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Zusammenfassung

Das Verständnis der für eine Genesung ausschlaggebenden Komponenten in der stationären Schlag-
anfallbehandlung ist noch immer begrenzt. Der Vergleich von Praktiken und Ergebnissen zwischen 
europäischen Ländern kann zu Hinweisen für die Entwicklung optimaler Rehabilitationsmodelle 
führen. Das Projekt Collaborative Evaluation of Rehabilitation in Stroke across Europe (CERISE) 
verfolgte daher das Ziel, in vier Teilstudien die klinischen Aspekte der Schlaganfallrehabilitation in 
vier Rehabilitationszentren in verschiedenen europäischen Ländern (Deutschland, Schweiz, Belgien, 
Groß­britannien) zu vergleichen. 532 Schlaganfallpatienten wurden dazu bis sechs Monate nach 
Schlaganfall zu mehreren Zeitpunkten mit verschiedenen klinischen Skalen und Fragebögen in ihrem 
Verlauf beurteilt. Zusätzlich wurde mittels teilnehmender Beobachtung der Tagesablauf während des 
Aufenthalts untersucht und mittels Videoaufzeichnungen Inhalte von Therapiesitzungen analysiert. 
Teilstudie 1, die die Zeitverwendung von Patienten untersuchte, ergab, dass nur ein geringer Teil 
des Tages für therapeutische Interaktionen genutzt wird, wobei die Therapiezeit in Großbritannien 
am geringsten war und diese scheinbar mehr von der Art des Managements als von der Personal-
ausstattung abhängt. Ein inhaltlicher Vergleich von Physiotherapie- und Ergotherapie-Sitzungen in 
Teilstudie 2 verdeutlicht die klare Abgrenzung beider Therapieberufe bei gleichzeitiger inhaltlicher 
Übereinstimmung in den vier Zentren. Die Untersuchung motorischer und funktioneller Verbesse-
rungen im Verlauf in Teilstudie 3 ergab im Schweizer und im deutschen Zentrum – und damit in den 
Zentren mit der meisten Therapiezeit in Teilstudie 1 – ausgeprägtere motorische und funktionelle 
Verbesserungen. In Teilstudie 4 konnten in den Prävalenzraten und Schweregraden von Depressionen 
und Ängsten nach Schlaganfall keine Unterschiede zwischen den Zentren festgestellt werden. Im Ver-
lauf blieb die Anzahl an betroffenen Patienten gleich, es handelte sich zu verschiedenen Zeitpunkten 
aber um unterschiedliche Personen, weshalb eine genaue Beobachtung hinsichtlich der Entwicklung 
affektiver Störungen wichtig zu sein scheint.
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Abstract

Our understanding of the components of inpatient stroke care that are crucial for patients’ recovery 
is still limited. Comparing practice and outcome across European countries may give clues that can 
help to develop optimal models for rehabilitation. Therefore, the project Collaborative Evaluation 
of Rehabilitation in Stroke across Europe (CERISE) aimed to compare the clinical aspects of stroke 
rehabilitation across four rehabilitation centres in different European countries (Germany, Switzer-
land, Belgium, United Kingdom) in four different studies. For that purpose 532 stroke patients were 
assessed at several evaluation points up to six months after stroke, using different clinical scales and 
questionnaires. Additionally the daily routine during their stay was monitored using participant obser-
vation and the content of therapy sessions was analysed using video recording. Study 1, examining the 
use of time by patients, revealed that only a small part of the day was used for therapeutical interac-
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Einleitung

Schlaganfälle gehören europaweit zu den größten Belastungen 
des Gesundheitswesens und verbrauchen eine erhebliche 
Menge an dessen Ressourcen [33]. Die allgemeine Schlag-
anfall-Inzidenzrate liegt bei ca. 2 – 2,5, die Prävalenzrate bei 
ca. 5 pro 1.000 Einwohner. Die aus einem Schlaganfall resul-
tierenden Beeinträchtigungen variieren in Ausprägung und 
Schweregrad stark zwischen den Patienten und hängen dabei 
von der Lokalisation und dem Ausmaß der Hirnläsion ab. Zu 
den häufigsten Defiziten gehören neben motorischen Beein-
trächtigungen sensorische Defizite, Sehstörungen, Aphasie 
und neuropsychologische Störungen. Auch emotionale Be-
einträchtigungen, Depression und Angststörungen treten ge-
häuft nach Schlaganfällen auf [20].
Nach einem ersten Schlaganfall sterben ca. 30 % der Pa
tienten innerhalb der ersten 28 Tage [46], bei ca. einem 
Viertel der Überlebenden bilden sich die Symptome voll-
ständig zurück [45]. Der größte Teil leidet jedoch nach dem 
Ereignis an einer Reihe der oben genannten Beeinträchti-
gungen, die negative Auswirkungen auf die Unabhängig-
keit bei Aktivitäten des täglichen Lebens und die selbst-
ständige Lebensführung haben [45].
Rehabilitation soll diese Konsequenzen vermindern und 
infolgedessen dem Patienten zu einem optimalen körper-
lichen, psychischen und sozialen Funktionsniveau verhel-
fen und dessen Teilhabe am familiären, beruflichen und 
gesellschaftlichen Leben ermöglichen [43]. Dies bedarf 
einer multiprofessionellen Herangehensweise im interdis-
ziplinären Team. 
Studien konnten bereits aufzeigen, dass in der akuten und 
subakuten Versorgung und Betreuung von Schlaganfallpa-
tienten, z. B. in der Verweildauer [12], der in Therapie ver-
brachten Zeit [19] und in den Folgen, die nach dem Schlag-
anfall zurückbleiben [53, 50], zwischen verschiedenen eu-
ropäischen Ländern große Unterschiede bestehen. 
Optimale Modelle für die Erbringung von Schlaganfallbe-
handlung und -rehabilitation, die kostengünstig zu guten 
Ergebnissen führen, sind von großer Wichtigkeit [33]. 
Unser Verständnis der ausschlaggebenden Komponenten 
der stationären (und ambulanten) Schlaganfallrehabilitati-
on ist noch immer begrenzt. Der Vergleich von Praktiken 

und Ergebnissen zwischen den europäischen Ländern kann 
zu Hinweisen führen, die zur Entwicklung neuer Hypothe-
sen und Interventionsstrategien verhelfen.
Das europäische Projekt Collaborative Evaluation of Re-
habilitation in Stroke across Europe (CERISE) hatte als 
multizentrische Längsschnittuntersuchung daher zum Ziel, 
Schlaganfallrehabilitation in vier europäischen Rehabilita
tionszentren zu vergleichen, um die beste Vorgehensweise 
zu bestimmen. Dabei sollten zum einen organisatorische und 
zum anderen klinische Aspekte der Rehabilitation beleuchtet 
werden, die sich auf die Genesung der Patienten auswirken 
können. Dieser Artikel fasst die Ergebnisse des Vergleichs 
der klinischen Aspekte zusammen. Er umfasst die deutsche 
Übersetzung und Zusammenfassung von sechs Artikeln, die 
in internationalen Zeitschriften mit Peer-Review-Verfahren 
veröffentlicht worden sind. Diese sechs Artikel finden Sie 
unter »Originalpublikationen«, die sonstige Literatur ist ge-
sondert aufgelistet. Ein Artikel über die Ergebnisse des Ver-
gleichs der organisatorischen Aspekte wird folgen.

Patienten und Methoden

Projektdesign

In dem Projekt wurden landestypische Rehabilitationszen-
tren in vier europäischen Ländern einander gegenüberge-
stellt: University Hospital of Pellenberg, Belgien, City Hos-
pital und Queen’s Medical Centre in Nottingham, Groß-
britannien, RehaClinic Zurzach, Schweiz, und Fachklinik 
Herzogenaurach, Deutschland.
In vier Teilstudien wurden bezüglich der klinischen Fak-
toren speziell verglichen:
1.	 Die Zeitverwendung von Schlaganfallpatienten während 

ihres Aufenthalts im Rehabilitationszentrum 
2.	 Der Inhalt individueller Physiotherapie- und Ergothera-

pie-Sitzungen bei Schlaganfallpatienten
3.	 Die motorischen und funktionellen Verbesserungen im 

Verlauf von bis zu sechs Monaten nach dem Schlagan-
fallereignis

4.	 Die Prävalenz von Depression und Angst im zeitlichen 
Verlauf von bis zu sechs Monaten und Prognosefaktoren 
hierfür

tions, with therapy time being lowest in the United Kingdom, which seems to depend more on the man-
agement style than on the number of staff available. The comparison of the content of physiotherapy 
and occupational therapy sessions in study 2 revealed the clear demarcation of both professions, their 
contents being consistent in the four centres. The examination of motor and functional recovery over 
time in study 3 revealed better motor and functional recovery in the Swiss and German centres, which 
were the centres with the most therapy time in study 1. In study 4 no differences between the centres 
could be found in the prevalence and severity of depression and anxiety after stroke. The number of 
affected patients remained stable over time, but it comprised different persons at different time points. 
Therefore, a precise monitoring for the development of affective disorders seems to be crucial.

