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Outcome-Prognose fiir Lasionen nach
malignem Mediainsult in der Phase B:
»Cognition matters«
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Zusammenfassung

Die Vorhersage des Rehabilitationserfolgs bei malignem Mediainfarkt oder grofier Blutung im
Mediaversorgungsgebiet ist ein offenes Problem der neurologischen Rehabilitationsforschung. In
diese Untersuchung wurden prospektiv 50 (-2) Patienten eingeschlossen, die eine entsprechende
Lasion aufwiesen und auf eine Station der Phase B der neurologischen Friihrehabilitation auf-
genommen wurden. Die Patienten wurden hinsichtlich ihrer funktionellen Einschrankungen
mit zwei Versionen des Barthel-Index sowie dem FIM beurteilt. Zudem wurden ihr Alter, ihr
Geschlecht, der Lisionsort (links versus rechts) und die Lisionsgrofle beriicksichtigt. Weiterhin
wurde ihre kognitive Funktionsleistung mit Hilfe des Subtests 3 des Leistungspriifsystems 50+
sowie des Subtests »Bilder Ordnen« des HAWIE-r erfasst und ihr Verhalten mittels des Neuropsy-
chiatric Inventory beurteilt. Knapp 80 % der Patienten erreichten die weiterfiihrende Rehabilita-
tion (Phase C). Die anschliefende Regressionsanalyse zeigt, dass dieses ausschlief3lich von der
kognitiven Restfunktion abhing, und zwar von der Fahigkeit, mindestens eine einfache kognitive
Regel zu erfassen. Keine der anderen Variablen bleibt in der Regressionsanalyse. Zusatzliche
Post-hoc-Analysen dokumentieren, dass, wenn man die Ergebnisse des LPS 3 ausklammert, von
den verwendeten Skalen der FIM die beste Prognosekraft besitzt. Zudem sind Patienten, die in
die weiterfiihrende Rehabilitation kommen, signifikant jiinger. Die kognitive Restfunktion, d.h.
die Fahigkeit zum Erfassen einer einfachen kognitiven Regel, ist damit eine zentrale Kompe-
tenz, die {iber das weitere Schicksal von Patienten nach grofien Ldsionen im Mediastromgebiet
entscheidet. Das erreichte Lebensalter beeinflusst den Verlauf der Rehabilitation, spielt aber
fiir die Prognose des Outcomes (definiert als Erreichen der Phase C der Rehabilitation) nur eine
untergeordnete Rolle.

Schliisselworter: Reha-Prognose, Mediainfarkt, Barthel-Index, FIM, Ladsionsgréf3e, Kognition,
Verhaltensauffalligkeit
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Grof3e Infarkte oder Blutungen der Arteria cerebri media
stellen einen erheblichen Prozentsatz der Patienten
der neurologischen Friihrehabilitation dar. Uber die
Prognose dieser Patienten ist relativ wenig bekannt
[3]. Allgemein gilt, dass hohes Alter [9, 23], weibliches
Geschlecht [2], hohergradige Parese [13], mangelnde
Rumpfstabilitdt [13], Inkontinenz [22, 24], allgemein
Ausmafl der Behinderung gemessen mit einer der her-
kommlichen Skalen (z.B. Barthel-Index) [26, 27], Post-
stroke-Depression [15] und kognitive Stérung in der frii-
hen Phase des Hirninfarkts [10, 14, 17, 23] prognostisch
ungiinstige Zeichen fiir das langfristige Outcome dar-
stellen [13]. Zum Teil sind diese Prognoseparameter aber
untereinander konfundiert: z. B. bedeutet hoheres Alter
auch ein erhohtes Risiko fiir gréflere Hirninfarktareale.
Da Frauen eine ldngere Lebenserwartung aufweisen
als Manner, bekommen prozentual mehr dltere Frauen
einen Hirninfarkt, so dass der Geschlechtsunterschied
moglicherweise nur durch die unterschiedliche Lebens-
erwartung relevant sein konnte.

