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ZUMA

Projektbericht: Rehabilitation in der Geriatrie

1. Vorbemerkung

Die ASG (Interdisziplindre Arbeitsgruppe fiir Angewandte Soziale Gerontolo-
gie) fihrt zusammen mit dem Evangelischen Krankenhaus Gesundbrunnen, Hof-
geismar, Spezialkrankenhaus fiir chronische Krankheiten und Altersleiden, -
und der Weserberglandklinik, Hoxter, Fachkrankenhaus fir physikalische Me-
dizin, eine Untersuchung zur "Rehabilitation in der Geriatrie" mit dem Un-
tertitel "Analyse wund Evaluation von Rehabilitationsverfahren bei iiber
60jahrigen Schlaganfallpatienten unter Beriicksichtigung epidemiologischer
Aspekte" durch. Diese Studie - gefdordert von der Stiftung Volkswagenwerk im
Schwerpunkt Alternsforschung - hat 1982 begonnen und wird 1985 abgeschlos-
sen. Da die Datenerhebung noch nicht abgeschlossen ist, werden in diesem
Bericht Problemsteliung, Zielsetzung und derzeitiger Stand, nicht aber Er-
gebnisse der Gesamtuntersuchung dargestellt.

2. Problemstellung

Im Mittelpunkt des Forschungsvorhabens stehen Fragen der Rehabilitation von
liber 60jéhriéen Schlaganfallpatienten. Es geht dabei vor allem um die Be-
schreibung der Akutphase und des Verlaufs der Rehabilitation unter diffe-
renzierenden Gesichtspunkten. Eine differenzierende Betrachtungsweise, die
Patientengruppen unterschiedlicher Vorbelastung mit einbezieht und so eine
Relativierung der beobachteten rehabilitativen Verdnderungen ermoglicht,
erfordert eine grundsdtziiche Auseinandersetzung mit der Krankheit "Schlag-
anfall" und dem Vorgang bzw. den Vorgangen der "Rehabilitation". Dabei
zeigt sich, daB Schlaganfall und Rehabilitation nicht losgelost von der ak-
tuellen Situation und von der Krankheits- bzw. Lebensgeschichte gesehen
werden konnen - und daR neben den medizinischen und therapeutischen vor al-

lem psychosoziale Aspekte zu beachten sind.

So wird der Schlaganfall im Rahmen des Forschungsprojektes aufgefaBt als
eine multi-faktoriell bedingte Krankheit, bei der familiare Belastungen und
die medizinischen und psychosozialen Komponenten der individuellen Lebens-
geschichte und der aktuellen Krankheitssituation zu beriicksichtigen sind.
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Wie duBert sich die Krankheit "Schlaganfall" und welche Konsequenzen hat
sie, bzw. kann sie fiir den davon betroffenen Menschen haben? Hier erscheint
ein kleiner Exkurs in medizinisches Grundwissen angebracht, das die Krank-
heit systematisch beschreibt. Hirnschlag, Schlaganfall (Apoplexie) und Hirn-
infarkt sind Synonyme zweier Infarkttypen. Die hdufigste Form ist der blut-
leere, anamische Infarkt, bei dem ein Blutgerinsel ein HirngefdR verstopft
und damit zur Sauerstoffunterversorgung von Hirngewebe fiihrt, das als Folge
hiervon abstirbt. Die Verstopfung kann entweder durch Thrombose (Blut-
pfropfbildung) auf arteriosklerotischer GefdBwand oder durch einen Embolus
(Pfropfen) erfolgen. Seltener, aber mit wesentlich schlechterer Oberlebens-
prognose, 1ist der blutige Infarkt (hdmorrhagischer), bei dem meist durch
Bluthochdruck ein arteriosklerotisches kleines Hirngefdal platzt und Blut
ins Hirngewebe flieBt und durch Druck das weiche Hirngewebe zerstort. Bre-
chen die Blutmassen in das Hohlraumsystem ein, verursachen sie Herz- und
Atemstillstand. In empirischen Untersuchungen, z.B. in der Framingham-
Studie in den USA (GRESHAM et al., 1975), werden verschiedene Krankheiten
bzw. Funktionsstorungen genannt, die einen Schlaganfall begiinstigen konnen:

1. Hochdruck mit Blutdruckwerten iber 160mm HG systolisch und 90 mm HG dia-
stolisch, weil dadurch Arteriosklerose und das Platzen kleiner Hirngefa-
Be sowie Herziiberlastung und Herzschwdche begiinstigt werden.

2. Diabetes mellitus (erhohter Blutzucker) fiihrt iiber die Verdnderung des
Fettstoffwechsels und iiber Arteriosklerose zu GefdRveranderungen.

3. Herzschwidche, Herzinsuffizienz bringen zu wenig Blut bzw. Sauerstoff ins
Gehirn.

4. Rhythmusstorungen des Herzens fiihren zu Embolien.

5. SchlieRlich fiihrt der Herzinfarkt zu Herzschwache und Rhythmusstorungen.

Weiterhin gibt es eine Reihe von Umstdnden, die im Zusammenwirken mit an-
deren Faktoren Arteriosklerose begiinstigen, fiir die aber kein direkter Zu-
sammenhang mit dem Auftreten eines Schlaganfalls nachgewiesen ist: Oberge-
wicht, hohe Blutfettwerte, Einnahme von empfangnisverhiitenden Mitteln
(“Pille"), StreR, Nikotin, Alter.

Die Symptome der Schlaganfallerkrankung hdngen dabei von der Lokalisation
des Infarktes ab. Da sich die Nervenbahnen im Gehirn kreuzen, verursacht
ein linksseitiger Hirninfarkt Ausfdlle auf der rechten Korperseite und um-

gekehrt.
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Die Symptome sind:

- Ldhmungen einer Korperhdlfte (vollstdndig = Plegie, teilweise = Parese),
die anfanglich schlaff sind und spdater spastisch werden;

- Storungen der Sensibilitdt, also Gefiihlsstdrungen bei Tastsinn, Schmerz,
Temperatur- und Tiefensensibilitdt sowie Storungen in der Sensorik, z.B.
Hemianopsien (halbseitiger Ausfall des Gesichtsfeldes bzw. Sehvermdgens,
je nachdem, auf welcher Seite des Gehirns der Anfall (Insult) stattgefun-
den hat);

