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Befinden und Aktivitaten ein Jahr nach
schwerem Hirninfarkt — zutreffendere
Prognose durch genauere Diagnose?

J. Gozdalskil, I. Haase?, G. Pfeiffer3

Zusammenfassung

Was wird nach einem schweren Schlaganfall wieder méglich sein? Diese Frage ist nur mit grofier
Unsicherheit zu beantworten. Wir wollten wissen, ob die Prognose sicherer wird, wenn statt einer
gemischten Schlaganfallpopulation ein bestimmtes Schlaganfallsyndrom betrachtet wird. Wir
verglichen komplette Mediainfarkte mit vergleichbar schweren Schlaganfillen anderer, gemischter
Bildmorphologie.

Methode: Sukzessive Patienten mit kompletten rechts- (n=20) und linksseitigen (n=16) Mediainfark-
ten hatten einen Monat nach dem Schlaganfall Barthel-Indizes (BI) zwischen o und 45. In diesem
BI-Bereich wurden 34 Kontrollpatienten rekrutiert. Zur Nachbefragung nutzten wir die Angehori-
genversion der Stroke-Impact-Skala (SIS) und eine telefonische Abfrage der Barthel-Items.

Ergebnisse: Anders als intendiert lag der Median des BI der Kontrollgruppe einen Monat nach dem
Schlaganfall mit 30 Punkten signifikant (p=0,006) iiber dem der rechts- (BI: 10) und linksseitigen
(BI: 12,5) Mediainfarkte. Die Differenz hatte sich bei Entlassung etwas verwischt (BI Kontrollgruppe:
62; Mediainfarkt li.: 35; re.: 40; p=0,02). Ein Jahr nach dem Schlaganfall war sie nicht mehr signifi-
kant. Die Subskalen des SIS differierten bei der Gebrauchsfihigkeit der Hand (p =0,008) mit homo-
gen schlechten Werten (Median und Interquartilabstand: o) bei den linksseitigen Mediainfarkten
und sehr variablen Werten in der Kontrollgruppe (Median: 4; Interquartilbereich: 29). Signifikant
schlecht waren die Kommunikationsleistungen nach linksseitigen Mediainfarkten (p=0,000).
In den Subskalen Gedachtnis und Denkvermdégen, Stimmung, Alltagsaktivitdten, Mobilitdt und
Partizipation ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. Nach der stationdren Rehabilitation
verloren 19 Patienten ihre Selbststandigkeit bei der personlichen Pflege, wahrend 12 Patienten
harnkontinent wurden und 10 Patienten die Gehfahigkeit erreichten.

Schlussfolgerung: Nur fiir Handfunktion und Kommunikation gestattete die genauere Diagnose eine
sicherere Prognose. Auf der Aktivitdtsebene streuten die Ergebnisse mit der Zeit in allen Gruppen
immer stirker. Die am schwersten betroffenen Patienten holten auf. Offenbar werden mit der Zeit
schlaganfallunabhingige Randfaktoren immer bedeutsamer.

Schliisselworter: Schlaganfall, Mediainfarkt, Selbststdndigkeit, Partizipation, Stroke-Impact-Scale
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Einleitung

Schlaganfille mit schweren Dauerfolgen fallen schwer
ins Gewicht. Erfreulicherweise sind sie iiberraschend
selten. Von dem Fiinftel schwer betroffener Patienten der
Kopenhagener Schlaganfallstudie [10] verstarb mehr als
die Halfte schon im Krankenhaus. So waren nur bei 7%
der 1.197 eingeschlossenen Patienten die Langzeitfolgen
schwerer Schlaganfille zu erheben. Die Datenlage zur
Prognose schwerer Schlaganfille ist damit schmal. Etwa
ein Drittel der schwer betroffenen Uberlebenden der
Kopenhagener Schlaganfallstudie erreichte mit einem
Barthel-Index iiber 50 eine gewisse Selbststandigkeit.
Die deutliche Mehrheit der Betroffenen und Angehori-
gen muss demnach mit schwersten Dauerfolgen rech-
nen. Bei dieser Perspektive wiirden fast alle Betroffene
eine palliative Behandlung vorziehen [5]. Angehorige