Die Studien zur Prognose des Hirninfarkts wurden
iiberwiegend in einer heterogenen Patientengruppe
durchgefiihrt, so dass Infarkte unterschiedlichen Schwe-
regrads in ihnen Beriicksichtigung fanden [11, 13]. Damit
bleibt unklar, inwieweit Faktoren, die das Outcome
vorhersagen, dies tun, weil sie mit der Schwere des
Hirninfarkts assoziiert sind, oder weil sie sich negativ
auf die Reorganisation bzw. Kompensation der Folgen
des Hirninfarkts auswirken. So konnte der Faktor des
Alters deshalb bedeutsam sein, weil er mit der Grof3e des
Hirninfarkts assoziiert ist, dltere Personen mit Infarkt
deshalb auch eher weiblich sind, Paresen hoheren
Schweregrads zuriickbehalten, eher rumpfinstabil sind
etc. Der Faktor des Alters kénnte aber auch bedeutsam
sein, weil die Neuroplastizitat nachlasst und damit die
Erfolge der rehabilitativen Behandlung geringer ausfal-
len. Diese beiden Moglichkeiten konnten auch miteinan-
der interagieren.

Diese beiden Mdglichkeiten wird man nur dann
unterscheiden koénnen, wenn man sich auf eine rela-
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Outcome prediction in patients with severe stroke or bleeding of the
middle cerebral artery — cognition matters
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Abstract

The prediction of rehabilitation success in patients with severe stroke or
bleeding of the middle cerebral artery is still an open question. In this
study 50 (-2) patients were prospectively recruited who suffered from such a
lesion and who were inpatients of an early rehabilitation unit. The patients
were rated according to their disability with two versions of the Barthel
Index and the Functional Independence Measure. Moreover, we assessed
age, gender, side of the lesion, and lesion size. Cognitive functioning was
investigated with the LPS, subtest 3, a culture-fair intelligence test, and
with picture arrangement of the WAIS. Behavioural disorders were rated
by the Neuropsychiatric Inventory. Almost 80% of the patients improved
to such a degree that they reached the next stage of rehabilitation (Level C
of the German rehabilitation stages system). Regression forward analysis
showed that this improvement depended completely on residual cognitive
functioning, i.e. the ability to detect and judge a simple cognitive rule. No
other variable remained in the regression analysis. Additional post-hoc
tests documented that the FIM was the second best predictor (when ignor-
ing residual cognitive functioning). Moreover, patients who reached the
next level of rehabilitation were significantly younger than those patients
who did not succeed. We conclude that residual cognitive rule comprehen-
sion is of major importance for the prediction of rehabilitation success in
patients with severe lesion due to middle cerebral stroke or bleeding. Age
of patients influences the rehabilitation process, but does not play a major
role for its prediction (at least if the success is conceptualized as moving
forward towards the next level of rehabilitation).

Key words: Outcome prediction, severe middle cerebral artery stroke, Barthel
Index, FIM, cognition, behaviour disturbance, lesion size

Neurol Rehabil 2013; 19 (2): 123128
© Hippocampus Verlag 2013

tiv homogene Patientengruppe konzentriert, die von
Anfang an einigermafien vergleichbare Beeintrachtigun-
gen aufweisen. Der Faktor des erreichten Lebensalters
sollte dann keine wesentliche Rolle in der Prognose
des Outcomes mehr spielen, weil das Ausgangsniveau
der Beeintrachtigung zwischen jungen und alten Per-
sonen dieser Patientengruppe gleich ist. Bei Konzentra-
tion auf die Identifikation von Risikofaktoren fiir einen
vergleichsweise geringen rehabilitativen Behandlungs-
erfolg wére neben der Depression zudem generell an
Verhaltensstérungen zu denken, die nach einem grof3en
Hirninfarkt nicht ganz selten sind. A priori ldsst sich
vermuten, dass Patienten mit schwerer Apathie oder
mit erhéhter Ablenkbarkeit weniger von rehabilitativen
Angeboten profitieren als solche, die eine stabile und
hohe Therapiemotivation aufweisen. Dasselbe gilt fiir
die Frage der kognitiven Einschrankungen, die bei gro-
en Mediainfarkten bzw. Blutungen infolge von Aphasie
oder Neglekt die Lernfahigkeit einschranken und damit
den Rehabilitationserfolg begrenzen konnten.