- verschiedene Formen von Aphasien (Sprachstorungen):
motorische Aphasie: Patient spricht nicht oder schwer, sucht nach Worten,

versteht alles, kann Befehle korrekt ausfiihren, Fehler sind bewufBt;
sensorische Aphasie: Patient spricht fliissig, aber ohne Sinn, Satzbau und
Wortfolgen fehlerhaft mit Wortneubildungen, die Antworten haben keinen
Sinn, die Befehle werden nicht korrekt befolgt, kein FehlerbewuBtsein;
amnestische Aphasie: Begriffe fehlen, werden umschrieben;
globale Aphasie: Kombination von motorischer und sensorischer Aphasie;

- Urin- und Stuhlinkontinenz (das Unvermdgen, Urin bzw. Stuhl willkiirlich
zuriickzuhalten);

- psychische Stdrungen: BewuBtlosigkeit oder Somnolenz, raumliche, zeitli-
che und personale Orientierungsstorungen, Storungen des Neu- und Altge-
ddchtnisses, Affektinkontinenz (das Unvermggen, Affekte, Stimmungen zu
kontrollieren), Lese, Rechen- und Schreibstorungen.

Patienten mit BewuBtlosigkeit und globaler Aphasie haben eine schlechtere
Prognose hinsichtlich des Krankheitsverlaufs als Patienten, die diese Sym-
ptome nicht haben. Dennoch sind alle Symptome und Krankheitszustdnde riick-
bildungsfahig. Bevor das Hirnodem (BluterguB im Gehirn) sich nicht zuriick-
gebildet hat - es braucht bis zu 3 Wochen - lassen sich jedoch keine be-
griindeten Aussagen iiber das AusmaB des Krankheitsschadens machen. Die The-
rapie in dieser Zeit richtet sich vorrangig darauf, mit Hilfe von Medika-
menten das Hirnodem zu beseitigen, die FlieBeigenschaften des Blutes zu
verbessern sowie die Ursachen der Schlaganfallerkrankung medizinisch zu be-
handeln. Die Pflege schlieBt therapeutisch sinnvolle Lagerung zur Vermei-
dung von Kontrakturen und Druckgeschwiiren mit ein. Es werden anfanglich
passive Bewegungsiibungen fiir die Durchblutung, Atmung und Lahmungsbehand-
lung durchgefiihrt, denen sich spater aktive Bewegungsiibungen anschlieBen.
Fithren diese Therapien, -die hier extrem vereinfacht dargestellt wurden,
nicht ausreichend zum Erfolg, dann konnen in Spezialkliniken AnschluBbe-
handlungen durchgefiihrt werden, wobei nach Ansicht der Projektgruppe die
Prognose in der Mehrzahl der Fdlle um so ginstiger ist, je frilher mit der
Rehabilitation begonnen wird.
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Ober die Behandlung von dlteren Schlaganfallpatienten ist bis vor einigen
Jahren wenig geforscht und publiziert worden, weil Rehabilitation im Allge-
meinverstdndnis die Wiedereingliederung in das Berufsleben - unter Verwert-
barkeitsgesichtspunkten - bezeichnet. In der Gerontologie wird jedoch zu-
nehmend von einem erweiterten Rehabilitationsbegriff ausgegangen, der medi-
zinische, berufiiche und soziale MaBnahmen umfaBt und den Begriff der "pra-
ventiven Rehabilitation" (STEINMANN, 1976) einbezieht, analog der Gesund-
heitsdefinition der WHO (= World Health Organisation), die korperliches,
psychisches und soziales Wohlbefinden fordert. Rehabilitation stellt damit
fir den gesunden, behinderten oder kranken dlteren Menschen einen kontinu-
ierlichen ProzeR zur Erhaltung oder Wiedergewinnung moglichst weitgehender
Selbstdandigkeit mit Adaption an das gesellschaftliche Leben und sein ge-
wohntes soziales Milieu dar. Die Wiederherstellung der Selbstandigkeit kann
durch ganz unterschiedliche Faktoren, z.B. durch therapeutisch bewirkte
Funktionsverbesserungen, durch die Erleichterung von Alltagsverrichtungen
unter Einsatz von Hilfsmitteln oder Hilfspersonen oder durch die Verdnde-
rung situativer Bedingungen bzw. die Verfiigbarkeit entsprechender finan-
zieller Mittel zur Veranderung wichtiger Lebensbereiche erreicht werden.
Dieses Zusammenwirken unterschiedlichster Faktoren erschwert eine eindeuti-
ge, aber doch genligend weite und flexible Definition von Rehabilitation.
Allgemein sollen fiir das Projekt unter Rehabilitation zundchst alle Zu-
standsverbesserungen im oben definierten Sinn zwischen eindeutig festgeleg-
ten, verschiedenen Zeitpunkten - unter Beriicksichtung der medizinischen und
psychosozialen Belastungsfaktoren und Kompensationsmdglichkeiten beim Pa-
tienten - verstanden werden. Die Zustandsverbesserungen werden dabei in Be-
ziehung zu konkreten therapeutischen MaBnahmen gesetzt, um deren Wirksam-
keit fiir die Rehabilitation herausarbeiten zu konnen.

Untersuchungen zur Schlaganfallbehandlung bzw. zur geriatrischen Rehabili-
tation gab es bis vor einigen Jahren kaum, wie der Aufstellung von CHRI-
STIAN (1976) zu entnehmen ist. Das ist als Ursache dafir anzusehen, daB der
“Schlaganfall" iiberwiegend als Erkrankung mit Todesfolge bzw. sehr geringer
Uberlebenschance eingeschatzt wurde, eine Prognose iiber den Krankheitsver-
lauf, die sich hartndackig bis in die jiingste Vergangenheit gehalten hat
(EISENBLATTER, 1978). Derartige, meist quantitative Schdatzungen basieren
jedoch auf Zahlen, die sich auf verschiedene Stadien der Krankheit beziehen
und iiberdies noch erheblich voneinander abweichen (GRESHAM et al, 1975;
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SMITH, 1976; ABU-ZEID et al., 1978). Die Angaben fiir die Oberlebensrate va-
riieren in der Akutphase des Schlaganfalls zwischen 93% und 90%, nach drei
Wochen zwischen 73% und 45%, und die berichtete Oberlebensrate nach einem
Jahr variiert zwischen 59% und 25%. Diese unterschiedlichen Ergebnisse of-
fenbaren methodologische Probleme und Unterschiede bei den Untersuchungen,
die eine Generalisierung beziiglich der Prognose des Krankheitsverlaufs ver-
bieten. So leiden die Untersuchungen an der Nichtbeachtung der Multifakto-
rialitdt bei Alterskrankheiten, an unterschiedlichen Beobachtungszeitraumen
nach dem Insult (dem Zeitpunkt des Eintritts der Schlaganfallerkrankung),
an der Uneinheitlichkeit und Problematik der Terminologie und daran, daB
auf die Darstellung pathogenetischer (krankheitserregender) Faktoren und
deren Verteilung innerhalb von Stichproben verzichtet wird. Meist fehlt die
prdzise Beschreibung des therapeutischen Einsatzes unter Beriicksichtigung
klinisch-diagnostischer Kriterien. Psycho-soziale Phdnomene werden in den
Studien weder beachtet noch beschrieben.