und Patienten wollen und sollen zunehmend Einfluss
auf solch schwerwiegende Behandlungsentscheidungen
nehmen - auf der Grundlage der drztlichen Beratung
zur individuellen Prognose, fiir die es leider gerade
bei schweren Schlaganfdllen nicht viele Daten gibt.
In den groflen Prognosestudien [2, 6, 9, 12] gehen die
seltenen schweren Schlaganfille unter. Die Studien
zeigen, dass schwere Schlaganfille die ungiinstigste
Prognose haben, aber sie gestatten keine differenzierten
Aussagen fiir die schwer Betroffenen. Nur die Kopen-
hagener Schlaganfallstudie liefert eine einschldgige
Subgruppenanalyse. Signifikante prognostische Indika-
toren waren das Ausmaf der Ausfille bei Aufnahme, die
Korpertemperatur bei Aufnahme, Alleinsein und Alter.
Neurologische Kriterien spielten fiir die Prognose keine
Rolle - ein aus neurologischer Perspektive enttduschen-
des Ergebnis.
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Does precise stroke diagnosis improve prediction of functions, activities,
and participation one year after severe stroke?

J. Gozdalski, I. Haase, G. Pfeiffer

Abstract

About two thirds of the patients with severe strokes remain dependent on
support in almost all activities of daily living. This knowledge is insufficient
for individual prognosis. Precise stroke diagnosis might improve precision
of prognosis. In this case, outcome should be more uniform in groups of
patients with well defined neurological stroke syndromes than in a control
group with comparably severe strokes but mixed strokes. We compared pati-
ents with large right (n = 20) or left (16 patients) middle cerebral artery (MCA)
infarctions admitted to our rehabilitation hospital between 2003 and 2004
with 34 control patients with various stroke syndromes, whose Barthel Index
was in the range of the MCA patients (0-45). Contrary to our intention,
median BI was significantly lower in the two MCA groups (p =0,006). This
difference was less prominent at discharge (p=0,02) and no longer present
one year after stroke. At that time, patient groups differed only at the func-
tion level of the ICF (hand function and communication), but not in respect
to the subscales mood, cognition, mobility, and participation of the stroke
impact scale. After discharge from the rehabilitation hospital 19 patients lost
their independence for personal care as defined by the respective Barthel
Item, whereas 10 patients achieved independent walking (score 10 or 15 in
the Barthel item “walking”) between discharge and follow up. Twelve pati-
ents achieved continence. These changes probably reflect social preferences
after discharge. Our data suggest that social and personal factors more and
more overshadow the influence of stroke syndrome and functional status,
discouraging triage attempts based on neurological findings.

Key words: middle cerebral artery infarction, independence, participation,
Stroke Impact Scale
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Wir wollten die Chancen eines neurologischen Pro-
gnosemodells fiir schwere Schlaganfille mit einer ein-
fachen Hypothese explorieren: Unsere Annahme war,
dass die Ergebnisse nach einem Jahr in zwei klinisch und
bildmorphologisch homogenen Patientengruppen weni-
ger streuen sollten als in einer Kontrollgruppe mit ver-
gleichbar schweren, aber klinisch heterogenen Schlag-
anfdllen. Als neurologisch homogene Gruppen dienten
uns komplette links- bzw. rechtshirnige Mediainfarkte.
Diese sind iiberraschend selten, aber in der neurolo-
gischen Friihrehabilitation wichtig. Unter 2.738 Patienten
der Lausanner Schlaganfalldatenbank fanden sich nur
56 Patienten mit kompletten Mediainfarkten [7], die
langer als einen Monat iiberlebten. Langzeitergebnisse
fiir diese Patienten lieferten erst die 33 Kontrollpatienten
der Hemikranektomiestudien ([11]: 15 Patienten; [22]: 18
Patienten). Wir nutzten zur Nachbefragung unter ande-
rem die Stroke-Impact-Skala (SIS) [3, 17], ein hinsichtlich
Messgiite gut charakterisiertes neues Instrument, das
auch fiir die Angehdorigenbefragung validiert ist und die
ICF-Komponenten »Funktion«, »Aktivitit« und »Parti-
zipation« sowie das seelische Befinden der Patienten
erfasst.

