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Prospektive kontrollierte Studie zur Eva-
luation der Spatrehabilitation von
Schlaganfall-Patienten im Krankenheim

Erkldrung der Fachausdriicke am Ende des Artikels
P.M. Schonenberger*

Zusammenfassung

Ziel: Mit der vorliegenden Studie wurde der Frage nachgegangen,
ob dank intensiver Intervention mit Physio- und Ergotherapie die
funktionellen Leistungen und die Selbstandigkeit in den alltagli-
chen Verrichtungen bei den Patienten, die mit der Hauptdiagnose
"Zustand nach Schlaganfall” ins Krankenheim Kéferberg eintreten,
verbessert werden konnen.

Studiendesign: Gekreuzter Versuch mit randomisierter Zuteilung
zur Intervention entweder in den ersten oder in den zweiten drei
Monaten nach Krankenheimeintritt; Beurteilung der Patienten -
durch eine "blinde" Krankenschwester und durch "blinde" Assi-
stenzdrztinnen und -drzte.

Erfolgskriterien: Beurteilungsskala fiir geriatrische Patienten, Bar-
thel-Index zur Erfassung der Selbstandigkeit in den alltaglichen
Verrichtungen, standardisierte Untersuchung der Motorik mittels
des "Rivermead stroke assessment".

Resultate: 21 Patienten traten in der Zeit Juli 90 - August 91 mit
der Hauptdiagnose eines Zustandes nach Schlaganfall ins Kran-
kenheim ein, davon wurden 15 in die Studie aufgenommen. Von
diesen 15 Patienten erlebten 12 den reguldren Studienabschluss
nach sechs Monaten. Wahrend sich bei den Durchschnittswerten
in der Beurteilungsskala fiir geriatrische Patienten und im Barthel-
Index weder nach drei Monaten mit-, noch nach drei Monaten
ohne Therapie grosse Aenderungen ergaben, verschlechterte sich
die durchschnittliche funktionelle Leistung im "Rivermead stroke
assessment” bei den 12 Patienten mit regularem Studienabschluss,
und zwar in den ersten drei Monaten des Krankenheimaufenthal-
tes noch ausgfprééter als in den zweiten drei Monaten: Der Unter-
schied zwischen den bei Eintritt und den nach sechs Monaten
Krankenheimaufenthalt ermittelten Punktwerten fiir die "groben
Funktionen" ist statistisch signifikant (t = 2,45; p< 0,05).
Schlussfolgerung: Patienten, die mit der Hauptdiagnose "Zustand
nach Schla aﬂah“ ins Krankenheim eingewiesen werden, haben
in der Regel trotz Intervention mit Physio- und Ergotherapie keine
Aussicht auf Verbesserung ihrer Selbstindigkeit in den alltaglichen
Verrichtungen und ihrer funktionellen Leistung. Der Grund fiir
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dieses geringe Spatrehabilitations-Potential liegt wohl eher in der
strengen Selektion der Patienten im Triageprozess als in den Mog-
lichkeiten und Grenzen der Institution Krankenheim.