Key words: stroke rehabilitation, multicentre studies, clinical aspects, functional and motor recovery, 
time and content of therapy, anxiety and depression after stroke
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Patienten

Zwischen März 2002 und September 2004 wurden 532 hin-
tereinander aufgenommene Schlaganfallpatienten in den 
vier europäischen Rehabilitationszentren rekrutiert (Je 135 
Patienten im britischen, im Schweizer und im deutschen 
Zentrum, 127 im belgischen Zentrum).
Folgende Einschlusskriterien wurden festgelegt:
n	 Erstmaliger Schlaganfall nach WHO-Definition [51]
n	 Alter 40 bis 85 Jahre
n	 Relevantes schlaganfallbedingtes motorisches Defizit, 

operationalisiert durch einen Punktewert bei grobmo-
torischer Funktion des Rivermead Motor Assessment 
(RMA-GF) [30] ≤ 11 und/oder einen Punktewert bei 
Bein- und Rumpffunktion (RMA-LT) ≤ 8 und/oder einen 
Punktewert bei Armfunktion (RMA-A) ≤ 12 bei Aufnah-
me im Rehabilitationszentrum

Als Ausschlusskriterien wurden definiert:
n	 Andere neurologische Beeinträchtigungen mit dauerhafter 

Schädigung
n	 Subdurales Hämatom, Tumor, Enzephalitis oder Trauma 

als Begleiterkrankung
n	 Barthel Index (BI) [32] < 50 vor dem Schlaganfall (als 

Hinweis auf vorbestehende Behinderung)
n	 Aufnahme im Rehabilitationszentrum mehr als sechs Wo-

chen nach dem Schlaganfall
n	 Keine Einverständniserklärung

Erhebungsinstrumente

Bei Aufnahme wurden demographische Daten und kli-
nische Baseline-Werte erfasst. Alle 532 Patienten wurden 
bis sechs Monate nach dem Schlaganfall beobachtet. Zu 
fünf Evaluationszeitpunkten (Aufnahme, Entlassung, zwei 
Monate, vier Monate und sechs Monate nach Schlaganfall) 
wurde mittels mehrerer klinischer Skalen und Fragebögen 
(Tab. 1) deren motorischer, funktioneller und emotionaler 
Status dokumentiert. 240 der Patienten wurden zudem 
während ihres stationären Aufenthaltes zur Dokumenta-
tion von Aktivitäten, Aufenthaltsorten und Interaktionen 
beobachtet (vgl. Studie 1). Von anderen 120 wurden Phy-
siotherapie- oder Ergotherapie-Sitzungen auf Video aufge-

zeichnet, um mittels eines Auswertungsbogens den Inhalt 
der Therapie zu analysieren (vgl. Studie 2).

Darstellung der einzelnen Teilstudien

Teilstudie 1: Zeitverwendung von Schlaganfallpatienten wäh-
rend der Rehabilitation [1]

Hintergrund und Zielsetzung
Zwischen europäischen Ländern bestehen große Unter-
schiede im Anteil der Patienten, die innerhalb der ersten 
sechs Monate nach einem Schlaganfall versterben oder un-
selbstständig werden [50, 52]. Die Ergebnisse in Großbri-
tannien scheinen dabei konsistent schlechter zu sein als im 
restlichen Europa. 
Beech et al. [12] fanden zwischen den europäischen Län-
dern signifikante Unterschiede in der Aufenthaltsdauer, im 
Anteil an Schlaganfallpatienten, die bei Aufnahme bild-
gebende Verfahren oder neurochirurgische Interventionen 
erhalten hatten, und im Prozentsatz an Patienten mit vor-
handenem Therapiebedarf, die diese auch tatsächlich er-
hielten.
Signifikante Unterschiede existieren auch im Therapieum-
fang. Studien ergaben, dass in Großbritannien Patienten 
weniger als 15 % eines Werktages therapeutisch betreut 
wurden [31, 36], in der Schweiz verbrachten Patienten da-
gegen 45 % eines Werktages in Therapie, in Belgien 28 % 
[19].
Diese Studien deuten auf große geographische Abwei-
chungen im Therapieumfang bei Schlaganfallpatienten in 
Rehabilitationszentren hin. Dies ist insofern wichtig, als 
dass es Hinweise darauf gibt, dass intensivere Rehabilitati-
on bessere funktionelle Ergebnisse erbringt [44]. Kwakkel 
et al. [28] berichteten beispielsweise in einer Metaanalyse 
zu den Effekten vermehrter Therapiezeit, dass eine Erhö-
hung der Behandlungszeit um 16 Stunden innerhalb der 
ersten sechs Monate nach Schlaganfall zu signifikanten 
Unterschieden bei Aktivitäten des täglichen Lebens und der 
Gehgeschwindigkeit führt. Allerdings wies Kwakkel [26] 
auf eine bestehende Diskrepanz zwischen dem Beleg des 
Vorteils einer intensiveren Praxis und deren Ausführung in 
den gängigen Rehabilitationsprogrammen in den Gesund-
heitssystemen hin.

Aufnahme Entlassung Zwei Monate nach 
Schlaganfall

Vier Monate nach 
Schlaganfall

Sechs Monate 
nach Schlaganfall

National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) [10] x

Barthel Index  (BI) x x x x x

Rivermead Motor Assessment (RMA) x x x x x

Nottingham Extended Activities of Daily Living (NEADL) [36] x x x

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) [57] x x x

Euroqol (EQ-5D) [20]* x x x

Caregiver Strain Index (CSI) [41]* x x x

Sickness Impact Profile (SIP) [8]* x

Tab. 1: Überblick über die zu verschiedenen Zeitpunkten eingesetzten klinischen Skalen und Fragebögen (übersetzt aus [1]).  
*Die Daten hierzu sind noch nicht ausgewertet
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An Studien, die die Therapiezeiten von Patienten in Re-
habilitationszentren in europäischen Ländern vergleichen, 
mangelt es noch.
Ziel der Studie war es daher, zwischen Zentren in vier euro
päischen Ländern zu vergleichen, womit Schlaganfallpa-
tienten dort ihre Zeit an einem normalen Behandlungs-/ 
Arbeitstag verbringen.

Methodik
Bei Aufnahme wurde der Schweregrad des Schlaganfalls 
mittels NIHSS, RMA-GF und BI erfasst.
In jedem der vier am CERISE-Projekt teilnehmenden 
Zentren wurden 60 Schlaganfallpatienten an 30 zufällig 
ausgewählten, gleich über die fünf Werktage verteilten 
Tagen für einen Zeitraum von je fünf Stunden beobachtet. 
Die Forscher hatten vorher ein Beobachtertraining erhalten. 
Zehn der teilnehmenden Beobachtungen fanden morgens 
(7 bis 12 Uhr), zehn nachmittags (12 bis 17 Uhr) und zehn 
abends (17 bis 22 Uhr) statt. 
In jeweils Zehn-Minuten-Intervallen wurde festgehalten, 
welche Aktivität die beobachteten Patienten an welchem 
Ort in der Klinik und mit welchen Personen zusammen 
ausübten. Die Beobachtungsinstrumente beruhten auf zwei 
früheren Studien [19, 25]. Die Kategorie »Aktivität« 
bestand aus neun therapeutischen und acht nicht therapeu-
tischen Subkategorien, »Ort« aus acht und »Interaktion« 
aus sieben Subkategorien (Tab. 2). 
Gleichzeitig wurde für jede Berufsgruppe aus dem thera-
peutischen Team die pro Patient pro Woche durchschnitt-
lich verfügbare Zeit in jedem Zentrum berechnet, wozu 
folgende Formel herangezogen wurde:

Anzahl an Vollzeit-Personal  Arbeitsstunden pro Woche

Bettenzahl

Datenanalyse
Die erfassten Patientencharakteristika wurden zwischen 
den Zentren mithilfe von ANOVA, Chi²- oder Kruskal-Wal-
lis-Tests verglichen.
Zur Bestimmung der Zeitverwendung der Patienten in 
den Zentren wurden die Häufigkeiten der beobachteten 
Kategorien ermittelt. Da die Gesamttherapiezeit in den 
Abendstunden minimal war, wurden bei der statistischen 
Analyse nur die Beobachtungen zwischen 7 und 17 Uhr 
berücksichtigt.  
Für den Vergleich der Zentren wurde für alle Aktivitäten, 
Orte und Interaktionen ein logistisches verallgemeinerndes 
Schätzgleichungsmodell für Wahrscheinlichkeiten heran-
gezogen. Damit wurden sowohl Korrekturen für multiples 
Testen als auch für die serielle Abhängigkeit der Beobach-
tungen als auch für Fallunterschiede zur Kontrolle konfun-
dierender Variablen, die die erhaltene Therapiezeit signi-
fikant beeinflussen (z. B. Alter, initialer Schweregrad des 
Schlaganfalls (NIHSS, RMA-GF, BI), im Zentrum ver-
brachte Zeit, Tageszeit der Beobachtung), vorgenommen. 
Das Signifikanzniveau lag bei .05.

Ergebnisse und Diskussion:
Die bei Aufnahme ermittelten Patientencharakteristika sind 
in Tabelle 3 dargestellt. Signifikante Unterschiede ergaben 
sich für Alter und Schweregrad des Schlaganfalls.
Die den Berufsgruppen für die Patienten zur Verfügung 
stehende Gesamtzeit war in Großbritannien am höchsten 
(Tab. 4). Dennoch verbrachten Patienten dort signifikant 
weniger Zeit in Therapie (eine Stunde pro Tag) als in den 
anderen Ländern (Abb. 1). Die Schweizer Patienten ver-
brachten vor Belgien (eine Stunde und 59 Minuten) und 
Deutschland (zwei Stunden und 20 Minuten) die meiste 
Zeit in Therapie (zwei Stunden und 46 Minuten). Eine 
mögliche Erklärung für den Kontrast zwischen der dem 
Personal verfügbaren Zeit und dem gleichzeitigen Mangel 
an Therapie in Großbritannien liegt in der Arbeitseintei-
lung. Die Beobachtungen deuten an, dass das Fachpersonal 
im britischen Zentrum mehr Zeit mit erforderlicher Verwal-
tung verbrachte, wodurch weniger Zeit für die Behandlung 
von Patienten blieb [6].