3. Zielsetzung und Design der Studie

Obwohl der Rehabilitationsbegriff vor einigen Jahren eine Revision in der
Weise erfuhr, dal medizinische, berufliche und soziale MaBnahmen als Be-
standteil der Rehabilitation angesehen und akzeptiert werden, sind die ge-
setzlich vorgeschriebenen RehabilitationsmaBnahmen dennoch weitgehend auf
berufliche Rehabilitation beschrdnkt. Nur wenige Kliniken in der Bundesre-
publik rehabilitieren &dltere und alte Menschen und gehen damit von einem
erweiterten Rehabilitationsbegriff aus. Patienten mit HirngefaBerkrankungen
stellen in diesen Rehabilitationseinrichtungen bzw. Spezialkliniken eine
Teilgruppe dar. Studien (iber die Rehabilitation von Apoplektikern (am
Schlaganfall erkrankten Personen) und iiber die kurz- bzw. langfristige Wir-
kung von RehabilitationsmaBnahmen bei dieser Patientengruppe 1jegen in der
Literatur der Bundesrepublik nicht vor. Wenn iiberhaupt, wird der Schlagan-
fall im Rahmen geriatrischer Rehabilitation bestenfalls als therapiebediirf-
tig beschrieben.

Klinische Erfahrungen aus den wenigen modellhaften geriatrischen Rehabili-
tationseinrichtungen in der Bundesrepublik belegen jedoch eindrucksvoll die
Auswirkungen von (teilweise unterschiedlichen) Rehabilitationsprogrammen,
die unter Einsatz eines multiprofessionellen Teams (Ergo-, Logo-, Physio-
und Psychotherapeuten) gerade bei bereits von Kliniken als unrehabilitier-
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bar eingestuften und entlassenen Patienten erreicht wurde. In der ergothe-
rapeutischen Behandlung lernt der Patient den Umgang mit (Hilfs-)Gerdten,
z.B. Gehen am Stock, Besteigen von Bussen/StraBenbahnen, aber auch feinmo-
torische Aktivitdten, wie z.B. das Bestreichen eines Butterbrotes mit
Hilfsmitteln, wenn z.B. eine Hand geldhmt ist. In der logotherapeutischen
Behandlung wird mit aphasischen (sprachgeldhmten) Patienten ein Training
durchgefiihrt, das dazu fiihren soll, daR die Patienten wieder sprechen oder
sich verstdndlich artikulieren konnen. Diese Rehabilitationsprogramme sind
bisher fiir die spezifische Patientengruppe der liber 60jdhrigen Apopleptiker
weder beziiglich jhres Ablaufes noch hinsichtlich des Einsatzes eines multi-
professionellen Teams verglichen und analysiert, noch hinsichtlich des mit
diesen Programmen verbundenen Zeit- und Kostenaufwandes evaluiert worden.
Gleichzeitig besteht ein Mangel an Untersuchungen iiber den langfristigen
Erfolg dieser Rehabilitationsprogramme. Ein ebensolcher Mangel besteht im
Bereich epidemiologischer Untersuchungen zur Inzidenz von Schlaganfaller-
krankungen bei iiber 60jdhrigen Personen sowie zur Morbiditat und Letalitdt
bei iiber 60jahrigen Apoplexie-(Schlaganfall-)Patienten in der Bundesrepu-
blik. Derartige Untersuchungen sind aber sowohl fiir die Beurteilung des Ef-
fektes von weitgehend standardisierten BehandlungsmaBnahmen als auch fiir
Planungen im Gesundheitswesen der Bundesrepublik (z.B. Bedarfsplanung an
Rehabilitationseinrichtungen sowie an ambulanten NachsorgemaBnahmen und
-einrichtungen) unbedingt notwendig.

Zusammenfassend fiir die aktuelle Situation ist folgendes festzuhalten:

- Es fehlen Analysen und systematische Verlaufskontrollen von Rehabilita-
tionsprozessen bei alteren Schlaganfallpatienten. Weder wurden groBere
Gruppen zur Abschdtzung des Therapie- und Rehabilitationsaufwandes unter-
sucht, noch wurden Kostenstudien des klinischen und nachstationdren Ver-
Taufs erstellt.

- Sozialisation und aktuelle Lebenssituation werden als bedingende und be-
gleitende Faktoren der Erkrankung nicht beachtet.

- Epidemiologische Untersuchungen fehlen, und in den Studien groBer Klini-
ken mangelt es an der Erfassung der psycho-sozialen Vorgeschichte und ge-
nauer Katamnesen {abschlieBender Krankenberichte).

Diese traurig stimmende Bilanz zum Problem Schlaganfall und dessen Ausblen-

dung aus dem Interesse verschiedener Wissenschaftsdisziplinen kann ihre Ur-
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sache in der 'schlechten' Prognose des Krankheitsverlaufs (bedingt durch
nicht generalisierbare Untersuchungsergebnisse hinsichtlich der Mortali-
tatsrate) haben, kann aber auch institutionell bedingt sein. Krankheit und
Symptome sind neurologisch, die Ursachen und ihre Behandlung in der Akut-
phase sind weitgehend internistisch, die weitere Behandlung erfordert pfle-
gerische und physiotherapeutische MaBnahmeﬁ, in der Rehabilitation sind Er-
gotherapeuten, Sprachtherapeuten und Krankengymnasten tdtig, und schlieB-
lich ist der Soziale Dienst zur Einschdtzung und Regelung der Grundversor-
gung gefordert.