Einleitung

Der Grossteil der bisher in der medizinischen Literatur beschriebe-
nen Studien tiiber die Effizienz von Rehabilitationsmassnahmen bei
Patienten mit Zustand nach Schlaganfall bezieht sich auf die Zeit
unmittelbar nach dem Schlaganfall oder auf die wenige Wochen
nach dem Schlaganfall folgende Zeit in einer Rehabiliationsabtei-
lung. Ver]ileichsweise wenige Arbeiten befassen sich mit der
Spatrehabiliation von Schlaganfallpatienten: Aus der Klinik Valens
wurde kiirzlich eine Untersuchung ohne Kontrollgruppe publiziert
(9), die tiber den Nutzen einer Behandlung nach einheitlichem Re-
habiliationskonzept bei jlingeren Patienten berichtet. Eine im Marz
1992 erschienene Arbeit aus dem "Rivermead Rehabilitation Cen-
ter" in Oxford (16) tliber einen gekreuzten Versuch mit physiothe-
rapeutischer Intervention bei dlteren, nicht in Institutionen leben-
den Patienten steht der klinischen Bedeutung der Therapieerfolge
bei diesen Patienten eher kritisch gegeniiber. In dieser Arbeit
wurde aber - im Gegensatz zu der aus Valens - gezeigt, dass auch
bei Spatrehabilitationsstudien eine randomisierte Behandlungszu-
teilung moglich ist. Dass aber gerade bei der Beurteilung verschie-
dener Therapieformen eine kritische Haltung mehr denn je nétig
ist, wurde in der letzten Ausgabe von Intercura von Professor
Angst (1) mit unmissverstandlicher Prignanz wie folgt formuliert:
"Therapie ist heute unsinnigerweise nicht das, was Krankheiten
bessert, sondern das, was Therapeuten tun, und zwar auf allen
Stufen der Betreuung. Es wird dabei zuwenig unterschieden zwi-
schen nétigen Massnahmen, um menschenwﬁrd(ife Bedin%mgen
fiir die Kranken in einer Klinik zu schaffen, und den eigentlichen,
die Krankheit selbst beeinflussenden Behandlungen. Die letzteren
werden dabei vielfach der ersteren im Werte untergeordnet. Die
Humanisierung der Psychiatrie scheint wichtiger, als die Behand-
lung der Krankheit." - In eine dhnliche Richtung zielt auch die
jungst gedusserte Meinung der Wissenschaftsredaktorin des Tages-
Anzeigers, Rosmarie Waldner: " Wir brauchen mehr gute Wissen-
schafter, die sich und ihre Arbeit stets in Zweifel ziehen" (17).
Unter den geschilderten Voraussetzungen ist das Ziel der vorlie-
genden Studie, namlich die Verlaufskontrolle und die Effizienzbe-
urteilung der Physio- und Ergotherapie bei Patienten mit der
massgebenden Eintrittsdiagnose Schlaganfall, hinreichend begriin-
det, zumal eine 1982 von Dr. ]. Pfisterer, Affoltern a.A., publizierte
Arbeit (13) das gleiche Thema in verdienstvoller Weise aufgegriffen
hat, ohne dabei jedoch zu Aussagen mit gentigender Signﬁ‘-{kanz
zu gelangen.
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Methoden
Studiendesign: Aufgrund eines ausgedehnten Literaturstudiums
wurde ein gekreuzter Versuch mit randomisierter Zuteilung zur In-
tervention mittels Physio- und Ergotherapie entweder in den er-
sten oder in den zweiten drei Monaten nach Krankenheimeintritt
ewdahlt. Fiir diese Wahl war in erster Linie der Grundsatz mdg-
chst gleicher Chancen fiir alle Patienten massgebend. Auch die
bereits erwahnte, 1992 erschienene Arbeit aus dem 'Rivermead
Rehabilitation Center" beinhaltet ein praktisch identisches Design
wie die vorliegende Studie (16).
Therapiekonzept und personelle Voraussetzungen: Wahrend der
drei Monate, in denen therapeutisch interveniert wurde, war fiir
fiinf Tage pro Woche je eine ergo- und physiotherapeutische Ein-
zelbehandlung von 30 - 60 Minuten Dauer vorgesehen. Neben der
Einzelbehandlung wurde auf die Integration der Therapie in den
Pflegealltag (Selbsthilfe, Lagerung, Beratung des Pflegepersonals)
Wert gelegt. Die Ergotherapeutin arbeitet seit mehreren Jahren im
Krankenheim Kéferberg, und sie hat auch schon bei einer anderen
wissenschaftlichen Untersuchung (5) wertvolle Arbeit geleistet. Der
Physiotherapeut brachte ebenfalls mehrjahrige Erfahrung und eine
padagogische Zusatzausbildung mit. Die nachstehend aufgefiihrten
ersten zwei Erfolgskriterien wurden, wie andernorts auch, durch
eine punkto Behandlungszuteilung "blinde" Krankenschwester mit
osser Berufserfahrung und das im folgenden letztgenannte Er-
olgskriterium durch die "blinden" Assistenzdrztinnen und -Aerzte
des Krankenheims Kaferberg erhoben.

Testverfahren und Erfolgskriterien:

Die folgenden drei Assessment-Instrumente wurden wahrend der
Studie bei jedem Patienten je dreimal angewendet. Ein erstes Mal
bei Studienbeginn kurz nach dem Krankenheimeintritt; ein zweites
Mal drei Monate spiter zum Zeitpunkt der Beendigung der Inter-
vention (bei den I?atienten mit Intervention wahrend der ersten
drei Monate des Krankenheimaufenthaltes), beziehungsweise zu
dem des Beginns der Intervention (bei den Patienten ohne Inter-
vention wahrend der ersten drei Monate des Krankenheimaufent-
haltes); ein drittes Mal sechs Monate nach dem Krankenheimein-
tritt bei Abschluss der Studie beim jeweiligen Patienten.

