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Zusammenfassung

Hintergrund: Ziel der Arbeit ist die Überprüfung von Validität und Genauigkeit eines einfachen Modells 
zur Vorhersage der funktionellen Erholung während der Rehabilitation nach Schlaganfall.
Methode: Der Barthel Index (BI), der Rivermead Mobility Index (RMI) und die Motor Function 
Assessment Scale (MFAS) wurden zu Beginn, nach zwei bis vier Wochen und am Ende der Rehabi-
litation erhoben. Mittels eines logarithmischen Modells wurden anhand der Werte der ersten beiden 
Messungen die Ergebnisse der Abschlussmessung vorherbestimmt. Mittels Korrelation und linearer 
Regression wurde die Genauigkeit der vorhergesagten gegenüber den realen Endergebnissen über-
prüft.
Ergebnisse: 23 Patienten im subakuten Zustand nach Schlaganfall wurden untersucht. Für den MFAS 
und dem RMI konnten die Werte anhand der ersten beiden Messzeitpunkte mit einer hohen Genau-
igkeit vorherbestimmt werden (R2 = 0,81 und 0,80). Die Genauigkeit der Vorhersage mittels dem BI 
erwies sich als mäßig (R2 = 0,57). 
Schlussfolgerung: Mit Hilfe des vorgestellten Modells lässt sich die funktionelle Erholung in der 
Rehabilitation mittels MFAS und RMI mit hoher Genauigkeit vorhersagen. Dabei erwies sich das 
eingesetzte logarithmische Modell aufgrund seiner einfachen Anwendbarkeit als relevant für den 
klinischen Einsatz.
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Prediction of functional recovery in patients post stroke
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Abstract

Background: The aim of this study was the investigation of validity and accuracy of a simple model to 
predict functional recovery in stroke rehabilitation.
Method: Barthel Index (BI), Rivermead Mobility Index (RMI) and Motor Function Assessment Scale 
(MFAS) were assessed at the beginning, between two and four weeks after and at the end of rehabili-
tation. The outcome at the end of rehabilitation was predicted using the first two measurements in a 
logarithmic model. Accuracy of the model was examined by using correlation and linear regression 
between predicted and real outcome data. 
Results: Twenty-three patients with subacute stroke were assessed. Outcome in MFAS and RMI could 
be predicted with good accuracy (R2 = .81 and .80). Accuracy of the model using BI was moderate 
(R2 = .57).
Conclusion: The presented model showed high accuracy in the prediction of functional recovery with 
MFAS and RMI outcome. Because of its easy use the model is relevant for clinical application.
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Einleitung

Der Schlaganfall ist eine der häufigsten neurologischen Er- 
krankungen und die dritthäufigste Todesursache in Mittel