Alle Fragestellungen dieses grofen sozialmedizinischen Problems Schlagan-
fall - schatzungsweise 1,2 Millionen Erkrankungen pro Jahr in der Bundesre-
publik und 600.000 iiberlebende Behinderte - werden seit Januar 1982 in die-
ser Studie unter dem Hauptgedanken der Rehabilitation in zwei groRen Unter-
suchungsabschnitten bearbeitet:

- Untersuchungen in den beiden an der Studie beteiligten Rehabilitations-
kliniken

- Untersuchungen in 10 Krankenhdusern, die mit der Basisversorgung wahrend
der akuten Krankheitsphase befaBt sind (Akutkrankenhduser), in Stadt und
Landkreis Kassel.

Aus der schematischen Darstellung dieser beiden Untersuchungsblgcke in Ab-
bildung 1 ist ersichtlich, daB bei den Patienten in den Akutkrankenhausern
insgesamt weniger Informationen erhoben werden als bei den Patienten in den
Rehabilitationskliniken, was in der Natur der Sache begriindet ist, da um-
fangliche (Rehabilitations-)Therapien 1in den Akutkrankenhdusern praktisch
nicht eingesetzt werden (da die Akutkrankenhduser sich weitgehend als le-
diglich fiir die medizinische Grundversorgung und -betreuung der Schlagan-
fallpatienten zustdndig betrachten). Die Erhebung der Daten lief (bzw.
lauft noch) in zwei Phasen ab:

1. die Erhebung der in Abbildung 1 a und b dargestellten Daten in AKUT-
bzw. REHA-Kliniken, wobei
a) alle lber 60jahrigen Patienten in die Untersuchung einbezogen wurden,
die innerhalb eines fest umgrenzten Zeitraumes von 12 Monaten einen
Schlaganfall erlitten und in eines der kooperierenden AKUT-Kranken-
hduser eingewiesen wurden und
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Abbildung 1: Darstellung des Untersuchungsdesigns

a.) REHA-Bereich
Durchschnittliche Aufenthaltsdauer:

6 Wochen
Information
pro
Patient
L0GO
ERGO
PHYS
PSY
MED
Erhebungs -
R AR LR IR ER NB punkte
Abkiirzungen
R = Aufnahme in REHA-Klinik
AR = Anfangsuntersuchung REHA
IR = Zwischenuntersuchung REHA
ER = Entlassungsuntersuchung REHA
NB = Nachbefragung nach 52 Wochen
MED = medizinische Daten (Anamnese und Befund)

PSY = psycho-soziale Daten
PHYS, ERGO, LOGO = physio-, ergo- und logotherapeutische Daten

b.) AKUT-Bereich

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer:
6 Wochen

Information

AA

EA
NB

pro

Pa

[T TR )

tient

pPSY

MED

Insult

Anfangsuntersuchung AKUT
Zwischenuntersuchung AKUT
Entlassungsuntersuchung AKUT
Nachbefragung nach 52 Wochen

NB

Erhebungs-
punkte

VINNZ



ZUMA

b) alle iliber 60jahrigen Schlaganfallpatienten beriicksichtigt wurden, die
innerhalb desselben Zeitraumes in eine der beiden kooperierenden REHA-
Kliniken aufgenommen wurden.

2. Die Nachbefragung aller (sowohl AKUT- als auch REHA-) Patienten 52 Wo-
chen nach der Aufnahmeuntersuchung im AKUT-Krankenhaus oder in der REHA-

Klinik. Diese Befragung erstreckt sich wiederum iiber 12 Monate.

Beim REHA- und AKUT-Bereich handelt es sich zundchst um unterschiedliche
Personengruppen. Es konnen jedoch dann Oberschneidungen auftreten, wenn Pa-
tienten direkt aus dem AKUT-Krankenhaus in eine der beiden beteiligten REHA-
Kliniken wechseln. In den Bereich der REHA-Erhebungen gehen auch solche Pa-
tienten ein, deren Schlaganfall langer zuriickliegt. In dieser Gruppe konnen
auch Patienten enthalten sein, die zum wiederholten Male eine Rehabilita-
tionsklinik aufsuchen, quasi als Kuraufenthalt. Das in Abbildung 1 schema-
tisch dargestellte Design ermoglicht die Bearbeitung verschiedener Fragen-
komplexe, wobei auf jeweils unterschiedliche Gruppierungen der insgesamt
untersuchten tiber 60jahrigen Schlaganfallpatienten Bezug genommen werden
kann.

3.1. Erfassung des Gesamtkrankheitsverlaufs von iiber 60jdhrigen Schlagan-
fallpatienten

Fir diese Fragestellung wurden die internistischen, neurologischen und psy-
chiatrischen Untersuchungsergebnisse der Patienten beider Rehabilitations-
kliniken (Hoxter und Hofgeismar) mittels eines ausfihrlichen - eigens fir
diese Studie entwickelten - Anamnese- und Befundbogens (vgl. Abbildungen 2
und 3) erfaBt. Die Erhebungen wurden bei Aufnahme, bis zur Entlassung in
zweiwdchigem Rythmus und ein Jahr (52 Wochen) nach der Aufnahme bei den Pa-
tienten zu Hause vorgenommen. Durch Sozialarbeiter wurde zu den gleichen
Terminen der psycho-soziale Status der Patienten mittels standardisierter
Fragebogen (vgl. Abbildung 4) erhoben. Die Physio-, Ergo- und Sprachthera-
peuten der Kliniken untersuchten ebenfalis zu den gleichen Terminen und er-
stellten einen ihrem Arbeitsauftrag entsprechenden, standardisierten Be-
richt (die Bdgen hierzu wurden ebenfalls eigens fiir diese Untersuchung ent-
wickelt, vgl. Abbildungen 5 und 6) uber den funktionellen Status, d.h. die
Bewegungs-, Aktions- und Sprachfdhigkeit der Patienten. Durch Gruppierung
von Personen mit jeweils vergleichbaren Merkmalen (z.B. erster oder wieder-
holter Aufenthalt in einer REHA-Klinik; Zeitraum, der seit dem Insult ver-
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Abbildung 2: Auszug aus dem Erhebungsbogen fiir die Anamnese