Beurteilungsskala flir geriatrische Patienten (8): Diese Fremdbeur-
teilungsskala mit vier Subskalen zur Erfassung der Hilfsbediirftig-
keit, Aggressivitat, Inaktivitat, korperlichen und psychischen Inva-
liditdt sowie Depressivitdt eines Patienten kann zur Diagnostik bei
der Aufnahme in Pflegeheime, bei der Prognose von
Entlassungsmoglichkeiten sowie bei der Feststellung der Pfle-
Eebedﬁrftlgkeit und des Therapieeinflusses, z.B. bei der Wirkungs-
eurteilung von Nootropika bei Schlaganfallpatienten (3) eingesetzt
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werden. In Anlehnung an eine 1987 erschienene Arbeit von Herr-

mann und Kern aus Berlin (7) wurde fiir die vorliegende Studie

eine Verbesserung von mindestens 15% gegeniiber des Ausgangs-

wertes als Erfolgskriterium fiir die Subskala "Hilfsbediirftigkeit" bei

einem einzelnen Patienten festgelegt. Niedrige Punktzahlen ent-

sprechen bei dieser Skala einer Feringen Au§lpré ng der Hilfsbe-
urftigkeit, Aggressivitat etc. (vgl. dazu auch Tabelle 2).

Barthel-Index (11): Diese Skala zur Erfassung der Hi]fsbedﬁrftiﬁkeit
in den alltaglichen Verrichtungen Essen, Baden, Waschen, ei-
den, Stuhl- und Urinkontrolle, Toilettenbentitzung, Rollstuhltrans-
fer, Gehfahigkeit und Treppensteigen wurde 1965 von Florence
Mahoney und Dorothea Barthel aus Maryland beschrieben, und sie
wird heute auch in der Schweiz haufig benutzt, so z.B. auf der As-
sessment-Abteilung des Stadtspitals Waid (6) und bei der Rehabili-
tation von Schlaganfall-Patienten in der Rehabilitationsabteilung
des Kantonsspitals Luzern (14). Wie in diesen Kliniken wurde
auch in der vorliegenden Studie die 100-Punkte-Skala benutzt: 100
Punkte entsprechen der grossten-, 0 Punkte der geringsten Unab-
hangigkeit in den alltaglichen Verrichtungen (vgl. dazu auch Ta-
belle f Aufgrund der Analyse der zahlreichen Literatur tiber den
Barthel-Index wurde fiir die vorliegende Studie ein Anstieg von
mindestens 20 Punkten gegeniiber dem Ausgangswert als Erfolgs-
kriterium bei einem einzelnen Patienten festgelegt.

Rivermead stroke assessment (10): Diese Skala wird im Regelfall
von einem 'blinden" Physiotherapeuten ausgefiillt, der nicht
weiss, welcher Behandlungsgruppe der Patient angehért. Da es im
Krankenheim Kaéferberg zur Zeit der Studie nur einen Phy-
siotherapeuten ﬁab, wurde der "blinde' Beobachter durch die je-
weiligen ebenfalls "blinden" Assistenzarzte des Krankenheims er-
setzt. Im Gegensatz zu den beiden obenerwdhnten Testverfahren
wird das Ergebnis nicht durch Beobachtunﬁ.lim Alltagsleben auf
der Station é, 8, 11) ermittelt, sondern durch direkte Priifung am
Patienten mittels Aufgaben, die nach dem sogenannten Guttmann-
Modell hierarchisch geordnet sind. Der gleiche Test wurde auch in
der einleitend zitierten Studie der Klinik Valens benutzt (9). Nied-
rige Punktzahlen entsprechen einer geringen-, hohe einer bedeu-
tenden motorische Leistung des Patienten (vgl. auch Tabelle 4).

Patienten und Aufnahmekriterien

Zielgruppe fiir die Aufnahme in die Studie waren alle ab dem 1.
Juni 198 ins Krankenheim Kaéferberg eintretenden Patienten mit
der Hauptdiagnose eines Zustandes nach Schlaganfall. Fiir eine er-
ste Zwischenauswertung wurde die Aufnahme von mindestens 20
Patienten angestrebt. Im Zeitraum Juli 1990 bis August 1991 traten
21 Patienten mit der Hauptdiagnose "Zustand nach Schlaganfall’
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ins Krankenheim ein, Sechs dieser 21 Patienten wurden in je zwei
Féllen wegen fehlender Zusage zur Studie, erheblicher behindern-
der Arthrose, respektive peripherer arterieller Verschlusskrankheit
90) nicht in die Studie aufgenommen. Von den verbleibenden 15

atienten verstarben drei vor dem Erreichen des reguldren Stu-
dienabschlusses nach sechs Monaten, so dass ein auswertbares Pa-
tientengut von 12 Fillen, dessen Charakteristika in Tabelle 1 aufge-
fiihrt sind, ﬁbri%alieb. Ab September 1991 wurden wegen des
angekiindigten GStellenwechsels des Physiotherapeuten keine
neuen Patienten mehr in die Studie aufgenommen, zumal eine ra-
sche addquate Wiederbesetzung dieser Stelle als hochst unreali-
stisch beurteilt wurde.