Vor diesem Hintergrund haben wir in einer prospek-
tiven Studie, die von der Ethikkommission der Uni-
versitdt Oldenburg gepriift und genehmigt wurde, 48
Patienten mit entsprechender Hirnerkrankung einge-
schlossen, die allesamt auf unsere Abteilung fiir Friih-
rehabilitation aufgenommen wurden. Ziel der Untersu-
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chung war die Identifikation von Parametern, die den
Rehabilitationserfolg vorhersagen. Kriterium fiir den
Rehabilitationserfolg war das Erreichen der Phase C
der neurologischen Rehabilitation, die im Land Bremen
mit einem Punktwert von 30 im Friihreha-Barthel-Index
festgelegt ist. Dieses Kriterium bot sich insbesondere
auch deswegen an, weil unsere Rehabilitationseinheit
keinen Versorgungsauftrag fiir die Phase C hat, d. h. alle
Patienten bei Erreichen dieses Wertes entlassen werden
mussten, dieser dementsprechend aber auch durch die
Notwendigkeit der Interaktion mit den Krankenkassen
einen relativ harten Wert darstellt, der damit einer
objektiven Definition unterliegt.

Methoden

In diese prospektive Studie wurden 50 (-2, siehe unten)
Patienten mit Infarkt oder Blutung der Arteria cere-
bri media eingeschlossen, die auf unsere Abteilung
fiir Frithrehabilitation aufgenommen wurden (siehe
Tabelle 1). Zur Abschitzung der funktionellen Beein-
trachtigung kamen die Aufnahmewerte im Friihreha-
Barthel-Index (BI) [20], im erweiterten BI [18] und
im Functional Independence Measure (FIM) [21] zur
Anwendung. Die Lage und Grofie der Ldsion wurde
anhand des vorhandenen cCTs bzw. teilweise auch
anhand von MRT-Bildern manuell in das Standardge-
hirn von MRIcron [19] iibertragen und quantifiziert.
Zur Erfassung der Verhaltensauffilligkeiten diente die
deutsche Ubersetzung des Neuropsychiatric Inventory
(NPI) [4], eines Standardinstruments in der Erfassung
von Verhaltensauffalligkeiten. Die kognitive Leistungs-
fahigkeit wurde mit dem Subtest 3 des Leistungspriif-
systems 50+ (LPS) [22] und mit dem Subtest »Bilder
Ordnen« des HAWIE-R [25] erfasst. In dem Subtest 3
des LPS geht es um die Beurteilung von Symbolreihen,
bei denen jeweils ein Element von einer Regel abweicht
und durchgestrichen werden muss. Der Test ist sprach-
frei und deshalb auch einsetzbar in der Untersuchung
von Aphasikern. Beim Bilder Ordnen des HAWIE-R geht
es um die Anordnung von Karten in die richtige Reihen-
folge, wobei auf den Karten Handlungsfolgen gezeigt
werden. Aufgrund des Neglekts bei rechtshirnigen
Patienten und der Storung der selektiven Aufmerksam-
keit bei linkshirnigen Patienten wurden alle Reihen
und Bilderfolgen in vertikaler Anordnung prédsentiert.
Zudem wurden beim LPS 3 alle nicht relevanten Reihen
abgedeckt. Beim Bilder Ordnen des HAWIE-R fanden
die definierten Zeitgrenzen schon wegen der Hemiple-
gie der Patienten keine Anwendung, aber auch, um die
absolute Leistungsfahigkeit zu erfassen. Die Patienten
wurden so instruiert, dass ihnen klar war, dass sie
beliebig Zeit fiir die Losung der Aufgaben hatten.