europa. Er stellt die wohl wichtigste Ursache für Behin-
derungen im Alter dar und zählt zu den Erkrankungen mit 
steigender Inzidenz und Prävalenz [5]. Nach den Daten des 
Bundesgesundheitssurvey 1998 (BGS 98) [23] lebten in 
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Deutschland zum Untersuchungszeitpunkt rund eine Mil-
lion Menschen nach einem Schlaganfall. Während der ein-
jährigen Beobachtungsperiode des BGS 98 lag die Anzahl 
der Neuerkrankungen bei 230.000 Fällen, wobei ein deut-
licher Anstieg der Neuerkrankungen ab dem 60. Lebensjahr 
auftrat. Ungefähr ein Fünftel der akut betroffenen Patienten 
sterben innerhalb des ersten Monats, mehr als ein Drittel 
innerhalb des ersten Jahres. Etwa 50 % bleiben pflege- oder 
hilfsbedürftig. Patienten nach einem Schlaganfall zählen 
zu der häufigsten Klientel in der neurologischen Rehabi-
litation.
Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL), Mobilität und 
motorische Funktion sind wichtige Ergebnisparameter in 
der Schlaganfallrehabilitation. Diese Parameter werden 
von Ärzten, Physiotherapeuten und anderen Berufsgruppen 
als Grundlage für Untersuchung und Verlaufsbeschreibung 
genutzt. Die Ergebnisse können zudem zur Einteilung der 
Beeinträchtigungen in Schweregrade oder als prognos-
tische Faktoren für die Wiedererlangung von Aktivitäten 
und Funktionen genutzt werden. In diesem Zusammen-
hang kommt der Vorhersage (Prädiktion) anhand ver-
schiedener Modelle und auf der Grundlage verschiedener 
Messverfahren eine besondere Bedeutung zu. Anhand der 
Prognosen kann beispielsweise die rationale Planung der 
Rehabilitation und der Weiterversorgung geschehen, der 
Patient und seine Angehörigen können über den möglichen 
Verlauf informiert und nicht zuletzt eine Planung des 
Ressourceneinsatzes im Gesundheitswesen durchgeführt 
werden. 
Eine Reihe von longitudinalen Untersuchungen zeigen 
nicht-lineare Muster der Funktionserholung nach Schlag-
anfall [12, 14]. Studien zeigten zudem, dass eine relativ 
genaue Vorhersage der Funktionserholung innerhalb der 
ersten 4 – 5 Wochen nach Schlaganfall möglich ist [4, 12]. 
In diesem Zeitraum findet häufig die Rehabilitation der 
Patienten statt. Die Vorhersage über zeitliche Verläufe und 
das Entlassungsergebnis sind hier besonders bedeutsam. 
Als wichtige Vorhersagefaktoren wurden unter anderem die 
initiale ADL-Fähigkeit, das Alter, der initiale Parese- bzw. 
Kraftgrad (v. a. Greifkraft) und andere Faktoren bestimmt 
[12, 13, 25]. Für die Prädiktion von Erholungsverläufen 
wurden eine Reihe von mathematischen und statistischen 
Modellen getestet und genutzt, logistische und lineare 
Regressionsmodelle sind dabei am populärsten [2, 10, 11, 
12, 13, 24]. Letztere scheinen den typischen Verlauf der 
Funktionserholung nach Schlaganfall nicht vollständig 
abbilden zu können. Die Patienten zeigen meist eine relativ 
schnelle Verbesserung ihre funktionellen Leistungen in den 
ersten Wochen und Monaten nach dem Ereignis, danach 
verlangsamt sich diese Erholung und sinkt gleichzeitig in 
ihrer quantitativen Ausprägung. Ab einem Zeitraum von 
sechs Monaten kommt sie nahezu zum Stillstand [11, 12]. 
Um die nicht-linearen Verläufe zu beschreiben oder vor-
herzusagen wurden logistische Modelle angewandt, welche 
den Verlauf genauer vorherberechnen können [11, 21]. 
Aufgrund ihrer Komplexität scheinen sie jedoch nur selten 
in der klinischen Routine angewandt zu werden, besonders 

Physiotherapeuten scheinen nur selten eine Vorhersage auf-
grund statistischer Berechnungen zu treffen.
Koyama et al. [10] stellten ein vereinfachtes logarith-
misches Modell zur Vorhersage der Funktionserholung 
vor (Abb. 1). Dabei werden die Resultate von Messungen 
an zwei Zeitpunkten genutzt, um eine Vorhersage zur 
Funktionsfähigkeit an einem späteren Zeitpunkt zu treffen. 
Dieses Modell wurde anhand des Functional Independence 
Measure (FIM), einer häufig angewandten Messung zur 
Beschreibung von ADL, getestet. Es zeigte sich, dass 
anhand der Messungen in einem Intervall von 2 – 6 Wochen 
eine genaue Beschreibung der Rehabilitationsergebnisse 
erfolgen kann. 
Ziel der vorliegenden Untersuchung ist die Überprüfung 
der Genauigkeit dieses Modells zur Vorhersage der Reha-
bilitationsverläufe nach Schlaganfall anhand drei ver-
schiedener Messungen für ADL, Mobilität und motorische 
Funktion und die Untersuchung der Anwendbarkeit des 
Modells. Dabei soll ein Messintervall von 2 – 4 Wochen ab 
der Zuweisung in die Rehabilitation zugrunde liegen, um 
das Entlassungsergebnis vorherzuberechnen. 