Tabelle 1: Charakteristika der 12 Patienten mit reguldrer Studiendauer:

Interventionsphase Tag 0 / 3 Monate 3 Monate / 6 Monate
(n = 6) (n = 6)

Durchschnittsalter 80 (73 - 88) 81 (77 -87)
Mainner/Frauen 1/5 1/5
Hemisyndrom li/re 4/2 2/4
Sensibilitatsstorung ja/nein/fraglich 3/1/2 2/2/2
Aphasie ja/nein 2/4 3/3
Durchschnitts-MMS (range) 16 (4 - 23) 8,5 (0 - 27)*
Apraxie ja/nein/fraglich 3/3/0 3/1/2
Koordination 1% intakt 3 3
gesunde Seite gestort 3 3
interkurrente Krankheiten nein 2 3

. Tag 0 / 3 Mon. 3 3

% 3 Mon/6 Mn 1 0
Unterstiitzg. durch Angehdrige: stark 3 3

" schwach 3 3

* in zwei Féllen wegen schwerer Aphasie 0 Punkte

Statistische Auswertung
Angesichts der kleinen Fallzahlen und der Ergebnisse (vgl. Tabel-
len 2, 3 und 4) wurden aus Griinden der Zeit- und Aufwander-
sparnis nur dort Signifikanztests angewendet, wo signifikante
nterschiede aufgrund der Erfahrung mit Zahlenmaterial im Be-
reich des Moglichen lagen. Fiir den Vergleich arithmetischer Mit-
telwerte von Summenwerten wurde, wie in bereits zitierten Arbei-
ten (9, 16), der paarweise t-Test verwendet. Im iibrigen basiert die
statistische Auswertung auf deskriptiven Darstellungen der Patien-
tengruppen. In den Tabellen 2, 3 und 4 werden - wie in der Litera-
tur (g, , 9, 14, 16) - Mittelwerte und Standardabweichungen an-
egeben, obwohl ein solches Vorgehen fiir den Barthel-Index
%Tagbelle 3) von Pamela Eakin (4) als wenig gerechtfertigt bezeichnet

wurde.
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Die bei den einzelnen Patienten im Barthel-Index und im
"Rivermead stroke assessment” erreichten Punktwerte sind in Ab-
bildung 1 ersichtlich, welche auch dariiber Auskunft gibt, wie weit
diese zwei Tests ilibereinstimmende Verianderungen bringen. In
Abbildung 1 wird fiir das "Rivermead stroke assessment” der Ge-
samtpunktewert aufgefiihrt, der sich aus den in Tabelle 4 aufge-
fiihrten drei Bereichen des Tests ergibt. Hohe Punktzahlen ent-
sprechen einer geringen-, tiefe Punktzahlen einer ausgeprégten

eeintrachtigung der motorischen Leistung eines einzelnen Patien-
ten.

Resultate

Die sechs Patienten mit der Intervention in den ersten drei Mona-
ten unterscheiden sich beziiglich der in Tabelle 1 aufgefiihrten
Charakteristika im allgemeinen wenig von den Patienten mit der
Intervention in den zweiten drei Monaten. Die letztgenannte
Gruppe weist mehr Patienten mit Hemisyndrom rechts auf, was
auch den tieferen MMS-Durchschnittswert erkldrt. Aus Tabelle 1
geht auch hervor, dass es bei den 12 Patienten insgesamt in den
ersten drei Monaten des Krankenheimaufenthaltes mehr interkur-
rente Erkrankungen gibt, als in den folgenden drei Monaten.
Tabelle 2 zeigt die Resultate mit der Beurteilungsskala fiir geriatri-
sche Patienten, die bei Studienbeginn (Tag 0) sowie drei und sechs
Monate spéter erzielt wurden.

Tabelle 2: Arithmetische Mittelwerte und Standardabweichungen (in Klammer) der
Subskalenpunktwerte in der Beurteilungsskala fiir geriatrische Patienten
bei Studienbeginn (Tag 0), sowie drei- und sechs Monate darnach)

A = Patienten mit der therapeutischen Intervention in den ersten drei Mo-
naten nach Krankenheimeintritt (n = 6).

B = Patienten mit der therapeutischen Intervention in den zweiten drei
Monaten nach Krankenheimeintritt (n = 6).

