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Vorbemerkungen und Uberblick

Die vorliegende publikationsbasierte Dissertation ful3t auf drei nationalen Studien
zur Verbesserung der Versorgungssituation von geriatrischen Patienten nach der
stationaren Rehabilitation. Die erste Studie umfasst das Teilprojekt 5 des vom
Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) geférderten Verbundprojekts
.Prevention and Rehabilitation of Osteoporotic Fractures in Disadvantaged
Populations“ (PROFiInD; Forderzeitraum: 2010-2014). Die Ubergeordneten Ziele dieses
Projekts sind die Pravention und Rehabilitation von osteoporotischen Huft-
/Beckenfrakturen bei geriatrischen Patienten. Beteiligte Institutionen waren das Robert-
Bosch-Krankenhaus (RBK) Stuttgart, die Universitadten Stuttgart, Tubingen, Ulm,
Leipzig und Hamburg. Gegenstand von Teilprojekt 5 ist eine randomisierte, kontrollierte
Interventionsstudie zur Reduktion von Sturzangst und Foérderung alltaglicher Aktivitaten
bei geriatrischen Patienten mit Huft-/Beckenfraktur. Das multimodale Programm
beinhaltet acht Schulungseinheiten wahrend der stationaren Rehabilitation sowie vier
Telefonanrufe und einen Hausbesuch innerhalb einer 2-monatigen Periode nach
Entlassung in das hausliche Umfeld.

Die zweite Studie der vorliegenden Dissertation entstammt dem Teilprojekt 3 des
Nachfolgekonsortiums PROFinD2 (Férderzeitraum: 2015-2019). Die beteiligten Institu-
tionen waren das RBK Stuttgart, die Universitaten Uim und Hamburg, die Hochschule
Mannheim sowie das AGAPLESION Bethanien Krankenhaus Heidelberg. Gegenstand
des Teilprojekts 3 von PROFinD2 ist eine multizentrische und -faktorielle Interventions-
studie bei Patienten mit Huft-/Beckenfraktur und gleichzeitiger kognitiver
Einschrankung. Dieses 4-monatige Interventionsprogramm umfasst a) ein durch
freiwillige Helfer Uber-mitteltes, progressives Heimtraining und b) eine Pflegeberatung.

Das Kernstick dieser Dissertationsschrift bildet das Projekt ,Heimtraining bei
kognitiver Einschrénkung” (HeikE; Forderzeitraum: 2015-2018), in dessen Rahmen vier
Erst- und Co-Autorenschaften des Verfassers prasentiert werden (Manuskripte I1I-V).
Dieses am AGAPLESION Bethanien Krankenhaus Heidelberg durchgefihrte Modell-
projekt zielt auf eine Verbesserung der Versorgungsstrukturen insbesondere flr
demenzkranke Pflegebediirftige nach § 45¢ SGB XI ab und wurde von der Sozialen
und Privaten Pflegeversicherung und dem Kommunalverband fir Jugend und Soziales
Baden-Wirttemberg finanziert. HeikE fokussiert einen motivationspsychologischen
Ansatz zur nachhaltigen Steigerung korperlicher Aktivitat in der vulnerablen Zielgruppe
der im hauslichen Umfeld lebenden alteren Personen mit kognitiver Einschrankung

nach Entlassung aus der stationdren Rehabilitation.
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Die vorliegende Dissertation knlpft dabei an friiheren Forschungsarbeiten der
Arbeitsgruppe um Herrn Prof. Dr. Klaus Hauer, Leiter der Forschungsabteilung des
AGAPLESION Bethanien Krankenhauses, zur Entwicklung und Implementierung
innovativer Trainingskonzepte in der Zielgruppe geriatrischer Patienten an. Sie
erweitert dabei den empirischen Kenntnisstand hinsichtlich der Umsetzung und der
Kosten-effektivitat von heimbasiertem Training zur Férderung alltaglicher Aktivitat bei
alteren Menschen nach Entlassung aus der stationdren Rehabilitation.

Der Autor dieser Arbeit war als wissenschaftlicher Mitarbeiter am AGAPLESION
Bethanien Krankenhauses fur die Implementierung und Evaluation der Projekte
PROFinD2 und HeikE mitverantwortlich. Die genauen Aufgaben bestanden in der
Durchfihrung der motivationsbasierten korperlichen Trainingsintervention (HeikE), in
der Erhebung von interview- und sensorbasierten Daten zu vier verschiedenen Mess-
zeitpunkten mit Patienten und deren Angehdérigen (PROFinD2). Auch die
Dokumentation und Kontrolle der erhobenen Daten in Kooperation mit dem
Interdisziplindren Zentrum fiir Klinische Studien (IZKS) Mainz zur Einhaltung der
Richtlinien der Good Clinical Practice war integraler Bestandteil der projektbezogenen
Tatigkeiten.

Die Kommunikation und Abstimmung aller MaRnahmen fand mit den jeweils
beteiligten Studienzentren und Projektpartnern statt. Exemplarisch soll hierbei die
Kooperation mit der Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung der
Universitétskliniken Heidelberg im Rahmen der gesundheitsékonomischen Evaluation
von HeikE angefuhrt werden. Neben der Verdffentlichung wissenschaftlicher
Manuskripte in internationalen Fachzeitschriften mit Peer-Review-Verfahren nahm der
Autor an nationalen und internationalen Konferenzen teil, um sich dem
wissenschaftlichen Diskurs mit einem interdisziplindaren Fachpublikum zu stellen

(™ Konferenzbeitrdge). Die Interdisziplinaritat ist insgesamt ein wesentliches Merkmal

dieser Dissertation. Neben der Sportwissenschaft vereinen die Publikationen Inhalte
der Psychologie, Gerontologie, Geriatrie sowie der Gesundheitsbkonomie und

verhelfen dieser Dissertation zu einer ganzheitlichen Perspektive.
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Zusammenfassung (Deutsch)

Diese publikationsbasierte Dissertation widmet sich der Versorgungslicke in der

Schnittstelle von stationarer Rehabilitation und hauslichem Umfeld in der Zielgruppe
geriatrischer Patienten. Es werden drei innovative Versorgungskonzepte vorgestellt:
1) Teilprojekt 5 des Verbundprojekts “Prevention and Rehabilitation of Osteoporotic
Fractures in Disadvantaged Populations” (PROFinD), 2) Teilprojekt 3 von PROFinD2
und 3) ,Heimtraining bei kognitiver Einschrdnkung® (HeikE). Die vorgestellten
Publikationen tragen zur Aufklarung der Frage bei, ob heimbasierte poststationare
Rehabilitations-programme die genannte Versorgungslicke schlielen kdnnen.
Deshalb wird zunachst der Versorgungsbedarf mit Hinblick auf psychologische,
korperliche und habituelle Charakteristika der Zielgruppe geklart. Darauf aufbauend
wird die Umsetzbarkeit eines 12-wdchigen Programms zur Forderung der kérperlichen
Aktivitat geprift. Um eine Translation der HeikE-Studie in die regulare
Versorgungslandschaft zu ermdglichen, wird das Heimtrainingsprogramm
gesundheitsékonomisch evaluiert.

Manuskript | fokussiert die Bedeutung sturzbezogener Bedenken bei geriatrischen
Patienten mit Hift-/Beckenfraktur wahrend der stationaren Rehabilitation (PROFinD).
Mittels Pfadanalysen konnten komplexe Zusammenhange zwischen kdrperlichen und
psychischen Korrelaten mit Sturzangst und einer sturzbezogenen Selbstwirksamkeit
festgestellt werden. Insbesondere eine dysfunktionale Emotionsregulation im Sinne
einer strikten Vermeidung zeigte einen groRen Einfluss auf Sturzangst, wahrend eine
geringe sturzbezogene Selbstwirksamkeit mit einem geringen motorischen Status
assoziiert war. Die Ergebnisse dieser Untersuchung verdeutlichen die Multi-
dimensionalitat sturzbezogener Bedenken und die Bedeutung eines umfassenden
Assessments dieses psychologischen Konstrukts.

Manuskript Il ist eine langsschnittliche Studie, welche die Veranderung klinisch
relevanter motorisch-funktioneller und psychologischer Variablen in der Ubergangs-
phase zwischen der stationdaren Rehabilitation und dem hauslichen Umfeld bei
geriatrischen Patienten mit HUft- oder Beckenfraktur und zuséatzlicher kognitiver
Einschrankung (PROFinD2) untersucht. Die Ergebnisse zeigten eine Verbesserung
des motorischen Status, offenbaren aber auch eine Verschlechterung der Sturzangst
und der sturzbezogenen Selbstwirksamkeit. Zudem schied ein Viertel der geriatrischen
Patienten wegen schwerwiegender medizinischer Ereignisse, einer Pflegeheim-
einweisung oder Tod aus. Manuskript lll (HeikE) erweitert diese Erkenntnisse hin-
sichtlich des motorisch-funktionellen und psychologischen Status um die ver-

haltensbezogene Dimension der raumlichen Mobilitat (Life-Space). Dabei wiesen die
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alteren Menschen eine stark limitierte rdaumliche Mobilitat auf, deren Ausmalfl
wesentlich von dem motorischen Status sowie dem Ausmall der personellen
Unterstitzung beeinflusst wurde.

Auf diesen Kenntnissen aufbauend wird die Umsetzbarkeit eines motivations-
psychologisch fundierten Heimtrainings im Rahmen von Manuskript IV vorgestellt
(Interventionsgruppe von HeikE). Die motivationalen Strategien zur Férderung von
Aktivitat bzw. eines selbststandig ausgefiihrten kdrperlichen Trainings umfassen u. a.
das Setzen von Zielen, die Implementierung eines Gehparcours, Selbstbeobachtung
via Pedometer und soziale Unterstitzung. Es wurden eine mittlere bis hohe Adharenz
an das korperliche Training und die motivationalen Strategien gezeigt. Zudem wurde
die durch die Trainer vermittelte soziale Unterstlitzung im Rahmen von Hausbesuchen
und Telefonanrufen von den Teilnehmern als effektiv eingestuft. Diese Ergebnisse
zeugen von der Umsetzbarkeit dieses innovativen Trainingskonzepts.

Eine Grundvoraussetzung fiir die Ubertragbarkeit neuer Versorgungsansétze in die
Praxis ist, neben dem Nachweis der klinischen Effektivitat, der Aspekt der Kosten-
effektivitat. Deshalb umfasst Manuskript V die gesundheitsékonomische Evaluation des
HeikE-Trainingsprogramms. Dabei erwies sich das 12-wdchige Heimtraining im Ver-
gleich zu einer unspezifischen Hockergymnastik als kosteneffektiv, um den
motorischen Status zu steigern. Zusatzlich durchgefiihrte Sensitivitdtsanalysen (1.
Ausschluss von Kostenausrei’ern, 2. Analyse kompletter Falle) bestéatigten die
Robustheit der Er-gebnisse zur Kosteneffektivitat. Ein zusatzlicher Kosten-Nutzwert
bezlglich des Gewinns an qualitatsadjustierten Lebensjahren (QALYs) war hingegen
unwahr-scheinlich, da keine signifikanten Effekte auf die Lebensqualitat detektiert
wurden. Somit stellt das HeikE-Programm eine kosteneffektive
RehabilitationsmaRnahme zur Steigerung des motorischen Status in multimorbiden
geriatrischen Patienten mit kog-nitiver Einschrankung dar.

Die Dissertation hebt eindriicklich den Bedarf an kérperlichen Trainingsmallnahmen
in der poststationaren Phase bei geriatrischen Patienten hervor, da diese in hohem
MalRe von psychologischen, korperlichen und verhaltensbezogenen Restriktionen
betroffen sind. Zudem unterstreichen die Ergebnisse, dass heimbasiertes korperliches
Training zur Steigerung des motorischen Status und der alltaglichen koérperlichen
Aktivitdt einen umsetzbaren und kosteneffektiven Rehabilitationsansatz fiur die
Versorgung dieser vulnerablen Zielgruppe darstellt. Der erstmalige Nachweis der
Kosteneffektivitat eines poststationaren Trainingsprogramms in dieser Zielgruppe
ermdglicht die Translation des wissenschaftlichen Modellprojekts in die regulare Ver-

sorgungslandschaft. Hierfir sind noch weitere Schritte notwendig, wie etwa der Entwurf
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von Schulungen und Manualen flr Gesundheitsfachkrafte und der Austausch mit den

Krankenkassen Uber Finanzierungsmaoglichkeiten.
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This dissertation is based on three projects to improve the care situation of geriatric

patients after discharge from inpatient rehabilitation:
1) Subproject 5 of the joint project “Prevention and Rehabilitation of Osteoporotic Fractures
in Disadvantaged Populations” (PROFinD), 2) Subproject 3 of PROFinD2 and 3) “Home-
based physical training with cognitive impairment” (Cl) (Original: “Heimtraining mit kognitiver
Einschrdnkung” = HelkE). The aim of this dissertation is to clarify whether home-based post-
stationary rehabilitation programs can close the care gap between discharge from inpatient
rehabilitation into the home environment. First, cross-sectional studies are conducted to
identify the need for transitional rehabilitation in regard to psychological, physical and
habitual determinants of health during and after inpatient rehabilitation. Building on this, the
feasibility of a home-based physical activity promotion program is tested. To translate the
HeikE-program into the regular healthcare landscape, an economic evaluation was executed.

Manuscript | targets the complexity of fall-related concerns and fear of falling among
geriatric patients with hip or pelvic fracture during inpatient rehabilitation (PROFinD). The use
of a path analytic approach allowed to reveal potential mechanisms underlying fear of falling
and fall-related self-efficacy. Dysfunctional emotion regulation in terms of psychological
inflexibility was directly and indirectly associated with fear of falling via fall-related post-
traumatic stress symptoms. In contrast, fall-related self-efficacy only showed significant
relations to motor performance, but not to psychological correlates. This study highlights the
negative impact of dysfunctional emotion regulation and posttraumatic stress symptoms on
fear of falling, indicating the need of comprehensive assessments of fall-related concerns.

Manuscript IV presents a feasibility study testing the adherence and program acceptance
in older adults with CI participating in a 12-week home-based physical activity (PA)
promotion program (intervention group of HeikE). The PA program is based on
autonomously performed physical training (balance, strength, gait) and motivational
strategies including goal setting, self-monitoring by pedometers and social support. The
results unveiled moderate to high adherence to physical training and motivational strategies.
Social support delivered by professionals within home visits and phone calls were rated as
effective by the participants. The results confirm the physical activity promotion program to
be feasible in this target group.

To translate findings of transitional care programs into existing care landscape, there is an
urgent need to examine cost-effectiveness besides clinical effectiveness. Therefore,
Manuscript V presents the economic evaluation of the HeikE-program, conducted alongside
the randomized controlled intervention trial. The home-based exercise program was found to
be cost-effective with respect to increased motor status in comparison to unspecified

flexibility training representing usual care. Additional sensitivity analyses (1. Exclusion of cost
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outliers, 2. Complete case analysis) underlined the robustness of this finding. In contrast to
that,

cost-utility in terms of gains on quality-adjusted life years (QALYs) went along with higher
uncertainty because no significant intervention effects were found for health-related quality of
life. Thus, the HeikE-program represents a cost-effective transitional care program to
increase motor status in older adults with Cl after discharge from inpatient rehabilitation.

In summary, the dissertation underlines the need of transitional care aiming to increase
motor status and physical activity, as geriatric patients demonstrate high psychological
burden during inpatient stay and severe limitations of mobility after discharge from
rehabilitation in their home environment. Therefore, a home-based individually tailored
physical activity program, including functional training and motivational strategies, was
implemented. Both key elements are proved as feasible in terms of high adherence to
physical activity promotion in persons with Cl, yielding the potential to increase the older
adults’ autonomy. The present economic evaluation is the first to demonstrate cost-
effectiveness of home-based physical training in this vulnerable target group. These results
lay the foundation to translate scientific evidence into the existing health care system. To
finally implement the training program in non-scientific practice further steps are required,
including guidelines and education sessions for healthcare specialists (e.g. physiotherapists)

as well as the exchange of financing options with healthcare providers.
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1. Einleitung und Kapiteluibersicht

Die geriatrische Rehabilitation gehort seit dem Jahr 2007 geman § 40 Abs. 2 SGB V
zu den Pflichtleistungen der Gesetzlichen Krankenkassenversicherung (GKV) und ist
damit integraler Bestandteil der geriatrischen Versorgung als Anschluss an eine
akutgeriatrische Behandlung. Die an die Bedurfnisse multimorbider Patienten aus-
gerichtete geriatrische Rehabilitation ist wirksam, die Funktionalitdt wiederherzustellen
und folglich das Risiko der Pflegeheimeinweisung und Mortalitdt zu reduzieren
(Bachmann et al., 2010). Jedoch ist die Nachhaltigkeit des Erfolgs der rehabilitativen
MaRRnahmen oftmals stark gefahrdet, da insbesondere Personen mit stark einge-
schrankter Mobilitdt und einer zusatzlichen kognitiven Schadigung ein hohes Risiko fiir
den Verlust der funktionalen Selbststéandigkeit und einer Pflegeheimeinweisung nach
Entlassung in das hausliche Umfeld aufweisen (Bellelli et al., 2008). Genau in dieser
Ubergangsphase nach der stationdren Rehabilitation existiert trotz eines hohen
Bedarfs  an rehabilitativen Behandlungsmalinahmen  eine  betrachtliche
Versorgungslicke.

Vor diesem Hintergrund war das Ziel der Projekte PROFinD, PROFinD2 und HeikE,
innovative und niedrigschwellige poststationare Versorgungskonzepte zur Starkung der
funktionalen Selbststandigkeit und Forderung der kérperlichen Aktivitat zu entwickeln
und zu evaluieren. Ein langfristiges Ziel besteht in der Translation der
wissenschaftlichen Erkenntnisse in die Praxis, um somit die Integration solcher
Trainingsprogramme in die regulare Versorgungslandschaft zu gewahrleisten.

Die vorliegende Dissertation ist wie folgt strukturiert: Kapitel 2 prasentiert zunachst
den theoretischen Hintergrund und den aktuellen Forschungsstand, um die Relevanz
und Aktualitat der hier diskutierten Thematik zu verdeutlichen. In Kapitel 3 werden die
Ziele und Fragestellungen der einzelnen in die Dissertationsschrift integrierten Publi-
kationen gemal den vorgestellten Inhalten aus Kapitel 2 abgeleitet und in einen
logischen Zusammenhang gebracht. Kapitel 4 beinhaltet die Zusammenfassungen der
einzelnen Publikationen (Manuskripte I-V). Die Einbettung der Ergebnisse und deren
Schlussfolgerungen flir die Forschungslandschaft sind Gegenstand des 5. Kapitels.
AbschlieRend wird in Kapitel 6 ein Fazit der gesamten Dissertationsschrift und ein

Ausblick auf kiinftige und sich aufdrangende Forschungsfragen gegeben.
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2. Theoretischer Hintergrund

21. Die Epidemiologie des demografischen Wandels — Relevanz

poststationarer geriatrischer Versorgung

Die Gesellschaft in einer westlichen Industrienation wie Deutschland unterliegt seit
Jahrzehnten einem demografischen Wandel. Fir das Jahr 2060 wird ausgehend vom
Jahr 2015 eine Verdoppelung des Anteils der Uber 65-Jahrigen auf einen Wert von
33% erwartet (Statistisches Bundesamt, 2019).

Die Ergebnisse der durch das Robert-Koch-Institut durchgefihrten GEDA-Studie

(Studie Gesundheit in Deutschland aktuell) zeigen, dass die demografische Alterung
eine deutliche Zunahme chronisch-degenerativer Erkrankungen (z. B. Krebs- und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen) sowie der Multimorbiditat bedingt. Wahrend im jungen
Erwachsenenalter (18-29 Jahre) weniger als jeder Fiinfte mindestens eine chronische
Erkrankung aufweist, ist im Alter ab 65 Jahren mehr als jeder Zweite chronisch
erkrankt (Nowossadeck, 2012). In der Konsequenz entfielen im Jahr 2016 fast die
Halfte aller Hospitalisierungen auf diese Altersgruppe (Statistisches Bundesamt, 2017).
Neben den bereits erwahnten chronisch-degenerativen Erkrankungen gewinnen im
Alter sturz-bedingte Frakturen zunehmend an Bedeutung. Ungefahr jeder dritte altere
Mensch im Alter von Uber 65 Jahren erlebt einen Sturz pro Jahr (Choi et al., 2013),
wobei die Sturzpravalenz bei Gber 80-Jahrigen auf 50% ansteigt (Inouye et al., 2009).
HGft- und Beckenfrakturen stellen die haufigsten sturzassoziierten Verletzungen mit
Inzidenzen von 15,7 / 10.000 Einwohner fiur Huft- (Icks et al., 2013) und 22,4 / 10.000
Einwohner fir Beckenfrakturen dar (Andrich et al., 2015).
Des Weiteren besitzen dementielle Erkrankungen eine besondere Relevanz vor dem
Hintergrund des demografischen Wandels. Meta-analytische Untersuchungen zeigen
deren exponentiellen Anstieg mit zunehmendem Alter (Bacigalupo et al., 2018).
Wahrend die Pravalenz bei Frauen und Mannern im Alter von 60-65 Jahren 1,1% bzw.
0,9% betragt, sind 38% aller Frauen und 31% aller Manner im Alter von > 90 Jahren
von einer Demenz betroffen (Bacigalupo et al., 2018). Aufgrund des stetig steigenden
Alters, gehen Schatzungen von weltweit ca. 150 Millionen Menschen mit demenzieller
Er-krankung aus (Prince et al., 2016). Fir die deutsche Bevdlkerung wird eine
Zunahme der Betroffenen von 1,5 Millionen im Jahr 2010 auf bis zu 3,5 Millionen im
Jahr 2050 erwartet (Bickel, 2012; Hallauer, 2002). Noch hoéher ist die Pravalenz
kognitiver Ein-schrankungen (KE), die als Vorstufe einer demenziellen Erkrankung
gelten. In einer reprasentativen Untersuchung geriatrischer Patienten wurden bei 40%
der Patienten milde bis moderate KE wahrend des Aufenthalts im Akutkrankenhaus
attestiert (Bickel et al., 2018).
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Aufgrund der steigenden Morbiditat im Alter wird auch das Gesundheitssystem vor
grolie o6konomische Herausforderungen gestellt, da mit steigendem Alter der
Verbrauch an Gesundheitsleistungen wachst. So sind die Gesundheitskosten fiir
Personen ab einem Alter von 75 Jahren im Vergleich zu jingeren Erwachsenen im
Alter von 25-34 Jahren um das 5,5-Fache erhoht (Reinhardt, 2003). In besonderem
MalRe gilt dies flr geriatrische Patienten, die aufgrund einer erhdhten Anzahl an
unerwlnschten medi-zinischen Ereignissen auch nach der stationaren Rehabilitation
hohe Versorgungs-kosten verursachen (Farag et al., 2016; Ribbink et al., 2019). Dabei
ist festzustellen, dass insbesondere jene kleine Gruppe von Patienten mit einer hohen
Anzahl an  Komorbiditdten  (>10 Diagnosen) fir einen  Grofdteil des
Ressourcenverbrauchs verant-wortlich ist (Nagl et al., 2012; Ribbink et al., 2019). Zu
dieser Hochrisikogruppe gehdren ebenfalls kognitiv eingeschrankte Patienten, die
einen gesteigerten Bedarf an formeller (Hajek et al., 2015) und informeller Pflege durch
Angehorige (Brettschneider et al., 2018) aufweisen. Der Umstand, dass Angehdrige
den Hauptbeitrag zur Pflege bei Personen mit kE leisten (Michalowsky et al., 2016),
fuhrt durch einen Produktivitatsverlust aufseiten der pflegenden Angehorigen zu
indirekten Folgekosten fiir die Gesamtgesellschaft. Folgend wird ein kurzer Uberblick
gegeben, welche Faktoren mit diesem erhéhten Versorgungsbedarf in Verbindung

stehen (> Kapitel 2.2).

2.2. Vulnerabilitat geriatrischer Patienten in der poststationdren
Phase

Der Ubergang von der stationaren Rehabilitation in das hausliche Umfeld stellt eine
besonders vulnerable Phase fur geriatrische Patienten dar, da der Zeitraum im ersten
Monat nach Entlassung aus der stationaren Rehabilitation durch ein hohes Risiko der
Rehospitalisierung, Institutionalisierung und Mortalitadt gekennzeichnet ist (Roche et al.,
2005; Tarazona-Santabalbina et al.,, 2015). Binnen des ersten Halbjahres nach
erlittener Huftfraktur erreichen lediglich 40-70% der Patienten das Niveau der
korperlichen Leistungsfahigkeit, welches sie vor dem Sturz aufweisen konnten (Dyer et
al.,, 2016). Das Ausmaly der Multimorbiditdt und damit der Grad der funktionellen
Beein-trachtigungen sind entscheidend daflir, ob geriatrische Patienten nach
Beendigung der stationdaren Rehabilitation wieder in das hausliche Umfeld
zurtickkehren oder in ein Pflegeheim eingewiesen werden (Kool et al., 2017). Jedoch
ist der Prozess der funktionalen Wiederherstellung von einer Reihe psychologischer
Faktoren, wie Depression, Sturzangst, rehabilitationsbezogener Motivation und
Selbstwirksamkeits-erwartungen, abhangig (Denkinger et al., 2010; Donath et al.,
2011; Hershkovitz et al., 2007; Oude Voshaar et al., 2006). Darlber hinaus ist das
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Vorliegen einer kE ein Risikofaktor fir eine unzureichende funktionale
Wiederherstellung wahrend des stationaren Rehabilitationsaufenthalts (Poynter et al.,
2011; Seematter-Bagnoud et al., 2013). In dessen Folge drohen der Verlust der
funktionalen Selbststandigkeit und der sozialen Teilhabe in der hauslichen Umgebung
(Boyd et al., 2008; McGilton et al., 2019) sowie die Einweisung ins Pflegeheim (Everink
et al., 2016).

Das Vorliegen einer kognitiven Schadigung ist neben EinbuRen des Kurzzeit-
gedachtnisses, der kommunikativen Fahigkeiten (Aphasie) und der Erkennung von
Sinneseindricken (Agnosie) wesentlich durch den Verlust der exekutiven Funktionen
gekennzeichnet (Smith & Buckwalter, 2005). Dieser erschwert die Planung, Initiierung,
Sequenzierung und Uberwachung komplexer zielgerichteter Handlungen und bedroht
deshalb die selbststandige Ausfiuihrung von Aktivitaten des taglichen Lebens (Activities
of daily living, kurz: ADL; Royall et al., 2007). Der kognitive Abbau ist eng verbunden
mit psychischen und verhaltensbezogenen Veranderungen wie Apathie, Dysphorie,
De-pression, agitiertem Verhalten sowie daraus folgend einer Reduktion der
korperlichen Aktivitat und sozialem Rickzug (Smith & Buckwalter, 2005). Insbesondere
das apathische Syndrom, welches ahnlich wie eine Depression mit einem Motivations-
und Antriebsverlust einhergeht, ist von hoher Relevanz fiir die Entwicklung effektiver
Reha-bilitationsstrategien bei geriatrischen Patienten mit einer zusatzlichen kognitiven
Schadigung. Grunde hierfur sind hohe Pravalenzraten von Gber 50% in Populationen
mit milder KE (Monastero et al., 2009), ein erhdhtes Risiko fir die Entstehung einer Alz-
heimer-Demenz (Palmer et al., 2010) sowie ein negativer Einfluss auf das kdrperliche
Aktivitatsniveau (David et al., 2012).

2.2.1. Biopsychosoziales Modell am Beispiel des geriatrischen Patienten

Da geriatrische Patienten, wie im vorherigen Abschnitt (»Kapitel 2.2) dargestellt,
multiple Restriktionen auf biologisch-funktioneller, psychischer und verhaltens-
bezogener sowie sozialer Ebene aufweisen, ist eine ganzheitliche Betrachtungsweise
fur ein umfassendes Verstandnis Uber die Entstehung von Gesundheit und Krankheit in
dieser Zielgruppe unabdingbar.

Einen solchen Ansatz verfolgt das biopsychosoziale Modell, das bereits in den 70er
Jahren vom US-amerikanischen Psychiater George L. Engel konzipiert wurde (Engel,
1977). Dieses systemtheoretische Rahmenwerk bildet die menschliche Gesundheit als
Ergebnis einer dynamischen Wechselbeziehung zwischen biologischen, psycho-
logischen, interpersonellen und kontextuellen Variablen ab und wird somit als ein
Produkt eines ganzheitlichen Systems betrachtet. Diese Anschauung bildet den

Grundstein fir die Internationale Klassifikation von Gesundheit und Krankheit
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(International Classification of Functioning, Disability and Health Models, kurz: ICF)
der Weltgesundheitsorganisation. Gemafly der ICF greift eine biomedizinische Be-
trachtungsweise also zu kurz, da sie Krankheit allein auf kdrperliche Ursachen zurtck-
fuhrt und psychische Stérungen als davon abgrenzbare Einschrankungen erachtet.
Dieser Leitgedanke einer umfassenden Forderung von Gesundheit ist auch gesetzlich
verankert in § 2 Abs.1 SGB XI.

Das Hauptziel der geriatrischen Rehabilitation ist die Wiederherstellung der Auto-
nomie im Alltag. Den Prinzipien der ICF folgend, ist die Beurteilung zur Erbringung
rehabilitativer MaRnahmen nicht ausschliel3lich von der klinischen Diagnose abhangig,
sondern wird wesentlich davon beeinflusst, in welchem Male der Patient in seiner
selbststandigen Lebensfiihrung beeintrachtigt ist. Denn gerade die personliche
Lebens-geschichte sowie die soziale Umwelt Gben einen erheblichen Einfluss auf die
selbst-standige Lebensfihrung und das Wohlbefinden alterer Menschen mit
Pflegebedarf aus (Jing et al., 2016). Aus diesen Erkenntnissen resultiert der Ansatz der
patienten-zentrierten Rehabilitation (Smith et al., 2013). Er basiert darauf, den
Patienten aktiv in den Rehabilitationsprozess einzubeziehen sowie dessen Ziele in den
Mittelpunkt des therapeutischen Handelns zu stellen und somit die Autonomie des
Patienten zu férdern (Wade & Jong, 2000).

Die Umsetzung der patientenzentrierten und ganzheitlichen Rehabilitation ist jedoch
limitiert, da sie an die Verteilung finanzieller Ressourcen gebunden ist und Ent-
scheidungen uber deren Allokation in der Regel auf Basis einer rein biomedizinischen
Sichtweise getroffen werden (Wade & Halligan, 2017). Infolgedessen kommt es zu
einer potenziellen Unterversorgung von Personen mit multiplen Einschrankungen, wie
geriatrischen Patienten mit KE (Chenoweth, Kable, & Pond, 2015), deren Versorgungs-
bedarf komplexer Natur und kaum anhand einzelner medizinischer Diagnosen zu
bestimmen ist.

Aus der ganzheitlichen Perspektive des biopsychosozialen Modells Iasst sich eine
Vielzahl von biologischen, psychologischen, sozialen und auch kontextuellen Deter-
minanten der Gesundheit bei geriatrischen Patienten ableiten (»Abbildung 1:
Biopsychosoziales Modell der Gesundheit im Kontext der geriatrischen Reha-bilitation,
modifiziert nach ). Im Rahmen der vorliegenden Dissertationsschrift wird folgend als
Reprasentant der psychologischen Dimension die Sturzangst (PKapitel 2.3)
vorgestellt. Die motorische Funktionalitat reprasentiert die biologische Dimension
(»Kapitel 2.4). Die korperliche Aktivitat als eine gesundheitsbezogene
Verhaltensweise resultiert aus Wechsel-wirkungen psychologischer und biologischer
Prozesse. Ein nachhaltiger Erfolg durch Rehabilitationsmaf3nahmen wird anhand der

Steigerung der korperlichen Leistungs-fahigkeit und der dauerhaften Veranderung des
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Aktivitatsverhaltens beurteilt (P Kapitel 2.5, 2.6). Da das individuelle Aktivitatsverhalten

in die soziale Umwelt eingebettet und somit auch an kontextuelle Bedingungen wie
bspw. die Verfugbarkeit finanzieller Ressourcen geknlpft ist, wird die Relevanz

gesundheitsékonomischer Evaluationen von Rehabilitationsmalinahmen thematisiert

(» Kapitel 2.7).

Biologische Prozesse
- Pathologie

- Funktioneller Status und
Mobilitat
Gesundheitsverhalten
— Zielgerichtetes Verhalten
{z.B. korperliche Aktivitat)

— Interaktion mit der Umwelt
— Anpassungsfahigkeit

Kontextuelle Bedingungen

— Soziodkonomischer Status

— Gesetzliche
Rahmenbedingungen

— finanzielle Ressourcen im
Gesundheitssystem

— technologische Ressourcen

Abbildung 1: Biopsychosoziales Modell der Gesundheit im Kontext der geriatrischen Reha-
bilitation, modifiziert nach Wade und Halligan (2017).

2.3. Sturzangst

Eng verbunden mit einem erhdhten Sturzrisiko im Alter (»Kapitel 2.1) sind psycho-
logische Restriktionen, die sich in einer zunehmenden Angst vor Stlrzen manifestiert.
Insbesondere bei Patienten mit einer schweren sturzbezogenen Verletzung wie einer
Huftfraktur, ist die Sturzangst ein limitierender Faktor fir den Rehabilitationserfolg,
dessen Einfluss groRer ist als jener einer depressiven Symptomatik oder Schmerzen
(Oude Voshaar et al., 2006). Sturzbezogene Bedenken gehen mit einer reduzierten
korperlichen Aktivitat wahrend der Hospitalisierung einher (Kronborg et al., 2016),
woraus eine vermehrte Vermeidung alltaglicher Aktivitaten (Visschedijk, Caljouw et al.,
2015) und ein folgender kérperlicher Funktionsverlust resultieren (Matsuda et al.,
2019).

In der vulnerablen Gruppe von Patienten mit hiift- und beckennaher Fraktur betragt
die Pravalenz von sturzbezogenen Bedenken ca. 50-68% (Bower et al., 2016;
Visschedijk et al., 2013; Visschedijk, Caljouw et al., 2015), abhangig von methodischen
Aspekten wie dem Zeitpunkt der Erhebung und dem zu messenden sturzbezogenen
Konstrukt. Denn in der Literatur dienen sturzbezogene Bedenken als Sammelbegriff fir
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unterschiedliche Konzeptualisierungen, bei welchen grundsatzlich zwischen Sturzangst
und sturzbezogener Selbstwirksamkeit unterschieden wird. Urspriinglich wurde Sturz-
angst als eine Angstreaktion auf ein Sturzereignis definiert und somit als ,Post-Fall-
Syndrom* bezeichnet (Murphy & Isaacs, 1982). Jedoch berichten auch Personen ohne
vorhergehende Sturzerfahrung Angst vor Stirzen zu besitzen (Deshpande et al.,
2008), sodass Sturzangst auch als eine affektive Reaktion im Sinne einer Antizipation
eines klnftigen Sturzes und dessen Folgen gelten kann (Yardley, 2003). Sturzangst
wird direkt entweder mittels eines Einzelitems (,Wie grof3 ist Ihre Angst zu stlrzen“?)
oder komplexerer Instrumente wie dem Fear of Falling Questionnaire (Bower et al.,
2015) gemessen, welcher die Dimensionen des Ausmales der subjektiven Bedrohung
und der negativen Konsequenzerwartungen umfasst.

Aufbauend auf Annahmen der sozial-kognitiven Theorie (Bandura, 1986) sind sturz-
bezogene Bedenken als ein Mangel an sturzbezogener Selbstwirksamkeit zu
betrachten (Tinetti & Powell, 1993). Auf diesem Konzept basierende Instrumente wie
die Falls-Efficacy-Scale (Tinetti & Powell, 1993), die Falls-Efficacy-Scale-International
(Yardley et al., 2005) und der Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale
(Powell & Myers, 1995) erfassen die eigenen Uberzeugungen, das Gleichgewicht
wahrend der Auslbung spezifischer alltaglicher Tatigkeiten zu halten und somit einen
Sturz zu vermeiden. Niedrige Selbstwirksamkeitserwartungen spiegeln eine durchaus
realistische, kognitive Bewertung der eigenen koérperlichen Leistungsfahigkeit wider
(Hadjistavropoulos et al., 2011), sind jedoch kaum mit psychologischen Korrelaten wie
einer Angstlichkeit und Depression assoziiert (McKee et al., 2002; Visschedijk, Terwee
et al., 2015). Diese psychologische Dimension ist mdglicherweise dafir verantwortlich,
dass altere Personen eine hohe Sturzangst berichten, ohne dass sie ein hohes
objektives Sturzrisiko in Form eines niedrigen motorischen Status aufweisen (Delbaere
et al., 2010). Denn eine depressive Symptomatik sowie eine Angststérung spielen bei
Patienten wahrend der Hospitalisierung eine erhebliche Rolle hinsichtlich der
Auspragung der Sturzangst (Gagnon et al., 2005).

Gemal den unterschiedlichen Assoziationen zwischen Konstrukten der physischen
und psychischen Funktionalitat definieren Hadjistavropoulus et al. (2011) Sturzangst
als ein multidimensionales Phanomen, wonach die sturzbezogene Selbstwirksamkeit
die Kognitionen Uber die motorische Kapazitat umfasst, wahrend die Sturzangst durch
eine psychische Dysfunktion gepragt wird (» Abbildung 2)

Jedoch enthalt dieses Modell nur wenig Informationen zu mdglichen zugrunde
liegenden psychologischen Wirk-mechanismen hinter der Entstehung von Sturzangst
(Hughes et al., 2015).
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Weitere Sturzrisikofaktoren

(z.B. Visus,
demografische Merkmale) i —————— 5
i Dekonditionierung |
Realistische kognitive ~—~| Gleichgewichtsfahigkeit | |Aktivitétsvermeidung |

Bewertung der
korperlichen
Féhigkeiten Sturzbezogene

Selbstwirksamkeit

Andere
vermeidungsassoziierte
Faktoren (z.B. soziale
Unterstiitzung)

Sturzangst |Ang5t |

Abbildung 2: Theoretisches Modell von Sturzangst und sturzbezogener Selbstwirksamkeit
modifiziert nach Hadjistavropoulos et al. (2011).

In den letzten Jahren entwickelte sich ein vermehrtes Forschungsinteresse, Stur-
zangst nach einem Sturzereignis mit schwerwiegender Verletzungsfolge aus dem
Blickwinkel einer mdglichen posttraumatischen Belastungsstérung zu betrachten
(Chung et al.,, 2009; Kornfield et al., 2017). Angepasst an die Kriterien der
Diagnostischen und Statistischen Manuals fiir Psychische Stérungen (engl.: Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, kurz: DSM-IV) sind belastende
Erinnerungen an den Sturz sowie eine rigide Vermeidung von sturzassoziierten Reizen
wesentliche Charakteristika sturzbezogener posttraumatischer Stresssymptome
(PTSS) nach einer Huftfraktur. In einer prospektiven Beobachtungsstudie traten diese
Symptome zumindest in partieller Form bei jedem zweiten Patienten nach Uber einem
Monat nach erlittener Huftfraktur auf, wobei die Angst vor Stlirzen mit persistierender
PTSS im Verlauf eines halben Jahres einherging (Chung et al., 2009). Die
Symptomatik von PTSS steht in enger Verbindung mit dem Konzept der
Erfahrungsvermeidung und psychologischen In-flexibilitdt, die rigide Vermeidung
angstauslésender Kognitionen beinhaltet (Kashdan, 2006). Die Akzeptanz von
sturzassoziierten Gedanken und somit ein flexibler Umgang mit sturzrelevanten
Handlungen hingegen zeichnen eine hohe psychologische Flexibilitat aus (Hayes et al.,
2012).

Um ein besseres Verstandnis fur die Atiologie des multidimensionalen Konstrukts
Sturzangst zu gewinnen, sind empirische Erkenntnisse zum Beziehungsgeflige
zwischen koérperlichen und psychologischen Korrelaten erforderlich. Diese kénnen

dabei hilfreich sein, adaquate Messinstrumente fir besonders von Sturzangst
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betroffenen Personen auszuwahlen und zudem entsprechende

Behandlungsmalinahmen zu ergreifen.

2.4. Mobilitat im hauslichen Umfeld

Eine hohe Mobilitat ist der wesentliche Schlussel fur den Erhalt der Autonomie im
hohen Lebensalter (Simonsick et al., 2005). Das Mobilitdtsverhalten umfasst dabei
sowohl das Ausmal der individuellen korperlichen Aktivitat (P Kapitel 2.4.1) als auch
Aspekte der sozialen Umwelt, welche die raumliche Ausdehnung des Lebensraums

(Life-Space; » Kapitel 2.4.2) ebenfalls entscheidend beeinflussen.

2.4.1. Kérperliche Aktivitéat

Korperliche Aktivitat (kA) ist definiert als ein komplexes Verhalten, das auf durch die
Skelettmuskulatur initiierte Kérperbewegungen beruht, die zu einem erhdhten Energie-
verbrauch flihren und wahrend der Ausfihrung von alltaglichen Tatigkeiten auftreten
(Caspersen et al., 1985).

Das Gehen stellt dabei die haufigste Art der kA und Fortbewegung bei alteren
Menschen dar (Valenti et al., 2016) und gehdrt somit neben den Transferbewegungen
des Aufstehens und Hinsetzens sowie dem statischen Gleichgewicht zu den
motorischen Schlisselqualifikationen im hohen Lebensalter. Diese werden mittels
standardisierter, klinischer Testverfahren wie der Short Physical Performance Battery
(SPPB; Guralnik et al., 1994) oder dem Timed Up and Go-Test (TUG; Podsiadlo &
Richardson, 1991) operationalisiert und bilden den motorischen Status bzw. die
motorische Kapazitat ab. Je besser diese Schlisselqualifikationen beherrscht werden,
desto geringer ist das Sturzrisiko (Lauretani et al., 2019) und desto gréRer ist die
aulierhausliche Mobilitat (Harada et al., 2017). Somit ist der motorische Status der
wesentliche Schllssel zur Wahrung der funktionalen Autonomie und sozialen Teilhabe
(Portegijs et al., 2014).

Um den menschlichen Gang in seiner Komplexitat darzustellen, schritt in den letzten
Jahren die Entwicklung ambulanter Sensorsysteme voran. Diese integrieren am Koérper
getragenen Akzelerometer und Gyroskopen (englisch: ,body-worn-sensors®) er-
mdglichen sowohl die Analyse der Quantitat der kA als auch der Bewegungsqualitat
unter habituellen Lebensbedingungen. Diese methodischen Aspekte hinsichtlich der
Erfassung der koérperlichen Aktivitat sind jedoch nicht Gegenstand der vorliegenden
Dissertation, da diese vielmehr einen Uberblick (iber biopsychosoziale Aspekte der

Gesundheit alterer Menschen gibt.
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2.4.2. Life-Space

Die alltagliche Mobilitdt von é&lteren Menschen umfasst neben dem
Aktivitdtsverhalten auch eine passive Komponente, wie die Benutzung von
Transportmitteln und Hilfs-mitteln, um Wegstrecken in und auferhalb des eigenen
Wohnraums zu bewaltigen (Metz, 2000). GemalR dieser Konzeption ist das
Mobilitatsverhalten mehr als das Ergebnis des eigenen Energieumsatzes, sondern ist
definiert als der Grad der rdaum-lichen Ausdehnung innerhalb eines definierten
Zeitraums und wird in der Literatur durch den Terminus Life-Space reprasentiert (May
et al., 1985). Der Life-Space, im deutschen Sprachgebrauch als Lebensraum
bezeichnet, integriert jedoch weitere Komponenten jenseits des individuellen
Verhaltens, wie etwa soziale und kontextuelle Unter-stitzungssysteme (Cantor, 1975).
Deshalb beinhaltet der Life-Space auch eine passive Dimension von Mobilitat, indem
die Hilfeleistung von Angehdrigen (z. B. Transport mit dem Auto) oder die Nutzung des
offentlichen Nahverkehrs bei der Instrumentalisierung der raumlichen Mobilitat
bericksichtigt werden (Baker et al., 2003). Dabei lasst sich der Life-Space in
unterschiedliche Zonen untergliedern, welche die eigene Wohnung, den unmittelbaren
Aulenbereich des Hauses (z. B. Garten), die Nachbarschaft (z. B. Backerei, Park), die
Gemeinde (z. B. Krankenhaus) und Gebiete aullerhalb der eigenen Gemeinde
umfassen. Die Nutzung dieser Zonen reflektiert daher wesentlich die Wahrung der
Autonomie und die Méglichkeiten der sozialen Teilhabe flr altere Menschen (Rosso et
al., 2013).