Patienten und Methoden

Zwischen 2003 und 2004 wurden 20 Patienten mit kom-
pletten rechts- und 16 Patienten mit linksseitigen Media-
infarkten zur Friihrehabilitation aufgenommen und etwa
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einen Monat nach dem Schlaganfall in die Studie ein-
geschlossen. Thr Barthel-Index (BI) lag dabei zwischen
o und 45. In diesem BI-Bereich wurden 34 Kontrollpati-
enten rekrutiert (3 Hirnstamminfarkte, 6 Stammganglien-
infarkte, 4 striatokapsuldre Infarkte, 9 Mediateilinfarkte,
2 Posteriorinfarkte, 1 Anteriorinfarkt). Bei 9 Patienten
mit kompletten Mediainfarkten war eine systemische
Thrombolyse und bei 2 Patienten eine Hemikranektomie
durchgefiihrt worden. Um als kompletter Mediainfarkt zu
gelten, mussten Stammganglien, innere Kapsel und zen-
trale, frontotemporale und temporoparietale Rinde infar-
ziert sein. Bei 37 Patienten lagen CT- oder MRT-Daten vor
und bei 33 Patienten ausfiihrliche schriftliche Befunde.
Klinisch musste 30-40 Tage nach dem Schlaganfall
noch eine Armparese (NIH-Subscore <1) bestehen, um
Teilinfarkte der temporoparietalen Aste auszuschliefien.
3 Patienten hatten schon zuvor einen Schlaganfall erlit-
ten, der jedoch kein Restdefizit hinterlassen hatte.

Das Erstassessment sollte 20—30 Tage nach dem
Schlaganfall durchgefiihrt werden. Das gelang nicht
durchgehend. 6 Patienten wurden aufgrund einer pro-
longieren Behandlungsphase im Akuthaus erst nach 30
Tagen eingeschlossen (Maximum 83 Tage). 13 Patienten
wurden aus organisatorischen Griinden vor dem 20. Tag
in die Studie aufgenommen. Das 95%-Konfidenzinter-
vall fiir den Mittelwert der Tage zwischen Ereignis und
Einschluss lag zwischen 22 und 27 Tagen. Der 95%-Kon-
fidenzbereich der Rehabilitationsdauer lag zwischen 61
und 72 und der Median bei 61 Tagen Bei Einschluss und
Entlassung aus der stationdren Rehabilitation wurden
NIH-Score, Barthel-Index, Rumpfkontrolle [4], Hand-
funktion (o: Plegie, 1: Massenbewegungen, 2: isolierte
Daumenbewegung; 3: Pinzettengriff Ein-Euro-Miinze
erfolgreich) und die kommunikative Kompetenz nach
Kaplan und Goodglass eingeschitzt [14]. Zur Nachbe-
fragung wurde den Patienten die Angehorigenversion
der Stroke-Impact-Skala (SIS) zugesandt [3]. Innerhalb
von 5 Tagen um den Jahrestag des Schlaganfalls erfolgte
ein Telefonkontakt, bei dem der Barthel-Index erhoben
wurde.

Wir nutzten Boxplots und Kruskal-Wallis-Tests
(SPSS). Die Subskalen des SIS sind auf einen Maximal-
wert von 100 normiert.

Ergebnisse

Kruskal-Wallis-Tests zeigten keine Unterschiede fiir Alter,
Aufnahmezeitpunkt und Rehabilitationsdauern zwi-
schen den 3 Gruppen. Die NIH-Scores unterschieden sich
signifikant zwischen den Gruppen. Sie waren am héchs-
ten bei den linksseitigen kompletten Mediainfarkten. Die
Kommunikationsprobleme der Patienten mit linkshir-
nigen kompletten Mediainfarkten (11 von 16 Patienten
mit Grad 3) schlugen sich stirker nieder als der Neglect,
der bei den rechtshirnigen Infarkten hdufiger auftrat,
aber iiberwiegend nur mit einem Score von 1 bewertet
wurde. Am geringsten betroffen war die Kontrollgruppe,
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iiberwiegend wegen einer besseren Armmotorik. Sie
wurde bei der Mehrzahl der Patienten der Kontrollgrup-
pe zwischen o und 2 bewertet, bei den Patienten mit
kompletten Mediainfarkten aber grofitenteils mit 3. Bei
der Beinmotorik unterschieden sich die Gruppen nicht 80 1
signifikant. Bis auf eine Ausnahme (1 Patient mit rechts-
hirnigem Mediainfarkt mit willkiirlichen Massenbewe-
gungen der Hand) hatten alle Patienten mit kompletten 60
Mediainfarkten keinerlei Handmotorik. Dies war nur bei
44 % der Patienten der Kontrollgruppe der Fall. Isolierte
Daumenbewegungen gelangen bei der Entlassung aus
der Rehabilitation 3 der Patienten mit kompletten Media-
infarkten (alle rechtshirnig).

