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Zusammenfassung

Ziel der Studie ist, auf der Basis von Routine-Daten einer Rehabilitationsfachklinik Pridiktoren fiir den Reha-
Erfolg von Schlaganfall-Erkrankten zu identifizieren. Als MaB fiir den Rehabilitationserfolg wurde der Zuwachs
an Selbstindigkeit im Alltag, abgebildet im Barthel-Index (BI), verwendet. Fiir 130 Schlaganfall-Patienten, die
zwischen Januar 1996 und Juni 1997 in einer Fachklinik fiir Rehabilitation waren und bei Aufnahme einen Barthel-
Index-Wert von max. 65 aufwiesen, wurden die Entlassungsberichte ausgewertet. Weitere EinschluBkriterien
waren: erste Schlaganfall-Rehabilitation und Rehabilitationsbeginn nicht mehr als sechs Monate nach dem Akut-
ereignis. Als Ausschlufkriterium galt ein frithzeitiger Abbruch. Wir definierten eine Reha als erfolgreich, wenn
der Barthel-Index bei Entlassung (unabhéngig von der Aufenthaltsdauer) um mindestens 15 Punkte iiber dem bei
Aufnahme festgestellten Wert lag. Die Datenanalyse umfafit — je nach Voraussetzung der Daten — nonparametri-
sche Tests und Kontingenzanalysen. Funktionelle Zugewinne waren abhidngig von der Verweildauer in der Reha
(positiver Zusammenhang) sowie vom Funktionsniveau bei Reha-Aufnahme, gemessen zum einen mit dem klas-
sischen Barthel-Index, zum anderen mit einem modifizierten Barthel-Index (negative Zusammenhinge). Uber-
raschenderweise gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen hinsichtlich der Faktoren
Alter, Geschlecht, Zahl der Nebendiagnosen und Zeit zwischen Schlaganfall und Rehabilitationsbeginn. Dariiber
hinaus zeigte sich, dafl die Entwicklung im Barthel-Index wihrend der ersten zwei bzw. vier Wochen der Rehabi-
litation keinerlei Aussage tiber weitere funktionelle Zugewinne wihrend des restlichen Aufenthalts in der Reha-
Klinik ermdglicht. Zusammenfassend 146t sich somit feststellen, da3 die routineméafBig bei Reha-Aufnahme ver-
fiigbaren Daten — auch der Barthel-Index — keine ausreichende Grundlage bilden, um eine allgemeingiiltige Reha-
Planung fiir Schlaganfall-Patienten vorzunehmen. Umfangreiche neurologische Assessments knnen moglicherweise
helfen, sind aber schwierig einzufiihren.
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Barthel-Index - suitable for predicting outcome in postacute stroke rehabilitation?
J. Durner, I. Haase, Ch. Neumann

Abstract

The intention of the study was to identify indicators which allow a prognosis on the rehabilitation-outcome of stroke
patients measured with the Barthel Index (BI). We retrospectively analyzed discharge papers for 130 consecutive
stroke patients admitted to our Rehabilitation-Center Ichenhausen (Germany) between January 1996 and June
1997. Criteria of inclusion were: first stroke rehabilitation, begin of rehabilitation within the first 6 months after
stroke and Barthel-Index on admission <65. The dependent measure was the functional gain: If the BI on discharge
exceed the value ascertainded at the beginning of the rehabilitation (baseline) of 15 points or more we defined the
rehabilitation as successful. Contingency analysis and nonparametric tests were done to detect significant diffe-
rences regarding potential predictors between the successful and the less successful group. Recovery was only
related to length of stay in rehabilitation (positive association) and to Barthel Index and a modified Barthel-Index
on admission (negative associations). There were surprisingly no significant differences regarding age, gender,
secondary diagnosis and time between stroke onset and rehabilitation. Furthermore in our data BI-development in
the first two respectively four weeks of inpatient rehabilitation is no predictor for functional gain in the remaining
stay. Standard clinical measures available at rehabilitation admission do not carry enough predictive power to define
universally valid management strategies for stroke survivors. That applies to the BI, too. Extensive impairment and
disability scales may help but are difficult to implement.
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Einleitung

