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AGR-Praxis: Population/Indikation 
 Nach § 40 SGB V muss AGR wohnortnah erfolgen  

 70+ und mehrere behandlungsbedürftige Erkrankungen 

 Häufige Erkrankungen geriatrischer Patienten  

• Immobilität, Sturzneigung und Schwindel  

• Kognitive Defizite, Depressionen, Angststörungen 

• Inkontinenz, Wundheilungsstörungen  

• Fehl- und Mangelernährung,  
Störungen im Flüssigkeitshaushalt 

• Chronischen Schmerzen, Sensibilitätsstörungen  

• Seh- und Hörbehinderungen 

• Herabgesetzte körperliche Belastbarkeit 
(Gebrechlichkeit, Frailty) 



AGR-Praxis: Symptome in der Geriatrie 

Quelle: Im Netz der Syndrome aus S. Krupp in Praktische Geriatrie, Herausgeber Martin Willkomm; Thieme-Verlag 2013 



AGR-Praxis: Hauptindikationsgruppen 

A - Schlaganfall 

B - Operative versorgte Frakturen / Gelenkschäden 

C - Diabetische Spätschäden  

D - Andere neurologische Erkrankungen 

E - Verzögerte Rekonvaleszenz 

& 

>  2  funktionsrelevante Defizite 

 
multimodale Therapie notwendig 



AGR-Praxis: ICF-Bezug 



Rehabilitationsbedürftigkeit 

Alltagsaktivitäten und Teilhabe ↓, (Risiko für) Pflegebedürftigkeit ↑ 

Mehrdimensionaler und interdisziplinärer Ansatz erforderlich 

Berücksichtigung der Kontextfaktoren 

Rehabilitationsfähigkeit 

Belastbarkeit: Vitalparameter stabil, Begleiterkrankungen 

beherrschbar 

Mitwirkung: Zustimmung, Kooperation, Motivation 

Positive Rehabilitationsprognose 
medizinisch begründete Wahrscheinlichkeitsaussage 

…auf der Basis der 

bisherigen Erkrankung, 

Verlauf und Behinderung 

unter Berücksichtigung 

von Kompensations- und 

Rückbildungsfähigkeit 

…über die Erreichbarkeit 

des Rehaziels durch eine 

geeignete Rehaleistung 

…in einem dafür 

notwendigen Zeitraum 



AGR-Praxis: Ambulant vs. stationär? 

 

• Reha-Einrichtung in zumutbarer 

Fahrzeit erreichbar (Taximobilität) 

 

• keine notwendige stetige ärztliche 

oder pflegerische Überwachung 

 

• ausreichende psycho-physische 

Belastbarkeit 

 

• gesicherte häusliche Versorgung 



AGR-Praxis: Geriatrisches Assessment 

„aktive“ Früherkennungsstrategie 

 

Das Geriatrische Assessment ist  

 die Beurteilung der Fähigkeit 
eines älteren Patienten, in der 
Arena seines Alltags zu 
funktionieren 

   - 

 „to function in the arena of every 
day living“  

  
 

(National Institute of Aging 1988) 

Laurence Rubenstein 



70 – 100 selbständig 
60 – 70  leicht pflegeabhängig 
< 60  sicher pflegeabhängig 

Mahoney FL, Barthel DW: Md State Med J 1965; 14: 61 - 65 

ADL Barthel Index 

Geriatrisches Assessment  

Mini Mental State Examination (0-30) 

25 – 30  kaum kognitive Einschränkung 
18 – 24  mäßige kog. Einschränkung 
0 – 17  erhebliche. kog. Einschränkung 

Geriatric Depression Scale (0-15) 

0 – 5  normal  
6 – 10  leichte bis mittlere Depression 
11 – 15  schwere Depression 

Yesavage JA et al. (1982): J Psychiatr. Res 39, 38 – 49 

Folstein MV et al. (1975): J Psychiatr 12, 189 – 198 



Geriatrisches Assessment – Mobilität? 

