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Zusammenfassung

Fragestellung: Der zeitliche Verlauf nach Mediainfarkt oder Blutung im Mediaversorgungsgebiet 1 Klinikum Bremen-Ost,

und das Ausmaf3 des Rehabilitationserfolgs ist weiterhin ein offenes Problem der neurologischen Abteilung fiir neurologische
Rehabilitationsforschung. Dies gilt speziell fiir solche Patienten, die mit schweren Funktions- Friihrehabilitation

storungen (Barthel-Index < 30) als Patienten in die Phase B der neurologischen Rehabilitation 2 Universitdit Bremen, Institut fiir
aufgenommen werden. Psychologie

Methodik: In diese Untersuchung wurden prospektiv 106 Patienten eingeschlossen, die konsekutiv 5 yniversitit Oldenburg, Institut fiir
auf eine Station der Phase B der neurologischen Friihrehabilitation im Akut-Krankenhaus aufge- Psychologie

nommen wurden. Die Patienten wurden bei Beginn der Friihrehabilitationsmafinahme, am Ende
und ca. ein Jahr danach mit dem Friihreha-Barthel-Index (FRB), dem Functional Independence
Measure (FIM) und dem Neuropsychiatric Inventory (NPI) beurteilt. Zudem wurden ihr Alter, ihr
Geschlecht, der Lasionsort (links versus rechts) und die kognitive Funktionsleistung mit Hilfe des
Subtests 3 des Leistungspriifsystems 50+ sowie dem Bilderordnen des HAWIE-R erfasst.

Ergebnis: Bei Aufnahme lag der FRB-Wert im Schnitt bei -65,7 (mit einer Standardabweichung
von 48,4). Nach einem Jahr waren gut 16% der erreichten Patienten verstorben, 14,5% hatten
keine Pflegestufe, 31% eine Pflegestufe von 1, 45% eine Stufe von 2 und 9,7 % eine Stufe 3. In
der Fremdeinschatzung zeigten 50 % keine und 28 % eine mittelschwere bis schwere Depressivi-
tat. Nach der Entlassung aus der Friihreha kam es im FIM zu einer signifikanten Verbesserung,
allerdings spielte hierfiir die Frage, ob die Patienten die weiterfithrende Reha Phase C erreichten,
keine Rolle. Post-hoc-Analysen zeigen, dass dafiir moglicherweise die Atiologie verantwortlich
sein konnte. Das Ausmafd der Verbesserung hidngt im Wesentlichen vom Grad der Beeintrdch-
tigung zum Zeitpunkt der Aufnahme auf die Friihreha ab. Kognitiv deutlicher beeintrdchtigte
Patienten zeigen einen signifikant verlangsamten Besserungseffekt. Altere Patienten kommen
mit groferer Beeintrachtigung in die Frithreha und haben auch eine deutlich h6here Mortalitéts-
rate — im relativen Ausmaf3 ihrer Verbesserung weichen sie aber nicht von jiingeren Patienten ab.
Schlussfolgerung: Nach dem Ende einer Phase B-Rehabilitationsmafinahme kénnen die hier unter-
suchten Patienten mit einer weiteren Verbesserung ihrer Leistungsfdhigkeit rechnen, die im
Laufe des ersten Jahres ungefdhr dem Wert entspricht, der wahrend der Frithreha-Mafinahme
erreicht wurde. Kognitive Beeintrachtigungen verzégern den Verlauf, limitieren aber nicht die
basale funktionelle Selbststandigkeit. Trotz eines schlechteren Ausgangswertes profitieren dltere
Patienten genauso von der weiterfiihrenden Rehabilitation wie jlingere. Bei ungefahr der Halfte
der Patienten liegt nach einem Jahr keine erkennbare Depressivitdt mehr vor. Es bedarf einer
weiteren Forschung iiber die optimale zeitliche Platzierung und Umsetzung der weiterfiihrenden
Rehabilitation (Phase C) nach Beendigung der Phase B.

Schliisselwdrter: Reha-Prognose, Mediainfarkt, Barthel-Index, FIM, Lebensqualitit, kognitive Leis-
tungsfahigkeit, funktionelle Beeintrachtigung

Patienten mit grofien Infarkten oder Blutungen der Arte- bekannt [3]. Allgemein gilt, dass hohes Alter [5, 30],
ria cerebri media stellen einen erheblichen Prozentsatz weibliches Geschlecht [2], h6hergradige Parese [18], man-
der Patienten in der neurologischen Friihrehabilitation gelnde Rumpfstabilitdt [18], Inkontinenz [30, 32|, allge-
dar. Uber die Prognose dieser Patienten ist relativ wenig meines Ausmaf der Behinderung, gemessen mit einer der
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Early rehabilitation of large infarcts or bleedings of the middle brain artery — Follow
up after one year

K. Dengler, J. Fischer, A. Kastrup, M. Elsner, H. Hildebrandt

Abstract

Background: Time course and outcome prediction of infarcts or bleedings of
the middle brain artery are still an open question. This holds especially for
patients with severe impairment in self-care (early rehabilitation Barthel-
Index < 30).

Methods: A series of 106 patients, consecutively admitted to an early reha-
bilitation unit (offering phase B neurological rehabilitation in Germany),
was included in this study. The patients were assessed with respect to their
functional impairment at the beginning and the end of the treatment and
also one year after leaving the rehabilitation unit, using the Early Rehabili-
tation Barthel Index (BI), the Functional Independence Measure (FIM), the
Neuropsychiatric Inventory (NPI). We also used a non-verbal test for logical
thinking (Leistungspriifsystem, Subtest 3), the subtest »Picture Arrange-
ment« of the Hamburg-Wechsler Intelligence Test and included age, sex
and side of the lesion into our analysis.

Results: At the beginning of the rehabilitative treatment the Early Rehabilita-
tion BI was -65.7 (with a standard deviation of 48.4). One year after leaving
the early rehabilitation unit about 16% of the patients had died, 14.5%
were more or less independent, 31% had a nursing level of 1, the remain-
ing 54.5% were completely dependent on care. According to relatives 50 %
showed no depressive symptoms, and 28 % moderate to severe depressive
symptoms. One year after the treatment, a significant increase in function-
ing was observed according to the FIM score, but whether patients had
been treated further in rehabilitation clinics for patients with less severe
impairments or not did not influence the recovery, which may be explained
by differential courses depending on the aetiology. Outcome appeared
to depend primarily on degree of impairment at admission to the early
rehabilitation unit. Cognitively severely impaired patients needed longer
to reach the same level of recovery as cognitively less impaired patients.
Older patients were impaired more at the beginning and this difference in
impairment remained after one year. But there was no difference in rate of
recovery for the different age groups. Older patients had a much higher risk
to die after leaving the early rehabilitation unit.