Der Life-Space wird mittels subjektiver fragebogenbasierter sowie objektiver
Verfahren (Global Positioning System, kurz: GPS) ermittelt. GPS-fahige
Sensorsysteme sind in der Lage, auRerhauslich zuriickgelegte Wegstrecken zu
erfassen, woraufhin die genutzte Gesamtflache als Reprasentant des LS errechnet
werden kann (Fillekes et al., 2019; Giannouli et al., 2016; Tung et al., 2014). Jedoch
bleiben bei dieser Methode die Aktivitaten innerhalb und in unmittelbarer Umgebung
des eigenen Zuhauses unbe-ricksichtigt, da die Detektion von GPS-Signalen innerhalb
von Gebauden gestort ist. Die objektive Erfassung jener innerhauslichen Wegstrecken
kann durch die Installation eines Sensornetzwerks dargestellt werden, welches jedoch
einen enormen materiellen Aufwand darstellt. Im Setting des Pflegeheims konnte diese
Methodik erfolgreich implementiert und evaluiert werden (Jansen et al., 2017). Fir den
individuellen Einsatz bei im hauslichen Bereich lebenden alteren Menschen ist ein
hoher finanzieller Aufwand notwendig. Zudem inkludiert eine objektive Messung der
Lokalisation nicht den Modus der Fortbewegung, wie die Verwendung von Hilfsmitteln

(z. B. Rollstuhl oder Rollator) und/oder eine personelle Assistenz.
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Aus diesem Grund besitzen subjektive Verfahren dennoch eine hohe Relevanz
hinsichtlich der Operationalisierung der raumlichen Mobilitat. Eines der am haufigsten
genutzten Instrumente ist das von Baker et al. (2003) entwickelte University of
Alabama at Birmingham Life-Space Assessment (LSA) (Chung et al., 2015). Der LSA
besitzt gute psychometrische Eigenschaften bei im hauslichen Umfeld lebenden
Populationen, da der LSA eng mit anderen Markern von Mobilitat und kérperlicher
Funktionalitat in Verbindung steht und zudem eine hohe Retest-Reliabilitat aufweist
(Auger et al., 2018; Baker et al., 2003; Fristedt et al., 2016). Allerdings war die
Anpassung des LSA fur Menschen mit kE vonndten, insbesondere vor dem
Hintergrund des fur den Life-Space gewahlten Referenzzeitraums von vier Wochen,
um reliable und valide Aussagen zur Nutzung des Life-Space zu erhalten und darauf
aufbauend wesentliche Determinanten zu identifizieren. Die Validierung dieses
Instruments sowie die Identifikation von klinisch relevanten Grenzwerten wurden im
Rahmen des HeikE-Projekts ebenfalls umgesetzt (Ullrich, Werner, Bongartz et al.,
2019; Ullrich, Werner, Eckert et al., 2019). Diese sind jedoch nicht Teil der hier

vorliegenden Dissertation (» weitere Publikationen).

Ausgehend von der erlauterten Pramisse, dass Life-Space das individuelle
Mobilitats-verhalten unter Berlicksichtigung der sozialen Umwelt abbildet, konstruierten
(Webber et al., 2010) ein umfassendes theoretisches Rahmenwerk, wonach
psychosoziale, finanzielle, umgebungsbezogene, physische, kognitive,
soziodemografische, kulturelle und biografische Faktoren den Life-Space pragen.
Dieses theoretische Modell wurde in zahlreichen Arbeiten innerhalb &lterer
Populationen, zumeist im eigenen hauslichen Umfeld lebenden Personen ohne kE,
erfolgreich Uberprift. So sind kaum modifizierbare Variablen wie soziodemografische
Faktoren (Alter (Tsai et al., 2016), Geschlecht (Peel et al., 2005), Bildungsniveau
(Eronen et al., 2016)) und die Umgebungsbedingungen (Rantakokko et al., 2015) eng
mit dem LS im hohen Lebensalter assoziiert.

Von besonderem Interesse fur die Entwicklung und Implementierung von Interven-
tionsprogrammen zur Steigerung der Mobilitat sind jedoch variable und modifizierbare
Merkmale, welche enge Zusammenhange mit der raumlichen Mobilitat &lterer
Menschen aufweisen. Dazu gehdren die motorische Kapazitat (Giannouli et al., 2019;
Portegijs et al., 2014), damit einhergehend die Sturzhaufigkeit (Lo et al., 2016) sowie
psychologische Aspekte wie Sturzangst (Auais et al., 2017; Takemoto et al., 2015;
Uemura et al., 2013), Apathie (Tung et al., 2014), Depression (Polku et al., 2015) und
Faktoren der sozialen Unterstlitzung (Auais et al., 2017).

Sowohl eine gute globale Kognition (Silberschmidt et al., 2017) als auch stark aus-

gepragte spezifische kognitive Fertigkeiten, z. B. exekutive Funktionen (Kuspinar et al.,
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2020; Poranen-Clark et al., 2018), begulnstigen einen gréf3eren Mobilitdtsradius. Auf-
grund der eingeschrankten Kognition bei Menschen mit beginnender Demenz, ist eine
detaillierte Analyse des Life-Space in dieser Patientenklientel von besonderem
Interesse. Allerdings liegen wenige empirische Erkenntnisse zur Pradiktion des Life-
Space bei Menschen mit zusatzlicher kognitiver Beeintrachtigung vor (Kaspar et al.,
2015; Tung et al., 2014). Die Ergebnisse dieser Untersuchungen geben lediglich
vorsichtige  Hinweise, dass eine kognitive Schadigung mit zusatzlichen
Einschrankungen der Mobilitat einhergeht (Kaspar et al., 2015; Tung et al., 2014). Aus
diesem Grund besteht ein Bedarf an Studien innerhalb dieser Zielgruppe, welche a)

das Ausmalfd der raumlichen Mobilitédt und b) moégliche Einflussfaktoren evaluieren.

2.5. Evidenz von korperlichem Training bei Menschen mit kognitiver
Einschrankung

Geriatrische Patienten im Allgemeinen und kognitiv geschadigte Individuen im
Speziellen besitzen einen hohen Bedarf an rehabilitativen Malinahmen zur Steigerung
der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat (»Kapitel 2.4). Da geriatrische
Patienten mit einer vorliegenden kE oftmals in geringerem Ausmal} von Reha-
bilitationsmalinahmen profitieren als kognitiv intakte Personen (Seematter-Bagnoud et
al., 2013), wurde in der Vergangenheit der Schluss einer begrenzten Trainierbarkeit
und Rehabilitationsfahigkeit fir diese Zielgruppe abgeleitet und diese von
poststationaren Rehabilitationsprogrammen ausgeschlossen (Chenoweth et al., 2015).
Diese Annahme widerspricht mafRgeblich den nationalen S3-Leitlinien zur Diagnose
und Behandlung von Demenzerkrankungen, wonach alle Menschen unabhéangig von
ihrem Schweregrad der Erkrankung einen Zugang zu etablierten therapeutischen
Rehabilitationsmaflinahmen haben missen (Maier et al., 2010).

Wahrend der letzten zwei Jahrzehnte wurden zunehmend demenzspezifische
Trainingsansatze entwickelt und implementiert, deren Evidenz, abhangig von den
Endpunkten der Studien, als vielversprechend bezeichnet werden kann. Einige
Ubersichtsarbeiten belegen die Effektivitat kdrperlich orientierter rehabilitativer MafR-
nahmen in Bezug auf die Mobilitat und funktionellen Fahigkeiten (Almeida et al., 2019;
Blankevoort et al., 2010; Pitkala et al., 2013; Rao et al., 2014), wahrend eine Reduktion
psychischer Beschwerden (z. B. Depression) und demenzspezifischer Verhaltens-
stérungen (z. B. Apathie) sowie eine Steigerung der Kognition als weniger eindeutig
erscheinen (Forbes et al., 2015; Ohman et al., 2014; Potter et al., 2011). Die insgesamt
uneinheitliche Evidenz steht in Zusammenhang mit der variierenden methodischen

Qualitat der eingeschlossenen Studien. Diese Limitationen beinhalten die Auswahl der
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Instrumente (z. B. fehlende Validierung bei Personen mit kE), die Grolke und
heterogene Zusammensetzung der Stichproben (Einschluss von Personen mit und
ohne kE) sowie einem fehlenden RCT-Design, was die Aussagekraft der
Studienergebnisse ab-schwacht.

Der Erhalt und die Steigerung der motorischen Schilsselqualifikationen (z. B.
Gehen, Aufstehen und Hinsetzen, Treppensteigen) sind  wesentliche
Grundvoraussetzungen fir die Wahrung der selbststandigen Lebensflihrung von
Menschen mit kE (Gongalves et al., 2018). Um jedoch die Autonomie und soziale
Teilhabe zu gewahrleisten, bedarf es neben verbesserten funktionalen
Voraussetzungen auch einer Steigerung des alltdg-lichen Aktivitatsverhaltens.

Die Evidenz zur Steigerung von koérperlicher Aktivitat in dieser Zielgruppe ist jedoch
sehr limitiert. Der Grof3teil der heimbasierten demenzspezifischen Aktivitatsprogramme
zeigten keine Effekte auf das Niveau der alltaglichen korperlichen Aktivitat (Perrochon
et al., 2015; Prick et al., 2016; Rolland et al., 2007; Steinberg et al., 2009; Suttanon et
al., 2013; Taylor et al., 2017; Wesson et al., 2013), wahrend der Nachweis einer ge-
stiegenen korperlichen Aktivitat bei geriatrischen Patienten mit KE nach Teilnahme an
einem poststationaren Heimtrainingsprogramm nachgewiesen wurde (Hauer et al.,
2017). Da eine positive Einstellung gegeniber koérperlicher Aktivitat dessen
tatsachliche Ausfiihrung wesentlich beeinflusst (Hawley-Hague et al., 2016), ist die
Implementierung motivationaler Strategien erforderlich, um eine nachhaltige

Verhaltensanderung zu ermoéglichen (Heyn et al., 2004).

2.6. Adhéarenz als Schliissel zur Veranderung des
Aktivitatsverhaltens

Die nachhaltige Steigerung des Aktivitdtsverhaltens nach einer medizinischen
Rehabilitation ist Gber alle Entitdten und Altersgruppen hinweg eine grof3e Heraus-
forderung. Oftmals besitzen die Patienten eine starke Intention das Niveau ihrer
korperlichen Aktivitat zu steigern, scheitern jedoch daran diese in die Tat umzusetzen
(Sheeran, 2002). Hauptursachlich fir diese Intentions-Verhaltens-Liicke sind neben
einer mangelnden Qualitat der Intention (z. B. unrealistische Zielsetzungen, externaler
Antrieb fur die Intention) vor allem fehlende Kompetenzen der Handlungssteuerung,
die vor allem den Umgang mit Barrieren von Aktivitat (> Kapitel 2.6.1) betreffen
(Sheeran, 2002; Sheeran & Webb, 2016).

Um diese Intentions-Verhaltens-Liicke in der Zielgruppe geriatrischer Patienten zu
schliefen sind Nachsorgeprogramme nach Entlassung aus der stationaren Reha-

bilitation in das hausliche Umfeld erforderlich, sodass ein nachhaltiger Rehabili-
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tationserfolg erzielt werden kann. Dies gilt in besonderem Male flr geriatrische
Patienten mit kognitiver Einschrankung, da diese akut vom Verlust der Autonomie und
sozialen Teilhabe bedroht sind (Poynter et al., 2011; Seematter-Bagnoud et al., 2013).
Deshalb werden in folgendem Abschnitt Merkmale eines nachhaltigen Reha-
bilitationserfolgs im Sinne einer langfristigen Verhaltensanderung mit dem
Schwerpunkt auf die Adharenz dargestellt. Fir die Therapietreue werden die sich
unterscheidenden, aber oft synonym verwendeten Begrifflichkeiten von Compliance
und Adhérenz ver-wendet. Compliance beschreibt das Ausmal® der Einhaltung der
vom Behandler ge-troffenen Vorgaben fur das gewlinschte Verhalten (z. B. kdrperliche
Aktivitdt), wahrend Adhérenz erfasst, inwiefern der Patient die vorab mit den
Therapeuten gemeinsam getroffenen Vereinbarungen fir ein angestrebtes Verhalten
umsetzt (Bollen et al., 2014). Da die Adhédrenz das Bestreben der patientenzentrierten
Rehabilitation (P Kapitel 2.2.1) reflektiert, also den Patienten als aktiven Akteur des
eigenen Rehabilitationsprozesses zu betrachten, wird dieser Terminus in der

vorliegenden Dissertation verwendet.

2.6.1. Barrieren kérperlicher Aktivitat

Die Adharenz an das Trainingsregime ist Uber alle Altersgruppen hinweg ein ent-
scheidender Schlusselfaktor fir den Erfolg von Interventionen zu Steigerung der
korperlichen Aktivitat. Gleichwohl wird eine hohe Adharenz an kérperliche Aktivitat in
hohem Alter durch eine Vielzahl von Barrieren erschwert. Grundsatzlich kann zwischen
individuellen (intrapersonelle) und umgebungsbezogenen (extrapersonellen) Hinder-
nissen von Aktivitdt unterschieden werden (MclLeroy et al., 1988). Das Ausmal}
korperlicher Einschrankungen und Beschwerden, die Anzahl von Komorbiditaten und
Medikation sowie psychische Auffalligkeiten, wie eine depressive Symptomatik, sind
wesentliche individuelle Hindernisse (Baert et al., 2011). Ebenfalls bedeutend sind die
individuelle Motivation und Einstellung zu kdrperlichem Training und Aktivitat. Haufig
besteht ein unzureichendes Wissen daruber, dass auch multimorbide Personen von
der Teilnahme an gezielten TrainingsmalRnahmen profitieren kdnnen (Costello et al.,
2011).

Um eine Veranderung des Verhaltens hervorzurufen, bedarf es einer Modulation
verhaltensbezogener  Einstellungen und  Uberzeugungen als  wesentliche
Determinanten der korperlichen Aktivitat. Diese Konstrukte entstammen theoretischen

Modellen der Verhaltensanderung (z. B. Theory of Planned Behavior , kurz: TPB,
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(Ajzen, 1991)), die mittels evidenzbasierter Verhaltensanderungsstrategien' (Abraham
& Michie, 2008; Michie et al., 2011) in die Realitat umgesetzt werden. Die BCTs
werden folgend anhand der unterschiedlichen Funktionen klassifiziert:

a) Steigerung der Motivation, b) Steigerung der Handlungsregulation, c) unterstitzende

MafRnahmen und d) Interaktion.

1 Zwar lassen sich Strategien in der motivationalen Phase, wie in diesem Abschnitt dargestellt, von
handlungsregulativen Strategien unterscheiden, jedoch wird in dieser Schrift folgend das Wort
motivationale Strategien anstelle von Verhaltensdnderungsstrategien verwendet, um eine Kongruenz mit
der im publizierten Manuskript (Manuskript V) verwendeten Sprache herzustellen.
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MalRnahmen zur Steigerung der Motivation sind kognitiv-behavioraler Natur, indem
u. a. die Selbstwirksamkeitsliberzeugungen (Bandura, 1986) oder die Einstellungen
einer Person gegeniber sportlicher Aktivitat gesteigert werden soll, um die Intention zu
sportlicher Aktivitat zu starken. Zu dieser Kategorie gehdren u. a. eine progressive Auf-
gabenstellung nach dem Prinzip von ,leicht zu schwer® und die Wissensvermittlung zu
den Vorzlgen von koérperlicher Aktivitat auch im hohen Alter.

Handlungsregulative Strategien hingegen zielen auf die Initierung und Auf-
rechterhaltung des Aktivitdtsverhaltens ab, indem die Intention zu kA gegenuber
alternativen Handlungen abgeschirmt wird (Sniehotta et al., 2005). Fur die Initiierung
des Verhaltens ist es von Bedeutung einen Plan zu entwerfen, der die Zeit (,wann®),
den Ort (,wo“) oder auch nétige Formen der Unterstitzung (,mit wem?*) bertcksichtigt.
Darauf aufbauend, kénnen Ldsungsmoglichkeiten zur Uberwindung von
aktivitatsbezogenen Barrieren erarbeitet werden. Zusatzlich zu den motivationalen und
handlungsregulativen Techniken kénnen Malnahmen eingeleitet werden, die eine
Verhaltensanderung zusatzlich starken, wie z. B. die richtige Einstellung der Gehhilfen
flr eine altere Person. Die Implementierung sozialer Unterstitzung sowie spezifische
Kommunikationsformen sind Komponenten zur Starkung einer aktivitatsférdernden
Interaktion mit dem Patienten. Im Falle von Personen mit kE wurde ein
demenzspezifischer Kommunikationsansatz entwickelt, welcher wu.a. haptische
Unterstitzung, einfache und sich wiederholende Instruktionen sowie einen

empathischen Umgang zur Starkung kooperativen Verhaltens inkludiert (Oddy, 1987).

2.6.2. Evidenz zur Adhérenz an kérperliches Training

Heimbasierte und individualisierte Trainingsprogramme ermdglichen auch bei dieser
vulnerablen Klientel eine hohe Adharenz, wobei von einer groRen Varianz zwischen
unterschiedlichen Interventionsstudien berichtet wird (Almeida et al., 2019). In einem
bei kognitiv eingeschrankten Personen und deren Angehorigen durchgefihrten 12-
wochigen Gehprogramm wurde eine Adharenz von 31% beobachtet (Lowery et al.,
2014), wahrend andere Trainingsinterventionen Adharenzraten bis zu 99% nachwiesen
(Dawson et al., 2019; Hauer et al., 2012; Hauer et al., 2017). Diese Varianz ist zum Teil
durch eine differente Methodik zur Erfassung der Adharenz sowie unterschiedliche
Trainingsinhalte und -volumina erklarbar. Nur wenige Untersuchungen beleuchten die
Adharenz Uber den zeitlichen Verlauf und stellen dabei ein abnehmendes Engagement
mit fortschreitender Interventionsdauer fest (Cox et al., 2013; Taylor et al., 2017).

Allerdings gibt die Adharenz an korperliches Training und kérperliche Aktivitat kaum
profunde Auskunft darlber, inwiefern die motivationalen Strategien erfolgreich um-

gesetzt werden konnen. Ubersichtsarbeiten zeigen, dass eine theoretische Fundierung
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sowie die Implementierung konkreter motivationaler Strategien essenzielle
Bestandteile einer effektiven Aktivitatssteigerung bei gesunden, alteren Meschen
darstellen (Chase, 2015; Oliveira, Sherrington, Amorim, Dario, & Tiedemann, 2017;
van der Bij, 2002). Jedoch st fraglich, ob fir altere Personen alle
Verhaltensanderungsstrategien in gleichem Malle effektiv sind wie bei jlingeren
Zielgruppen. In einem Review wurde berichtet, dass handlungsregulative Strategien
bei kognitiv intakten alteren Menschen (> 60 Jahre) nicht wirksam waren, die
Selbstwirksamkeit als Pradiktor von kA als auch das tatsachliche Aktivitatsverhalten zu
steigern (French et al., 2014). Dabei spekulierten French et al. (2014) Uber den
moglicherweise hohen Anspruch handlungsregulativer Strategien an die kognitiven
Kapazitaten des Individuums, welche mit steigendem Alter abnehmen. Genau aus
diesem Grund ist die Identifikation von effektiven Strategien in der Zielgruppe
hochaltriger Menschen mit einer zusatzlichen kognitiven Schadigung von enormer
Bedeutung, um an die Ressourcen dieser Klientel angepasste Interventionen zu
entwerfen.

Zwei aktuelle Ubersichtsarbeiten unternahmen mittels einer narrativen Synthese
den Versuch, effektive Strategien zur Férderung der Adharenz an korperliche Aktivitat
zu identifizieren (Nyman et al.,, 2018; van der Wardt et al., 2017). Das Setzen von
Aktivitatszielen sowie unspezifische und spezifische soziale Unterstitzung, ins-
besondere in Form professioneller Betreuung durch Gesundheitsexperten (u. a.
Physio-therapeuten) im Rahmen von Hausbesuchen, haben sich als effektive
Strategien herausstellt. Dagegen waren handlungsregulative Strategien, wie die
Beobachtung des eigenen Verhaltens, nur von limitierter Wirksamkeit hinsichtlich einer
Aktivitatssteigerung (Nyman et al., 2018). Jedoch Uberpriften sowohl Nyman et al.
(2018) als auch van der Wardt et al. (2017) den potenziellen Einfluss der
motivationalen Strategien auf die primdren Endpunkte, wie die korperliche
Leistungsfahigkeit und korperliche Aktivitat.

Vor Beurteilung der klinischen Effektivitat ist es notwendig zu prifen, ob ein motiva-
tionspsychologisches Trainingskonzept in der Zielpopulation umsetzbar ist.
Wesentliche Kriterien fur die Umsetzbarkeit sind, zu welchem Grad die Intervention von
der Zielgruppe adaptiert und akzeptiert wird (Bowen et al., 2009). Zur Akzeptanz des
Programms zahlen Aspekte wie die Zufriedenheit und Einstellungen zu den imple-
mentierten MalRnahmen, was vorwiegend in Forschungsarbeiten mit qualitativer
Methodik (u. a. Fokusgruppeninterviews) naher beleuchtet wurde (Lindeldf et al., 2012;
Olsen et al., 2015; Tortosa-Martinez et al., 2020). So berichteten Patienten und An-
gehorige von Steigerungen der wahrgenommenen Kompetenz und Selbstwirksam-

keitserwartungen durch regelmaliges koérperliches Training (Olsen et al.,, 2015;
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Tortosa-Martinez et al., 2020). Bedeutende Einflussfaktoren dafiir sind das Geflihl in
gesicherter Umgebung zu trainieren und in soziale Interaktion zu treten (Lindeldf et al.,
2012). In diesem Zusammenhang ist die Rolle von professionellem Personal
hervorzuheben, welches nicht nur Sicherheitsaspekte im Training in den Vordergrund
stellt, sondern auch Uber spezifische kommunikative Fahigkeiten verfligt. Motivationale
Nachrichten, die durch einen professionellen Trainer Ubermittelt werden, besitzen
einen héheren Stellenwert bei kognitiv eingeschrankten Personen, als Anweisungen
durch einen Angehdérigen (Prick et al., 2016).

Doch diese qualitativen Ansatze vermodgen nicht, die Adaption des Verhaltens zu
reflektieren. Erst durch eine quantitative Analyse ist es moglich, die Adharenz an
motivationalen Strategien Uber den Interventionsverlauf zu Gberprifen. Anhand dessen
kann eine Beurteilung dariber stattfinden, inwiefern konkrete Strategien in dieser
Klientel umsetzbar sind und Ableitungen auf die Effektivitat der MalRnahmen zulassen.
Lediglich in einer Stichprobe von alteren Menschen mit leichten Gedachtnisproblemen
wurde eine solche Methodik bisher gewahlt (Cox et al., 2013). Dies unterstreicht die
Notwendigkeit von Studien, die basierend auf einer quantitativen Forschungsmethodik

die Adharenz an Training und die Adharenz an motivationalen Strategien evaluieren.

2.7. Gesundheitsokonomische Evaluation

Da der Rehabilitationsprozess an kontextuelle Bedingungen geknipft ist, zu denen
auch die VerflUgbarkeit finanzieller Ressourcen gehort (»Kapitel 2.2.1.), ist die Be-
wertung des Erfolgs von RehabilitationsmalRnahmen nicht nur aus klinischer, sondern
auch aus einer 6konomischen Betrachtungsweise unablassig. Gerade in Anbetracht
der Ressourcenknappheit geben gesundheitsbkonomische Evaluationen Auskunft
darlber, inwiefern der Nutzengewinn einer neu einzufiihrenden Gesundheitsleistung in
Relation zu den verwendeten finanziellen Ressourcen und zu bereits existierenden
Versorgungsangeboten steht (Drummond et al., 2015). Gesundheitsbkonomische
Evaluationen bilden damit die Entscheidungsgrundlage fur die Allokation von
Ressourcen, die Preisbildung und die Erstattungsfahigkeit durch die
Krankenversicherung (Schoéffski & Graf von der Schulenburg, 2012).

Die Evaluation des gesundheitsokonomischen Nutzens im Rahmen Klinischer
Studien hat hauptsachlich aus zwei Grinden einen Bedeutungsgewinn erfahren.
Einerseits stehen die nationalen Gesundheitssysteme vor zunehmenden finanziellen
Belastungen. So ist in der Bundesrepublik der Anteil der nationalen
Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt von 9,4% im Jahr 1992 auf 11,7% im
Jahr 2018 gestiegen (Gesundheitsberichterstattung des Bundes [GBE], 2020).
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Andererseits sind weltweit wahrend der letzten Jahrzehnte in zahlreichen Landern
finanzielle Ent-scheidungsfindungsprozesse gesetzlich verankert worden (Rogowski,
2013). So unterliegen gesundheitspolitische Entscheidungen z. B. in GroRbritannien
einer festen Budgetierung, um verfigbare finanzielle Ressourcen priorisiert und
kontingentiert zu  verwenden, wodurch  Austauschbeziehungen  zwischen
verschiedenen Gesundheits-bereichen (,trade-off*) entstehen. Auf diesem Weg soll ein
gerechter Zugang zu Gesundheitsressourcen ermdglicht werden (Torbica et al., 2018).
In Deutschland hingegen sind gesundheitsékonomische Evaluationen fir nicht-
pharmakologische Therapien nicht verpflichtend. Das Institut fir Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit im Gesund-heitswesen (IQWiG, 2017), als die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) oder vom Bundesministerium fir Gesundheit (BMG)
beauftragte Institution zur Bericht-erstattung zu Nutzen und Kosten von medizinischen
Leistungen, verfolgt einen effizienzorientierten Ansatz (IQWiG, 2017). Demnach wird
die Kosten-Nutzen-Relation einer neuartigen Behandlungsmethode mit bereits
etablierten Behandlungsverfahren innerhalb eines Indikationsgebiets verglichen.

Diese unterschiedlichen kulturellen Gegebenheiten wirken sich auf die Methodik
gesundheitsékonomischer Evaluationen aus (Torbica et al., 2018) und betrifft die
gesundheitsékonomische Perspektive (P Kapitel 2.7.1) und somit die Auswahl der
Studienendpunkte (> Kapitel 2.7.2).

2.7.1. Gesundheits6konomische Perspektiven

Welche Kosten und Nutzen in einer gesundheitsbkonomischen Evaluation be-
ricksichtigt werden, hangt im Wesentlichen davon ab, welche Entscheidungstrager
daran beteiligt sind und wessen Perspektive eingenommen wird (Drummond et al.,
2015). Es gibt eine Reihe von Akteuren, die im Entscheidungsfindungsprozess
einbezogen werden missen: Patienten, Arzte, Krankenhausverwaltungen, Ver-
sicherungstrager und politische Gremien, welche neben der Finanzierung des Gesund-
heitssystems auch fir andere Ressorts (z. B. Verkehr, Bildung etc.) zustandig sind.

Die internationale Fachliteratur empfiehlt die Einnahme einer umfassenden,
gesellschaftlichen Perspektive fur die Bestimmung des 6konomischen Wertes einer
Gesundheitsmallnahme (Drummond et al., 2015; Glick et al., 2014). Diese
berlcksichtigt die gesamten Kosten von Gesundheitstechnologien, ganz unabhangig
davon, von wem die Gesundheitsleistung getragen wird und in welchem
Gesundheitssektor sie entstehen (Krauth et al., 2011; Schoffski & Graf von der
Schulenburg, 2012). Es werden neben den direkten Kosten, welche durch die
Beanspruchung von medizinischen Leistungen ent-stehen, auch nicht-medizinische

direkte Kosten (z. B. Transport) sowie indirekte Kosten, die etwa durch den
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Produktivitatsausfall pflegender Angehériger verursacht werden, in diese Betrachtung
eingeschlossen. Die 6konomische Bewertung von Gesundheits-leistungen aus der
gesellschaftlichen Perspektive impliziert das Opportunitats-kostenprinzip. Demnach
spiegeln diese Kosten den Nutzen fir die eingesetzten Ressourcen wider, welchen
man durch eine Behandlungsalternative erzielt hatte (Drummond et al., 2015). Um eine
monetare Bewertung der Kosten aus gesellschaftlicher Perspektive vorzunehmen,
bedarf es einer Bestimmung von standardisierten Bewertungssatzen. Maligeblich
hierfir sind die Arbeiten von Krauth et al. (2005), welche auf Grundlage von
administrativen Kostensatzen und empirischen Daten zu Ressourcenverbrauchen in
verschiedenen medizinischen Sektoren (z. B. ambulante, stationdre Behandlung)
einheitliche Kostensatze ermittelten. Diese wurden von Bock et al. (2015) aktualisiert
und um den Bereich der informellen und formellen Pflege erweitert.

Auf dieser Grundlage wurde mit dem ,Fragebogen zur Inanspruchnahme von
medizinischen und nicht-medizinischen Gesundheitsleistungen im Alter” (FIMA) ein
standardisiertes Instrument zur Erhebung der Ressourcenverbrduche aus
gesellschaftlicher Perspektive entwickelt (Seidl et al., 2015). Der FIMA ermittelt die
Inanspruchnahme von ambulanter arztlicher Versorgung (z. B. Hausarzt, Orthopade,
Zahnarzt, etc.), stationarer medizinischer Versorgung (Akutkrankenhaus, intensiv-
medizinische Versorgung, Aufenthalte in Rehabilitationskliniken), Heilmitteln (z. B.
Physiotherapie, Ergotherapie), Hilfsmitteln (z. B. Gehhilfen, Badehilfen), formeller
stationarer (Langzeitpflege, Kurzzeitpflege, Tagespflege) und ambulanter Pflege
(Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung) sowie informeller Pflege durch
Angehérige und Freunde.

Im Gegensatz dazu ist eine Perspektive des Leistungserbringers wesentlich enger,
da diese jene Kosten fokussiert, die unmittelbar durch den Leistungserbringer getragen
werden. Dazu zahlen neben dem Ressourcenverbrauch, der durch die Einfihrung
einer neuen Behandlungsalternative verursacht wird, alle durch den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen (GKV) zu ubernehmenden Gesundheitsleistungen. Im
Gegensatz zur gesellschaftlichen Perspektive bleiben bspw. Reisekosten zu

Arztbesuchen oder Auf-wendungen zur informellen Pflege unbericksichtigt.

2.7.2. Kosteneffektivitat und Kosten-Nutzwert — Studienendpunkte
gesundheits6konomischer Evaluationen
Die Entscheidung flir eine Perspektive wiederum besitzt Auswirkungen auf die
Auswahl der Studienendpunkte. Das IQWiG, welches gesundheitsékonomische Eva-
luationen aus der Perspektive der GKV durchfihrt, verfolgt das Prinzip der

indikationsspezifischen Bewertung des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses auf Basis von
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Effizienzgrenzen und der Auswahl klinischer Parameter als Endpunkte ékonomischer
Evaluationen. Dazu zahlen Mortalitat, Morbiditat, gesundheitsbezogene Lebensqualitat
und spezifische Surrogatmarker (IQWiG, 2017). Diese Art der o©konomischen
Evaluation wird als Kosteneffektivitdtsanalyse (KEA) bezeichnet. Es werden die
inkrementellen Kosten im Verhaltnis zur Verbesserung des klinischen Malles mit dem
Kosten-Nutzen-Verhaltnis von anderen Interventionen auf einem spezifischen
Indikationsgebiet verglichen. Die Endpunkte einer KEA werden also entsprechend der
zu untersuchenden Fragestellung ausgewahlt. Eine Trainingsstudie zur Verbesserung
der funktionalen Leistungsfahigkeit wird demnach unter dem Gesichtspunkt der
Kosteneffektivitdt den monetaren Einsatz in Relation zur Verbesserung eines
funktionalen Parameters (z. B. SPPB) untersuchen.

Die Spezifitdt der klinischen Endpunkte geht jedoch mit der Problematik einer
limitierten Vergleichbarkeit zu anderen Interventionen in ahnlichen oder ganz
verschiedenen Populationen einher (Drummond et al., 2015). Um eine Vergleichbarkeit
zu anderen Interventionen in unterschiedlichen Zielpopulationen und tber Indikations-
gebiete hinweg zu ermdglichen, wird der Einsatz generischer Instrumente empfohlen.
Diese bilden korperliche sowie seelische Aspekte der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat ab und sind praferenzbasiert, da die subjektive Erhebung die Sicht des
Patienten reflektiert. Zu den am haufigsten verwendeten Instrumenten gehdrt u. a. der
EQ-5D (EuroQol Group, 1990). Die Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat sind indikationsubergreifend und werden auf Basis bevoélkerungsspezifischer
Gewichtungen zu einem Indexwert (Nutzwert) zusammengefasst. Dieser Nutzwert wird
in das Konzept der qualitatskorrigierten Lebensjahre (quality-adjusted life year; kurz:
QALY) Uberfihrt und dient als Endpunkt von sogenannten Kosten-Nutzwert-Analysen
(englisch: Cost-Utility Analysis). Ein QALY-Wert von 1 steht fur ein Jahr voller Gesund-
heit, wahrend der Wert 0 den Tod reprasentiert.

Die Bestimmung der QALYs stitzt sich auf die Area Under The Curve-Methode
(kurz: AUC; Matthews et al., 1990). Dabei wird der Untersuchungszeitraum in
verschiedene Intervalle unterteilt, deren Anzahl Ublicherweise aquivalent zur Anzahl
der Mess-zeitpunkte ist. Die Nutzwerte der Zeitintervalle werden dann gemaR der
Intervalllange gewichtet. Damit beurteilt werden kann, ob ein spezifischer Geldbetrag
fur einen QALY einer RehabilitationsmaRnahme als kosteneffektiv gilt, existieren
unterschiedliche Schwellenwerte. Eine der gangigsten Werte wird durch das National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) in GrofRbritannien mit 30.000
£/QALY beziffert. Die Weltgesundheitsorganisation empfiehlt als kritische Grenze der
Kosteneffektivitdt das Ein- bis Dreifache des Bruttoinlandsprodukts (BIP) pro Kopf.

Empirisch ermittelte Schwellenwerte zeugen ebenfalls von einer enormen Varianz,
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ausgehend von einem Minimum von 4.419 US$ in Thailand und einem Maximum
173.971 US$ in Norwegen (Schwarzer et al., 2015). Diese Streuung der Grenzwerte
zeigt im Hinblick auf die Indikation, Behandlung und Auspragungen des Nutzens, dass
ein allgemeingultiger Grenzwert der Kosten pro QALY nicht existiert (Brouwer et al.,
2008). Zudem sind Vergleiche eines QALYs zwischen diversen Zielgruppen
verschiedenen Alters und mit unterschiedlichem Ausgangsniveau der Lebensqualitat
ebenfalls kritisch zu betrachten (Huter et al., 2016).

Aus diesem Grund ist neben der Evaluation des Kosten-Nutz-Werts parallel die
Beurteilung der Kosteneffektivitat, also der Relation der eingesetzten Mittel zu dem
unmittelbaren klinischen Nutzen, von Bedeutung fir maogliche Entscheidungstrager
(Ramsey et al., 2015).

2.7.3. Inkrementeller Kostengewinn und Net-Monetary-Benefit

Im Rahmen gesundheitsokonomischer Evaluationen wird also das Verhaltnis von
Kosten und Nutzen zwischen den verschiedenen Gesundheitsmalinahmen verglichen.
Folgend werden zwei gangige Methoden daflir vorgestellt: die Inkrementelle Kosten-
Effektivitats-Relation (IKER) und der Net-Monetary-Benefit-Ansatz (NMB). Der IKER

gibt das Verhaltnis von zusatzlichen Kosten pro zusatzlicher Einheit auf dem klinischen

Kosteny—Kosteng

Effektmal wieder und wird durch folgende Formel gebildet: IKER = EFfektes—Effekiey

Dabei werden die Kosten- wie auch die Effektdifferenz aus dem arithmetischen
Mittel der jeweiligen Behandlungsgruppen A und B gebildet. IKERs kdnnen auf einem
Koordinatensystem (englisch: ,Cost-Effectiveness-Plane®) grafisch dargestellt werden,
wonach sich das Verhaltnis von zusatzlichen Kosten (y-Achse) und zusatzlichem Effekt
(x-Achse) in Quadranten aufteilt (»Abbildung 3). Eine neue Intervention wird dem
norddstlichen Quadranten (NO) zugeordnet, wenn sie gegenlber der bisherigen
Alternative einen zusatzlichen Effekt und Mehrkosten aufweist. Eine Intervention im
nordwestlichen Quadranten (NW) hingegen ist im Vergleich zu einer Handlungs-
alternative weniger effektiv und weist Mehrkosten auf. Im Falle geringerer Effekte und
gleichzeitiger Kostenersparnisse wird eine Intervention im stdwestlichen Quadranten
eingeordnet. Im suddstlichen Quadranten (SO) werden Programme mit Kosten-
einsparungen und zusatzlichem Effektgewinn lokalisiert. Befindet sich ein IKER in SO,
ist die Intervention gegeniber der Handlungsalternative dominant und gilt sicher als
kosteneffektiv. Im Gegensatz dazu sind Interventionen in NW mit Sicherheit nicht
kosteneffektiv. Fiur Interventionen in den Quadranten NO und SW ist die Kosten-
Effektivitdt ungewiss, da sie im Wesentlichen von der maximalen Zahlungsbereitschaft

des Leistungserbringers abhangt (Drummond et al., 2015).
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Abbildung 3: Quadrantenmodell zur Lokalisation von inkrementellen Kosten-
Effektivitats-Relationen (IKERs); adaptiert an Drummond et al. (2015).

Die Berechnung einer auf Durchschnittswerten beruhenden KenngréR3e ist allerdings
mit statistischen Problemen verknlpft. Denn negative IKER kénnen schwer inter-
pretierbar sein, da sie entweder im Quadrant SO oder NW zu lokalisieren sind, welche
diametrale Aussagen beinhalten: weniger Kosten und positive Effekte auf der einen
sowie mehr Kosten (SO) und negative Effekte auf der anderen Seite (NW) (Briggs et
al., 2002).

Aufgrund dieser methodischen Schwachen fand in den letzten Jahren zunehmend
der Ansatz des Net-Monetary-Benefits (NMB) Beachtung, welcher das Verhaltnis von
Kosten und Effekt im Gegensatz zum IKER auf der Ebene einzelner Patienten
betrachtet (Stinnett & Mullahy, 1998). Der NMB uberfihrt das Kosten-Nutzen-
Verhaltnis wieder in einen monetaren Wert, indem die individuellen Effekte (E) mit
einer angenommenen maximalen Zahlungsbereitschaft multipliziert werden, wovon die
individuellen Kosten subtrahiert werden: NMB; = E; * A — K;

Ein positiver NMB-Wert bedeutet, dass die Intervention flr die jeweilige Person
effektiv ist, ein negativer Wert indiziert fehlende Kosteneffektivitat. Darauf aufbauend
kénnen die Differenz der NMB zwischen den verschiedenen Behandlungsalternativen
errechnet werden. Zur Visualisierung der Unsicherheit von Kosten-Effektivitats-
Verhaltnissen, egal ob IKER oder NMB, hat sich in den letzten Jahren das Konzept der
sogenannten Cost-Effectiveness Acceptability Curve (deutsch: Kosteneffektivitats-
akzeptanzkurve, kurz: KEAK) etabliert (van Hout et al., 1994).
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2.7.4. Evidenz zu gesundheitsbkonomischen Evaluationen von
RehabilitationsmalBnahmen bei geriatrischen Patienten

Trotz des hohen Versorgungsbedarfs bei geriatrischen Patienten in der Phase nach
Entlassung aus der stationdren Rehabilitation (»Kapitel 2.1) und der Notwendigkeit
von gesundheitsékonomischen Evaluationen zur effizienten Allokation von finanziellen
Ressourcen (» Kapitel 2.7) fehlen Erkenntnisse zur Kosteneffektivitat von kérperlichem
Training in Hochrisikopopulationen, wie geriatrischen Patienten in der poststationaren
Ubergangsphase (Auais et al., 2017; Smith et al., 2020) und Individuen mit kognitiver
Schadigung (Nickel et al., 2018).

Der 6konomische Nutzen von kdrperlichem Training im hohen Lebensalter wurde
vorwiegend im Rahmen supervidierter Sturzpraventionsprogramme untersucht (Olij et
al., 2018). Diese im Review von Olij et al. (2018) betrachteten Studien schlossen sehr
heterogene Populationen, von im eigenen hauslichen Umfeld lebenden alteren
Menschen bis hin zu Pflegeheimbewohnern ein. Die Evidenz zum Kosten-Nutzwert von
kérperlichem Training im Sinne einer Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat ist sehr uneinheitlich, da die Halfte der Studien einen Gewinn an QALYs zeigen
konnte, die andere Halfte allerdings nicht. Die vereinzelten Studien, die im Rahmen
von poststationaren Rehabilitationsprogrammen bei Menschen ohne kE (Fairhall et al.,
2015; Farag et al., 2015; Williams et al., 2016) oder Trainingsinterventionen bei
Menschen mit kE (D'Amico et al.,, 2016) durchgefihrt wurden, bestatigen diese
Erkenntnis.

Aus dieser Forschungsliicke heraus ergibt sich der Bedarf
gesundheitsbkonomischer Evaluationen, welche parallel den Kosten-Nutzwert und die

Kosteneffektivitat in Bezug auf klinisch bedeutsame Parameter, untersuchen.



Ziele und Fragestellung

3. Ziele und Fragestellung

Die vorliegende Dissertation verfolgt das primare Ziel die Frage zu klaren, inwiefern
poststationdre RehabilitationsmaRnahmen eine existierende Versorgungsliicke
schlielen kénnen. Deshalb wird zunachst der Bedarf an poststationarer Rehabilitation

mittels zweier Querschnittsstudien (»Manuskripte 1, Ill) und einer Langsschnittanalyse

(»Manuskript Il) erértert. Darauf aufbauend wird ein innovatives motivations-
psychologisch fundiertes Heimtrainingsprogramm (HeikE) prasentiert und dessen
Umsetzbarkeit geprift. AbschlieBend wird das HeikE-Programm gesundheits-
Okonomisch evaluiert, sodass Aussagen zur Translation des wissenschaftlichen
Projekts in die Praxis getroffen werden sollen (Manuskript V).

Die Wiedererlangung der motorischen Funktionalitat und des Mobilitatsverhaltens
nach einer schweren Sturzverletzung wird durch Vorliegen exzessiver sturzbezogener
Bedenken in der Frihphase und durch deren mdgliche Manifestation gefahrdet
(™ Kapitel 1.3). Um geeignete Interventionsstrategien zur Reduktion von Sturzangst zu
entwerfen, bedarf es eines besseren Verstandnisses Uber das multidimensionale
Konstrukt von Sturzangst. Manuskript| zielt darauf ab, diese Forschungslicke zu
schliefen und untersucht die Zusammenhange zwischen verschiedenen psycho-
logischen und motorischen Korrelaten von Sturzangst.

Manuskript Il setzt dabei an der Schnittstelle zwischen stationarer Rehabilitation und
hauslichem Umfeld an, indem die Entwicklung klinisch relevanter Parameter der
motorisch-funktionellen und psychischen Dimension untersucht wird. Manuskript IlI
erweitert diese Erkenntnisse um die verhaltensbezogene Dimension der raumlichen
Mobilitét bei geriatrischen Patienten in deren hauslichen Umfeld und zielt dabei auf die
Identifikation modifizierbarer Parameter der Mobilitat ab. Auf Basis der Erkenntnisse
beider Untersuchungen kdénnen spezifische Ableitungen fur die Gestaltung von
kiinftigen korperlichen RehabilitationsmaRnahmen zur Férderung der Mobilitat in den
nattrlichen Umgebungsbedingungen getroffen werden.

Das Ziel, korperliche Aktivitdt im Alltag zu férdern, verfolgte das HeikE-Projekt
basierend auf einem motivationspsychologischen Ansatz. Bevor die Effektivitat einer
innovativen GesundheitsmaRnahme beurteilt werden kann, ist eine Prifung der Um-
setzbarkeit notwendig, um daraus auch Rickschlisse zu ziehen wie die korperliche
Aktivitat in den Alltag integriert werden kann. Aus diesem Grund werden in
Manuskript IV die Adhdrenz an das koérperliche Training und die motivationalen
Strategien sowie die Akzeptanz der einzelnen Programmkomponenten in der

Interventionsgruppe der HeikE-Studie evaluiert.
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Vor dem Hintergrund begrenzter finanzieller Ressourcen und eines hohen

Finanzierungsdrucks, sind gesundheitsbkonomische Evaluationen innovativer Reha-

bilitationsmallnahmen von groRem Interesse bei Entscheidungstragern des Ge-

sundheitssystems (»Kapitel 1.7). Deshalb wird in Manuskript V die Kosteneffektivitat

des HeikE-Programms evaluiert.