I. Aktivität Therapiezeit:	 Physiotherapie

	 Ergotherapie

	 Sprachtherapie

	 Neuropsychologisches Training

	 Krankenpflege

	 Medizinische Behandlung

	 Sport

	 Selbstständiges Üben

	 Andere therapeutische Aktivitäten

Therapiefreie Zeit:	 Sitzen

	 Liegen/Schlafen

	 Freizeit

	 Kommunikation

	 Transport

	 Anziehen/Hygiene

	 Essen

	 Anderes Nichttherapeutisches

II. Ort Patientenzimmer

Therapieraum

Speisesaal/Aufenthaltsraum

Korridor

Toilette/Badezimmer

Draußen

Cafeteria

Anderer Ort

III. Interaktion Keine

Therapeuten

Krankenschwestern

Ärzte/Fachkräfte Medizindiagnostik

Andere Patienten

Besuch

Andere Personen

Tab. 2: Zur Beobachtung in Studie 1 herangezogenes Kategoriensystem 
(übersetzt aus [1])
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In Abbildung 1 sind die Verteilungen der Aktivitäten und 
Interaktionen mit Personen(-gruppen) für jedes Zentrum 
einzeln sichtbar.
In allen vier Zentren machten Physio- und Ergotherapie 
zusammen mehr als die Hälfte der gesamten Therapiezeit 
aus, was dem Ergebnis einer vorherigen Studie entspricht 
[19]. Fast 40 % der Therapiezeit bestand aus Physiotherapie. 
Im Vergleich zu den anderen Zentren verbrachten Patienten 
in Großbritannien weniger Zeit in der Ergotherapie, erhielten 
dafür aber mehr Krankenpflege (mehr als 35 %).

In Übereinstimmung mit einer vorherigen Studie [19] wur-
den in allen Zentren kaum sportliche Aktivitäten und selbst-
ständiges Üben beobachtet, was die Existenz eines Potentials 
für selbstgesteuerte Rehabilitationsmaßnahmen nahelegt.
Sitzen, Liegen und Schlafen, also Untätigkeit, machten 
zwischen einem Drittel und der Hälfte des Tages aus, wo-
bei Großbritannien und Belgien hier die höchsten Werte 
erreichten.
Mehr als den halben Tag waren Patienten hier in keine Inter
aktionen involviert.

Charakteristika Belgien
(n=127)

Großbritannien
(n=135)

Schweiz
(n=135)

Deutschland
(n=135)

p

Alter Mittelwert 	 67,8 	 72,0 	 71,7 	 66,5 	< 0,0001*

Geschlecht 
Männer

n (%)
	 57	 (45) 	 66	 (49) 	 72 	 (53) 	 88	 (65)

 
	 0,006

Läsionsseite 
links
rechts
beidseitig 

n (%)
	 69	 (54)
	 51	 (40)
	 7	 (6)

	 81	 (60)
	 53	 (39)
	 1	 (1)

	 67	 (50)
	 62	 (46)
	 6	 (4)

	 68	 (50)
	 61	 (45)
	 6	 (4)

	 0,28

Art des Schlaganfalls
Blutung
Ischämischer Infarkt 
Unspezifisch

n (%)
	 24	 (19)
	101	 (79,5)
	 2	 (1,5)

	 15	 (11)
	117	 (87)
	 3	 (2)

	 24	 (18)
	108	 (80)
	 3	 (2)

	 14	 (10,5)
	119	 (88)
	 2	 (1,5)

	 0,33

BI vor Schlaganfall Median 100 	100 	100 	100 	 0,09

Urininkotinenz n (%) 	 9	 (39) 	 47	 (35) 	 24	 (18) 	 29	 (21) 	 0,0002

Schluckstörungen n (%) 	 23	 (18) 	 41	 (30) 	 19	 (14) 	 23	 (17) 	 0,004

Dysarthrie n (%) 	 66	 (52) 	 46	 (34) 	 52	 (39) 	 59	 (44) 	< 0,0001

Aphasie n (%) 	 36	 (28) 	 35	 (26) 	 74	 (55) 	 33	 (24) 	 0,02

Zeit zwischen Schlagan­
fall und Aufnahme (Tage)

Median 	 23 	 12 	 19 	 20 	< 0,0001

Aufenthaltsdauer (Tage) Median 	 66 	 44,5 	 52,2 	 49 	 0,0004

RMA-GF bei Aufnahme Median 	 2 	 2 	 6 	 8 	< 0,0001

RMA-LT bei Aufnahme Median 	 4 	 4 	 6 	 7 	< 0,0001

RMA-A bei Aufnahme Median 	 2 	 3 	 7 	 7 	 0,0005

BI bei Aufnahme Median 	 40 	 45 	 70 	 75 	< 0,0001

Tab. 3: Patientencharakteristika bei Aufnahme in den vier Rehabilitationszentren (übersetzt aus [4])

Belgien Großbritannien Schweiz Deutschland

Physiotherapie 3,94 7,35 10,54 4,90

Ergotherapie 2,24 4,06 5,69 2,56

Sprachtherapie 1,30 1,35 1,52 1,10

Neuropsychologie 0,57 0,49 1,71 1,70

Medizinische Behandlung 2,.33 3,31 2,.28 3,07

Krankenpflege 20,76 52,98 19,00 13,80

Andere Therapie 0,77 0,00 2,24 3,14

Gesamt 31,91 69,54 42,98 30,27

Tab. 4: Vergleich der den verschiedenen Berufsgruppen zur Verfügung stehenden Zeit. Die Zahlen geben die pro Patient pro Woche durchschnittlich verfügbare 
Zeit für die verschiedenen Berufsgruppen an, unter Berücksichtigung der Anzahl des Vollzeitpersonals und der Arbeitsstunden pro Woche (übersetzt aus [1])
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In Großbritannien war die Wahrscheinlichkeit verglichen 
mit Deutschland und der Schweiz größer, dass Patienten 
in ihren Zimmern, und kleiner, dass sie im Therapieraum 
waren.
Zusammenfassend verbrachten Patienten in Belgien und 
Großbritannien, verglichen mit jenen in Deutschland und 

der Schweiz, mehr Zeit mit untätigem Verhalten in ihrem 
Zimmer (Bett). Letztere hatten ein strukturierteres Reha-
bilitationsprogramm, was zu mehr Therapiezeit und einem 
sowohl körperlich als auch geistig anspruchsvolleren Um-
feld für die Patienten geführt haben mag. Einschränkend 
muss allerdings angemerkt werden, dass die Patienten in 
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Großbritannien und Belgien auch stärker beeinträchtigt 
und damit möglicherweise auch weniger für Therapie be-
lastbar waren.

Schlussfolgerung
Nur ein geringer Teil des Tages wird in allen Zentren für 
therapeutische Interaktionen genutzt. Der gut belegte Hin-
weis, dass intensivere Rehabilitation das Ergebnis nach 
Schlaganfällen verbessert, spiegelt sich in den beobachte-
ten Rehabilitationspraktiken nur bedingt wider. Aus dem 
Vergleich der verschiedenen Zentren lässt sich jedoch fol-
gern, dass die an den Patienten abgegebene Therapiezeit 
mehr von der Art des Therapiemanagements als von der 
vorhandenen Personalausstattung abhängt.
In Teilstudie 3 wurde geprüft, ob und wie sich dies auch 
auf das Rehabilitationsergebnis bis sechs Monate danach 
auswirkt.

Teilstudie 2: Inhalt individueller Physiotherapie- und Ergothe-
rapie-Sitzungen: Was machen Physio- und Ergotherapeuten tat-
sächlich? [2]

Hintergrund und Zielsetzung
Physiotherapie (PT) und Ergotherapie (ET) sind Hauptbe-
standteile der multidisziplinären rehabilitativen Interventi-
onen [29]. Dennoch ist nicht klar definiert, was diese Be-
rufsgruppen mit den Patienten inhaltlich tun, es wird oft 
von einer therapeutischen »Black Box« gesprochen [39]. 
Darüber hinaus besteht eine Kontroverse über die thera-
peutischen Domänen beider Fächer. In Studien wurde ei-
nerseits von einer Ungleichheit bezüglich deren Aktivitäten 
[11], andererseits aber auch von Aufgaben- und Rollen
überschneidungen berichtet [15].
Vorrangiges Ziel dieser Teilstudie war daher die Inhalts-
bestimmung individueller PT- und ET-Sitzungen bei sub-
akuten Schlaganfallpatienten im stationären Rehabilitati-
onssetting und der diesbezügliche Vergleich zwischen den 
teilnehmenden Zentren.
Zusätzliches Ziel war die Untersuchung des Zusammen-
hangs zwischen Therapieinhalten und Art und Ausmaß der 
motorischen Beeinträchtigung.