Conclusion: After leaving the early rehabilitation unit cerebrovascular
patients improve further in their abilities, but much slower showing in 12
months almost the same recovery as during the two months at the early
rehabilitation unit. Fifty percent of the patients show no signs of depres-
sion one year after the event, despite being still severely impaired. Severe
cognitive impairment slows the rate of recovery in neurological scores
like the Early Rehabilitation BI and the FIM. There is an urgent need for
research on the question how to proceed in rehabilitating these patients
after the end of the early rehabilitation treatment.

Keywords: outcome prediction, severe middle cerebral artery stroke, Barthel
Index, FIM, cognition, behaviour disturbance, lesion size
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herkémmlichen Skalen (z.B. Barthel-Index) [17, 24, 34],
Poststroke-Depression [21] und kognitive Stérung in der
frithen Phase des Hirninfarkts [10, 19, 23, 30] prognostisch
ungiinstige Zeichen fiir das langfristige Outcome darstel-
len [18]. In einem friiheren Artikel haben wir bei einer
Fallzahl von 50 Patienten untersucht, welche Faktoren
das Erreichen der nichsten, weiterfiihrenden Phase C der
neurologischen Rehabilitation vorhersagen, und kamen
zu dem Schluss, dass die kognitive Leistungsfahigkeit
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einen wesentlichen Vorhersageparameter hierfiir bereit-
stellt. Als weitere Parameter waren der Aufnahmewert im
FIM und das Alter der Patienten von Bedeutung. Andere
Faktoren, wie Geschlecht und Verhaltensauffilligkeiten,
spielten dagegen keine wesentliche Rolle.

Das Erreichen der niachsten Phase der Rehabilitation,
d.h. der Phase C der neurologischen Rehabilitation und
damit eines Friihreha-Bartel-Index von iiber 30, ist ein
wesentlicher Auftrag der Abteilungen fiir Friihrehabilita-
tion, weil damit ein Verbleiben in der Reha-Kette moglich
wird und somit das vermutlich maximal beste Outcome
resultiert. Konkrete Untersuchungen dariiber, wie sich die
Gruppe schwerstbetroffener Patienten nach Entlassung
aus der Friihrehabilitation im Laufe des ndachsten oder der
ndchsten Jahre entwickelt, liegen aber kaum vor. Generell
ist die Frage, inwieweit sich Patienten nach dem Ende
einer Rehabilitationsmaflinahme weiter verbessern, eher
umstritten. Giaquinto [6, 7, 8] findet eine Verbesserung
im FIM nach Beendigung der Rehabilitation, die von dem
Lebensalter abhédngt, aber auch bei dlteren Patienten
noch zu finden ist. De Weerd et al. [35], Kong & Lee [16]
und Paolucci et al. [22] sehen im Barthel-Index keine
generelle funktionelle Verbesserung mehr im Zeitraum
nach einer stationdren Rehabilitationsmafinahme bzw.
drei Monate nach dem Ereignis, wiahrend Kong et al. [15]
nur noch bei jiingeren Patienten eine zunehmende Leis-
tung nach Beendigung der stationdren Rehabilitations-
mafinahme finden (letztere beiden Studie fokussieren auf
die Handfunktion). Genauso wenig ist geklart, inwieweit
das Erreichen der weiterfithrenden Rehabilitation zu einer
besseren Erholung fiihrt. Immerhin kommen aber Paoluc-
ci et al. [22] zu dem Schluss, dass fiir das neurologische
Outcome nach einem Jahr ambulante Therapiemafinah-
men eine Rolle spielen.

Fiir die Beratung der Angehorigen von Patienten mit
Hirninfarkt ist aber die Frage der erwarteten weiteren
Entwicklung nach Beendigung der Friihreha-Mafinahme
von erheblichem Interesse. Das gilt auch fiir die Frage der
Letalitit nach Hirninfarkt: Je nach Alter und Schwere des
Ereignisses schwanken die Angaben in der Literatur nach
einem Jahr zwischen max. 40% Sterberate [6], 30% [12]
bzw. 6% Sterberate [22].

Wenig ist weiterhin iiber die Lebensqualitédt der Hirn-
infarktpatienten nach einem Jahr bekannt. So finden de
Weerd et al. [35] eine vergleichbare Lebensqualitit zwi-
schen Infarktpatienten und einer gesunden Vergleichs-
bevolkerung. Suenkeler et al. [29] und Kauhanen et al.
[14] finden, dass die Lebensqualitéit im zweiten Halbjahr
nach dem Ereignis eher abnimmt, liefern aber keine
Vergleichszahlen zur Normalbevolkerung. Generell hangt
nach diesen Untersuchungen die Lebensqualitdt von dem
Ausmaf3 der verbleibenden Beeintrdchtigung ab [9, 11],
wenn auch dieser Zusammenhang zum Teil eher gering
ist [35], zum Teil nur fiir bestimmte Lebensbereiche gilt
(Motorik) und erheblich von einer vorhandenen Depressi-
on mitbestimmt wird [35].
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Vor diesem Hintergrund haben wir in einer prospek-
tiven Studie, die von der Ethikkommission der Univer-
sitdt Oldenburg gepriift und genehmigt wurde, Patien-
ten mit Infarkt oder Blutung der Arteria cerebri media
eingeschlossen, die die Kriterien fiir die Aufnahme auf
unsere Abteilung fiir Friihrehabilitation am Akutkran-
kenhaus erfiillten. Ziel der Untersuchung war die Analyse
ihres Zustandes nach einem Jahr (Letalititsrate, Grad der
Beeintrachtigung, Lebensqualitéit) sowie die Identifikati-
on von Parametern, die den erreichten Rehabilitationser-
folg vorhersagen.

Methoden
Patienten

In diese prospektive Studie wurden 106 Patienten mit
Infarkt oder Blutung der Arteria cerebri media sowie
Subarachnoidalblutung eingeschlossen, die innerhalb
eines bestimmten Zeitraums auf unsere Abteilung fiir
neurologische Frithrehabilitation aufgenommen wurden
(siehe Tabelle 1), die eine reine Phase B-Einrichtung ist
und nach Erreichen eines entsprechenden Punktwertes
im Frithreha-Barthel-Index in eine andere Reha-Klinik
entldsst. Die Zuweisung erfolgte {iber verschiedene neu-
rologische Kliniken der ndheren und auch ferneren
Umgebung. Aus diesem Grunde kénnen wir auch kein
Flussdiagramm erstellen, aus dem hervorgeht, wel-
che Untergruppe aus der Gesamtheit der Patienten mit
Schlaganfall aus unserem Einzugsgebiet auf unserer
Abteilung fiir Friihrehabilitation eingewiesen wurde.
Es handelt sich mit Ausnahme zweier verstorbener
Personen um alle Patienten dieser Gruppe, die wahrend
des Zeitraums Mairz 2011 bis Juni 2013 aufgenommen
wurden. Formales Aufnahmekriterium fiir die Patienten
war ein Friithreha-Barthel-Index (FRB) [25] unter 30, was
als Voraussetzung fiir frithrehabilitative Behandlung gilt
sowie eine noch bestehende akutmedizinische Behand-
lungsnotwendigkeit. Faktisch lag der FRB im Schnitt
unter einem Wert von -65. Da keine MGdglichkeit zur
maschinellen Beatmung besteht, wurden solche Patien-
ten auch nicht aufgenommen.