Methode

Patienten

Die Daten von 23 Schlaganfallpatienten, welche zwischen 
September 2005 und April 2006 eine Anschlussheilbehand-
lung in unserer Rehabilitationsklinik erhielten, wurden 
retrospektiv analysiert. Die Auswahlkriterien für die Pati-
enten waren, (1) eine hämorrhagischer oder ischämischer 
Schlaganfall, (2) eine erste Messung maximal 6 Wochen 
nach Schlaganfall, (3) die erste und zweite Messung mit 
einer maximalen Differenz von 4 Wochen und (4) keine 
kognitiven oder kommunikativen Beeinträchtigungen, 
welche die Messung der Ergebnisparameter erheblich 
beeinflussen. Die Patienten befanden sich in physiothera-
peutischer Behandlung und erhielten daneben eine Reihe 
anderer Interventionen (Ergotherapie, Logopädie, Neuro-
psychologie, Sporttherapie u. a.). 

Messungen

Die Messungen wurden an drei Zeitpunkten durchgeführt, 
innerhalb der ersten 3 Tage nach Überweisung auf unsere 
Station (Tag A), 2 – 4 Wochen nach der ersten Messung 
(Tag B) und am Ende der Rehabilitation (Tag C). Zur 
Berechnung des Vorhersagemodells wurden 3 Instrumenten 
zu Grunde gelegt, welche ADL, Mobilität und motorische 
Funktionen beurteilen. 
Als Messung für ADL wurde der Barthel Index (BI) ge
nutzt, welcher routinemäßig durch das Pflegepersonal des 
Rehabilitationszentrums erhoben wird. Der BI [15] besteht 
aus 10 Items, die Bewertung erfolgt anhand einer dreistu-
figen Skala von 0 (nicht möglich), 5 (mit Hilfe) oder 10 
(selbständig) Punkten. Daraus ergibt sich ein maximaler 
Gesamtwert von 100 Punkten. Die wissenschaftliche Güte-
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kriterien des BI sind gut untersucht. So zeigte sich eine 
hohe Validität und eine hohe bis sehr hohe Reliabilität des 
BI nach Schlaganfall [8, 9, 18, 20]. 
Für die Messung der Mobilität wurde der Rivermead 
Mobility Index (RMI) genutzt. Der RMI [1] besteht auf 
der Grundlage einer Ordinalskala mit 15 Items. Die einzel-
nen Items bewerten verschiedene Mobilitätsaufgaben und 
werden dichotom mit 0 (nicht möglich) und 1 (möglich) 
bewertet. Die Bewertung von 13 Items wird auf Grundlage 
einer Patientenbefragung durchgeführt, die Ausführung der 
weiteren 2 Items wird beobachtet und gewertet. Der maxi-
male Punktwert beträgt 15. Der RMI wurde als Skala mit 
hoher Validität, mittlerer bis hoher Reliabilität und guter 
Responsivität beschrieben, eine deutsche Version wurde 
validiert [7, 19]. Die Erhebung des RMI wurde durch den 
behandelnden Physiotherapeuten (HT) durchgeführt.
Die motorischen Funktionen wurden anhand der Motor 
Function Assessment Scale (MFAS) untersucht [6]. In die-
ser werden 4 Kategorien unterschieden (Sitzen, Aufstehen 
und Stehen, Gehen, obere Extremität), wobei jede aus 8 bis 
15 Items besteht. Insgesamt werden 44 Items untersucht 
und mit 0 (möglich) oder 1 (nicht möglich) bewertet. Somit 
entsteht eine maximale Punktzahl von 44, wobei diese im 
Gegensatz zu den vorher beschriebenen Skalen die gering-
sten motorischen Funktionen widerspiegelt. Gütekriterien 
des MFAS wurden bis jetzt nicht evaluiert. Die Erhebung 
erfolgte durch den behandelnden Physiotherapeuten (HT). 