Schlaganfall ist eine der hdufigsten Ursachen fiir chroni-
sche neurologische Fahigkeitsstorungen bei Erwachsenen.
Unter den neurologischen Erkrankungen haben nur De-
menzerkrankungen vom Typ Alzheimer und Schidel-Hirn-
Verletzungen vergleichbare medizinische, soziale und fi-
nanzielle Bedeutung [1].

200.000 bis 250.000 Menschen jéhrlich erleiden in Deutsch-
land einen Schlaganfall. Etwa 70% dieser Fille iiberleben
30 Tage und ldnger und miissen rehabilitativ versorgt wer-
den. Es wird geschitzt, dafl die Schlaganfallversorgung in
Deutschland etwa 3,6% der Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung ausmacht [7].

Ziel der Studie ist, auf der Basis von Routine-Daten einer
Rehabilitationsfachklinik Pradiktoren fiir den Reha-Erfolg
von Schlaganfall-Erkrankten zu identifizieren und insbe-
sondere den prognostischen Wert des BI zu tiberpriifen. Als
MaB fiir den Rehabilitationserfolg wurden der Zuwachs an
Selbstidndigkeit im Alltag, abgebildet im Barthel-Index (BI),
das Entlassungsziel (nach Hause vs. ins Heim) und die Ver-
ordnung von Hilfsmitteln bei Entlassung gewdhlt. Alle
Daten konnen im Normalfall der Routinedokumentation
entnommen weden.

Eine genaue Vorhersage des Outcomes nach akutem Schlag-
anfall ist vor allem aus zwei Griinden wichtig: Zum einen
muf} dem Patienten und seinen Angehdrigen eine verlafBli-
che Prognose gegeben werden, zum anderen miissen fiir die
Reha realistische Ziele gesetzt werden. Die besondere Be-
riicksichtigung des BI als Prognose-Faktor wie als Outcome-
Indikator erschien uns sinnvoll, da dieses MeBinstrument
bei den Kostentrdgern einen hohen Stellenwert besitzt und
im BI abgebildete Funktionsriickbildungen haufig als
Grundlage fiir die Bewilligung von Verlangerungsantrigen
herangezogen werden.

Patienten und Methode

Es wurden fiir den Zeitraum von Januar 1996 bis Juni 1997

alle Entlassungsberichte von stationdren Schlaganfallpa-

tienten einer Fachklinik fiir Rehabilitation ausgewertet. Um

die interessierende Patientengruppe moglichst homogen zu

halten, wurden folgende EinschluBkriterien formuliert:

1. Barthel-Index-Wert bei Aufnahme max. 65 (dies ent-
spricht in Bayern der Phase C);

2. erste Schlaganfall-Rehabilitation;

3. Rehabilitationsbeginn nicht mehr als sechs Monate nach
dem Akutereignis.

Ein vorzeitiger Abbruch der Reha-Mafinahme wurde als

AusschluBkriterium angesehen.

Diese Kriterien erfiillten 130 Patienten mit der Hauptdia-

gnose Schlaganfall, darunter 61 Frauen (47%). Das Durch-

schnittsalter dieser Patienten betrug 68 Jahre (Median=69,

33-87 Jahre).

Die Zeit zwischen dem Schlaganfall-Ereignis und der Re-

ha-Aufnahme betrug bei einer starken Streuung von weni-

ger als einer Woche bis maximal 23 Wochen im Mittel
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5,0 Wochen (Median=4 Wochen). Die durchschnittliche

Verweildauer in der Rehabilitation lag bei 8,7 Wochen

(Median=8 Wochen) und reichte von einem Minimum von

drei Wochen bis zu einem Maximum von 24 Wochen.