Im Folgenden werden alle Fragestellungen der in die Dissertation einflielienden

Publikationen dargestellt:

Welche Korrelate umfasst das multidimensionale Konstrukt der sturzbezogenen
Bedenken wahrend der stationaren Rehabilitation von Personen mit Hift- oder
Beckenfraktur? (»Manuskript |)

Wie entwickeln sich klinisch relevante motorische und psychologische
Charakteristika bei geriatrischen Patienten in der Ubergangsphase zwischen
stationarer Rehabilitation und hauslichem Umfeld? (™ Manuskript 11)

Wie grold ist das Ausmald der rdumlichen Mobilitat (Life-Space) in der post-
stationaren Phase und welche modifizierbaren Faktoren sind mit dem Life-
Space verknlpft? (™ Manuskript 111)

Ist ein motivationspsychologischer Interventionsansatz bei Personen mit kog-
nitiver Schadigung im Sinne einer hohen Adharenz an koérperliches Training
und motivationale Strategien umsetzbar? (»Manuskript 1V)

Stellt ein  heimbasiertes  Trainingsprogramm  ein  kosteneffektives

poststationares Versorgungskonzept dar? (» Manuskript V)

Die einzelnen Manuskripte werden nachfolgend in Kapitel 4 nochmals unter

Bericksichtigung einer Ublichen Abstract-Gliederung zusammengefasst.
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4. Zusammenfassungen der Publikationen

4.1. Manuskript |

Eckert, T., Kampe, K., Kohler, M., Albrecht, D., Blichele, G., Hauer, K.,
Becker, C. & Pfeiffer, K. (2020). Correlates of fear of falling and falls
efficacy in geriatric patients recovering from hip / pelvic fracture. Clinical
Rehabilitation, 34(3), 416-425. DOI: 10.1177/0269215519891233

Hintergrund und Zielstellung:

Ungefahr die Halfte aller geriatrischen Patienten leiden im Verlauf der Rehabilitation
nach einer Huftfraktur unter starken sturzbezogenen Bedenken (Visschedijk et al.,
2013). Exzessive  sturzbezogene  Bedenken  verhindern  oftmals  den
Rehabilitationserfolg (Oude Voshaar et al., 2006) und deren Manifestation fuhrt zu
einer dauerhaften Aktivitdtsvermeidung und einem drohenden Verlust der
Selbststandigkeit im hauslichen Umfeld (Visschedijk, Caljouw et al., 2015). Jedoch
existiert eine Vielzahl unter-schiedlicher Konzeptualisierungen von sturzbezogenen
Bedenken und Sturzangst. Haufig werden sturzbezogene Bedenken als ein Mangel an
sturzbezogener Selbst-wirksamkeit definiert und instrumentalisiert (Falls Efficacy
Scale-International, kurz: FES-I; Tinetti & Powell, 1993; Short FES-I, Kempen et al.,
2008; Hauer et al.,2011). Allerdings wird Sturzangst auch als Teil einer affektiven
Reaktion verstanden und ist somit darliber hinausgehend mit einer psychologischen
Dysfunktion (u. a. Depression, Angststorung) assoziiert (Gagnon et al., 2005). Das
theoretische Rahmenwerk von Hadjistavropoulos et al. (2011) skizziert die
sturzbezogene Selbstwirksamkeit und Sturzangst als miteinander korrelierende, jedoch
trennbare Konstrukte. Wahrend in der Literatur eine einheitliche Evidenz zur engen
Beziehung niedriger sturzbezogener Selbstwirksamkeitserwartungen mit einer
geringen motorischen Kapazitat existiert (Hughes et al.,, 2015), ist bisher kaum
untersucht worden, inwiefern eine dysfunktionale Emotionsregulation und/oder
posttraumatische Stresssymptome (PTSS) infolge einer schweren Sturzverletzung mit
einer Sturzangst assoziiert sind.

Ziel dieser Studie ist es, einen tieferen Einblick in das Beziehungsgefiige des
multidimensionalen Konstrukts sturzbezogener Bedenken mit der motorischen Leis-
tungsfahigkeit und psychologischen Korrelaten (psychologische Inflexibilitat, sturz-

bezogene PTSS) bei Patienten nach einer Huft-/Beckenfraktur zu gewinnen.

Methoden:
Diese Querschnittsdatenanalyse verwendete die Baseline-Daten einer rando-

misierten, kontrollierten Studie zur Reduktion von Sturzangst bei geriatrischen
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Patienten mit Huft-/Beckenfraktur. Die Haupteinschlusskriterien waren ein Alter = 60
Jahre, Huft- oder Beckenfraktur innerhalb der letzten drei Monate, Absenz einer
kognitiven Ein-schrankung (Orientation-Memory-Concentration Test = 10; Katzman et
al., 1983) und eine bestehende Sturzangst entsprechend folgender Kriterien: a) haufige
negative Er-innerungen an das Sturzereignis oder b) groflde sturzbezogene Bedenken
oder c) Angst vor kinftigen Stirzen.

Die sturzbezogenen Bedenken und Sturzangst als primare Endpunkte der Studie

wurden mittels drei verschiedener Instrumente erhoben (» Abbildung 4):
1) Falls Efficacy Scale-International Short Version (kurz: Short FES-I; Hauer et al.,
2011; Kempen et al.,, 2008). Dieses Instrument misst den Grad sturzbezogener
Bedenken wahrend der selbststandigen Ausfihrung von sieben ausgewahlten ADL
(z. B. Duschen, Treppensteigen). Hohere Werte (Spanne: 7-28) zeigen eine niedrige
sturzbezogene Selbstwirksamkeit und somit eine héhere Auspragung sturzbezogener
Bedenken an. 2) Single-ltem-Skala zur Messung der Sturzangst (,Haben Sie in der
Regel Angst davor, hinzufallen?“) mit einer 4-Punkt-Likert-Skala (0 = ,Uberhaupt nicht®,
1 = ,ein wenig®, 2 = ,ziemlich viel“, 3 = ,sehr viel“) (Yardley & Smith, 2002). 3) Skala zur
Erfassung der Wahrgenommenen Fahigkeit, zur Vermeidung und Umgang mit Stirzen
(Lawrence et al.,, 1998). Dieses Instrument erfasst sturzbezogene
Selbstwirksamkeitsiberzeugungen unabhangig von spezifischen ADL, sondern erhebt
auf funf Items das eigene Vertrauen in allgemeine korperliche Fahigkeiten, Stirze zu
vermeiden und mit ihnen umzugehen (z. B. ,Wie Uberzeugt sind Sie, dass Sie einen
Weg finden kénnen, |hr Sturzrisiko zu verringern?*).

Sturzbezogene PTSS wurden mit sechs Items operationalisiert, welche anhand der
Kriterien des DSM-IV fur PTSS abgleitet wurden (Saf3, Henning, 2003). Es wurden
folgende Symptome bericksichtigt: a) wiederkehrende und belastende Erinnerungen,
b) belastende Traume, c) psychische Belastungen, d) koérperliche Reaktivitat bei
Exposition gegenuber sturzassoziierten Stimuli, e) vermeidende Gedanken und Ge-
sprache, f) Vermeidung von sturzassoziierten Aktivitaten. Die psychologische Inflexi-
bilitat wurde mittels des Acceptance and Action Questionnaire (AAQ-II) standardisiert
(Bond et al., 2011). Die sieben Items erfassen die Bereitschaft mit unangenehmen
Gedanken und Emotionen umzugehen. Ein hoher Summenwert (Spanne: 0-49)
indiziert eine stark ausgepragte psychologische Inflexibilitat.

Der motorische Status wurde anhand der Short Physical Performance Battery (kurz:
SPPB, Guralnik et al., 1994) ermittelt. Der SPPB umfasst die Subskalen Gleichgewicht
(Side-by-Side, Semi-Tandem, Tandem), Gehen und Aufstehen (Five Time Chair Rise:

funfmaliges Aufstehen und Hinsetzen), welche zu einem Summenwert (0-12) addiert
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werden. Des Weiteren wurde die Sturzbiografie anhand der Anzahl von Stlrzen als

kategoriale Variable erhoben (1 Sturz, 2 Stirze, = 3 Stirze).
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Abbildung 4: Hypothetisiertes Modell zur Erklarung sturzbezogener Selbstwirksamkeit
(Short FES-I), der wahrgenommenen Fahigkeit zur Sturzvermeidung (PAMF) und
Sturzangst durch soziodemografische Variablen, den motorischen Status (Short Physical
Peformance Battery, kurz: SPPB), psychologische Inflexibilitdt (Acceptance & Action
Questionaire Il, kurz: AAQ-II) und post-traumatische Stresssymptome (PTSS).

Zunachst wurden bivariate Spearman-Korrelationen zwischen den primaren End-
punkten mit den hypothetisierten Determinanten und Mediatoren durchgefiihrt. Das
Signifikanzniveau wurde mit p < .05 festgelegt. Das Pfadmodell wurde mit Mplus 6.0
(Muthén & Muthen, 2010) berechnet. Aufgrund des explorativen Charakters des
Modells ohne a priori Annahmen von spezifischen Pfaden, wurde ein saturiertes
Modell? gepriift. Die Konfidenzintervalle (KI) und Standardfehler (SEM) der indirekten
Effekte wurden mittels Bootstrapping (10.000 Replikationen) geschatzt. Die indirekten
Effekte wurden als signifikant bewertet, wenn die Null im 95% Konfidenzintervall nach
dem Boot-strapping enthalten ist. Mittels der standardisierten Beta-Gewichte (8) und
dem Determi-nationskoeffizienten R? wurden die EffektgroRe und Varianzaufklarung

der abhangigen Variablen durch die unabhangigen Variablen angegeben.

Ergebnisse:
Die 115 in die Studie eingeschlossenen TN waren hochaltrig (Alter: M= 82,5 + 6,8
Jahre) und wiesen zu Beginn der Rehabilitation hohe motorische Restriktion (SPPB

Summenwert: M=3,0+2,0 Punkte [0-12]) sowie hohe sturzbezogene Bedenken

2 Ein saturiertes Modell ist ein geséttigtes Modell. Es treten so viel Parameter wie Beobachtungspaare auf,
sodass die Zahl der Freiheitsgrade gleich null ist. Deshalb werden in Manuskript | keine Fit-Indizes zur
Uberpriifung der Anpassungsgiite des geschatzten Modells angegeben (Passung zwischen empirischen
Daten und hypothetisiertem Modell).
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(Short FES-I = 15,8 £ 4,9 Punkte [7-28]) auf. Einem etablierten Grenzwert (Short FES-
| =14 Punkte) entsprechend, berichteten zwei Drittel der Stichprobe (n = 75; 65%) von
groRen sturzbezogenen Bedenken. Dahingegen war die Pravalenz einer mindestens
geringen Sturzangst auf der Single-ltem-Skala mit 40% wesentlich geringer.
Sturzbezogene PTSS waren ebenfalls sehr verbreitet in dieser Kohorte, da jeder
zweiter Patient von gelegentlich oder haufig wiederkehrenden belastenden
Erinnerungen an das Sturz-ereignis berichtete (n = 56; 49%).

Die Ergebnisse der in Abbildung 5 dargestellten Pfadanalysen demonstrierten, dass
Short FES-I lediglich signifikant in Zusammenhang mit einem schlechten motorischen
Status stand (B =-.28, p <.001), jedoch nicht mit psychologischer Inflexibilitdt und
sturzbezogenen PTSS assoziiert war (p > .05). Die Varianzaufklarung betrug 21% fur
den Short FES-I und 22% fur Sturzangst. Eine hohe Sturzangst war direkt mit einer
starkeren Auspragung von PTSS (B=.27, p=.007) und indirekt mit psychischer
Inflexibilitat (B = .11, p = .022) assoziiert. FlUr die wahrgenommene Fahigkeit, Stlirze zu
bewaltigen (PAMF) war der Anteil der aufgeklarten Varianz mit 32% am hdchsten. Eine
gering eingeschatzte Fahigkeit der Bewaltigung von Stirzen hing mit wiederholten
Sturz-ereignissen in den vergangenen 12 Monaten (B = -.35, p <.001) sowie mit einer
hohen psychologischen Inflexibilitat (B =-.22, p =.022) zusammen und war zudem

prasenter bei Frauen (B = -.24, p < .01).

| Sturzbezogene __B:.11 (p=.02)

-

o postiraumatische Rogs
Psychologische |- = ~ - Stresssymptome = 3]  Sturzangst
Inflexibilitat | B=41(<001) R®=25 B=27 (p=007) .|  R=22
(AAQ-IN)
=-22 (p=.02)
p=.16 (p=.04)
Geschlecht
(weiblich)
p=-.24 (p=.002)
PAMF
-
Starze in letzten p=-.35 (p.001) Re=2
12 Monaten
(1,2,23)
Moé?;:tsucsher f=-28 (p=.001) Short-FES-I
o 2
(SPPB) R*=.21

Abbildung 5: Ergebnisse der Pfadanalysen zu den Beziehungen zwischen motorischen
(Short Physical Performance Battery, kurz: SPPB), soziodemografischen (Sturzbiografie,
Geschlecht) und psychologischen Determinanten (Acceptance & Action Questionnaire-ll,
kurz: AAQ-Il), posttraumatischen Stresssymptomen (PTSS) und den Endpunkten von
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Sturzangst, wahrgenommener Fahigkeiten zur Sturzvermeidung (PAMF) und sturz-
bezogener Selbstwirksamkeit (Short FES-I).

Schlussfolgerung und Diskussion:

Diese Studie zeigte, dass eine geringe sturzbezogene Selbstwirksamkeit, gemessen
mit dem Short FES-I, in erster Linie mit einer niedrigen motorischen Kapazitat wahrend
einer frlhen Phase der geriatrischen Rehabilitation nach einer Hift-/Beckenfraktur
assoziiert ist. Im Gegensatz dazu ist die Sturzangst eng verkniipft mit psychologischen
Korrelaten, wie einer psychologischen Inflexibilitat und Symptomen einer sturz-
assoziierten Belastungsstérung.

Diese Erkenntnis zeigt, dass sturzbezogene Bedenken ein multidimensionales
Phanomen darstellen wie es im theoretischen Modell von Hadjistavropoulos et al.
(2011) konzeptualisiert wurde. Demnach sind Sturzangst und sturzbezogene
Selbstwirksamkeit zwei miteinander korrelierende, jedoch auch trennbare Konstrukte.
Dies wird bereits durch die deskriptiven Ergebnisse belegt, welche eine Diskrepanz
hinsichtlich der Pravalenz sturzbezogener Bedenken belegen. In der vorliegenden
Stichprobe be-richteten etwa zwei Drittel ein hohes Ausmal} sturzbezogener Bedenken
gemal dem Short FES-I, was mit friheren Ergebnissen zur Pravalenz sturzbezogener
Bedenken wahrend der stationaren Rehabilitation einer Huft-/Beckenfraktur
Ubereinstimmt (Visschedijk et al., 2013). Die Pravalenz der direkt gemessenen
Sturzangst war hin-gegen mit einer Rate von 40% wesentlich niedriger.

Im Gegensatz zu im hauslichen Umfeld lebenden Erwachsenen ohne vorherige
HUft- oder Beckenfraktur (Kempen et al., 2008), gaben in unserer Stichprobe auch jene
Individuen ohne Sturzangst bereits hohe sturzbezogene Bedenken an. Dies galt ins-
besondere fir die Individuen mit einem niedrigem motorischen Status (SPPB-
Summenwert = 0-3; Bean et al., 2007). Daraus kann geschlossen werden, dass eine
niedrige sturzbezogene Selbstwirksamkeit lediglich zu einem gewissen Grad eine
realistische Bewertung der sehr limitierten motorischen Kapazitat in der Friihphase der
Rehabilitation reprasentiert. Denn die Beziehung zwischen sturzbezogenen Bedenken
und der motorischen Kapazitdt waren ebenfalls lediglich moderat, sodass nur ein
geringer Anteil an Varianz des Short FES-I durch das vorliegende Modell aufgeklart
werden konnte. Daflir ursachlich sind die fehlenden Assoziationen zwischen den
psychologischen Dimensionen mit dem Short FES-I, sodass ein Mangel an sturz-
bezogener Selbstwirksamkeit kaum Sturzangst in seiner Gesamtheit reprasentiert
(Visschedijk, Terwee et al., 2015).

Dies wird durch die Erkenntnis bekréftigt, dass im hauslichen Umfeld lebende Altere
trotz eines niedrigen objektiven, motorischen Sturzrisikos starke sturzbezogene Be-

denken berichteten und somit ihr subjektives Sturzrisiko als hoch einschatzten
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(Delbaere et al., 2010). Diese Diskrepanz spiegelt eine maladaptive Sturzangst wieder,
als dessen wesentliches Charakteristikum stark ausgepragte Angstsymptome gelten
(Adamczewska & Nyman, 2018).

Hinsichtlich der Identifikation von Sturzangst und sturzbezogener Bedenken
bedeutet dies, dass neben dem Short FES-I auch psychologische Korrelate in
Assessments in einer frihen Phase der Rehabilitation Beachtung finden sollten. Denn
diese erleichtern die Identifikation dysfunktionaler Muster der Emotionsregulation und
geben somit Hinweise auf ein hohes MafR an Angstlichkeit und somit einer strikten
Vermeidung von angstassoziierten Aktivitaten. Einschatzungen zu sturzbezogenen
Bedenken oder Stirzen bei Hift-/Beckenfrakturen sollten deshalb immer in Bezug auf
das tatsachliche objektive Sturzrisiko sowie die Aktivitdtsvermeidung infolge einer
Angstreaktion tUberpruft werden.

Die vorliegende Studie gibt Uber das Assessment hinaus auch wichtige
Implikationen fir die Behandlung von Sturzangst wahrend der Rehabilitation.
Geriatrische Patienten sollten wahrend der Rehabilitation dabei unterstitzt werden, ihr
Sturzrisiko realistisch und kontextspezifisch einschatzen zu kénnen, sodass sie in
situationsspezifischen Handlungsweisen gestarkt werden. Dazu gehért u. a. die
Verwendung von Hilfsmitteln oder das Rufen von personeller Unterstitzung in
sturzriskanten Situationen sowie das Erlernen des Umgangs mit sturzassoziierten
Angsten, wodurch bspw. die Sturzraten wahrend der Hospitalisierung gesenkt werden
koénnen (Hill et al., 2015).
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4.2. Manuskript Il

Abel, B., Eckert, T., Pomiersky, R., Dautel, A., Schaufele, M., Pfeiffer, K. &
Hauer, K. (in press). From Geriatric Inpatient Rehabilitation into the Home
Environment: Cognitively Impaired Persons after Hip Fracture. Journal of
Rehabilitation Medicine.

Hintergrund und Fragestellung:

Spezifische Rehabilitationsprogramme sind wirksam, die motorische Leistungs-
fahigkeit von geriatrischen Patienten zu steigern (Allen et al., 2012). Jedoch ist die
Nachhaltigkeit des Rehabilitationserfolges insbesondere bei Personen nach erlittener
Huftfraktur und zusatzlicher kognitiver Einschrankung bedroht, da lediglich 40-70% das
Ausgangsniveau der funktionellen Unabhangigkeit vor der Fraktur wieder erreichen
(Dyer et al., 2016). Folglich sind sie einem erhdhten Risiko der Institutionalisierung
aus-gesetzt (Tarazona-Santabalbina et al., 2015). Allerdings existiert derzeit ein
Mangel an Beobachtungsstudien, welche den Entwicklungsverlauf des motorischen
Status und wichtiger psychosozialer Determinanten des Rehabilitationserfolgs wie der
Sturzangst fokussieren.

Deshalb verfolgt diese langsschnittliche Beobachtungsstudie die Ziele a) die Ent-
wicklung des motorischen Status und psychosozialer Merkmale in der
Ubergangsphase zwischen stationdrer Rehabilitation und hauslichen Umfeld zu
erfassen und b) mégliche Determinanten fir Veranderungen der motorischen Kapazitat

zu bestimmen.

Methodik:

Diese Studie nutzt Langsschnittdaten vor dem Interventionsbeginn der randomi-
sierten, kontrollierten Studie PROFinD2. Studienteilnehmer waren im héauslichen
Umfeld oder in betreutem Wohnen lebende altere Personen mit milder bis moderater
kognitiver Einschrankung (Mini-Mental State Examination [MMSE]: 17-26; Folstein et
al., 1975). Weitere Einschlusskriterien waren die Gehfahigkeit von 4 Metern mit oder
ohne Hilfs-mittel, Absenz eines Deliriums, Wohnort <50 km Distanz vom
Studienzentrum und das schriftliche Einverstandnis der TN.

Die Messungen wurden innerhalb weniger Tage vor der Entlassung aus der statio-
naren Rehabilitation (TO) und im hauslichen Umfeld der TN (T1) durchgefiihrt. Eine
nahere Beschreibung des  Studiendesigns, der Intervention und der
Erhebungsmethodik kann dem Studienprotokoll entnommen werden (Dautel et al.,
2019). Die Endpunkte der Studie waren der mittels SPPB ermittelte motorische Status
(Summenwert von 0-12, Werte der Subtests von Gleichgewicht [0-4], Gehen [0-4],
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Aufstehen [0-4], Geh-geschwindigkeit in m/s, Zeit des Five Chair Rise Test in s;
Guralnik et al., 1994), sturzbezogene Selbstwirksamkeit (Short FES-I; Hauer et al.,
2011; Kempen et al., 2008), Sturzangst (Fear of Falling Questionnaire revised; kurz:
FFQ-R; Bower et al., 2015), Depression (Montgomery-Asberg Depression Scale; kurz:
MADR-S; Montgomery & Asberg, 1979; Schmidtke et al., 1988), Schmerz (Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; kurzz WOMAC - Subskala
Schmerz; Bellamy et al., 1988; Stucki et al., 1996) und gesundheitsbezogene
Lebensqualitat (EQ-5D-3L Index-Wert; EuroQol Group, 1990). Weitere deskriptive
Variablen waren Kognition (MMSE; Folstein et al., 1975), funktioneller Status (Barthel
Index; Libke et al., 2004) und sozio-demografische Angaben (Alter, Geschlecht,
Lebenssituation [alleinlebend vs. mit Unter-stlitzung], Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen).

Es wurden gepaarte t-Tests und Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests verwendet, um
auf Unterschiede der Studienendpunkte zwischen TO und T1 zu prifen. Die
EffektgroRen wurden als Pearson's r (klein = 0,1; mittel = 0,3; grof® = 0,5) oder Cohens
d (klein =2 0,2; mittel = 0,5; gro® = 0,8) angegeben. Zu dem Zweck, Determinanten der
Veranderung des motorischen Status zwischen TO und T1 (SPPBati-t0) zu
identifizieren, wurden Schmerz, soziodemografische und psychosoziale Merkmale als
unabhangige Variablen in ein multivariates, lineares Regressionsmodell

eingeschlossen.

Ergebnisse:

Insgesamt 127 altere Personen (Alter: 84,7 + 6,5 Jahre) mit moderater kognitiver
Einschrankung (MMSE-Summenwert: 22,8 £ 2,7) wurden in die Analysen einge-
schlossen. Wahrend der Ubergangsphase von 18,5 Tagen im Median (Interquartils-
abstand, kurz: IQA: 14-25) schieden 25 Personen aus der Studie aus, vorwiegend auf-
grund einer Pflegeheimeinweisung (n=11). Es konnten bei den restlichen 102 TN
signifikante Verbesserungen mit schwachen bis moderaten Effektstarken des
gesamten motorischen Status (TO SPPB: 4,4 +2,0 vs. T1 SPPB: 5,2+ 2,4) und der
Subdoménen des Gehens und des Aufstehens beobachtet werden (p-Werte <.001).
Die sturzbezogenen Bedenken hingegen nahmen nach Entlassung aus der stationaren
Rehabilitation zu, was sich in signifikant héheren Werten des FFQ-R (p = .004) und des
Short FES-I (p = .04) zu T1 im Vergleich zu TO aulerte. Das Niveau von Depressivitat,
Schmerzen und der Lebensqualitat blieb hingegen unverandert (p-Werte = .05). Die
Verbesserung des motorischen Status wurde begunstigt durch ein niedriges
motorisches Ausgangsniveau wahrend der Rehabilitation (Subskala Gleichgewicht;
R =-0.36, p<.001), jingeres Alter (3 =-0.41, p <.001), geringe Sturzangst (FFQ-R;
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3 =-0.28, p=.002) und den Umstand allein im hauslichen Umfeld zu leben. Die

aufgeklarte Varianz am veranderten motorischen Status betrug 26% (R? = .26).

Schlussfolgerung und Diskussion:

Die Ergebnisse dieser langsschnittlichen Beobachtungsstudie dokumentieren eine
Verbesserung der motorischen Kapazitat nach Rickkehr in das hausliche Umfeld, ins-
besondere bei alleinlebenden und jlingeren geriatrischen Patienten. Allerdings nahmen
sturzbezogene Bedenken und die Sturzangst zu.

Diese Entwicklung einer simultanen Verbesserung der motorischen Kapazitat und
einer VergroRerung der Sturzangst erscheint auf den ersten Blick widersprichlich, da
beide, insbesondere die sturzbezogene Selbstwirksamkeit und die motorische
Kapazitat, miteinander korreliert sind, wie dies auch in Manuskript | gezeigt wurde.
Doch die Zunahme sturzbezogener Bedenken bestatigt die Ergebnisse einer friiheren
langs-schnittlichen Studie bei Patienten mit Huftfraktur, wonach das héchste Niveau
von mittels des FES-I erhobenen sturzbezogenen Bedenken im dritten Monat nach der
Operation beobachtet wurde (Visschedijk et al., 2013). Der Anstieg ist moglicherweise
umwelt-bezogenen Einflissen geschuldet: Die stationdre Rehabilitation stellt ein durch
dauer-hafte Supervision gekennzeichnetes Setting dar, wohingegen mit der Riickkehr
ins hausliche Umfeld gerade alleinlebende Personen damit konfrontiert sind, alltagliche
Tatigkeiten (die wahrend der stationaren Rehabilitation abgenommen wurden) wieder
selbst ausfiihren zu missen. Diese erhdhten Anforderungen kénnen einerseits zu einer
Verbesserung der motorischen Kapazitdt und andererseits zu erhéhten
sturzbezogenen Bedenken geflihrt haben, da nun eine realistischere Einschatzung der
eigenen motorischen Kapazitat in der Alltagssituation vorgenommen wird.

Obgleich des sich verbessernden motorischen Status wird der Interventionsbedarf in
der Phase unmittelbar nach der Rehabilitation durch die Ergebnisse von Manuskript Il
unterstrichen. Denn eine Wiederherstellung der motorischen Kapazitat kann vor allem
bei Personen beobachtet werden, welche jlinger sind und allein in einem Haushalt
leben und somit darauf angewiesen sind, ihre alltdglichen Tatigkeiten selbst zu
verrichten und weniger Sturzangst wahrend der Rehabilitation erlebten. Dies bedeutet,
dass altere Personen mit héherer Sturzangst und Angehérigen im Haushalt eine
héhere Wahr-scheinlichkeit aufweisen, ihre korperliche Funktionalitdt nicht zu

verbessern und somit dauerhaft in ihrer Autonomie beschnitten zu sein.
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4.3. Manuskript Il

Ullrich, P., Eckert, T., Bongartz, M., Werner, C., Kiss, R., Bauer, J.M. &
Hauer, K. (2019). Life-space mobility in older persons with cognitive
impairment after discharge from geriatric rehabilitation. Archives of
gerontology and geriatrics, 81, 192-200. DOI:
10.1016/j.archger.2018.12.007

Hintergrund und Fragestellung:

Manuskript Il erweitert das Mobilitdtsverhalten um den Aspekt der raumlichen
Mobilitat, welche folgend durch den Terminus Life-Space konzeptualisiert wird. Dieser
beinhaltet die Nutzung von personeller und hilfsmittelbezogener Unterstitzung und
wird in verschiedene Mobilitdtszonen unterteilt, vom eigenen Wohnbereich bis in
Gebiete aulierhalb der Gemeinde reichend. Die Nutzung der Zonen gibt Aufschluss
darlber, inwiefern altere Menschen am sozialen Leben teilhaben kbnnen und ist somit
ein Schlussel fur die Erhaltung der Autonomie (Rosso et al., 2013). Im theoretischen
Rahmenwerk von Webber et al. (2010) wird dabei zwischen Kkognitiven,
psychosozialen, kérperlichen, umgebungsbezogenen, finanziellen sowie biografischen,
soziodemo-grafischen und kulturellen Einflussfaktoren unterschieden. Eine Vielzahl
von Unter-suchungen fokussierte das Mobilitdtsverhalten von vorwiegend koérperlich
robusten alteren Menschen ohne kE (Giannouli et al., 2019; Rantakokko et al., 2017;
Tsai et al., 2016). Hingegen fehlen Studien zur Erhebung des LS in Zielgruppen mit
einem erhodhten Risiko des Autonomieverlusts aufgrund simultaner kérperlicher und
kognitiver Restrik-tionen. Vor dem Hintergrund, effektive Trainingsmalinahmen zur
Steigerung des Mobili-tatsverhaltens bei dieser Klientel zu entwerfen, ist die
Identifikation von modifizierbaren Einflussmerkmalen unerlasslich.

Das Ziel der vorliegenden Studie ist es daher, modifizierbare Determinanten der
raumlichen Mobilitat bei geriatrischen Patienten mit KE nach Entlassung aus der

stationdren Phase zu identifizieren.

Methode:

Diese Querschnittsdatenstudie verwendet ebenfalls Baseline-Daten (T1) der rando-
misierten und kontrollierten HeikE-Studie. TN dieser Studie waren im hauslichen
Umfeld oder in betreutem Wohnen Iebende altere Personen mit kognitiver
Einschrankung gemaf einem Summenwert auf dem MMSE (Folstein et al., 1975) von
17-26 (Monsch et al., 1995). Weitere Einschlusskriterien waren die Gehfahigkeit von 4
Metern ohne Hilfsmittel, Absenz eines Deliriums, Wohnort <30 km Distanz vom

Studienzentrum und das schriftliche Einverstandnis der TN.
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Der primare Endpunkt dieser Studie, der Life-Space, wurde anhand eines eigens flr
kognitiv eingeschrankte Personen entwickelten Fragebogens, dem LSA-CI (Ullrich,
Werner, Bongartz et al., 2019) erhoben. Der LSA-CI ist eine modifizierte Version des
University of Alabama at Birmingham Life-Space Assessment (kurz: UAB-LSA (Baker
et al., 2003)). Der LSA-CI erfasst die raumliche Mobilitat in sechs verschiedenen Zonen
(0 = ,im eigenen Schilafzimmer®, 1 =,Wohnung“, 2 = ,unmittelbare hausliche Um-
gebung“, 3= ,Nachbarschaft’, 4 = ,Heimatgemeinde®, 5 = ,unbegrenzte Gebiete")
wahrend der vorausgegangen Woche, die Haufigkeit der Mobilitdt pro Zone (1=
»1-3 Mal/Woche*, 2 =,4-6 Mal/Woche®, 3 = ,taglich“) und den Grad der Unterstlitzung
(1 = ,Hilfe einer anderen Person®, 1,5 = ,Verwendung von Hilfsmitteln ohne personelle
Unterstutzung®, 2 = ,keine Unterstltzung“). Aus Multiplikation der Frequenz und der
Haufigkeit wurde fur jede Zone ein Life-Space-Wert ermittelt. Durch Addition der
einzelnen Zonen-Werte wurde der LSA-Cl-Gesamtwert gebildet, dessen Bandbreite
von 0 (maximale Immobilitat) bis 90 (maximale Unabhangigkeit) reicht.

Weiter wird durch das Bilden von Subscores gemaft dem Grad der in Anspruch ge-
nommenen Unterstlitzung differenziert (Spanne: 0-5): a) Maximal erreichte Life-Space-
Zone mit hilfsmittelbezogener und/oder personeller Unterstitzung (maximaler Life-
Space); b) Erreichte Life-Space-Zone mit hilfsmittelbezogener, aber ohne personeller
Unterstutzung (hilfsmittelbezogener Life-Space); c) Erreichte Life-Space-Zone ohne
Zu-hilfenahme von hilfsmittelbezogener und/oder personeller Unterstitzung
(unabhéngiger Life-Space).

Die Determinanten des Life-Space umfassten den motorischen Status, psycho-
soziale, demografische und klinische Charakteristika. Der motorische Status wurde mit
der SPPB (Guralnik et al., 1994) und dem TUG (Podsiadlo & Richardson, 1991)
ermittelt. Zu den psychosozialen Variablen zahlten das Sturzvermeidungsverhalten
(Landers et al., 2011), die sturzbezogene Selbstwirksamkeit (Short FES-I; Hauer et al.,
2011; Kempen et al., 2008), Depression (Geriatric Depression Scale [GDS]; (Yesavage
et al., 1982), Apathie (Apathy Evaluation Scale — Clinical Version [AES-C]; (Marin,
1990) und die soziale Unterstitzung (Erhebungsbogen Soziale Situation [SOS];
(Nikolaus et al., 1994). Des Weiteren wurden demografische (Alter, Geschlecht,
Bildungsniveau) sowie kli-nische Merkmale (Sturzbiografie in den letzten 12 Monaten,
Anzahl Diagnosen, Anzahl Medikamente) mittels der Patientenakten und eines
standardisierten Interviews erhoben.

Auf Basis des theoretischen Modells von Webber et al. (2010) wurde mittels linearer
Regressionen geprift, inwiefern der LSA-Cl-Gesamtwert von modifizierbaren
klinischen, psychosozialen und motorischen Parametern, adjustiert auf

soziodemografische Merkmale, beeinflusst wird. In einem zweiten Modell wurde zudem
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die korperliche Aktivitat (Schrittanzahl) als verhaltensbezogene unabhangige Variable
eingeschlossen. Als Kriterium flir die Aufnahme in die multivariaten
Regressionsanalysen, wurden die potenziellen Determinanten mit einer signifikanten
bivariaten Korrelation nach Spearman (p<.05) mit dem LSA-Cl-Gesamtwert

eingeschlossen.

Ergebnisse:

Basierend auf Angaben von 117 TN (Ausschluss eines TN wegen unrealistischer
Aussagen und Desorientierung), betrug der mittlere LSA-CI-Gesamtwert 23,9 + 13,2.
Dies indiziert im Angesicht des Maximums von 90 Punkten einen sehr eingeschrankten
Life-Space. Die weitere Analyse der Subskalen zeigte erhebliche Unterschiede in
Abhangigkeit vom Grad der Unterstlitzung. Die im Mittel erreichte Life-Space-Zone, die
mithilfe aller Formen der Unterstltzung erreicht wurde (maximaler Life-Space), lag mit
3,7+ 1,2 Punkten zwischen der Nachbarschaft (Life-Space-Zone =3) und der
Gemeinde (Life-Space-Zone = 4). Mit Entzug der personellen Unterstitzung reduzierte
sich der Life-Space um eine Zone (-1,1+1,3), sodass die TN im Mittel
(hilfsmittelbezogener Life-Space = 2,5+ 1,2) lediglich ein Gebiet zwischen der
unmittelbaren Umgebung des Hauses (Life-Space-Zone = 2) und der Nachbarschaft
(Life-Space-Zone = 3) erreichten. Dezidierter dargestellt, war mehr als die Halfte der
Stichprobe (n=70; 60%) an die unmittelbare hausliche Umgebung gebunden (Life-
Space-Zone < 1), wenn lediglich auf Hilfsmittel und nicht auf personelle Unterstiitzung
zurtckgegriffen werden konnte. Ohne Zuhilfenahme von Hilfsmitteln und personeller
Unterstitzung (unabhangiger Life-Space), verlieien die TN im Mittel nicht die eigene
Wohnung (Life-Space-Zone = 1; unabhangiger Life-Space = 1,1 + 1,4), wobei lediglich
18 TN (15%) Gebiete auBerhalb der unmittelbaren hauslichen Umgebung (LSA-CI-
| = 3) erreichen konnten.

Die Ergebnisse der Regressionsanalysen zeigten eine Varianzaufklarung von 36%
(R*=.36) durch die unabhangigen Variablen von Kognition, motorischem Status,
sozialen Aktivitaten, sturzbezogenen Bedenken (Short FES-I) und sturzbezogenem
Vermeidungsverhalten (FFABQ) sowie soziodemografischen Variablen (z. B. Alter,
Geschlecht, Wohnsituation). Dabei war ein besserer motorischer Status am starksten
mit einem hoheren Life-Space assoziiert (8 =.34, p <.01). Manner (B = .22, p <.01)
sowie Personen mit einer hdheren Anzahl sozialer Aktivitaten (B = .30, p <.01) wiesen
ebenfalls einen hoheren Life-Space auf. Fir sturzbezogene Bedenken und
Vermeidungs-verhalten, Kognition und die weiteren demografischen Variablen konnten
in den multivariaten Modellen keine Zusammenhange mit Life-Space nachgewiesen

werden (p > 05). Unter Einschluss der Schrittanzahl als Reprasentant der kA wurden
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insgesamt 42% der Varianz des Life-Space aufgeklart (R? = .42), wobei TN mit einer
hohen taglichen Schrittanzahl auch eine hohe raumliche Mobilitat aufwiesen (B = .27,
p <.01). In diesem erweiterten Modell blieb der signifikante Einfluss des Geschlechts,

der sozialen Aktivitaten und des motorischen Status bestehen (p-Werte <. 05).

Schlussfolgerung und Diskussion:

Die Ergebnisse von Manuskript lll offenbaren eine stark eingeschrankte raumliche
Mobilitat bei gebrechlichen alteren Menschen sowie eine hohe Abhangigkeit von
personeller Unterstlitzung zur Teilnahme an auRerhauslichen Aktivitaten.

Dass mehr als jeder zweite geriatrische Patient nach Entlassung aus der
Rehabilitation auf personelle Unterstlitzung angewiesen ist, um die eigene Nach-
barschaft zu erreichen, wie etwa den Gang zur Apotheke oder zum Wochenmarkt,
verdeutlicht die beschnittene Selbststandigkeit der Betroffenen. Denn die Abhangigkeit
von Angehdrigen geht oftmals mit unerfiliten Bedurfnissen des Transports einher
(Cvitkovich & Wister, 2001) und schrankt folglich die Mdglichkeiten der sozialen
Teilhabe (Szanton et al., 2016) sowie die Lebensqualitat ein (Rantakokko et al., 2016).
Um die negative Kaskade des funktionellen Abbaus, des Verlusts von Mobilitat,
Autonomie und sozialer Teilhabe zu stoppen (Portegijs et al., 2014), sind Mallhahmen
zur Steigerung des motorischen Status unabdingbar, da die motorische Kapazitat die
wichtigste modifizierbare Determinante der raumlichen Mobilitat in dieser Zielgruppe
darstellte. Die vorliegenden Ergebnisse wiesen aus, dass Frauen eher von einer
reduzierten raumlichen Mobilitat betroffen sind als Manner, sodass eine
geschlechtsspezifische Gestaltung von Interventionen in Betracht gezogen werden
sollte.

Entgegen existierender Erkenntnisse aus Studien mit Personen ohne kE wurde in den
vorliegenden Regressionsanalysen kein negativer Einfluss der Kognition auf den Life-
Space identifiziert. Dies bedeutet, dass die allgemeine Kognition an sich keine Barriere
fur kKA (Stubbs et al., 2014) und Mobilitat bei Menschen mit kE darstellt und somit diese
potenziell im gleichen Male von individualisierten Trainingsmalinahmen profitieren,

wie kognitiv intakte altere Menschen.



Zusammenfassungen der Publikationen

4.4. Manuskript IV

Eckert, T., Bongartz, M., Ullrich, P., Abel, B., Werner, C., Kiss, R., &
Hauer, K. (2020). Promoting physical activity in geriatric patients with cog-
nitive impairment after discharge from ward-rehabilitation: a feasibility
study. European Journal of Ageing, 1-12. DOI: 10.1007/s10433-020-00555-
w

Hintergrund und Fragestellung:

Eine hohe Adharenz an strukturiertes kdrperliches Training ist ein wesentlicher
Schlussel fir den nachhaltigen Erfolg poststationarer RehabilitationsmalRnahmen
(Fairhall et al., 2012; Taylor et al., 2017). Gefahrdet wird dieser durch erhebliche
gesundheitliche Probleme (Fairhall et al., 2012), was wiederum zu einer Abnahme der
Adharenz Uber den Interventionsverlauf fuhrt (Taylor et al., 2019). Das Vorliegen einer
kognitiven Einschrankung stellt eine zusatzliche Barriere zu regelmalligem
korperlichen Training und Aktivitat in der poststationdren Phase dar (Moseley et al.,
2009). Aus diesem Grund sind demenzspezifische Rehabilitationskonzepte
erforderlich, die eine Integration des kérperlichen Trainings in den Alltag ermdglichen
und durch die Implementierung motivationaler Strategien auf eine dauerhafte
Verhaltensanderung hinwirken (Heyn et al., 2004). Die Evidenz zur Wirksamkeit
motivationaler Strategien auf kA ist limitiert und wurde in zwei narrativen Reviews
zusammengefasst (Nyman et al., 2018; van der Wardt et al., 2017). Diese berichten
insbesondere von positiven Effekten des Setzens von Zielen und der sozialen
Unterstutzung, wobei insbesondere auch die Art der Kommunikation im Rahmen einer
professionellen Unterstitzung (,use of credible source®) von Bedeutung flr das
Ausmald der kA ist.

Vor Uberprifung der klinischen Effekte einer neuen therapeutischen oder reha-
bilitativen MaRnahme ist es essentiell, die Umsetzbarkeit (,feasibility“) des neu einzu-
fuhrenden Interventionsprogramms zu evaluieren (Bowen et al., 2009). Dazu gehdéren
im Fall eines Programms zur Forderung der kA die Adaptation des Trainings und der
motivatonalen Strategien in den Alltag im Sinne der Adharenz (» Kapitel 2.6) sowie die
Akzeptanz des Programms in der Zielgruppe. Auf diesem Weg koénnen die den
mdoglichen Effekten auf kA zugrundeliegenden Mechanismen naher betrachtet und
umsetzbare Strategien der Verhaltensanderung identifiziert werden.

Das Ziel dieser Studie war es daher, die Umsetzbarkeit, die Adharenz lber den
Interventionsverlauf sowie die Akzeptanz des auf einem motivationspsychologischen
Ansatz basierenden Heimtrainings bei Menschen mit KE nach Entlassung aus der

stationaren geriatrischen Rehabilitation zu untersuchen.
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Methoden:

Untersucht wurden die Teilnehmer der Interventionsgruppe (n=63) der HeikE-
Studie. Das 12-wdchige Heimtraining enthalt a) ein durch die TN selbststandig
ausgefihrtes, progressives und individualisiertes korperliches Training zur Schulung
des Gleichgewichts, zur Kraftigung der unteren Extremitaten und des Gehens und b)
de-menzspezifische motivationale Strategien zur Foérderung von kA im Alltag.
Basierend auf der Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen, 1991) wurden folgende
neun evidenz-basierte motivationale Strategien (Abraham & Michie, 2008) in
hierarchischer Form integriert und an die Bedurfnisse von Menschen mit KE angepasst:

1. Wissensvermittlung zum Nutzen von regelmaRiger korperlicher Aktivitat
(vermittelt durch Trainer, Manual)

2. Aufforderungen zu KA, eingebettet in ein demenzspezifisches Kommunikations-
konzept (Oddy, 1987)

3. Anleitung zur Ausflihrung des koérperlichen Trainings (Hausbesuche, Poster)
Progressive Aufgabenstellung (Anpassung der Intervention an Bedurfnisse und
funktionale Fahigkeiten)

5. Setzen von inner- und aulRerhduslichen Aktivitatszielen durch ein strukturiertes
Vorgehen; Planung & Umsetzung eines Gehparcours in hauslicher Umgebung
Selbstbeobachtung des Aktivitatsverhaltens via Pedometer
RegelmaRige Uberpriifung der Ziele (Schrittzahler, Trainingstagebuch)
Identifizierung von Barrieren und Ansatzen zur Problemlésung (Hausbesuche,
Telefonanrufe)

9. Feedback und positive Verstarkung (Telefonanrufe, Hausbesuche)

Diese neun spezifischen Motivationsstrategien wurden aus Griinden der Uber-
sichtlichkeit zu den drei zentralen Motivationskomponenten Setzen von Zielen, Selbst-
beobachtung und soziale Unterstiitzung zusammengefasst.

Um die Teilnehmer in den Zielsetzungsprozess einzubeziehen, wurde eine
modifizierte Version der Talking Mats Methode durchgefihrt (Murphy et al., 2005).
Dieses semi-strukturierte Messinstrument ist bei Menschen mit kE und limitierten
kommunikativen Fahigkeiten validiert. Es ermdglicht die Identifikation von individuell
bedeutsamen innerhauslichen (Kochen, Selbstpflege, Duschen) und auf3erhduslichen
(Gartenarbeit / Briefkasten; Arzt / Apotheke; Lebensmittelgeschéaft / Backerei / Post;
selbst formulierte Aktivitat) Aktivitatszielen.

Der Transfer der gesetzten Ziele sollte mithilfe eines individuell an die motorischen
Fahigkeiten angepassten Gehparcours in hauslicher Umgebung gelingen, welcher in

Kooperation vom TN mit dem Trainer geplant und realisiert wurde. Fir die Selbst-



Zusammenfassungen der Publikationen

beobachtung der eigenen Aktivitat erhielten die TN ein einfach anwendbares
Pedometer (YAMAX Digiwalker CW 700) und sollten somit zu einer Steigerung der kA
motiviert werden. Die soziale Unterstiitzung wurde im Rahmen von finf Hausbesuchen
und wochentlichen Telefonanrufen durch geschulte Sportwissenschaftler vermittelt,
sodass die Trainingsprogression und die Adharenz professionell supervidiert wurde
(Strategien: 1-4, 7-9). Als zusatzliche Option der sozialen Unterstitzung konnten die
TN freiwilig an einer zentrumsbasierten, einmal wochentlich stattfindenden
Sportgruppe teilnehmen.

Die primaren Endpunkte dieser Studie waren a) die Umsetzbarkeit der Zielsetzung
und der sozialen Unterstiitzung, b) die Adharenz an das koérperliche Training, die
motivationalen Strategien der Zielsetzung sowie die Selbstbeobachtung via Pedometer
und c) die vom Patienten bewertete Durchfihrbarkeit und Wirksamkeit des
Programms.

Die Umsetzbarkeit der Zielsetzung wurde als Anteil von Teilnehmern (in %) definiert,
die jeweils mindestens ein inner- und auflerhausliches Aktivitatsziel identifizieren
konnten. Die Adharenz an das koérperliche Training und die motivationalen Strategien
wurde Uber den 12-wdchigen Interventionsverlauf von jedem TN mittels Trainings-
tagebuch in Kalenderformat dokumentiert und operationalisiert als das Verhaltnis von
Anzahl der ausgefiihrten Trainingseinheiten / Anzahl der maximal méglichen Trainings-
einheiten in %. Diese Raten wurden zu Beginn (Woche 2) und Ende (Woche 12) sowie
Uber den gesamten Interventionsverlauf berichtet.