Untersuchungsverfahren

Zur Abschdtzung der funktionellen Beeintrdchtigung
kamen die Aufnahmewerte, Entlassungswerte und Fol-
low up-Werte im FRB und im Functional Independence
Measure (FIM) [26] zur Anwendung. Zur Erfassung der
Verhaltensauffilligkeiten diente die deutsche Uberset-
zung des Neuropsychiatric Inventory (NPI) [4], eines
Standardinstruments in der Erfassung von Verhaltens-
auffilligkeiten. Die kognitive Leistungsfihigkeit wurde
mit dem Subtest 3 des Leistungspriifsystems 50+ (LPS)
[28] und mit dem Subtest »Bilderordnen« des HAWIE-R
[33] 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 sprachfrei und deshalb auch
in der Untersuchung von Aphasikern einsetzbar. Beim
»Bilderordnen« des HAWIE-R geht es um die Anordnung
von Karten in die richtige Reihenfolge, wobei auf den
Karten Handlungsfolgen gezeigt werden. Aufgrund des
Neglekts bei rechtshirnigen Patienten und der Stérung
der selektiven Aufmerksamkeit bei linkshirnigen Pati-
enten wurden alle Reihen und Bilderfolgen in vertikaler
Anordnung présentiert. Zudem wurden beim LPS 3 alle
nicht relevanten Reihen abgedeckt. Beim »Bilderord-
nen« des HAWIE-R fanden die definierten Zeitgrenzen
keine Anwendung schon wegen der Hemiplegie der
Patienten, 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.

Zeitpunkt und Ablauf der drei Untersuchungen

Alle Patienten mit Infarkten, intrakraniellen Blutun-
gen oder Subarachnoidalblutungen der Arteria cere-
bri media, die auf unserer Station behandelt wurden,
wurden eingeschlossen und mit den oben genannten
Verfahren routineméflig beurteilt bzw. untersucht. Die
Beurteilungsskalen wurden ganz iiberwiegend durch
die Pflege ausgefiillt, die neuropsychologische Untersu-
chung erfolgte durch die Neuropsychologie der Station.
Die beiden neuropsychologischen Untersuchungsver-
fahren und der NPI wurden nur einmal wahrend des
Aufenthaltes auf der Friihrehabilitation erhoben und
zwar anndhernd zeitgleich zu einem Zeitpunkt, an dem
die Patienten hinreichend Aufmerksamkeitsleistung auf-
wiesen, um die beiden neuropsychologischen Aufgaben
zu bewdltigen. FRB und FIM wurden bei Aufnahme und
bei Entlassung kodiert.

Nach ca. 1 bis 1,5 Jahren wurden die Angehdrigen der
Patienten telefonisch nachbefragt. Inhalte der Nachbe-
fragung waren der FRB, der FIM, das NPI sowie Fragen
nach der Dauer der weiterfiihrenden Reha, dem einge-
schitzten Erfolg der weiterfiihrenden Reha, generell der
Einschitzung der Besserung im Verlauf des Gesamtzeit-
raums nach der Entlassung aus der Friihrehabilitation,
der aktuellen Pflegestufe, der Versorgung mit ambulan-
ter Therapie und der Zufriedenheit mit der Behandlung
auf unserer Station zur Friihrehabilitation. Die Intervie-
wer wurden zuvor auf unserer Station mehrere Wochen
in der Durchfiihrung der Skalen geschult. Eine friihere
Untersuchung hatte gezeigt, dass der Barthel-Index
anndhernd vergleichbare Ergebnisse liefert, wenn er von
Ergotherapeuten oder von Angehorigen durchgefiihrt
wird [36].
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Tab. 1: Ubersicht iiber die Patienten, die nach einem Jahr nachbefragt werden konnten.
Die Tabelle zeigt nur die Werte fiir die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lebenden und

antwortenden Patienten.

Entlassungsziel:

weiterfiihrende Reha

Nach Hause/Pflege

Geschlecht

weiblich: 16; mannlich: 38

weiblich: 4; mannlich: 8

Seite der Lasion

RH: 25; LH: 29

RH: 8; LH: 4

Atiologie Blutung: 12; SAB: 2; Infarkt: 40 | Blutung; 4; SAB: 1; Infarkt: 7
Kraniektomie ja: 8; nein: 46 ja: 1; nein: 11
Mittelwert SD Mittelwert SD
Alter 62,8 10,9 70,9 6,7
Tage auf Frithreha-Station 61,6 36,8 74,1 36,7
FRB: T1 -64 4 48,2 -95,4 57,2
FRB: T2 42,5 22,6 -3,3 39,9
FRB: Nachuntersuchung 57,4 31,7 11,3 39,7
FIM: T1 38,4 19,3 24,0 7,4
FIM: T2 64,7 23,2 37,1 10,6
FIM: Nachuntersuchung 90,6 22,6 58,7 16,9
NPI: T1 (ohne Item Appetit)* | 3,7 3,6 5,12 2,98
NPI: Nachuntersuchung 4,7 5,1 4,1 3,3
LPS Subtest 3 (Anzahl) 11 5 5 2
BO HAWIE Summe 1,7 1,9 0,3 0,5

*Da viele Patienten bei Aufnahme orale Nahrungskarenz hatten, konnte ihr Essverhalten
nicht beurteilt werden. Abkiirzungen: FRB: Friihreha-Barthel-Index; FIM: Functional Inde-
pendence Measure; NPI: Neuropsychiatric Inventory; LPS: Leistungspriifsystem; BO HAWIE:
Subtest Bilderordnen, Hamburg Wechsel Intelligenztest fiir Erwachsene

Einteilung der Patienten in Gruppen

Fiir interferenzstatistische Analysen wurde die Gesamt-

gruppe in folgende Untergruppen unterteilt:

1. Patienten, die den Sprung in die weiterfiithrende
Phase C der Rehabilitation schafften oder nicht.

2. Zur Analyse des Effekts des Alters auf die Letalitét
und den Reorganisationsverlauf wurden die Patien-
ten in drei Altersgruppen eingeteilt: in Patienten von
maximal 60 Jahren, in solche iiber 60 und maximal
70 Jahren und solche von iiber 70 Jahren.