Datenanalyse

Dem statistischen Prädiktionsmodell wurde die von Koyama 
et al. [10] beschriebene generische Struktur zu Grunde 
gelegt. Die dafür genutzte Formel basiert auf einem natür-
lichen Logarithmus, wobei die unabhängige Variable durch 
die Tage seit dem Schlaganfall gebildet wird (Abb. 1a). 
Um die generische Struktur dem Grad der individuellen 
Verläufe anzupassen, wurden die Berechnungen auf Grund-

lage der Ergebnisse zu den ersten beiden Messzeitpunkten 
durchgeführt. Die Differenz der Messergebnisse der drei 
durchgeführten Tests (Δ BI, RMI, MFAS) wurde als Basis 
genutzt, um einen Koeffizienten (β) innerhalb der gene-
rischen Struktur zu bilden (Abb. 1b). Daraus ergab sich 
die Formel anhand derer die individuellen Verläufe vorher-
bestimmt und der Wert zum Tag X berechnet werden soll 
(Abb. 1c). 
Um den Grad der Übereinstimmung der prädiktiven Werte 
zum Tag der letzten Untersuchung (Tag C) mit den realen 
Werten zum Tag C zu bestimmen wurde eine Produkt-
Moment Korrelation nach Pearson (r) durchgeführt. Das 
Signifikanzniveau wurde auf p = 0,05 festgelegt. Zur Dar-
stellung der Beziehung beider Werte zueinander wurden 
über eine lineare Regression der quadrierte Anpassungswert 
R2 berechnet und die Werte in Streudiagrammen dargestellt. 
Die statistische Auswertung der Daten wurde mittels SPSS 
(Version 11.5) durchgeführt. 

Ergebnisse

Die Daten von 23 Patienten wurden retrospektiv analy-
siert. Die demographischen Variablen der Patienten sind 
in Tabelle 1 dargestellt. Die Patienten zeigten bei den 
erhobenen Werten der drei Outcome-Messungen (BI, RMI, 
MFAS) eine hohe Variabilität. So lag die Streuung der BI-
Werte zum Tag der Erstuntersuchung (Tag A) zwischen 10 
und 90 (MW ± SD = 43,9 ± 21,9) Punkten, der RMI-Werte 
zwischen 1 und 15 (MW ± SD = 5,7 ± 4,3) Punkten und der 
MFAS-Werte zwischen 8 und 39 (MW ± SD = 25,8 ± 9,3) 
Punkten. Tag A und B lagen im Mittel 15 (13 – 23) Tage 
voneinander entfernt. Der Abstand der Erstuntersuchung 
(TAG A) und der Abschlussuntersuchung (TAG C) war im 
Mittel 46 (23 – 83) Tage. 
Zum Tag der Entlassung (Tag C) wurden Werte des BI zwischen 
30 und 100 Punkten (MW ± SD = 68,5 ± 20,9), Werte des RMI 
zwischen 3 und 15 (MW ± SD = 10,0 ± 3,9) Punkten und Ergeb-
nisse bei der MFAS zwischen 0 und 33 (MW ± SD = 15,8 ± 9,8) 
durch die Patienten erreicht. Die ermittelten prädiktiven Werte 
für Tag C lagen für den BI bei 70,7 ± 20,0, für den RMI bei 
10,8 ± 4,1 und den MFAS bei 12,7 ± 9,7. 
Die Unterschiede zwischen den mittels des Modells errech-
neten Werten sind in Tabelle 3 dargestellt. Die errech-
neten Unterschiede zwischen berechneten und tatsäch-
lichen Werten zum Tag C betragen beim BI im Mittel 2,61  
(−40,00 – 20,00) Punkte. Dies entspricht einer maximalen 
Streuung der Differenzen um 60 % des Gesamtwertes des 

prädiktierter Wert 
(Tag X) 

Wert  (Tag B)

Wert (Tag A)
 

   Tag A   Tag B                                                                                                       Tag X