Subskala Tag 0 Monat 3 Monat 6
A B .o A B A B
1 Hilfsbediirftigkeit 36,3 16,8 17,5 - 16,8 16,2 " 16,3
93 G0 605 61 72 40
2 Aggressivitit 0,3 0,3 1,2 0,2 0,7 0,5
o8 8 20 @049 ©6 (1,0
3a Korperliche Invaliditit 3,0 4.3 3;5 4,7 3,0 3,5
s @49 @15 @2 12 (@10
3b Depressivitit 2,5 2,0 3,5 2.3 3,3 25
08 3 o0 @12 12 149
3¢ Psychische Invaliditdt 1,7 18 1,5 2,3 17 2,0
1e) ©7) (15 (@15 (@19 @17
4 Inaktivitat 9.7 AR5 i T A0 098 9,8

G0 @1 249 28 G2 28
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Aus Tabelle 2 ergeben sich fiir die ersten sechs Monate im Kran-
kenheim nur sehr geringe Aenderungen und ein Therapieeffekt ist
nicht auszumachen. Am auffilligsten ist die - statistisch allerdings
bei weitem nicht signifikante - Zunahme der Aggressivitit in
Grup§>e A wihrend der ersten drei Monate des Krankenheimauf-
enthaltes, die auf die Veranderung bei einem einzelnen Patienten
zuriickzufiihren ist, welcher vor dem Eintritt lange Zeit zuhause
%epﬂegt wurde und mit den mit dem Uebertritt verbundenen
enderungen im Sinne einer vermehrten Aktivierung offenbar
eine gewisse Miihe bekundete. Bei den einzelnen Patienten ist das
Erfolgskriterium einer Verbesserung von mindestens 15% gegen-
liber dem Ausgangswert in der Subskala Hilfsbediirftigkeit nach
den ersten drei Monaten im Krankenheim je einmal in Gruppe A
und B, und nach den zweiten drei Monaten zweimal in Gruppe A
und einmal in Gruppe B erreicht worden. Bei den insgesamt 12
100%) Patienten ist das Erfolgskriterium nach sechs Monaten
rankenheimaufenthalt, gemessen am Punktwert bei Eintritt, in 3
§25%) Fallen erfiillt.
n Tabelle 3 sind die mit dem Barthel-Index bei Studienbeginn {Tag
0) sowie die je drei und sechs Monate spater ermittelten Resultate
aufgefiihrt. '

Tabelle 3: Arithmetische Mittelwerte und Standardabweichungen (in Klammer) der
Punktwerte des Barthel-Index bei Studienbeginn (Tag 0) sowie drei und
sechs Monate spiter.

A = Patienten mit der therapeutischen Intervention in den ersten drei Monaten
nach Krankenheimeintritt (n = 6) :
B = Patienten mit der therapeutischen Intervention in den zweiten drei Mona-

ten nach Krankenheimeintritt (n = 6)

Tag 0 Monat 3 Monat 6
A B A B A B
50,8 317 50,8 317 49,2 35,0
(29,8) (12,3) (26,9) 9,3) (24,8) 8,9

Tabelle 3 zeigt, ahnlich wie Tabelle 2, dass sich die Mittelwerte der
im Barthel-Index erfassten Hﬂfsbediirftig(eit in den alltaglichen
Verrichtungen im Verlauf der ersten sechs Krankenheim-Monate
nur sehr geringfiigig andern und dass kein Therapieeffekt ersicht-
lich ist. Im Gegensatz zu Tabelle 2 sind die Unterschiede zwischen
den Gruppen A und B in Tabelle 3 am Tag 0 betrdchtlich. Dies
wiére aber nur dann von Bedeutung, wenn sich pro Gruppe bei-
spielsweise wahrend der ersten drei Monate unterschiedliche Aen-

erungen der Mittelwerte zeigen wiirden. Dies ist jedoch nicht der
Fall. Auch die grosste Veranderung in Tabelle 3, ndmlich die Zu-
nahme von 31,7 auf 35,0 Punkte bei Gruppe B wihrend der Inter-
ventionsphase in den zweiten drei Monaten, ist statistisch bei
weitem nicht signifikant. Nur bei einem einzigen Patienten wird
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innerhalb dreier Monate das Erfolgskriterium eines Anstiegs von
mindestens 20 Punkten gegeniiber dem Ausgangswert erreicht
(vgl. dazu auch Abbildun%1 . Es handelt sich um den bereits bei
der Besprechung der Tabelle 2 erwdhnten Patienten, bei dem die-
ser Erfolg von einer Zunahme der Aggressivitit begleitet war. Bei
einem weiteren Patienten wird das Kriterium innerhalb von sechs
Monaten erreicht.

Tabelle 4 zeigt die Resultate der Untersuchung mittels des "River-
mead stroke assessments" bei Studienbeginn (Tag 0) sowie drei-
und sechs Monate darnach.