3. Aus der Voruntersuchung mit 50 Patienten fiir die
Phase der Friihrehabilitation wurde der Cut-off-Score
von 7 im LPS 3 iibernommen, d.h. Patienten iiber
diesem Wert wurden als eher nicht deutlich kognitiv
beeintrachtigt klassifiziert, solche darunter als deut-
lich beeintrdchtigt (unabhingig von der Tatsache,
dass alle Patienten entweder eine Aphasie oder
einen Neglekt bzw. Aufmerksamkeitsstérungen auf-
wiesen).
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Ergebnisse
Patienten

Bei Aufnahme litten 5 Patienten unter einer Subarach-
noidalblutung, 23 Patienten unter einer intrazerebralen
Blutung (5 davon unter einem hamorrhagischen Infarkt),
der Rest unter einem Media-Infarkt. 11 Patienten (~11%)
wurden nach Kraniektomie zur Druckentlastung aufge-
nommen. Der FRB lag im Schnitt bei einem Wert von
-65,7, 95% der Patienten hatten einen Wert unter 15
und 75% einen Wert unter -35. Die durchschnittliche
Behandlungsdauer auf der Frithreha lag bei 64 Tagen.
Alle Patienten hatten eine Hemiparese, die meisten eine
Hemiplegie. Patienten mit linkshirnigem Ereignis litten
allesamt unter einer Sprachstérung, meistens unter einer
schweren Aphasie. Bei Patienten 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 linkshir-
nigen Patienten vorhanden.

Nach einem Jahr konnten 88 Patienten (83%) von
uns in irgendeiner Weise kontaktiert werden, von denen
8 keine Auskunft geben wollten oder konnten. Von den
88 Patienten waren 14 verstorben, so dass sich die Nach-
befragung auf 66 Patienten stiitzt. Tabelle 1 gibt einen
Uberblick iiber unsere Patientengruppe nach einem
Jahr, sortiert nach dem Entlassungsziel nach der friih-
rehabilitativen Behandlung (d. h. ohne die Verstorbenen
und ohne diejenigen, welche die Befragung ablehnten).

Zustand nach einem Jahr

Zum Zeitpunkt der telefonischen Nachbefragung waren
16% der Patienten, deren Angehorige erreicht wurden,
verstorben. Patienten, die nach dem Aufenthalt auf
der Friihreha im weiteren Verlauf verstarben, waren
signifikant alter, hatten einen niedrigeren Wert im Ent-
lassungsscore des FRB und FIM (nicht aber im Aufnah-
mescore), niedrigere kognitive Leistungen (LPS 3 und
BO) und erreichten seltener die weiterfithrende Reha-
Stufe. Immerhin waren von den 25 Patienten, die nicht
die weiterfiihrende Reha erreichten, zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung 8 (gut 30%) verstorben, dagegen
von denen, die die weiterfithrende Reha erreichten, nur
ca. 10%. Kein Patient war mehr intensivmedizinisch
iiberwachungspflichtig, jeweils nur einer litt unter einer
Verhaltens-, Orientierungs- oder Schluckstérung und
16 unter einer schweren Kommunikationsstérung. Hin-
sichtlich der Verhaltensauffilligkeiten im NPI gab es
keinen Unterschied zwischen den Uberlebenden und
Verstorbenen.

14,5% der Patienten hatten im Follow-up keine Pfle-
gestufe, 30,6% eine Pflegestufe 1, 45,2% der Patienten
von 2 und 9,7% der Patienten die Pflegestufe 3. Damit



Einjahres-Follow-up Infarkte und Blutungen der Phase B

ORIGINALARBEIT

waren in der Logik der Pflegestufen etwas mehr als die
Hilfte der Patienten schwer beeintrdachtigt. Der mittlere
Frithreha Barthel Index lag zum Zeitpunkt der Nach-
befragung bei 49 (SD 25) Punkten, der entsprechende
FIM Wert bei 85 Punkten (SD 38). Dieses Ergebnis zeigt,
dass die Patienten auch ein Jahr nach der Friihrehabi-
litationsbehandlung noch eine schwere funktionelle
Beeintrachtigung in wesentlichen basalen Funktionsbe-
reichen zeigten. Insgesamt entsprach jeder Pflegestufe
ab dem Entlassungszeitpunkt aus der Friihrehabilitation
auch ein niedriger Wert im FRB und FIM, so dass diese
Einschitzung im wesentlich parallel verlduft. Das Alter
spielt eine hochsignifikante Rolle dafiir, welche Pflege-
stufe nach einem Jahr vorhanden ist: junge Patienten
finden sich gehduft in der Pflegestufe o. Neben dem
Alter ist die kognitive Leistungsfahigkeit von Bedeutung.
Patienten mit besserer Leistung im LPS 3 (die Gruppe
mit Pflegestufe o unterscheidet sich signifikant im LPS
3 gegeniiber allen drei anderen Pflegestufen) und im BO
erhalten eher Pflegestufe o (signifikanter Unterschied
nur im Vergleich zu Patienten der Pflegestufe 3).

Die allergrofite Zahl von Patienten, d. h. 87%, erhielt
auch ein Jahr nach dem Ende der Friihrehabilitationsbe-
handlung noch ambulante Therapie.

Genau 50 % der Patienten zeigten gemaf3 der Fremd-
einschitzung beim Follow-up keine depressive Zeichen,
knapp 22% eine leichte Depressivitit, 23% eine mittel-
schwere und nur 5% (n=3) eine schwere Depressivitit.
Insofern liegt die Lebensqualitdt der Patienten deutlich
iiber dem, was der Grad der funktionellen Beeintrach-
tigung erwarten ldsst. Fasst man die Gruppe der mittel-
schwer und schwer depressiven Patienten zusammen
und vergleicht diese im T-Test mit den beiden ande-
ren Gruppen (keine oder leichte Depressivitit), dann
zeigt sich kein Unterschied in Hinsicht BI, Friihreha BI
und FIM. Der Grad der funktionellen Beeintrachtigung,
gemessen mit Outcome Skalen wie dem BI, FRB und dem
FIM, ist damit nach unseren Ergebnissen kein valider
Parameter fiir die Lebensqualitdt und muss bei entspre-
chenden Untersuchungen immer um diese eigenstdn-
dige Dimension ergdnzt werden. Dagegen gibt es einen
signifikanten Zusammenhang zwischen dem Grad der
fremdeingeschitzten Depressivitat und der Fahigkeit zur
sprachlichen Mitteilung und der Problemlosefdhigkeit
(gemessen mit den entsprechenden Items des FIMs).
Patienten mit niedriger Leistung in diesen Items werden
auch als depressiver eingeschétzt.

Verbesserung nach Entlassung aus der Friihrehabilitation

In dem Jahr nach Entlassung aus der Friihrehabilitation
wird ungefahr derselbe Fortschritt in Richtung funk-
tioneller Selbststdndigkeit erreicht wie in den durch-
schnittlich 60 Tagen der friihrehabilitativen Behandlung
(die gepaarten t-Tests im Vergleich von t1 und t2 bzw. t2
und t3 sind sowohl fiir den FRB als auch fiir den FIM sig-

nifikant). Dies zeigt sich im FIM, der jeweils um 22 bzw.
25 Punkte zulegt. Zwar ist der Zuwachs im FRB wahrend
der Frithreha deutlicher ausgepragter als danach, dies
ist aber auf die hohen negativen Werte des Friihreha
Anteils des FRB zuriickzufiihren, die wahrend der sta-
tiondren Behandlung in der Regel zuriickgenommen
werden konnen.