(a)	 Wert = β ln(Tage) + Konstante

(b)	 ΔWert = β ln (Tag B) − β ln (TagA) = β ln (Tag B/Tag A)
	 β = ΔWert [ln (Tag B/Tag A)]-1

(c)	 prädiktierter Wert = Wert (Tag A) + β ln (Tag X/Tag A)

Abb. 1: Formel und Kurve der Prädiktion in Anlehnung an Koyama et al. 
[10]; (a) zeigt die generische Struktur der Formel; (b) zeigt die mathema-
tische Berechnung zur Anpassung der generischen Struktur um individuelle 
Erholung zu bestimmen; (c) zeigt die endgültige Fassung der Formel zur 
Berechnung des prädiktiven Wertes zum Tag X)

Variable

Alter  MW ± SD (Median) 77,7 ± 10,5 (80)

Geschlecht weiblich/männlich 9/14

Zeit (Tage) seit Schlaganfall MW ± SD (Median) 26,0 ± 16,5 (22)

Hemisphäre rechts/links 12/11

Ursache ischämisch/hämorrhagisch 20/3

Tab. 1: Patientencharakteristika; MW = Mittelwert, SD = Standardabwei-
chung
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BI. Der Mittelwert der Differenzen der Prädiktivwerte und 
der Werte am Tag C für den RMI beträgt 0,74 (−2,00 – 5,00) 
Punkte, somit einer maximalen prozentualen Streuung von 
47 %. Die Unterschiede beider Werte für die MFAS liegen bei 
einem Mittelwert von −3,22 (−13,00 – 4,00) Punkten. Dies 
führt zu einer maximalen Streuung der Differenzen um 33 %.

Der zur Bestimmung der Zuverlässigkeit genutzte Pearson 
Korrelationskoeffizient betrug für den Barthel Index 
r = 0,75 (p = 0,01), für den Rivermead Mobility Index 
r = 0,90 (p = 0,01) und für die Motor Function Assessment 
Scale r = 0,90 (p = 0,01) (Tab. 3). Alle drei Korrelationen 
waren statistisch signifikant.
Die Beziehung von Vorhersage- und Entlassungswerten 
wurde anhand der Ergebnisse einer linearen Regression 
beurteilt. Der höchste Koeffizient zeigte sich für die MFAS 
und den RMI (R2 = 0,81 und 0,80), der niedrigste für den BI 
(R2 = 0,57) (Tab. 4, Abb. 2 a – c). 

Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, die Anwendbarkeit und Genau-
igkeit eines logarithmischen Modells zur Vorhersage von 
Ergebnissen verschiedener in der Physiotherapie eingesetz-
ter Testinstrumente bei Schlaganfallpatienten zu untersu-
chen. Das logarithmische Modell scheint eine höhere Vor-
hersagevalidität für den Erholungsverlauf dieser Patienten 
zu bilden als lineare Modelle [21].
Die Ergebnisse zeigen, dass mit den Daten der Motor Func-
tion Assessment Scale (MFAS) und des Rivermead Mobili-
ty Index (RMI), welche an zwei Zeitpunkten zu Beginn der 
Untersuchungsphase erhoben wurden, die Werte am Ende 
des Zeitraumes mit einer hohen Genauigkeit vorherbe-
stimmt werden konnten. Somit konnte die Anwendbarkeit 