NPI und neuropsychologische Untersuchung
erfolgten anndhernd zeitgleich zu einem Zeitpunkt,
wo die Patienten hinreichend Aufmerksamkeitsleistung
aufwiesen, um die beiden neuropsychologischen Aufga-
ben zu bewiltigen.
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Fiir die Ubertragung der Lisionsgréfie wurde die letzte
aktuelle klinische Bildgebung genutzt, die vorhanden
war. Allerdings lagen von einem gewissen Prozentsatz
der Patienten auch nur cCTs aus der Akutsituation vor.

Ergebnisse
Patienten

Zwei Patienten, die die Aufnahmekriterien erfiillten,
erreichten keine entsprechende Belastbarkeit, um sinn-
voll in die neuropsychologische Untersuchung einge-
schlossen zu werden, und sind in der folgenden Auswer-
tung nicht beriicksichtigt, die somit auf einer Fallzahl
von 48 beruht. Alle Patienten hatten eine Hemiparese,
die meisten eine Hemiplegie. Patienten mit linkshir-
nigem Ereignis litten allesamt unter einer Sprachsto-
rung, meistens unter einer schweren Aphasie. Bei Pati-
enten mit rechtshirnigem Ereignis zeigten alle Patienten
eine gewisse linksseitige Vernachldssigung, die meisten
einen schweren Neglekt. Explorationsstérungen nach
rechts bzw. Neglekt nach rechts war auch bei einer
bestimmten Zahl von linkshirnigen Patienten vorhan-
den. Die Lage der Lasion war aber fiir die Vorhersage des
Rehabilitationserfolgs nicht bedeutsam. 38 Patienten
(=79%) erreichten die weiterfithrende Reha, dement-
sprechend wurden zehn in die Pflege (21%) entlassen.
Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber unsere Patienten-

gruppe.
Vorhersage des Outcomes (Entlassungsziels)

In der Regressionsanalyse (Vorwirts-Methode) bleibt als
einzige Variable das erreichte Ergebnis im LPS 3 iibrig
(Beta -0.563, T: -4.470, p<0,001). Alle anderen Variablen
sind nicht signifikant. Abbildung 1 zeigt die Sensitivitat
und Spezifizitdt von LPS 3 und FIM fiir die Vorhersage
des Erreichens der weiterfiihrenden Rehabilitation.

Die ndhere Analyse mit einem Cut-off-Wert von 7 im
LPS 3 ergibt, dass die Wahrscheinlichkeit, die weiterfiih-
rende Reha zu erreichen, bei 84% (=positiver pradik-
tiver Wert) liegt, wahrend die Wahrscheinlichkeit, diese
nicht zu erreichen, bei 90 % (negativer pradiktiver Wert)
angesiedelt ist. Tiefere und hohere LPS-Cut-off-Werte
verbessern die Pradiktion nicht, bei einem Cut-off-Wert
von 7 werden insgesamt 85% der Patienten richtig ein-
geordnet.

Post-hoc-t-Tests und Korrelationsanalysen

Post-hoc-t-Tests fiir die in die Regressionsanalyse ein-
geschlossenen Variablen ergeben signifikante Unter-
schiede zwischen Patienten, die die weiterfithrende
Rehabilitation erreichen, und denen, die dies nicht tun,
fiir LPS 3, Alter, FIM, NPI und BO. Lokalisation und
Grofle der Lasion werden nicht signifikant. Dasselbe
gilt fiir die beiden Barthel-Indices und fiir die Dauer des
Rehabilitationsaufenhaltes. Abbildung 2 zeigt die Unter-