Auch die Angehoérigen sehen in der Post-Friihreha-
Phase iiberwiegend noch eine Verbesserung: 34,6 %
schitzen diese Zeit so ein, dass ihr Angehdriger sich
deutlich, 50% etwas und nur 15,4% nicht gebessert
hat. Allerdings fehlen hier und bei der Wiedergabe der
Skalenergebnisse die Werte der verstorbenen Personen
(bis zum Zeitpunkt ihres Todes), wodurch das Ergebnis
vielleicht etwas zu gut ausfallt.

Die Fortschritte in der weiterfithrenden Reha werden
geringfiigig skeptischer eingeschdtzt: Zwar sehen ver-
gleichbare 37% eine deutliche Verbesserung wahrend
der weiterfithrenden Reha, aber immerhin 28% geben
an, dass diese keinerlei Verbesserung erbracht hat, und
35% sehen eine gewisse Verbesserung.

Die Einschitzung des individuellen Erfolgs der wei-
terfiihrenden Reha durch die Angehdrigen entspricht fiir
den FRB den Skalenwerten: Die beiden Gruppen, die von
den Angehdérigen als etwas oder deutlich gebessert durch
die weiterfiihrende Reha eingeschitzt werden, zeigen
wahrend der weiterfiihrenden Reha einen Zuwachs an
Punkten, die Gruppe ohne eingeschitzte Verbesserung
zeigt dagegen auch keine in den Skalenwerten [Inter-
aktion zwischen Gruppe und Verbesserung zwischen t2
und t3: F(2,57):12,310, p<0,001]. Durch die Entwicklung
der FIM-Werte wird die Einschdtzung der Angehorigen
dagegen nicht bestatigt. Hier kommt es nicht zu einer
Interaktion zwischen Gruppe und Verlauf.

Die Verhaltensauffdlligkeiten verdanderten sich iiber
den Verlauf nicht signifikant. Die Varianzanalyse mit
Messwiederholung (wihrend der Frithreha und fiir das
Follow-up) zeigt keine signifikanten Interaktionseffekte,
keine signifikanten Haupteffekte hinsichtlich Geschlecht,
Alter und Erreichen der nidchsten Rehastufen, wohl aber
einen signifikanten Effekt bei Gruppeneinteilung nach
Seite der Lasion [F(1,63): 4,572, p=0,036] und Uber-
schreiten des kognitiven Cut-off-Scores im LPS [F(1,63):
4,491, p=0,038]. Rechtshirnige Patienten und solche mit
niedrigerem Wert im LPS 3 zeigen {iber den gesamten
Beobachtungszeitraum mehr Verhaltensauffalligkeiten.

Faktoren, die die Verbesserung nach der Friihreha
beeinflussen konnten

Zur Analyse der Faktoren, die die Verbesserung wahrend
und nach der Friihrehabilitation beeinflussen, berech-
neten wir drei geplante Varianzanalysen mit Messwie-
derholung mit entweder den FRB oder den FIM-Werten
zu den drei Messzeitpunkten als abhdngige Variable,
Altersgruppe oder Erreichen des Cut-off-Werts von 8 im
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Diagramm 1: FIM-Werte nach Altersgruppe (LOCF)
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Diagramm 2: FIM-Werte und kognitive Leistungsfdhigkeit (LOCF)
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Diagramm 3: Verlauf FIM nach Entlassungsort (LOCF)
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LPS 3 oder Entlassung in weiterfithrende Reha als unab-
héangiger Variablen. Abweichend von den obigen Ergeb-
nissen basieren diese Rechnungen auf der Methode des
»last observation carried forward«, da es signifikant
unterschiedlich viele Verstorbene bei den Patienten
gab, die die weiterfithrende Rehabilitationseinrichtung
erreichten bzw. nicht erreichten.

Die Altersgruppen (bis 60 Jahre: n=19; {iber 60 bis
max. 70 Jahre: n=28; iiber 70 Jahre: n=19) unterschei-
den sich fiir den FRB als Haupteffekt [F(2,103): 7,577,
p=0,001], zeigen aber keine Interaktion mit dem Verlauf.
Fiir den FIM findet sich ein hochsignifikanter Hauptef-
fekt der Altersgruppen [F(2,103): 10,306, p < 0,001], aber
keine signifikante Interaktion zwischen Altersgruppe
und Verlauf.

Fiir den FRB und den FIM zeigt sich zudem der
bereits oben berichtete globale Verbesserungseffekt {iber
die Zeit (Diagramm 1).

Die kognitiv im LPS 3 eher intakte und eher beein-
trachtigte Gruppe interagiert nicht mit der Entwicklung
der Werte im FRB, es zeigt sich aber ein hochsignifikan-
ter Haupteffekt fiir die drei Zeitpunkte [F(2,97): 170,184,
p<o0,001], d.h. es kommt iiber den gesamten Zeitraum
zu einer deutlichen Verbesserung im FRB. Zudem gibt
es einen hochsignifikanten Effekt der Gruppe [F(1,98):
35,364, p<0,001], d. h. Patienten, die mit einer niedrigen
kognitiven Leistungsfdahigkeit aufgenommen wurden,
koénnen diesen Unterschied nicht mehr einholen.

Fiir den FIM findet sich fiir die beiden kognitiven
Gruppen ein hochsignifikanter Haupteffekt [F(1,98):
39,445, pP<0,001], ein signifikanter Haupteffekt fiir
den Verlauf [F(Greenhouse-Geisser df: 1,1778): 117,758,
p<o0,001] und eine signifikante Interaktion zwischen
Verlauf und Gruppe [F(Greenhouse-Geisser df: 1,1778):
4,635, p=0,014]. Die kognitiv intakten Patienten sind
von vornherein auch im FIM besser, und sie halten die-
sen Abstand {iber die drei Messzeitpunkte. Allerdings ist
dieser Abstand zum Zeitpunkt der Entlassung aus der
Frithrehabilitation am gréfiten, um danach wieder abzu-
nehmen. Insofern muss man den anfanglichen Vorteil in
der Entwicklung wohl so interpretieren, dass eine héhe-
re kognitive Intaktheit die Geschwindigkeit in der funk-
tionellen Wiederherstellung erhéht (siehe Diagramm 2).

Die Tatsache des Erreichens der weiterfiihrenden
Rehabilitation (Phase C) interagiert mit der Entwicklung
der Werte im FRB [F(Greenhouse-Geisser df 1,313): 6,577,
p=0,006]. Dieser Effekt geht auf den unterschiedlichen
Verlauf wahrend der Frithreha zuriick, danach verlau-
fen die Verbesserung anndhernd parallel. Es zeigt sich
weiter ein hochsignifikanter Haupteffekt fiir die drei
Zeitpunkte [F(1,313: 235,507, p<0,001], d.h. es kommt
iiber den gesamten Zeitraum zu einer deutlichen Verbes-
serung im FRB. Zudem gibt es einen hochsignifikanten
Effekt der Gruppe [F(1,104): 64,291, p<0,001].