KARTE 2
NR. [ANAMNESE CO0E |epate
4. Oberwiegend sitzende Lebensweise durch
Behinderung Q1 neinQ2 W8 26
5. Oberwiegend liegende Lebensweise #0O1 neinQ2 Qs 27
6. Rollstuhlbenutzung (selbstandige) . $BQO1 neinQ2 wWQOs 28
7. BETETEGErTGKETE ot et e ettt e ettt e et e e e Aa01 neinQ2 wWQs 29
2.1.2.| Selbsthilfefahigkeit vor Insult
(bis zu 6 Monaten)
1. Selbstindiges Essen .. neinQ2 wQs 36
2. Selbstandiges An- und Ausziehen . neinQ2 wQs 31
3. Selbstandige Korperpflege neinQ2 w Qs 32
4. Selbstandiger Toilettengang /-benutzung neinQ2 Wi Qe 33
5. Sprechen neinQ 2 w(Qe 34
6. Lesen neinQ2 MQOs 35
7. Schreiben ... nein Q2 Q8 36
2.1.3.{ Vegetative Anamnese vor Insult
{bis zu 6 Monaten)
1. Gewichtsveranderung seit 1 Jahr (3Kg) ........c..eeeionens nein Q2 weniger O3 mehr Q4 w8 37
2. Stuhlinkontinenz Q1 neinQ2 wQs 38
3. Miktion genauft . 201 neinQO2 w8 39
4. Urininkontinenz ... 1001 neinQ2 mQOs 40
5. DAUEIKALREEO L.\ttt ettt ettt et e et et e #QO1 neinQ2 WO 41
2.1.4.{ Medikation vor Insult
(bis zu 6 Monaten)
1. Coronar- und Digitalispraparate . netn Q2 W Qs a2
2. Antiarhytmmika nein Q2 W O8 a3
3. ANTIRYPErTENSTVA « o\ e ettt s et e et et e nein Q2 w8 as
4. Diuretika netn Q2 w Qs 45
5. Antikoagulantien: nein Q2 W Q8 46
reinQ2 wQs a7
6. Psychopharmaka nein Q2 w8 a8
7. Hirnstoffwechselaktive Substanzen . nein Q2 w (s 49
8. ANEIParkinSOMMiTLET L ..o.u. ittt e neinQ2 w Qs 50
9. Antiepileptika nein Q2 w38 51
10. Schlafmittel / Sedativa .. nein Q2 w8 52
TL. ARTIATADETTKS . vvsese e een et en ettt et e e e nein Q2 w8 53
12. taxantien ... nein 02 m Qs 53
13. Antibictike . nein Oz ww Q8 55
14, SONSTIGE MEdThation ...\ o\euee sttt cn et e e e nein Q2 ww Q8 56
2.2.0] Anamnese zur Phase zwischen Insult und jetzt er-
folgter stationdrer Aufnahme
2.2.1] Akuter Zustand
1. BewyBtseinszustand . normal O 2 eindetribt O3 bewBtios Q4 WM Q6 57
2. Aphasie nein O 2 vollstindig O3 teilweise Q¢ wn O8 58
3. Parese 1i. netn O 2 vollstindig O3 teilweise O ¢ W O8 59
4. Parese re. nefn O 2 vollstindig O3 teflweise Q4 W O8 50
5. Parese 1i. nein Q2 vollstindig O3 teflweise O 4 W O8 61
6. Parese re. netn O 2 vollstindig O3 teilweise O 4 w O8 62
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Abbildung 3: Auszug aus dem Erhebungsbogen fiir den medizinischen Befund

L hufnanme 1. Kontrolle 2. Kontrolle 3. ¥ontrolle
MEDIZINISCHER i Cod Karte 3 . karte 2 Cod lkarte 2
| ode paTie Code Spalte ode Spalm Code
| i
7.0 | Extremititenbefunde !
13
7.1 | Linke obere Extremitat !
- !
PALROTOGISCHEr BEFURG ...\ttt it e et e e e 0 O1 noin ?—z 3313001 nein 4?_1 33 {5201 nein (az 13 ! 32 O1 nein (&z
(wenn "nein®, weiter mit §—>(61 o (51 o =61y 4
1. Schultergelenk (1i)
Beugestellung - aktiv zu Uberwinden ....................... 001 netn Q2] 335001 etn Q2] 30 [2aO1 nein O2| 3| jaO1 neinO2
- passiv voll ausgleichbar Q1| 3 Q1] » Q1| x| 01
- passiv teilweise ausgleichbar o2 O 2 Q2 o 2
- O3 O3 O3 O3
= SChmMRrZRATt ot Ot min O2| 3 {3001 minO2| 3 |01 neinO2| 3|32 O1 neinO2
aktive Beweglichkeit - endgradig behindert ...................... 2O ratw Q2] 37 13001 minQO2| 37 ($aO1 neinQ2) 37} ja O1 rein Q2
- funktionsgerechtes BewegungsausmaB 201 retn Q2 38 [30QO1 nein Q2| 38 (2 O1 neinQ2| 38{jaQ1 neinQ2
- 201 rein Q2| 39 5201 reinQ2| 39 (1001 neinQ2f 39|52 Ol neinQ2
Kraft reduziert - Q2| a0 Oz 4 Q2 a0 Q:
- Qs [0)] Q3 O3
. Qs Os O (o]
S USTAPK e e Os Os Qs Os
2. £llenbogengelenk (11
Beugestellung - aktiv zu Uberwinden ...........ccoeiiiennins B0 oo Q2] 411|001 minQ2 4 {001 retn 2] 41 |JaQ1l sein Q2
- passiv vol} ausgleichbar Ot} 2 Q1 Oy « O1
- passiv teilweise ausgleichbar O Qe Qe 02
R Qs [0} ] Q3 O3
© SCRMRIZHATE L.\ eiees e eeeei e 2801 w02 8 {001 0Ot 3 {501 Q2 3|01 inQ2
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Abbildung 4: Auszug aus dem