Anders als bei der Rekrutierung geplant, lag der
Median des BI der Kontrollgruppe einen Monat nach 201
dem Schlaganfall mit 30 Punkten signifikant (p=o0,006)
iiber dem der rechts- (BI: 10) und linksseitigen (BI: 12,5)
Mediainfarkte. Die Patienten der Kontrollgruppe waren 0
haufiger stuhlkontinent (41 vs. 20 vs. 12%; p=0,04).
Bei der Harnkontinenz bestanden keine signifikanten
Unterschiede. Auch bei der Rumpfkontrolle waren die
Patienten der Kontrollgruppe iiberlegen. 19% der Pati-
enten mit kompletten Mediainfarkten konnten sich auf
die betroffene Seite drehen, aber 56 % der Kontrollgrup-
pe (p<o0,01). Nur 1 Patient mit komplettem Mediainfarkt

100

40

[] Bl bei Aufnahme

[ Bl bei Entlassung

il

- Bl 1 Jahr nach
Schlaganfall

N= 15 15 15 12 12 12 29 29 29

Media re. Media li. Kontrollgr.

Abb. 1: Verlauf des Barthel-Index: Die Boxplots zeigen den Barthel-Index bei Aufnahme,
Entlassung und ein Jahr nach dem Schlaganfall. Die schattierten Rechtecke markieren
den Wertebereich zwischen dem 25%- und dem 75%-Perzentil. Der Median wird durch
den schwarzen Strich innerhalb der Box dargestellt. Die horizontal verlaufenden Striche
iiber und unter der Box geben den grofiten und kleinsten Wert an, der nicht als Ausreifier

konnte sich selbststandig an der Bettkante aufsetzen,
aber ein Drittel der Patienten in der Kontrollgruppe.

Die Differenzen des Bartel-Index hatten sich bei Ent-
lassung etwas verwischt (BI Kontrollgruppe: 62; Media-
infarkt links: 35; rechts: 40; p=0,02). Am homogensten
hatten sich wahrend der Rehabilitation die Patienten mit
rechtsseitigen kompletten Mediainfarkten entwickelt.
Das zeigen die vergleichbar schmalen Interquartilab-
stande der BI zu Beginn und am Ende der Rehabilitation
(Abb. 1). Bei den linksseitigen Mediainfarkten und in der
Kontrollgruppe hatte der Interquartilabstand dagegen
deutlich zugenommen (Abb. 1). Beziiglich der Rumpf-
kontrolle holten die Patienten mit Mediainfarkten auf:
47% der Patienten mit kompletten linksseitigen Media-
infarkten konnten sich auf die betroffene Seite drehen.
Der Anteil der Patienten mit kompletten Mediainfarkten,
die frei sitzen konnten, stieg von 3% auf 44%. In der
Kontrollgruppe war die relative Verdnderung deutlich
geringer. Der Anteil der Patienten, die sich aufsetzen
konnten, stieg von 56 % auf 80 %.

Ein Jahr nach dem Schlaganfall bestanden keine
signifikanten Unterschiede bei der Selbststdandigkeit der
Patienten mehr. Im Vergleich zur Entlassung aus der sta-
tiondren Rehabilitation hatte sich der Median des BI der
Patienten mit kompletten Mediainfarkten kaum gedn-
dert. Die Streuung der Einzelwerte hatte aber nach oben
hin zugenommen: Die oberen Quartilgrenzen waren
von etwa 50 auf 70 gestiegen (Abb. 1). Diese Verbesse-
rung einzelner Patienten war in der Kontrollgruppe bei
hoheren Ausgangswerten weniger deutlich (Anstieg des
oberen Quartils von 8o auf 90). Der Median des BI war
in der Kontrollgruppe sogar gesunken. Offenbar hatten

Kklassifiziert wird. Ausreifier sind durch die kleinen Kreise angegeben.

relativ viele Patienten den hohen Grad an Selbststdan-
digkeit im hduslichen Leben nicht halten kénnen. 19
Patienten hatten unter den fordernden Bedingungen
der stationdren Rehabilitation Selbststandigkeit bei der
personlichen Pflege erreicht, im Alltag dann aber wieder
verloren. Mehr Riickschritte als Fortschritte gab es auch
bei der Stuhlkontinenz. Riick- und Fortschritte hielten
sich beim An- und Auskleiden die Waage. Besonders
viele Fortschritte waren beim Gehen (10 bzw. 15 Punkte
bei dem Item »Gehen« des BI) und Treppensteigen und
bei der Harnkontinenz zu verzeichnen (Abb. 2).