Fiir den FIM findet sich ein signifikanter Haupteffekt
der Gruppe [F(1,104): 53,988, p<o0,001], fiir den Verlauf
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[F(Greenhouse-Geisser df 1,826): 92,631, p<0,001] und
eine fiir die Interaktion zwischen Gruppe und Verlauf
[F(Greenhouse-Geisser df 1,826): 12,776, p<0,001]. Die
Gruppe, die zum Zeitpunkt t2 die weiterfiihrende Reha
erreicht, zeigt von Anfang (t1) bis Ende (t3) hohere
Punktwerte als die Gruppe, die nicht die weiterfiih-
rende Reha erreicht (Diagramm 3). Allerdings fallt letz-
tere besonders zwischen t1 und t2 ab, wahrend nach
der Friihreha die Gruppendivergenz nur noch leicht
zunimmt. Insofern spielen fiir die Interaktion zwischen
Gruppe und Verlauf die ersten beiden Messzeitpunkte
der friihrehabilitativen Behandlungen die entscheiden-
de Rolle (die Tabelle 1 zeigt im iibrigen die Ergebnisse,
wenn sie nicht nach der Methode des »last observation
carried forward« berechnet werden).

Von den Patienten, die die weiterfithrende Rehabi-
litation erreichen, hatten 26 % eine Blutung (ICB, SAB
oder hdamorrhagischer Infarkt), wihrend der Anteil der
Blutungen unter den Patienten, die die weiterfithrende
Rehabilitation nicht erreichten, bei 269% lag. Zwar ist
dieser Unterschied statistisch nicht signifikant, trotzdem
haben wir die entsprechenden Werte des FIMs post hoc
getrennt fiir Infarkt- und Blutungspatienten bestimmt.
Tabelle 2 zeigt die Ergebnisse.

Die Tabelle zeigt, dass beide Gruppen praktisch
ihre Erholung linear fortsetzen, wenn die Ursache ein
Hirninfarkt war. Patienten mit Infarkt, die in die Pflege
gehen, gewinnen wahrend der Frithreha 12,3 FIM Punk-
te, in dem Jahr danach 11,7. Patienten mit Infarkt, die
in die weiterfiihrende Rehabilitation gehen, gewinnen
wiahrend der Friihrehabilitation 26,9 FIM Punkte, in dem
Jahr danach 26,8 FIM Punkte. Anders sieht die Entwick-
lung bei den Patienten mit Blutung aus: Hier gewinnen
die Patienten, die nach der Friihrehabilitation in die
Pflege gehen, wihrend der Friihrehabilitation 23,5 FIM
Punkte und danach 29,5 FIM Punkte und diejenigen, die
in die weiterfithrende Rehabilitation gehen, wahrend
der Friihrehabilitation 24,7 FIM Punkte und danach 23,5
FIM Punkte. Die Tabelle zeigt also, dass Patienten mit
Blutung, die im Anschluss an die Friihrehabilitation in
Pflege gehen, verzogert noch eine deutliche Besserung
erfahren. Diese spdte Verbesserung konnte den man-
gelnden statistischen Effekt der weiterfithrenden Reha-
bilitation in der Gesamtgruppe der Patienten teilweise
erklaren.

Diskussion

Die Befragung der Patienten ca. ein Jahr nach der Entlas-

sung aus der Friihreha ergibt damit folgende relevante

Ergebnisse:

B Die Letalitdtsrate liegt nach Entlassung aus der
Friihreha bei gut 16 %.

B Die Lebensqualitdt, gemessen als fremdeingeschitz-
ter Grad der Depression, zeigt bei 28 % der Patienten
eine mittlere bis schwere Depression, die jedoch

Tab. 2: Entwicklung der Patienten nach Atiologie (LOCF Methode)

Blutungen Infarkte
Pflege Weiterfiihrende Pflege Weiterfiihrende
Rehabilitation Rehabilitation
Mittel- | SD | Mittel- | SD | Mittel- | SD | Mittel- | SD
wert wert wert wert
FIM: T1 23,0 8,4 33,6 11,1 27,0 8,2 40,0 21,4
FIM: T2 36,5 9,7 58,3 15,8 39,3 12,1 66,9 25,0
FIM: T3 66,0 18,0 81,6 24,4 51,0 12,2 93,7 21,4
Nachuntersuchung

FIM: Functional Independence Measure, T1, T2, T3: Zeitpunkte der Messung, SD: Stan-

dardabweichung

nicht vom Ausmafd der funktionellen Beeintrachti-
gung abhdngt.

B Nach der Entlassung aus der Friihreha kommt es
weiterhin zu einer nennenswerten Verbesserung der
funktionellen Leistungsfahigkeit.

B Alter, funktionelle Beeintrachtigung und kognitive
Restleistungsfahigkeit jeweils bei Aufnahme auf die
Frithreha beeinflussen das Einjahresergebnis; sie
haben aber keinen wesentlichen Einfluss auf den
Zuwachs an erreichter Verbesserung (die zu Beginn
vorhandenen Unterschiede bleiben weitgehend kon-
stant).

B In unserer Untersuchung findet sich kein Unter-
schied im Verlauf zwischen der Gruppe der weiter
in der Phase C behandelten Patienten und denen,
die nach Hause oder in die Pflege entlassen wurden,
wobei hierfiir die verzégerte Verbesserung der Blu-
tungspatienten verantwortlich sein konnte.

Eine Letalititsrate von 16% fiir den Zeitraum von
einem Jahr nach einem grofi}en Media-Infarkt bzw.
einer Media-Blutung ist zwar immer noch hoch, im
Prinzip aber als zufriedenstellend einzuschétzen. Unter-
suchungen mit vom Beeintrachtigungsgrad vergleich-
baren Patientengruppen [14] kommen meist zu deutlich
hoéheren Werten, die um 30% angesiedelt sind. Auch
wenn in unseren Zahlen die auf der Stroke Unit ver-
storbenen Patienten nicht beriicksichtigt sind, liegt der
Wert durchaus im unteren Erwartungsbereich. Die Risi-
kofaktoren fiir das Versterben waren hohes Alter sowie
massive Beeintrachtigung in den neurologischen Scores
und auch im kognitiven Bereich. Vergleichbare Risiko-
profile wurden in fritheren Studien bereits gefunden.
Bezogen auf unsere definierten Altersgruppen starben
nur 4% der bis 60 Jahre alten Patienten, 18 % der {iber
60 und bis max. 70 Jahre alten Patienten und 28 % der
iiber 70 Jahre alten Patienten. Umgekehrt folgt daraus
aber auch, dass bei den iiber 70 Jahre alten Patienten
iiber 70 % das erste Jahr nach dem schweren Hirninfarkt
iiberlebten.
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Die antwortenden Angehdrigen der iiberlebenden
Patienten (n=66) berichten im NPI {iber eine vergleichs-
weise hohe Lebensqualitidt. Nur 5% der Patienten litten
unter einer schweren Depression, was ungefdhr der
Stichtagspravalenz in der Bevolkerung entspricht. Selbst
wenn man aber die Gruppe mit mittelschwerer Depres-
sionen hinzuzdhlt, bleibt die Tatsache, dass die Ange-
horigen bei 50% der Patienten gar keine Depressivitat
beobachten und weiteren 22 % nur eine leichte.

