assess-
ment und die schriftliche Einverständnis-
erklärung des Patienten bzw. gesetzlichen 
Betreuers definiert. Alle Patienten, für 
die eine Demenz- und Differenzialdiag-
nose nach etablierten Kriterien [8] durch 
einen Facharzt gestellt worden war und 
bei denen keine schwerwiegenden Grün-
de gegen ein rehabilitatives Training spra-
chen, wurden in die Studie eingeschlos-
sen und durchliefen ein erweitertes As-
sessment motorisch-funktioneller und 
psychosozialer Variablen. Von den 635 
im Interventionszeitraum aufgenomme-
nen Patienten wurden nach diesem Vor-

gehen 174 Patienten (85 IG und 89 KG) in 
die Interventionsstudie eingeschlossen.

Usual-Care-Therapieangebote

Das Behandlungsspektrum beinhaltete 
physio- und ergotherapeutische, logopä-
dische sowie psychologische Einzel- und 
Gruppentherapien. Basierend auf Anam-
nese und geriatrischem Assessment wur-
de zu Beginn der Rehabilitationsmaßnah-
me ein Rehabilitationsplan für jeden Pa-
tienten erarbeitet, der in wöchentlichen 
interdisziplinären Teamsitzungen über-
prüft und angepasst wurde. Spezifische 
Behandlungsangebote für Demenzpatien-
ten gab es nicht.

Zusammenfassung · Abstract
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Patienten mit Begleitdiagnose Demenz.  
Versorgung in der stationären geriatrischen Rehabilitation

Zusammenfassung
Mehr als ein Drittel der Patienten in der sta-
tionären geriatrischen Rehabilitation weist 
eine demenzielle Erkrankung als Nebendia-
gnose auf. Aufgrund der demographischen 
Entwicklung ist zukünftig mit einer steigen-
den Zahl an Patienten mit demenziellen und 
anderen altersassoziierten Erkrankungen zu 
rechnen. Geriatrisch-rehabilitative Maßnah-
men haben sich bei älteren kognitiv intakten 
Personen als effektiv für den Erhalt und die 
Wiederherstellung funktioneller Alltagsleis-
tungen und Vermeidung von Pflegebedürf-
tigkeit gezeigt. Bei Patienten mit einer beglei-
tenden demenziellen Erkrankung liegen da-
zu widersprüchliche Ergebnisse vor. Trotz des 
dringenden Bedarfs an spezifischen Behand-
lungsstrategien und Konzepten, die die de-

menzspezifischen Beeinträchtigungen und 
Bedürfnisse dieser Patientengruppe berück-
sichtigen, finden sich solche Entwicklungen 
im Rehabilitationssetting kaum. Dieser Bei-
trag gibt einen kurzen Überblick zum For-
schungsstand und stellt ein aktuelles Modell-
projekt vor, in dem ein spezifisches Rehabili-
tationskonzept zur optimierten Behandlung 
geriatrischer Patienten mit beginnender bis 
moderater demenzieller Begleiterkrankung 
entwickelt und evaluiert wurde.

Schlüsselwörter
Geriatrie · Kognitive Beeinträchtigung ·  
Krankenhauspatienten · Rehabilitation ·  
Körperliches Training

Patients with dementia as a secondary diagnosis. 
Care in geriatric inpatient rehabilitation

Abstract
More than one-third of geriatric inpatients 
suffer from dementia as a secondary diag-
nosis. The number of patients with demen-
tia and other age-related diseases is increas-
ing as the population ages. Geriatric inpatient 
rehabilitation has been recognized as an ef-
ficient tool to restore functional impairment 
and improve outcomes related to function-
al dependence in old age. For patients with 
cognitive impairment, the situation is still 
controversial. Inpatient rehabilitation specifi-
cally designed for older adults with cognitive 

impairment, addressing the specific needs 
of this group, is still lacking. This review sum-
marizes the current state of research and in-
troduces an inpatient rehabilitation mod-
el developed and evaluated for patients with 
mild to moderate dementia as secondary di-
agnosis.

Keywords
Geriatrics · Cognitive impairment · Inpatients · 
Rehabilitation · Physical exercise
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Intervention

Demenzspezifisches Training
Demenzerkrankungen sind, neben kog-
nitiven Beeinträchtigungen und Verän-
derungen des Verhaltens, typischerwei-
se durch den Rückgang motorischer und 
funktioneller Alltagsleistungen [29] sowie 
aufmerksamkeitsabhängiger motorisch-
kognitiver Leistungen gekennzeichnet 
[3]. Damit gehen Einschränkungen der 
mobilitätsabhängigen Lebensqualität und 
ein deutlich erhöhtes Sturz- und Verlet-
zungsrisiko einher [28].