Die Subskalen des SIS differierten bei der Gebrauchs-
fahigkeit der Hand (p=0,008) mit homogen schlechten
Werten (Median und Interquartilabstand: o) bei den
Mediainfarkten und sehr variablen Werten in der Kon-
trollgruppe (Median: 4; Interquartilbereich: 29). Signi-
fikant schlecht waren die Kommunikationsleistungen
nach linksseitigen Mediainfarkten (Abb. 3, p=0,000).
In den Subskalen Gedachtnis und Denkvermdégen, Stim-
mung, Alltagsaktivititen, Mobilitdt und Partizipation
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. Beson-
ders stark streute die Einschdtzung der Angehorigen
beziiglich der Kognition in der Gruppe der aphasischen
Patienten nach linkshirnigem Schlaganfall (Abb. 3).
Die Partizipation nach linksseitigen Mediainfarkten war
tendenziell starker beeintrachtigt als nach rechtsseitigen
Mediainfarkten: Der Median dieser Subskala nach links-
seitigen Mediainfarkten entsprach dem unteren Quartil
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nach rechtsseitigem Mediainfarkt (Abb 3). Zur Partizipa-

Anzahl Selbststindigkeit tion fragt die SIS unter anderem, wie oft der Patient ein-
30 _ geschrankt war, sein Leben nach eigenen Wiinschen zu
bestimmen. Nur bei 1 der 12 Patienten mit linksseitigen
20 Mediainfarkten war dies »nie« oder nur »selten« der Fall,
wohl aber bei 6 von 15 Patienten nach rechtsseitigem
10- Mediainfarkt (p=o0,117).
Diskussion
0 - -
T ¢ F 7 g ¢ z 3 ¢ Am Beginn der Studie stand die Erwartung, dass eine
10 & g § o ;g g ? % Z genauere Schlaganfalldiagnose die Prognosesicherheit
% = @ = ,g. verbessert. Dieses neurologische Modell der Schlaganfall-
3 ] rehabilitation funktionierte nur auf der Funktionsebene
207 h & der ICF: Die Patienten mit groflen Mediainfarkten blie-
ben hinsichtlich der Handfunktion dauerhaft besonders
30 stark beeintrdchtigt. Das war zu erwarten, denn bei
den kompletten Mediainfarkten lagen per Definition
[J unverandert [T] gewonnen [H verloren kortikale und subkortikale Lisionen vor. Bei dieser Kon-

stellation ist die Prognose beziiglich der Wiederkehr der
Abb. 2: Selbststindigkeit nach Ende der stationdren Rehabilitation: ~ Handfunktion schlechter als bei rein kortikalen Infarkten
Nach unten aufgetragen ist die Anzahl der Patienten, die nach der [15, 21], wie sie in unserer Kontrollgruppe vorkamen.

Rehabilitation ihre SelbststandlgkelF in den emzelnerll Bereichen des Erwartet hatten wir auch die dauerhaft schlechteren
Barthel-Index aufgegeben haben. Die nach oben weisenden grauen

Séulen zeigen den Anteil der Patienten, die an Selbststandigkeit ge- Sprach- und Kommunikationsleistungen nach linkssei-