Methodik
In jedem der Rehabilitationszentren wurden 15 individuelle 
PT- und ET-Sitzungen auf Video aufgezeichnet, was insge-
samt 120 videographierte Sitzungen ergab. Um das volle 
Spektrum möglicher Behinderungen nach Schlaganfall ab-
zudecken und um gleichwertige Gruppen in allen Zentren 
sicherzustellen, wurden je fünf Patienten mit schwerer, fünf 
mit mäßiger und fünf mit leichter Beeinträchtigung rekru-
tiert. Die entsprechende Zuordnung wurde mittels RMA-GF 
ausgeführt. Gleichzeitig wurde in jede Untergruppe ein Pa-
tient mit Sprachstörung, ein Patient mit besonderer zusätz-
licher kognitiver Beeinträchtigung und einer mit Neglekt 
eingeschlossen.
Für die inhaltliche Untersuchung der aufgezeichneten PT- 
und ET-Sitzungen war vor der Studie anhand von Litera-

tur und Videoaufzeichnungen von PT- und ET-Sitzungen 
mit Schlaganfallpatienten aus verschiedenen europäischen 
Ländern ein reliabler Auswertungsbogen für therapeutische 
Aktivitäten entwickelt worden [3]. Dieser enthielt insge-
samt 49 sich gegenseitig ausschließende Aktivitäten in 
12 Kategorien (Tab. 5). Die Auswertung der aufgezeichne-
ten Sitzungen wurde von darin trainierten Studienmitarbei-
tern des jeweiligen Zentrums, die eine mehr als zweijährige 
Berufserfahrung in der Schlaganfallrehabilitation hatten, 
vorgenommen. Wegen der sprachlichen Gegebenheiten war 
eine vollkommen blinde Auswertung nicht möglich.

Datenanalyse
Die Charakteristika der Patienten und der Behandlungs-
sitzungen wurden zwischen den Zentren mittels Chi²-
Tests, exakten Tests, Kruskal-Wallis-Tests oder ANOVA ver
glichen. Für eine weitere Bestimmung von Unterschieden 
zwischen den Zentren wurden Post-Hoc-Tests angewendet. 
Die Häufigkeiten aller Kategorien wurden berechnet.
Für die Analyse der Auftretenswahrscheinlichkeit einer be-
stimmten therapeutischen Kategorie wurde ein logistisches 
verallgemeinerndes Schätzgleichungsmodell eingesetzt, 
das die gegenseitige Abhängigkeit der Beobachtungen be-
rücksichtigt und konfundierende Variablen, die den Inhalt 
der Therapie beeinflussen, nämlich die Dauer der Behand-
lungssitzung und das Alter, kontrolliert. Das Modell wurde 
herangezogen, um die Auftretenswahrscheinlichkeit jeder 
Kategorie zum einen zwischen PT- und ET-Sitzungen (aus 
den zusammengenommen Daten der vier Zentren), und zum 
anderen zwischen den Zentren, für PT und ET getrennt, zu 
vergleichen. Für die Untersuchung des Zusammenhangs 

	 1.	 Mobilisierung Manuelle Gelenkmobilisierung, 
Dehnen, Abtasten (einschließlich 
Schmerzüberprüfung), passive  
Relaxation, Massage

	 2.	 Gezielte Bewegungen Koordination, Kräftigungsübungen, 
aktive Relaxation

	 3.	 Übungen und Balance im Liegen Liegen, Gewicht auf die Ellenbogen 
stützen, Positionierung, Ausrichtung

	 4.	 Übungen und Balance im Sitzen Sitzen, Abwehrreaktionen, Positionie-
rung, Ausrichtung

	 5.	 Übungen und Balance im Stehen Stehen, Stehübungen, Swing Phase

	 6.	 Sensorisches Wahrnehmungs- 
		  training und Kognition

	 7.	 Transfer

	 8.	 Fortbewegung Rollstuhlbenutzung und -fahren, 
Gehen, Treppensteigen (mit Gehhilfe, 
Therapeut oder selbstständig)

	 9.	 Private Aktivitäten des täglichen 
		  Lebens (ADL)

	10.	 Häusliche Aktivitäten des  
		  täglichen Lebens (ADL)

	11.	 Auf Freizeit und Arbeit bezogene  
		  Aktivitäten 

	12.	 Sonstige Techniken

Tab. 5: Zur Beobachtung in Studie 2 herangezogenes Kategoriensystem 
(übersetzt aus [2])
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zwischen Therapieinhalt (von PT und ET gemeinsam und 
über alle Zentren hinweg) und Ausmaß der motorischen 
Beeinträchtigung wurden Spearman-Rangkorrelationsko-
effizienten zwischen der Häufigkeit einer jeden Kategorie 
und dem Gesamtpunktewert im RMA-GF berechnet. Das 
Signifikanzniveau lag bei .05.

Ergebnisse und Diskussion
Signifikante Unterschiede ergaben sich für die Variablen 
Alter und Sitzungsdauer.
Der inhaltliche Vergleich der Therapiesitzungen ergab für 
ET und PT unterschiedliche Schwerpunkte. Nach der Kon-
trolle von Alter, Sitzungsdauer und multiplem Testen traten 
die Kategorien Fortbewegungsübungen, Transfer, Übungen 
und Balance im Stehen und Liegen signifikant häufiger in 
den PT-Sitzungen auf, während häusliche und Freizeitak-
tivitäten, ADL, sensorisches Wahrnehmungstraining und 
kognitive Elemente sich signifikant häufiger in den ET-Sit-
zungen ereigneten (Tab. 6). Diese Ergebnisse spiegeln eine 
implizite Aufgabenteilung wider: Physiotherapeuten setzen 
den Akzent auf Bewegungsaktivitäten, Ergotherapeuten 
dagegen auf das Training häuslicher Aktivitäten und derer 
des täglichen Lebens. Die Häufigkeiten für gezielte Bewe-
gungen, Mobilisierung, Übungen und Balance im Sitzen 
waren für PT und ET gleich. Diese Aktivitäten sind ver-
mutlich eine notwendige Vorbereitung für alle Alltagsakti-
vitäten bis hin zu berufsspezifisch ausgeübten Aktivitäten 
auf höherer Ebene. Dies legt die Existenz einer gewissen 
Rollenüberschneidung zwischen PT und ET nahe.
Nur wenige Unterschiede existierten im Inhalt von PT und 
ET zwischen den Zentren, was für ein europäisch oder gar 
international ähnliches Tätigkeitsspektrum spricht. Für 
zwei der zwölf Kategorien ergaben sich signifikante Un-
terschiede: Fortbewegungsübungen waren in den PT-Sit-
zungen in Belgien und Großbritannien häufiger und das 
Wiedererlernen selektiver Bewegungen kam in den PT- und 
ET-Sitzungen im britischen Zentrum seltener vor. 
Bei der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen In-
halt der Therapie und Ausmaß der motorischen Beein-
trächtigung ergaben sich niedrige Korrelationen für zwei 
der zwölf Kategorien: Bei starker Beeinträchtigung wurde 

etwas mehr Zeit mit Übungen und Balance im Sitzen und 
für Transfer verbracht, möglicherweise, um die Rumpfsta-
bilität zu verbessern.

Schlussfolgerung
Die Studie macht deutlich, dass PT und ET verschiedene 
Therapieberufe mit einer klaren Aufgaben- und Rollenab-
grenzung darstellen.
Die Inhalte beider therapeutischer Disziplinen stimmten in 
den vier Zentren überein und scheinen somit europaweit 
einheitlich festgelegt zu sein.

Teilstudie 3: Motorische und funktionelle Besserung nach 
Schlaganfall: Ein Vergleich von vier europäischen Rehabilitations
zentren [4]

Hintergrund und Zielsetzung
Eine multidisziplinäre Rehabilitation in stationären Schlag-
anfallrehabilitationsabteilungen führt im Vergleich zu einer 
Behandlung auf normalen Stationen zu geringerer Mortali-
tät und Behinderung und einem geringeren Bedarf an Pfle-
geheimeinweisung [42]. Bisherige Studien haben gezeigt, 
dass die Ergebnisse stationärer Schlaganfallrehabilitation 
innerhalb Europas weit voneinander abweichen [50, 54]. 
Insgesamt waren die Mortalitäts- und Pflegeabhängigkeits-
raten in Großbritannien höher als in anderen europäischen 
Ländern [50, 54]. Weir et al. [50] vermuteten, dass die Un-
terschiede zu groß waren, um durch Abweichungen in der 
Behandlungsplanung von Schlaganfällen verursacht wor-
den zu sein, und führten diese auf nicht erfasste, Fallunter-
schiede verursachende Variablen zurück.
Trotz des Nachweises, dass die organisierte Behandlung in 
Schlaganfallabteilungen mit besseren Ergebnissen verbun-
den ist [42], ist unser Wissen über diejenigen Behandlungs-
komponenten, die für diesen Vorteil verantwortlich sind, 
begrenzt [33]. Der Vergleich der stationären Schlaganfall-
behandlung und der daraus resultierenden Besserungsmus-
ter zwischen verschiedenen europäischen Ländern kann 
unser Verständnis der Schlaganfallrehabilitation verbessern 
und bei der Entwicklung optimaler Modelle für die Er-
bringung der Schlaganfallbehandlung helfen. Die meisten 
vergleichenden Studien erfassen allerdings das Ergebnis 
nur in Hinblick auf Pflegebedarf oder Tod zu einem be-
stimmen Zeitpunkt nach Schlaganfall [50, 54]. Derartige 
Studien gewähren keinen Einblick in den zeitlichen Verlauf 
der Besserung.
Außerdem ist in solchen Studien zusätzlich eine Korrek-
tur für Fallunterschiede erforderlich, um valide Vergleiche 
von Besserungsmustern zwischen verschiedenen Grup-
pen zu ermöglichen [18]. Die Entwicklung prognostischer 
Modelle für die Besserung nach Schlaganfall hat zu einer 
langen Liste an Fallunterschiede verursachenden Variablen 
geführt [27, 34, 38, 47]. Alter, Aphasie und initiale Beein-
trächtigung wurden mit motorischer Besserung in Zusam-
menhang gebracht [38]. Tilling et al. [47] stellten fest, dass 
die funktionale Besserung von Patienten, die eine Rehabi-
litation begonnen hatten, durch Alter, Geschlecht, Behin-