Die Literatur zu diesem Thema ist widerspriichlich
und sicherlich auch nur begrenzt verwertbar, weil nur
wenige Verlaufsstudien mit so schwer betroffenen Hirn-
infarktpatienten vorliegen wie in unserer Studie. Zudem
basieren die vorliegenden Studien meist auf Selbstein-
schitzungen, was nur bei leichter betroffenen Patien-
ten moglich ist, die keine ausgeprédgte Aphasie zeigen,
was ja aber gerade bei unseren Patienten hadufiger der
Fall war. De Weerd et al. [35] finden eine vergleichbare
globale Lebensqualitdt von Infarktpatienten und der
Normalbevélkerung nach einem Jahr, wobei sich diese in
einzelnen Punkten (z.B. physische Lebensqualitdt auf-
grund der motorischen Beeintrdchtigung) aber durch-
aus unterscheiden (vgl. dhnlich [9, 11]). Bei durchgin-
gig schwerer betroffenen Patienten liegt die Haufigkeit
depressiver Patienten durchaus im Vergleichsrahmen
dessen, was andere Studien zur Poststroke Depression
gefunden haben [21].

Das Ausmaf} der eingeschatzten Depressivitdt hangt
in unserer Untersuchung nicht mit der neurologischen
Beeintriachtigung zusammen (moéglicherweise ein Effekt
der doch Kkleinen Fallzahl bei einer Aufteilung auf vier
Gruppen). Dagegen besteht ein signifikanter Zusam-
menhang zu den Items von ProblemlGsefdahigkeit und
der Fahigkeit zur sprachlichen Mitteilung aus dem FIM.
Hier clustert hohe Depressivitdt mit niedriger kognitiver
Leistungsfahigkeit. Insgesamt sollte aber festgehalten
werden, dass die neurologischen Skalenwerte, die fiir
unsere Patienten schwere Beeintrachtigungen ergeben,
nur die eine Seite der Medaille anzeigen und nicht auf
die erlebte Lebensqualitdt tibertragen werden diirfen,
die damit eigenstdndig erfasst und bewertet werden
muss. Ahnliche Ergebnisse iiber eine vergleichsweise
hohe Lebensqualitdt, die nicht mit den vorhandenen
schweren neurologischen Beeintrdachtigungen korrelier-
te, finden Lulé et al. [20] bei Patienten mit amyotropher
Lateralsklerose.

Als wesentlicher Befund unserer Nachuntersuchung
ist davon auszugehen, dass es zu einer funktionellen
Verbesserung auch in den Monaten nach der Entlassung
aus der Frithrehabilitation kommt (siehe auch die Abbil-
dung 1). Ahnlich sehen es die Angehérigen, von denen
mehr als doppelt so viele (d.h. 34%) deutliche Verbes-
serung in diesem Zeitraum bemerkt haben als einen
Stillstand in der Entwicklung (15,4 %).

Frithere Untersuchungen waren in dieser Hinsicht
nicht eindeutig. So findet Giaquinto et al. [7, 8] bei jiin-
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geren wie auch bei dlteren Patienten eine Verbesserung
im ersten Jahr nach der Entlassung aus einer friihen
Rehabilitationsphase von 60 Tagen. Dagegen kommt
es in anderen Studien [16, 17, 29, 31] zu keiner weiteren
Besserung der Patienten, sobald die ersten drei Monate
verstrichen sind. Allerdings diirfte dieser scheinbare
Widerspruch teilweise durch die unterschiedlichen Ska-
len zu erklidren sein, die benutzt wurden. Die Studien,
die keine Verbesserung mehr finden, benutzen in der
Regel den Barthel-Index, die Studien, die noch eine
Verbesserung finden, den FIM. Dieser ldsst eine deutlich
feinere Beurteilung der Patienten zu und zeigt weniger
»Ceiling«-Effekte als der Barthel-Index. Wir stiitzten
unsere Untersuchung wegen der Besonderheit der Pati-
enten neben dem FIM auch auf den FRB. Auch dieser
»spreizt« die erfassbare Leistungsfahigkeit. Insgesamt
ist damit von einer weiteren Erholung der Leistung in
dem Zeitraum nach der friihrehabilitativen Behandlung
auszugehen. Das Ausmaf dieser Verbesserung fiir den
FIM liegt gemaf3 unseren Ergebnissen in dem Jahr nach
der Entlassung aus der Friihrehabilitation ungefdhr in
der Grofienordnung wie wiahrend der Friihrehabilitation
(2—3 Monate). Eine solche Information ist als Durch-
schnittswert fiir die Beratung der Angehdorigen durchaus
relevant. Gleichzeitig gilt aber auch, dass selbst die
bessere Patientengruppe zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung 9o der 126 moglichen FIM-Punkte erreicht, also
doch vergleichsweise massive Beeintrdchtigungen im
ADL Bereich behalt.

In unserer Untersuchung war es nicht moglich, dif-
ferentielle Verlaufe der Wiederherstellung vorherzusa-
gen. Zwar fanden sich eine Reihe von Faktoren, die das
am Schluss erreichte Outcome beeinflussen wie Alter,
Schwere der Beeintrachtigung und kognitive Leistungs-
fahigkeit. Dieselben Faktoren hatten sich bereits in der
Prognose des Erreichens der weiterfithrenden Rehabili-
tation in einer Kkleineren Stichprobe unserer Patienten
gezeigt [13]. Aber alle diese Faktoren liegen schon bei
Aufnahme vor und der Abstand zwischen den durch
sie definierten Gruppen dndert sich spater nur noch in
absoluten Werten.

Mindestens drei Aspekte dieser Frage verdienen etwas
ausfiihrlichere Diskussion. Erstens findet sich in unserer
Untersuchung keine signifikante Differenz in der Leis-
tungszunahme {iber die Zeit bezogen auf die drei gebilde-
ten Altersgruppen. Allerdings muss hierbei beriicksichtigt
werden, dass ein signifikant héherer Anteil der dltesten
Gruppe im Zeitraum bis zur Nachbefragung verstorben
ist. Trotzdem bleibt die Tatsache bemerkenswert, dass die
Erholung iiber die Zeit bei unterschiedlichen Startwerten
so parallel verlauft. Hohes Lebensalter limitiert damit die
Moglichkeit der Erholung nach einem Hirninfarkt eher
durch erhohtes Letalitétsrisiko, weniger durch mangelnde
Plastizitdt. Zu beantworten bliebe, ob diese Aussage fiir
ganz junge oder ganz alte Menschen (> 80 Jahre) weiterhin
Giiltigkeit hat.
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Ein zweiter Aspekt betrifft die Frage, inwieweit die
kognitive Funktionsfdhigkeit sich auf die funktionelle
Wiederherstellung auswirkt. Hier zeigte die entspre-
chende statistische Priifung einen Beschleunigungs-
effekt: Patienten mit héheren kognitiven Ressourcen
erholen sich schneller als solche mit geringeren kogniti-
ven Ressourcen. Aber auch in dieser Hinsicht kommt es
im Langzeitvergleich zu keiner deutlichen Abweichung
der beiden Erholungskurven. Frithere Untersuchungen
hatten nur eine globale Beeinflussung der funktionellen
Wiederherstellung durch die kognitive Leistungsfihig-
keit gezeigt [1, 10, 17, 19, 27], aber keine unmittelbaren
Verlaufscharakteristiken dokumentiert.