Tabelle 4: Arithmetischer Mittelwert und Abweichungen (in Klammer) der mit dem
"Rivermead stroke assessment" erreichten Punktwerte in den Bereichen
"grobe Funktionen”, "Bein/Rumpf"” und "Arm" bei Studienbeginn (Tag 0),
sowie drei- und sechs Monate spiter.

A =  Patienten mit der therapeutischen Intervention in den ersten drei
Monaten nach Krankenheimeintritt (n =6)
B =  Patienten mit der therapeutischen Intervention in den zweiten drei
Monaten nach Krankenheimeintritt (n = 6).
Bereich Tag 0 Monat 3 Monat 6
A B A B A B
grobe 5,7 2,3 4,0 2,0 2,8 1,5
Funktionen (3,6) (1,4) 249 @7 2,8 (0,8)
Bein/ 4,3 2,8 3,3 4;5 4,0 18
Rumpf a9 @1 2,6) (1,2 249 @11
Arm 3,2 2,2 2,0 1;7 2,2 1,7
37 B9 2,6 @1 35 @1’

In Tabelle 4 féllt in erster Linie die Abnahme der Leistung im Be-
reich "grobe Funktionen" auf, welche in der Gruppe A, also der
Gruppe mit der Intervention wahrend der ersten drei Monate im
Krankenheim, nach sechs Monaten tiber 50% betragt. Aehnlich wie

in Tabelle 3 sind die Unterschiede zwischen den Gruppen A und B
am Tag 0 betrachtlich. Ein statistischer Vergleich von Gruppe A
und B beziiglich der ersten drei Monate des Krankenheimaufent-
haltes beispielsweise wire deswegen und wegen der kleinen Pati-
entenzahl pro Gruppe fragwiirdig. Die statistische Beurteilung be-
schrankte sich deshalb auf die Frage, ob sich bei den 12 Patienten
insgesamt in den "groben Funktionen' wihrend der Studie ein
Therapieeffekt oder eine Veranderung der Leistungsfahigkeit nach
drei- und sechs Monaten Krankenheimaufenthalt nachweisen
lasse. Dabei zeigt es sich, dass die Differenz der Punktwerte vor
und nach der therapeutischen Intervention statistisch nicht signifi-
kant ist. Der Unterschied zwischen den bei Eintritt und den nach
sechs Monaten Krankenheimaufenthalt ermittelten Punktewerten
hingegen ist statistisch signifikant (t = 2,45; p < 0,05). Verbesse-
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rungen um wenigstes einen Punkt kommen in den drei Bereichen
‘bei einzelnen Patienten wahrend der Interventionsphase sechsmal
und wahrend der Phase ohne Intervention siebenmal vor.

In Abbildung 1 ist die Beziehung zwischen dem Barthel-Index und
dem 'Rivermead stroke assessment" bei Studienbeginn (Tag 0)
und ihre Aenderung drei- und sechs Monate danach dargestellt.

Abbildu ng 1 Beziehung zwischen Barthel-Index und Rivermead stroke assessment
total score und ihre Aenderungen bis zum Monat 3 und Monat 6
Barthel"lndex » Tag 0 und Monat 3 identische Werte
100
\ Tag 0/Monat 3: Therapie
_
80

Tag 0/Monat 3: keine Therapie

‘ , @
/ Monat 3/Monat 6: Therapie

40
Monat 3/Monat 6: keine Therapie

20"

0 5 10 15 20 25

Rivermead stroke assessment total score

Abbildung 1 zeigt, dass sich die Befunde in den beiden Tests elf-
mal in der gleichen Richtung, einmal gar nicht und zwdlfmal
gegensinnig andern. Das heisst, dass eine mit dem Barthel-Index
erfasste Zunahme der Hilfsbediirftigkeit in den alltaglichen Ver-
richtungen mit einer Zunahme der im 'Rivermead stroke as-
sessment” gemessenen motorischen Leistungsfahigkeit des Patien-

ten einhergehen kann und dass auch der umgekehrte Fall mdoglich
ist.
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Diskussion und Schlussbemerkungen

Die vorliegende Studie ze(ilﬁt dhnliche Resultate wie die eingangs
zitierte, im Marz 1992 erschienene aus dem "Rivermead Rel%ab i-
tation Centre" in Oxford (16), welche wie erwahnt ein praktisch
identisches Design befolgt. So kénnen denn auch mehrere Sétze
aus der Diskussion der Studie aus Oxford fiir die Diskussion der
Studie aus dem Kaferberg tibernommen werden, so z.B. folgende:

"Die Resultate lassen vermuten, dass dltere Patienten nach einem
Schlaganfall eine kontinuierliche Abnahme der Mobilitat aufweisen
und nicht unbedingt eine gleichbleibende Behinderung haben.'
oder: "In der Tat, unsere Studie legt nahe, dass - wenn tuberhaupt
etwas - dann Verschlechterung eintrat," oder weiter: "Ein anderer
erschwerender Faktor fiir jede Studie nach Schlaganfall ist der Ein-
fluss von Krankheit, Tod und anderen Ereignissen, wie Verlust,

lf,:a;ll]eis 311; dieser Population hédufige Umstande™ (vgl. dazu auch Ta-
elle 1).