„Go-Go“ „Slow-Go“ „No-Go“ 

Gesundheitszustand  

Krankheitsverlauf 

norm < 15 sek norm > 10 sek 

5x Aufstehen (Semi-)Tandemstand Gehen (3 m)  

1,0 – 1,5 m/s 

norm < 10 sek 



AGR-Praxis: Rehabilitationsziele 
Pflegeerleichterung 36,6 % 

Leben in der Privatwohnung 41,6 % 

Lokomotionsverbesserung 35,9 % 

Mobilitätsverbesserung 26,0 % 

Gangsicherheit 29,0 % 

Kommunikationsverbesserung 13,8 % 

Besserung Arm-/Handfunktion 16,3 % 

Kontinenz 2,3 % 

Schmerzlinderung 32,0 % 

Kognitive Verbesserung 10,9 % 

Krankheitsbewältigung 10,3 % 

Hilfsmitteltraining 3,5 % 

Sonstige 5,1 % 

Schweizer 2001  



AGR-Praxis: Programm 

• 15-20 Behandlungstage in 7 bis 10 Wochen 

• 2-5 Behandlungstage pro Woche 

• Obligatorisch: Ärztliche Versorgung, Physiotherapie, 

Ergotherapie, therapeutische Pflege, Gruppentherapien 

• Wenn indiziert: Logopädie, Neuropsychologie, Patienten- 

oder Angehörigenschulung, Ernährungsberatung, 

Sozialberatung, Entspannungstherapie, Bewegungsbad 

 



AGR-Evidenzlage: Modellversuch BW 1996 

n  = 168 Patienten, ♀ (61 %) 74 Jahre; ♂ 71 Jahre  

Design: Eingruppen-Prä-Post 

 

 

– Barthel-Index: Verbesserung um 7,5 – 10 Punkte 

– unsicheres Gangbild ging von 44 % auf 14 % zurück 

– Kommunikationsfähigkeit verbesserte sich bei 46 % (n = 68) 

– Reha bei 80 % der Pat. als erfolgreich beurteilt (Pat. & Team) 

– Kein Unterschied zwischen ambulanter und stationärer Reha 

– In FR: nachhaltiger Therapieerfolg bei 28 von 32 Patienten 

Heiß 2008 – Altersmedizin aktuell 



AGR-Evidenzlage: Dissertation 2017 (FR) 

305 Patienten; 78 Jahre, ♀ 51 %; ♂ 49 % 

Design: Eingruppen-Prä-Post 

 

– Barthel-Index: Verbesserung um 11,5 P., p<0,01 (> 10 %) 

– IADL leicht verbessert, p<0,01 

– Stimmung leicht verbessert 

– Minimal eingeschränkte Kognition stabil (MMSE 26 => 27) 

– TuG: 21,3 sek (SD 15,4) => 15 sek (10,8), p<0,01 

– Tandem: 1,7 sek (SD 3,2) => 6,9 sek (5,6), p<0,01 
 

norm < 10 sek 

norm > 10 sek 



AGR-Evidenzlage: Cochrane Reviews 

 CR-2016, repetitive task training in stroke: low to moderate 
evidence that RTT improves upper and lower limb function. 

 CR-2011, exercise in elderly: low evidence that exercise (gait, 
balance, strength, co-ordination, funct. tasks) is safe and effective. 
Giné-Garriga et al. 2014: Exercise has benefits in frail elderly, but 
uncertainty which type, frequency, duration are most effective. 

 CR-2006, ADL-training in stroke: occupational therapy improves 
activities of daily living.  

 CR-2012, falls (community): group & home-based exercise and 
home safety interventions reduce rate of falls and risk of falling. 

 CR-2015, exercise in dementia: promising evidence that 
exercise programs may improve the ability to perform ADLs 

 CR-2016, speech therapy in aphasia improved communication, 
reading, writing, and expressive language compared with no 
therapy. High intensity may be beneficial.  



AGR-Evidenz: Welche Versorgungsform? 