Entlassungsziel: weiterfiihrende Reha Pflege
Geschlecht w: 7; m: 31 w:3;m: 7
Seite der Lasion RH: 16; LH: 22 RH: 7; LH: 3
Mittelwert SD Mittelwert SD
Alter 61,4 10,5 69,0 10,1
Friihreha-Bl: Aufnahmewert -63 39 -67 26
Erweiterter Bl: Aufnahmewert 22 10 16 5
FIM: Aufnahmewert 37 19 22 6
Bilder Ordnen (HAWIE-R): Summe 1,8 2 0,2 0,4
LPS 50+ Subtest 3 (Anzahl) 12 5 4 3
NPI: Summe Auffalligkeit 3,5 3,4 7,1 6,5
NPI: Summe Belastung 3,7 4,5 8,5 9,4
Lasionslast (Voxel in MRIcron)* 23,6 20,0 37,2 20,4

Tab. 1: Patientengruppe

BI: Barthel-Index; FIM: Functional Independence Measure; HAWIE: Hamburg Wechsler
Intelligenztest fiir Erwachsene; LPS: Leistungspriifsystem; NPI: Neuropsychiatric Inven-
tory; *da eine Kartierung hédufig auf Grundlage von cCT-Bildern erfolgte, die mit einer
Schichtdicke von 7mm aufgenommen wurden, sind diese Werte als quantitativ valide,
aber relative Werte zu verstehen. Absolute Werte wiirden einen Schichtabstand von 1mm
in der klinischen Bildgebung voraussetzen.

schiede zwischen den beiden Gruppen (Entlassungsziel
»weiterfiihrende Rehabilitation« versus »Pflege«) im
LPS 3, Abbildung 3 dokumentiert die Differenz im Auf-
nahmescore des FIM.

Bei Konzentration auf die Patienten, die nicht die
weiterfiihrende Rehabilitation erreichen und von dem
LPS-Score falsch einsortiert werden, finden sich in den
iibrigen Variablen keine signifikanten Unterschiede, die
das Prognoseergebnis verbessern wiirden.

Die Leistung im LPS 3 war hoch signifikant (p <0,001)
mit der Leistung im BO und dem FIM-Aufnahmescore

1,0
0,8
—LPS 3
0,6 FIM
:‘E_U'
=
2 |
3 |
0,47 |
|
|
0,2 |
| ROC-Kurve fiir das Erreichen der
i weiterfiihrenden Rehabilitation
0,0 L. . . ; : .
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1-Spezifitat

Abb. 1: Sensitivitdt und Spezifizitdt von LPS 3 und FIM fiir die Vorher-
sage des Erreichens der weiterfiihrenden Rehabilitation.

FIM = Functional Independence Measure

LPS = Leistungspriifsystem 50+, Subtest 3
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Abb. 2: Gruppenunterschiede im LPS 3; p < 0,001

korreliert und signifikant (p <0,05) mit Alter, erweitertem
BI, Lasionsgréfie, NPI-Score. Das Alter der Patienten Kor-
relierte signifikant mit LPS 3 und FIM, aber nicht mit den
anderen Variablen.

Diskussion

Unsere Untersuchung zeigt, dass das Outcome der Reha-
bilitationsbehandlung, gemessen am Entlassungsziel
»weiterfiihrende Rehabilitationsbehandlung« versus
»Pflege«, am besten durch die kognitive Restleistung
vorhergesagt werden kann. Andere Variablen wie Alter,
Geschlecht, Gréf3e und Lage der Lasion, Zustand bei Auf-
nahme und Verhaltensauffilligkeiten spielen dagegen
keine oder eine untergeordnete Rolle. Warum konnte
die Leistung im LPS 3 eine so bedeutsame Rolle fiir die
Vorhersage des Rehabilitationserfolgs spielen?