Um die vorgenannte Fragestellung beantworten zu konnen,

wurde die Studienpopulation anhand der Entwicklung des

Barthel-Index (Gesamtscore) in zwei Gruppen geteilt. Auf

der Basis der vorgefundenen Verteilung sowie der Ein-

schitzung von Arzten und Pflegekriften definierten wir

eine Reha als werfolgreich«, wenn der Barthel-Index bei

Entlassung (unabhdngig von der Aufenthaltsdauer) um

mindestens 15 Punkte tiber dem bei Aufnahme festgestell-

ten Wert lag. Entsprechend wurden zur nicht bzw. weniger

werfolgreichen« Gruppe die Patienten gerechnet, die im

Verlauf ihrer Rehabilitation nicht mehr als 10 Punkte ge-

maf Barthel-Index zulegen konnten.

Im weiteren Verlauf der Analyse wurden die Gruppen auf

relevante Unterschiede in bezug auf potentiell prognostisch

bedeutsame Faktoren untersucht, soweit die entsprechen-

den Daten in den Patientenakten routinemafiig dokumen-

tiert werden. Dazu gehéren:

— Alter

— Geschlecht

— Zahl der Nebendiagnosen

— Zeitdauer bis zur Reha-Aufnahme

— Verweildauer

— Barthel-Index-Wert bei Aufnahme

— Modifizierter Barthel-Index bei Aufnahme

In einem zweiten Schritt wurde speziell der Barthel-Index

[15], zum einen in seiner klassischen Form, zum anderen in

einer modifizierten Form auf seinen prognostischen Wert

gepriift. Der in Anlehnung an Schdnle [14] und Prosiegel

[13] modifizierte Barthel-Index ergénzt frithrehabilitations-

relevante Aspekte zum 10-Item-Barthel-Index. Dies sind:

— beaufsichtigungspflichtige Schluckstérung

— absaugepflichtiges Tracheostoma

— beaufsichtigungspflichtige Orientierungs-/Antriebssto-
rungen

— schwere Verstandigung

Im Falle des Vorliegens werden die frithrehabilitationsrele-

vanten Aspekte jeweils mit einem Abzug von 25 Punkten

von der Barthel-Punktzahl gewichtet, so daf3 sich eine

Skala mit den theoretisch moglichen Endpunkten +100 und

-100 ergibt.

Ergebnisse

Priifung potentieller Prognosefaktoren aus der Routine-
dokumentation

Durchschnittlich wurde ein Zuwachs von 19 Punkten
(6=14,2; Median=15; Modus=10) bei einer mittleren Auf-
enthaltsdauer von 8,7 Wochen (6=4,2) erreicht. 76 Patienten
(60%) erreichten einen Zuwachs von mindestens 15 Punk-
ten im (Standard-) Barthel-Index und wurden damit zur
werfolgreichen Gruppe« gerechnet, wihrend 50 (40%) un-
ter dieser Marke blieben und somit definitionsgemal der
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»weniger bzw. nicht erfolgreichen Gruppe« zugeordnet
werden muBten. Vier konnten wegen unvollstindiger Ver-
laufsdokumentation nicht berticksichtigt werden.

Die beiden Gruppen — eine weitergehende Differenzierung
verbietet sich aufgrund der begrenzten Fallzahl — waren
nun auf Unterschiede hinsichtlich der Faktoren Soziode-
mographie, Zeit und Funktionsfahigkeit (bei Aufnahme) zu
untersuchen.

Die Analyse zentraler soziodemographischer Daten der
Patienten erbrachte keinen Hinweis auf prognostisch be-
deutsame Faktoren fiir die Funktionsriickbildung (Tab. 1).

Prognostischer Wert personlicher Daten
Variablen

Alter 68 Jahre 67 Jahre n.s.
Geschlecht 50% weibl.  43% weibl. n.s.
Min. 3 Nebendiagnosen 86% 88% n.s.