Nach Beendigung der Intervention flllte jeder TN einen eigens zur Akzeptanz der
einzelnen Programmkomponenten konstruierten Fragebogen (Training, auller-
hausliches Gehen, Selbstbeobachtung via Pedometer, Setzen von Gehzielen,
Trainings-gruppe, Hausbesuche, Telefonanrufe) aus. Die zwei Subskalen der
wahrgenommenen Umsetzbarkeit (,Konnten Sie das Pedometer nutzen?“) und
Effektivitat (,War die Nutzung des Pedometers hilfreich, um sich zu verbessern?)
wurden auf einer 4-stufigen Likert-Skala (1 = ,nicht, 2 = ,eher nicht, 3 = ,eher ja“
4 = ja“) erfasst. Die Umsetz-barkeit / Effektivitat fur die jeweilige
Programmkomponente wurde definiert als der Anteil an Personen mit einem Wert = 3
(in %).

Ergebnisse:

Insgesamt 63 Personen im Alter von 82,2 + 5,8 Jahren und mit moderater kognitiver
Einschrankung (MMSE-Summenwert = 23,3 + 2,7) nahmen am individualisierten Heim-
trainingsprogramm teil. Dieses wurde von 54 Personen beendet. Die Hauptgriinde fir

den Drop-Out (n=9) waren Tod, sturzbezogene Frakturen und andere



Zusammenfassungen der Publikationen

schwerwiegende medizinische Ereignisse. Drei weitere Personen wurden aus den
Analysen zur Adharenz aufgrund eines eingeschrankten Visus, fehlender
Sprachkompetenz ohne externale Unterstitzung und Verlust des Trainingstagebuchs
ausgeschlossen.

Bei den Personen mit abgeschlossener Teilnahme fanden flinf Hausbesuche
(IQA = 5-5) und neun Telefonanrufe (IQA = 8-10) statt. Die Identifikation von Aktivitats-
zielen war fir 62 TN umsetzbar. Die mittleren Adharenzraten Uber den gesamten
Interventionszeitraum lagen bei 63,6 +33,8% fir das korperliche Training,
57,9 £ 35,2% fur aulerhausliches Gehen, 40,1 +38,5% fur die Erreichung von
Gehzielen und 60,1 £ 37,7% zur Selbstbeobachtung via Pedometer. Insbesondere zu
Beginn des Interventionsprogramms konnten mittlere bis hohe Adharenzraten an die
einzelnen Programmkomponenten nachgewiesen werden, wobei es zu Reduktionen
Uber den Interventionsverlauf kam (Woche 2: 43,4 bis 76,8%, Woche 12: 36,1 bis
51,5%,
p-Werte <.019). Die Ergebnisse zur Akzeptanz des Programms zeigten, dass ein
Grolteil der Patienten insbesondere die Hausbesuche (90,6%) und Telefonanrufe
(79,2%) als effektiv bewerteten3. Das korperliche Training wurde sowohl als gut
umsetzbar (83,0%) als auch als effektiv eingestuft (78,3%). Die geringste Quote der

Umsetzbarkeit wurde fur die Trainingsgruppe beobachtet (11,3%).

Schlussfolgerung und Diskussion:

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen die erfolgreiche Umsetzung eines
Heimtrainings zur Forderung von kA bei kognitiv und koérperlich eingeschrankten
hochaltrigen Er-wachsenen nach Entlassung aus der stationaren Rehabilitation. Fur
alle Programm-komponenten wurde eine hohe Akzeptanz der TN beobachtet, welche
mit einer initial hohen Adharenz an das koérperliche Training, an das aulRerhausliche
Gehen sowie an die motivationalen Strategien der Zielsetzung und der
Selbstbeobachtung einherging.

Dies ist die erste Studie, welche die Adharenz an spezifische motivationale
Strategien in einer geriatrischen Population mit kE analysiert. Es wird erstmalig
empirisch nachgewiesen, dass eine autonome Ausfihrung kérperlichen Trainings auf
Basis der Adaptation motivationaler Strategien innerhalb dieser Zielgruppe mdglich ist.
Bisher fand dies nur in weniger vulnerablen Zielgruppen statt, bei welchen lediglich
eine milde kE oder subjektive Gedachtnisbeschwerden berichtet wurden (Cox et al.,
2013; Dannhauser et al., 2014; Suzuki et al., 2013).

3 Die Umsetzbarkeit von Telefon-Anrufen und Hausbesuchen wurde nicht erfragt, da diese
Komponenten vom Trainer angeleitet wurden und nicht deren selbststandige Umsetzung
beinhalteten.
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Fur die Selbstbeobachtung zeigte sich insbesondere zu Beginn eine hohe
Adharenz, wodurch sich der Einsatz von einfach handhabbaren Schrittzahlern zur
Steigerung der Motivation als umsetzbar erwies. Ebenfalls wurde die Umsetzbarkeit
eines demenz-spezifischen und strukturierten Vorgehens zur ldentifikation von Zielen
nachgewiesen. Die im Vergleich wesentlich niedrigere Quote an erreichten Gehzielen
zeigt wiederum die Schwierigkeit auf, die Intention zu kA regelmaRig in tatsachliches
Verhalten um-zusetzen. Dies gilt insbesondere flir jene Patienten mit einem hohen
Maf an gesund-heitlichen Beeintrachtigungen (Fairhall et al., 2012).

Die Bedeutung professioneller Unterstitzung wird anhand des vorliegenden
Manuskripts hervorgehoben, da die durch Sportwissenschaftler ausgefihrten Haus-
besuche und Telefonanrufe besonders geschéatzt wurden. Diese Erkenntnis bekraftigt
zudem die Vorteile eines heimbasierten Trainingsansatzes im Vergleich zu einem
zentrumsbasierten Gruppentraining, an welchem in der Stichprobe mehrfach einge-
schrankter Patienten kaum teilgenommen wurde. Heimtrainingsprogramme sind
flexibel in die taglichen Routine alterer Menschen zu integrieren und erleichtern somit
den Zugang zu koérperlichem Training (Suttanon et al., 2013).

Die umfangreichen Analysen der Adharenz und Akzeptanz belegen die Umsetz-
barkeit eines motivationspsychologischen Konzepts zur Férderung selbststandig aus-

gefuhrter kA nach Entlassung aus der stationaren Rehabilitation.
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4.5. ManuskriptV

Eckert, T., Wronski, P., Bongartz, M., Ullrich, P., Abel, B., Kiss, R.,
Wensing, M., Koetsenruijter, J. & Hauer, K. (under review). Cost-
effectiveness and cost-utility of a home-based exercise program in geriatric
patients with cognitive impairment. Gerontology.

Hintergrund und Fragestellung:

Gesundheitsbkonomische Evaluationen von neu einzufUhrenden rehabilitativen
MafRnahmen sind von hoher Bedeutung flr eine effiziente Verteilung von Ressourcen
(Drummond et al., 2015). Dies gilt im Speziellen fir Zielgruppen mit einem hohen
Versorgungsbedarf, wie geriatrische Patienten nach Entlassung aus der stationaren
Rehabilitation (Farag et al., 2016). Gerade jene Patienten mit einer niedrigen
motorischen Kapazitat und einer zusatzlichen kognitiven Einschrankung bedurfen einer
hohen formellen und informellen Versorgung, welche mit erheblichen Kosten
einhergeht (Brettschneider et al., 2018; Hajek et al., 2015).

Poststationare TrainingsmaflRnahmen unserer Arbeitsgruppe zeigten, dass korper-
liche Trainingsmafinahmen klinisch wirksam sind, den motorischen Status und die
korperliche Aktivitat bei Menschen mit kE zu steigern (Hauer et al., 2012; Hauer et al.,
2017). Allerdings stehen Bewertungen der Kosteneffektivitat poststationarer Trainings-
programme in dieser vulnerablen Zielgruppe aus (Smith et al., 2020). Gegenstand
gesundheitsbkonomischer Evaluationen waren bisher vorwiegend Sturzpraventions-
programme bei robusten alteren Populationen (Olij et al., 2018).

Die in diesen Studien verwendete Methodik zeigt mit Hinblick auf die verwendeten
Studienendpunkte und Kalkulationsmethoden eine hohe Varianz. Als der Goldstandard
fur das Mal der Kosteneffektivitat von therapeutischen / rehabilitativen Interventionen
gilt der durch die MaRnahme erzielte Gewinn an lebensqualitatskorrigierten Lebens-
jahren (quality-adjusted life years, kurz: QALYs). Das QALY-Konzept, folgend als
Kosten-Nutzwert bezeichnet, ermdéglicht somit auch indikations- und zielgruppen-
Ubergreifende Vergleiche der Kosteneffektivitat. Jedoch ist die Evidenz flir einen
zusatzlichen Gewinn pro QALY durch korperliches Training in diversen alteren
Populationen uneinheitlich (Nickel et al., 2018; Olij et al., 2018). Der Ansatz,
spezifische klinische Surrogatmarker als Referenzmal? fir Kosteneffektivitat
heranzuziehen, zeigte sich in zwei poststationdren Rehabilitationsprogrammen bei
kognitiv intakten Personen (Fairhall et al., 2015; Farag et al., 2015) und einer

Trainingsstudie bei Menschen mit KE (D'Amico et al., 2016) als vielversprechend.
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In der vorliegenden Studie wird deshalb die gesundheitsékonomische Evaluation
der HeikE-Interventionsstudie vorgestellt. Das primare Ziel der Studie ist die Bewertung
der Kosteneffektivitat des heimbasierten Trainingsprogramms bezlglich der Steigerung
des motorischen Status im Vergleich zur Kontrollgruppe. Das sekundare Ziel ist die Be-

stimmung des Kosten-Nutzwerts im Sinne eines Gewinns an QALYSs.

Methoden:

Die vorliegende 6konomische Evaluation wurde auf Basis der doppelt-verblindeten,
randomisierten, kontrollierten HeikE-Trainingsstudie durchgefiihrt und umfasst den
gesamten Studienzeitraum von 24 Wochen.

Die primaren Endpunkte waren der motorische Status (SPPB-Summenwert), die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat (EQ-5D-3L) und die Kosten, sich zusammen-
setzend aus Interventions- und Gesundheitskosten. Diese wurden vor Beginn der Inter-
vention (T1), nach 12-wochiger Intervention (T2) und nach einer Beobachtungs-periode
von weiteren 12 Wochen (T3) erhoben. Nach der Baseline-Messung wurden die
Teilnehmer (TN) randomisiert einer Interventionsgruppe (IG) und einer Kontrollgruppe
(KG) zugeteilt. Die TN der |G erhielten das bereits beschriebene
Heimtrainingsprogramm (™ Manuskript IV), waren die TN der KG an einer
unspezifischen und ebenfalls heim-basierten Hockergymnastik (Placebo-Kontrolle)
partizipierten. TN beider  Gruppen hatten  wahrend der gesamten
Untersuchungsperiode Zugang zur regularen Gesundheits-versorgung. Da die
Hockergymnastik nicht spezifisch auf eine Steigerung der primaren Studienendpunkte
abzielte, wurden die Kosten der KG nicht berechnet, um einen mdglichen artifiziell
erzeugten Effekt auf die Kosteneffektivitat auszuschlielien. Da die Einschlusskriterien
sowie die Erhebung des motorischen Status bereits in den Manuskripten Ill und IV
beschrieben wurden, werden folgend a) die Messung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt und des gesundheitsbezogenen Ressourcenverbrauchs und b) die
Kalkulation der Interventions- und Gesundheitskosten, der QALYs, der inkrementellen
Kosteneffektivitdt und des inkrementellen Kosten-Nutzwerts dargestellt.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt wurde mit dem EQ-5D-3L (EuroQol
Group, 1990) ermittelt, der finf Aspekte von Gesundheit erfasst: 1) Mobilitat, 2)
Selbstpflege, 3) Tagliche Aktivitaten, 4) Schmerz / korperliche Beschwerden, 5)
Angst / Nieder-geschlagenheit. Die Antwortkategorien sind: 1 = ,keine Probleme®,
2 = ,einige oder mittelschwere Probleme® und 3 = ,schwere oder extreme Probleme®.
Die Antwort-kombination zu den finf Dimensionen wird in einen eindimensionalen
Indexwert transferiert. Dieser basiert auf den Praferenzen einer reprasentativen

Stichprobe der deutschen Bevdlkerung (Greiner et al., 2005). Der Wert 0 reprasentiert
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den Tod, wahrend 1 den Zustand vollstandiger Gesundheit beschreibt. Den wahrend
des Inter-ventionszeitraums verstorbenen Personen wurden nach dem Tod null Kosten
und null Effekte zugeschrieben. Mittels linearer Interpolation der EQ-5D-3L Indexwerte
wurden fur jeden Patienten QALY fur den Interventionszeitraum berechnet (Manca et
al., 2005).

Die kalkulierten Kosten umfassen die Aufwendungen fiir die Implementierung des
Trainingsprogramms (Interventionskosten) sowie die Kosten, welche anhand des ge-
sundheitsbezogenen Ressourcenverbrauchs (Gesundheitskosten) angefallen sind. Alle
entstandenen Kosten wurden auf Basis des Verbraucherpreisindex des Statistischen
Bundesamts auf das Jahr 2016 inflationiert (Statistisches Bundesamt, 2018).* Die
Interventionskosten setzen sich zusammen aus variablen Kosten, basierend auf der
Aufwendung fur das Personal (Dauer und Frequenz an Hausbesuchen, Fahrten,
Telefonanrufen), und fixen Kosten (Pedometer, Manual, Poster). Die variablen Kosten-
kategorien wurden auf Basis der Lohnkosten fur Physiotherapeuten gemaf dem Tarif-
vertrag fiir den Offentlichen Dienst (TVOD 9b / 2; (Entgelttabellen Offentlicher Dienst,
2015)), unter Berucksichtigung eines Lohnnebenkostenniveaus von 28%, berechnet.
Die Kalkulation der Fahrtkosten fand auf Grundlage der steuerlich absetzbaren Fahrt-
kostenpauschale von 0,30 € / Kilometer statt (§ 9 Abs. 1 Nr. 4 EStG).

Der gesundheitsbezogene Ressourcenverbrauch wurde mittels des Fragebogens
zur Inanspruchnahme medizinischer und nichtmedizinischer Leistungen im Alter
(FIMA) (Seidl et al.,, 2015) erhoben. Der FIMA beinhaltet einen retrospektiven
Zeithorizont von drei Monaten und umfasst stationdre Behandlungen
(Akutkrankenhaus, Intensivstation, stationare Rehabilitation), ambulante medizinische
Leistungen einschlieBlich ambu-lanter Operationen (z. B. Allgemeinarzt, Orthopade,
Urologe), ambulante Therapien (Physiotherapeut, Ergotherapeut, Logopade,
Podologe), Hilfsmittel (z. B. Gehhilfen, Badelift), stationare und ambulante Pflege
(Koérperpflege, Haushalt) und informelle Pflege. Wenn der Patient keine verlasslichen
Informationen Uber die Inanspruchnahme der Gesundheitsleistungen geben konnte,
wurden die standardisierten Interviews mit den jeweiligen Pflegepersonen
durchgeflihrt.

Die 6konomische Evaluation wurde aus einer gesellschaftlichen Perspektive durch-
gefuhrt, so dass auch Aufwendungen fur informelle Pflege bertcksichtigt wurden. Fur
die monetare Bewertung der in Anspruch genommenen Gesundheitsleistungen wurden

empirisch gewonnene und standardisierte Bewertungssatze verwendet (Bock et al.,

4 Es fand keine Abzinsung der Kosten aufgrund des kurzen Zeithorizonts (24 Wochen) statt. Indirekte
Kosten wurden ebenfalls nicht berlcksichtigt, da sie fur die Stichprobe geriatrischer Patienten als
irrelevant eingestuft wurden.
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2015). Da fir die Aufwendung der informellen Pflege keine standardisierten Be-
wertungssatze verfligbar waren, wurde der durchschnittliche Lohn von Pflegekraften
zur Betreuung alterer Menschen gemall dem Register des Statistischen Bundesamtes
als

Referenz herangezogen (Statistisches Bundesamt, 2016).

Es wurden multiple Imputationen (Multiple Imputation with chained equations, kurz:
MICE) mit der Methode des Predictive Mean Matching® durchgefiihrt, um fehlende
Werte bezlglich der Effektmale (SPPB-Summenwert, EQ-5D-3L Indexwert) und der
Kosten zu ersetzen, adjustiert an die Kovariate Alter, Geschlecht,
Gruppenzugehdrigkeit, Lebenssituation, Pflegegrad, Sturzstatus sowie an die Baseline-
Werte des SPPB und EQ-5D3-L Indexwerts. Es wurden 20 Imputationen
vorgenommen, welche anschlielend gemaf der Rubin’schen Regel zusammengefasst
wurden.

Da keine Normalverteilung der Kosten angenommen wurde, wurden allgemeine
lineare Modelle (GLM) mit Gammaverteilung und Log-Link-Funktion berechnet, um sie
auf Kostenunterschiede zwischen IG und KG zu T2 und T3 zu testen. Der Net
Monetary Benefit-Ansatz (NMB) wurde angewendet, um das inkrementelle Kosten-
Nutzen-Verhaltnis durch das heimbasierte Training im Vergleich zur Kontrollgruppe
hinsichtlich a) einer klinisch relevanten Verbesserung der motorischen Leistung von
einem Punkt des SPPB-Summenwerts (Perera et al., 2006) und b) einem Gewinn an
QALYs zu berechnen. Der NMB beschreibt den Zugewinn an gesundheitsbezogenen
Effekten einer Intervention (SPPBatst1; QALY) abziglich der Kosten (Ki), der
gemessen an einer spezifischen Zahlungsbereitschaft (Willingness to pay, kurz: WTP)
fur einen Punkt auf dem SPPB respektive flr einen QALY erzielt wird. Flr jeden
Patienten werden die individuellen NMB-Werte (fir SPPB und QALY) mit folgenden
Formeln berechnet:

NMB; = SPPB; yr3_11 X WTP - K; NMB; = QALY;x WTP — K;

Die individuellen NMB-Werte werden fir die jeweiligen Gruppen (IG und KG)
aufsummiert und dann mittels des inkrementellen NMB (INMB) verglichen. Die
Behandlungsalternative mit dem hoéheren NMB-Wert wird als kosteneffektivere
MaRnahme angesehen. Die Signifikanz der Gruppenunterschiede hinsichtlich der
inkrementellen NMB-Werte wurden mittels Regressionsanalysen geprift. Auf Basis
dieser inkrementellen NMB-Werte wurden Kosten-Effektivitats-Akzeptanz-Kurven

(KEAK) erstellt, um die Wahrscheinlichkeit der Kosteneffektivitat fur verschiedene

5 Multiple Imputationen basieren auf einem regressionsanalytischen Ansatz, nach welchem unabhangige
EinflussgrofRen (bspw. Kognition, Alter) zur Vorhersage fehlender Werte berilicksichtigt werden. Die
Methode des Predictive Mean Matching ist geeignet bei nicht-normal verteilten metrischen Variablen.
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hypothetische Schwellenwerte der Zahlungsbereitschaft unter Verwendung der p-

Werte mit folgender Formel darzustellen: 1 — (%) (Hoch et al., 2002).

Es wurden drei zusatzliche Sensitivitdtsanalysen durchgefiihrt um die Robustheit
der Ergebnisse der Primaranalysen zu prifen: 1. Berlcksichtigung von TN mit
beendeter Studienteilnahme, 2. Ausschluss von Kosten-Ausreilern (=3 SD Uber
mittleren Gesamt-kosten), 3. Subgruppen-Analyse hinsichtlich des kognitiven Status
(MMSE-Summen-wert: > 24 vs. < 24).

Ergebnisse:

Die Stichprobe bestand aus N =118 Personen, wovon n =63 am heimbasierten
Training teilnahmen (IG) und n =55 der KG angehdrten. Nach Beendigung der 12-
wdchigen Intervention wurde ein signifikant verbesserter motorischer Status bei TN der
IG im Vergleich zur KG festgestellt (Mbir = 1,8 Punkte; 95% Kl = 1,0-2,6; p < 0.001).
Dieser Unterschied blieb auch nach 24 Wochen signifikant (Mbit = 1,3 Punkte;
95% Kl =0,5-2,2; p <0.001). Fir die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (EQ-5D-3L
Indexwert) waren die Gruppenunterschiede sowohl nach 12 Wochen (Mpir = 0,07;
95% Kl =-0,04-0,18; p =.20) als auch nach 24 Wochen (Mic = 0,69 vs. Mke = 0,62,
Mpi = - 0,07; 95% Kl =-0,05-0,21; p=.22) nicht signifikant. Infolgedessen unter-
schied sich der durch QALY angegebene Gewinn an Lebensqualitat nicht signifikant
zwischen den Gruppen (Mbir = 0,03; 95% KI = 0,02-0,07; p = .26).

Die durchschnittlichen Interventionskosten pro Patienten betrugen 284 €, wovon der
Hauptanteil durch die Hausbesuche verursacht wurde. Die kalkulierten Kosten fir die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wahrend der gesamten 24 Wochen
waren bei TN der IG tendenziell, aber nicht signifikant, niedriger als bei TN der KG. So
unterschieden sich auch die Gesamtkosten nicht signifikant zwischen beiden Gruppen
(Mg = 7.942 € vs. Mks = 9.475 €, Mpix = -1.533 €, p = .30).

Die Analysen zur inkrementellen Kosteneffektivitat hinsichtlich des SPPB zeigten
Uber alle Schwellenwerte der Zahlungsbereitschaft (0 bis 5.000 €) hinweg hdhere
NMB-Werte zugunsten der IG. Dieser Unterschied wurde ab einer
Zahlungsbereitschaft von 2.000 € signifikant (Mpir = 4.063 €, 95% Kl = 745 €-7.381 €).
Demzufolge betrug bei einer Zahlungsbereitschaft von 500 € pro Punkt auf dem SPPB
die Wahrscheinlichkeit der Kosteneffektivitat 92% und erreichte bei einer
Zahlungsbereitschaft von 2.000 € ein Niveau von 99% (» Abbildung 6). In Bezug auf
QALYs wurde, obwohl die NMB-Werte in IG héher waren als in KG, kein signifikanter
inkrementeller NMB zugunsten des heimbasierten Trainings gefunden. In der Folge

betrug die Wahrscheinlichkeit einer Kosteneffektivitdt bei einer Zahlungsbereitschaft
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von 5.000 € pro QALY 85% und naherte sich bei Zahlungsbereitschaften von Uber
20.000 € pro QALY der Wahrschein-lichkeit von 90% an (» Abbildung 7).

Die zusatzlichen Analysen der Falle mit beendeter Studienteilnahme (n = 89)
demon-strierten sehr hohe Wahrscheinlichkeiten fur die Kosteneffektivitdt und den
Kosten-Nutzwert bei niedrigeren Zahlungsbereitschaften im Vergleich zu den primaren

Analysen (P Abbildungen 6 & 7). Der Ausschluss von Kostenausreiflern (n =2 in KG)

fuhrte zu einer reduzierten Wahrscheinlichkeit des Kosten-Nutzwerts zugunsten der
Intervention (™ Abbildung 7), wahrend die Kosteneffektivitat bzgl. einer Steigerung des
motorischen Status kaum beeinflusst wurde (P Abbildung 6). Die Subgruppenanalysen
zur Kosten-effektivitat hinsichtlich des kognitiven Status zeigten grofRere Effektstarken
bei Menschen mit niedrigem kognitivem Status, welche aufgrund der verringerten
Stich-probengréRe nicht signifikant grolRer waren als in der gesamten Population
(™ Anhang B; Tabellen 1, 2).
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Abbildung 6: Kosteneffektivitatsakzeptanzkurven (Wahrscheinlichkeit in %, y-Achse) pro
Punkt Verbesserung auf Short Physical Performance Battery (SPPB): fir die primaren
Analysen (imputierte Daten, durchgezogene Linie), Studien-Completer (beendete Studien-
teilnahme; gepunktete Linie) und Ausschluss von Ausreilern (>3 SD mittlere Kosten;
gestrichelte Linie).
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Abbildung 7: Kosteneffektivitdtsakzeptanzkurven (Wahrscheinlichkeit in %, y-Achse) pro
Gewinn an qualitatsadjustiertem Lebensjahr (QALY) fir die primaren Analysen (imputierte
Daten, durchgezogene Linie), beendete Studienteiinahme (gepunktete Linie) und
Ausschluss von Ausreilern (> 3 SD mittlere Kosten; gestrichelte Linie).

Schlussfolgerung und Diskussion:

Das HeikE-Trainingsprogramm stellt eine kosteneffektive MalRnahme zur Steigerung
des motorischen Status bei Menschen mit kognitiver Schadigung nach Entlassung aus
der stationaren Rehabilitation dar.

Die aufgewendeten Kosten innerhalb der 12-wdchigen Interventionen kénnen mit
einem 284 € pro Patient als gering eingestuft werden, da zu vernachlassigende
Aufwendungen fur Materialien getatigt wurden und aufgrund der niedrigen Frequenz an
professioneller Betreuung auch die Personalkosten im Vergleich zu multidisziplinaren
Rehabilitationsmalinahmen (Fairhall et al., 2015; Farag et al., 2015) vergleichsweise
gering ausfielen. Die Implementierung motivationaler Strategien hat das Potential, eine
hohe Adharenz an korperliches Training (»Manuskript V) sicherzustellen und
schlieBlich klinisch relevante Veranderungen (> 1 Punkt SPPB) des motorischen Status
(Perera et al., 2006) sowie die Kosteneffektivitat des Heimtrainings zu erzielen.

Dieses Ergebnis erweitert somit erheblich den empirischen Kenntnisstand zur
Evaluation in alteren Hochrisikopopulationen, wie geriatrische Patienten mit kE nach
Entlassung aus der stationaren Rehabilitation (Smith et al., 2020). In zwei gemischten
Populationen, welche geriatrische Patienten ohne und mit milder kE inkludierten, wurde
der Nachweis fur die Kosteneffektivitdt von heimbasierten und individualisierten
kérperlichen Trainings im Sinne eines verbesserten motorischen und funktionellen
Status erbracht (Fairhall et al., 2015; Farag et al., 2015). Jedoch lagen die Schwellen-
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werte fUr den zu zahlenden Geldbetrag pro signifikantem Effektgewinn in diesen Unter-
suchungen wesentlich héher als in der vorliegenden Studie. So identifizierten Farag et
al. (2015) die inkrementelle Kosteneffektivitdt des heimbasierten Trainingsprogramms
erst bei einem Betrag von 22.958 A$ (entspricht 13.874 €°) pro Person, welche eine
Verbesserung des motorischen Status (SPPB) zeigt. Die Ergebnisse von
Fairhall et al. (2015) demonstrierten, dass sich die heimbasierte, multidisziplinare
Rehabilitation erst bei einem Betrag von 15.955 A$ (entspricht 9.642 €°) als kosten-
effektiv erwies, damit eine initial gebrechliche Person (gemaf 3 Kriterien nach Fried)
den Status der Gebrechlichkeit verlasst.

Bei Menschen mit kE wurde durch ein dyadisches Trainingsprogramm zur
Forderung der alltaglichen Aktivitat ein inkrementeller monetarer Gewinn in Bezug auf
die Reduktion demenzspezifischer Verhaltenssymptome erzielt (D'Amico et al., 2016).
Diese Befunde unterstreichen die Bedeutung, spezifische klinische Male als
Studienendpunkte gesundheitsbkonomischer Evaluationen mit zu berlcksichtigen
(Ramsey et al., 2015). Dies ist vor dem Hintergrund von hoher Relevanz, dass bisher
im Grofdteil von in gebrechlichen Populationen implementierten Programmen kaum
Effekte auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und somit kein Zugewinn an
QALYs generiert wurde (D'Amico et al., 2016; Fairhall et al., 2015; Farag et al., 2015;
Khan et al., 2019).

Da die Ergebnisse dieser Studie die Kosteneffektivitat hinsichtlich der Steigerung
der motorischen Leistung bezeugen, wird auf die Bedeutung hingewiesen,
gebrechlichen Menschen in der poststationaren Phase individuelle, niedrigschwellige
und  kosten-ginstige  Heimtrainingsprogramme als  Teil der regularen

Versorgungslandschaft zu-ganglich zu machen.

6 Umrechnungskurs nach EZB vom 25.09.2020: 1 A$ = 0,60 €
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5. Einordnung der Ergebnisse in den wissenschaftlichen Diskurs

Die in den Manuskripten | bis Ill vorgestellten Querschnittsanalysen erweitern den
empirischen Kenntnisstand zu psychologischen und motorisch-funktionellen Deter-
minanten der Gesundheit geriatrischer Patienten wahrend und nach Entlassung aus
der  stationaren Rehabilitation und unterstreichen den Bedarf an
Trainingsinterventionen zur Steigerung des motorischen Status und der korperlichen
Aktivitat.

Die in Manuskript | prasentierten Ergebnisse verweisen auf die Relevanz psycho-
logischer Korrelate wahrend des Rehabilitationsprozess von geriatrischen Patienten
mit Huft-/Beckenfraktur. Im Sinne des biopsychosozialen Modells (P Kapitel 2.2.1)
wurden komplexe Interaktionen zwischen einem motorischen Status einerseits und
psychischen Belastungen andererseits dargestellt, wonach Sturzangst ein
multidimensionales Geschehen abbildet (Hadjistavropoulos et al., 2011).

Mittels der angewendeten Pfadanalysen wird insbesondere die psychologische
Dimension mit Bezug auf eine dysfunktionale Emotionsregulation und PTSS in den
Fokus gerickt und somit eine Forschungsliicke geschlossen. Bisher existiert eine
breite Evidenz fir die enge Beziehung zwischen geringen sturzbezogenen
Selbstwirksam-keitserwartungen und motorischen Defiziten (Hughes et al., 2015),
wonach sturz-bezogene Bedenken eine realistische kognitive Bewertung des
Sturzrisikos darstellen (Hadjistavropoulos et al., 2011). Hingegen greift diese
Konzeptualisierung zu kurz, um stark ausgepragte sturzbezogene Bedenken bei
gleichzeitig guter korperlicher Funktionalitat zu erklaren (Delbaere et al., 2010). Fir die
Entstehung einer solchen dysfunktionalen Sturzangst wird der Einfluss einer
Angstsymptomatik hypothetisiert (Adamczewska & Nyman, 2018).

Empirische Befunde zeigen bidirektionale Assoziationen zwischen einer generali-
sierten Angststérung und Sturzangst bei hochaltrigen hospitalisierten Personen mit
Sturzvorerfahrungen (Gagnon et al., 2005). Allerdings existierten kaum Erkenntnisse
Uber mdgliche, einer Angststérung und einer damit einhergehenden maladaptiven
Sturzangst zugrundeliegenden, Mechanismen bei geriatrischen Patienten nach einer
sturzbedingten Fraktur. In einer Kohorte von im hauslichen Umfeld lebenden alteren
Menschen ohne hohes Sturzrisiko wurden signifikante Korrelationen zwischen einer
dysfunktionalen Emotionsregulation, Sturzangst und einer generalisierten Angst nach-
gewiesen (Scarlett et al., 2019). Diese Assoziationen wurden in komplexen,
multivariaten Regressionen von Scarlett et (2019) nicht bestatigt, sodass kein
unabhangiger Einfluss einer dysfunktionalen Emotionsregulation nachgewiesen

werden konnte.



Einordnung der Ergebnisse in den wissenschaftlichen Diskurs

Allerdings wurde in der vorliegenden Dissertation dank des kalkulierten Pfadmodells
die negative Wirkung dysfunktionaler emotionsregulativer Muster, reprasentiert durch
eine hohe psychologische Inflexibilitat und posttraumatische Symptome, innerhalb des
komplexen Beziehungsgefiiges der Sturzangst nachgewiesen werden. Das Konstrukt
der psychologischen Inflexibilitat ist ein Pradiktor flr die psychische Gesundheit im
Alter (Andrew & Dulin, 2007) und wurde erstmalig im Kontext einer Sturzangst
untersucht. Eine hohe Auspragung posttraumatischer Symptome als Konsequenz
rigider Ver-meidungsmuster wurde bereits in einer friheren Untersuchung mit einer
hohen Sturzangst nach einer Huftfraktur in Verbindung gebracht (Chung et al., 2009).

Ausgehend von diesen Ergebnissen lassen sich wesentliche Erkenntnisse flr die
Instrumentalisierung von Sturzangst und des Sturzrisikos ableiten. Denn neben der
Einschatzung des Sturzrisikos auf Basis einer Bewertung der motorischen Kapazitat,
wie mittels des FES-I instrumentalisiert, sollten in einem frihen Stadium der
Rehabilitation Assessments zur Erhebung psychischer Auffalligkeiten vermehrt
Beriicksichtigung finden. Mit den gewonnenen Informationen Uber die Natur der
Sturzangst als Kon-sequenz rigider Vermeidung von sturzassoziierten Emotionen und
Situationen, lassen sich Risikopatienten genauer identifizieren und somit
zielgruppenspezifische Behand-lungsmallnahmen entwickeln. Fir diese Patienten
kénnen neben motorischem Training Elemente der kognitiven Verhaltenstherapie (z. B.
Entspannungstechniken) angeboten werden. Ein verhaltenstherapeutischer Ansatz ist
die Akzeptanz-Commitment-Therapie (kurz: ACT), die darauf abzielt, dass Individuen
situations- und kontextspezifisch agieren. Somit sollen psychisch flexible Muster
gestarkt werden, sodass die Patienten in der Lage sind, ihre persoénlich relevanten
Ziele zu verfolgen (Hayes et al., 2012). Ubertragen auf den Kontext der Behandlung
exzessiver Sturzangst bedeutet dies, dass insbesondere die Fdérderung einer
situationssensitiven Bewertung des Sturzrisikos sowie die Akzeptanz von motorischen
Einschrankungen das Potential besitzen, die Sturzrate wahrend der Hospitalisierung zu
senken (Hill et al., 2015) und folgend inaktive Ver-haltensmuster und die funktionale
Abhangigkeit nach Entlassung aus der stationaren Rehabilitation zu verhindern
(Visschedijk, Caljouw et al., 2015).

Denn wie die Ergebnisse von Manuskript Il zeigen, verhindert eine hohe Sturzangst
zum Ende der Rehabilitation die Wiederherstellung der motorischen Funktionalitat
wahrend der initialen poststationdren Phase. Dies stimmt Uberein mit einer langs-
schnittlichen Studie, die Sturzangst als grofte Barriere der Wiederherstellung der
korper-lichen Funktionalitat infolge einer Huftfraktur identifizierte (Oude Voshaar et al.,
2006).
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Zudem war mit der Rickkehr in das hausliche Umfeld ein Anstieg von Sturzangst
und sturzbezogenen Bedenken zu beobachten, was friiheren Ergebnissen in der
Zielgruppe mit Huft- oder Beckenfrakturen entspricht (Visschedijk, Caljouw et al.,
2015). Hierbei soll auf mogliche kontextuelle Einflisse, insbesondere auf die
Bewertung des subjektiven Sturzrisikos, wahrend der Ausflihrung von Alltagstatigkeiten
hingewiesen werden. Denn das hohe Mald an Supervision wahrend der stationaren
Rehabilitation bewirkt, dass die Patienten einige Tatigkeiten nicht selbststandig
ausfuhren und somit die Einschatzung der sturzbezogenen Bedenken mittels des Short
FES-I zu einem groRen Teil auf hypothetischen Annahmen beruht. Dies erhéht die
Gefahr einer verzerrten Einschatzung des eigenen Sturzrisikos in einem supervidierten
Setting wie der stationdren Rehabilitation. Mit der Rickkehr in das hausliche Umfeld
entfallt die engmaschige Unterstiitzung, sodass die alteren Individuen sich mit der
Herausforderung der selbststandigen alltaglichen Lebensflihrung und somit auch mit
ihren motorischen Limitationen konfrontiert sehen. Dies ist vor allem von hoher
Relevanz fir die Allein-lebenden, deren Anteil in der vorliegenden Stichprobe bei tber
60% lag. Somit sind TrainingsmalRnahmen =zur Steigerung der motorischen
Schlisselqualifikationen und der funktionalen Autonomie essenziell, um die negative
Kaskade der Inaktivitdt und des Funktionsverlust infolge einer manifestierten
Sturzangst zu vermeiden.

Obwohl die Ergebnisse der langsschnittlichen Untersuchung im Mittel zumindest
minimal klinisch relevante Verbesserungen der motorischen Schlisselqualifikationen
(SPPB: 0,9 Punkte; Gehgeschwindigkeit: 0,06 m/s) gemal etablierten Grenzwerten
(SPPB: 0,5 Punkte; Gehgeschwindigkeit: 0,05 m/s; Kwon et al., 2009; Perera et al.,
2006) zeigten, existiert ein  dringender Bedarf an  poststationaren
Trainingsmaflnahmen. So spiegelt bspw. die im hauslichen Umfeld gemessene mittlere
Gehgeschwindigkeit von weniger als 0,4 m/s enorme Schwierigkeiten des Gehens
wieder und ist folglich verbunden mit einer funktionalen Abhangigkeit (Atkinson et al.,
2005). Zudem verdeutlichen die hohen Standardabweichungen, dass langst nicht alle
TN eine Wiederherstellung der motorischen Schlisselqualifikationen demonstrierten.

Neben dem bereits erwahnten negativen Einfluss der Sturzangst auf die
Funktionalitat, wiesen insbesondere die altesten, mit einem Angehdrigen zusammen
lebenden Studienteilnehmer ebenfalls keine Verbesserungen der motorischen
Kapazitat auf. Letztere Beobachtung lasst sich unter Umstanden auf Uberprotektive
Verhaltens-weisen der pflegenden Angehdrigen zurlckfihren (Xu et al., 2019), d. h.
Familien-angehoérige nehmen ihren Partnern oder Familienangehorigen alltagliche
Aufgaben unabhangig von deren tatsachlichen motorischen Kapazitat ab, um eine

hohe Sicherheit zu gewahrleisten. Dies trifft im Speziellen auf die Pflege von Personen
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mit einer be-ginnenden demenziellen Erkrankung zu, da deren Angehorige sie
zunehmend von Entscheidungsprozessen ausschlielen (Samsi & Manthorpe, 2013).
So sind die Ergebniserwartungen der pflegenden Angehdrigen zu kA mafRgeblich flr
das Aktivitats-niveau von kognitiv eingeschrankten alteren Menschen (Kim et al.,
2018). Daraus ergibt sich die Handlungsempfehlung, den pflegenden Angehdrigen den
Wert von kA flr ihre pflegebedirftigen Partner zu vermitteln und diese in ihrer
Autonomie zu starken und gleichzeitig deren Sicherheit im hauslichen Umfeld zu
gewahrleisten (Wong et al., 2020).

Welch groRe Rolle Familienmitglieder und Freunde fir die rdumliche Mobilitat und
somit flr die Autonomie geriatrischer Patienten mit KE nach Entlassung aus der
Rehabilitation spielen, wird durch die Ergebnisse von Manuskript Il illustriert. So ist
raumliche Mobilitat dieser Zielgruppe primar aufgrund der defizitaren koérperlichen
Funktionalitat sehr limitiert und wird somit in hohem Malle von der sozialen
Unterstutzung durch Angehérige und von der Verfligbarkeit von Hilfsmitteln beeinflusst.
Diese kontextuellen Informationen zum Grad der personellen und hilfsmittelbezogenen
Unterstitzung sind durch den alleinigen Gebrauch eines technisch-objektiven
Messsystems wie GPS nicht zuganglich (Bakker et al., 2020). Darliber hinaus bleiben
die bei solch gebrechlichen Individuen dominierenden innerhauslichen Aktivitaten
durch GPS unerkannt. Diese Erkenntnisse sprechen dafiir, dass eine Kombination von
validierten, zielgruppenspezifisch entwickelten, subjektiven Instrumenten, wie dem
LSA-CI (Ulirich, Werner, Bongartz et al., 2019) und objektiven Methoden ein
umfassendes Bild zum Mobilitatsverhalten hochaltriger Menschen ermdéglicht, da
Erkenntnisse sowohl Uber individuelle motorisch-funktionelle als auch Uber soziale und
kontextbezogene Einflussvariablen generiert werden. Fir die Messung der reinen
korperlichen Aktivitat im Sinne eines gesteigerten Energieumsatzes gelten objektive
Methoden, speziell bei Personen mit einer zusatzlichen kognitiven Schadigung, als
Goldstandard. Grund hierfur ist die erhebliche Beeintrachtigung der Validitat und
Reliabilitat subjektiv erfasster kA durch mangelhafte Erinnerungen (,recall bias*) und
durch Effekte der sozialen Er-winschtheit (Sun et al.,, 2013). Dass die
Aktivitatsperioden gebrechlicher Menschen mit kE kurz und intermittierend sind
(Schwenk et al., 2014), erschwert die Erinnerbarkeit zusatzlich. Solche objektiven
Methoden wurden in den Projekten PROFinD, PROFinD2 und HeikE erfolgreich
eingesetzt. So ermdglicht die Verwendung sogenannter ambu-lanter Sensorsysteme
(z. B. uSense-Sensor, eingesetzt in HeikE) Uber den Umfang von kA (z. B. Schritte,
Anzahl von Geh-Episoden) hinaus eine 0Okologisch valide Erhebung von
Charakteristika der Gangqualitat in den habituellen Lebensbedingungen der Ziel-

gruppe (Bongartz et al., 2019; »weitere Publikationen). Denn die Untersuchung von




Einordnung der Ergebnisse in den wissenschaftlichen Diskurs

Gangparametern unter Laborbedingungen weicht erheblich von den Gangmustern
unter Alltagsbedingungen ab (Brodie et al.,, 2016). Die Detektion von spezifischen
Charakteristika des geraden Ganges (z. B. Symmetrie) und des Kurvengehens haben
das Potential das Sturzrisiko praziser einschatzen zu kénnen (Leach et al., 2018) und
auf Basis dessen spezifische TrainingsmalRnahmen zur Verbesserung des Gehens zu
entwerfen (VanSwearingen et al.,, 2011). Die Implementierung objektiver
Messmethodik zur Erfassung des habituellen Aktivitatsverhaltens alterer Menschen
und der damit verbundene Nutzen fur Forscher und Kliniker wird an dieser Stelle
aufgrund des begrenzten Umfangs der vorliegenden Dissertation nicht erschépfend
diskutiert.

Neben der im Rahmen von Manuskript Il fokussierten, zeitlich variablen und
modifizierbaren Einflussfaktoren wirken zeitlich stabile, umgebungsbezogene und infra-
strukturelle Merkmale ebenfalls auf die raumliche Mobilitat alterer Menschen ein. So
fungieren die unmittelbaren Wohnbedingungen, wie ein schlipfriger Boden oder die
Verfugbarkeit von Grinflachen, im Falle einer defizitdren motorischen Kapazitat als
Barriere von kA (Benzinger et al., 2014) und Life-Space (Rantakokko et al., 2015).
Diese Umweltmerkmale sind ebenfalls verknilpft mit psychologischen Restriktionen wie
einer erhéhten Sturzangst (Auais et al., 2017), einer niedrig wahrgenommenen
Autonomie und Einsamkeit (Rantakokko et al., 2017). Auch wenn in den multivariaten
Analysen keine signifikanten Einflisse sturzangstassoziierter Korrelate, wie dem
Sturzvermeidungs-verhalten und der sturzbezogenen Selbstwirksamkeit, identifiziert
wurden, konnten in den univariaten Analysen moderate Zusammenhange dieser
Variablen mit Life-Space beobachtet werden. Dies deutet darauf hin, dass die
dysfunktionale Wirkung sturz-bezogener Bedenken auf die Mobilitat indirekter Natur ist
und moglicherweise durch den motorischen Status und kontextbezogene sowie soziale
Faktoren mediiert wird.

Uber die Zuhilfenahme personeller Unterstiitzung hinaus verhalf auch der Gebrauch
von Hilfsmitteln, wie einem Rollator, dieser gebrechlichen Zielgruppe dabei, den
eigenen Lebensraum zu erweitern und vor allem die eigene Wohnumgebung verlassen
zu kénnen. Somit stellt die Schulung eines sicheren Umgangs mit Hilfsmitteln ein
weiteres wichtiges Element fur die Steigerung der alltaglichen Aktivitaten dar. Ebenfalls
von hoher Relevanz fir die Gestaltung von Trainingsinterventionen ist die Erkenntnis,
dass lediglich schwache Assoziationen zwischen der rdumlichen Mobilitdt und dem
allgemeinen kognitiven Status beobachtet wurden. Daraus ergibt sich die Schluss-
folgerung, dass eine Steigerung des alltaglichen Aktivitdtsverhaltens auch bei kognitiv
eingeschrankten Individuen méglich ist (Hauer et al., 2012) und diese im selben Male

von individualisierten, an ihre kognitive Kapazitat angepassten rehabilitativen Mal}-
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nahmen profitieren kdnnen, wie ihre kognitiv intakten Altersgenossen (Dutzi et al.,
2017).

In Manuskript IV wird der Nachweis flir die Umsetzbarkeit eines individualisierten
Programms zur Férderung der habituellen kA erbracht, da eine hohe Adharenz an ein
selbststandig ausgefiihrtes Heimtraining sowie an motivationale Strategien gezeigt
wurde. Die Prifung der Adhdrenz an einzelnen motivationalen Strategien, wie dem
Setzen von Aktivitatszielen und der Selbstbeobachtung, ist ein neuer Ansatz und weist
darauf hin, dass diese auch von kognitiv eingeschrankten Personen in den Alltag
integriert werden konnen.