Der LPS 3 ist ein Verfahren zur Beurteilung der
nicht sprachlichen Intelligenzleistung. Er beruht auf
der zeilenweisen Prasentation (bei uns spaltenweise
prasentiert wegen des hiufig vorhandenen Neglekts)
von jeweils acht geometrischen Figuren, von denen eine
nicht der durch den Probanden zu erschliefenden Regel
folgt. Werden sieben bzw. weniger als sieben Zeilen
gelost, dann ist die Wahrscheinlichkeit, die weiterfiih-
rende Rehabilitation zu erreichen, fiir die Patienten
gering. Eine ndhere Analyse des LPS 3 zeigt, dass die
ersten sieben Zeilen dadurch gelést werden konnen,
dass man eine perzeptive Abweichung bemerkt und
diese als alleinigen Mafdstab zur Beurteilung der Reihe
akzeptiert. In allen weiteren Zeilen muss eine Regel
begriffen werden, die die Koordination bzw. Abwdgung
unterschiedlicher Abweichungen voraussetzt. Erst ab
dieser Zeile wird damit das Begreifen einer wirklichen
Regel und nicht das blof3e Bemerken einer perzeptiven
Abweichung zur Losung der Aufgabe vorausgesetzt. Pati-
enten, denen eine Koordination von unterschiedlichen
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Abb. 3: Differenz im Aufnahmescore des FIM; p = 0,02

Aspekten in eine hoher geordnete Regel nicht mehr
gelingt, sind offensichtlich zu schwer beeintriachtigt, um
in den Aktivitaten des tdglichen Lebens einen Grad der
Selbststdndigkeit zu erreichen, der fiir die Aufnahme in
eine weiterfithrende Rehabilitationsklinik verlangt wird.

Man kann diesen Sachverhalt auch etwas allgemei-
ner fassen: Das Begreifen einer abstrakten Regel (z.B.
Wechsel zwischen grof3 und klein als Kriterium fiir den
Aufbau einer Reihe) impliziert die einfachste Variante
eines konditionalen Denkens und Handelns: wenn A
und B, dann X, wenn A und C, dann Y). Ein solches
konditionales Handeln ist Grundlage jeder einfachsten
Form von Verhaltensflexibilitdt. Diese ist immer dann
gefragt, wenn im Alltag Handlungen nicht komplett
automatisiert ablaufen konnen und ist, trotz aller the-
rapeutischen Versuche der Komplexitdtsreduktion wie
immer wiederkehrenden Schemata der Korperhygiene
und des Anziehens, letztlich doch Voraussetzung fiir
eine gewisse Selbststdndigkeit in der Selbstversorgung,
zumal ja durch die meist vorliegende Hemiparese bzw.
Hemiplegie ein gewisses Ausmafl an Umlernen in den
Routinen notwendig ist. Der LPS 3 scheint genau die-
ses Ausmafl an Restflexibilitit und Regelerkennung
zu messen, und sagt deshalb — so jedenfalls unsere
Interpretation — das Erreichen der ndachsten Phase der
Rehabilitation voraus. Dass dies nicht einfach ein Epi-
phdnomen einer globalen massiven Einschrankung ist,
zeigt sich daran, dass erstens das Bilder Ordnen des
HAWIE-R als zweiter kognitiver Test keine solche Vor-
hersagekraft besitzt und dass zweitens keine Korrelation
zwischen LPS 3 und Lasionsgréfle bestand. Immerhin
haben auch frithere Untersuchungen darauf hingewie-
sen, dass kognitive Beeintrachtigung wesentlich fiir die
Vorhersage des Outcomes beim Hirninfarkt sein kann
[1, 5, 10].