Tab. 1: Prognostischer Wert personlicher Daten

Die beiden Untersuchungsgruppen unterscheiden sich hin-
sichtlich Alter und Zahl der Nebendiagnosen nicht vonein-
ander. Frauen sind in der »erfolgreichen« Gruppe etwas, aber
statistisch nicht aufféllig iiberreprisentiert (50% vs. 43%).
Die durchschnittlich verstrichene Zeit vom Schlaganfall-
ereignis bis zum Beginn der Rehabilitation betrug bei den
»Erfolgreichen« mit 4,7 Wochen im Mittel eine Woche
weniger als bei den Patienten mit begrenzter Funktions-
riickbildung. Dieser Unterschied ist jedoch nicht signifi-
kant. Einen deutlichen Zusammenhang finden wir dagegen
zwischen der Aufenthaltsdauer und den funktionalen Zu-
gewinnen (p<0,0001). Je langer also die Dauer der Reha-
bilitation, desto besser die Funktionsriickbildung (Tab. 2).

Prognostischer Wert des Zeitfaktors

Zeitfaktoren Bl min. +15 | Bl max. +10] Sig.

Aufenthaltsdauer
Zeit bis Aufnahme

9,9 Wochen 7,2 Wochen p<0,0001
4,7 Wochen 5,7 Wochen n.s.

Tab. 2: Prognostischer Wert des Zeitfaktors

Prognostischer Wert des Barthel-Index

Im Zentrum unseres Interesses stand die Frage nach dem
prognostischen Wert frither Messungen der Funktionsfahig-
keit mit dem Barthel-Index bzw. einem modifizierten Bar-
thel-Index. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied
dergestalt, da3 die erfolgreiche Gruppe einen geringeren
Barthel-Index-Wert (Median: 35 vs. 40) bzw. modifizierten
Barthel-Wert (Median: 27,5 vs. 35) gegeniiber der weniger
erfolgreichen Gruppe aufweist (Tab. 3). D. h. die Patienten
mit schlechter Funktionsfahigkeit am Anfang der Rehabili-
tation scheinen am meisten zu profitieren. Ein Deckenef-
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Funktionsfdhigkeit bei Aufnahme

Aufnahme-Werte | Bl min. +15 | Bl max. +10 | Sig.
Aufnahme-BlI 35 Punkte 40 Punkte p<0,05
modifizierter Bl 27,5 Punkte 35 Punkte p<0,05

bei Aufnahme

Tab. 3: Funktionsfahigkeit bei Aufnahme

fekt des Aufnahme-Wertes kann als Erkliarung weitgehend
ausgeschlossen werden, da nur Patienten mit einem Bar-
thel-Index bei Aufnahme von maximal 65 in die Untersu-
chung eingeschlossen wurden (s. 0.). Allerdings muf} rela-
tivierend berticksichtigt werden, daf3 ein formaler Zusam-
menhang zwischen beiden Variablen besteht.

Es erscheint deshalb sinnvoller, den prognostischen Wert
des BI hinsichtlich anderer, vom Aufnahme-BI unabhingi-
ger Outcome-Variablen zu priifen. Aus der Routinedoku-
mentation kommen dafiir das Ziel bei Entlassung (nach
Hause vs. ins Heim od. andere stationdre Einrichtung) und
die Zahl der verordneten Hilfsmittel in Frage.