Fall BIp BIc BIp-BIc RMIp RMIc RMIp-RMIc MFASp MFASc MFASp-MFASc

1 80 60 20 11 8 3 14 20 −6

2 60 55 5 8 7 1 17 20 −3

3 110 100 10 15 15 0 0 0 0

4 70 70 0 15 11 4 0 13 −13

5 65 80 −15 11 11 0 16 15 1

6 95 80 15 15 15 0 0 2 −2

7 30 30 0 3 3 0 29 32 −3

8 100 95 5 15 10 5 7 10 −3

9 100 75 25 11 13 −2 12 10 2

10 55 55 0 6 6 0 24 27 −3

11 55 65 −10 13 13 0 4 10 −6

12 90 90 0 15 15 0 2 4 −2

13 65 55 10 9 11 −2 20 19 1

14 65 70 −5 15 12 3 6 12 −6

15 55 95 −40 14 14 0 11 9 2

16 50 35 15 3 3 0 25 32 −7

17 45 35 10 3 3 0 24 33 −9

18 100 95 5 15 15 0 0 1 −1

19 90 80 10 13 12 1 0 11 −11

20 40 45 −5 7 7 0 21 21 0

21 80 60 20 12 8 4 18 24 −6

22 75 65 10 9 10 −1 21 17 4

23 50 75 −25 10 9 1 19 22 −3

MW ± SD 70,65 ± 0,02 68,5 ± 20,86 2,61 10,79 ± 4,09 10,04±3,9 0,74 12,71 ± 9,7 15,83 ± 9,81 −3,22

Tab. 2: absolute Werte der Patienten (Fälle) zum Tag der Entlassung (Tag C): BIc, RMIc, MFASc; Vorherberechnete Werte: BIp, RMIp, MFASp; Differenzen, 
Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD).

MW SD r

BI Tag C 68,48 20,86
BI präd 70,65 22,02 0,753

RMI Tag C 10,04 3,90
RMI präd 10,79 4,09 0,896

MFAS Tag C 15,83 9,81
MFAS präd 12,71 9,7 0,901

Tab. 3: Ergebnisse der Korrelationsanalyse: Mittelwert (MW), Standardab-
weichung (SD), Pearson Korrelationskoeffizient (r), Signifikanzniveau (p)