Erhebungsbogen fiir den psycho-sozialen Status

Anfangsuntersuchung | 1. Zwischenunters. |2. Zwischenunters. 3. Zwischenunters.
PSYCHOSOZIALER STATUS Code Karte 4 Code [Karted Karte 4 Code Karteq
ISpatte Spalte Spalte Spalte
99 | Und welche Bedeutung hat fir Sie der - sehr wichtig . o1 | O1 w1 O1 %] O1 76
Glaube an Gott ? Ist er fir Sie ... S WEREIG vl 02 O [oX] O:2
Iw | Ich stelle Ihnen nun nochmal einige - nicht so wichtig ............ O3 O3 O3 O3
Fragen, bei denen sich lhre Einstellung . .
inzwischen gedndert haben kamn. - unWichtig oo O O O« O
Wenn Sie heute noch einmal dariiber - weiB nicht o..eeiieieii.ns QO s Os Os Qs
nachdenken, ... (siehe oben}
[ karte nr. .. 79/80 79/80 79/80 79780
Karte 5 Karte S Karte 5 Karte:
A | 100 | Wenn Sie so zuriickschauen auf Ihr bisheriges - sehr zufrieden ... O 0!l 01 0|01 0] O1 10
Leben, sind Sie da insgesamt ... - zufrieden ...l O 2 Q2 Oz Qe
Zw | Wenn Sie heute noch einmal zuriickschauen,... - teils/ teils .ooooiiial Q3 O3 O3 Q3
(siehe oben)
- eher unzufrieden ............ O s QOa O O
- sehr unzufrieden ............ Qs Os Q05 Os
- weiB nicht ... O 8 Os {O 8 Os
i
101 | Finden Sie, man hingt sehr von anderen - man ist sehr abhingig .. 01 ni{oO1 n:Q1 ni Qo1 1
Menschen und Lebensumstanden ab, oder ©RTTS / EETTS wernreeraenee e eeeeeas O: 0O: 02 O 2
gilt fiir Sie das Sprichwort: “Jeder ist i
- i i i i 3
ceines Gliickes Schmied" ? jeder ist seines Glickes Schmied ........... Q3 (O : Q3 (@]
< WETB MHCHE ©enveteeneaeenn e enaaeaaeas O s Os 'O s Qs
2w | Und wie ist Ihre heutige Einschitzung i
zur Frage, ob man sehr ... (siehe oben) i
1
i i
102 | Meinen Sie, daB sich durch lhre Erkrankung - verbessert .................. O 12, 01 12]0O 1 2] 01 12
Ihr Verhaltnis zu Ihren Angehgrigen verbessert ;
; - gleichgeblieben .. |
hat, daB es gleichgeblieben ist oder dad es gleichaeblieben O 2 o 2 H O 2 O 2
sich verschlechtert hat ? - verschlechtert............... O3 O3 [ (G2 O3
Iw | Wie beurteilen Sie heute die Frage, ob sich - weil nicht ............ ..., Os Os : O s Os
durch lhre Erkrankung ... (siehe oben) l
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gangen ist; AusmaB der durch den Schlaganfall entstandenen Behinderung;
usw.) sind mit Hilfe der in den Rehabilitationseinrichtungen erhobenen Da-
ten Aussagen iiber den EinfluB von MaBnahmen und Therapien unter klar defi-
nierten Anfangsbedingungen mdglich., Wahrend es sich bei der Untersuchung
dieser Fragestellung also um ein "before-after"-Design handelt, befaft sich
ein weiterer Fragenkomplex mit:

3.2. Verlaufs- und Aufwandsanalysen der klinischen Rehabilitation

Mittels dieser Analysen soll die Evaluation von RehabilitationsmaBnahmen
vorgenommen werden. Hierzu wurden physio-, ergo- und (wenn erforderlich)
logotherapeutische Mafnahmen hinsichtlich ihrer Wirkung und ihres Ergebnis-
ses filir jeden Patienten von den Therapeuten protokolliert (Verlaufsdoku-
mentation, vgl. Abbildung 6). Es handelt sich hier also nicht um die Moment-
aufnahme wie bei der Erhebung des "funktionellen Status" der Patienten,
sondern um die Beschreibung (Protokollierung) des Therapieverlaufs. Die Ge-
samtbetrachtung aller Verlaufsdokumentationen unter Einbeziehung der regel-
maBig erhobenen “medizinischen Befunde" (vgl. Abbildung 2) und des psycho-
sozialen Zustandes der Patienten ermoglicht die Darstellung der Wirkung
(des Erfolges) rehabilitativer MaBnahmen in Abhdngigkeit von

a) der Zeit, d.h.
aa) der Zeit, die seit dem Insult vergangen ist und
ab) der Dauer des Klinikaufenthaltes sowie von

b) der Abfolge der rehabilitativen MaBnahmen.

Durch dieses Vorgehen (Erhebung und Auswertung von Verlaufsprotokollen) ist
es moglich, den EinfluR klinischer (medizinischer) Aspekte der HirngefaBer-
krankung sowie den EinfluB von Begleiterkrankungen und/oder den EinfluB von
psycho-sozialen Faktoren auf den Rehabilitationsverlauf herauszuarbeiten.

Neben den Erhebungen in Rehabilitationseinrichtungen stellen die epidemio-
logischen Untersuchungen an den Akutkrankenhdusern einen wesentlichen Teil
der Studie dar:
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3.3. Epidemiologische Untersuchungen in Akutkrankenhausern

Diese Untersuchungen untergliedern sich in zwei Problembereiche:

a) Untersuchung der Akutphase des Schlaganfalls bei iiber 60jahrigen Patien-
ten in den Akutkrankenhdusern der Region Kassel und Krankheits- bzw.
Genesungsverlaufsuntersuchungen dieser Patienten

b) Feststellung der Inzidenz von Schlaganfallerkrankungen bei iber 60jdhri-
gen Personen sowie Morbiditdt und Letalitat bei iber 60jdhrigen Schlag-
anfallpatienten in der Region Kassel-Stadt und Kassel-Land.

Die letztgenannte Untersuchungsfrage richtet sich auf die deskriptive Er-
fassung des Auftretens von Schlaganfallerkrankungen und die damit verbunde-
nen Anfdlligkeits- und Sterblichkeitsraten bei der angegebenen Personen-
gruppe innerhalb eines klar abgegrenzten regionalen und zeitlichen Raumes.
Beide Fragestellungen wurden durch eine zwolfmonatige Totalerhebung von
Schlaganfallpatienten (vgl. Abbildung 1) in 10 Krankenhdusern in der Stadt
und im Landkreis Kassel, die mit der Basisversorgung in der akuten Krank-
heitsphase befaBt sind, bearbeitet. Fiir die Verlaufsuntersuchung in der
Akutphase des Schlaganfalls (3.3.1.) wurden in diesen 10 Krankenhdusern ne-
ben der Normalversorgung durch die Krankenhausarzte alle Patienten von zur
Projektgruppe gehdrenden Arzten untersucht. Bei diesen Patienten wurden mit
Hilfe standardisierter Bogen (vgl. Abbildungen 2 und 3) sowohl die Anamnese
als auch der internistische, neurologische und psychiatrische Status sowie
der psycho-soziale Zustand und die Fdhigkeit zu unabhdngiger Lebensfiihrung
(mittels ADL - Activities of Daily Life - Skalen, KATZ et al, 1978) erho-
ben. Aus der Auswertung dieser Untersuchungen sollen Aussagen zu folgenden
Bereichen abgeleitet werden: Friihletalitdt, Erscheinungsformen des Syndroms
“Insult" bei vorhandenen Risikofaktoren, Begleiterkrankungen, psycho-sozia-
le Belastungen, Prognose fiir Schlaganfallerkrankungen bis zu 52 Wochen un-
ter Einbeziehung der an die medizinische und/oder therapeutische (rehabili-
tative) Behandlung anschlieBenden Lebensfiihrung. SchlieBlich werden Infor-
mationen (aus der Nachbefragung nach 52 Wochen) iiber das notwendige Ausmaf
personeller und/oder institutioneller Hilfen zur Daseinsbewdaitigung erwar-
tet.