Das indikationsübergreifende de-
menzspezifische Training bestand deshalb 
aus einem progressiven standardisierten 
Kraft- und Funktionstraining. Im Kraft-
training wurden definierte Muskelgrup-
pen und -ketten der unteren Extremität, 
die für Alltagshandlungen und Gleich-
gewichtskontrolle relevant sind, an Ge-
räten gekräftigt. Das progressive Funk-
tionstraining zielte aufgrund der erhebli-
chen motorischen Limitierungen der Pa-
tienten auf eine Verbesserung essenziel-
ler Alltagsfunktionen wie Stehen/Balan-
ce, Aufstehen und Hinsetzen von einem 
Stuhl sowie Gehen ab. Die Übungsan-
forderungen wurden, entsprechend dem 
Lerntempo und der Belastbarkeit der Pa-
tienten, individuell angepasst und progre-
dient gesteigert.

D Um den kognitiven 
Beeinträchtigungen Rechnung 
zu tragen, wurde ein 
demenzspezifischer psychosozialer 
Trainingsansatz genutzt.

Elemente waren u. a.: demenzspezifi-
sche verbale und nonverbale Kommuni-
kationsmethoden bei der Anleitung von 
Übungen (kurze Anweisungen, positive 
Formulierung, Spiegeln von Bewegun-
gen, taktile und rhythmische Unterstüt-
zung), Wechsel zwischen Wiederholung 
vertrauter Übungselemente und neuen 
Lernsituationen mit zunehmend komple-
xeren Anforderungen, Berücksichtigung 
psychosozialer Aspekte bei der Trainings-
organisation, vertrauter Rahmen und sta-
bile Bezugspersonen (für eine ausführli-
che Beschreibung s. [25]).

Ein Hol- und Bringdienst erleichterte 
den Zugang zum Training. Die Patienten 

trainierten täglich in Gruppen von 4 bis 
6 Personen zu festen Zeiten am Vor- und 
Nachmittag. Vorgesehen war ein Zeit-
fenster von max. 45 min mit individuel-
len Pausen in Abhängigkeit von der Be-
lastbarkeit der Patienten.

Demenzspezifisches Management
Das demenzspezifische Management be-
zog sich auf folgende Bereiche:
F		Den Leitlinien entsprechende Diag-

nose der Demenz als Voraussetzung 
für eine differenzielle Behandlungs-
planung

F		Risikomanagement: Optimierung der 
Medikation (Überprüfung der Poly-
pharmazie zentral wirksamer und de-
lirfördernder Medikamente) und zu-
sätzliche Maßnahmen zur Sturzpro-
phylaxe (erweiterte Sturzdokumenta-
tion, Einsatz von Sturzmatten)

F		Schulungen der Mitarbeiter zum 
Krankheitsbild Demenz und Kom-
munikation mit demenzkranken Pa-
tienten; begleitete Intervision

F		Systematische Erfassung von pa-
tientenseitigen Rehabilitationszielen 
und Gesundheitsbewertungen als Vo-
raussetzung für eine patientenzent-
rierte Planung von Rehabilitations-
maßnahmen und Veränderungsmes-
sungen

F		Einbezug der Angehörigen: Alle An-
gehörigen wurden von einer Studien-
mitarbeiterin kontaktiert und zu de-
menzspezifischen Alltagsproblemen 
und -veränderungen befragt. Falls ge-
wünscht, wurde ein Kontakt zur Stu-
dienpsychologin oder Sozialberatung 
des Hauses vermittelt.

F		Entwicklung und Evaluation eines 
Heimtrainingsprogramms unter the-
rapeutischer Anleitung zur Sicherung 
und Fortsetzung des Trainingserfolgs 
nach Entlassung

Strukturiertes Entlassmanagement, mul-
tiprofessionelle Therapieangebote und re-
gelmäßige interdisziplinäre Teamsitzun-
gen waren etablierte Komponenten des 
bestehenden Rehabilitationskonzepts, so-
dass diese Punkte nicht mehr im Fokus 
der Intervention standen.