Das Entlassungsziel war in 103 Fillen eindeutig dokumen-
tiert. 90 Schlaganfall-Patienten konnten nach Hause entlas-
sen werden, 13 muBiten ins Alten- oder Pflegeheim oder in
eine andere stationdre Einrichtung. Der durchschnittliche
BI bei Aufnahme betrug bei den nach Hause Entlassenen
35 Punkte gegeniiber 25 bei den anderen (Tab. 4). Dieser
Unterschied ist auf dem 5%-Niveau signifikant. Unter dem
Vorbehalt der begrenzten und ungleich verteilten Fallzah-
len scheint das darauf hinzudeuten, daB3 Patienten mit
geringer Funktionskapazitit bei Aufnahme (abgebildet im
BI) eher Gefahr laufen, nicht nach Hause entlassen zu wer-
den. Wird die Funktionskapazitdt statt mit dem klassischen
BI mit dem erweiterten BI gemessen, so zeigt sich nur ein
geringer Unterschied zwischen beiden Gruppen (30 vs. 25),
der auch statistisch nicht bedeutsam ist.

87 Patienten wurde bei Entlassung mindestens ein Hilfs-
mittel (am haufigsten ein Rollator) verordnet, 43 konnten

Entlassung nach Hause?

Aufnahme-Werte | ja (n=90) nein (n=13)
Aufnahme-BlI 37,56 Punkte 25 Punkte p<0,05
modifizierter BI 30 Punkte 25 Punkte n.s.

bei Aufnahme

Tab. 4: Entlassung nach Hause?

Hilfsmittel bei Entlassung

Aufnahme-Werte

45 Punkte
35 Punkfe

35 Punkie
30 Punkte

Aufnahme-BlI

modifizierter Bl
bei Aufnahme

p<0,05
p<0,05

Tab. 5: Hilfsmittel bei Entlassung
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ohne Hilfsmittel entlassen werden. Patienten, die ohne
Hilfsmittel entlassen wurden, wiesen einen signifikant
hoheren Aufnahme-BI auf (45 vs. 35; p<0,05). Auch hier
wird der Unterschied zwischen den betrachteten Patienten-
gruppen geringer, wenn der modifizierte BI benutzt wird
(35 vs. 30), bleibt aber auf dem 5%-Niveau signifikant
(Tab. 5).

Eine Frage von hoher praktischer Relvanz im Rehabilita-
tionsalltag von Patienten und Arzten ist, ob die Entwick-
lung der Funktionsfdhigkeit in den ersten Wochen des Re-
habilitationsaufenhalts eine Aussage iiber den noch zu er-
wartenden Zugewinn erlaubt. Unausgesprochen scheint bei
vielen Kostentragern die Hypothese als richtig vorausge-
setzt zu werden, daf} ein guter Start der Rehabiliation (aus-
gedriickt in einer Verbesserung im BI) einen weiterhin giin-
stigen Rehaverlauf verspricht (und somit die Genehmigung
einer Verldngerung gerechtfertigt erscheinen 1dft). Wire
dieses lineare Modell richtig, miifiten wir in den entspre-
chenden Daten eine Korrelation zwischen der BI-Entwick-
lung in der ersten Zeit der Reha und dem BI-Zuwachs in
der restlichen Aufenthaltsdauer erkennen kénnen. Wir ha-
ben deshalb an unseren Daten gepriift, ob ein Zusammen-
hang zwischen dem BI-Zuwachs in den ersten zwei bzw.
vier Wochen und dem Restzuwachs bzw. der Effektivitit in
der verbleibenden Aufenthaltsdauer besteht. Unter »Rest-
zuwachs« verstehen wir die Differenz aus dem Entlas-
sungs-BI und der Messung nach zwei bzw. vier Wochen. Es
bleibt dabei unberiicksichtigt, ob der Zugewinn in zwei
oder in zwolf weiteren Wochen erzielt wurde. »Effekti-
vitdt« meint dagegen den durchschnittlichen Zugewinn pro
Woche der Restlaufzeit. Ein Beispiel: Der BI nach zwei
Wochen sei 40, bei Entlassung nach insgesamt fiinf
Wochen 55 Punkte. In den drei Wochen der restlichen Auf-
enthaltsdauer wurde in diesem fiktiven Fall also ein Rest-
zuwachs von 15 Punkten bzw. 5 Punkten pro Woche (Ef-
fektivitit) erzielt.