Das erstaunlichste Ergebnis der Nachbefragung ist
aber wohl die Tatsache, dass das Erreichen der weiter-
fiihrenden Rehabilitation keine Auswirkung mehr auf
die Wiederherstellung hat (Diagramm 3). Nach der Entlas-
sung aus der Friihrehabilitation verlaufen die Wieder-
herstellungsfunktionen im FIM annihernd parallel (in
absoluten Werten verbessern sich die Patienten, die eine
weiterfiihrende Reha durchlaufen, aber immerhin um
25,9 Punkte; diejenigen, welche diese nicht durchlaufen,
um 21,6 Punkte. Andererseits wird man eine Differenz
von 4,3 Punkten im FIM abgesehen von der fehlenden
statistischen Signifikanz — die nach Post-hoc-Fallzahl-
kalkulation wohl erst bei ca. 200 Patienten erreicht wor-
den wire — Klinisch als nicht sehr bedeutsam ansehen
diirfen. Auch die Angehérigen sehen den Erfolg in der
weiterfiihrenden Rehabilitation gemischt: 37% finden,
dass dort eine wesentliche Verbesserung stattgefunden
hat, 28 % sehen keine Verbesserung durch die weiterfiih-
rende Rehabilitation.

Die Post-hoc-Analyse zeigte, dass moglicherweise
die Atiologie erkliren kann, warum die weiterfiihrende
Rehabilitation zu keinem Unterschied im funktionellen
Zugewinn fiihrt: Patienten mit Blutung und ohne wei-
terfithrende Rehabilitation verbesserten sich nach der
Friithrehabilitation deutlich im FIM, d. h. sie zeigten eine
verzogerte Erholung. Wenn man dagegen nur die Pati-
enten mit Infarkt betrachtet, kommt es fiir die Patienten
zu einer anndhernd linearen Fortsetzung ihrer Entwick-
lung, wie sie zuvor schon wahrend der Friihrehabilitati-
on zu beobachten war: Patienten ohne weiterfithrende
Rehabilitation zeigen weniger Zugewinn als solche mit
weiterfithrender Rehabilitation.

Kwakkel & Kollen [17] liefern Hinweise, dass es nach
Ablauf der ersten drei Monate nach einem Hirninfarkt
zu keiner wesentlichen Anderung der Leistungsfihig-
keit mehr kommt und dass insgesamt die Remission im
hohen Ausmafie durch den Schweregrad der postakuten
Funktionseinbufle determiniert ist. Bei Entlassung der
Patienten von der Frithreha waren 64 Tage plus die
weiteren Tage der Akutphase verstrichen, so dass die
Dreimonatsgrenze im Schnitt wohl anndhernd erreicht
war. Unsere Daten (siehe die drei Diagramme) zeigen
einerseits, dass der Verlauf durch den urspriinglichen

Grad der Beeintrachtigung deutlich beeinflusst ist. Aller-
dings nehmen bei den Patienten mit Hirninfarkt (Tabelle
2) die Unterschiede im Laufe der Zeit abhdngig von der
Fortsetzung der Rehabilitation stetig zu. Zudem zeigen
unsere Daten nicht, dass nach drei Monaten die Wieder-
herstellung weitgehend abgeschlossen ist, weil es auch
noch nach der Entlassung aus der Friihreha zu einer wei-
teren Verbesserung kommt. Insgesamt stimmt das von
Kwakkel & Kollen [17] postulierte Modell mit unseren
Ergebnissen nur bedingt iiberein.

Auch wenn der Hinweis auf die unterschiedliche
Atiologie plausibel scheint, muss festgehalten werden,
dass diese Erkldarung der parallelen Entwicklung im FIM
trotz erfolgter weiterfithrender Rehabilitation post hoc
ist und bei den Blutungen auf doch sehr kleiner Fallzahl
beruht. Es wéare deshalb aufgrund der Ergebnislage
sinnvoll, die Bedeutung der weiterfiihrenden Rehabilita-
tion Phase C nach einer durchlaufenden Phase B durch
eine multizentrische Studie zu untersuchen, weil nur
eine groflere Fallzahl eine Klarung der offenen Fragen
herbeifithren konnen wird. Dabei sollte aus unserer
Sicht auch gepriift werden, ob die Fortfiihrung als Inter-
vallrehabilitation nach ca. neun Monaten hduslichem
oder Heimaufenthalt einer unmittelbar anschlief3enden
weiterfithrenden Rehabilitation iiberlegen sein kénnte,
weil es aus klinischer Sicht doch nach vielen Wochen
des Krankenhausaufenthaltes zu einer gewissen inneren
Erschépfung der Patienten kommt.

Zum Schluss sollten einige methodische Probleme
genannt werden, die unsere Untersuchung begleiteten.
Erstens wollten acht Personen an der Nachbefragung
nicht teilnehmen und 17 wurden von uns nicht erreicht.
Diese Drop-out Quote kénnte moglicherweise eine sys-
tematische Verzerrung der Ergebnisse darstellen (aller-
dings nicht unbedingt sicher in negativer Hinsicht — bei
mindestens einer Person wissen wir, dass sie dauerhaft
nach Thailand verzogen ist). Zweitens basieren die
Ergebnisse auf einem Telefoninterview von Angehérigen
der Patienten. Auch wenn diese Interviews entspre-
chend gefiihrt wurden, d. h. den Personen immer wieder
miindlich Beispiele fiir die Beurteilung der einzelnen
Items gegeben wurden, bleibt eine gewisse Unsicherheit
iiber die Vergleichbarkeit der in der Klinik erhobenen
Skalenwerte mit den telefonisch erhobenen. Anderer-
seits erkldrt dies nicht die fehlenden Unterschiede im
weiteren Verlauf nach der frithrehabilitativen Behand-
lung. Last, but not least wiinschte man sich immer
noch zusétzliche Information: z.B. {iber die familidre
Einbindung der Patienten, {iber die Selbststdndigkeit in
instrumenteller Aktivitdt usw. Diese waren aber leider
aufgrund fehlender finanzieller Ressourcen nicht zu
erheben.

Wir méchten uns bei Christian Dettmers fiir seine vielen
hilfreichen Kommentare zu diesem Manuskript bedanken!
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