PT vs. ET Odds Ratio 95 % Konfidenz­
intervall

p nach Bonferroni-
Holm-Korrektur

Fortbewegung 2,34 1,71 – 3,2 < 0,0001

Stehen 14,41 6,67 – 31,13 < 0,0001

Transfer 2,07 1,40 – 3,06 0,0003

Liegen 2,60 1,05 – 6,44 0,038

ADL 0,26 0,15 – 0,45 < 0,0001

Freizeitaktivitäten 0,03 0,004 – 0,22 0,001

Häusliche Aktivitäten 0,02 0,003 – 0,11 < 0,0001

Sensorisches Trai-
ning und Kognition

0,06 0,01 – 0,24 < 0,0002

Tab. 6: Vergleich der Beobachtungskategorien zwischen den therapeutischen 
Disziplinen. (Es sind nur die Kategorien mit signifikanten Unterschieden 
dargestellt) (übersetzt aus [2])
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derung vor dem Schlaganfall, Urininkontinenz, Aphasie, 
Dysarthrie und funktionelle Defizite der Extremitäten bei 
Aufnahme vorhergesagt werden konnte.
Ziel der im Folgenden dargestellten Teilstudie war es, 
zwischen den vier europäischen Rehabilitationszentren 
Gemeinsamkeiten und Unterschiede in den motorischen 
und funktionellen Besserungsmustern sechs Monate nach 
Schlaganfall zu erfassen.

Methodik
Motorische und funktionelle Besserungen wurden bei Auf-
nahme, zwei, vier und sechs Monate nach Schlaganfall 
mit dem RMA-GF, RMA-LT, RMA-A und BI erfasst. Die 
NEADL wurde zwei, vier und sechs Monate nach Schlag-
anfall zur Beurteilung der Unabhängigkeit in den erwei-
terten Aktivitäten des täglichen Lebens eingesetzt. Der 
Endpunkt der Erhebung war sechs Monate nach Schlag-
anfall, da die meisten motorischen und funktionellen Bes-
serungen im Rehabilitationsprozess vor diesem Zeitpunkt 
erfolgen.
Für die Datenerhebung wurden im belgischen Zentrum 
127, im britischen Zentrum 135, im Schweizer Zentrum 
135 und im deutschen Zentrum 135 Patienten rekrutiert, 
was zu einer Gesamtzahl von 532 Patienten führte. Zu den 
verschiedenen Erhebungszeitpunkten waren einige Pati-
enten aus der Studie ausgeschieden (durch Tod, Umzug an 
unbekannten Ort, u. a.), wodurch noch 463 Patienten zum 
letzten Zeitpunkt, d.h. sechs Monate nach Schlaganfall, 
untersucht werden konnten. Bei der Auswertung wurde ein 
Ansatz gewählt, der alle initial eingeschlossenen Fälle um-
fasste.
Auf der Grundlage bisheriger Studien zu Prognosefaktoren 
motorischer [38] und funktioneller Besserung [27, 34, 47] 
wurden folgende Variablen dokumentiert: Alter [27, 34, 38, 
47], Geschlecht [46], Zeitraum zwischen Schlaganfaller-
eignis und Aufnahme in die Rehabilitationseinheit, Behin-
derung vor dem Schlaganfall [47] (Beurteilung mittels BI), 
Art des Schlaganfalls (Infarkt oder Blutung), Läsionsseite, 
Urininkontinenz [27, 34, 47], Schluckprobleme [27, 34], 
Vorliegen von Dysarthrie [47] und Aphasie [38, 47]. Die kli-
nischen Symptome wurden mittels Items des NIHSS erfasst. 
Bei Entlassung wurde die Aufenthaltsdauer festgehalten.

Datenanalyse
Die Patientencharakteristika wurden mit ANOVA, Chi²- 
oder Kruskal-Wallis-Tests zwischen den Zentren ver-
glichen. Unterschiede zwischen einzelnen Zentren wurden 
mit Post-Hoc-Tests bestimmt.
Der Vergleich der Besserungsmuster zwischen den Zen-
tren über die Zeit erforderte eine Bereinigung für Fallun-
terschiede und für fehlende Daten. Darüber hinaus war 
die Verteilung der Outcome-Maße schief. Die Schiefe un-
terschied sich zwischen den Zentren und Evaluationszeit-
punkten, was die Transformation in eine Normalverteilung 
verhinderte. Die Zeit zwischen dem Auftreten des Schlag-
anfalls und der Aufnahme in die Reha-Einheit mit dem ers-
ten Assessment war im britischen Zentrum im Vergleich zu 

den anderen Zentren signifikant kürzer. Die Kombination 
dieser statistischen Probleme machte es unmöglich, kon-
ventionelle Statistiken wie ANOVA oder lineare Modelle 
einzusetzen. Daher wurden die Daten mithilfe von ordi-
nalen logistischen Modellen unter Berücksichtigung von 
Zufallseffekten und mit Bereinigung von Fallunterschieden 
und für multiples Testen analysiert.

Ergebnisse und Diskussion
Der Vergleich der Patientencharakteristika (Tab. 3) ergab, 
dass die Patienten im britischen und Schweizer Zentrum 
signifikant älter waren als die im belgischen und deutschen 
Zentrum. Im deutschen Zentrum gab es signifikant mehr 
männliche Patienten. Die Zeitspanne zwischen Schlagan-
fallereignis und Aufnahme in die stationäre Rehabilitation 
und die Aufenthaltsdauer waren im britischen Zentrum si-
gnifikant kürzer. Die Aufenthaltsdauer war auch im deut-
schen Zentrum signifikant kürzer als im belgischen oder 
Schweizer Zentrum. Im belgischen und britischen Zentrum 
gab es signifikant mehr Patienten mit Urininkontinenz. 
Patienten im britischen Zentrum hatten auch signifikant 
mehr Schluckprobleme, während Dysarthrien signifikant 
häufiger im belgischen Zentrum und Aphasien häufiger im 
Schweizer Zentrum auftraten. Die Patienten im Schweizer 
und deutschen Zentrum hatten im Vergleich zu denen in 
den beiden anderen Zentren signifikant weniger schwere 
Schlaganfälle, was sich in höheren initialen BI-, RMA-GF-, 
RMA-LT- und RMA-A-Werten widerspiegelte.
Im letztlichen ordinalen logistischen Modell ergab sich die 
signifikante Interaktionsgröße Zeit  Zentrum für RMA-
GF, BI und NEADL, was darauf hindeutet, dass sich die 
Besserungsmuster in diesen Größen signifikant zwischen 
den Zentren unterschieden. Für die Besserungsmuster im  
RMA-LT und RMA-A konnten keine signifikanten Unter-
schiede gefunden werden. Der Vergleich der Zentren an-
hand der Veränderungsrate des Odds Ratio über die Zeit 
zeigte, dass die Wahrscheinlichkeit für Patienten, in nied-
rigeren RMA-GF-Klassen zu bleiben, im britischen Zen-
trum signifikant größer war als für Patienten im deutschen 
Zentrum. Für Patienten im britischen Zentrum war, im Ver-
gleich zu Patienten im deutschen Zentrum, die Wahrschein-
lichkeit, in niedrigeren BI-Klassen zu verbleiben, signifi-
kant geringer. Für Patienten im Schweizer Zentrum war, im 
Vergleich zu Patienten im britischen Zentrum, die Wahr-
scheinlichkeit in niedrigeren NEADL-Klassen zu verblei-
ben, signifikant geringer, das deutsche Zentrum erreichte 
hier einen tendenziellen Vorteil, ebenfalls im Vergleich zum 
britischen Zentrum. 
Zwei Monate nach Schlaganfall befanden sich zwischen 
25 % und 41 % der Patienten zu Hause (Tab. 7). Der Anteil 
zu Hause lebender Patienten war nach diesem Zeitraum in 
Belgien im Vergleich zu den anderen Zentren signifikant 
geringer. Nach vier Monaten befand sich der Großteil al-
ler Patienten zu Hause, mit dem niedrigsten Prozentsatz in 
Belgien (55 %) und dem höchsten in Deutschland (75 %). 
Nach sechs Monaten lebten zwischen 66 % und 75 % der 
Patienten zu Hause.
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Schlussfolgerung
Die Ergebnisse zeigten eine stärkere grobmotorische und 
funktionelle Besserung im Schweizer und im deutschen im 
Vergleich zum britischen Zentrum, mit Ausnahme der Bes-
serung der basalen persönlichen Selbstversorgung in Groß-
britannien. Diese Tatsache ergab sich unabhängig von ande-
ren Prognosefaktoren wie funktioneller Zustand bei Beginn 
der Rehabilitationsmaßnahme, Zeit seit Ereignis, Alter, etc.
Diese Resultate sollten in Hinblick auf die vorausgegan-
gen Studien interpretiert werden. Studie 1 ergab für das 
britische Zentrum eine signifikant geringere Gesamtthe-
rapiezeit und signifikant weniger Zeit, die in Ergothera-
pie verbracht wurde, dafür erhielten Patienten dort mehr 
Krankenpflege. Der Unterschied in der Therapiezeit war 
nicht auf das Verhältnis Patienten/Personal zurückzuführen. 
Die den Patienten durch ein formaleres Management und 
die äußerst effiziente Nutzung menschlicher Ressourcen 
ermöglichten höheren Therapiezeiten im Schweizer und 
deutschen Zentrum führten zu den ausgeprägteren moto-
rischen und funktionellen Verbesserungen, wie sie sich in 
dieser Studie ergaben. Die stärkere NEADL-Besserung im 
Schweizer Zentrum (und tendenziell auch im deutschen 
Zentrum) kann auf den dortigen, im Vergleich zum bri-
tischen Zentrum signifikant höheren Zugang zur Ergothe-
rapie zurückgeführt werden. Zu der signifikant stärkeren 
grobmotorischen Besserung im deutschen Zentrum mag 
dessen aktivere Atmosphäre beigetragen haben: Patienten 
verbrachten dort die wenigste Zeit passiv im Zimmer (Bett) 
und die meiste Zeit mit zusätzlichen Freizeitaktivitäten. Das 
bessere Abschneiden des britischen Zentrums im BI kann 
Ergebnis des Deckeneffektes des BI sein, des höheren An-
teils an Krankenpflege im britischen Zentrum, der dortigen 
Betonung der Selbstversorgung zur Ermöglichung früh-
zeitiger Entlassungen (die durchschnittliche Verweildauer 
war dort am kürzesten) und auch auf der Tatsache beruhen, 
dass dort der Median der BI-Punktwerte bei Aufnahme bei 
45 % der Gesamtspanne des BI lag (Alexander [7] berich-
tete, dass Patienten im mittleren Punktebereich die meisten 
funktionellen Zugewinne erwarten können). Der Gegensatz 
zwischen den Ergebnissen im RMA-GF, bzw. im NEADL 
und im BI im britischen Zentrum mag darauf zurückzu-
führen sein, dass das initiale ADL-Training die Selbstver-
sorgung durch die Betonung kompensatorischer Strategien 
verbesserte, während das tatsächliche motorische Defizit 
unverändert blieb.