Die Priifung potentieller Zusammenhénge zeigt keinerlei
erkennbare Struktur, welche Kombination aus unabhingi-
ger und abhdngiger bzw. zu prognostizierender Variablen
man auch betrachtet. Dementsprechend unterscheiden sich
die entsprechnenden Korrelationskoeffizienten (Kendalls
tau-b) nur in der zweiten Stelle nach dem Komma von Null
(Tab. 6). Die Kenntnis der funktionalen Entwicklung eines

Friiher BI-Zuwachs und weitere Entwicklung

Gepriifte Zusammenhdnge

Bl-Zuwachs bis Woche 2 -0,05 p=0,54
und Restzuwachs (n=86)

Bl-Zuwachs bis Woche 2 -0,01 p=0,90
und Effektivitdt (n=86)

Bl-Zuwachs bis Woche 4 -0,02 p=0,75
und Restzuwachs (n=119)

Bl-Zuwachs bis Woche 4 -0,01 p=0,84

und Effektivitdt (n=106)

Tab. 6: Frither BI-Zuwachs und weitere Entwicklung
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Schlaganfallpatienten in den ersten zwei bzw. vier Wochen
(abgebildet im BI) erlaubt also keinerlei noch so vage Pro-
gnose liber den weiteren Verlauf.

Diskussion

Rehabilitationswissenschaftliche Untersuchungen zur Out-
come-Vorhersage bei Schlaganfall-Patienten (deren Ver-
gleich durch die Unterschiedlichkeit der EinschluBkrite-
rien, der Stichproben, der Zeitpunkte des ersten Assess-
ments, der Kriterien fiir die Outcome-Messung sowie der
benutzten MeBinstrumente erheblich erschwert wird) gibt
es seit langerem im internationalen Bereich und in jiingster
Zeit zunehmend auch in Deutschland. Die international am
héufigsten untersuchten Zielgrofen (abhdngige Variablen)
sind Funktionsfdhigkeit und Aufenthaltsdauer. Insbesonde-
re die Suche nach Pridiktoren, die eine Vorhersage des
funktionellen Outcomes erlauben, war Gegenstand zahlrei-
cher Studien. Viele klinische Merkmale und andere Varia-
blen mit prognostischer Bedeutung wurden dabei identifi-
ziert. Zu erwihnen sind insbesondere Komorbiditit, moto-
rische Verbesserungen, Darm- und Blasenfunktion, Alter,
Storungen in der Wahrnehmung, Stérungen in der Kom-
munikation, psychosoziale und kognitive Faktoren [5],
hoheres Alter, Inkontinenz, Gesichtsfelddefekte [10], Be-
wuBtseinszustand, Armfunktion und erneut Inkontinenz
[2]. Viele der vorgenannten Préadiktoren sind Teilaspekte
des generellen Schweregrades der Schidigung infolge
Schlaganfall, welcher sich auch neben dem Alter als
gewichtigster Pradiktor fiir die Wiedererlangung der Funk-
tionsfahigkeit erweist [1, 17]. Der Barthel-Index bei Auf-
nahme spielt nur selten eine Rolle [6, 8] — und wenn, dann
lediglich als Pridiktor fiir den Entlassungs-Barthel und die
Aufenthaltsdauer.

Jiingere deutsche Studien zu Prognosefaktoren in der neu-
rologischen Reha zielen vor allem auf die Vorhersage der
beruflichen Wiedereingliederung [3, 4, 9, 12, 16]. Unter-
schiedliche Pradiktoren wurden identifiziert, der BI spielt
dabei jedoch keine Rolle.