Die Implementierung eines umfassenden motivationalen Konzepts entspricht den
Kriterien einer patientenzentrierten Rehabilitation (Wade & Jong, 2000), wonach die
individuellen Werte und Praferenzen des Patienten im Mittelpunkt des therapeutischen
Handelns stehen. Ein fundamentales Element bildet dabei das Setzen von alltags-
relevanten Zielen, das anhand eines strukturierten und mit Bildern unterstitzten
Vorgehens sehr gut umsetzbar und somit auf die kognitiven Ressourcen angepasst ist
(Murphy et al., 2005). Denn ein unstrukturiertes Vorgehen flihrt dazu, dass Patienten
mit starkeren kognitiven Limitationen nicht in der Lage sind, aktivitdtsbezogene Ziele zu
identifizieren (Dutzi et al., 2019) oder sie sich nach der Rickkehr in das hausliche
Umfeld unrealistische Ziele setzen (van Seben et al., 2019). Dies ist der Fall, wenn
Patienten ihre Ziele auf Basis von verzerrten Einschatzungen zu ihrem motorischen
Status von einem Zeitpunkt vor der Hospitalisierung formulieren (van Seben et al.,
2019). Dies wiederum birgt die Gefahr eines vom Therapeuten dominierten anstelle
eines kollaborativen Ansatzes der Zielfindung (Smit et al., 2019).

Die Ergebnisse der hier vorliegenden Analysen zur Adharenz an die Erreichung von
Zielen dokumentieren anschaulich, dass die Umsetzung der gesetzten Aktivitatsziele
im Alltag fur geriatrische Patienten nach Entlassung aus der Rehabilitation aufgrund
gesundheitlicher Probleme herausfordernd ist (Fairhall et al., 2012). Die Planung und
Realisierung eines an die Umgebungsbedingungen angepassten Gehparcours diente
als Implementierungsintention (Sniehotta, 2009) und ermdglichte regelmaflige auler-
hausliche Spaziergange, indiziert durch eine mittlere Adharenz von 57,9% an tagliches
aulerhausliches Gehen. So wurde u. a. ein sicherer und adaquater Umgang mit Hilfs-
mitteln gezielt getbt, um eine eigenstandige Ausflihrung von instrumentellen Alltags-
aktivitdten und folglich eine héhere Unabhangigkeit von der sozialen Unterstlitzung
durch Angehdrige und Freunde (» Manuskript 1ll) zu erreichen.

Neben kérperlichen Einschrankungen sind maoglicherweise limitierte kognitive
Kapazi-taten und das Vorliegen einer Apathie fir eine moderate Erreichung von

Aktivitatszielen verantwortlich. Denn diese Faktoren stehen mit einer limitierten
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exekutiven Funktion (Jacus, 2017) und dadurch mit Schwierigkeiten der
Handlungsinitiierung und -steuerung (Royall & Palmer, 2014) sowie mit einem geringen
Niveau von kA in Verbindung (David et al., 2012). Diese Erkenntnis dient als mdglicher
Erklarungsansatz dafir, dass die Implementierung handlungsregulativer Strategien bei
alteren Menschen ineffektiv sind, um eine Steigerung der kA zu erreichen (French et
al., 2014).

Zu diesen Strategien gehort auch die Selbstbeobachtung des eigenen Verhaltens via
Pedometer. Die Prifung der Effektivitat dieser Strategie war nicht Gegenstand der vor-
liegenden Untersuchung, allerdings zeigte sich die tagliche Nutzung des Pedometers
zum Zweck der Motivationssteigerung als umsetzbar. Die mittlere bis hohe Adhéarenz
wurde dadurch ermdéglicht, dass ein einfach handhabbares Pedometer verwendet
wurde und die Patienten in den Gebrauch durch geschultes Personal instruiert wurden.
Damit sollte dem Umstand Rechnung getragen werden, dass diese Zielgruppe
Limitationen des Visus und der Feinmotorik aufweisen, die die Nutzung technischer
Hilfsmittel erschweren und moglicherweise die Motivation zu kA verringern (Logsdon et
al., 2009).

Eine professionelle soziale Unterstlitzung, inklusive einer auf die Ressourcen von
Menschen mit kE abgestimmten Kommunikation, hat fiir die Motivation und die
Adhéarenz an Training und kA besonderes Gewicht, da Hausbesuche und Telefonrufe
als Komponenten der sozialen Unterstiitzung in der HeikE-Studie von den TN als
besonders effektiv eingeschatzt wurden. Darauf weist auch die Beobachtung hin, dass
die fallende Adharenz ber den Interventionsverlauf mit einer nachlassenden Frequenz
der Hausbesuche einhergeht. Die Ergebnisse eines kirzlich verdffentlichten Reviews
offenbaren, dass eine persuasive Kommunikation (Strategie nach Abraham & Michie,
2008: ,using a credible source®) einen besonderen Einfluss auf die Adharenz an
Training und kA besitzt (Nyman et al., 2018).

Insbesondere bei kognitiv geschadigten Personen zeigte sich eine spezifische Art
der Kommunikation, charakterisiert durch einfache und sich wiederholende
Instruktionen, die Verwendung einer bildhaften Sprache sowie haptische
Unterstlitzung, als effektiv um das Niveau von kA zu steigern (Hauer et al., 2012). In
Anbetracht des Verlusts von selbstregulativen Fahigkeiten sind externe Quellen der
Motivation, wie eine durch ge-schultes Personal vermittelte soziale Unterstitzung,
essentiell, da professioneller Rat von alteren Menschen im Vergleich zur Unterstitzung
durch Angehdrige in hherem Male geschatzt wird (Prick et al., 2016). Zudem fihrt die
Supervision des Trainings durch Angehdrige potenziell zu einer gesteigerten Belastung
aufseiten der Angehdrigen und schliellich zum Abbruch des Trainings (Prick et al.,
2016).
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Allerdings zeigten die Ergebnisse eine sinkende Adharenz an das funktionale
Training sowie an die motivationalen Strategien Uber den Interventionsverlauf. Ur-
sachlich hierflir kann das Design der Intervention sein, nach welchem die Frequenz der
Hausbesuche Uber den Zeitraum von 12 Wochen ausschleichend war. Binnen der
ersten vier Wochen der Intervention fanden bereits drei von fiinf Hausbesuchen statt,
wahrend in den restlichen acht Wochen lediglich zwei weitere Besuche mit
supervidierten Trainingseinheiten und motivationalen Gesprachen stattfanden. Deshalb
scheint eine regelmafige Supervision des Trainings im Rahmen eines personlichen
Kontakts eine zentrale Rolle zu spielen, um eine kontinuierliche Partizipation an kA in
der Zielgruppe von Menschen mit KE zu gewahrleisten.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass der gewahlte heimbasierte, professionell
supervidierte Trainingsansatz das geeignete Setting fir die Férderung von alltaglicher
Aktivitat bei gebrechlichen Menschen darstellt. Heimbasiertes Training bildet fur die
mehrfach eingeschrankten Patienten ein niedrigschwelliges Rehabilitationsangebot zur
Starkung der Autonomie, da es im gewohnten Umfeld ohne Notwendigkeit des Trans-
ports stattfinden (Simek et al., 2012) und somit flexibel in den Alltag integriert werden
kann (Suttanon et al., 2013). Gruppenbasiertes Training erfordert hingegen entweder
die Nutzung o&ffentlicher Transportmittel oder die Unterstlitzung durch Angehdrige,
deren Hilfe oftmals nur in begrenztem Male zur Verfigung steht. Dies schlie3t eine
Vielzahl von Personen aus, wie die niedrig eingeschatzte Umsetzbarkeit der freiwilligen
Teilnahme an einem zentrumbasierten Gruppentraining beweisen.

Ein weiterer moéglicher Ansatz bietet dabei der Einsatz von Ehrenamtlichen als
Trainingspartner, welcher im Projekt PROFinD2 implementiert wurde (Dautel et al.,
2019). Peer-basierte Interventionen gelten als vielversprechende Strategie flir eine
Steigerung des Aktivitdtsniveaus, da die gleichaltrigen Trainingspartner durch das
Aufbauen einer vertrauensvollen Beziehung einen positiven Einfluss auf die Selbst-
wirksamkeit und den Selbstwert alterer Menschen ausiiben (Matz-Costa et al., 2019).
Die Einbindung von ehrenamtlichen und freiwilligen Helfern offeriert moglicherweise
eine kostenglnstige Alternative zu professionell supervidierten Programmen
(Pennington et al.,, 2013). Allerdings existiert derzeit keine Evidenz Uber die
Umsetzbarkeit, die klinische Effektivitat sowie die Kosteneffektivitdt solcher
laienbasierter Trainingsinterventionen bei alteren Populationen (Matz-Costa et al.,
2019).

Die gute Umsetzbarkeit des heimbasierten Ansatzes ist eine wesentliche Voraus-
setzung fir die Kosteneffektivitdt des Trainingsprogramms, wie in Manuskript V
dargestellt. Das HeikE-Trainingsprogramm ist eine kostenglnstige Rehabilitations-

malnahme, da keine finanziellen Mittel fir zusatzliche Trainingsgerate (z. B. Thera-
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bander, Gewichte) aufgewendet wurden und die Ausgaben fiir das Personal ebenfalls
im Rahmen von finf Hausbesuchen begrenzt waren. Durch die Implementierung des
motivationalen Konzepts wurden die Patienten zu eigenstandigem Training angeleitet,
was im Vergleich zu strukturierten und angeleiteten Programmen mit mehrmals
wochentlich stattfindenden Trainingseinheiten oder multifaktoriellen Programmen zu
geringeren Personalausgaben fihrt (Fairhall et al., 2015; Farag et al., 2015).

Empfehlungen zur Anwendung gesundheitsokonomischer Evaluationen zufolge,
wurden in der vorliegenden Studie sowohl die Interventions- als auch die Gesundheits-
kosten detailliert dargestellt (Drummond et al., 2015), so dass ein prazises Bild zum
Ressourcenverbrauch vermittelt wird. Obwohl das HeikE-Programm primar die
Steigerung des motorischen Status und keine Minimierung der Gesundheitskosten
intendierte, konnte ein Trend zu verringerter Inanspruchnahme von medizinischen und
pflegerischen Leistungen beobachtet werden. Insbesondere die Aufwendungen fir
formelle ambulante und informelle Pflegeleistungen waren in der Heimtrainingsgruppe
im Vergleich zur Kontrollgruppe reduziert, was auf eine verbesserte funktionelle
Selbststandigkeit zurlickzufiihren ist. Ein verringerter Pflegeaufwand durch Angehérige
fuhrt potenziell zu erheblich geringeren Produktivitatsverlusten bei erwerbstatigen
Angehdrigen, da die informelle Pflege die haufigste Betreuungs- und Pflegeform bei
kognitiv geschadigten Personen darstellt (Michalowsky et al., 2016). Infolgedessen
kommt es seltener zu einer Uberlastung und psychischen Stérungen bei pflegenden
Angehérigen (Pendergrass et al., 2017), wodurch weitere Produktivitatseinbul’en
vermieden werden konnten (Wilson et al., 2007). Aufgrund der besonderen Relevanz
der informellen Pflege in dieser vulnerablen Zielgruppe, ist die Wahl der gesell-
schaftlichen Perspektive angemessen, um die ©&konomischen Folgen in ihrer
Gesamtheit, inklusiver indirekter Kosten, darzustellen.

In Manuskript V wurden komplexe statistische Analyseverfahren zur Berechnung
der Kosteneffektivitdt sowie zum Umgang mit fehlenden Werten angewandt, welche
den aktuell besten Standard gesundheitsékonomischer Evaluationen reprasentieren.
Der NMB-Ansatz leistet Abhilfe im Fall negativer IKER-Werte, welche zustande
kommen, wenn gleichzeitig die Kosten einer neu einzufiihrenden Intervention geringer
und die erzielten Effekte groRer sind als bei bereits bestehenden
Behandlungsalternativen (Briggs et al., 2002). Die Verwendung multipler Imputationen
entspricht dem Gold-standard im Umgang mit fehlenden Werten, da diese Methode
valide statistische Schlussfolgerungen auch bei zuféllig fehlenden Werten zulasst
(Enders, 2010).

Somit vergroRert die vorliegende Dissertationsschrift den Kenntnisstand zur

Kosteneffektivitat in einer Hochrisikopopulation, welche trotz eines hohen Bedarfs
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kaum Zugang zu poststationaren Rehabilitationsangeboten besitzt. Der Nachweis flr
die Kosteneffektivitat eines individualisierten Trainingsprogramms zur Steigerung der
motorischen Kapazitat bei Menschen mit kE in der Phase nach Entlassung aus der
stationdren Rehabilitation stand bisher noch aus (Smith et al.,, 2020). Vorherige
poststationdre heimbasierte RehabilitationsmalRnahmen schlossen (iberwiegend
kognitiv intakte Populationen ein (Fairhall et al., 2015; Farag et al., 2015; Williams et
al., 2016), wahrend die gesundheitsbkonomische Evaluationen in kognitiv
eingeschrankten Populationen nur sehr vereinzelt und mit einer erheblich variierenden
methodischen Qualitat stattfanden (Nickel et al., 2018). So berichten Nickel et al.
(2018) in ihrer aktuellen Ubersichtsarbeit von drei gesundheitsdkonomischen
Evaluationen, wobei ebenfalls eine Studie in der Zielgruppe von Personen mit milden
kognitiven Ein-schrankungen eingeschlossen wurde (Davis et al., 2011). Eine andere
Untersuchung berichtete zwar die Kosten zur Implementierung des Programms sowie
die Kklinische Effektivitat, setzte diese Aspekte nicht in Relation, sodass eine
Beurteilung der Kosteneffektivitat ausblieb (Pitkala et al., 2013). Demnach liegt nach
Wissen der Autoren zum jetzigen Zeitpunkt eine gesundheitsdbkonomische Evaluation
vor, welche die Kosteneffektivitat korperlichen Trainings bei Menschen mit kE
nachweist (D'Amico et al., 2016). Dieses 12-wochige dyadische Lauftraining erwies
sich als kosteneffektiv, demenzspezifische Verhaltensauffalligkeiten zu reduzieren,
wohingegen die gesund-heitsbezogene Lebensqualitat nicht gesteigert und somit kein
zusatzlicher Kosten-Nutzwert erreicht werden konnte (D'Amico et al.,, 2016). Die
Ergebnisse der genannten Studie weisen ebenso wie die Ergebnisse von Manuskript V
auf die Relevanz hin, die Kosteneffektivitat von TrainingsmalRnahmen auch anhand der
Veranderung spezi-fischer, klinischer Parameter zu beurteilen, da ein mittels QALYs
instrumentalisierter Zugewinn an Lebensqualitat in hochaltrigen und gebrechlichen
Zielgruppe unwahr-scheinlich ist.

Zwar gilt der Einsatz von QALYs in gesundheitsbkonomischen Evaluationen
aufgrund der Moglichkeit indikations- und zielgruppenlbergreifender Vergleiche als
Goldstandard (Drummond et al., 2015), kann jedoch aus verschiedenen Grinden als
alters-diskriminierend erachtet werden (Huter et al., 2016). Denn altere Menschen
kénnen im Vergleich zu jungen Populationen nur einen geringeren potenziellen
Lebenszeitgewinn verzeichnen. Zudem werden fir den Hochaltrigen relevante soziale
Aspekte, wie der Erhalt der Selbststandigkeit und das Verbleiben im hauslichen
Umfeld, durch generische und veranderungsinsensitive Instrumente wie dem EQ-5D
nur unzureichend re-prasentiert (Hickey et al., 2005). Allem voran weisen altere
Populationen, insbesondere geriatrische Patienten nach Entlassung aus der

Rehabilitation, einen hohen Grad an Multimorbiditdt auf, auf Basis dessen bereits
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kleine Verbesserungen der Funktionalitat als relevanter Behandlungserfolg gewertet
werden kénnen.

Als Lésungsmadglichkeit fur diese mit den QALYs einhergehenden Kritikpunkte, hat
sich der Autor in Kooperation mit der Abteilung fiir Versorgungsforschung Allgemein-
medizin des Universitatsklinikums Heidelberg fir den Einschluss des SPPB als
weiteren Endpunkt der Kosteneffektivitat entschieden. Dieses Vorgehen korrespondiert
mit den Empfehlungen der aktuellen internationalen Literatur (Ramsey et al., 2015)
sowie des (IQWiG, 2017). Der SPPB ist ein klinischer Surrogatmarker mit pradiktivem
Wert fir die funktionelle Selbststandigkeit (Perera et al., 2006), Mobilitat, Autonomie

und sozialen Teilhabe im hauslichen Umfeld (» Manuskript Il, 1ll) sowie fur das Risiko

von Re-Hospitalisierungen und Mortalitdt in der Gruppe hochaltriger geriatrischer
Patienten (Guralnik et al., 1994). Deshalb ist es fir kinftige 6konomische Evaluationen
von Interesse, auch MalRe der soziale Teilhabe wie das Aktivitdtsverhalten als
Endpunkte der Kosteneffektivitat zu untersuchen (Everink et al., 2018).

Mit der vorliegenden gesundheitsbkonomischen Evaluation konnte nachgewiesen
werden, dass ein niedrigschwelliges und individualisiertes Heimtrainingsprogramm
kosteneffektiv ist, um den motorischen Status von multimorbiden Menschen zu
steigern. Diese Ergebnisse bilden die Grundlage fiir die Translation des Modellprojekts

in die regulare Versorgungslandschaft.

6. Fazit und Ausblick

Diese Dissertationsschrift prasentiert den umfassenden Bedarf an poststationarer
Versorgung sowie die Umsetzbarkeit und die Kosteneffektivitdt eines innovativen
poststationdren Heimtrainings zur Férderung der motorischen Kapazitat und koérper-
lichen Aktivitat bei geriatrischen Patienten. Unter Einnahme einer ganzheitlichen
Perspektive konnte gezeigt werden, dass diese vulnerable Patientenklientel in hohem
MalRe sowohl von motorisch-funktionellen als auch von psychischen Restriktionen
betroffen ist, welche die Autonomie und die soziale Teilhabe in der hauslichen
Umgebung stark gefahrden.

Dies belegt den dringenden Bedarf an niedrigschwelligen
RehabilitationsmaRnahmen zur Steigerung der motorischen Fahigkeiten und der
alltaglichen Aktivitadten im haus-lichen Umfeld nach Entlassung aus der stationaren
Rehabilitation. Gemalf § 45¢ SGB Xl zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
insbesondere flir demenzkranke Pflegebedirftige wurde mit dem HeikE-Programm ein
Modellprojekt entwickelt und im natirlichen sozialen Setting alterer Menschen

implementiert. Die Integration eines innovativen motivationspsychologischen Ansatzes
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zur Starkung regelmaRiger korper-licher Aktivitat zeigte sich auch bei Individuen mit
kognitiver Schadigung als umsetzbar. Das Setzen von alltagsrelevanten Zielen und die
Starkung selbstregulativer Kompe-tenzen, eingebettet in die hausliche Umgebung,
ermdglichte eine hohe Adhdrenz an selbststandig ausgefiihrtes Training. Dieses
Konzept befahigt altere, von multiplen Einschrankungen betroffenen Menschen,
Verantwortung flr die Erreichung selbst ge-steckter Ziele zu Gbernehmen und diese
somit aktiv in den Rehabilitationsprozess einzubinden und somit deren Funktionalitat’
zu steigern.

Die gesundheitsbkonomische Evaluation erbringt den Nachweis, dass ein heim-
basiertes poststationares Training kosteneffektiv ist, um die korperliche Funktion
kognitiv geschadigter Menschen zu steigern. Damit wird der Einsatz der im
Gesundheitssystem verknappten finanziellen Ressourcen gerechtfertigt und zudem der
Grundstein  fir die Translation eines Modellprojekts in die regulare
Versorgungslandschaft gelegt.

Insgesamt belegt die vorliegende Dissertationsschrift, dass ein heimbasiertes
koérperliches Training eine umsetzbare und Kkosteneffektive MaRnahme fur die
vulnerable Zielgruppe darstellt und damit ein vielversprechender Ansatz ist, um die
existierende Versorgungsliicke in der poststationaren Phase zu schlieRen. Weitere
Forschungs-arbeiten sind notwendig, um die Umsetzbarkeit, klinische Effektivitat sowie
Kosten-effektivitat  alternativer  poststationarer Interventionsansatze, wie ein
laienbasiertes Training im Vergleich zu professionell supervidiertem Training, zu
Uberprifen. Erste Erkenntnisse zur Wirksamkeit und dem potentiellen
gesundheitsbkonomischen Nutzen eines laienbasierten Ansatzes liefern die
Ergebnisse der Interventionsstudie im Rahmen des Teilprojekts 3 in PROFinD2,
welche in naher Zukunft publiziert werden. Mit der Evaluation dieses multimodalen
Programms wird zudem Auskunft dariiber gegeben, inwiefern auch die von starken
psychischen Belastungen betroffenen Gruppe von pflegenden Angehdrigen von einer
Sozialberatung profitieren kann.

Um solch ein heimbasiertes Trainingsprogramm zur Verbesserung der Autonomie
alterer Menschen letztlich in der nicht-wissenschaftlichen Praxis umzusetzen, bedarf es
weiterer Schritte. Dazu gehdren u. a. die Entwicklung eines Leitfadens, die Implemen-
tierung von Schulungsangeboten fir Fachkrafte (z. B. Physiotherapeuten) sowie der

Austausch Uber Finanzierungsmaoglichkeiten mit Kostentragern.

7 Die Ergebnisse zur Steigerung der motorischen Kapazitdt sowie der korperlichen Aktivitat
werden ebenfalls in Kiirze publiziert. Hierbei ist der Verfasser der vorliegenden Dissertation
als Co-Autor beteiligt.
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Abstract

Objective: To gain a better understanding about the nature of fear of falling, this study analyzed
associations between psychological and physical aspects related to fear of falling and falls efficacy in hip/
pelvic fracture patients.

Design: Baseline data of a randomized controlled trial.

Setting: Geriatric inpatient rehabilitation hospital.

Subjects: In all, 115 geriatric patients with hip/pelvic fracture (mean age: 82.5years) reporting fear of
falling within first week of inpatient rehabilitation.

Interventions: None.

Main measures: Falls efficacy (Short Falls Efficacy Scale—International; Perceived Ability to Manage
Falls), fear of falling (one-item question), fall-related post-traumatic stress symptoms (six items based on
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (4th ed.; DSM-IV) criteria), physical performance (Short
Physical Performance Battery) and psychological inflexibility (Acceptance and Action Questionnaire-Il)
were assessed.

Results: Path analyses demonstrated that low falls efficacy (Short Falls Efficacy Scale International) was
significantly related to poor physical performance (5*=-277, P<.001), but not to psychological inflexibility
and fall-related post-traumatic stress symptoms (P=.05.). Fear of falling was directly associated with fall-
related post-traumatic stress symptoms (5%=.270, P=.007) and indirectly with psychological inflexibility
(B*=.110, P=.022). Low perceived ability to manage falls was significantly related to previous falls (8*=-.348,
P=.001), psychological inflexibility (6*=-.216, P=.022) and female gender (f*=-239, P<.0l).
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Conclusion: Falls efficacy and fear of falling constitute distinct constructs. Falls efficacy measured with
the Short Falls Efficacy Scale International reflects the appraisal of poor physical performance. Fear of
falling measured by the single-item question constitutes a fall-specific psychological construct associated
with psychological inflexibility and fall-related post-traumatic stress symptoms.
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Introduction

Hip fractures are a major health issue for older
adults.! About 50%—-68% of hip fracture inpatients
report fear of falling?# and are at risk of poorer
rehabilitation outcomes,’ the avoidance of physical
activities and functional dependence.*

Because of different conceptualizations of fear
of falling, there is some ambiguity in previous
research.® Based on Social Cognitive Theory,’ fear
of falling originally has been conceptualized as
“low perceived self-efficacy”® in regard to beliefs
and confidence about one’s ability to avoid a fall.
In more recent literature, the distinctiveness of fear
of falling as an an and falls efficacy was under-
lined.® In hip fracture patients, falls efficacy meas-
ured with the Falls Efficacy Scale International®
appears more closely associated with physical per-
formance than to psychological constructs.!°

The Perceived Ability to Manage Falls Scale!!
is a further self-efficacy assessment that was found
to be linked to generalized fear.!! Psychological
aspects have strong associations to fear of falling
measured with a single-item question.!? Fall-related
post-traumatic stress symptoms are a possible affec-
tive consequence following a severe injurious fall.
The reported prevalence as well as associations
with fear of falling over the rehabilitation trajectory
is inconsistent in previous research.!3-14

Only little is known about emotion regulation
processes underlying the different aspects of fear of
falling. Psychological flexibility and inflexibility as
a dimension of emotion regulation have received
significant attention within clinical psychology
during the last 20years. Psychological inflexibility
refers to the “rigid dominance of psychological
reactions over chosen values and contingencies in

guiding actions,”!” so that the person is not able to
act in a flexible and context-sensitive manner. This
construct has been found to be predictive for a wide
range of psychological disorders and psychological
distress caused by traumatic events.!©

The aim of this study is a better understanding of
the effects of physical performance and psychologi-
cal inflexibility on different aspects of fear of fall-
ing with sex and previous falls as further predictors.
Fall-related post-traumatic stress symptoms were
considered as a possible mediator (Figure 1).

Methods

For the cross-sectional data analyses, we used base-
line data of community-dwelling hip/pelvic fracture
patients participating in a randomized, controlled
intervention study to reduce fear of falling.!” The
study protocol of this trial was approved by the eth-
ics committee of the University of Tiibingen and
registered at www.isrctn.org (ISRCTN79191813).
Data were collected between April 2011 and
August 2013. Participants were consecutively
recruited from a geriatric rehabilitation department
of a German hospital. Main inclusion criteria were
age >60years, hip or pelvic fracture, the absence
of cognitive impairment (Orientation—-Memory—
Concentration Test =10)!® and presence of fear of
falling indicated by (a) frequent negative memories
about the injurious fall, (b) concerns to fall in at
least one specific activity during current recovery
process after the fracture and (c) very concerned to
fall again in the next year. Full data of recruitment
and data collection procedure were published pre-
viously.!” For measuring fall-related concerns and
fears, we used two different measures: A single-item
question (“In general, are you afraid of falling?”’)
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Figure 1. Hypothesized path model to explore effects on fear of falling and falls efficacy.
Solid lines: direct effects; dotted lines: specific indirect effects; SPPB: Short Physical Performance Battery; AAQ-II: Acceptance and
Action Questionnaire Il; PAMF: Perceived Ability to Manage Falls; Short FES-I: Short Falls Efficacy Scale International.

with a 4-point Likert-type scale (scores from (0)
“not at all,” (1) “a little,” (2) “quite a bit,” (3) “very
much”)¥ and the Short Fall-Efficacy Scale Inter-
national (Short FES-I), which measures the level of
concern about falling during social and physical
activities inside and outside the home.” Higher
scores indicate higher levels of fall-related con-
cerns. The internal consistency of the Short FES-I
was good for our sample (Cronbach’s o.=.83).
With the Perceived Ability to Manage Falls
Scale, we measured self-efficacy components inde-
pendent from specific physical activities.!! The
five items capture the respondents’ beliefs to avoid
falls and to handle falls when they occur. Sum
scores (4-20) with higher values reflect higher
self-efficacy. Adequate internal consistency was
shown within our sample (Cronbach’s a.=.66).
Fall-related post-traumatic stress symptoms
were assessed with six items based on criteria of
the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (4th ed.; DSM-1V),? including four
items from criteria B (re-experiencing the fall

event): (a) recurrent and distressing recollections
of the fall event, (b) distressing dreams of the fall
event, (c) intense psychological distress and (d)
physical reactivity at exposure to internal or exter-
nal cues that symbolize an aspect of the fall event.
The further two items from criteria C (avoidance of
stimuli associated with the fall) were (e) efforts to
avoid thoughts, feelings or conversations and (f)
activities associated with the fall event. Responses
were scored (0) “never,” (1) “rather rarely,” (2)
“occasionally” and (3) “frequently.” Sum score
was used with a range from 0 to 18. Cronbach’s
alpha showed good internal consistency (o.=.76).

Psychological inflexibility was assessed with
the Acceptance and Action Questionnaire-I1
(AAQ-II).21-2 The seven items capture the respond-
ents’ unwillingness to deal with unpleasant emo-
tions and experiences. Higher scores on AAQ-II
are indicative for higher levels of psychological
inflexibility with a total score range from 7 to 49.
Cronbach’s alpha for the current sample proved
excellent reliability (a=.89).
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Physical performance was assessed by the use of
well-established and validated Short Physical
Performance Battery (SPPB), including subtests for
static balance, walking and sit-to-stand performance.
Due to safety reasons, the patients were not asked to
do the chairs stands “as quickly as possible.” Habitual
walking speed was assessed during one walk of a dis-
tance of 4m as some of the hip and pelvic fracture
patients could not perform two walks during early
inpatient rehabilitation as prescribed in the original
protocol. Performances of subtests were summarized
to a sum score ranging from 0 to 12 with higher
scores indicating a better physical performance.?

Participants’ history of falls was measured by
categorized number of falls within last 12 months
via retrospective self-report including their fall
causing the fracture (1 fall, 2 falls and =3 falls).
Falls were defined as “an unexpected event in
which the participants come to rest on the ground,
floor, or lower level.””24

With the Anxiety Subscale of the Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS-A),? an addi-
tional well-known measure was included in the
descriptive and bivariate analyses to present associa-
tions with the AAQ-II and the other measures. The
HADS-A includes seven items with a 4-point Likert-
type scale and total scores from 0-21.

Statistical analyses

Associations between variables were calculated by
Spearman’s rank correlation coefficient (7). The
statistical analysis was conducted at a 95% confi-
dence interval (CI); a P value <.05 was considered
statistically significant (two-sided). Basic analyses
were conducted via IBM SPSS 24 Version.

The hypothesized path model was tested using
Mplus Version 6.1.2¢ Due to the exploratory charac-
ter of our model without a priori hypothesis on spe-
cific path associations, a saturated path analysis was
derived. Therefore, fit indices are not reported. For
estimating confidence limits and standard errors
for indirect effect testing a non-bias-corrected boot-
strap approach was used.?” An indirect effect was
considered to be significant if its 95% bootstrap Cls
from 10,000 bootstrap samples include zero or not.
Standardized beta-weights (8*) and coefficients of

determination (R?) are reported to describe direct
and indirect effects and proportion of variance in
the dependent variables that can be explained by the
independent variables.

Results

Participants

Of the 759 patients with hip or pelvic fracture
screened for eligibility, 115 were included in the
study according to inclusion criteria (Figure 2). The
present sample showed high functional restrictions
and very low falls efficacy as indicated by high
scores on the Short Falls Efficacy Scale International.
According to previous cut-off points,? two-thirds of
our sample (n=75; 65%) reported high concerns
about falling (Short Falls Efficacy Scale International
score =14). In contrast, only 40% of the patients felt
somewhat afraid or very afraid of falling when asked
with the single-item question on fear of falling. Post-
traumatic stress symptoms were also present within
our cohort, since half of the participants (n=66;
49%) reported occasional (n=33; 29%) or frequent
(n=23; 20%) recurrent and distressing recollections
of the fall event. All descriptive measures are pre-
sented in Table 1.

Correlations

The results of bivariate correlation analyses among
the variables are listed in Table 2. The measures on
fear of falling and falls efficacy were significantly
but solely moderately correlated. The highest cor-
relation between these measures and physical per-
formance was found for the Short Falls Efficacy
Scale International. Psychological inflexibility
was strongly linked to higher levels of fall-related
post-traumatic symptoms and only very modestly
with the three fear of falling measures. Both psy-
chological inflexibility and fall-related post-trau-
matic stress symptoms were closely associated
with anxiety. Non-fall-specific symptoms of anxi-
ety were modestly correlated with the single-item
question on fear of falling and the Short Falls
Efficacy Scale International, but not with the
Perceived Ability to Manage Falls scale. The latter
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Others (n=1)

Figure 2. Participant flow in the study.

is the only measure that was significantly related
to the number of previous falls.

Path analysis

The path analytic model (Figure 3) demonstrated
that higher levels of fall-related concerns measured
by the Short Falls Efficacy Scale International were
only significantly determined by poor physical per-
formance, but not by other psychological dimen-
sions like increased fall-related post-traumatic
stress symptoms and psychological inflexibility. In
contrast, fear of falling showed a significant asso-
ciation to fall-related post-traumatic stress symp-
toms, which in turn was strongly affected by
psychological inflexibility. In addition to these
direct effects, we found a significant indirect effect

of psychological inflexibility on fear of falling via
post-traumatic stress symptoms.

Higher psychological inflexibility was associ-
ated with lower perceived ability to manage falls.
In line with the bivariate analyses, females and
individuals with multiple falls within the last year
experienced significantly lower abilities to manage
falls. Noteworthy, the proportion of variance
explained of the dependent variables was lowest
for the Short Falls Efficacy Scale International and
highest for perceived ability to manage falls.

Discussion

This study demonstrated that low falls efficacy
measured with the Short Falls Efficacy Scale
International is primarily associated with poor
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Table I. Descriptive information about sociodemographic and clinical variables.

Characteristic (n=115) Mean (SD) N (%)
Age (years) 82.5 (6.8)

Gender: female 87 (76)
Falls within last |2 months

One fall (only the injurious fall) 66 (57)
Two falls 23 (20)
More than or equal to three falls 26 (23)
One-item fear of falling

Not at all afraid 21 (18)
Slightly afraid 48 (42)
Somewhat afraid 34 (30)
Very afraid 12 (10)
Short FES-I 15.8 (4.9)

PTSS 5.1 4.2)

PAMF 12.9 (2.3)

AAQ-II 19.0 (7.3)

SPPB 3.0 (2.0

HADS-A 5.6 (3.9)

AAQ-II: Acceptance and Action Questionnaire-ll; HADS-A: Hospital Anxiety Depression Scale-Anxiety Subscale; PTSS =fall-
related post-traumatic stress symptoms; PAMF: perceived ability to manage falls; Short FES-I: Short Falls Efficacy Scale
International; SPPB: Short Physical Performance Battery.

Table 2. Bivariate correlations between fear of falling (one-item question), falls efficacy (Short Falls Efficacy Scale
International, Perceived Ability to Manage Falls), sociodemographic and clinical variables.

Measure | 2 3 4 5 6 7 8 9
I. Age (years) -

2. Gender (reference: male) 33—

3. Falls (last 12 months) 12 -.08 -

4. One-item FoF .06 .07 .05 -

5. Short FES-I .05 .02 A A5 —

6. PTSS .16 .16 .07 39k 3P -

7. PAMF -.13 —22% =35k 3Rk 33k 9%k —

8. AAQ-II .05 .06 .02 300 28FF 45FF - @R -

9. SPPB .03 .05 -.14 —-30%  —37%  -20% 23 =27 -
10. HADS-A .04 A .03 37F 3R 55FF — |7 S 267

AAQ-II: Acceptance and Action Questionnaire-ll; HADS-A: Hospital Anxiety Depression Scale—Anxiety Subscale; PAMF:
Perceived Ability to Manage Falls; One-item FoF: one-item fear of falling; PTSS: fall-related post-traumatic stress symptoms; Short
FES-I: Short Falls Efficacy Scale International; SPPB: Short Physical Performance Battery.

Level of significance *P <.05; **P<.01.

physical performance in a sample of hip and pelvic increased psychological inflexibility and fall-
fracture patients after admission to inpatient reha- related post-traumatic stress symptoms.

bilitation. In contrast, higher fear of falling is asso- The percentage of persons with high fall-related
ciated with other psychological dimensions like concerns in our cohort (65%) was comparable with
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Specific indirect effects Fall-related i 842,110 (p=.02)
_--" Posttraumatic N p=
] - Symptoms R P
F’sychqlqglcal _-- R?=.25 3 1-item fear of falling
Inflexibility ke R2=.22
(AAQ-IT) $*=.409 (p<.001) (*=.270 (p=.007) -
*=-.216 (p=.02)

B*=.164 (p=.04)

Gender (female)

B*=-.239 (p=.002)

Perceived Ability
to Manage Falls

— R?=.32
Falls last 12 months p*=-.348 (ps.001) R
(1,2,23) -
Physical B*=-.277 (p<.001) Falls Efficacy
Performance >| (Short-FES-I)
(SPPB) R?=21

Figure 3. Results of the path analyses to examine fear of falling and falls efficacy including direct and indirect

effects.

AAQ-II: Acceptance and Action Questionnaire-lI; Short FES-I: Short Falls Efficacy Scale-International; SPPB: Short Physical

Performance Battery.

Significant total indirect effects from AAQ-II to Short FES-I (P<<.05) (not shown in the model) are presented.

Solid lines = direct effects; dotted lines = specific indirect effects.

p*: estimated values of standardized regression coefficients.

R?: squared multiple correlation coefficient indicating explained variance of endogeneous variables.

P <.001; ¥FP<.01; *P <.05.

a previous study (62%) using the 16-item Falls
Efficacy Scale International at four weeks post sur-
gery.? In comparison to this previous study, fear of
falling captured by the single item question was
more often reported by the patients of the current
study who were screened for at least some fear of
falling symptoms (40% vs 27%).

Noteworthy, there is a substantial difference
between the levels of fear of falling measured by the
Short Falls Efficacy Scale International and the
single item question in the current study. In contrast
to community-dwelling older adults,® Short Falls
Efficacy Scale International scores in our sample
were also found to be high in individuals, who did
report no or little fear of falling (data not shown
here). This was especially true for those individuals

with very low physical performance. For at least a
subgroup of patients with high physiological risk of
falling, concerns to fall may reflect the patients’
awareness of their high actual fall risk. This realistic
appraisal of one’s high fall risk during this early
period of rehabilitation can lead to low falls efficacy
without having maladaptive fear of falling. This
argumentation is in line with previous literature on
perceived and physiological fall risk described for a
sample of community-dwelling elderly.?

In contrast to the Short Falls Efficacy Scale
International, fear of falling captured by a single
item is rather linked to psychological correlates
such as psychological inflexibility and fall-
related post-traumatic symptoms. This result
confirms previous findings describing fear of
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falling measured with a one-item question as an
anxiety reaction.?®

Perceived ability to manage falls has been found
to be associated with generalized fear in commu-
nity-dwelling elderly.!! In our sample, the Perceived
Ability to Manage Falls Scale had a lower internal
consistency, but showed significant associations to
previous falls, psychological inflexibility and sex.
For those patients with low confidence to prevent
and cope with falls, it seems important to provide
knowledge on fall prevention and to promote fall-
related self-efficacy (e.g. fall prevention behavior,
how to get up from the floor).

Previous research showed that older community
dwellers using inflexible emotion regulation strate-
gies like experiential avoidance more frequently
reported higher levels of anxiety.? Anxiety in turn
was linked to fear of falling in community-dwelling
older adults.3! Our study could show significant
associations between psychological inflexibility
and fall-related post-traumatic symptoms, fear of
falling and perceived ability to manage falls. The
avoidance of thoughts depicts also one core crite-
rion of post-traumatic symptoms. Therefore, it is
not surprising that psychological inflexibility seems
to be predictive for post-traumatic symptoms, con-
firming results from studies in diverse populations
after surviving a traumatic incident.!®

With a few exceptions, emotion regulation has
been widely disregarded in the fear of falling
research. One recent study conducted in a non-clin-
ical population found similar high bivariate associa-
tions between a more extensive emotion regulation
assessment and anxiety measured with HADS like
in our study (#=.47 vs r=.53 in our study). The cor-
relation between emotion regulation and the 16-item
Falls Efficacy Scale International was slightly
higher (=.36) in that community sample was com-
pared to measures on the same domains in our inpa-
tient sample (r=.28).32 This comparison points in
the same direction that emotion regulation in our
sample is significantly less correlated with the Falls
Efficacy Scale International rather than with anxi-
ety. Experiential avoidance as an aspect of psycho-
logical inflexibility might be a factor in the
downward spiral of activity avoidance and subse-
quent functional decline reported for hip fracture
patients after hospital discharge.* Improving the

patient’s ability to experience fall-related thoughts
and fears without needless defense and avoidance
could be a future addition of interest to recent cog-
nitive behavioral approaches for older adults with
fear of falling.

We also take account for the limitations of our
study. This study used a selective group of hip frac-
ture patients without significant cognitive impair-
ment and at least some concerns about falling, so
that findings are not generalizable for all hip and
pelvic fracture patients. Despite the widespread use
of the AAQ-II in both clinical and scientific con-
texts, a lack of discriminant validity is criticized. It
is questioned whether the associations found
between the AAQ-II as a measure of psychological
inflexibility and measures related to psychological
well-being are only due to a similar operationaliza-
tion.! Due to the lack of validated measures of
fall-related post-traumatic stress symptoms, we
used a self-developed symptom questionnaire
based on DSM-IV criteria. In addition, the cross-
sectional design does not allow conclusions about
robust causal associations and differences over the
process of functional recovery.

The present results confirm the argumentation
in previous conceptualizations® that falls efficacy
and fear of falling are different constructs. The
close association between the Short Falls Efficacy
Scale International and physical performance
scores are in line with previous findings which
demonstrated the suboptimal construct validity of
the original 16-item version of the questionnaire in
hip fracture patients.!® Furthermore, cut-off values
of the Short Falls Efficacy Scale International
found in community-dwelling elderly3? may not be
adequate in more functionally restricted target
groups. Fall-related post-traumatic symptoms were
prevalent in at least a subgroup of hip and pelvic
fracture patients and highly correlated with anxi-
ety. The role of psychological constructs including
anxiety, fall-related post-traumatic symptoms and
psychological inflexibility for developing either a
more generalized or a highly contextual fear of
falling need further investigation. Furthermore,
future empirical research testing the hypothesis
that maladaptive fear of falling is always concur-
rent with anxiety while adaptive fear of falling is
not’** would be of interest in our target group.
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With this study, we have advanced the discus-
sion for a better understanding of fall-related self-
efficacy and fear of falling in hip and pelvic frac-
ture patients after admission to rehabilitation.
Psychological inflexibility seems to be a further
facet in the puzzle and might have an effect on how
hip and pelvic fracture patients cope with the fall
event and its consequences. Assessments on fear of
falling or falls efficacy in hip and pelvic fracture
patients should always be interpreted with regard to
the actual fall risk and activity avoidance due to fear
of falling. Patients should be educated and sup-
ported in a realistic and context-sensitive fall risk
appraisal and situation-specific behavior including
a secure use of prescribed walking aids. Situation-
specific behavior can include both asking or ringing
the call bell and waiting for assistance in fall risk
situations as well as coping with own maladaptive
fears to benefit most from rehabilitation.??

Clinical messages

e Short Falls Efficacy Scale International
scores are mainly associated with physi-
cal performance.

e Fall-related post-traumatic symptoms
are common in hip and pelvic fracture
patients and associated with fear of fall-
ing measured by the single item.

e Psychological inflexibility is highly cor-
related with anxiety and seems to be a
predictor for fall-related post-traumatic
symptoms, fear of falling and perceived
ability to manage falls.
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Abstract
Objective: To investigate short-term changes of clinical characteristics in the transition
period between geriatric inpatient rehabilitation and independent living at home.
Design: Longitudinal observational study.
Subjects: One hundred twenty-seven multi-morbid, older patients with hip/pelvic fracture
and cognitive impairment.
Methods: Physical performance, fall-related self-efficacy, fear of falling, depressive
symptoms, quality of life, and pain were assessed before discharge from geriatric inpatient
rehabilitation and at home.
Results: During the transition period (median 18.5 days [interquartile range: 14-25]), 25
participants dropped out due to nursing home admission (n=11), withdrawal of consent (n=8),
death (n=2), severe disease (n=2), and other reasons (n=2). Physical performance improved
(»<0.001), while fall-related self-efficacy (p=0.040) and fear of falling (p=0.004)
deteriorated. Depressive symptoms, quality of life, and pain did not change. Improvement in
physical performance was associated with lower age, lower baseline physical performance,
less baseline fear of falling, and living alone.
Conclusion: While significant improvements in physical performance indicate a high
potential for further enhancements in the majority of participants following inpatient
rehabilitation, a considerable subgroup dropped out, partly indicating a negative trajectory in
this vulnerable patient group. Sustained physical training or activity promotion at home may

further support rehabilitation in patients with hip/pelvic fracture and cognitive impairment.

Key words: short-term, transition, changes, physical performance, older persons.
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Lay Abstract
The prognosis regarding functional recovery in older persons with hip/pelvic fracture and
cognitive impairment is poor, even after inpatient rehabilitation. Therefore, the period
following inpatient rehabilitation is decisive whether functionally and cognitively impaired
persons can stay at home or lose their autonomy. The aim of this observational study was to
investigate short-term changes of several clinical characteristics in the transition period
between geriatric inpatient rehabilitation and independent living at home in 127 vulnerable
persons. While physical performance improved, fall-related self-efficacy and fear of falling
deteriorated. Depressive symptoms, quality of life, and pain did not change. The
improvements in physical performance indicate a high potential for further enhancements
(e.g. by physical training or activity promotion at home) in the majority of participants.
However, a considerable subgroup of 25 persons dropped out due to various reasons (e.g.
nursing home admission, death), which partly indicates a negative trajectory in this

vulnerable patient group.
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Introduction

Older persons with cognitive impairment are at high risk for hip/pelvic fracture (HF)
(1). In consequence of such a severe injury, the short- and long-term functional recovery is
poor, with a high risk of dying or being admitted to long term care within the first year after
HF (2). To prevent or postpone loss of autonomy, adequate physical rehabilitation following
HF is required, especially in vulnerable, older adults with cognitive impairment who have
restricted participation in training programs.