CR-2015, Medical day hospital care for older people versus 
alternative forms of care. Brown et al. http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD001730.pub3/full 

 

Randomisierte Vergleiche von Versorgungsformen 

Medical day hospital care entspricht in etwa der AGR  
versus 

Häusliche Therapie (z.B. Physiotherapie, Ergotherapie) 
Vetter 1989; Young 1992; Gladman 1993; Burch 1999; Roderick 2001; Crotty 2008; Parker 2009  

Andere rehabilitative Maßnahmen (Mix aus ambulanten, stationären 
oder häuslichen geriatrischen Angeboten)  
Tucker 1984; Cummings 1985; Eagle 1991; Pitkala 1991; Hedrick 1993  

Keine Rehabilitation 
Woodford 1962; Weissert 1980; Hui 1995; Masud 2006  

 

Endpunkte 

Primär: Todesfälle, Pflegeheimaufnahmen, ADL 

Sekundär: Subjektive Gesundheit, Zufriedenheit, Angehörigenbelastung, 
Inanspruchnahme, Kosten 

 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD001730.pub3/full
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD001730.pub3/full
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD001730.pub3/full


AGR-Evidenz: Welche Versorgungsform? 
CR-2015 (Brown et al.) AGR versus… 

Endpunkte 
Häusliche 

Therapie 

Andere 

Reha 

Todesfälle = = 
Todesfälle oder 

Pflegeheimaufnahme 
= = 

ADL = = 

Sekundäre 

Endpunkte ? ? 



AGR-Evidenz: Welche Versorgungsform? 
CR-2015 (Brown et al.) AGR versus… 

Endpunkte 
Häusliche 

Therapie 

Andere 

Reha 

Keine 

Reha 

Todesfälle = = = 
Todesfälle oder 

Pflegeheimaufnahme 
= = = 

ADL = = ↑ 

Sekundäre 

Endpunkte ? ? ? 

GRADE Evidenz Qualität: meist “low”, 16 RCT (plus 3 RCT, 

seit 2008, letzter RCT 2009) => Forschungsbedarf 



Innovative Ansätze: Ausgangslage 

• Verglichen mit keinem Training verbessert rehabilitatives 
Training ADL und Mobilität bei geriatrischen Patienten.  

• Dabei ist die Wirkung auf ADL, Pflegeheimaufnahmen und 
Mortalität in verschiedenen Settings (ambulante, häusliche, 
multimodale Versorgungsformen) nicht signifikant 
unterschiedlich. 

• Die Wirkung auf Kosten und Inanspruchnahme des 
Gesundheitssystems sowie auf Lebensqualität, Zufriedenheit 
und soziale Teilhabe des Patienten und die Belastung der 
Angehörigen ist unklar. 

• Versorgungsform muss evidenzbasiertes Training beinhalten, 
kann aber nach praktischen Erwägungen gestaltet werden 
(Mach- und Erreichbarkeit, Akzeptanz, Kosten). 

• Core-Outcome-Set muss neben ADL, Mobilität und Mortalität 
auch Inanspruchnahme, Lebensqualität, Zufriedenheit, 
soziale Teilhabe und die Angehörigenbelastung erfassen. 



Innovative Ansätze 

• Collaborative Care  

(Hausarzt + Caremanager + Selbstmanage-

ment + koordinierte lokale Angebote) 

• Ageing in Place  

(Ergotherapie + Pflege + Handwerker) 

• Tele-Rehabilitation 



Collaborative Care 

↑ Blutzuckerregulierung 

↓ Depressivität 

↑ Selbstwirksamkeit 

= Körperliche Komponente 

der Lebensqualität  

(+Training notwendig!) 



Collaborative Care 

↓ Depressivität 

↓ Pflegeheimaufnahme 



Collaborative Care: BMBF-Studie 



Ageing in Place  
(Ergotherapie + Pflege + Handwerker) 

↑ ADL JAGS 2015 



Ageing in Place  
 

↑ Mobilität daheim Clemson 2012 



Ageing  
in Place  

 

Manual für  

Mobilitätstraining im Alltag 
und Wohnraumanpassung 

Basierend auf Cochrane 
(Stürze), Gitlin, Clemson 
und ENABLER 

Wird pilotiert im Saarland 



Tele-Reha? 