Bei unseren Patienten sagte der Aufnahmewert im
FIM und nicht in den beiden BI das Erreichen der weiter-
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fiihrenden Rehabilitation voraus. Dies steht im Gegen-
satz zu fritheren Untersuchungen, die iiberwiegend
eine Gleichwertigkeit der verschiedenen ADL-Skalen
dokumentierten [7, 8, 12, 16, 26, 27]. Allerdings wurde
sowohl der FIM als auch der erweiterte BI ausdriicklich
deswegen eingefiihrt, um die mangelnde Beriicksich-
tigung kognitiver Einschrankungen im urspriinglichen
Barthel-Index auszugleichen. Immerhin korreliert auch
der erweiterte BI mit unseren kognitiven Variablen, wéah-
rend der Friihreha-BI, der keine kognitiven Items ent-
halt, keine Korrelation zeigt. Der eigentliche Unterschied
im Vergleich zu den friiheren internationalen Studien
diirfte aber darin zu suchen sein, dass in unserer Friih-
reha-Einheit die beiden Bls streng nach den Kriterien
des Hamburger Manuals [6] gefiihrt werden (mit regel-
mafigen Schulungen). Das Hamburger Manual fokus-
siert einseitig auf die Beurteilung des Pflegeaufwands,
nicht auf die Hohe der objektiven Einschriankung. So
erreichen Wachkomapatienten in den kognitiven Items
des erweiterten BIs u.U. maximale Werte, weil diese
Einschrankungen bei diesen Patienten nicht pflegerele-
vant sind (z. B. die Gedédchtnisstérung, die zwar objektiv
vorliegen mag, aber eben aufgrund der mangelnden
Mobilitét fiir die Beurteilung des Pflegeaufwandes keine
Bedeutung besitzt, womit dann die maximale Punktzahl
erreicht werden kann, obwohl man faktisch von der
Existenz einer anterograden Amnesie ausgehen darf).
Fiir den FIM gibt es entsprechende Vorgaben nicht,
und dieser beurteilt dementsprechend eher das reale
Ausmaf3 der Beeintrachtigung, ohne Beriicksichtigung
des daraus im aktuellen Gesamtzustand des Patienten
resultierenden Pflegeausmafles. Insofern ist es nicht
anders als plausibel, dass, wenn die kognitive Leistung
fiir den Rehabilitationserfolg eine Rolle spielt, wie sich
in unserer Untersuchung zeigt, diese Bedeutung sich
in den beiden BIs nicht widerspiegelt (wegen mangeln-
der Existenz von kognitiven Items im Friihreha-BI und
mangelnder Beriicksichtigung dieser Items, solange eine
gewisse Selbststandigkeit noch nicht vorhanden ist,
im erweiterten BI). Allerdings gilt dann auch, dass die
einseitige Fokussierung der BI-Werte auf die Pflegebe-
diirftigkeit, um die Abgrenzung der verschiedenen Reha-
bilitationsphasen zu definieren, die Ubertragbarkeit fiir
den internationalen Vergleich weitgehend verhindert.
Das erreichte Lebensalter spielte keine dominante
Rolle fiir die Vorhersage der weiterfiihrenden Rehabi-
litation, wenn gleichzeitig das Ausmaf} der kognitiven
Beeintrachtigung beriicksichtigt wird. Daraus ist zu fol-
gern, dass ein hohes Alter kein Grund ist, um eine neuro-
logische Rehabilitationsmafinahme in Frage zu stellen.
Zudem korrelierte das Alter nicht mit der Lasionsgrofie
(vermutlich, weil in dieser Studie von vornherein nur
Patienten mit groflen Medialdsionen eingeschlossen
wurden), trotzdem waren aber die Personen, die die
weiterfiihrende Rehabilitation erreichten, signifikant
jlinger. Daraus ware indirekt zu schliefien, dass h6heres
Alter mit einer gewissen Minderung an Reorganisations-
fahigkeit verbunden sein konnte, diese Einschrankung

aber nicht so ausgeprégt ist, dass die Rehabilitations-
anstrengung ergebnislos verlauft.