A systematic review of randomized controlled trials (RCT) and cohort studies in older
persons with HF and cognitive impairment reported improvements in functional status and
ambulation after different rehabilitation programs with heterogeneous interventions,
considering cognitive status, physical performance, or psychological variables as relevant
predictors of rehabilitation outcome (3). However, the recording of rehabilitation outcomes
within these studies was mainly limited to interview-based functional assessments, indicating
a lack of actual physical performance measures. Studies on rehabilitation programs (e.g.
home-based or inpatient) generally vary in content and duration of intervention, observation,
or follow-up periods. As the duration of follow-up periods ranges from weeks to months, and
sometimes even years, and is mostly related to the fracture date, accurate follow-up periods
for subsequent inpatient rehabilitation post-HF are difficult to identify. Thus, the highly
sensitive, short-term period immediately following inpatient rehabilitation, defined as
transition period, is very crucial to retain autonomy and has hardly been studied in older
adults with HF and cognitive impairment. Only one observational study in older persons with
and without cognitive impairment after HF has been identified, showing that functional
improvements recorded with interview-based assessments in a subgroup, had been sustained

six weeks after discharge from inpatient rehabilitation (4).
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The study aim therefore was to investigate changes of physical performance
measures, psychological status and pain in the transition period between inpatient
rehabilitation and home environment and to explore predictors of change of physical
performance in a specific group of multi-morbid, older patients with HF and cognitive

impairment.

Methods

Study Design

This longitudinal observational study used pre-intervention data from an RCT on
effects of a multifactorial, home-based treatment following inpatient rehabilitation (5). The
RCT was registered and performed according to the Declaration of Helsinki
(ISRCTN69957256; ethics approvals of the Medical Faculties of the Universities of
Tiibingen [150/2015BO1] and Heidelberg [S-256/2015]).
Study Population

Older participants (age >65 years) with HF within the last three months and mild-to-
moderate cognitive impairment (Mini-Mental State Examination [MMSE] score of 17-26) (6)
were consecutively recruited from geriatric rehabilitation wards. Further inclusion criteria
were living in home environment or assisted living, ability to walk 4 m with or without
walking aid, no delirium, no severe somatic or mental illness, no terminal disease, no aphasia
(except amnestic aphasia), no severe apraxia, minimum visual acuity (corrected vision,
Snellen fraction > 20/400), telephone accessibility and sufficient hearing ability for receiving
phone calls, sufficient knowledge of German language, and place of residence in the greater
area of Heidelberg or Stuttgart. Patients with unexpected, short-term prolongation of inpatient
rehabilitation after assessment were excluded to prevent influence of ongoing rehabilitation.

Measurements
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Measurements were performed within a few days (4 & 2 days) before discharge from
inpatient rehabilitation (T0) and at the participants’ home before home-based treatment (T1).
Length of stay in inpatient rehabilitation, demographic variables, and care grade (yes vs. no)
were obtained from patient charts. Care grade defines benefits of the statutory German long-
term care insurance in cash and in kind associated to individual, comprehensive care needs
(7). There are five different care grades that classify the severity of the impairment (or
independence, respectively), ranging from minor impairments of independence (care grade 1)
up to very severe impairments (care grade 5). The respective care grade is determined by
healthcare assessors of the statutory German long-term care insurance based on an evaluation
of need for care in following domains: mobility, mental and communication skills, behavior
and psychological problems, self-sufficiency, independent handling and coping of illness or
therapy-related requirements and stresses, and organizing everyday life and social contacts.
Not having a care grade documents that the severity of individual impairments is not
sufficient to formally receive benefits, according to the criteria of the statutory German long-
term care insurance. As the distribution of the care grades in the present study was limited to
care grade 2 (n = 38) and care grade 3 (n = 3), representing typical impairment levels of
patients in geriatric rehabilitation, a classification into different care grades seemed not
appropriate. We therefore dichotomized this variable (yes = having a care grade vs. no = not
having a care grade)”.

As described in the study protocol (5), outcome measures were determined by trained
assessors: cognitive (MMSE) and functional status (Barthel-Index), fall-related self-efficacy
(short Falls Efficacy Scale-International [FES-I short]), fear of falling (Fear of Falling
Questionnaire-revised [FFQ-R]), depressive symptoms (Montgomery-Asberg Depression
Rating Scale [MADRS]), quality of life (EuroQol™ [EQ-5D]), pain (Western Ontario and

McMaster Universities Osteoarthritis Index [ WOMACT] subscale pain), physical performance
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(Short Physical Performance Battery [SPPB], including subtests of balance, gait, and chair
rise performance; habitual gait speed and total time of the five-chair-stand test [both based on
SPPB)), living situation (alone vs. with other person[s]/assisted living), and outpatient
therapy (e.g. physical therapy) between discharge and T1 (yes vs. no).
Statistical Analysis

Descriptive data are presented as means and standard deviations, medians and
interquartile ranges (IQR, continuous variables), or numbers and percentages (categorical
variables). According to the data distribution, independent-samples z-tests, Mann-Whitney U-
tests, and y*-tests were used for baseline comparison between completers and dropouts.
Paired-samples #-tests and Wilcoxon singed-rank tests were used to analyze changes of
outcome variables during observation. Effect sizes were calculated as Pearson’s 7 (small >
0.1, medium > 0.3, large > 0.5) or Cohen’s d (small > 0.2, medium > 0.5, large > 0.8) (8).

To explore predictors of change in physical performance (absolute changes [T1-T0] in
SPPB total score), univariate regression analyses with following independent variables were
performed: age, sex, living situation, cognitive status, functional status, care grade, outpatient
therapy, duration of transition period (discharge to T1), and baseline values of physical
performance measures, psychological variables, and pain. Subsequently, independent
variables with p-values < 0.1 were selected and entered into a multiple linear regression
model (stepwise backward, variables with a p-value > 0.1 were removed). The regression
model is described by the corrected coefficient of determination R? and influences of
variables are given as unstandardized (Beta) and standardized (f3) regression coefficients. A
two-sided p-value < 0.05 indicated statistical significance. Data analyses were performed

using SPSS Statistics 25 (IBM, Armonk, NY, USA).

Results
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The sample included 127 older persons (84.7 £+ 6.5 years) with HF and mild-to-
moderate cognitive impairment (MMSE: 22.8 + 2.6 points). Twenty-five participants dropped
out during the transition period of median 18.5 days (interquartile range: 14-25) after
discharge from rehabilitation due to nursing home admission (n = 11), withdrawal of consent
(n = 18), death (n = 2), severe disease (n = 2), or other reason (n = 2). Baseline comparison
between completers and dropouts revealed significant differences in care grade and
functional status, but not in other characteristics (Table I).

[Table I near here]

Significant improvements occurred in almost all physical performance measures,
whereas fall-related self-efficacy and fear of falling deteriorated (Table II). Effect sizes were
small (SPPB gait score, habitual gait speed, FES-I short, FFQ-R) to medium (SPPB total
score, SPPB chair rise score, five-chair-stand time).

[Table II near here]

Independent predictors of improvement in physical performance (ASPPB total score:
R?>=0.261; p <0.001) were lower age, lower baseline physical performance, less baseline
fear of falling, and living alone (Table III). Neither sex, cognitive status, functional status,
care grade, outpatient therapy, duration of transition period, fall-related self-efficacy,
depressive symptoms, nor pain independently predicted the change of physical performance.

[Table III near here]

Discussion
Physical performance improved in the short-term transition period after inpatient
rehabilitation without controlled intervention, while fall-related self-efficacy and fear of

falling deteriorated. A considerable subgroup of participants dropped out.
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The present results of concurrently physical performance improvement and
deterioration of fear of falling were somewhat contradictory, as fear of falling usually induces
activity avoidance and thus negatively affects physical performance ability and recovery (9).
However, the positive trend of physical performance following inpatient rehabilitation, with
an improvement of 0.9 £+ 1.7 points in the SPPB total score, was clinically relevant (10), with
respect to this vulnerable, older study sample, compared to the low, negative progression of
variables associated with fear of falling. The slight deteriorations in fall-related self-efficacy
and fear of falling, similar to findings of an earlier study following inpatient rehabilitation
(11), may have been due to the change from a round-the-clock supportive rehabilitation
setting to autonomous living at home with challenges in everyday life not well balanced by
functional status.

Besides the considerable drop out of about twenty percent of the participants with a
potential negative course in their functional status, the majority of participants improved their
physical performance. Since outpatient therapy during the transition period was not
associated with the improvement of physical performance, as demonstrated in the regression
analysis, lasting effects of the inpatient rehabilitation or an unexploited potential for physical
recovery following standard geriatric rehabilitation may be potential reasons for this gain in
physical performance. This assumption may be supported by results of the regression
analyses, showing that older adults with poorer performance before discharge, given that they
stayed at home and did not drop out, achieved greater improvement during the transition
period after inpatient rehabilitation.

Further results of the regression analyses revealed that the improvement of physical
performance was also predicted by living alone and lower age. Even though living alone is
generally associated with low physical performance levels in older adults (12), indicating

restricted social support, the need to become more active and perform better to stay at home
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and maintain autonomy, may have had an impact on improvement of physical performance.
As physical performance generally decreases with age in older adults (13) and higher age is
negatively related with functional recovery after discharge from hospitalization (14),
comparatively younger persons may have had better chances to overcome the challenges of
autonomous living, thereby earning benefits from those efforts.

In contrast to the positive trend regarding improved physical performance in the
majority of study participants, a high risk subgroup, defined by care grade and lower
functional status, dropped out during the transition period, mostly due to nursing home
admission, medical events, or death. These results are compliant with previous findings for
mortality and nursing home admission within six months post-HF, predicted by low
functional status and factors associated with care grade (15).

In conclusion, the clinically relevant improvement of physical performance in the
short-term transition period from inpatient rehabilitation to home environment, without any
controlled, standardized intervention, suggests lasting effects of inpatient rehabilitation or a
remaining potential for physical rehabilitation not fully exploited. A prolonged rehabilitation
and/or general activation at home may promote further recovery in these multi-morbid, older
persons with motor and cognitive impairment. Also the considerable subgroup that dropped
out of the study, and partly showed a negative trajectory, may benefit from further, adapted

rehabilitation to prevent, mitigate, or slow down the documented negative course.
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Table 1

and clinical variables at the end of inpatient rehabilitation

Participant characteristics and comparison of completer and dropout group for descriptive

Characteristics T(()]t31=s211;1}71;le Com(ll)lle=te11;)§)r oup Dro([:loztzgsl;oup p

Age (years), mean + SD 84.7+£6.5 84.5+6.3 853+73 0.593%
Sex (female), n (%) 105 (82.7) 85 (83.3) 20 (80.0) 0.693%
MMSE (score), mean £+ SD 22.8+2.6 22.8+2.7 22.6+2.4 0.678%
Barthel-Index (score), median (IQR) 80 (75-85) 80 (75-88) 75 (65-84) 0.008"
Care grade (yes), n (%) 41 (32.3) 27 (26.5) 14 (56.0) 0.005%
Duration of stay in inpatient rehabilitation (days), 22 (21-25) 22 (21-26) 22 (21-24) 0.791"
median (IQR)
Living situation (alone), n (%) 81 (63.8) 64 (62.7) 17 (68.0) 0.624%
Outpatient therapy (yes), n (%) - 41 (40.2) - -
SPPB total (score), mean + SD 43+2.0 44+20 40+22 0.385"

SPPB balance (score), mean + SD 24+12 24+12 23+13 0.649%

SPPB gait (score), median (IQR) 1(1-2) 1(1-2) 1(1-1) 0.259"

SPPB chair rise (score), median (IQR) 0(0-1) 0(0-1) 0(0-1) 0.600"
Habitual gait speed (m/s), mean = SD 0.33+£0.17 0.34+0.17 0.30 £0.18 0.348%
Five-chair-stand (seconds), median (IQR) 18.2 (16.1-23.9) 18.2 (15.9-23.7) 20.7 (16.2-28.8) 0.571*
FES-I short (score), median (IQR) 11.0 (8.0-14.0) 11.0 (9.0-14.0) 10.5(7.8-15.3)  0.807*
FFQ-R (score), mean = SD 16.1 £4.6 16.0+4.5 16.7+4.9 0.475%
MADRS (score), median (IQR) 8.5 (5.0-15.0) 9.0 (5.0-14.0) 8.0 (6.0-18.5)  0.428"
EQ-5D (score), median (IQR) 0.79 (0.63-0.89) 0.79 (0.57-0.89) 0.75 (0.65-0.89)  0.900"
WOMAC (score), mean = SD 12.7+£9.3 13.0+£9.0 11.2+10.7 0.381%

pain (0-50 pts.).

the statutory German long-term care insurance associated to individual, comprehensive care needs (yes vs. no).

Abbreviations: SD = Standard Deviation, IQR = Interquartile Range, m/s = meter per second, MMSE = Mini Mental State Examination (0-
30 pts.), SPPB = Short Physical Performance Battery (total score: 0-12 pts.; subscores: 0-4 pts.), FES-I short = short Falls Efficacy Scale-
International (7-28 pts.), FFQ-R = Fear of Falling Questionnaire Revised (6-24 pts.), MADRS = Montgomery-Asberg Depression Rating

Scale (0-60 pts.), EQ-5D = EuroQol-5D (0-1 pt.), WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index — subscale

Note: p-values for “independent-samples #-test, “Mann-Whitney U-test, and Schi-square test were applied to test for differences between

completer group and dropout group at end of rehabilitation. Figures in bold face indicate significant p-values. Care grade defines benefits of
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Table I1

Changes of physical performance, psychological variables, and pain in the transition from

inpatient rehabilitation to the home environment

End of
Variables Rehabilitatio At home Absolute Effect
n (T1) change* p size
(T0)
Physical performance
SPPB total (score), mean + SD 102 44+20 52+24 09+1.7 <0.001* 0.52¢
SPPB balance (score), mean + SD 102 24+12 26+12 02+1.0 0.063* 0.19%
SPPB gait (score), median (IQR) 102 1(1-2) 1(1-2) 0 (0-1) 0.001~ 0.24*
SPPB chair rise (score), median (IQR) 102 0 (0-1) 1 (0-2) 0 (0-1) <0.001~ 0.33"
Habitual gait speed (m/s), mean = SD 102 0.34 £0.17 0.39 £0.19 0.06 £0.14 <0.001* 0.40%
Five-chair-stand (seconds), median (IQR) 38 18.0 16.4 -2.4 0.001~ 0.38"
(15.9-23.3) (13.8-18.7) (-6.7-0.4)
Psychological variables & pain
FES-I short (score), median (IQR) 95 11.0 11.0 1.0 0.040~ 0.15"
(9.0-14.0) (9.0-17.0) (-2.0-4.0)
FFQ-R (score), mean = SD 94 16.0£4.5 17.1+4.7 1.1£3.6 0.004* 0.30%
MADRS (score), median (IQR) 99 9.0 10.0 0.0 0.261~ 0.08*
(5.0-14.0) (6.0-16.0) (-4.0-5.0)
EQ-5D (score), median (IQR) 99 0.79 0.79 0.00 0.769~  0.02*
(0.70-0.89) (0.59-0.89) (-0.10-0.10)
WOMAC (score), mean + SD 100 129+8.9 12.8+9.5 -0.1£89 0.956* 0.01%

Abbreviations: n = sample size (persons able to perform the respective testing), SD = Standard Deviation, IQR = Interquartile Range, m/s =

meter per second, SPPB = Short Physical Performance Battery (total score: 0-12 pts.; subscores: 0-4 pts.), FES-I short = short Falls Efficacy

Scale-International (7-28 pts.), FFQ-R = Fear of Falling Questionnaire Revised (6-24 pts.), MADRS = Montgomery-Asberg Depression

Rating Scale (0-60 pts.), EQ-5D = EuroQol-5D (0-1 pt.), WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index —

subscale pain (0-50 pts.).

Note: p-values for *paired-samples ¢-tests and “Wilcoxon singed-rank tests were applied to test for differences between end of rehabilitation

and at home. Figures in bold face indicate significant p-values. Effect sizes are given as “Cohen’s d and "Pearson’s r. *Retest value (T1)

minus baseline value (T0).
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Table I11

Multiple linear regression analysis of predictors of change in physical performance

Independent variables

Beta

Unstandardized coefficients

SE

Standardized coefficients

B t p
Age (years) -.106 .024 -.409 -4.365 .000
SPPB balance (score) -495 130 -.356 -3.793 .000
FFQ-R (score) -.102 .033 -279 -3.125 .002
Living situation (alone) =772 298 -232 -2.594 011

Abbreviations: SE = standard error, SPPB = Short Physical Performance Battery, FFQ-R = Fear of Falling Questionnaire Revised.

Note: Adjusted R?=0.261. Figures in bold face indicate significant p-values.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywords: Objectives: To describe life-space mobility and identify its determinants in older persons with cognitive im-
Life-space pairment after discharge from geriatric rehabilitation.

Mobility Methods: A cross-sectional study in older community-dwelling persons with mild to moderate cognitive im-
Agi“$ o pairment (Mini-Mental State Examination, MMSE: 17-26) following geriatric rehabilitation was conducted. Life-
gztg;ﬁ:a;“t?a“mem space mobility (LSM) was evaluated by the Life-Space Assessment in Persons with Cognitive Impairment (LSA-

CD). Bivariate analyses and multivariate regression analyses were used to investigate associations between LSM
and physical, cognitive, psychosocial, environmental, financial and demographic characteristics, and physical
activity behavior.

Results: LSM in 118 older, multimorbid participants (age: 82.3 + 6.0 years) with cognitive impairment (MMSE
score: 23.3 = 2.4 points) was substantially limited, depending on availability of personal support and equip-
ment. More than 30% of participants were confined to the neighborhood and half of all patients could not leave
the bedroom without equipment or assistance. Motor performance, social activities, physical activity, and gender
were identified as independent determinants of LSM and explained 42.4% (adjusted R?) of the LSA-CI variance in
the regression model.

Conclusion: The study documents the highly restricted LSM in older persons with CI following geriatric re-
habilitation. The identified modifiable determinants of LSM show potential for future interventions to increase
LSM in such a vulnerable population at high risk for restrictions in LSM by targeting motor performance, social
activities, and physical activity. A gender-specific approach may help to address more advanced restrictions in
women.

1. Introduction

The ability to move independently where and when a person wants
to move is relevant for challenges in everyday life (Satariano et al.,
2012), quality of life (Metz, 2000), and participation in society and
natural environment (Barnes et al., 2007; Rosso, Taylor, Tabb, &
Michael, 2013). In the course of progressive cognitive decline complex
activities, such as outdoor activities, are the first to be lost (Njegovan,
Hing, Mitchell, & Molnar, 2001). Especially older persons are, as a
consequence of physical and cognitive decline, at high risk for reduced
community mobility (Gill, Gahbauer, Murphy, Han, & Allore, 2012),
being homebound (A. R. Smith, Chen, Clarke, & Gallagher, 2016), or
institutionalized (Luppa et al., 2010; Sheppard, Sawyer, Ritchie,

* Corresponding author.
E-mail address: khauer@bethanien-heidelberg.de (K. Hauer).

https://doi.org/10.1016/j.archger.2018.12.007

Allman, & Brown, 2013). To sustain social networks and familiar en-
vironment, most of older persons prefer to “age in place” (Gitlin, 2003).
Thus maintaining or improving mobility in and out of home is parti-
cularly important as a prerequisite for independence.

Webber, Porter, & Menec (2010) developed a theoretical frame-
work, which depicts mobility — broadly defined as life-space mobility
(LSM) - to be influenced by physical, cognitive, psychosocial, financial
and environmental factors embedded by influences of gender, cultural
and biographical aspects (Webber et al., 2010). The framework has
been successfully tested in older persons (Umstattd Meyer, Janke, &
Beaujean, 2014) and has been supported by empirical research that
provide evidence for relationships between the individual factors and
LSM in older community-dwelling persons: Associations with LSM have
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been found for relative stable or immutable factors including socio-
demographic variables such as age (Al Snih et al., 2012; Suzuki, Kitaike,
& Ikezaki, 2014), gender (Peel et al., 2005; Phillips, Dal Grande,
Ritchie, Abernethy, & Currow, 2015), marital status (Phillips et al.,
2015), educational level (Eronen et al., 2016; Phillips et al., 2015), or
financial situation (Peel et al., 2005; Phillips et al., 2015), as well as
environmental conditions such as housing standard, living environment
(Rantakokko, Iwarsson, Portegijs, Viljanen, & Rantanen, 2015), or
weather conditions (Portegijs, Iwarsson, Rantakokko, Viljanen, &
Rantanen, 2014). Associations were also found for variable or modifi-
able factors including health-related factors such as physical perfor-
mance or medical diagnoses (Al Snih et al., 2012; Peel et al., 2005;
Phillips et al., 2015), hospitalization (Brown et al., 2009), which con-
stitutes also a risk factor for institutionalization (Goodwin, Howrey,
Zhang, & Kuo, 2011), psychosocial status documented as fear of falling
(FOF), depression, apathy, or social involvement (Al Snih et al., 2012;
Auais et al., 2017; Peel et al., 2005; Uemura et al., 2013), global cog-
nitive status (Peel et al., 2005), and domain-specific cognitive functions
(processing speed) (Uemura et al., 2013). Physical activity (PA), itself
influenced by physical, cognitive and psychosocial factors and en-
vironmental conditions (Franco et al., 2015; Stubbs et al., 2014), has
also been closely linked to LSM (Portegijs, Tsai, Rantanen, &
Rantakokko, 2015; Sawyer & Allman, 2010; Tsai et al., 2015), re-
presenting - as well as LSM - an aspect of movement behavior. Among
the factors that have been related to LSM, motor and functional per-
formance stand out as major determinant for LSM in older adults (Al
Snih et al., 2012; Peel et al., 2005). Overall, accumulation of deficits,
such as motor and cognitive impairments, might be associated with an
accumulation of restrictions in LSM and an extraordinary risk of losing
independence and autonomy. Studies in populations associated with
multiple risk factors for LSM restrictions are, however, lacking. Pre-
vious studies most frequently focused on healthy older individuals (Al
Snih et al., 2012; Peel et al., 2005), and only few studies addressed
subgroups with single risk factors, such as orthopedic disorders (Suzuki
et al.,, 2014), hospitalization (Brown et al., 2009), or persons with
amnestic mild cognitive impairment (Uemura et al., 2013). Some stu-
dies assessed life-space (LS) in persons with CI using a questionnaire
(Stalvey, Owsley, Sloane, & Ball, 1999) or GPS-based tracking devices
(Tung et al., 2014), though these measures do not include frequency,
the use of equipment or assistance, or indoor activity and are therefore
not comparable. LSM was usually assessed via self-administered ques-
tionnaires with rather long retrospective assessment periods (Brown
et al., 2009; Peel et al., 2005). However, the use of such questionnaires
in cognitively impaired persons may hamper the accuracy of LSM
documentation, as declining cognitive abilities (e.g., memory impair-
ment, loss of orientation in time and locus) are associated with relevant
recall bias (Bhandari & Wagner, 2006), which may have resulted in the
exclusion of older people with cognitive impairment (CI) from most
previous studies. To cope with such limitations and to document LSM in
persons with CI, an interview-based assessment tool adjusted to their
specific requirements has recently been developed and successfully
validated for use in this population group closing this methodological
gap (Ullrich et al., 2018).

In summary, the objectives of the study were to describe the LSM in
older patients with mild to moderate CI after geriatric rehabilitation,
representing a highly vulnerable population with multiple risk factors,
and to investigate potential determinants of LSM in this population.

2. Methods
2.1. Study design

The present study is based on cross-sectional baseline data from a
double-blinded, randomized, placebo-controlled trial (RCT) to improve

motor performance and PA in older patients with mild to moderate CI
discharged from geriatric rehabilitation (ISRCTN82378327; (Bongartz
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et al., 2017). The RCT was approved by the ethics committee of the
Medical Department of the Heidelberg University (S-252/2015) in ac-
cordance with the Declaration of Helsinki and was registered at www.
isrctn.com (ISRCTN82378327).

2.2. Recruitment and participants

Participants were recruited consecutively from rehabilitation wards
of a German geriatric hospital between September 2015 and April
2017. Eligible participants were assessed for CI using the Mini-Mental
State Examination (MMSE) (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975). Only
individuals with MMSE scores of 17 to 26, indicating mild to moderate
CI, were included in the study (Monsch et al., 1995). Further inclusion
criteria to participate in the RCT were: age = 65 years; ability to walk
at least 4 m without a walking aid; residence within 30 km of the study
center; discharge to the patients’ home (i.e., no nursing home re-
sidents); no terminal disease; no delirium; German-speaking, and
written informed consent.

2.3. Measurements

The measurements were conducted right before randomization and
start of the intervention. Only tests established in geriatric assessment
and validated in older persons and if available in cognitively impaired
individuals were used.

2.3.1. Life-space assessment

LSM was assessed using the Life-Space Assessment in Persons with
Cognitive Impairment (LSA-CI), a modified version of the University of
Alabama at Birmingham Study of Aging Life-Space Assessment (UAB-
LSA) (Baker, Bodner, & Allman, 2003) specifically developed and va-
lidated for use in persons with CI (Ullrich et al., 2018). The assessment
captures the life-space (LS) zones (from bedroom = 0, home = 1, im-
mediate surroundings of one's home = 2, neighborhood = 3, home
town = 4 to unlimited area = 5) within the previous week, the fre-

quency of mobility for each zone (1 = “1-3 times per week”, 2 = “4-6
times per week”, 3 = “daily”), and the assistance needed to travel
within a zone (1 = “help of another person”, 1.5 = “use of assistive

device only”, 2 = “no assistance”), while using an interview technique
specifically developed for older people with CI (Ullrich et al., 2018). A
composite score can be calculated by multiplying the zone score with
scores for frequency and assistance, and then adding the scores for each
zone. The lowest LSA-CI score of 0 indicates total immobility and the
maximum LSA-CI score of 90 indicates daily independent out-of-town
mobility. The LSA-CI covered also subscores (range 0-5) for (1) the
maximum LS zone achieved without any assistance, or with equipment
or personal assistance (LSA-CI-M); (2) the maximum LS zone achieved
with equipment (e.g. walking sticks, rollator), if needed, but without
personal assistance (LSA-CI-E), and (3) the maximum LS zone achieved
independently without equipment and without personal assistance
(LSA-CI-I). To extract the role of the specific assistance (i.e., equipment,
personal assistance) in individual’s LS, we developed two new subscores
in addition to the established subscores based on the available LSA-CI
data. The subscore (a) for the LS increased due to the assistance by
another person (LSA-CI-AP) was calculated by subtracting the equip-
ment-assisted from the maximal LS score (i.e. LSA-CI-M — LSA-CI-E) and
subscore (b) for the LS increased due to the assistance by equipment
(LSA-CI-AE) was calculated by subtracting the independent from the
equipment-assisted LS score (i.e. LSA-CI-E — LSA-CI-I). By this approach,
we were able to document the specific effect of personal assistance and
equipment, respectively, which represents a novel perspective for LSA
assessment.

2.3.2. Potential determinants of life-space mobility
Based on the mobility framework by Webber et al. (2010), physical,
cognitive, psychosocial, environmental, and financial status and
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gender, cultural and biographical variables were assessed to examine
their associations with LSM. Physical variables included the Short
Physical Performance Battery (SPPB) for the assessment of motor per-
formance (Guralnik et al., 1994), the number of diagnoses as docu-
mented in patient charts indicating multimorbidity, and the Body Mass
Index (BMI) documenting relative weight. Cognitive status was assessed
using the Mini-Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al.,
1975). To assess different domains of psychosocial status we used the
Falls Efficacy Scale — International (FES-I) (Hauer et al., 2011), the Fear
of Falling Avoidance-Behavior Questionnaire (FFABQ) (Landers,
Durand, Powell, Dibble, & Young, 2011; translated according to Beaton,
Bombardier, Guillemin, & Ferraz (2000), stage 1-4), the 15-item ver-
sion of the Geriatric Depression Scale (GDS) (Allgaier, Kramer, Mergl,
Fejtkova, & Hegerl, 2011; Greenberg, 2007), the Apathy Clinical Eva-
luation Scale — Clinical Version (AES-C) (Lueken et al., 2006; Marin,
Biedrzycki, & Firinciogullari, 1991), and the total duration of private,
unpaid care by family members or friends within the previous three
months (one item of a questionnaire for health-related resource use
(Seidl et al., 2015)). A questionnaire for the assessment of the social
situation (Erhebungsbogen SOziale Situation - SOS) (Nikolaus, Specht-
Leible, Bach, Oster, & Schlierf, 1994) with four components was used to
measure social contacts (including frequency, quantity and quality of
relationships to other persons), social activities (existence and devel-
opment of hobbies/interests), living situation (including indoor and
outdoor aspect of the living situation such as comfort, barriers, infra-
structure, duration of residence), and financial status (addressing the
self-related sufficiency of actual income and the existence of savings).
To complement environmental status in addition to living situation,
weather data comprising mean temperature, precipitation height and
snow depth for each of the subject’s assessment period were recorded at
the weather station closest to the study center. Sociodemographic
characteristics including age and gender were documented from patient
charts, educational and marital status were assessed by standardized
interviews. PA was assessed by the number of steps within 48 h mea-
sured with a body-fixed accelerometer (PAMSys~, BioSensics, Cam-
bridge, MA, USA), using a validated algorithm for older persons (Najafi
et al., 2003). For sample description, also falls in the previous year were
documented by standardized interview (Zieschang, Schwenk, Becker,
Oster, & Hauer, 2012).

2.4. Statistical analysis

Descriptive data are presented as frequencies and percentages for
categorical variables, and means and standard deviations or median
and range for continuous variables as appropriate. Differences in de-
scriptive variables and LSA-CI scores between participants who re-
ceived and those who did not receive personal assistance or equipment
were analyzed by unpaired t-tests for continuous variables and chi-
square tests for categorical variables. To identify potential determinants
of LSM, we calculated bivariate correlation coefficients (Spearman (rs)
and point-biserial (rp,) correlation coefficients) between LSA-CI com-
posite score and variables for physical (SPPB, number of diagnoses,
BMI), cognitive (MMSE), psychosocial (FES-I, FFABQ, GDS, AES-C, so-
cial contacts and social activities — SOS, duration of private unpaid
care), environmental (living situation - SOS), financial (financial si-
tuation - SOS), sociodemographic status (age, gender, marital status,
educational level), and total amount of PA (number of steps).
Correlation coefficients (r) were interpreted as low (r < 0.2), moderate
(r = 0.2-0.5), or high (r > 0.5) (Cohen, 1988). Variables that showed
significant correlations (p < 0.05) were entered in a standard multiple
linear regression analysis to examine independent determinants of LSM.
Potential multicollinearity of independent variables was taken into
account defined as correlation coefficients among independent vari-
ables r > 0.7 (Kleinbaum & Kupper, 1978) and a variance inflation
factor (VIF) < 10 (Chatterjee & Hadi, 2013). Appropriateness of further
assumptions of linear regression models of homoscedasticity and
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normality of the residuals (Ernst & Albers, 2017) and autocorrelation
was considered. Two regression models were constructed: Model 1: a
basic model including significant correlated variables for physical,
cognitive, psychosocial, environmental, financial status, and socio-
demographic influences oriented at the model by Weber et al (Webber
et al., 2010); Model 2: all status-based variables from model 1 amended
by a quantitative parameter for movement behavior (number of steps).
Beta weights for all independent variables included in the regression
equations (range of values: —1 to 1) and adjusted R? (including p-va-
lues for significance) for the total model were analyzed. A p-value <
0.05 was considered statistically significant. All statistical analyses
were performed using the Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) version 23 for Windows (IBM Corp., NY, USA).

3. Results
3.1. Participant characteristics

Out of 1981 patients screened for eligibility, 118 community-
dwelling individuals were enrolled according to predefined inclusion
criteria. The study sample comprised multimorbid (number of diag-
noses = 11.4 + 4.4), older patients (82.3 = 6.0 years) with motor
(SPPB = 5.2 * 2.3) and cognitive impairment (MMSE = 23.3 + 2.4),
and mild depressive (GDS =5.3 + 3.0) and apathetic (AES-
C =40.2 + 9.1) symptoms approximately 7.5 weeks (45.7 + 47.1
days) after discharge from geriatric rehabilitation. Further sample
characteristics are detailed in Table 1.

3.2. Description of life-space mobility

Based on 117 participants (one participant was excluded due to
unrealistic statements, advanced disorientation, and confabulation), the
mean LSA-CI composite score was 23.9 * 13.2 within a range of 4.5 to
70 out of a maximum score of 90 (Table 2) with mainly highly re-
stricted and dependent persons as well as a few relatively unrestricted
and independent persons (Fig. 1). Results for LSA-CI subscores differed
substantially (Table 2), depending on the degree of assistance with the
highest scores when support by equipment or another person was in-
cluded (LSA-CI-M), substantially lower scores for the LS achieved with
equipment but without personal assistance (LSA-CI-E), and very low
scores for the LS achieved independently without any assistance by
equipment or another person (LSA-CI-I). The maximum LS achieved
(LSA-CI-M), independent of the degree of assistance, indicated an ac-
tivity area between the neighborhood (=LS zone 3) and the hometown
(= LS zone 4) (LSA-CI-M = 3.7 =+ 1.2). Despite support from another
person or equipment, seven participants (6.0%) were completely
homebound (LSA-CI-M < 1) and 38 participants (32.5%) were re-
stricted to their neighborhood (LSA-CI-M < 3; Table 3). The equip-
ment-assisted LS score (LSA-CI-E) showed that without personal assis-
tance LS decreased substantially by more than one LS zone (-1.1 + 1.3)
and covered an area between the immediate surroundings of the home
(= LS zone 2) and the neighborhood (= LS zone 3) (LSA-CI-
E =25 + 1.2; Table 2). Further analysis of the LS achieved with
equipment showed that more than half of the participants (n = 70,
59.8%) were bound to the immediate surroundings of the home (< LS
zone 2), and more than three fourths (n = 90, 76.9%) were restricted to
the neighborhood (= LS zone 3; Table 3). The LS achieved in-
dependently without any assistance (LSA-CI-I) was on average re-
stricted to the home (= LS zone 1) (LSA-CI-I = 1.1 = 1.4; Table 2). A
closer look at the independent LS revealed that - without equipment or
personal assistance - half of all participants (n = 58, 49.6%) were not
able to leave their bedroom, overall 84.7% (n = 99) were restricted to
the immediate surroundings of the home (LSA-CI-I < 2), and 92.4%
(n = 108) were restricted to their neighborhood (LSA-CI-I = 3;
Table 3). The analysis of the specific benefit from personal assistance
(LSA-CI-AP) revealed that more than half of all participants (n = 63,
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Table 1
Sample characteristics.
Characteristics Variables n=118
Physical status SPPB Score (0-12), mean (SD) 5.2 (2.3)
Number of diagnoses, mean (SD) 11.4 (4.4
Body Mass Index, mean (SD) 27.3 (5.3)
At least one fall in the previous year, n (%) 79 (67)
Cognitive status MMSE Score (0-30), mean (SD) 23.3 (2.4)
Psychosocial status Social Contacts Score (0-6; SOS), mean (SD) 5.4 (0.7)
Social Activities Score (0-5; SOS), mean (SD) 2.5(1.1)
FES-I Score (7-28), median (range) 11 (7-25)
FFABQ Score (0-56), mean (SD) 18.5 (12.6)
GDS Score (0-15), mean (SD) 5.3 (3.0)
AES-C Score (18-72), mean (SD) 40.2 (9.1)
Environmental status Living situation (0-11), mean (SD) 8.7 (1.4)
Sociodemographic status Age (years), mean (SD) 82.3 (6.0)
Gender (female/male), n (%) 90(76.3) / 28(23.7)
Marital status (married/not married), % 30.5/69.5

Educational level (only school/vocational education/ university or comparable), %

Physical activity Number of steps per day, mean (SD)

31.4/50.0/18.6
2843 (2264)

Presented are the characteristics of the study sample. Abbreviations: AES-C: Apathy Evaluation Scale - Clinical Version; FES-I: Falls Efficacy Scale — International;
FFABQ: Fear of falling Avoidance Behavior Questionnaire; GDS: Geriatric Depression Scale; MMSE: Mini Mental State Examination; SOS: Questionnaire on social

status; SPPB: Short Physical Performance Battery.

Table 2

Results of life-space assessment in persons with cognitive impairment.
LSA-CI score Mean (SD) Median Range
LSA-CI composite score (-C) 239 (13.2) 20.5 4.5-70
LSA-CI maximal score (-M) 3.7 (1.2) 4.0 1-5
LSA-CI equipment assisted score (-E) 2.5 (1.2) 2.0 1-5
LSA-CI independent score (-I) 1.1 1.4) 1.0 0-5

Presented are results of the LSA-CI composite score and subscores; n = 117, one
measurement had to be excluded due to unrealistic statements by the patient.
Abbreviations: LSA-CI = Life-Space Assessment for Persons with Cognitive
Impairment.

53.8%) increased their maximal LS through personal assistance, with
more than two thirds of them (n = 45) showing an increase of at least
two LS zones (Table 4). Participants who benefitted from personal as-
sistance showed a significantly higher maximal LS (LSA-CI-M,
p < 0.001), but a lower equipment-assisted (LSA-CI-E, p < 0.001)
and independent LS (LSA-CI-I, p = 0.004), a lower motor performance
(SPPB) (p = 0.038), and were mostly female (p = 0.015) compared to
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Table 3
Subscore analysis - Life-space zones and part of persons that reached maximal
the respective zone.

Life-space zone LSA-CI-M LSA-CI-E LSA-CI-I
0 (bedroom) 0 (0.0) 1(0.9) 58 (49.6)
1 (home) 7 (6.0) 19 (16.2) 20 (17.2)
2 (immediate surroundings of the home) 20 (17.1) 50 (42.7) 21 (17.9)
3 (neighborhood) 11 (9.4) 20 (17.1) 9(7.7)

4 (home town) 45 (38.5) 17 (14.5) 5(4.3)

5 (unlimited area) 34 (29.1) 10 (8.5) 434

Presented are subscore analyses and the number of persons (percentage of
persons) that reached maximal the respective zone; Abbreviations: LSA-CI-
M = maximum life-space with equipment or personal assistance if needed; LSA-
CI-E = maximum life-space with equipment if needed; LSA-CI-I = maximum
independent life-space without equipment or personal assistance.

those who did not receive personal assistance (n = 54, 46.2%), in-
dicating that personal assistance may be related to decreased functional
status. No significant differences between these two groups were found

50 60 70 80 90

LSA-CI composite score

Fig. 1. Histogram of the LSA-CI composite score for the sample of 117 multimorbid, older people with cognitive impairment.
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Table 4
Use of and benefit from personal assistance and equipment.
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Table 6
Correlation between life-space mobility and related factors.

Increase of life-space zone by... LSA-CI-AP, n (%) LSA-CI-AE, n (%) Factors Variable T OF Tpp p
+0 54 (46.2) 38 (32.5) Physical status SPPB Score .387"" <.001
+1 18 (15.4) 20 (17.1) Number of diagnoses .015 .875
+ 2 24 (20.5) 41 (35.0) Body Mass Index (BMI) —.028 766
+3 18 (15.4) 8 (6.8) Cognitive status MMSE Score .186" .045
+ 4 2(1.7) 8 (6.8) Psychosocial status Social Contacts Score (SOS) —.028 762
+ 5 1 (0.9 2(1.7) Social Activities Score (SOS) 435" < .001
FES-I Score -.238"  .010
Presented are increases in life-space zones due assistance by a person or FFABQ Score -.3807  <.001
equipment. Abbreviations: LSA-CI-AP = life-space increased in persons with GDS Score —.108 -246
cognitive impairment due to assistance by a person; LSA-CI-AE = life-space A];S'C Score‘ —.141 129
increased in persons with cognitive impairment due to assistance by equipment. X P‘rn‘/ate 1‘1np a{d care - '1?9 031
Environmental status Living Situation Score (SOS) .233 .012
Weather: Average temperature —.005 961
Table 5 Weather: Precipitation height .007 .940
Differences between persons using and benefitting from personal assistance Weather: Average snow depth ~ —.080 -392
(LSA-CI-AP) and persons using and benefitting from equipment (LSA-CI-AE). Financial status Financial Status (SOS) —-.021 ~ .825
Sociodemographic factors ~ Age -.321 <.001
LSA-CI-AP LSA-CI-AE Gender® 282 " .002
Marital Status® —.074 .431
Group difference ~ LSA-CI-AP = 1vs. p LSA-CI-AE = 1vs. p Educational Level 072 442
with respect to: LSA-CI-AP = 0 LSA-CI-AE = 0 Physical activity Number of steps” .590"™" <.001
LSA-CI-C 23.0 vs. 25.0 -409 26.9 vs. 22.5 113 Presented are Spearman coefficients rho between LSA-CI composite score and
t::gg[ ;‘f ZZ 28 z gg: zg Z: 22 ;Zg associated fsctors; n =c 117; excedpt for *point biseri.al correlat.iqn (dichotomous
LSA-CLI 0.8vs. 1.5 004 2.5 vs. 0.4 < 001 measures); n = 114; ‘n = 112; °n = 108. Cf)rrelatlon's co?fﬁ?lents (r'): 5.0.20
age 83.0 vs. 81.5 192 81.0 vs. 82.9 125 = low, .20—.?0 = modﬁrate, > 0.50 = high. Bolding indicates significant
gender (female) 85.7% vs. 66.7% 015 85.5% vs. 63.2% 014 correlations; p < .05; p < .01. Abbreviations: AES-C: Apathy Evaluation
diagnoses 11.8 vs. 10.8 247 11.0 vs. 11.6 464 Scale — Clinical Version; FES-I: Falls Efficacy Scale — International; FFABQ: Fear
MMSE 23.1 vs. 23.5 .347 22.9 vs. 23.5 .189 of falling Avoidance Behavior Questionnaire; GDS: Geriatric Depression Scale;
SPPB 4.8 vs. 5.7 .038 6.4 vs. 4.6 <.001 LSA-CI: Life-Space Assessment for Persons with Cognitive Impairment; MMSE:
social activities 2.5vs. 2.5 .951 2.5 vs. 2.5 -837 Mini Mental State Examination; SOS: Questionnaire for social status; SPPB:
falls Llvs. 1.0 715 0.9 vs. 1.2 -141 Short Physical Performance Battery.
FES-1 12.4 vs. 12.1 749 11.1 vs. 12.8 .035
FFABQ 20.4 vs. 16.7 118 13.1 vs. 21.3 .001
GDS 5.3 vs. 5.3 966 5.0 vs. 5.4 417 models. No significant correlations (r = |0.005—0.141 |;
AES-C 22.2 vs. 21.9 .868 23.2 vs. 21.5 .375 p = 0.129-0.961) were found for number of diagnoses, BMI, measures
PA (steps) 2538 vs. 3191 127 3363 vs. 2591 -074 of social contacts (social contacts - SOS), depressive and apathetic

Presented are differences between groups according to use and benefit with
respect to life-space zones due assistance by a person or equipment.
Abbreviations: LSA-CI-AP = life-space increased in persons with cognitive im-
pairment due to assistance by a person; LSA-CI-AE = life-space increased in
persons with cognitive impairment due to assistance by equipment.

for the LSA-CI composite score and other descriptive variables
(Table 5). Over two thirds of all participants (n = 79, 67.5%) specifi-
cally benefited from the use of equipment (LSA-CI-AE), with 59 (74.7%)
of them showing an increase of at least two LS zones (Table 4). These
participants showed significantly lower independent LS (LSA-CI-I,
p < 0.001) and motor performance (p < 0.001) compared to those
who did not use equipment (n = 38, 32.5%), but showed higher levels
of FOF (p = 0.035) and avoidance behavior due to FOF (p < 0.001)
and were mostly female (p = 0.014). No significant group differences
were found in other LSA-CI scores or in other descriptive variables
(Table 5).

3.3. Determinants of life-space mobility

As basis of the regression models, bivariate correlational analyses
revealed that physical activity (PA) showed the highest correlations
with LSA-CI score (PA/number of steps: rs = 0.590; p < 0.001), fol-
lowed by moderate correlations with social activities (social activities —
SOS), motor performance (SPPB), FOF (FES-I), FOF-related avoidance
behavior (FFABQ), age, gender, and living situation (living situation —
SOS) (r = |0.233—0.435 ) < 0.001-0.012). Correlations with
duration of private unpaid care and cognition (MMSE) were low al-
though reaching significance(r =|0.186-0.199|; p = 0.031-0.045).
Significant variables were included in the subsequent regression
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symptoms (GDS, AES-C), weather, financial status, marital status and
educational level (Table 6). Regression model 1 (without PA) revealed
that higher motor performance (SPPB), more social activities and being
male were independently associated with higher LSA-CI-C scores, with
the highest B-weight for motor performance, while cognition, FOF-re-
lated factors (FFABQ, FES-I), duration of private unpaid care, living
situation and age were not independently associated with the LSA-CI-C
score (Table 7). No multicollinearity between included variables or

Table 7
Regression model for determinants of life-space mobility.

Model 1 (n = 117) Model 2 (n = 114)

adjusted R? .363 424
Variable B B
MMSE .076 .064
SPPB .341%* .243%*
Social activities (SOS) .296%* 257 %%
FES-1 .083 .025
FFABQ —-.076 —.064
Living situation .058 .033
Gender .218%* .182*
Age -.109 -.102
Private unpaid care .007 .027
No. of steps - .265%*

Bolding indicates significant correlations; *p < 0.05; **p < 0.01.