wonnen haben. Die weifien geben die Zahl der unverdndert selbst- tigen Mediainfarkten.
stdndigen Patienten an.
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Abb. 3: Kognition, Kommunikation, Stimmung und Partizipation ein Jahr nach dem Schlaganfall. Boxplots der SIS-Werte fiir die einzelnen Domédnen. Werte von o bis
100 sind moglich.
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Die Ebene der Korperfunktionen im Sinne der ICF
entspricht dem Kklassischen medizinischen und neuro-
logischen Denken. Entsprechend gut bewédhrte sich das
neurologische Prognosemodell auf der Funktionsebene.
Fiir die Rehabilitation sind aber die ICF-Komponen-
ten »Aktivitdt« und »Partizipation« entscheidend. Hier
scheiterte das neurologische Prognosemodell. Die Akti-
vitdten werden bei unseren schwer betroffenen Patienten
gut durch den BI reprdsentiert. Bei Aufnahme unter-
schied er sich noch signifikant zwischen den Gruppen.
Die Gruppenunterschiede nivelierten sich wahrend der
stationdren Rehabilitation und verschwanden danach.
Die Tragkraft des neurologischen Modells hinsichtlich
der Aktivititen nahm also im Laufe der Rehabilitation
ab. Das ist plausibel — und vielleicht gerade der Effekt
der Rehabilitation. Am Anfang steht der biologische
oder neurologische Schaden, mit dem sich der Betroffene
wiahrend der stationdren Rehabilitation mehr oder weni-
ger erfolgreich auseinandersetzt. Dabei sind personliche
Faktoren wie Motivation, Kreativitdt oder auch die Bereit-
schaft, Hilfsmittel zu nutzen, wichtig. Das biologische
Modell erweitert sich damit um psychologische Faktoren.
Thre Bedeutung zeigt sich auch bei den schwer betrof-
fenen Patienten der Kopenhagener Schlaganfallstudie
[10]. Patienten, die selbststindig wurden, hatten bei
Aufnahme auf der Skandinavischen Schlaganfallskala
vergleichbar schwere Funktionsausfdlle wie Patienten,
die abhingig blieben, aber sie waren, gemessen am BI,
trotz vergleichbarer Ausfdlle schon bei Aufnahme deut-
lich aktiver (mittlerer BI 25 versus <5; s. Bild 3 in [10]).
Entscheidend war demnach nicht der Funktionsausfall,
sondern was der Patient trotz seiner Ausfalle machte.

Nach der Entlassung aus der stationdren Rehabi-
litation wird zusdtzlich zu den personlichen Faktoren
das soziale Umfeld wirksam. Es diirfte den Verlauf der
Selbststdndigkeit nach Entlassung mitgepragt haben.
Viele Patienten nutzten ihre wahrend der stationdren
Rehabilitation trainierte Selbststiandigkeit bei der per-
sonlichen Pflege zu Hause nicht weiter. Die personliche
Pflege (Gesicht waschen) wurde von den Angehdrigen
moglicherweise gern als angenehme und effiziente Form
der Zuwendung iibernommen. Ein in der Rehabilitati-
on erkdampfter und dort die Pflege auch entlastender
Selbststdndigkeitserfolg ging verloren. Dagegen wurde
um den selbststandigen Toilettengang weiter gerungen.
Bei diesem fiir Einhdnder schwierigen Akt gab es Bilanz-
gewinne wahrend der h&uslichen Rehabilitation (Abb.
2). Die einzelnen Dominen des Barthel-Index scheinen
im sozialen Milieu nach der stationdren Rehabilitation
unterschiedliches Gewicht zu haben. Besonders erfolg-
reich waren Patienten, Angehorige und ambulante The-
rapie bei Mobilitdt und Harnkontinenz — wichtigen Hoff-
nungsschwerpunkten schon wahrend der stationdren
Rehabilitation, die vom Team der Rehabilitationsklinik
besonders ernst genommen werden miissen. Die Bedeu-
tung psychosozialer Faktoren fiir die Langzeitprognose
schwer Betroffener zeigte sich auch in der Kopenhagener

Schlaganfallstudie, bei der das Vorhandensein eines
Partners einer der wenigen signifikanten Prognosefak-
toren war [10].