Im Gegensatz zur Studie aus Oxford konnte die Intervention im
Kaferberg die Mobilitit auch kurzfristig nicht verbessern. Dies
konnte durch das hohere Alter der Kéferberg-Patienten und die
tieferen Durchschnittswerte im "Rivermead stroke assessment”’ bei
Studienbeginn bedingt sein.

In der Studie aus Oxford wird der Schluss gezogen, dass auch in
der Rehabilitationsforschung eine Randomisation moglich ist. Diese
Schlussfolgerung bedarf jedoch - was die Oxford-Studie betrifft -
einer-, und betreffend die Kaferberg-Studie - zweier Einschran-
kungen, wenn die eingangs von Rosmarie Waldner (1) zitierte For-
derung nach kritischer Selbstbeurteilung erfiillt werden soll:

Gemass H.E. Paulus (12) ist eine stabile klinische Situation wah-
rend der Studie eine wichtige Voraussetzung flir die Realisierbar-
keit eines gekreuzten Versuchs mit randomisierter Zuteilung. Diese
Situation ist aber in beiden hier diskutierten Studien nicht gege-
ben, wenn die obenerwdhnte Vermutung giiltig sein soll, dass al-
tere Patienten nach einem Schlaganfall eine kontinuierliche Ab-
nahme der Mobilitat aufweisen. Als Ausweg, die Resultate der
Studie dennoch zu verwerten, bliebe die Mdoglichkeit, nur die er-
sten drei Monate der Studie als randomisierter Parallelvergleich
auszuwerten. Diese Moglichkeit fallt bei der Kaferberg-Studie we-
gen der kleinen Zahl von sechs Patienten pro Gruppe und der Un-
terschiede zwischen diesen beiden Gruppen bei Studienbeginn
§Tabe11e 3 und 4) dahin.

n der Kéferberg-Studie ist es erstaunlich, dass trotz der signifikan-
ten Abnahme der funktionellen Leistung im "Rivermead stroke as-
sessment” (vgl. Tab. 4), die mit dem Barthel-Index gemessene
Hi]fsbedﬁrftigieit in den alltaglichen Verrichtungen (vgl. Tabelle 3)
nicht zunimmt. Dies konnte einerseits auf einen besonders ge-
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schickten Umgang der Betreuenden mit den Patienten, deren funk-
tionelle Leistungen abnehmen, zuriickzufiihren sein (11), oder an-
dererseits mit einer "milde" Beurteilung der Hilfsbediirftigkeit
durch die Pflegeverantwortlichen erklart werden. Beide Moglich-
keiten sprechen fiir einen empathischen Umgang der Betreuenden
mit den Betreuten.

Nachwort im Hinblick auf die geplante 'slow-stream-Rehabilita-
tion" im Stadtarztlichen Dienst Ziirich

Wenn in der geplanten "slow-stream-Rehabilitationsabteilung" des
Stadtarztlichen Dienstes bessere Resultate erzielt werden sollen als
in der Kaferberg-Studie, so kénnen aufgrund der Resultate dieser
Studie und denen aus der Literatur folgende Hinweise niitzlich
sein: :