In den Rehabilitationskliniken wird weiterhin ein Teilprojekt durchgefiihrt,
das Daten iiber die Notwendigkeit von bzw. den Bedarf an psychotherapeuti-
scher Betreuung von Schlaganfallpatienten Tiefern soll:
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3.4. Untersuchungen von Spezifitdt und Auswirkungen interventionsgerontolo-
gischer MaBnahmen durch therapeutische Gruppenarbeit mit Schlaganfall-
patienten

Schlaganfallpatienten (und ihre Angehorigen) bediirfen neben Informationen
und Beratungen sehr hdufig einer therapeutisch orientierten Hilfestellung
zur Verarbeitung ihrer Krankheitssituation und deren Auswirkung auf das so-
ziale Milieu und die Partnerbeziehung. Sie wird gleichzeitig als stiitzende
und stabilisierende Begleitung der Rehabilitationsphase fiir den Patienten
angesehen und gilt neben den funktionsfordernden, therapeutischen Verfah-
rensweisen als eine wesentliche Interventionsform.

Relativ selten wird die Gruppentherapie bei klinisch geriatrischen Patien-
ten zur Auseinandersetzung mit der Krankheit und Behinderung eingesetzt,
auBerdem gibt es kaum systematische Untersuchungen im Altersbereich zu die-
sem Thema. Aus dieser Mangelsituation heraus widmet sich dieses Teilprojekt
der systematischen Durchfiihrung und Analyse von therapeutisch orientierten
Gesprdchsgruppen im Sinne der Interventionsgerontologie an in Rehabilita-
tionsbehandlung stehenden Patienten. Die hier besonders interessierenden
Untersuchungsfragen beziehen sich

1. auf die Betrachtung der Kommunikationsformen &dlterer Menschen in einer
Gruppe, z.B. die Frage, welche Verhaltensweisen erlaubt und welche ver-
boten sind,

2. auf die Rehabilitationsverdnderung bei Gruppen mit und ohne Gruppen-
arbeit,

3. auf die unterschiedlichen Interventionsstile der Sozialarbeiter und ihr
methodisches Vorgehen,

4, auf die Themen, die in der Gruppe angesprochen und bearbeitet worden
sind.

Weiterhin wird innerhalb dieser Studie neben den direkt auf den Patienten
bezogenen medizinischen, therapeutischen und psycho-sozialen Daten auch der
Kostenaspekt der Rehabilitation behandelt:

3.5. Untersuchung des Kostenaufwandes klinisch behandelter Schlaganfall-
patienten einschlieBlich einer Nutzenanalyse

Ober die vorgenannten Teilprojekte soll zundchst eine Kostenaufwandsanalyse
bei klinisch behandelten Patienten durchgefiihrt werden, wobei die Pflegebe-
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diirftigkeit, Pflegesdtze, Daten der Krankenversicherung und Kosteneinsatze
sozialer Dienste beriicksichtigt werden sollen. Durch die Zuordnung dieser
Berechnung zu den erhobenen epidemiologischen Daten soll eine Kosten-Nutzen-
Analyse erstellt werden.

4. Derzeitiger Stand der Arbeiten

Bis auf die Ein-Jahres-Nachbefragung sind alle Erhebungen abgeschlossen,
jedoch noch nicht veroffentlichungsreif ausgewertet. In den Akutkrankenhdu-
sern wurden 1im vorab festgelegten Zeitraum von 12 Monaten N = 820 Patien-
ten, in den beiden Rehabilitationskliniken N = 842 Patienten befragt. Vor
Beginn dieser Hauptuntersuchung im Januar 1983 wurde im Herbst 1982 an 35
Patienten in den beiden an der Untersuchung beteiligten Rehabilitationskli-
niken ein Pretest durchgefiihrt. In diesem Pretest sollten die Sensibilitat
der Erhebungsinstrumente fiir Merkmalserfassung und Zeitvergleiche iberpriift
sowie Aufschluf uber Aufwand fiir die Erhebung generell und die Belastung
fir die Patienten im besonderen gewonnen werden.

Entsprechend dieser Zielsetzung wurden fiir den Pretest nur solche Personen
ausgewdhlt, die in der Lage waren, Fragen zu beantworten, die also nicht
aphasisch, verwirrt oder bewuBtlos waren. Insgesamt zeigten diese Patienten
eine hohe Bereitschaft zur Beantwortung aller Fragen. Die Ergebnisse der
Pretestauswertung sollen im Rahmen dieses Berichts nur fiir zwei zentrale’
Instrumente prdsentiert werden. Diese Instrumente -

a) der Barthel-Index zur Messung motorisch komplexer, funktional aber "ein-
facher" Fahigkeiten wie Nahrungsaufnahme, Blasen- und Darmkontrolle und

b) die Riistigkeits-Skala, die auf einem Niveau hoherer Funktionstiichtigkeit
differenziert und sich daher eher fiir die spdteren Abschnitte des Reha-
bilitationsverlaufs eignet -

dienen zur Erfassung von Fahigkeiten, die auf der Beherrschung und Koordi-
nation von Korperfunktionen basieren. Sie ermdglichen neben der Beschrei-
bung des Rehabilitationsverlaufes auch die Bestimmung des AusmaBes der Fa-
higkeit zu unabhdngiger Lebensfiihrung {Unabhdngigkeit von Hilfspersonen
und/oder -institutionen).
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Tabelle 1: Grad der Beherrschung motorisch komplexer, funktional

"einfacher" Fdhigkeiten, gemessen

mit dem Barthel-Index zum Zeitpunkt der Aufnahme (Anfangsuntersuchung), 14 Tage und 4

Wochen nach der Aufnahme. N = 35 (Pretestergebnisse).