Diese Studie deutet auf ein Potential für weitere Verbes-
serung der Rehabilitationsergebnisse vor allem in den bri-
tischen und belgischen Zentren hin.

Teilstudie 4: Angst und Depression in den ersten sechs Monaten 
nach Schlaganfall. Eine multizentrische Längsschnittstudie [5]

Hintergrund und Zielsetzung
In den letzten 20 Jahren hat das Interesse an psychia-
trischen Folgeerkrankungen nach Schlaganfall beträchtlich 
zugenommen. Depressionen und Angststörungen sind af-
fektive Störungen, die besonders häufig nach Schlaganfäl-
len auftreten, wobei Erstgenannte bereits ausführlich unter-
sucht worden sind. Auf der Basis eines Reviews berichteten 
Hackett et al. [22] von geschätzten 33 % der Schlaganfall-
überlebenden, die zu irgendeinem Folgezeitpunkt an ei-
ner Depression litten. Längsschnittstudien zeigten, dass, 
obwohl die Depressionsprävalenzen über die Zeit hinweg 
gleich blieben, zu den verschiedenen Zeitpunkten jeweils 
andere Personen depressiv waren [9, 23, 24, 49]. Angst-
störungen nach Schlaganfall wurden nicht in dem gleichen 
Ausmaß wie Depressionen erforscht. Castillo et al. [17] 
stellten eine Prävalenz von 27 % bei akuten Schlaganfallpa-
tienten fest. Sie folgerten daraus, dass Angststörungen die 
zweithäufigsten emotionalen Störungen nach Schlaganfall 
sind. Aström [8] berichtete von einer Prävalenz von 28 % 
in der Akutphase, von 31 % nach drei Monaten und von 
24 % nach einem Jahr bei Patienten, die in eine Schlagan-
fallakutabteilung aufgenommen worden waren. Außerdem 
stellten die Autoren fest, dass die Prognose für Angststö-
rungen weniger günstig war als die für Depressionen. In ei-
ner populationsbasierten Kohorte von 80 Patienten wurden 
sowohl Angststörungen [8] als auch Depressionen [9] drei 
Monate, ein Jahr und drei Jahre nach Schlaganfall erfasst. 
Nach einem Jahr waren 60 % der Patienten mit einer frü-
hen Depression (drei Monate nach Schlaganfall) genesen, 
für Angststörungen waren es nur 23 %. Die Häufigkeit von 
Angststörungen nach Schlaganfall und ihre ungünstige Pro-
gnose rechtfertigen weitere Forschung zu diesem Thema. 
In Anbetracht der begrenzten Daten zum längsschnittlichen 
Verlauf von Angststörungen nach Schlaganfall und seinem 
Einfluss auf Genesungsprozesse [41] wurde eine Längs-
schnittstudie mit einer großen Stichprobe von Schlagan-
fallrehabilitationspatienten durchgeführt.
Die Ziele dieser Studie waren die Dokumentation und der 
Vergleich der Prävalenzraten und des Schweregrades von 
Depressionen und Ängsten zu unterschiedlichen Zeitpunk-
ten nach Schlaganfall in den vier europäischen Zentren, 
und die Untersuchung des zeitlichen Verlaufs von Präva-
lenz und Schweregrad beider affektiver Störungen.

Methodik
Mit allen 532 in den verschiedenen Zentren für das Projekt 
rekrutierten Patienten wurde zwei, vier und sechs Monate 
nach Schlaganfall die Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS) [56] zur Erfassung von Angst und Depressi-
on durchgeführt. Falls die Patienten bereits vorher aus dem 

Deutsch­
land

Großbri­
tannien

Belgien Schweiz p

Rekrutierte Patienten: n 	135	 	135 	127 	135

Zu Hause nach 2 Monaten:
Patienten, n (%) 	 54	(40) 	 56	(41) 	 32	(25) 	 41	(30)

 
0,014

Zu Hause nach 4 Monaten:
Patienten, n (%) 	101	(75) 	 96	(71) 	 70	(55) 	 90	(67)

 
0,005

Zu Hause nach 6 Monaten:
Patienten, n (%) 	101	(75) 	 91	(67) 	 91	(72) 	 89	(66)

 
0,370

Tab. 7: Anzahl nach verschiedenen Zeiträumen zu Hause lebender Patienten 
nach der stationären Schlaganfallrehabilitation
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Rehabilitationszentrum entlassen worden waren, wurde 
das Assessment bei diesen zu Hause durchgeführt. Konn-
te die Beurteilung mittels HADS nicht durchgeführt wer-
den, wurde der jeweilige Grund dokumentiert. Die HADS 
erfasst Symptome von Depression und Angststörungen, 
liefert aber keine psychiatrische Diagnose. Sie umfasst 
14 Fragen, sieben dienen der Erfassung von Angstsym-
ptomen (HADS-A), sieben der von Depressionssymptomen 
(HADS-D). Null (kein Symptom) bis drei (maximale Be-
einträchtigung) Punkte können, je nach Antwort des Pa
tienten auf die entsprechende Frage, vergeben werden. Die 
Maximalpunktzahl liegt für beide Subskalen bei 21 Punk-
ten. Gemäß der Originalpublikation [56] wurden Patienten 
mit einer Punktezahl ≥ 8 im HADS-A oder HADS-D als 
ängstlich bzw. depressiv angesehen. 

Datenanalyse
Von den ursprünglich rekrutierten 532 Patienten konnten 
505 mit vollständigen Daten in die Analyse aufgenommen 
werden.
Die Häufigkeiten von Depressionen und Ängsten wurden 
mit Chi²-Tests, die entsprechenden Schweregrade mit Kru-
skal-Wallis-Tests zwischen den Zentren verglichen. 
In die Analyse des zeitlichen Verlaufs wurden nur Fälle 
mit lückenlosen Daten aufgenommen. Um festzustellen, 
ob sich die Prävalenz von Ängsten und Depressionen über 
die Zeit änderte, wurden Cochrane-Q-Tests eingesetzt; um 
festzustellen, ob sich der Schweregrad beider Störungen 
über die Zeit änderte, wurden Friedman-Tests eingesetzt. 
Danach wurde überprüft, ob die Zahl der ängstlichen und 
depressiven Patienten zwei, vier und sechs Monate nach 
Schlaganfall dieselben Einzelpersonen einschloss. Zum 
Vergleich des Schweregrades der Ängste/Depressionen 
zwischen der Patientengruppe, die kontinuierlich ängst-
lich/depressiv war, und jener, die zu einem oder zwei Zeit-
punkten ängstlich/depressiv war, wurden Wilcoxon-Tests 

herangezogen. Schließlich wurden Friedman-Tests zur 
Untersuchung des zeitlichen Verlaufs des Schweregrades 
der Gruppen, die kontinuierlich zu allen drei Zeitpunkten 
ängstlich/depressiv waren, eingesetzt. 