Demenzspezifisches Assessment
Im Projekt wurden neue Assessments und 
hierarchische, mehrdimensionale motori-
sche Assessmentstrategien mit dem Ziel 
entwickelt,
F		Boden- und Deckeneffekte bei Mes-

sungen zu vermeiden,
F		ein breites Spektrum relevanter Funk-

tionsbereiche abzubilden,
F		Rehabilitationsbedarf und patienten-

relevante Ziele zu bestimmen,
F		Rehabilitationseffekte differenziert 

abzubilden und
F		differenzielle Behandlungspfade ab-

zuleiten.

Dies reichte von einfachen Ratingskalen 
bis zu technikbasierter motorischer Diag-
nostik, von einfachen Statusbewertungen 
für schwer beeinträchtigte Patienten bis 
zu komplexen und motorisch fordernden 
Assessments für funktionell überdurch-
schnittliche Patienten.

Datenerhebung

Primäre Studienendpunkte waren Steige-
rung der Muskelkraft sowie Funktion der 
unteren Extremität. Sekundäre Outcome-
variablen bildeten kognitive und psychi-
sche Variable (.	Tab. 1). Zusätzlich wur-
den eine große Zahl an psychosozialen 
deskriptiven Patientenmerkmalen und 
Faktoren, die den individuellen Rehabi-
litationsverlauf charakterisieren und be-
einflussen, initial und im Verlauf erho-
ben (z. B. soziodemographische Variab-
len, Polypharmazie, Hilfebedarf, tägliche 
Sturzdokumentation, körperliche Aktivi-
tät, Rehabilitationsverlauf, Therapieange-
bote, Rehabilitationsziele).

Evaluation

Die Evaluation beinhaltet die Bewertung 
der Intervention im Vergleich zur Usual-
Care Behandlung und die Prädiktion von 
Einflussfaktoren auf das motorisch-funk-
tionelle, kognitive und psychische Reha-
bilitationsoutcome. Erkenntnisse zum 
Einsatz bei multimorbiden Patienten mit 
deutlich reduzierten Ressourcen, un-
erwünschte Nebenwirkungen sowie dar-
aus resultierende Anpassungen sollen ge-
wonnen werden. Die Umsetzung des be-
schriebenen Gesamtkonzepts innerhalb 
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vorgegebener organisatorischer Rahmen-
bedingungen im laufenden klinischen Be-
trieb wird geprüft.

Zusätzlich werden Daten über den 
Verlauf von kognitiven und psychosozia-
len Variablen als relevanter, bislang wenig 
beachteter Outcome ausgewertet.

Erste Ergebnisse

Da die statistischen Auswertungen noch 
nicht vollständig abgeschlossen sind, kön-
nen hier nur erste Ergebnisse skizziert 

werden. Die Publikation der Ergebnisse 
wird derzeit vorbereitet.

» Kognitives und 
psychosoziales Outcome 
veränderten sich signifikant

Eine Übersicht über ausgewählte kli-
nische und funktionelle Merkmale der 
in die Studie eingeschlossenen Patien-
ten gibt .	Tab. 2. Das Interventionspro-

gramm konnte erfolgreich in das Setting 
stationäre geriatrische Rehabilitation im-
plementiert werden. Die Patienten profi-
tierten in spezifischen Kraft- und funk-
tionellen Leistungen von dem zusätzli-
chen Training. Das hierarchische, mehr-
dimensionale Assessment ermöglichte es, 
den initialen Status und Rehabilitations-
effekte differenziert abzubilden. Im Reha-
bilitationsverlauf zeigten sich signifikan-
te Veränderungen im kognitiven und psy-
chosozialen Outcome.

Ausblick

Um eine nachhaltige, konzeptionell trag-
fähige Arbeit zu sichern, die für das ge-
samte Rehabilitationsteam Gültigkeit hat, 
bedarf es einer gegenseitigen Anpassung 
der im Modellprojekt entwickelten An-
sätze sowie der bestehenden Routine und 
Rahmenbedingungen.