Nach unserer Untersuchung war die Funktionsriickbildung
(und damit ein Zugewinn an Selbstédndigkeit) abhdngig von
der Verweildauer in der Reha (positiver Zusammenhang)
sowie vom Funktionsniveau bei Reha-Aufnahme, gemessen
zum einen mit dem klassischen Barthel-Index, zum anderen
mit einem modifizierten Frithreha-Barthel-Index (negativer
Zusammenhang). Uberraschenderweise gab es keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen hinsichtlich
der Faktoren Alter, Geschlecht, Zahl der Nebendiagnosen
und Zeit zwischen Schlaganfall und Rehabilitationsbeginn.
Die guten Ergebnisse bei Patienten mit schlechtem Auf-
nahme-Barthel sind aus methodischer Sicht zwar nicht
iiberraschend (Formalkorrelation), verweisen aber doch auf
das Potential neurologischer Rehabilitation gerade bei
schweren Fillen. Als einzig brauchbarer Zusammenhang
bleibt also, dall eine langere Aufenthaltsdauer die Funk-
tionsriickbildung — zumindest bei den untersuchten Schlag-
anfallpatienten — begiinstigt.
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Generell scheint der prognostische Wert des BI nur
schwach zu sein. Dies gilt nach unseren Ergebnissen so-
wohl fiir die Punktmessung bei Aufnahme als auch — mehr
noch — fiir die Verlaufsmessung in den ersten Wochen.
So zeigte sich deutlich, da3 die Entwicklung im Barthel-
Index wihrend der ersten zwei bzw. vier Wochen der Reha-
bilitation keinerlei Aussage iiber weitere funktionelle Zu-
gewinne wihrend des restlichen Aufenthalts in der Reha-
Klinik ermoglicht und somit als Entscheidungsgrundlage
fiir die Genehmigung von Verldngerungen ungeeignet er-
scheint.

Auch der prognostische Wert des Aufnahme-Barthel hin-
sichtlich der Endpunkte »Entlassungsziel« und »verordne-
te Hilfsmittel« ist begrenzt und nur bei eher grofziigiger
Festlegung des Signifikanzniveaus auf 5% statistisch be-
deutsam. Uberraschenderweise schneidet diesbeziiglich
der modifizierte Barthel-Index trotz der enthaltenen Zu-
satzinformationen sogar noch schlechter ab.

Der Wert des BI fiir Bestandsaufnahmen und Verlaufsdo-
kumentation soll hier nicht in Frage gestellt werden — wohl
aber seine Tauglichkeit als Instrument der Vorhersage. Eine
gewisse prognostische Relevanz flir Kollektive mag unter
Beriicksichtigung der Literatur unterstellt werden konnen —
eine auch nur einigermalfien sichere Prognose fiir einzelne
Patienten 146t sich daraus kaum ableiten. Hier fiihrt u. E.
auf absehbare Zeit kein Weg an der édrztlichen Gesamtschau
des Patienten als wichtigster Grundlage fiir die Prognose-
abschétzung vorbei. Freilich sind auch diesem Weg Gren-
zen gesetzt, wie eine jlingst erschienene Arbeit aus dem
akutmedizinischen Zusammenhang zeigt: Lindemuth et al.
[11] gelingt eine nur sehr vage und fehlerbehaftete Besse-
rungsprognose flir Patienten mit zerebralen Durchblutungs-
stérungen in einer Akutklinik.

In der Gesamtschau bestitigt sich, daB hinsichtlich Pro-
gnosefaktoren bei neurologischen Erkrankungen weiterhin
eine grofle Unsicherheit besteht. Auch der Barthel-Index in
der klassischen und mehr noch in der modifizierten Form
bleibt diesbeziiglich ein unvollkommenes Instrument und
eignet sich deshalb auch nicht als Entscheidungsgrundlage
fiir die Verldngerung von RehabilitationsmafBinahmen. Zu
heterogen hinsichtlich des klinischen Bildes, der moglichen
Storungen und Ausfille wie auch der soziodemographi-
schen Daten ist die Gruppe der Schlaganfall-Patienten, zu
variabel sind die Verldufe. Umfangreiche neurologische
Assessments konnen moglicherweise helfen, sind aber
schwierig einzufiihren.
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