Ergebnisse und Diskussion
Für die Gesamtzahl der Patienten lag die Prävalenz von 
Angststörungen bei 25 % zwei Monate, und bei 22 % vier 
und sechs Monate nach Schlaganfall (Tab. 8). Die Depres-
sionsprävalenz lag bei 28 % zwei Monate, bei 30 % vier 
Monate, und bei 24 % sechs Monate nach Schlaganfall. Der 
Median des Ausprägungsgrades beider Störungen bewegte 
sich zu allen Zeitpunkten zwischen vier und fünf Punkten. 
Die Prävalenzraten und Schweregrade beider affektiver 
Störungen wichen zwischen den Zentren nicht signifikant 
voneinander ab. Daher wurden alle Daten für die Untersu-
chung des zeitlichen Verlaufs zusammengenommen.
Von den 505 Patienten konnten für 435 die kompletten 
HADS-Daten erfasst werden. 
Die Prävalenz beider Störungen unterschied sich zwi-
schen den verschiedenen Zeitpunkten nicht signifikant. 
Der Schweregrad der Angst, nicht aber der der Depression, 
veränderte sich über die Zeit signifikant. Post-Hoc-Tests 
ergaben, dass der Schwergrad der Angst zwischen vier und 
sechs Monate nach dem Schlaganfallereignis signifikant 
abnahm.
Die Überprüfung, ob der Anteil an depressiven oder Angst-
patienten zu jedem Zeitpunkt aus denselben Individuen be-
stand, kam zu folgendem Ergebnis (Abb. 2): Ca. 40 % der 
Patienten, die nach zwei Monaten an Ängsten litten, blie-
ben in der darauf folgenden viermonatigen Beobachtungs-
periode durchgehend ängstlich. Ein Fünftel litt nach zwei 
und nach vier Monaten, nicht aber nach sechs Monaten an 
Ängsten. Ein Drittel hatte die Ängste nur zwei Monate nach 
dem Schlaganfallereignis. Weitere 37 Patienten (11 % derer, 
die ursprünglich nicht an Ängsten litten) hatten zum ersten 

Prävalenz, n/Gesamt n (%) Schweregrad, Median [Q1 – Q3]

Zeit nach Schlaganfall 2 Monate 4 Monate 6 Monate 2 Monate 4 Monate 6 Monate

HADS-A: Score ≥ 8
Gruppe insgesamt 123/491 (25) 110/478 (22) 99/467 (22) 4 [2 – 8] 5 [2 – 7] 4 [2 – 7]

Belgien 32/121 (27) 32/118 (26) 28/115 (25) 4 [2 – 8] 4 [3 – 8] 4 [2 – 7]

Großbritannien 37/115 (33) 30/112 (25) 25/115 (22) 5 [3 – 9] 5 [2 – 8] 4 [1 – 7]

Schweiz 32/129 (25) 27/127 (21) 20/122 (17) 4 [2 – 8] 4 [2 – 7] 3 [2 – 6]

Deutschland 22/126 (18) 21/121 (16) 26/115 (23) 4 [2 – 6] 5 [2 – 6] 4 [2 – 7]

Vergleich der Zentren   p = 0,06   p = 0,23   p = 0,49 p = 0,11 p = 0,67 p = 0,95

HADS-D: Score ≥ 8
Gruppe insgesamt 134/491 (28) 150/478 (30) 122/467 (24) 5 [3 – 8] 5 [3 – 9] 4 [2 – 8]

Belgien 40/121 (33) 48/118 (39) 36/115 (29) 6 [3 – 9] 6 [3 – 9] 5 [3 – 10]

Großbritannien 29/115 (25) 29/112 (24) 26/115 (22) 5 [3 – 8] 5 [2 – 8] 4 [1 – 7]

Schweiz 36/129 (28) 38/127 (29) 31/122 (24) 5 [3 – 8] 5 [2 – 9] 5 [2 – 8]

Deutschland 31/126 (25) 35/121 (27) 29/115 (23) 4 [2 – 7] 4 [2 – 8] 4 [2 – 8]

Vergleich der Zentren   p = 0,45   p = 0,09   p = 0,49 p = 0,10 p = 0,11 p = 0,08

Tab. 8: Prävalenz und Schweregrad von Angst und Depression nach Schlaganfall in vier europäischen Rehabilitationszentren; (Prozentangaben); [Q1 – Q3]: 
Quartil 1 – Quartil 3 (übersetzt aus [5]
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mal vier Monate nach Schlaganfall Ängste. Diese blieben 
bei 20 davon zwei Monate später erhalten. Nach sechs Mo-
naten hatten 22 Patienten (7 % derer, die ursprünglich nicht 
an Ängsten litten) zum ersten Mal Ängste. Schließlich er-
litten neun Patienten nach sechs Monaten ein Rezidiv. Für 
Depressionen ergab sich ein ähnliches Bild.
Vier und sechs Monate nach Schlaganfall waren die Ängste 
bei der Gruppe, die kontinuierlich an solchen litt, signifi-
kant schwerer im Vergleich zu Patienten, die nur zu einem 
oder zwei Zeitpunkten daran litten. Zu allen Zeitpunk-
ten war die Depression in der kontinuierlich depressiven 
Gruppe signifikant schwerer im Vergleich zu Patienten, die 
nur zu einem oder zwei Zeitpunkten depressiv waren. Der 
Schweregrad beider Störungen war in den Gruppen, die 
kontinuierlich ängstlich oder depressiv waren, über die Zeit 
hinweg stabil.
Eine von De Wit [14] in Zusammenhang mit dieser Teilstu-
die durchgeführte Analyse zielte darüber hinaus darauf ab, 
mögliche Prädiktoren für beide affektive Störungen zu be-
stimmen. Die Ergebnisse der univariablen Analysen sind in 
Tabelle 9 dargestellt.

Schlussfolgerung
Die in der Studie ermittelten Depressionsprävalenzraten 
(24 % – 30 %) ähneln denen aus zwei anderen Rehabilita
tionsstudien [13, 23], waren aber deutlich niedriger als die 
von Morris et al. [35] (35 % nach zwei Monaten), Bacher et 
al. [10] und Verdelho et al. [48] (43 % nach sechs Monaten) 
berichteten. Die Prävalenzraten waren auch niedriger im Ver-
gleich zur zusammengefassten Schätzung von 36 % für jeden 
Follow-up-Zeitpunkt, die im Review von Hackett et al. [22], 
welches auf 29 Rehabilitationsstudien basiert, angegeben 
wird. Hackett et al. kamen zu dem Schluss, dass die Abwei-
chungen in den Prävalenzraten zwischen den Studien nicht 
durch Unterschiede in den Patientenstichproben, sondern 
durch Unterschiede in der Erhebungsmethode bzw. dem her-
angezogenen Erhebungsinstrument verursacht wurden.
Studien zur Untersuchung von Angststörungen bei Pa
tienten, die in eine Schlaganfallrehabilitationseinrichtung 
aufgenommenen worden waren, konnten nicht ausfin-
dig gemacht werden, was einen Vergleich der diesbezüg-
lichen Ergebnisse dieser Teilstudie verhinderte. In dieser 
wurde festgestellt, dass die Prävalenzraten für Ängste 
(22 – 25 %) nur etwas geringer waren als die für Depres
sionen (24 – 30 %). Zusätzlich war der Schweregrad beider 
Störungen vergleichbar. Diese Ergebnisse weisen darauf 
hin, dass eine vermehrte Forschung zu Angststörungen – 
welchen in der Literatur bisher kaum Aufmerksamkeit ge-
schenkt wurde – gerechtfertigt wäre.
Die Prävalenzraten und Schweregrade der affektiven Stö-
rungen unterschieden sich in den vier Zentren nicht signi-
fikant voneinander. In Teilstudie 1 war festgestellt worden, 
dass im britischen Zentrum das Rehabilitationsprogramm 
deutlich weniger intensiv war als in den anderen Zentren, 
was gemäß Teilstudie 3 zu weniger erfolgreichen moto-
rischen und funktionellen Besserungen in diesem Zentrum 
führte. Zudem hatten die Patienten im britischen und im 
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n	 Patienten mit Angst oder Depression sechs, aber nicht zwei und vier Monate nach 

Schlaganfall

n	 Patienten mit Angst oder Depression vier, aber nicht zwei und sechs Monate nach 

Schlaganfall

n	 Patienten mit Angst oder Depression vier und sechs, aber nicht zwei Monate nach 

Schlaganfall

n	 Patienten mit Angst oder Depression zwei und sechs, aber nicht vier Monate nach 

Schlaganfall

n	 Patienten mit Angst oder Depression zwei, aber nicht vier und sechs Monate nach 

Schlaganfall

n	 Patienten mit Angst oder Depression zwei und vier, aber nicht sechs Monate nach 

Schlaganfall

n	 Patienten mit Angst oder Depression zwei, vier und sechs Monate nach Schlaganfall