Auf Basis der im Projekt erhobenen 
Daten soll das Rehabilitationsmodell wei-
terentwickelt und relevante Forschungs-
fragen, die bislang nicht adressiert wur-
den, bearbeitet werden:
F		Spezifische Förderung der kognitiven 

und psychischen Leistungsfähigkeit 
als primäre Behandlungsziele

F		Anwendung demenzspezifischer Me-
thoden in der Behandlung der Haupt-
diagnose

F		Entwicklung von Empfehlungen für 
individualisierte Behandlungspfade, 
die somatische wie kognitive Beein-
trächtigungen, Ressourcen und Ent-
wicklungspotenziale der Patienten be-
rücksichtigen

F		Stärkere Gewichtung patientenseiti-
ger Bewertungen von Rehabilitations-
zielen und patientenorientierter Ver-
änderungsmessung

F		Untersuchung des Zusammenhangs 
von objektiver Sturzgefährdung, sub-
jektiv erlebter Sturzangst sowie beein-
flussender Faktoren und darauf auf-
bauend Entwicklung differenzieller 
Sturzpräventionsprogramme

F		Klärung der Frage, ob sich das Thera-
pieangebot sowie tatsächlich durch-
geführte Therapien abhängig vom 
Schweregrad der kognitiven Beein-
trächtigung der Patienten unterschei-
den

Tab. 1 Auswahl Assessmentvariablen [12]

Motorik

Hierarchical Assessment of Balance and Mobility

Performance-oriented Mobility Assessment

Timed Up and Go

5 Chair Rise

Qualitatives Assessment des Sit-to-Stand- und Stand-to-Sit-Transfers

Balance: DynaPort

Ganganalyse: GAITRITE-System

Beinkraftmessung (Hüfte, Knie): 1 Wiederholung Maximum

Kognition

Mini-Mental-Status-Test (MMST)

CERAD Neuropsychologische Testbat-
terie

Wortflüssigkeit phonematisch und semantisch

Modifizierter Boston Naming Test

Wortliste Gedächtnis Lernen, Abrufen, Wiedererkennen

Konstruktive Praxis Abzeichnen, Abrufen

Nürnberger Altersinventar Zahlen nachsprechen

Zahlenverbindungstest

Psyche

Depressivität (geriatrische Depressionsskala)

Sturzangst (Falls Efficacy Scale – international)

Lebensqualität (SF-12 Fragebogen zum Gesundheitszustand)

Tab. 2 Ausgewählte deskriptive Merkmale der Studiengruppe. Mittelwert 
(Minimum – Maximum) für stetige und prozentuale Häufigkeiten für kategoriale Variablen

Variable IG (n=85) KG (n=89) p-Wert

Alter in Jahren 83,7 (70–103) 83,5 (65–100) 0,79

Anteil Frauen 76,4% 84,7% 0,18

MMST (0–30) 21,6 (17–26) 22,2 (17–26) 0,16

CIRS-G Morbiditätsindex (0–56) 15,9 (8–24) 16,0 (6–33) 0,94

Medikamente (Anzahl) 9,3 (3–19) 9,2 (0–19) 0,97

Barthel-Index (ADL) (0–100) 56,9 (20–95) 58,8 (10–90) 0,52

GDS (0–15) 4,2 (0–11) 3,9 (0–14) 0,53

SF-12 Körperliche Summenskala (0–100) 34,3 (12–54) 35,4 (13–54) 0,50

SF-12 Psychische Summenskala (0–100) 44,7 (25–69) 46,8 (19–65) 0,27

Wohnform Institution 14,1% 12,4% 0,82

Sturz in letzten 12 Monaten 63,5% 67,8% 0,63
IG Interventionsgruppe, KG Kontrollgruppe, MMST Mini-Mental-Status-Test, CIRS-G Cumulative Illness Rating 
Scale for Geriatrics, ADL Aktivitäten des täglichen Lebens, GDS Geriatrische Depressionsskala, SF-12 Fragebo-
gen zum Gesundheitszustand.
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F		Biomechanische Analysen zum Nach-
weis von Trainingseffekten auf all-
tagsrelevante Bewegungsmuster, die 
typischerweise bei dementen Patien-
ten beeinträchtigt sind

Fazit für die Praxis

F		Die Ergebnisse des Modellprojekts 
unterstreichen das erhaltene Rehabi-
litationspotenzial von Patienten mit 
leichter bis moderater Demenz.

F		Mit dem vorgestellten demenzspezi-
fischen Trainingsprogramm konnten 
die motorisch-funktionellen Rehabili-
tationsergebnisse der Patienten nach-
weislich verbessert werden.

F		Zusammen mit den beschriebenen 
begleitenden zielgruppenspezifi-
schen Maßnahmen wurde ein Rah-
men für ein umfassendes evidenzba-
siertes Rehabilitationsmodell für die 
optimierte Behandlung für Patienten 
mit demenzieller Begleiterkrankung 
entwickelt und evaluiert.
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