R R-Quadrat Korrigiertes 
R-Quadrat

Standardfehler 
des Schätzers

BI ,75 ,57 ,55 14,82

RMI ,90 ,80 ,79 1,86

MFAS ,90 ,81 ,80 4,30

Tab. 4: Ergebnisse der linearen Regression von den getesteten Werte zu 
Tag C und der prädiktiven Werte der drei Instrumente
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und Genauigkeit des zu Grunde liegenden Modells für 
diese zwei Messinstrumente bestätigt werden. Nutzt man 
die Werte des Barthel Index (BI) können die Endwerte nur 
mit mäßiger Genauigkeit vorherbestimmt werden.
Ursachen für die geringere Genauigkeit des Modells beim 
BI könnten in der unterschiedlichen Datenerhebung der drei 
Instrumente liegen. So wurden MFAS und BI von einem 
Untersucher (HT) erhoben, der BI dagegen vom Pflege-
personal der Rehabilitationsklinik, wobei es verschiedene 
Tester geben kann. Somit kann zum einen die Variabilität 
innerhalb der Tester hoch sein. Andererseits wurde die 
Interraterreliabilität der deutschen Version des Barthel 
Index als hoch bis exzellent beschrieben [20]. Der BI zeigte 
in einer Reihe von Analysen Boden- und Deckeneffekte bei 
verschiedenen Untersuchungspopulationen [3, 16, 17, 22]. 
Zwar wurden die vorherberechneten Werte des BI auf maxi-
mal 100 Punkte angepasst, das statistische Modell erhielt 
jedoch keine spezifische Anpassung an diesen Umstand. 
Die mögliche Voreingenommenheit des Untersuchers, der 
gleichzeitig Autor der vorliegenden Arbeit ist, könnte eine 
andere Möglichkeit der Verfälschung darstellen. Andere 
Ursachen für die nur mäßige Genauigkeit können in der 
niedrigeren Vorhersagevalidität des Tests begründet sein, 
aber auch im unterschiedlichern Skalenniveau. So werden 
die Items des MFAS und des RMI dichotom bewertet, der 
BI dagegen dreistufig ordinal. 
Die Validität des genutzten logarithmischen Modells wurde 
anhand der retrospektiven Datenanalyse der Werte von 
Schlaganfallpatienten in der Rehabilitation getestet. Es 
wurden dabei zwei zu Beginn der Rehabilitationsphase 
gemessenen Werte genutzt um einen Entlassungswert vor-
herzusagen. Der Vergleich zwischen tatsächlichem und 
vorher bestimmtem Wert war Grundlage der Ergebnisfin-
dung. 
Es zeigten sich hohe Variabilitäten innerhalb der Messer-
gebnisse, so dass von einem breiten Spektrum an Patienten 
auszugehen ist. Weiterhin waren nur wenige Ausschluss-
kriterien für die Datengrundlage vorgesehen, auch hier 
kann von einer hohen Variabilität der Ausgangssituation 
ausgegangen werden. Trotz dieser Variabilität zeigte sich 
eine hohe Zuverlässigkeit des Modells in der Vorhersage 
der Werte von MFAS und RMI. Es kann davon ausgegan-
gen werden, dass das zu Grunde liegende Modell an einem 
weiten Spektrum von Patienten nach Schlaganfall in der 
Rehabilitation angewandt werden kann. Jedoch zeigten sich 
in Einzelfällen auch bei der Anwendung am RMI und der 
MFAS deutliche Abweichungen von bis zu 47 % bzw. 33 % 
vom Gesamtscore der Testinstrumente. Welche Ursachen 
zu diesen Abweichungen führen konnte in dieser Arbeit 
nicht geklärt werden.
Die beiden Instrumente, bei denen das mathematische 
Modell erfolgreich und mit hoher Genauigkeit angewandt 
werden kann, können leicht in der klinischen Praxis einge-
setzt werden, so dass auch hier die Anwendung der Formel 
möglich ist. Ein solches Modell bietet die Möglichkeit bei 
der Entwicklung von Fern- und Nahzielen, bei der Infor-
mation von anderen Gesundheitsberufen, Kostenträgern, 
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und den vorherberechneten Werten von BI, RMI und MFAS.
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sowie Patienten und deren Angehörigen und bei der Ent-
scheidung über den Einsatz von Ressourcen eine rationale 
Beurteilungsgrundlage zu bilden. 
Die schon von Koyama et al. [10] beschriebene Einfachheit 
des Modells kann durch diese Untersuchung bestätigt wer-
den. Fraglich bleibt, ob komplexere Modelle die Werte mit 
einer höheren Genauigkeit vorherbestimmen können und in 
welcher Relation diese zur Anwendbarkeit steht. 
Das angewandte Modell kann schon sehr früh spätere Werte 
bestimmen und jederzeit reevaluiert werden. Die Flexibi-
lität des Modells ist ein weiterer wichtiger Grund für die 
hoch zu bewertende Anwendbarkeit. Jedoch zeigte sich im 
Gegensatz zu den Ergebnissen von Koyama et al. [10], wel-
che eine sehr hohe Genauigkeit des Modells beschrieben 
(R2 = ,95), nur eine hohe Genauigkeit in der vorliegenden 
Studie. Gründe hierfür könnten in der anderen Wahl der 
Messinstrumente, in der unterschiedlichen Patientenpopu-
lation oder in der von Koyama und Kollegen getätigten Vor-
herberechnung für mehrere Zeitpunkte in den individuellen 
Verläufen liegen. Da den Autoren jedoch kein genaueres 
und ebenso einfach anzuwendendes Modell bekannt ist, 
kann die Anwendung bei den Daten des MFAS und des 
RMI bei Patienten nach Schlaganfall in der Rehabilitation 
empfohlen werden. 

Schlussfolgerung

Die Untersuchung zeigte, dass mit einem einfach anzuwen-
denden Modell die Vorhersage von zeitlichen Verläufen in 
der physiotherapeutischen Rehabilitation von Schlaganfall-
patienten möglich ist. Eine hohe Genauigkeit zeigte sich 
hierbei bei der Prädiktion von Werten der Motor Function 
Assessment Scale (MFAS) und des Rivermead Mobility 
Index (RMI). Der Barthel Index (BI) konnte nur mit 
mäßiger Genauigkeit genutzt werden. Dieses Modell kann 
in die tägliche Praxis einfach integriert werden und die Pro-
gnosen von Ärzten und Physiotherapeuten mit rationalen 
Daten unterstützen.  
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