Presented are linear regression analyses for LSA-CI composite score and po-
tential determinants. Bolding indicates significant factors. Abbreviations: FES-I:
Falls Efficacy Scale - International; FFABQ: Fear of falling Avoidance Behavior
Questionnaire; LSA-CI = Life-Space Assessment for Persons with Cognitive
Impairment; MMSE: Mini Mental State Examination; SOS: Questionnaire for
social status; SPPB: Short Physical Performance Battery.
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autocorrelation was found (highest r = 0.642 for FES-I and FFABQ;
max VIF = 2.045; Durbin-Watson 1.920). Model 1 explained a variance
of 36.3% in the LSA-CI-C score (adjusted R? = 0.363). When the ac-
tivity behavior-related variable for PA was additionally included in the
regression model 2, higher motor performance (SPPB), more social
activities, being male and higher amount of PA were independently
associated with higher LSA-CI-C scores, with the highest 3-weight for
PA. No multicollinearity between included variables was found also for
this model (max VIF = 2.019; Durbin-Watson 2.096). By adding PA into
model 2, the total amount of explained variance increased from 36.3%
to 42.4% (adjusted R? = 0.424, Table 7).

4. Discussion

To the best of our knowledge, this is the first study to investigate
LSM and its determinants in multimorbid, older patients with CI after
discharge from geriatric rehabilitation, a highly vulnerable population
with multiple risk factors for LSM restrictions. Study results show that:
1) LSM is highly restricted in such a population, which becomes par-
ticularly apparent when analyzing the LS achieved independently
without assistance of another person or equipment. 2) Higher motor
performance, increased PA, more social activities, and male gender
were identified as important determinants for increased LSM, ex-
plaining a considerable part of the LSA-CI’s variance.

4.1. Description of life-space mobility

The mean LSA-CI-C of 23.9 out of maximal 90 scores demonstrated
that LSM was substantially limited among the study population. The
majority of the participants were highly restricted and dependent on
personal assistance as well as equipment. Previous studies in cogni-
tively intact community-dwelling older adults have shown that average
maximal LS covered an activity area between the hometown (= LS
zone 4) and areas beyond (= LS zone 5) (maximal LS: 4.2-5.0) (Baker
et al., 2003; Curcio et al., 2013; Fristedt, Kammerlind, Bravell, &
Fransson, 2016). As expected, due to the impaired physical, cognitive
and psychological status and the preceding hospitalization of the vul-
nerable study population, average maximal LS only ranged between
neighborhood (= LS zone 3) and hometown (= LS zone 4) (LSA-CI-M:
3.7) in this study. The restricted mobility status in our population be-
came particularly obvious when support mechanisms (personal assis-
tance and use of equipment) were excluded, indicating a higher de-
pendence on transportation support and a higher number of unfulfilled
transportation needs (Cvitkovich & Wister, 2001). Without any assis-
tance, the vast majority of persons were restricted to the home area,
which is associated with decreased opportunities for participation in
social and community activities (Szanton et al., 2016).

The use of equipment and personal assistance seem to play a key
role in the LSM of multimorbid, older persons with motor and cognitive
impairment as demonstrated by the newly introduced subscores LSA-CI-
AP and LSA-CI-AE that enabled us to document separately the effect of
personal assistance or equipment. The majority of participants used
equipment and received help of another person, thus increasing their
LSM to a level comparable to that of persons without the need for
personal assistance or equipment. Interestingly, the participants re-
ceiving assistance and/or using equipment were those with a lower
independent LS, lower motor performance, higher FOF, and higher
avoidance behavior due to FOF, indicating that such limitations can
successfully be compensated by personal assistance and equipment.
Both, personal assistance and equipment, have been crucial to broaden
the LSM in the multimorbid sample and therefore represent potential
targets for increasing the mobility in vulnerable populations with
multiple risk factors for LSM restrictions (Bertrand, Raymond, Miller,
Martin Ginis, & Demers, 2017; Latham, Clarke, & Pavela, 2015), for
example promoting the use and acceptance of existing equipment, ex-
amining the need of specific additional equipment, or encouraging
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relatives or caregivers to support outdoor mobility.
4.2. Determinants of life-space mobility

Based on the theoretical mobility framework by Webber et al.
(2010), we considered a high number of potentially relevant factors to
provide a comprehensive analysis of LSM in our sample. To our best
knowledge, only one study in a large sample of older community-
dwelling persons examined a comparable range of potentially relevant
factors to analyze community mobility, identifying physical, cognitive,
environmental and sociodemographic variables, but not psychosocial
and financial factors, as independent determinants of mobility with
physical health as strongest predictor (Umstattd Meyer et al., 2014).
The current study conducted in multimorbid, older persons with motor
and cognitive impairment focused, for the first time, on a specific po-
pulation at high risk for restricted LSM, dependency, and in-
stitutionalization. Study results revealed that only variables addressing
the participants’ physical and (psycho-) social status, gender, and PA
were independent determinants of LSM, accounting for a considerable
part of the LSA-CI’s variance, while cognitive, financial, environmental,
cultural and biographical factors as assessed in this population were
negligible.

Among the physical variables, a comprehensive assessment for key
motor functions (SPPB) was identified as an independent determinant
of LSM, representing also the strongest factor in the first regression
model. The result is in accordance with previous studies investigating
multiple, potential factors of LSM in mixed populations of older adults
with and without CI, that also identified functional and motor perfor-
mance as the most powerful determinants of LSM (Al Snih et al., 2012;
Peel et al., 2005). LSM was not significantly associated with number of
medical diagnoses as a surrogate marker for multimorbidity, nor with
the moderate BMI in our sample, thus supporting previous results ob-
served in older adults with and without CI (Al Snih et al., 2012; Sawyer
& Allman, 2010). In contrast to functional status as indicated by the
SPPB, diseases or body characteristics seem to play rather a minor role
for LSM. This is consistent with the World Health Organization's In-
ternational Classification of Functioning, Disability and Health and its
basic idea that a disease itself provides an incomplete perspective on
health status and disability. Instead, the impact of diseases on an in-
dividual’s functional status and impairment level as shown by the motor
performance status is important for engagement in everyday life
(Escorpizo et al., 2013).

Global cognitive status was not independently associated with LSM
in our study population which was homogenous in this respect with a
small-ranging mild to moderate CI level (MMSE range 17-26). Previous
studies investigating associations between cognitive status and LSM
showed conflicting results (Beland et al., 2018). Cross-sectional studies
that showed associations between cognitive status and LSM included
samples that covered the full range of cognitive performance including
cognitively intact and severely impaired persons (MMSE range 0-30)
(Al Snih et al., 2012; Peel et al., 2005), which might explain the dif-
ferent study results. Differences in outdoor activity might be more ob-
vious in cognitive demanding outdoor activities (Wettstein et al., 2015),
however, these differences with respect to the cognitive demand of an
activity cannot be assessed using the LSA-CI. Our study design did not
allow analysis of the risk of developing cognitive impairment as in-
vestigated in previous studies (Beland et al., 2018; James, Boyle,
Buchman, Barnes, & Bennett, 2011).

Among the variables for psychosocial factors, we identified social
activities as a significant and independent determinant of LSM, corre-
sponding to results reported for cognitively healthy adults using a
questionnaire assessing only LS, more specifically spatial distances
(Barnes et al., 2007). Given that social activities are based on the vo-
lition of an individual to get around outside the own home and parti-
cipate in the community or society (Levasseur, Richard, Gauvin, &
Raymond, 2010) and that social activities had been identified to
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account for a substantial proportion (about 20%) of trips outside the
home among older adults (Mollenkopf et al., 1997), this finding is
reasonable. Thus, our results support the idea of the LSM concept de-
picting not only spatial-temporal movement patterns, but also reflecting
participation in the society (Parker, Baker, & Allman, 2002). Social
contacts as documented by the SOS questionnaire and private unpaid
care were not identified as independent determinants of LSM, even
though the initial descriptive analysis of LSM showed that the assis-
tance provided of another person increased LS substantially in our
sample (LSA-CI-E = 2.5 + 1.2 vs. LSA-CI-M = 3.7 + 1.2). This might
be explained by the assessment of social contacts and private unpaid
care that was more likely to cover passive forms of social interaction
that were mainly located in the home as suggested by Dale et al. (Dale,
Saevareid, Kirkevold, & Soderhamn, 2008), while assessment of social
activities included questions on active engagement (existence and de-
velopment of hobbies/interests), thus better reflecting outdoor activity.
FOF-related factors (FES-I and FFABQ) were bivariately associated with
LSM, but these associations were not statistically independent of other
determinants as shown by the regression analysis. These findings con-
trasted with previous studies demonstrating independent associations
of LSM and FOF in older adults with (Uemura et al., 2013) and without
CI (Auais et al., 2017). The effects may be mediated by motor perfor-
mance and PA, as these variables were moderately correlated with FOF
(Denkinger, Lukas, Nikolaus, & Hauer, 2015), or compensated by the
use of equipment as suggested by the descriptive analysis with higher
benefit by equipment in persons with higher levels of FOF. No asso-
ciations between LSM and depressive or apathetic symptoms were
found in our study sample, in contrast to previous studies in older
mixed populations with and without CI (Al Snih et al., 2012; Peel et al.,
2005). Apathy and depression may especially affect higher-level daily
activities (e.g., shopping, public transportation) (Fitz & Teri, 1994;
Kazama et al., 2011; Yeager & Hyer, 2008), and to a less extent lower-
level activities of daily living (e.g. food preparation, doing the laundry),
which might be the focus in everyday life in our vulnerable study po-
pulation.

Environmental factors did not significantly influence the LSM of our
sample. The living situation and weather conditions may have an in-
fluence on higher outdoor LSM, however, due to the low outdoor ac-
tivity observed in our sample, the potential impact of such factors may
have been reduced in our study.

Out of the sociodemographic factors (financial, cultural, bio-
graphical factors) only gender was identified as an independent de-
terminant of LSM in our study population, with females showing lower
LSM than males. The influence of gender on LSM was previously also
reported for persons with orthopedic diseases (Suzuki et al., 2014), or
unspecific populations (Peel et al., 2005; Phillips et al., 2015) and
might be related to the generally higher disability level (Gill, Gahbauer,
Lin, Han, & Allore, 2013), lower physical activity level (L. Smith,
Gardner, Fisher, & Hamer, 2015) or to a preference for home leisure
activities in older women (Gagliardi et al., 2007). Age was not in-
dependently associated with LS, which may be due to mediation effects
of motor performance and PA that are in turn predicted by age
(Browning, Sims, Kendig, & Teshuva, 2009; Guralnik et al., 1993).

PA behavior was identified as the strongest independent determi-
nant of LSM in our second regression model. High associations of PA
with LSM have also been previously reported by studies in older persons
without CI, showing that a higher amount of PA is accompanied by
greater spatial extension of mobility (Portegijs et al., 2015; Sawyer &
Allman, 2010; Tsai et al., 2015). PA and LSM both represent aspects of
movement behavior, with PA focusing on activity regardless of location
and target and LSM focusing on the location and spatial extent of ac-
tivity regardless of physically active or passive locomotion. Thus, the
results were in line with our expectations of PA to explain a large
amount of the LSA-CI’s total variance, which was the reason for cal-
culating a second regression model with PA in addition to the first
model, including only status-based variables. Furthermore, it might be
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also argued that the number of steps (i.e., walking), by which we
quantified PA in our study, is a prerequisite to moving through LS zones
independently (Collia, Sharp, & Giesbrecht, 2003; Satariano et al.,
2012).

In summary, the theoretical mobility framework by Webber et al.
(Webber et al., 2010), successfully tested in older persons (Umstattd
Meyer et al., 2014), may only have a relevance for specific variables in
multimorbid, older people with motor and cognitive impairment, as not
all model assumptions were met in our study sample. However, our
comprehensive analysis of LSM revealed independent determinants that
were modifiable, except for gender. Previous studies have already de-
monstrated that physical training is feasible and effective to improve
motor performance in older people with and without CI (for review, see
(Heyn, Johnson, & Kramer, 2008), that social interventions (e.g., sup-
port interventions, home visiting, service provision) can promote social
activities in older people (for review, see (Dickens, Richards, Greaves, &
Campbell, 2011), and that physical home training (Hauer et al., 2017)
or specific behavior change intervention techniques (goal setting, social
support, using a credible source) (Nyman, Adamczewska, & Howlett,
2018) can increase PA. Thus, interventions that address motor perfor-
mance, social activities, and PA may also have a high potential to in-
crease LSM in a vulnerable population of multimorbid older adults with
motor and cognitive impairment. Women were identified as a high risk
subgroup for LSM restriction with a potential accumulation of conver-
ging negative factors, indicating a special need for interventions with
focus on women.

Future studies could include differentiated analyses of social con-
tacts, activities and support, specific diseases and cognitive subdomains
or behavioral factors (activities of daily living). As a limitation of the
study, we have to mention that the SOS was not validated in persons
with cognitive impairment. However, as the documentation of the SOS
was interview-based and performed by trained assessor, representing an
established procedure to compensate potential record bias in persons
with cognitive impairment, we assume that the documentation meets
established documentation standards.

5. Conclusions

LSM was substantially restricted in a multimorbid, vulnerable po-
pulation of older persons with CI following geriatric rehabilitation.
Equipment and personal assistance played a key role for LSM in this
population, as dependency on both is highly prevalent, providing op-
portunities for increasing LSM by improving the availability and use of
equipment or by providing personal assistance. The identified de-
terminants of LSM show potential for future interventions to increase
LSM in such vulnerable persons at high risk for LS restrictions by tar-
geting motor performance, social activities, and PA.
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Abstract

The aim of the present study was to examine adherence and acceptance of a home-based program to promote physical activity
(PA) in older persons with cognitive impairment (CI) following inpatient rehabilitation. Sixty-three older persons (> 65 years)
with mild to moderate CI (Mini-Mental State Examination score 17-26), allocated to the intervention group of a randomized,
controlled intervention trial underwent a 12-week home-based PA intervention including (1) physical training and outdoor
walking to improve functional fitness and (2) motivational strategies (goal-setting, pedometer-based self-monitoring, social
support delivered by home visits, phone calls) to promote PA. Training logs were used to assess adherence to physical train-
ing, outdoor walking and to motivational strategies (goal-setting, pedometer-based self-monitoring). Acceptance (subjective
feasibility and effectiveness) of the program components was assessed by a standardized questionnaire. Mean adherence rates
over the intervention period were 63.6% for physical training, 57.9% for outdoor walking, and between 40.1% (achievement
of walking goals), and 60.1% (pedometer-based self-monitoring) for motivational strategies. Adherence rates significantly
declined from baseline to the end of intervention (T1: 43.4-76.8%, T2: 36.1-51.5%, p values<.019). Most participants
rated physical training, outdoor walking, goal-setting, and pedometer self-monitoring as feasible (68.2-83.0%) and effective
(63.5-78.3%). Highest ratings of self-perceived effectiveness were found for home visits (90.6%) and phone calls (79.2%).
The moderate to high adherence to self-performed physical training and motivational strategies proved the feasibility of the
home-based PA program in older persons with CI following inpatient rehabilitation.
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Introduction

Cognitive impairment (CI) is a crucial factor for rehabili-
tation success in geriatric patients, as individuals with
CI are at a high risk for poor functional recovery dur-
ing rehabilitation (McGilton et al. 2016) and experience
more often caught in the downward spiral of decreased
outdoor mobility after discharge (Brown et al. 2009), loss
of autonomy, and functional independence (Portegijs et al.
2014). Despite the urgent necessity to increase functional
fitness and to promote physical activity (PA), this vulner-
able group is mostly excluded from interventions targeting
care continuity in the community following ward-based
rehabilitation (Chenoweth et al. 2015).

High adherence to exercise is a prerequisite of suc-
cessfully implemented interventions in mobility impaired
older adults (Fairhall et al. 2012; Taylor et al. 2017), but
is reduced in persons with CI participating in home-based
rehabilitation compared to their cognitively intact coun-
terparts (Moseley et al. 2009). Nonetheless, high adher-
ence to physical training was achieved in home-based and
supervised programs with caregiver support in cognitively
impaired elderly (Prick et al. 2016; Suttanon et al. 2013;
Teri et al. 2003; Wesson et al. 2013). A previous home-
based study demonstrated high adherence to autonomously
performed physical training by cognitively and function-
ally restricted individuals following inpatient rehabilita-
tion (Hauer et al. 2017), although deteriorating health is
known to mitigate adherence to home exercise (Fairhall
et al. 2012). Decreasing adherence to individually tailored
training over time indicate the challenge of achieving a
long-lasting increase in PA in this target group (Taylor
et al. 2017). This may be hampered by CI-specific barriers,
such as impaired executive function, reduced awareness
of own deficits, and apathetic behavior (David et al. 2012;
Jacus 2017).

With respect to these multiple barriers, interventions
are needed that promote PA as part of daily routine (Heyn
et al. 2004). To facilitate a change of activity-related
behavioral patterns, behavioral change techniques (BCT;
Abraham and Michie 2008) are implemented across PA
interventions in diverse adult populations. Two reviews
narratively synthesized the efficacy of a variety of BCT
(named as motivational strategies in the following) on lev-
els of PA in intervention studies among persons with CI
(Nyman et al. 2018; van der Wardt et al. 2017). Within the
audited studies, there is cautious evidence for the impact
of goal-setting and self-monitoring in terms of high adher-
ence to training and elevated levels of PA. Goal-setting
and self-monitoring of own activity behavior led to gains
of step counts among individuals without CI (Rosenberg
et al. 2012), whereas both strategies were associated with
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limited efficacy and higher dropout in individuals with CI
(Kerse et al. 2008; Vidoni et al. 2016). Home visits and
phone calls provided by professionals are useful sources
for social support and essential components for the suc-
cess of activity promotion in elderly (Suttanon et al. 2012).
Particularly, dementia-specific communication was benefi-
cial in PA promotion among elderly with CI (Hauer et al.
2012).

Most of the interventions which aimed to change PA
behavior using a motivational concept followed a continu-
ously supervised approach. This supervision comprised
either the use of caregivers as training partners (Taylor
et al. 2017; Teri et al. 2003) or group-based sessions
within a nursing care setting (Olsen et al. 2015; Phillips
and Flesner 2013). Programs without continuous super-
vision, fostering the autonomous engagement in physi-
cal training and walking, were exclusively implemented
in elderly with subjective memory complaints or very
mild CI (Cox et al. 2013; Dannhauser et al. 2014; Laut-
enschlager et al. 2008). Interventions to promote PA in
cognitively impaired individuals solely reported adherence
to the exercise regimen, but did not provide information
about the adoption of motivational strategies for PA pro-
motion. Only Cox et al. (2013), examining the completion
of worksheets, reported modest adherence to the general
behavior counseling concepts to promote home-based PA
in adults with memory complaints. This approach does
not allow testing the feasibility of the unique motivational
strategies.

By use of qualitative designs, a few studies conducted in
cognitively impaired samples described participants’ and
coaches’ experiences of participating in activity promotion
programs rather than testing the feasibility of motivational
strategies underlying the PA promotion (Olsen et al. 2015;
Phillips and Flesner 2013; Suttanon et al. 2012). Within an
intervention to promote independent walking intervention,
elderly without CI were satisfied with motivational pro-
gram components, also including pedometer-monitoring,
as evaluated by use of a questionnaire (Rosenberg et al.
2012). However, none of those studies used quantitative
methods in terms of evaluating adherence to autonomously
performed training and motivational strategies over time
as well as testing the subjective feasibility as a measure
of participants’ acceptance in a sample of individuals
with motor and cognitive impairment. The measurement
of adherence to PA promotion programs might help to
understand participants’ attitude toward exercise and PA
(Hawley-Hague et al. 2016).

Therefore, the aim of this study was to examine the fea-
sibility, adherence over time, and acceptance of a home-
based program to promote PA in older persons with CI
following geriatric rehabilitation.
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Methods
Study design

This feasibility study is part of a blinded, randomized-con-
trolled 12-week intervention trial (RCT) with a 12-week
follow-up period to improve functional fitness and to pro-
mote PA in older persons with CI after discharge from ward-
rehabilitation (ISRCTN82378327). The RCT was approved
by the ethics committee of the Medical Department of the
University of Heidelberg and was conducted according to
the Declaration of Helsinki. The present study uses patient-
reported data of adherence and feasibility from participants
allocated to the intervention group (IG).

Participants

Participants were consecutively recruited from geriatric
rehabilitation wards of a German geriatric hospital. Inclu-
sion criteria were: age > 65 years, a score of 17-26 on the
Mini-Mental State Examination (MMSE; Folstein et al.
1975) indicating mild to moderate cognitive impairment
(O’Bryant et al. 2008), ability to walk > 4 m without a
walking aid, residence within 30 km of the study center,
discharge to the patient’s home, no terminal disease, no
delirium, German-speaking, and written informed consent.

Intervention

The home-based intervention program included (1) physi-
cal training to improve functional fitness and (2) a com-
prehensive motivational concept to promote PA behavior.
The intervention was implemented by skilled trainers (sport
scientists) within five home visits with decreasing frequency
and weekly phone calls beginning after the second home
visit.

Physical training

The physical training included strength (tiptoe stance, stair
climbing, sit-to-stand transfers), static balance exercises
(i.e., side by side, semi-tandem, tandem), and outdoor walk-
ing. During the first home visit, participants were introduced
in the training program by the trainer. To set graded tasks,
the physical exercises were adjusted to participants’ indi-
vidual needs and functional abilities. To remind and instruct
participants to execute the physical training, a large poster,
containing pictures of the exercises and advices about safety,
was fixed in a central position of the home. Participants were
encouraged to autonomously perform the physical training

and outdoor walking each day. More detailed information
about the study design and the physical training has been
published previously (Bongartz et al. 2017).

Motivational concept

To increase motivation and adherence to PA, theory-based
behavioral change techniques (Abraham and Michie 2008)
have been adapted to a CI-specific comprehensive motiva-
tional approach, which encompassed following strategies:

1. Provision of information about the benefits of regular
training and PA (manual, trainer)

2. Encouragement to engage in daily activity (CI-specific
communication by trainer within home visits)

3. Provision of instructions about how and where to per-
form the exercises (given by the trainer during home
visits, poster)

4. Setting graded tasks (tailoring of the intervention to par-
ticipants’ needs and functional abilities)

5. Goal-setting and planning of a walking path in partici-
pants’ home environment to transfer activity goals in
specific and measurable behavior (structured procedure
to set indoor and outdoor walking goals; planning and
realization of the walking path during home visits)

6. Self-monitoring of behavioral outcomes (pedometer,
training log)

7. Regular review of goals (pedometer, training log)

8. Barrier identification and problem solving (home visits,
phone calls)

9. Feedback and positive reinforcement (home visits,
phone calls)

These nine specific motivational strategies were conflated
to the three core motivational components of goal-setting,
self-monitoring, and social support. Since the strategy of
setting graded tasks is an inherent feature of the individually
tailored physical training, this strategy was described as part
of the physical training program.

Goal-setting

To involve participants in the goal-setting process, a blinded
assessor performed a modified version of Talking Mats
(Murphy et al. 2005), which is a semi-structured and picto-
rial measurement tool developed for cognitively impaired
individuals with communication disability. To identify
individual meaningful activity goals, each participant was
asked to rank prescribed indoor (cooking; self-care; daily
activities/homework; self-formulated activity) and outdoor
activities (gardening/letterbox; doctor/pharmacy; grocery/
bakery/post office; self-formulated activity), which were
visualized by pictures.
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Since key motor functions such as standing, walking, sit-
to-stand transfer, and walking stairs are major prerequisites
of mobility, participants additionally evaluated their impor-
tance, self-perceived competence, and chance of success on
a visual analog scale with range of 0—100. The evaluation of
importance refers to the individual value of the key motor
function, and the perceived competence captures beliefs
about own abilities to perform the corresponding function.
The chance of success reflects participants’ view to which
degree they can improve based on the estimated levels of
importance and competence.

Based on the evaluation of the predefined target activ-
ity (e.g., going to the bakery) and the key motor functions
during the first home visit, trainer and participants collabo-
ratively planned an individualized walking path in the envi-
ronment around participants’ home. As part of the training
sessions, the walking path was practiced by participants
under the supervision of the trainer and its feasibility was
tested with respect to the distance, environmental character-
istics (e.g., slippery ground, stairs), and participants’ need
for assistive devices.

Self-monitoring

To provide feedback about walking behavior and to increase
the motivation to engage in daily walking, participants were
encouraged to monitor daily step counts by use of simple
pedometers (YAMAX Digiwalker CW 700). The trainer
instructed participants how to use the pedometer and gave
haptic support for attaching it on the waist. The training log
was also applied to derive information about personal pro-
gress and daily execution of physical training and walking.
If participants failed to achieve daily execution of training
and the defined walking path, trainer and participant collabo-
ratively tried to identify barriers hampering regular walking
and solutions to overcome these barriers during the phone
calls and home visits.

Social support

Social support in our study was delivered by trainers within
the home visits and phone calls. The professionals served
as credible source for information about benefits of regular
training and PA by means of a CI-specific communication,
which involved simple and repetitively used instructions,
haptic support, and picturesque language to encourage
persons to integrate training in daily routines (Hauer et al.
2012). Positive feedback was given by the trainer to rein-
force participants to maintain their efforts (9). Participation
in a local exercise group in a geriatric hospital was offered to
each participant as an additional option for regular training
and social support by peers.
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Measurements
Outcome measures

Main outcomes of the present study were the a) feasibility
of goal-setting and professional social support (home visits,
phone calls), b) adherence to training and the motivational
strategies of goal-setting and self-monitoring by pedome-
ters, and c) patient-rated feasibility and effectiveness of the
program.

Feasibility of social support and goal-setting

The feasibility of goal-setting was defined as the proportion
of participants (in %), who were able to nominate at least
one activity. Comprehensive feasibility was achieved, if par-
ticipants nominated both indoor and outdoor goals. Partial
feasibility was achieved, if participants nominated at least
one activity goal. To determine the feasibility of professional
social support provided by the research team, the number of
performed home visits and phone calls were documented by
trainers in standardized protocols.

Adherence to training and motivational strategies

Adherence was documented by participants throughout the
12-week intervention by use of training logs in a simple
calendar format. Participants were instructed to daily record
the execution of physical training sessions, outdoor walk-
ing sessions, achievement of walking goals, and execution
of self-monitoring via the pedometer. The amount of step
counts was not included as a measure of adherence due to
possible inaccuracy regarding the detection of step counts
by this simple piezoelectric pedometer. The training logs
were returned at the end of the intervention period. The
mean weekly adherence rates (in %) to physical training,
outdoor walking, achieved walking goals, and pedometer-
use were calculated as: number of sessions executed / num-
ber of possible sessions * 100. These adherence rates are
reported at week 2, 12, and for the total intervention period.
As in some cases, the introduction of the pedometer and the
implementation of the walking path were performed in the
second training session, we defined week 2 as the baseline
reference of the intervention. Based on adherence rates, par-
ticipants were classified as persons with (i) low adherence
(0.0-33.3%), (ii) moderate adherence (33.4-66.6%), and (iii)
high adherence (66.7-100%).

Acceptance
After the intervention, participants completed a question-

naire specifically designed to document participants’ accept-
ance of the program components (training, outdoor walking,
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self-monitoring by pedometers, walking-related goal-setting,
training group, home visits, phone calls) capturing the two
subscales of perceived feasibility (e.g., “Were you able to use
the pedometer?”’) and effectiveness (e.g., “Did the pedometer
help you to improve yourself?”). Subjects responded on a
4-point Likert scale with a range of 1 (“not”), 2 (“rather not™),
3 (“rather yes”), and 4 (“yes”). The components’ feasibility/
effectiveness was classified according to the amount of par-
ticipants with a score > 3 for the respective component and
expressed in percentage.

Descriptive variables

Socio-demographic and clinical characteristics including
age, gender, body mass index (BMI), number of medica-
tions, number of diagnoses, and education were documented
from patient charts or by standardized interviews. Education
was categorized as primary school or none (low educational
level), vocational or other secondary school (middle educa-
tional level), and university or vocational postsecondary school
(high educational level). Functional fitness was assessed by the
Short Physical Performance Battery (SPPB) (Guralnik et al.
1994). For PA behavior, the number of steps was measured
within 48 h using an established, ambulatory sensor system
(PAMSys™, BioSensics, Cambridge, MA, USA), based on
an algorithm validated among older adults (Najafi et al. 2003).
To capture different aspects of psychological status, apathy
was assessed via the Apathy Evaluation Scale-Clinical Version
(AES-C) (Marin et al. 1991) and depression by the 15-item
Geriatric Depression Scale (GDS) (Allgaier et al. 2011;
Greenberg 2007). To describe the proportion of persons with
clinically relevant apathetic syndrome, a cutoff score (>40.5;
range 18-72) was used which has been ascertained within a
cognitively impaired sample of community-dwelling elderly
(Clarke et al. 2007).

Statistical analyses

Descriptive data were presented as frequencies and percent-
ages for categorical variables, means (M), and standard devia-
tions (SD) or medians and interquartile ranges (IQR) for con-
tinuous variables. Unpaired 7 tests, Mann—Whitney U-tests,
and Chi-square tests were used for baseline comparison
between dropouts and completers according to the data dis-
tribution. Paired ¢ tests were performed to test for differences
regarding mean adherence rates between beginning (week 2)
and end of intervention (week 12).

Results
Participant characteristics

Out of 1981 patients screened for eligibility, 118 individuals
were enrolled to the original RCT according to predefined
inclusion criteria, of whom 63 participants were allocated to
IG (see Fig. 1). The present sample comprised multi-morbid,
sedentary, cognitively, and physically impaired older adults
with more than the half showing apathetic symptoms (for
sample description see Table 1).

Fifty-four subjects completed the intervention program
and were therefore eligible for analyses of adherence and
acceptance of the program. Reasons for dropout were death,
fall-related fractures, and other serious medical events unre-
lated to the intervention program. When dropouts (n = 9)
were compared with those participants who stayed in the
study until the end of the intervention (n = 54), no signifi-
cant differences in baseline characteristics were found (p >
.05), except for age (M = 86.2, SD = 4.0 years [dropouts]
vs. M = 81.5, SD = 5.9 years [completers]; p < .025) and
physical performance (SPPB total score, M = 4.0, SD = 1.3
[dropouts] vs. M = 5.7, SD = 2.2 [completers]; p < .030).

Feasibility of social support and goal-setting

In those participants completing the study, in median 5 (IQR
= 5-5) home visits and 9 (IQR = 8-10) telephone calls were
conducted. Goal-setting was feasible for 62 participants.
Comprehensive feasibility was achieved in 57 individuals
and partial feasibility in 4 persons. Due to cognitive deficits,
one participant was not able to engage in goal-setting. Mean
time to complete goal-setting was 11.3 min (SD = 3.1), with
arange of 6—19 min.

More than half of the participants (n = 35, 55.6%) rated
“washing and having a shower” the most important indoor
activity, followed by “cooking a meal” (n = 21, 33.3%) and
“doing housework” (n = 4; 6.3%). Going to the “doctor/
pharmacy” was the most rated out-of-home-activity (n =
24, 38.1%). Just slightly fewer participants ranked “doing
shopping” the highest priority outdoor walking (n = 18,
28.6%). Key motor functions were rated as highly important,
while the level of perceived competence was comparatively
low. The chance of success to improve present abilities was
in between the level of perceived competence and the level
of importance (see Table 2).

Adherence

Of the 54 study completers, three subjects were excluded
from analyses of adherence to training and motivational
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Fig. 1 Flowchart of the recruit-
ment process and course of the
intervention trial. /G interven-
tion group. CG control group,
*As the participants in the CG
did not receive the physical
training and motivational strate-
gies to promote physical activity
as the core of the present article,
the CG was not included in the
analysis

n

Assessed for eligibility:

=1981

Excluded: n=1863
Not meeting the inclusion criteria: n=1740
- Cognitive status residence: n=553
- Residence > 30 km from study center: n=241
- Medical contraindications: n=217
- Being recruited for another trial: n=211
—» - Inability to walk 4 m without walking aid: n=196
- Nursing home resident or admission: n=113
- Other reasons: n=209 (e.g. age < 65 years, lack
of German language skills, transfer to another
hospital)
Refused to participate: n=123

A 4

’ Randomized: n=118 ‘

/\

Allocated to IG: n=63

’ Allocated to CG: n=55 *

}

Assessed at 12 weeks: n=54
Discontinued intervention: n=9
- Death: n=2

- Serious medical event: n=7

Table 1 Baseline characteristics of intervention group

Characteristics

Intervention group (N = 63)

Age (years), M (SD)
Sex, females, n (%)

Educational level (low/middle/high), %
MMSE, score (range 0-30), M (SD)

Number of diagnoses, M (SD)
Number of medication, M (SD)

SPPB, total score (range 0-12), M (SD)
Habitual gait velocity (m/s), M (SD)

Number of steps/day, Mdn (IQR)*

Geriatric Depression Scale, score
(range 0-15), M (SD)

The presence of apathetic symptoms

(AES-C score > 40.5), n (%)

82.2(5.8)
48 (76.2)
33.3/47.6/19.0

233 2.7)

113 (3.6)

9.4 (3.3)

542.1)

0.50 (0.21)

2662.5 (1175.1-4686.5)
5.2(3.0)

33 (52.4)

M mean, SD standard deviation, Mdn median, /QR interquartile
range, MMSE mini-mental state examination; SPPB short physical
performance battery; m/s meters per second, AES-C apathy evaluation

score clinical version

“n = 62, missing sensor-based activity data for one person

strategies due to impaired vision (n = 1), not able to write
in German language without support by others (n = 1), and

loss of training log (n = 1).
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Adherence to physical training and outdoor walking

Mean adherence rates over the total 12-week intervention
period were 63.6% (SD = 33.8) for physical training and
57.9% (SD = 35.2) for outdoor walking, with about half of
the participants exhibiting high (> 66.7%) adherence rates
(physical training: n = 26, 51.0%; outdoor walking: n = 23,
45.1%). Adherence to physical training and outdoor walk-
ing was highest at the beginning of the intervention, show-
ing significant declines over the intervention period (p <
.001-.019) (see Fig. 1; see Table 3).

Adherence to motivational strategies

Mean adherence rates over the intervention period were
40.1% (SD = 38.5) for achievement of walking goals and
60.1% (SD = 37.7) for self-monitoring by pedometers, with
half of the participants displaying high adherence to self-
monitoring (n = 26, 51.0%) and 18 individuals (35.4%)
highly adhering to goal achievement. Adherence rates to
self-monitoring by pedometers (M = 66.7%, SD = 41.8) and
goal achievement (M = 43.4, SD = 40.7) were also highest at
the intervention start and decreased over time, whereas the
decline was significant for self-monitoring by pedometers
(p = .017) and was close to level of significance for goal
achievement (p = .098) (Fig. 2).
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Table 2 Subjective importance,
competence, and chance of

Importance (range 0-100) Competence (range

Chance of success

. 0-100) (range 0-100)
success of key motor functions
n M (SD) n M (SD) n M (SD)
Standing 56 83.0 17.2) 62 55.6 (22.0) 61 734 (20.2)
Walking 59 84.2 (20.4) 62 53.0 (23.0) 58 72.5 (19.2)
Sit-to-stand transfer 59 86.6 (13.4) 62 61.6 21.4) 58 79.2 17.4)
Walking stairs 59 82.7 (23.3) 62 52.0 (25.0) 58 72.1 (21.1)
M mean, SD standard deviation
Table3 Adherence to physical A gperence Parameters Total (Week 1-12)  Week 2 Week 12 Difference
training, outdoor walking, and week 2 vs. 12
motivational strategies over ’
the total intervention period, at M % (SD) M % (SD) M % (SD) p value
week 2, and week 12 Training 63.6 (33.8) 768 (327)  S1.5(47.9) < .001%
Outdoor walking 57.9 (35.2) 61.6 (38.2) 46.5 (45.1) .019%*
Achievement of walking goals 40.1 (38.5) 43.4 (40.7) 36.1 (46.4) .098
Self-monitoring by pedometers 60.1 (37.7) 66.7 (41.8) 51.5 (49.5) 017*

M mean, SD standard deviation; adherence as mean percentage during total intervention, week 2 and week
12 in intervention group with complete adherence data based on training log (n=51); *p < .05, **p < .01,
*#%p < .001 based on paired ¢ tests to test for differences between week 2 and 12

Fig.2 Weekly adherence to the
home-based physical activity
promotion program
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Acceptance

Questionnaire data to evaluate the patient-rated accept-
ance of the program components were available for 53
participants, as one study completer did not send back the
questionnaire. Regarding the feasibility, the highest rated
program component was physical training (M = 3.3, SD
=0.9, 83%).

—— physical training
outdoor walking
achievement of walking
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— » —monitoring by pedometer
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The components walking-related goal-setting (M = 3.0,
SD = 1.2, 73.0%), self-monitoring by pedometers (M = 3.1,
SD = 1.2, 68.2%), and outdoor walking (M =2.9,SD = 1.1,
67.9%) were also rated to be feasible by the majority of the
present sample. The participation in the training group was
only rated as feasible by six persons (M = 1.3, SD = 1.0,
11.8%), but those who were able to participate in the center-
based group rated this component as effective (M = 3.7, SD
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= 0.8, 85.7%). Home visits (M = 3.6, SD = 0.8, 90.6%)
and phone calls (M = 3.1, SD = 1.1, 79.2%), which were
delivered by professionals, achieved highest rates for effec-
tiveness. Self-monitoring by pedometers was the component
rated as the least effective MM = 2.9, SD = 1.2, 63.5%) (see
Table 4).

Discussion

The present results describe a successful home-based pro-
gram to promote PA in cognitively and physically restricted
community-dwelling older persons post-discharge from
ward-rehabilitation. All program components achieved
high acceptance leading to an initially high adherence to
autonomously performed physical training, outdoor walking,
and to the frequent uptake of the motivational strategies of
goal-setting and self-monitoring which declined over time.

Physical training and outdoor walking

Adherence to home-based, self-performed physical training
was initially high, indicating good feasibility of the individu-
ally tailored home-based approach. Within a previous home-
based physical exercise program following discharge from
rehabilitation including a mixed sample concerning cogni-
tive status, the adherence in individuals with CI was lower
compared to their cognitively intact counterparts (Moseley
et al. 2009). This emphasizes the challenge to ensure high
adherence to autonomously performed physical training in
this vulnerable group.

Study results were comparable to the adherence rates
of an exercise in sample of cognitively impaired and non-
impaired individuals following discharge from rehabilitation
(Salpakoski et al. 2014), to caregiver-supported functional
training (Prick et al. 2016; Suttanon et al. 2013; Taylor et al.

Table 4 Subjective feasibility and efficacy of program components

2017), and walking programs in community-dwelling per-
sons with CI (Lowery et al. 2014; McCurry et al. 2005).

We assume that the individual tailoring of the physical
training and planning of a walking path respective to par-
ticipants’ physical abilities and environmental conditions as
applied in the present study potentially facilitated high initial
adherence. Study participants lived in the urban area in and
around the city of Heidelberg, a university town with no
major environmental barriers, easy access to public trans-
portation and a wide variety of green areas. These environ-
mental characteristics refer to a high perceived walkability
which is associated with low concerns to fall and higher
levels of PA (Harada et al. 2017). The initially high adher-
ence to training declined over time simultaneously with the
decreasing frequency of our home visits confirming decreas-
ing adherence rates in previous PA studies in diverse sam-
ples of older adults (Cox et al. 2013; Taylor et al. 2017). This
finding might indicate the need of continuous supervision of
training especially in multi-morbid populations.

Motivational strategies

The autonomous engagement in PA without any external
supervision has so far been promoted only in populations
with subjective memory complaints, representing cogni-
tively less affected individuals (Cox et al. 2013; Dannhauser
et al. 2014; Lautenschlager et al. 2008). Only one of these
studies tested the adherence to a comprehensive motivational
approach by reporting the completion rate of worksheets
in a PA promotion program, but not the adherence to the
specific strategies, documenting a modest adoption of a
motivational concept into participants’ daily routines (Cox
et al. 2013). In contrast, the present study allows a detailed
insight into different motivational strategies, documenting a
comparatively high feasibility and adherence considering the
sample of sedentary older adults with low functional fitness,

Intervention component M (SD) (range 1-4)

% of participants with
feasibility score > 3

% of participants with
effectiveness score > 3

M (SD) (range 1-4)

Physical training 3.3(1.0) 83.0%
Outdoor walking 2.9 (1.1) 67.9%
Goal-Setting 3.0 (1.1) 73.0¢
Self-monitoring by pedometers 3.1(1.2) 68.2¢
Training group 1.3 (1.0) 11.3°
Home visits n.a. n.a.

Phone calls n.a. n.a.

3.4 (1.0) 78.3
3.1 (1.1 75.0°
3.1(1.1) 75.0°
2.9(1.2) 63.5¢
3.7(0.8) 85.7"
3.6 (0.8) 90.6°
3.1(1.1) 79.2°

Presented are mean scores and standard deviations on the feasibility and effectiveness of the implemented program components as well as the

proportion of participants with scores > 3
M mean, SD standard deviation, n.a. not applied
=53 %=52,n1=489%=50,n=47;"n=7
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moderate depressive, and high apathetic symptoms. Deterio-
rating physical function was identified as main barrier for
adherence to a PA program in older adults after discharge
from ward-rehabilitation (Fairhall et al. 2012). Depressive
symptoms and apathy are psychological correlates showing
close associations with decreased levels of PA among indi-
viduals with CI (David et al. 2012; Yuenyongchaiwat et al.
2018). In consideration of these PA-related barriers in our
vulnerable sample, the adherence to motivational strategies
over the intervention period can be rated as high.

Goal-setting

The comprehensive approach of goal-setting, including
the identification of goals as measure of feasibility and the
achievement of goals as measure of adherence, showed het-
erogeneous results in the present study. The high rate of
identified goals indicated feasibility of the structured goal-
setting approach, while the rate of achieved goals was con-
siderably lower. These results are in line with the studies
testing the feasibility and the adherence of goal-setting in
diverse older populations including persons with CI (Kerse
et al. 2008) and without CI (Fairhall et al. 2012; Smit et al.
2018; van Seben et al. 2019).

The present positive results with respect to the identifica-
tion of goals in the present study indicate that individuals
with CI may have profited from the use of talking mats as
previously demonstrated (Murphy et al 2005), represent-
ing a structured, nonverbal strategy, while more complex
instruments have shown limited feasibility in patients with
CI (Stevens et al. 2013). With the talking mat method also
problems in goal-setting were avoided as experienced by
stroke patients with communicative and cognitive problems,
which reported the goal-setting process be driven by the
therapist rather than participants (Smit et al. 2018). Consid-
ering those findings, it was remarkable that the participants
of the present study were able to give reliable information
about the priority of goals and the subjective importance,
control, and chance of success of key motor functions. Study
results contrast to a previous study which reported problems
to formulate specific and realistic behavioral goals in reports
of geriatric patients without CI (van Seben et al. 2019).

While the identification of subjective goals represents a
relevant but not sufficient objective, it is the transfer into
action which is crucial to test the effectiveness of motiva-
tional strategies. In the present study, the rate of achieved
walking goals was moderate, confirming previous studies on
adherence to walking goals in older adults without (Fairhall
et al. 2012) and with CI (Kerse et al. 2008). The discrep-
ancy between high rate of identified goals and a moderate
rate of achieved walking goals may emphasize the difficulty
to implement the initially set goals into daily routines due
to the high physical restrictions in the group of geriatric

patients with CI. The high presence of functional deficits
in the transitional stage after admission to home environ-
ment may have led to a shift of goals over time, as some
individuals tended to choose too ambitious long-term goals
after discharge from ward-rehabilitation given their physi-
cal abilities (van Seben et al. 2019). These individuals may
have set their activity goals based on their prior abilities
to perform activities of daily living before hospitalization,
which resulted in these goals being unrealistic in the stage
post-discharge from ward-rehabilitation. This could also be
true for some individuals in the present study who highly
ranked outdoor goals (e.g., going to the doctor), which were
not viable for them in consideration of their degree of func-
tional restrictions.

The only moderate rate of adherence to walking goals
over the intervention period might explain the limited
effects of goal-setting on physical function during geriatric
inpatient rehabilitation, as demonstrated by a recent meta-
analysis (Smit et al. 2019). Therefore, future interventions
might incorporate standardized instruments to continuously
monitor the adaption of initially set goals, which could help
to optimize strategies to realize walking goals into practice
and therefore to increase adherence to goal-setting over time.

Self-monitoring by pedometers

In the present study, self-monitoring of activity behavior
by pedometers was shown to be a useful tool to increase
motivation to PA for most participants as indicated by high
adherence and acceptance.

Previous pedometer-based interventions to promote PA in
persons with CI showed heterogeneous results with respect
to the impact on PA, albeit they did not test the daily adher-
ence (Logsdon et al. 2009; Vidoni et al. 2016). In one study,
a high rate of dropouts limited the efficacy of a technol-
ogy-assisted pedometer driven intervention, also leading to
limited efficacy (Vidoni et al. 2016). The study by Logs-
don et al (2009) also reported a restricted manageability of
such technical advices due the lack of fine motor skills and
memory complaints in some participants with more severe
CI, whereas usability was adequate for the majority of par-
ticipants leading to increased PA-levels. Since the primary
purpose of the pedometer was to provide feedback and to
increase the participant’s motivation rather than measuring
the true walking distance, we selected simple to use and
robust pedometers to achieve high self-perceived feasibility.