Erstaunlicherweise spielte das Ausmafd der Verhal-
tensauffalligkeit fiir die Vorhersage des Rehabilitations-
erfolgs keine zentrale Rolle. Eine Reihe von Studien
zeigen, dass Post-stroke-Depression ein wichtiger Faktor
fiir den Rehabilitationserfolg ist [15]. Allerdings basie-
ren diese Studien auf Patientengruppen, die deutlich
weniger beeintrdachtigt waren als die unsrige. Bei einer
groflen Zahl unserer Patienten war eine direkte Befra-
gung nach erlebter Depressivitat nicht méglich, weil die
Aphasie dies ausschloss. Die Pflegekrifte, die das Ver-
haltensrating vornahmen, waren damit auf ihren subjek-
tiven Eindruck von Gestik, Mimik und offenem Verhalten
angewiesen. Ahnliches gilt fiir Verhaltensauffalligkeiten
wie Angst, Unruhe, Aggressivitat. Zudem konnten sich
die bestehenden motorischen Einschrankungen u.U.
nivellierend ausgewirkt haben. Auch die Medikation
mit Antidepressiva konnte eine gewisse Rolle gespielt
haben. Immerhin zeigte sich aber eine signifikante
Korrelation zwischen dem Ausmafd der Verhaltensauf-
falligkeiten und dem LPS 3, so dass eine massive Ein-
schrankung in der Kognition auch von einer erhfhten
Auffilligkeit des Verhaltens begleitet war (schon weil die
Regeln des Alltags nicht mehr erkannt werden).

Unsere Untersuchung dokumentiert damit, dass eine
minimale kognitive Leistungsfahigkeit bzw. Flexibilitat
von zentraler Bedeutung ist, um die weiterfiihrende
Rehabilitation zu erreichen. Einschrankend muss festge-
halten werden, dass die Deutlichkeit dieses Zusammen-
hangs im Vergleich zu den anderen eingeschlossenen
Variablen, speziell den verwendeten neurologischen
Skalen, teilweise auch dem Fakt geschuldet sein konnte,
dass die Untersuchung mit dem LPS 3 nicht unmittelbar
bei Aufnahme erfolgte, sondern erst wenn eine gewisse
Belastbarkeit der Patienten erreicht war. Zwar mussten
wir nur zwei Patienten ausschlieen, weil sie nicht
geniigend belastbar bzw. ansprechbar waren, um mit
den neuropsychologischen Testverfahren untersucht zu
werden. Aber immerhin wurden die Patienten neuropsy-
chologisch spater untersucht als mit den neurologischen
Skalen eingeschitzt, und dieses wird die relative Bedeu-
tung der Verfahren beeinflusst haben.

Rein logisch gesehen betrifft die Auswirkung des
Untersuchungszeitpunktes die postulierte negative Pra-
diktion und nicht die positive (d.h. egal, wann der
entsprechende Cut-off-Wert erreicht wird, so bedeutet
sein Erreichen ohne erneutes Ereignis eine hohe Wahr-
scheinlichkeit fiir die zukiinftige Verlegung in die Phase
C). Aber auch ganz unabhingig von der auf Grund des
unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkts weiter offe-
nen Frage des besten Prognoseparameters bleibt der
hoch signifikante Unterschied im LPS 3 zwischen der
Gruppe, die die weiterfiihrende Rehabilitation erreicht,
und der, die diese nicht erreicht, bemerkenswert, zumal
die Lasionsgrofle selbst keine Rolle zu spielen scheint.
Er lenkt die Aufmerksamkeit zwangsldaufig auf die Frage,
inwieweit konditionales Lernen und die Therapie sol-
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chen Lernens im Bereich der neurologischen Reha-
bilitationsdiagnostik und -behandlung unterreprdsen-
tiert sind. Zukiinftige Untersuchungen sollten gezielt
motorische Lernaufgaben unterschiedlicher Komplexitat
einbeziehen, um das Verhiltnis zwischen Rehabilita-
tionserfolg und der Leistung in ihnen systematisch zu
erfassen. Und es stellt sich die Frage, inwiefern durch
das systematische Uben von konditionalen Aufgaben
eine Verbesserung im Rehabilitationserfolg erreicht wer-
den konnte, zumal aktuell wohl eher gerade die Auto-
matisierung von Handlungsabldufen im Mittelpunkt der
Therapien stehen diirfte.
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