Abb. 2: (a) Zusammensetzung der Anzahl an Patienten mit Depressionen 
zwei, vier und sechs Monate nach Schlaganfall, (b) Zusammensetzung 
der Anzahl an Patienten mit Ängsten zwei, vier und sechs Monate nach 
Schlaganfall (entnommen und übersetzt aus [5])

a

b

Depression Angst

Univariabel (p < 0,01) Beta (SF) p Beta (SF) p

Kognitive Störung 	 1,54	 (0,37) < 0,0001 	 0,25

Sensorisches Defizit 	 0,89	 (0,33) 0,007 	 1,09	 (0,31) 0,0004

Dysarthrie 	 1,27	 (0,33) 0,0001 	 0,01

BI (vor Schlaganfall) 	−0,14	 (0,04) 0,0003 	 0,56

NIHSS * 	 0,13	 (0,03) < 0,0001

BI * 	−0,03	 (0,005) < 0,0001

RMA-GF * 	−0,17	 (0,04) < 0,0001

Alleinstehendes Leben NS †

Alter † 	 0,62

Tab. 9: Signifikante Prädiktorvariablen für den Schweregrad von Depression 
und Angst nach Schlaganfall (Lineares Modell). Beta: Regressionskoeffizient, 
SF: Standardfehler, *: signifikante Interaktion mit Zentrum (p < 0.01), 
†: signifikante Interaktion mit Zeit (p < 0.01)
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belgischen Zentrum schwerere Schlaganfälle erlitten (bzw. 
wurden dort nur Patienten mit schwereren Schlaganfällen 
zur Rehabilitation aufgenommen) als im Schweizer und im 
deutschen Zentrum (Tab. 3). Daher wurden für Patienten, 
die ins britische und belgische Zentrum aufgenommen wor-
den waren, häufigere und schwerere emotionale Störungen 
erwartet. Dies konnte durch die Ergebnisse nicht gestützt 
werden. Mögliche Erklärungen dafür sind kulturelle Un-
terschiede bezüglich Coping-Strategien, nicht erfasste, die 
Stimmung beeinflussende Faktoren, wie der Einsatz von 
Medikamenten oder das Erhalten von Psychotherapie und 
sozialer Unterstützung, und ein möglicher Mangel an sta-
tistischer Power.
Die Zahl der an Depression und Angst leidenden Patien
ten war über die Zeit hinweg ziemlich gleichbleibend. 
Allerdings waren zu den verschiedenen Zeitpunkten unter-
schiedliche Patienten betroffen. Dies stimmt mit früheren 
Ergebnissen überein [8, 9, 10, 13, 17, 23, 24, 35, 48]. 
Ein besonderer Aspekt dieser Teilstudie war der Schwere-
gradvergleich zwischen Patienten, die während der ge-
samten Follow-up-Periode ängstlich/depressiv waren, und 
jenen, die es nur zu ein oder zwei Zeitpunkten waren. Der 
Schweregrad beider emotionaler Störungen war und blieb 
am höchsten bei Patienten, die kontinuierlich ängstlich/de-
pressiv waren. Das verdeutlicht, dass diese Patientengrup-
pe an nachhaltigen affektiven Störungen litt, die nicht dazu 
neigten, sich während der Rehabilitation und im Zeitraum 
der Nachsorge zurückzubilden. Insgesamt zeigte die Analy-
se des zeitlichen Verlaufs zwischen zwei und sechs Monate 
nach Schlaganfall sowohl für Depressionen als auch Ängste 
ein komplexes Bild, da zu jedem Zeitpunkt zum Teil ande-
re Patienten neu ängstlich oder depressiv wurden. Zusätz-
lich blieb der Schweregrad beider Störungen während des 
gesamten Zeitraums hoch. Diese Ergebnisse deuten darauf 
hin, dass bei Patienten, die sich in Schlaganfallrehabilitati-
on befinden, ein Screening für Angst und Depression früh 
beginnen muss und auch für einen längeren Zeitraum fort-
gesetzt werden sollte. Hier kommt vorwiegend den weiter-
behandelnden Hausärzten [40] eine besondere Verantwor-
tung zu.

Zusammenfassende Diskussion

Im Rahmen des CERISE-Projekts wurden vier multizen-
trische Teilstudien mit gemeinschaftlicher Rahmenstruktur 
durchgeführt, um Komponenten der stationären Schlagan-
fallrehabilitation zu identifizieren, die die Genesung der 
Patienten beeinflussen. Die Teilstudien offenbarten interes-
sante Ergebnisse hinsichtlich der motorischen und funktio-
nellen Besserung und im Hinblick auf Therapieumfang und 
-inhalt, und bieten damit die Möglichkeit zur Entwicklung 
praktischer Richtlinien für die Schlaganfallrehabilitation 
in Europa. 
Hauptergebnis des Vergleichs der klinischen Aspekte war, 
dass eine bessere motorische und funktionelle Besserung 
in den Zentren gefunden wurde, die mehr Therapiezeit ge-
währleistete. Eine Erhöhung der Therapiezeit und eine für 

die Patienten sowohl körperlich als auch geistig heraus-
forderndere Umgebung in den Rehabilitationszentren er-
scheint daher sinnvoll. Dies könnte auf mehreren Wegen 
erreicht werden: Teilstudie 1 ergab, dass Schlaganfallpa-
tienten einen großen Teil des Tages untätig und ohne jeg-
liche Interaktion in ihren Zimmern verbrachten, während 
nur ein Minimum an Zeit mit selbstständigem Üben oder 
sportlichen Aktivitäten verbracht wurde. Diese Tätigkeiten 
sollten daher besser als verpflichtende Bestandteile unter 
Betreuung eines Therapeuten in den Therapieplan aufge-
nommen werden, sicherlich abhängig vom funktionellen 
Zustand und der Belastbarkeit. Außerdem sollten Familie 
und Angehörige mehr in den Rehabilitationsablauf einbe-
zogen werden und dazu angeregt werden, während der Be-
suchszeit mit den Patienten zu üben.
Darüber hinaus spielt die Organisation der stationären 
Schlaganfallrehabilitation eine Rolle: Teilstudie 1 ergab, 
dass ein formaleres Management mehr Therapiezeit für 
die Patienten ermöglichen kann. Dies kann z. B. durch eine 
Ausstattung der Patienten und Therapeuten mit wöchent-
lichen Terminplänen oder durch die Organisation eines 
Transportsystems erreicht werden. Auch die Verteilung 
des Personalbestands auf die verschiedenen Berufsgruppen 
sollte berücksichtigt werden: Die Ergebnisse sprechen da-
für, dass ein hoher Einsatz an Krankenpflege zwar zu einer 
guten Besserung der Selbstversorgung und Abhängigkeit 
bei basalen Aktivitäten des täglichen Lebens beigetragen 
hat, die Betroffenen sich aber motorisch weniger verbes-
serten. Höchstwahrscheinlich trainierte das Pflegepersonal 
die Patienten zu Unabhängigkeit in ADL-Aktivitäten über 
eine Kompensation mit der nicht betroffenen Seite, was 
keinen Einfluss auf das tatsächliche motorische Defizit der 
Patienten hatte. Physiotherapie und Ergotherapie führen 
dagegen zu einer stärkeren motorischen Besserung, was zu 
einer gleichzeitigen Unabhängigkeit auch bei erweiterten 
ADL-Aktivitäten führte. Die Ergebnisse weisen daher dar-
auf hin, dass in Rehabilitationszentren eine größere Anzahl 
von Physio- und Ergotherapeuten nutzbringender ist als ein 
hoher Anteil an Pflegepersonal allein. Auch die Arbeitscha-
rakteristika des Personals sollten bedacht werden: Oft wird 
viel Zeit für nicht unbedingt notwendige Verwaltungsauf-
gaben aufgewendet, die den Therapeuten dann nicht mehr 
für die direkte Patientenbetreuung und -behandlung zur 
Verfügung steht. 
Eine Empfehlung, die zusätzlich aus Teilstudie 4 abgeleitet 
werden kann, ist, dass Patienten in Hinsicht auf die Ent-
wicklung affektiver Störungen genau beobachtet werden 
sollten, und zwar zu jedem Zeitpunkt bis sechs Monate 
nach Schlaganfall. Hier sind nach Entlassung der Patienten 
aus der stationären Rehabilitation Defizite zu vermuten. 
Emotionales und funktionelles Outcome stehen in engem 
Zusammenhang [20]: Bei Patienten mit Depressionen oder 
Ängsten fällt die funktionelle Besserung geringer aus, d. h. 
eine pharmakologische und/oder psychologische Behand-
lung dieser Störungen wird sich nicht nur auf die Stim-
mungslage des Patienten, sondern auch auf seine funktio-
nelle Besserung positiv auswirken.
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Dennoch bleibt in den Untersuchungen eine Frage unge-
klärt: Was genau ist der kritische Umfang an Therapiezeit, 
um optimale Ergebnisse bei Schlaganfallpatienten zu er-
zielen? Eine Stunde pro Tag (britisches Zentrum) erwies 
sich als suboptimal, zwei Stunden und zwanzig Minuten 
(deutsches Zentrum) sollten dagegen als Mindestwert be-
trachtet werden. Kann aber eine Erhöhung der Therapiezeit 
darüber hinaus zu einer noch stärkeren Besserung führen? 
Eine Steigerung um weitere 30 Minuten (Schweizer Zen-
trum) erbrachte kein signifikant abweichendes Ergebnis. 
Ob eine noch weitere Erhöhung weitere Vorteile bringt (ra-
schere Besserung, höherer funktioneller Outcome) müsste 
allerdings noch in anderen Studien überprüft werden. 
Aus klinischen Gesichtspunkten muss einschränkend auch 
festgehalten werden, dass bei vielen Patienten während 
der postakuten Schlaganfallrehabilitation eine verminder-
te psychophysische (Dauer-)Belastbarkeit besteht und sie 
zwischen den Therapien aus diesem Grund auch Pausen 
und Ruhezeiten benötigen. Dies korreliert auch mit dem 
Schweregrad der aktuell bestehenden funktionellen Beein-
trächtigungen.
Darüber hinaus bleibt offen, ob die Unterschiede in der 
Besserung, und damit die Effekte intensiverer stationärer 
Rehabilitationsprogramme sechs Monate nach Schlagan-
fall, auch über die Jahre erhalten bleiben. Dies kann nur 
mithilfe einer Langzeit-Follow-up-Studie geklärt werden, 
die derzeit in den CERISE-Zentren angelaufen ist.
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