Unsere Beobachtungen zum Selbststandigkeitsver-
lauf nach Entlassung aus der Rehabilitation stiitzen
sich nicht auf eine Nachuntersuchung, sondern nur auf
eine Nachbefragung. Dies scheint aber ein gangharer
Weg zu sein [8]. Ein Ziel bei der Entwicklung der SIS
war ihre Einsetzbarkeit bei der Angehoérigenbefragung,
um verldssliche Verlaufsangaben auch fiir die 25% der
Schlaganfallpatienten erhalten zu kénnen, die aufgrund
sprachlicher oder kognitiver Einschrdnkungen nicht aus-
kunftsfahig sind [3]. Die Angehdrigen beurteilten die
Leistungsfahigkeit in 5 der 8 SIS-Domédnen signifikant
schlechter als die Patienten. Die Korrelationen lagen aber
zwischen 0,50 und 0,83 und damit im befriedigenden bis
guten Bereich. Die zweith6chste Korrelation (o,77) fand
sich fiir die hier relevante Domé&ne »Aktivitdten des tag-
lichen Lebens«. In den Doménen »Partizipation« (0,56)
und »Stimmung« (0,51) korrelierten Selbst- und Fremd-
beurteilung nur mafiig gut. Wir waren froh, mit dem SIS
iiberhaupt einen Befragungszugang zu unseren grof3teils
nicht ausreichend auskunftsfahigen Patienten zu haben.

Die Hoffnung auf homogenere Langzeitergebnisse
in Gruppen mit genau definierten, homogenen Schlag-
anfallsyndromen bestatigte sich auch in anderen Stu-
dien eher nicht. Mehrfach [2, 9, 18] zeigte sich zwar fiir
lakundre Infarkte eine bessere Prognose als fiir Territo-
rialinfarkte, aber die Patienten mit lakuniren Infarkten
waren schon initial deutlich geringer betroffen, so dass
die Unterschiede schon durch diesen konkurrierenden
Prognosefaktor erkldrbar waren. Beziiglich der Diffe-
renz zwischen Eingangs- und Ausgangsbefund zeigten
sich wéhrend der stationdren Rehabilitation keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen den verschiedenen
Schlaganfallsyndromen [16]. Ween und Mitarbeiter [24]
erzielten dagegen bei schwer betroffenen Patienten mit
»Large Vessel Strokes« geringere Rehabilitationserfolge
als bei dhnlich schwer betroffenen Patienten mit »Small
Vessel Strokes«. Allerdings wird diese Beobachtung nur
durch eine univariate Varianzanalyse gestiitzt, ohne
Angabe der Stichprobengréfie fiir die Untergruppe der
schwer betroffenen Patienten. Die Bildmorphologie
tragt bei der Vorhersage der Selbststdndigkeit ebenfalls
schlecht. Eine schrittweise Variablenselektion fiir ein
Prognosemodell fiir 75 Patienten mit mittelschweren
Infarkten im Mediaterritorium selektierte nur klinische
Variablen [20]. Der zusitzliche Einschluss von bildmor-
phologischen Variablen erhghte die Vorhersagegenauig-
keit geringfiigig, aber nicht signifikant.

Das Erreichen der Gehfdhigkeit erlaubt es, unsere
Rehabilitationsergebnisse mit anderen Studien zu ver-
gleichen. Sie entspricht auf der hdufig verwendeten
modifizierten Rankin-Skala [23] dem Ubergang von 4 zu
3 Punkten. Der Anteil unserer Patienten mit kompletten
Mediainfarkten, die nach einem Jahr wieder gehfahig
waren (40%), lag diesbeziiglich héher als in den Kon-
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trollgruppen der Hemikranektomiestudien ([22]: 22%;
[11]: 27%). 18 % unserer Patienten erreichten nach einem
Jahr einen BI iiber 75, was einem Rankin-Score <3 ent-
spricht. Damit war das Ergebnis gut vergleichbar mit dem
der 40 schwer betroffenen Patienten (Rankin-Grad 5 bei
Einschluss) der MATCH-Studie [6].

Erfreulicherweise erzielten besonders die schwer
betroffenen Patienten mit kompletten Mediainfarkten bei
Kontinenz und Gehfahigkeit auch nach der Rehabilitati-
on noch relevante Fortschritte. Dabei scheinen psychoso-
ziale Faktoren entscheidend zu sein. Vor diesem Hinter-
grund kann nicht entschieden genug vor Triagemodellen
fiir den Zugang zur stationdren Rehabilitation gewarnt
werden [24], die auf medizinischen Funktionsmodellen
basieren. Es sind die kdmpferischen, gut unterstiitzten
Patienten, die trotz schlechter Prognose erfolgreich sind.
Es wére unklug, gerade diesen Patienten die Unterstiit-
zung durch psychosozial ausgerichtete Rehabilitations-
angebote zu verwehren.
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