Anfangsun- Zwischenun- Endun-
tersuchung  tersuchung tersuchung
1-5 Tage 14 Tage Differenz 4 Wochen Differenz Differenz

Funktionen t to to-ty t3 t3-t) t3-t,
Essen

nicht 20.0% 9.1% -10.9%* 6.7% -13.3% - 2.4%
mit Hilfe 54.3% 45,5% - 8.8% 46.7% - 7.6% +1.2%
selbstdndig 25.7% 45.5% +19.8% 46.7% +21.0% +1.2%
Persgnliche Toilette

nicht 34.3% 33.4% - 0.9% 16.7% -17.6% -16.7%
selbstdndig 65.7% 66.7% - 1.0% 83.3% +17.6% +16.6%
Anziehen

nicht 51.4% 36.4% -15.0% 20.0% -31.4% -16.4%
mit Hilfe 25.7% 36.4% +10.7% 46.7% +21.0% +10.3%
selbstandig 22.9% 27.3% + 4.,4% 33.3% +10.4% + 6.0%
Blasenkontrolle

nicht 34.3% 21.3% -13.3% 10.0% -24.3% -11.3%
gelegentlich 8.6% 15.2% +6.6% 6.7% - 1.9% - 8.5%
immer 57.1% 63.5% + 6.4% 83.3% +26.2% +19.8%
Toilettenbesuch

nicht 42.9% 21.3% -21.6% 16.7% -26.2% - 4.6%
mit Hilfe 20.0% 30.3% +10.3% 26.7% +6.7% - 3.6%
selbstdndig 37.1% 48.5% +11.4% 56.7% +19.6% + 8.2%
Treppensteigen

nicht 71.4% 42.5% -28.9% 36.7% -34.7% - 5.8%
mit Hilfe 5.7% 27.3% +21.6% 20.0% +14.,3& - 71.3%
selbstdndig 22.9% 30.3% + 7.4% 43.3%

*Ein negatives Vorzeichen bedeutet, daB der Anteil der Personen, die eine

herrscht, sich von t; zu tj4; verringert hat.

+20.4% +13.0%

Funktion gar nicht be-
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Tabelle 2: Grad der Beherrschung hoherer Funktionen gemessen mit der Ristigkeitsskala zum Zeit-

punkt der Aufnahme (Anfangsuntersuchung) in die Rehabilitationsklinik, 14 Tage und

4 Wochen nach der Aufnahme. N = 35 (Pretestergebnisse)

Anfangsun- Zwischenun- Endun-
tersuchung  tersuchung tersuchung
1-5 Tage 14 Tage Differenz 4 Wochen Differenz Differenz

Funktionen ty ty to-t) t3 t3-t1 t3-t2
Allein aus dem
Bett aufstehen 34.3% 45.5% +11.2% 50.0% +15.7% + 4.5%
Sich selbst wa-
schen und kdmmen 28.6% 36.4% + 7.9% 50.0% +21.4% +13.6%
Leichtere Hausar-
beiten erledigen 17.1% 21.2% +4.1% 33.3% +16.2% +12.1%
Alle Zimmer der
Wohnung erreichen 20.0% 30.0% +10.0% 30.0% +10.0% 0
Eine Treppe herauf-
oder heruntergehen 17.1% 24.2% +7.1% 30.0% +12.9% + 5.8%
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In den Tabellen 1 und 2 sind die Pretestergebnisse zu diesen beiden Skalen
exemplarisch dargestellt. Die Daten geben Auskunft iiber den Grad der Be-
herrschung der verschiedenen Funktionen zu drei unterschiedlichen MeBzeit-
punkten. Die drei Spalten mit den Differenzwerten veranschaulichen die Ver-
besserung der Funktionsbeherrschung innerhalb von 14 Tagen (4 Wochen) ge-
geniiber den Anfangsmessungen, die bei Aufnahme in die Klinik (1. bis 5.
Tag) vorgenommen werden. Sowohl beim Barthel-Index als auch bei der Riistig-
keits-Skala sind iber die drei MeRzeitpunkte hinweg kontinuierliche Funk-
tionsverbesserungen zu verzeichnen. Ein Vergleich der Anteilswerte in den
Differenz-Spalten liefert Hinweise darauf, daB die Zuwachsrate (Verbesse-
rung) bei einzelnen Funktionen liber die Zeitpunkte hinweg unterschiedlich
ausfdllt. Dies ist als Indikator dafiir anzusehen, daB bei einigen Funktio-
nen, z.B. beim "Essen", eine Verbesserung eher in der ersten Phase (1. bis
14. Tag nach Aufnahme), bei anderen Funktionen, z.B. “Personliche Toilet-
te", eine Verbesserung eher in einer spateren Phase (zwischen 14. und 28.
Tag) eintritt. Diese Ergebnisse liefern zunachst nur Anhaltspunkte fiir den
Rehabilitationsverlauf, dessen Abhangigkeit von konkreten therapeutischen
MaBnahmen und zeitlichen Faktoren anhand der Daten der Hauptuntersuchung zu
Uberpriifen sein wird. Die Uberpriifung dieser Relationen ist von groBer Be-
deutung fiir die geplante Kosten-Nutzen-Analyse des Rehabilitationsprozes-
ses. Da die wesentlichen Fragestellungen der Studie eine Gruppierung von
Personen mit gleichen Merkmalen erfordern, wird hier auf eine weitere Dar-
stellung der Pretestergebnisse verzichtet, da wegen der geringen Fallzahl
derartige Gruppenbildungen nicht sinnvoll sind. Festzuhalten bleibt, daB
die beiden zentralen Instrumente zur Erfassung des Genesungs- bzw. Rehabi-
litationserfolges sich im Pretest bewdhrt haben.

Die derzeit noch laufende Ein-Jdahres-Nachbefragung der Patienten wird im
Januar 1985 abgeschlossen sein. Daran schlieft sich die Auswertung der Ge-
samt-Datensdtze an, so daR im Sommer 1985 mit ersten Ergebnissen der Unter-

suchung zu rechnen ist.

Dieser Bericht wurde unter Mitwirkung der ASG-Mitglieder (ASG = Arbeits-
gruppe Soziale Gerontologie) Klaus Ostermann und Brigitte Sprung-Ostermann
von Dagmar Krebs verfaft, die das Projekt bei ZUMA betreut.
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