Social support
In the present study, professional social support as documented
for home visits and telephone calls was highly appreciated

in the vulnerable group of participants, confirming results
from previous qualitative studies conducted in persons with
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CI (Olsen et al. 2015; Phillips and Flesner 2013; Suttanon
et al. 2012). The face-to-face contact within home visits was
rated as the most effective program component in this PA
program. This finding indicates that health care professionals
may serve as a valuable source to provide information how to
perform training and which benefits can be expected (Olsen
et al. 2015). High subjective effectiveness of phone calls also
supports previous results which also demonstrated high satis-
faction with phone calls in older adults without CI (Rosenberg
et al. 2012) and with subjective CI (Cox et al. 2013). The train-
ers in our program were skilled in CI-specific communication,
which might be a key strategy of the successful implementa-
tion of home visits as rated by participants. Positively framed
messages focusing on the benefits of PA behavior may have
induced elevated motivation to PA compared to negatively
framed messages informing about the risk of being non-active
(Notthoff et al. 2016). Such supportive communication, includ-
ing positive reinforcements, has the potential to strengthen the
perceived competence to exercise in a group of cognitively
impaired persons (Tortosa-Martinez et al. 2017).

The provision of frequent external sources of motivation
as provided by a more continuous supervision might be a
key factor for the maintenance of adherence to PA in this
trial. The program implementation by peers or lay trainers
as trustful training partners and motivators is recommended
as a promising strategy to increase the participant’s self-
efficacy and to ensure maintenance of PA within older adults
(Matz-Costa et al. 2019). A regular frequency of contact
with professionals was effective in PA promotion in nursing
home residents (Jansen et al. 2015) as well as in sedentary
community-dwelling women (Poulsen et al. 2007).

Limitations

One limitation of the present study is the relatively small
sample size explicitly including participants of the inter-
vention group. As the control group was not included in the
intervention program, no information about adherence was
available in the control condition. Our analysis of adherence
was based on self-reports which may represent a limiting
factor for the accuracy of adherence to PA in elderly with
CI (Visser et al. 2014). As adherence to training and outdoor
walking only included the daily frequency of exercise, physi-
cal training, and outdoor activities executed several times
per day were not considered, with the potential consequence
of underreporting actually performed PA.

Conclusion
Study results indicated a comparatively high adherence

to the present PA promotion program proving the feasi-
bility of the individually tailored program in vulnerable,

@ Springer

multi-morbid persons with relevant motor and cognitive
impairment. Successful participation was further docu-
mented by high patient-rated feasibility and effectiveness
of the program components. Continuous supervision deliv-
ered by professionals might constitute an essential ingredi-
ent for maintaining adherence to PA promotion in elderly
with multiple restrictions, as this study revealed a decline
of adherence to the intervention program concomitant with
decreasing frequency of home visits.
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Abstract

Introduction: There is a substantial lack of home-based exercise programs in the highly
vulnerable group of geriatric patients with cognitive impairment (Cl) after discharge from ward-
rehabilitation. Beyond clinical effectiveness, the cost-effectiveness of intervention programs to
enhance physical performance is not well investigated in this target group.

Objective: To determine the cost-effectiveness of a 12-week home-based exercise
intervention following discharge from ward-rehabilitation compared to unspecified flexibility
training for geriatric patients with Cl from a societal perspective.

Methods: This cost-effectiveness study was conducted alongside a randomized placebo-
controlled trial. A total of 118 geriatric patients with Cl (Mini Mental State Examination score:
17-26) were randomized either to the intervention group (IG, n = 63) or control group (CG,
n = 55). Participants in |G received a home-based individually tailored exercise program to
increase physical performance, while participants in CG received unspecific flexibility training
(placebo control). Health care service use, physical performance (Short Physical Performance
Battery, SPPB) and quality of life (EQ-5D-3L) were measured over 24 weeks. The Net
Monetary Benefit (NMB) approach was applied to calculate incremental cost-effectiveness of
the exercise intervention compared to CG with respect to improvement of a) physical
performance on the SPPB and b) quality adjusted life years (QALYSs).

Results: Physical performance was significantly improved in IG compared to CG (mean
difference at 24 weeks: 1.3 points; 95% Confidence Interval [95 % CI] = 0.5 t0 2.2; p = 0.003),
while health-related quality of life did not significantly differ between groups at 24 weeks (mean
difference: 0.08; 95% Cl = -0.05to0 0.21; p = 0.218). Mean costs to implement the home-based
exercise intervention were €284 per patient. The probability of a positive incremental NMB of
the intervention reached a maximum of 92% at a willingness to pay (WTP) of €500 per point
on the SPPB. The probability of cost-utility referring to QALYs was 85% at a WTP of €5,000

per QALY.



Conclusion: The home-based exercise intervention demonstrated high probability of
cost - effectiveness in terms of improved physical performance in older adults with Cl following

discharge from ward-rehabilitation, but not in terms of quality of life.



Introduction

The demographic change in western societies with its growing number of older persons is a
major challenge for the sustainability of the public health care systems as persons aged 75
years or older raise on average 5.5 times as many costs as young adults in the age of 20-34
years [1]. Cognitive decline is common in old age and even more pronounced in more
vulnerable populations such as hospitalized geriatric patients (265 years) with about the half
of this group showing signs of cognitive impairment (Cl) [2]. Cognitively impaired geriatric
patients show an increased risk of poor functional recovery during ward-rehabilitation [3], loss
of functional independence post-discharge to home environment, institutionalization, and
mortality [4]. The increased number of adverse medical events in this vulnerable patient group
also represents a societal economic burden due to high demand on formal [5] and informal
care [6]. This constitutes the major care contribution in persons with Cl, also leading to

productivity losses in employed caregivers [7].

Despite this urgent need of effective physical rehabilitation to increase physical performance
in the transitional stage following ward-rehabilitation to home environment, geriatric patients
with Cl are often excluded from physical rehabilitation programs. Meta-analytic findings
provided preliminary evidence for the clinical effectiveness of specified physical training in
persons with Cl in terms of improved ability to perform activities of daily living (ADL) [8].
However, methodological limitations concerning the inclusion of heterogeneous study design
and study samples with respect to cognitive status limit the evidence of exercise on physical
performance in elderly with Cl. A previous home-based exercise and physical activity (PA)
promotion intervention demonstrated impact on physical performance and self-reported PA in
cognitively impaired patients recently discharged from ward-rehabilitation to home-

environment [9].

Assuming that physical exercise interventions after discharge from hospital are clinically
effective in patients with Cl, it is important to assess the costs and cost-effectiveness to support

decision-making on the allocation of resources in these interventions. Therefore, there is a



high need to design clinically effective as well as cost-effective programs for patients with
concurrent physical and cognitive restrictions. However, the economic value of physical
exercise interventions among elderly populations has been primarily determined within fall
prevention programs, conducted in community-dwelling elderly without acute medical illness
and CI [10]. Only a few economic analyses have been carried out with a clear focus on home-
based exercise interventions, including high risk populations, such as multi-morbid geriatric
patients post-discharge from ward-rehabilitation [11-13] and cognitively impaired samples [14,
15]. None of these studies included the highly vulnerable group of geriatric patients with

simultaneous physical and cognitive impairment.

The methodology of economic evaluation studies across elderly populations varied widely in
regard to the outcomes. The most frequently used outcome of cost-effectiveness was quality-
adjusted life years (QALYs), referring to a broad conceptualization of cost-effectiveness of
health care interventions, specifying cost-utility. The evidence on cost-utility of exercise in
vulnerable patient groups is limited, as no intervention effects were found on health-related
quality of life [11, 12, 14]. In contrast, the use of specific clinical outcomes as comparators of
cost-effectiveness, such as physical performance (e.g., Short Physical Performance Battery
total score) [11], frailty [12] or dementia-specific behavioral symptoms [15], demonstrated

incremental cost-effectiveness related to the impact on these clinical outcomes measures.

In the present study a concurrent economic evaluation with data on costs and effectiveness
outcomes, collected during a home-based exercise intervention trial to increase physical
performance in patients with Cl, was performed. As recent literature on economic evaluations
in health care interventions suggests the use of clinical variables related to the study’s primary
objective [16] the primary aim was to determine cost-effectiveness of a home-based exercise
program with respect to changes of physical performance. Secondary aim was to estimate
cost-utility concerning gains of QALYs. According to recommendations for economic
evaluations [17] the present economic evaluation was conducted from a societal perspective,

including costs incurred by informal care.



Methods

Participants and Setting

The home-based exercise intervention was a double-blinded, randomized, placebo-controlled
intervention trial (RCT), including cognitively impaired geriatric patients after discharge from
ward-rehabilitation (http://www.isrctn.com/ISRCTN82378327). The study was conducted in
accordance with the principles stated in the Declaration of Helsinki and was approved by the
ethics committee of the Medical Department of the University of Heidelberg (S-252/2015).
Participants were recruited from a Geriatric Rehabilitation Center during ward-rehabilitation.
Inclusion criteria were: age 265 years; a score of 17-26 on the Mini-Mental State Examination
(MMSE); living in the community or in assisted living (no residential care); residence within 30
km of the study center, able to walk 4 m independently with a walking aid; no terminal disease;
no delirium; German-speaking and written informed consent given by the participant or a

legalized guardian.

Intervention and Control

All participants had normal access to routine healthcare additional to study program. Routine
healthcare comprises inpatient and outpatient medical treatment, outpatient non-physician
services (e.g. physiotherapy, logopedics), formal inpatient and outpatient care as well as
informal care by proxies. However, currently no specified physical rehabilitation programs in

home environment are implemented in routine healthcare.

After baseline measurement (T1) participants were randomly allocated either to intervention
group (IG), or to control group (CG). Assessors were blinded to randomization status.
Participants in 1G received a 12-week, home-based individually tailored physical training,
including balance, strength and walking. The program was based on a motivational approach
to promote adherence to autonomously performed physical training and regular PA. The
motivational approach incorporated: implementation of a daily training routine, activity-related

goal-setting, self-monitoring by pedometers, the implementation of an individualized walking



path adjusted to each participant’s home environment, and dementia-specific communication
strategies (supported by a brief manual and a large poster). Five home visits and weekly phone
calls were administered by graduated sport scientists (Master's Degree or equivalent) to
provide ongoing supervision during intervention. Participants in CG received unspecific
flexibility training in a sitting position (placebo control) and were also supervised by the study
staff within five home visits and weekly phone calls, but did not receive motivational support
and individually tailored training. The flexibility program did not aim to enhance physical
performance, but served as a control for psychosocial effects. As this flexibility program is not
part of routine healthcare and to avoid a potential overestimation of cost-effectiveness, we did
not calculate costs for implementing the CG program. Detailed information about design,

recruitment and the intervention has been published elsewhere [18].

Measures

Outcome Measures

The primary outcome measures for the original RCT were physical performance using the
Short Physical Performance Battery (SPPB) and PA measured by two ambulatory sensor
systems. Assessments were carried out in participants’ homes after discharge from ward-
rehabilitation (T1), after the 12-week intervention period (T2) and following a 12-week follow-

up period after completion of the program (T3).

The SPPB includes subtests of key motor features such as static balance (side-by-side, semi-
tandem, tandem), walking, and sit-to-stand performance which are summed to a total score
(0-12) [19]. Health-related quality of life was assessed by participants using the EuroQol
EQ - 5D - 3L, which captures the following five health-related domains: ,mobility’, ,self-care’,
,usual activities’, ,pain/ discomfort’, ,anxiety/depression’ [20]. Response categories were: no
problems (1), some or moderate problems (2) and severe or extreme problems (3). The five
scores for each dimension were converted to the single EQ-5D-3L index score based on
preferences of a representative sample of the German general population [21]. The EQ-5D-3L

index score has a range between -.207 (severe problems in all domains) and 1 (no problems



in all domains), with 0 representing death and 1.0 representing full health; values below 0

indicate health states worse than death.
Sociodemographic and clinical measurements

To describe sample characteristics at baseline in more detail, sociodemographic (age, sex,
living status, educational level, care status) clinical parameters (number of diseases, number
of medications, history of falls during last 12 months) and cognitive function (MMSE) [22] were

assessed via interview. Clinical parameters were taken from patient charts.
Health care service use

Health care service use was assessed by using the questionnaire for the use of medical and
non-medical services in old age (Fragebogen zur Erhebung von Gesundheitsleistungen im
Alter [FIMA]) [23]. The FIMA uses a 3-month retrospective time horizon and covers inpatient
treatment (acute hospital, intensive care unit, ward-rehabilitation), outpatient treatment
including outpatient surgery (e.g. general practitioner, orthopedist, urologist), and outpatient
therapies (physical therapist, occupational therapist, logopedics, podiatrist), assistive devices
(e.g. walking aids, bath lift), inpatient and outpatient care (body care, household, 24-hour care)
and informal care. To take account of recall bias, lists of possible services were represented
(e.g., every outpatient service was addressed specifically in the questionnaire). If the patient
was not able to give reliable information about service use, interviews were conducted by

caregivers/proxies (e.g. family members).

Data Analysis

Descriptive data are based on original data and presented as means and standard deviations
(SDs) and were conducted using the software package SPSS 25.0 (IBM, Chicago, Il, USA).
Cost-effectiveness analyses were performed using R (R Core Team, Vienna, Austria) and

missing data were imputed. The level of significance was set a = 0.05.



Calculation of Costs

We conducted the study from a societal perspective. Costs were not discounted, as the time
horizon of the present economic evaluation covers 24 weeks. Therefore, direct costs and costs
of informal care were included. Indirect costs due to productivity losses were regarded as
irrelevant in the present sample of retired geriatric patients. Standardized unit costs within the
German health care system were used for monetary valuation of the utilized health care
sources [24]. Standardized unit costs were not used for informal care. The valuation of informal
care was based on the wage for the care of elderly persons, derived from the registry of the
German Federal Statistical Office [25]. All costs incurred were inflated to price levels of 2016
by a factor of 1.053 obtained from the national consumer price index of the German Federal

Statistical Office [26].

Mean costs to deliver the individually tailored exercise program, were calculated using data on
intervention costs for each participant, including variable and fixed cost categories. Variable
costs were derived from the frequency and duration of home visits, travel times, travel
distances as well as frequency and duration of phone calls, which were documented by
trainers. To estimate intervention costs reimbursed for staff, total duration of the respective
categories (e.g. duration of home visits) was multiplied by unit costs (e.g., costs per hour of
contact for trainer) which were derived from the German public services wage agreement
(Tarifvertrag fiir den Offentlichen Dienst, TVOD) [27]. As the exercise program is intended to
be implemented within real-life conditions the estimation of staff costs was based on the
employment of physiotherapists (TVOD 9b/2). Employee on-costs including insurance costs
and taxes were estimated at a level of 28% of wage costs and added to wage. Travel costs
were calculated based on the number of kilometers travelled multiplied by the German tax-
deductible rate (€0.30/kilometer). Fixed costs were summed up by reimbursement for

pedometers, posters and manuals.

We did not calculate overhead costs, as neither additional rooms were rented nor additional
workforce was utilized for program coordination. We excluded the use of medication from

further analyses due to a high amount of invalid information.
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Calculation of QALYs

Effects on health-related quality of life were assessed using QALYs which are based on the
changes in the EQ-5D-3L index score. QALYs were calculated using the area-under-the curve
method [28]. We weighted each time interval (before T1; T1-T2; T2-T3) by the individual’s utility

score during this period.
Missing Values

Multiple imputation by chained equations (MICE) with predictive mean matching was
performed to impute missing data for costs and effect outcomes (EQ-5D index score, SPPB
total score), taking into account the covariates of age, sex, treatment allocation, living status,
care level, fall status, SPPB baseline scores, and EQ-5D baseline scores. We performed the
imputation 20 times, roughly reflecting the number of cases with missing data. Standard errors
for the health and cost analyses, cost-effectiveness analyses, and cost-utility analyses were

computed according to the “Rubin’s rule” [29].

When participants died, they were allocated zero costs, zero EQ-5D utility score and zero
SPPB total score and were not classified as missing. In the case of dropout due to
institutionalization, we estimated long-term care costs for the time period after the date of
institutionalization until study end. Health care service use (e.g. inpatient and outpatient
physician services) during the period of institutionalization was treated as missing and was

imputed as described above.
Health and Cost Analysis

Differences on health-related outcomes at T2 and T3 between |G and CG were tested using
linear regression models, adjusted for baseline values (T1). Costs were calculated per
category and summed as total costs. Differences on costs at T2 and T3 between |G and CG
were tested using a generalized linear model with a gamma distribution and log-link, as we did
not assume normal distribution for cost data. We did not adjust for baseline costs as they did

not differ between groups.
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Cost-effectiveness and Cost-utility Analyses

The present economic evaluation comprises a) cost-effectiveness analyses (change of
physical performance) and b) cost utility analyses (change of health-related quality of life) of

the 12-week exercise intervention compared to the control condition.

SPPB total score was included as comparator of cost-effectiveness related to the objective of
the study. Based on previous literature conducted among older adults an increase of one point
on the SPPB total score was defined as a substantially meaningful change [30]. Total costs,
including the intervention and health care costs, were used to calculate incremental cost-
effectiveness. The net-monetary benefit (NMB) approach was used to estimate incremental
cost-effectiveness [31]. NMB values for cost-effectiveness and cost-utility were calculated by
the formulas:
NMB; = SPPB; sy73_11 X WTP — C; and NMB; = QALY; x WTP — C;.

QALY; and SPPBiats-11 represent the effects for each participant, Cirepresents costs for each
participant, and WTP is the health care provider’s willingness to pay for an additional QALY or
one point on the SPPB score. So, NMB expresses the added value of the intervention in
monetary terms minus the costs given the WTP for an improvement of one point on the SPPB
or on a QALY. The intervention alternative (IG or CG) with the highest NMB value is assumed
to be the most cost-effective given a healthcare payers’ WTP, specified as the incremental
NMB (IG minus CG). WTP thresholds represent hypothesized values, as there are no
established WTP thresholds in Germany, because it is not compatible with German law.

Sensitivity Analyses

As economic analyses underlie different uncertainties, cost-effectiveness acceptability curves
(CEACs) were generated to plot the probabilities of cost-effectiveness, as indicated by positive
incremental NMB, of the exercise intervention for different WTP thresholds. A linear regression
method to calculate p-values was used instead of bootstrapping, as this method combined with
multiple imputation appears to be a robust alternative with sufficient statistical performance
[32]. The p-values were used to calculate the according probabilities of cost-effectiveness by

the formula: 1-(p/2) [33]. Further sensitivity analyses were performed. First, economic analyses
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were repeated using a complete-case-scenario, including participants with complete health
care use data after follow-up. Second, as cost outliers have potential impact on cost-
effectiveness, outliers (= 3 SD above total mean costs) were removed from the cost-
effectiveness analyses. Third, a prespecified subgroup examined the cost-effectiveness of the
intervention stratified by cognitive status (MMSE score: £24), as we expect that our intervention

may have more impact on individuals with a low cognitive status.

Results

Sample Characteristics

Out of 1981 patients screened for eligibility, 118 individuals were enrolled to the RCT according
to predefined inclusion criteria (Figure 1). Primary causes for exclusion were cognitive status
(n =553), residence >30 km from study center (n =241), and medical contraindications

(n=217) (Figure 1).

insert Fig. 1

The present sample consisted of multi-morbid and physically restricted older adults with CI.
Age (IG: M=82.2, SD=5.8; CG: M=82.4, SD =6.2), cognitive status (IG: M=23.3.
SD =2.7; CG: M=23.3, SD =2.1) and the degree of multi-morbidity in terms of number
medications (IG: M=9.4, SD =3.5; CG: M=9.6, SD = 3.9) and diseases (IG: M=11.3,
SD = 3.6; CG: M=11.4, SD = 5.3) were similar in both groups. Physical performance was
slightly better in intervention participants than in control participants (IG: M=5.4, SD = 2.1;
CG: M=5.0, SD = 2.4).

The usage of health care services was based on proxy-report in n = 41 (35%) at T1, 49 (48%)
at T2 and n = 54 (61%) at T3. Health care service costs at baseline were high in both groups,
as indicated by mean health care service use costs per capita of €14,456 (SD = 10,284) in IG
and €13,800 (SD = 11,695) in CG during the 3 months before start of intervention (Table 1).

Resource use and respective unit costs are presented in Table 2.
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insert Table 1

insert Table 2

Health-related outcomes

The between-group difference at 12 weeks following the intervention period on the primary
outcome was 1.8 points (95% CIl = 1.0 to 2.6; p < 0.001) on the SPPB total score in favour of
the 1G. This positive intervention effect on physical performance remained significant at 24
weeks with an estimate of 1.3 points (95% CI = 0.5 to 2.2; p = 0.003). By calculating the area
under the curve (AUC), the probability that the effect over the 24 weeks is substantial
meaningful (>1.0 point) was found to be 76%. For health-related quality of life, the group
differences were non-significant both at 12 weeks (mean difference = 0.07; 95% CI = -0.04 to
0.18; p=0.203) and 24 weeks (mean difference: 0.08; 95% CIl = -0.05 to 0.21; p = 0.218) for
the EQ-5D-3L index score. In consequence, the gain of health-related quality of life, as
indicated by QALY, was not significantly different between the groups (mean difference: 0.04;

95% Cl = -0.02, 0.07; p = 0.259) (Table 3).

insert Table 3.

Costs

Mean costs per patient to deliver the intervention program are €284, with home visits
representing the major investment (72%, €204) (Table 4). Mean total costs per capita, including
health care service use costs and intervention costs, are €1,533 lower in the exercise group

compared to CG (95% Cl = -4,447 to 1,381; p = 0.295).

insert Table 4.

Cost-effectiveness and cost-utility

Incremental cost-effectiveness with respect to effects on the SPPB total score demonstrated

higher NMB values at every WTP threshold in the range between 0 and €5,000 in IG than in
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CG and a significant incremental NMB is shown above a WTP of €2000 (Table 5). In
consequence, the probability of cost-effectiveness was 92% given a decision maker's WTP of
€500 per one-point gain on the SPPB total score and reached a level of 99% at a WTP of

€2000 (Figure 2).

In regard to QALYs, although NMB values were higher in IG than in CG, no significant
incremental NMB was found in favour of the exercise intervention (Table 4). Subsequently the
probability of cost-utility was 85% given a WTP of €5,000 per QALY and leveled off at 90%

given WTP above €20,000 (Figure 3).

insert Table 5

insert Figure 2.

insert Figure 3.

Sensitivity Analyses

Analyses of complete cases (n = 89) demonstrated a probability of cost-effectiveness of 90%
with respect to improvement of physical performance and QALYs, given a WTP of €0. This is
higher than the values found within our primary analysis including dropouts (Figure 2 and 3).

After removal of two cost outliers (=3 SD above mean total costs; 2 CG participants), the
probability of cost-effectiveness with respect to physical performance also reached a level of
100%, but at a higher WTP compared to primary analyses (Figure 2). The probability of cost-
effectiveness in regard to QALYs for outlier analysis was lower across different WTP and
reached a lower ceiling value (Figure 3). Cost-effectiveness analyses with respect to cognitive
status showed, that the effect sizes were (not significantly) higher in participants with lower

cognitive status (MMSE <24) than in the total sample (data not shown).
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Discussion

To the best of our knowledge, we present the first economic evaluation of an individually
tailored exercise intervention in the vulnerable group of cognitively impaired geriatric patients
post-discharge from ward-rehabilitation. The present results demonstrate a high probability
that the 12-week home exercise program is cost-effective with respect to improved physical
performance, as indicated by incremental net monetary health benefits in the IG compared to
the CG. Cost-utility cannot be assumed as the exercise intervention did not achieve gains in

quality-adjusted life years compared to control condition.

Our individually tailored home-based exercise intervention represents a low-cost program with
mean costs of €284 per participant, as the value of money reimbursed for material and staff
was low in comparison with other home-based exercise programs in mobility-impaired older
adults [11, 12]. For example, a previous multifactorial intervention for mobility impaired elderly
required higher expenditures for multidisciplinary staff (including the employment of dieticians
and psychiatrists), resulting in mean delivery costs of A$1529 per capita (€1028, based on the
exchange rate of January 1, 2016) [12]. In contrast to this multifactorial intervention approach,
an economic study, investigating the costs of 3-month exercise-based rehabilitation program
for hip-fracture patients, described delivery costs of £231 (€272, based on the exchange rate
of January 1, 2016) similar to the present program (€284) [13]. Like in the study by Williams et
al. (2016), the exercise programs only involved the use of physiotherapists to deliver the
individually tailored exercise as well as the motivational approach. This allows for the
integration of exercise into daily routines, leading to high adherence to autonomously
performed exercise and PA [34]. The autonomous performance of exercise in the home-
environment might reduce costs in comparison to continuously supervised exercise programs,
requiring transport and staff costs.

With respect to the clinical outcome, a significant impact on physical performance was revealed
at 24 weeks by the 12-week home-based physical training (1.3 points on the

SPPB total score), representing a substantial meaningful change according to the established
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cut-off point of 1.0 points [30]. The difference of 0.5 points on the lower bound of the 95% CI
interval, found in the present results, also indicates at least a minimal meaningful change of
physical performance [30]. In consequence, the improved physical performance as well as
slight reductions of costs in the intervention group resulted in incremental NMB values in favour
of the home-based physical training group, indicating high probability of cost-effectiveness.
This is in line with prior economic evaluations in home-based exercise interventions in older
adults with mobility restrictions [11, 12] and CI [15], using clinical parameters as study
outcomes of cost-effectiveness. For example, the results of Farag et al. (2015) [11] indicated
a probability of 80% that the exercise intervention was cost effective at a WTP threshold of
A$48,000 (€32,272, based on the exchange rate of January 1, 2016) per person showing a
mobility improvement on the SPPB compared to routine healthcare. In the present study the
probability of cost-effectiveness was even higher, exceeding a probability of 92% at WTP of
only €500.

In contrast to improved physical performance, no significant positive impact was found for
health-related quality within our study, supporting results made in previous exercise
interventions in geriatric patients after discharge from ward-rehabilitation [12, 13]. The lack of
significant intervention effects on the EQ-5D-3L might be related to low sensitivity to change
of generic measures of health-related quality of life in old age [35]. Although the present results
did not show any impact of the exercise intervention in health-related quality of life, the
probability of cost-utility was about 90% at WTP thresholds above €20,000 per additional
QALY. This was mainly caused by lower health care costs in the IG. Improved physical
performance may have led to a decreased risk of hospitalization, emergency visits [36] and
outpatient services [37]. Nonetheless NMB values of €20,000 per additional QALY might
exceed the decision makers’ maximum WTP for multi-morbid older adults with a relatively short
life expectancy. In consequence, utility-based measures might be discriminative against older

adults.

The inclusion of clinical instruments is potentially more suitable for the valuation of cost-

effectiveness of a specific exercise intervention to increase physical performance in the group
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of elderly with physical constraints, as they are sensitive to changes related to the intervention.
The SPPB as objective measure of physical performance is associated with life-space,
representing an indicator of the person’s autonomy [38], and predicts the risk of re-

hospitalization and mortality [19, 30].

The present study extends empirical findings on the economic value of exercise in the high-
risk population of elderly with Cl who are often excluded from physical rehabilitation programs.
The positive results regarding the clinical effectiveness as well as cost-effectiveness
emphasize the importance of rehabilitation strategies, which are easy of access and tailored
to the needs of cognitively impaired individuals post-discharge from ward-rehabilitation. One
economic study conducted among cognitively impaired samples demonstrated cost-
effectiveness of a structured walking intervention referring to a reduction of Cl-specific
behavioral symptoms [15], while no previous study supplied evidence for cost-effectiveness of
individually tailored exercise to improve physical performance in a sample of individuals with
Cl. We also allow for the challenges arising from the self-report measurement of resource use
in this specific study population. When participants were not able to give reliable information

on resource use, caregivers/proxies were included.

The varying probabilities of cost-effectiveness found between previous economic analyses of
exercise intervention trials and the present study also refer to the utilization of different
statistical methods to calculate cost-effectiveness. The use of an aggregated value of cost-
effectiveness, such as the incremental cost-effectiveness ratio (ICER) or NMB is necessary to
determine cost-effectiveness in case of non-significant differences of costs or/and health-
related outcomes between the groups. In contrast to previous studies, using ICERs to
determine incremental cost-effectiveness [11, 12], we used the NMB approach. As the present
cost-effectiveness analysis showed positive effects on health-related outcomes and non-
significant cost savings in favour of the 1G, the ICER would have been negative, resulting in

limited interpretability [31].

The sensitivity analyses proved the robustness of the primary cost-effectiveness analyses with

respect to physical performance, representing a major strength of our study. The probabilities
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of cost-effectiveness across different WTP was not substantially curtailed by the exclusion of
cost outliers, as incremental NMB values were mainly driven by the intervention impact on
physical performance and only to a little extent by the variation of costs. The exercise
intervention was even more likely to be cost-effective in study completers compared to the
primary analysis also including dropouts. The subgroup-analysis of individuals with lower
cognitive status indicate higher clinical and economic benefits, contradicting previous studies
[11, 12] and confirm that our program was suitable to the target population. The data analysis
was based on multiple imputation which constitutes the method the most accurate to handle

missing data in economic evaluations [39], also strengthening the present findings.

We also note for the limitations of the study. We did not include travel costs of patients and
caregivers, not allowing to estimate all societal costs. The present analyses did not involve the
expenditures on medication which constitute a frequently used health care source in multi-
morbid persons [40]. Further, patients’ travel times and distances for the usage of health care
resources were not captured by the FIMA, so that not all relevant societal costs could be
estimated. We used patient- and proxy-reports to assess resource use, potentially leading to
differential recall bias. As the participants in the placebo control group also received an
unspecified flexibility training within home visits, we were not able to eliminate potential impact
of social contact between the participants and trainers on health-related quality of life. In
consequence, the impact of the individually tailored exercise intervention on health-related
quality of life might be underestimated in the present study as a substantial decline of health-
related quality of life can be assumed without any additional social support. The short time
horizon of this study may have limited the effects on quality of life. However, the intervention
program on which the cost estimation is based on, focused on improvement of physical
performance with quality of life only representing a secondary outcome, leading to restricted
effects on quality of life. The estimation of QALYs was based on self-reported quality of life,
which is shown to be higher as compared to proxy ratings [41]. This limits the external validity

of QALYs reported in this study, however, it does not influence the results of our cost-utility
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analysis. The costs to educate physiotherapists for program delivery are not estimated in the

present study, which is needed for further implementation in real-life conditions.

Conclusion

The home-based exercise intervention demonstrated high probability of cost-effectiveness with
respect to the improvement of physical function, representing a major and well-established
objective of rehabilitation, in a vulnerable group of cognitively and physically impaired geriatric
patients post-discharge from ward-rehabilitation. Economic benefits in terms of QALYSs,
representing a rather generic objective for rehabilitation not specifically targeted in this
intervention program, seem to be more unlikely, as the exercise intervention did not reveal

significant impact on health-related quality of life.
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Figure Legends

Fig. 1.

Fig. 2.

Fig. 3.

Flowchart of patient recruitment. Presented is the recruitment and
randomization process (between 08/2015 and 04/2017) and the course of
observation.

Cost-Effectiveness Acceptability Curves (CEAC) for improvement of physical
performance among the total sample (solid line), complete-case analysis
(dotted line) and analysis without outliers (grey line).

Cost-Effectiveness Acceptability Curves (CEAC) for quality-adjusted life years
(QALYs) among the total sample (solid line), complete-case analysis (dotted
line) and analysis without outliers (grey line).
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Table 1. Sample characteristics at baseline (N = 118)

IG, n =63 CG,n=55
Sociodemographic Variables
Age in years, mean (SD) 82.2 (5.8) 824 (6.2
Females, n (%) 48 (76) 42 (76)
Living alone, n (%) 35 (56) 25 (46)
Educational level, n (%)
High 12 (19) 10 (18)
Middle 30 (48) 29 (53)
High 21 (33) 16 (29)
Care Level, nyes (%) 20 (37)2 27 (53)v
Clinical Parameters
Number of diseases, mean (SD) 11.3 (3.6) 11.4 (5.3)
Number of medications, mean (SD) 9.4 (3.5) 9.6 (3.9
Falls within previous year, n (%)
non-faller 18 (29) 21 (38)
faller (1 fall) 19 (30) 12 (22)
multiple faller (>2 falls) 26 (41) 22 (55)
Cognition
MMSE score (0-30), mean (SD) 23.3 (2.7) 23.3 (2.1)
Physical function
SPPB total score (0-12), mean (SD) 54 (2.1) 50 (2.4)
Health-related quality of life
EQ-5D-3L index score (0-1), mean (SD) 0.64 (0.28) 0.64 (0.37)
EQ-5D-3L VAS score (0-100), mean (SD) 56.9 (17.2) 53.5 (14.0)
Health care service use costs, €, mean (SD)* 14,456 (10,284) 13,800 (11,695)

Presented are participants’ characteristics at baseline including sociodemographic, clinical parameters, cognition,
physical function, health-related quality of life and health care service use costs in intervention group and control
group. Notes: 2 n = 54 with valid information about care level, ® n=51 with valid information about care level;
MMSE = Mini Mental State Examination, SPPB = Short Physical Performance Battery, EQ-5D VAS score = EQ-5D
Visual Analogue Scale score, IG = Intervention Group, CG = Control Group, * health care service use costs before
intervention start comprised a 3-month time horizon



Table 2. Resource use in intervention group (IG) and control group (CG) with respective cost units (week:0-24).

Cost category Resource use
IG (n=63) CG (n=55)
Number of Average Occasions Number of Average Occasions Cost units
users (%) per Participant, users (%) per Particpiant
mean (SD) mean (SD)
Intervention delivery
Travel 63 (100) 116.1 (80.3) km 0.30 €/ kma
Home visits? 63 (100) 8.4 (1.8) hours 23.57 €/ houre
Phone calls 56 (89) 43.8 (27.9) minutes 23.57 €/ houre
Material 63 (100) - 22.12 €/pedometer;

5€ / poster and manual
Healthcare service use

Inpatient treatment 16 (25) 3.0 (6.6) days 13 (24) 8 (13.2) days 49.15 - 1408.62 € / dayd

Outpatient medical treatment 51 (81) 10.1 (8.0) contacts 48 (87) 11 6 (9.9) contacts 21.12 - 82.22 € / contactd

Outpatient therapy 43 (68) 9.0 (10.0) contacts 42 (76) 14.2 (22.8) contacts 17.29 — 40.64 € / contactd

Assistive devices 32 (51) 1.0 (1.2) 11 (20) 0.7 (0.8) 54.23 — 1019.04 €/ unite

Inpatient care 3(5) 1.6 (8.1) days 4 (7) 5.5 (25.4) days 48.60 — 74.55 € / day'

Outpatient Care9d 37 (59) 49.6 (71.2) hours 41 (75) 53.4 (69.1) hours 0.29 - 0.51€ / minute';5.01€ / contact
Informal care 49 (78) 116.2 (139.9) hours 52 (95) 251.6 (201.4) hours 18.49 € / hour

Notes: Resource use is based on original data. 2. based on the German tax-deductible rate; b home visits include time spent during home visits, preparation time (10 minutes) and
travel time; ¢ including 28% of employee on-costs; ¢ cost units erived from Bock et al. (2015); . Assignment of cost units by Bock et al. (2015) according to the classification system
of the statutory health insurance except for expenditures on dentures, which were based on cost units derived from a report of a statutory health insurance (Barmer Zahnreport); *
based on weighted means of cost units accross care levels according to Bock et al. (2015); 9 including resource use of 24-hour assistance, cost unit for 24-hour assistance was
derived from the average wage for “care of older adults” (coding Q821) as informal care; ' services for assistance on basic activities of daily living are based on 0.51€ / minute,
services for assistance on household were based on 0.29€ / minute.



Table 3. Effect of Intervention for main health-related outcomes

IG, mean CG, mean Mean difference IG minus P
CG, adjusted for baseline
value (95% CI)

SPPB total score (0-12)

Week 0 54 5.0

Week 12 6.7 4.9 1.8 (1.0t0 2.6) <0.001

Week 24 5.9 4.6 1.3 (0.51t02.2) 0.003
EQ-5D-3L index score (0-1)

Week 0 0.64 0.64

Week 12 0.69 0.62 0.07 (-0.04 t0 0.18) 0.203

Week 24 0.63 0.54 0.08 (-0.05 to 0.21) 0.218
QALY (0-1)

0-24 weeks 0.30 0.26 0.04 (-0.02 to 0.05) 0.259

Presented are effects of intervention including mean difference between groups for health-related outcomes,
adjusted for baseline values (T1). Abbreviations: SPPB = Short Physical Performance Battery, QALY = quality
adjusted life year, Cl = Confidence Interval, IG = Intervention Group, CG = Control Group.



Table 4. Comparison of intervention costs and aggregated health care service use costs
(week: 0-24)

IG, mean CG, mean Mean Difference, P
IG minusCG (95% ClI)

Intervention Costs, €

Travel Costs 34

Home Visits 204

Phone Costs 18 0.00 -
Material Costs 27

Total Intervention Costs 284

Health Care Service Costs, €

Inpatient Treatment 1,940 2,873 -932  (-2,854 to 989) 0.990
Outpatient Treatment 302 373 -71 (-192 to 50) 0.239
Outpatient Therapy 180 282 -103 (-354 to 149) 0.408
Assistive Devices 262 157 104 (-26 to 235) 0.111
Inpatient Care 108 186 -78 (-257 to 101) 0.860
Outpatient Care 2,332 2,325 7 (-1,073 to 1,086) 0.991
Informal Care 2,536 3,279 -743 (-2,264 to 777) 0.331
Total Health Care Service Costs 7,658 9,475 -1,817 (-4,729 to 1096) 0.213
Total Costs, € 7,942 9,475 -1,533 (4,447 to 1381) 0.295

Presented is the comparsions of Intervention Costs and aggregated health care service use costs over 24 weeks
between the intervention group and control group, using differences were tested by use of generalized linear
modeling with a gamma distribution and log-link, unadjusted for baseline costs. Notes: Cl = Confidence Interval,
IG = Intervention Group, CG = Control Group



Table 5. Net monetary benefit (NMB) in IG and CG and incremental net monetary benefit of the exercise intervention (IG minus CQG)

WTP threshold per Net monetary benefit (NMB) Incremental NMB, IG minus CG, mean (95% Cl) P
additional SPPB IG, mean, (95% Cl) CG, mean (95% Cl)

0 -7,941 (-9,999 to -5,883) -9,476 (-11650 to -7,302) 1,534 (-1381 to 4,449) 0.305
500 -7,615 (-968 to -5,541) -9,781 (-11,955 to -7,607) 2,165 (-767 to 5,097) 0.151
1,000 -7,289 (-9,425 to -5,153) -10,087 (-12,310 to -7,864) 2,798 (-211 to0 5,807) 0.071
2,000 -6,636 (-9,019 to -4,253) -10,699 (-13,157 to -8,241) 4,063 (745 to 7,381) 0.018
3,000 -5,982 (-8,736 to -3,228) -11,310 (-14,144 to -8,476) 5,328 (1,537 t0 9,119) 0.007
5,000 -4,676 (-8,380 to -972) -12,534 (-16,366 to -8,702) 7,858 (2,829 to 2,887) 0.003
WTP threshold per Net monetary benefit (NMB) Incremental NMB, IG minus CG, mean (95% ClI) P
additional QALY in € IG, mean (95% Cl) CG, mean (95% Cl)

0 -7,942 (-10,000 to -5,884) -9,475 (-11,649 to -7,301) 1,533 (-1,382 to 4,448) 0.305
2,000 -7,280 (-9,350 to -5,210) -8,866 (-11,053 to -6679) 1,586 (-1,344,2 to 4,516) 0.291
5,000 -6,288 (-8,377 to -4,199) -7,953 (-10,164 to -5,742) 1,666 (-1,296 to 4,628) 0.273
10,000 -4,633 (-6767 to -2,499) -6,432 (-8,690 to -4,174) 1,798 (-1,226 to 4,822) 0.246
20,000 -1,325 (-3,579 to 929) -3,388 (-5,773 to -1,003) 2,063 (-1,132 to 5,258) 0.208
30,000 1,984 (-425 — 4,393) -345 (-2,897 to 2,207) 2,328 (-1,092 to 5748) 0.185
50,000 8,601 (5,796 to 11,406) 5,742 (2,775 - 8,709) 2,859 (-1,134 to 6852) 0.163

Presented are NMB values for IG and CG and incremental NMB, expressed as the difference of NMB values between IG and CG. NMB values and Cl are based
on linear regression models, P-value is based on a generalized linear model with Gamma distribution and log-link. Notes: QALY = quality adjusted life year,
SPPB = Short Physical Performance Battery, WTP = willingness to pay, Cl = Confidence Interval
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Anhang B

Anhang B — Zusatzliche Analysen
Manuskript V — Tabellen Kosteneffektivitat und Kosten-Nutz-Wert
Tabelle 1: Ubersicht zu p-Werten und Wahrscheinlichkeitskoeffizienten fir den Kosten-Nutz-Wert in Relation zu Zahlungsbereitschaft pro Punkt auf Short

Physical Performance Battery (SPPB) fur primare Analysen und zusétzliche Sensitivitdtsanalysen (Studien-Completer, ohne Ausreif3er, kognitiver Status mit
Mini-Mental-State Examination [MMSE] — Gesamtwert).

P value Wabhrscheinlichkeit in %
Zahlungsbereitschaft | Primare Analysen Studien-  ohne AusreiRer  MMSE <24 | Primére Studien- ohne Ausreier MMSE < 24
pro Punkt SPPB, in € Completer Analysen Completer
0 0.30 0.20 0.87 0.35 85% 90% 56% 82%
500 0.15 0.11 0.51 0.24 92% 94% 75% 88%
1.000 0.07 0.06 0.26 0.17 96% 97% 87% 92%
1.500 0.03 0.03 0.13 0.12 98% 98% 93% 94%
2.000 0.02 0.02 0.07 0.08 99% 99% 97% 96%
2.500 0.01 0.01 0.04 0.06 99% 99% 98% 97%
3.000 0.01 0.01 0.03 0.05 100% 100% 99% 97%
3.500 0.01 0.01 0.02 0.04 100% 100% 99% 98%
4.000 0.00 0.00 0.01 0.04 100% 100% 99% 98%
4.500 0.00 0.00 0.01 0.03 100% 100% 99% 98%
5.000 0.00 0.00 0.01 0.03 100% 100% 100% 98%




Anhang B

Tabelle 2: Ubersicht zu p-Werten und Wahrscheinlichkeitskoeffizienten fiir den Kosten-Nutz-Wert in Relation zu Zahlungsbereitschaft pro QALY fiir primare
Analysen und zuséatzliche Sensitivitatsanalysen (Studien-Completer. ohne Ausreil3er. kognitiver Status mit Mini-Mental-State Examination [MMSE] — Gesamt-

wert < 24)

Zahlungsbereitschaft P-Wert Wahrscheinlichkeit in %

pro QALY, in € Primére Studien- ohne Ausreiler MMSE <24 |Primire Studien- ohne MMSE < 24

Analysen Completer Analysen Completer AusreiBer

0 0.30 0.20 0.87 0.36 85% 90% 56% 82%
5.000 0.27 0.17 0.81 0.34 86% 91% 60% 83%
10.000 0.25 0.15 0.75 0.32 88% 93% 63% 84%
15.000 0.23 0.13 0.69 0.31 89% 94% 65% 85%
20.000 0.21 0.11 0.65 0.30 90% 94% 68% 85%
25.000 0.20 0.10 0.60 0.29 90% 95% 70% 85%
30.000 0.18 0.09 0.57 0.29 91% 96% 72% 86%
35.000 0.18 0.08 0.54 0.28 91% 96% 73% 86%
40.000 0.17 0.07 0.52 0.28 91% 96% 74% 86%
45.000 0.17 0.07 0.50 0.28 92% 97% 75% 86%
50.000 0.16 0.06 0.48 0.28 92% 97% 76% 86%
55.000 0.16 0.06 0.46 0.28 92% 97% 77% 86%
60.000 0.16 0.05 0.45 0.28 92% 97% 77% 86%
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Anhang C - Ubersicht zum Beitrag der einzelnen Publikationen

Publikation

Aufgaben in den Projekten und bei Erstellung der Publikationen

Manuskript |

Manuskript Il

Manuskript il

Manuskript IV

Manuskript V

Konzeption der Fragestellung
Datenanalyse
Interpretation der Ergebnisse

Erstellung des Manuskripts

Datenerhebung und -dokumentation

Beratende Funktion bei der Datenanalyse (Regressions-
analysen), Interpretation der Ergebnisse und Literaturrecherche

Kontrolle des Manuskripts

Beratende Funktion bei der Datenanalyse (Regressions-
analysen), Interpretation der Ergebnisse, Literaturrecherche

Kontrolle des Manuskripts

Durchfuhrung sowie Vor- und Nachbereitung des heimbasierten
Trainings

Dokumentation der Trainingsdaten

Datenverarbeitung (z. B. Auswertung der Trainingstageblcher)
und -analyse (z. B. Kalkulation von Adharenzraten)

Konzeption der Fragestellung

Erstellung des Manuskripts

Durchfiihrung sowie Vor- und Nachbereitung des heimbasierten
Trainings

Dokumentation des interventionsbezogenen
Ressourcenverbrauchs (Fahrtzeiten, Hausbesuche)

Konzeption der Fragestellung

Datenverarbeitung (z. B. Umrechnung von Ressourcen-
verbrauch in monetéare Einheiten) und -analyse

Projektkoordination und -management in Kooperation mit der
Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung der
Universitatskliniken Heidelberg

Erstellung des Manuskripts
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