Ein wichtiger Faktor bei der Rehabilitation von Schlaganfall-Patien-
ten diirfte das Alter sein: In den bereits zitierten Studien aus Va-
lens (9) und Luzern (14), deren Resultate mit mehr Optimismus
prasentiert werden, als dies in der vorliegenden Studie der Fall ist,
sind die Patienten mit 58- (Valens) und 75- (Luzern) Jahren jiinger
als im Kaferberg Svgl. Tabelle 1). Neben mehreren anderen Auto-
ren, welche aus Platzgriinden nicht ins Literaturverzeichnis aufge-
nommen wurden, weisen auch die Autoren der obenerwahnten
Luzerner-Studie auf diesen Altersaspekt hin. Noch wichtiger
diirfte aber ein Faktor sein, welcher als "Triage-Effekt" bezeichnet
werden kann: offenbar werden nur solche Schlaganfallpatienten
ins Krankenheim angemeldet und dort aufgenommen, die - aus
welchen Griinden auch immer - ein niedriges Rehabilitationspoten-
tial haben. Dazu ergeben sich aus drei Arbeiten folgende Hin-
weise: Schon Jiirg Pfisterer schreibt in seiner Arbeit 1932 (13) tiber
Apoplexie-Patienten auf Seite 46 folgendes: "In Affoltern dagegen
finden wir nach sechs Monaten eher eine schlechtere Verlaufsform
im Vergleich zum Rest der Patienten. (...) In Affoltern sind also
nur die wirklich schweren Verlaufsformen im Chronischkranken-
heim hospitalisiert.” - Auch in der bereits mehrfach zitierte Luzer-
ner-Studie (14) wird bemerkt, dass die neun in Krankenheime
entlassenen und tiberlebenden Patienten einen Abfall des Barthel-
Indexes von 81,1 auf 57,8 Punkte aufweisen, wahrend die 54 in der
Gemeinde lebenden Patienten nur eine leichte Funktionseinbusse
erfahren. - Schliesslich sei noch erwdhnt, dass die von der As-
sessment-Abteilung des Waidspitals (6) nach Hause Entlassenen -
bei denen es sich allerdings nicht in erster Linie um Schlaganfall-
Patienten handelt - einen durchschnittlichen Barthel-Index von
82,9 aufweisen, der also doppelt so hoch ist wie jener der Patien-
ten in der Kaferberg-Studie (I\)rgl. Tabelle 3). Bei der Auswahl der
Patienten fiir eine "slow-stream Rehabilitation” kann also, insbe-
sondere was Schlaganfall-Patienten betrifft, die folgende Forderung
aufgestellt werden, welche der Chefarzt des Stadtdrztlichen
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Dienstes anldsslich der Prasentation der Kaferberg-Studie im No-
vember treffend formuliert hat: "Die Art von Patienten, die bisher
ins Krankenheim aufgenommen wurde, ist in der Regel fiir eine
Aufnahme in die geplante "slow-stream-Rehabiliationsabteilung"
des Stadtarztlichen Dienstes nicht geeignet."

Aufgrund der Literatur iiber "Assessment units" in den USA (2)
und iber eine retrospektive Analyse der Schenkelhalsfrakturen im
Kéferberg (15) ist es moglich, dass Patienten mit Zustand nach
Fraktur besser fiir eine "slow-stream-Rehabilitation" geeignet sind,
als Patienten mit Zustand nach Schlaganfall. Dass die Instrumente
fiir eine dementsprechende Erfolgsevaluation verfligbar und prak-
tikabel sind, hat die hier vorgestellte Studie erneut gezeigt.
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Glossar Worterverzeichnis mit erklirenden Erlauterungen unter spe-
zieller Beriicksichtigung der Bedeutung fiir diesen Artikel
Aphasie Sprachstdrung nach abgeschlossener Sprachentwicklung, hervorgeru-
fen durch Schddigung der Sprachregionen im Gehim (z.B. nach
Schlaganfall)
Assessment Einschdtzung, Abklirung
Assessment-unit Spitalabteilung, wo Probleme und Chancen der Rehabiliation von Pa-
tienten abgekldrt werden
deskriptiv beschreibend, darstellend
empathisch einfiihlsam
Effizienz Wirksamkeit

gekreuzter Versuch ~ Versuch oder Erprobung einer Behandlung im Vergleich zu einer an-

deren- oder - wie hier beschrieben - im Vergleich zu keiner Behand-
lung, wobei bei jedem Patienten sowohl Behandlung als auch Nicht-
Behandlung zur Anwendung kommt (vgl. dazu Parallelvergleich)

grobe Funktionen Untersuchung der Féhigkeit zuerst des Sitzens ohne Unterstiitzung,

dann des Aufsitzens aus dem Liegen, des Aufstehens vom Sitzen
zum Stehen, dann des Rollstuhltransfers und schliesslich des Gehens
bis zum Laufschritt sowie des Hiipfens auf dem betroffenen Bein.

Hemisyndrom Summe der Symptome, welche sich nach Schlaganfall an einer
Korperseite (links oder rechts) ergeben

hierarchisch leichte Aufgaben werden zuerst, schwierigere nachher geprtift

Integration Eingliederung

interkurrent dazukommend

Intervention Eingreifen

Kontrollgruppe Patientengruppe, welche nicht behandelt, oder nicht auf einer

Spezialabteilung hospitalisiert wird
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motorisch
Nootropika

paarweise t-Test

Parallelvergleich

Pragnanz
randomisieren

Rehabilitation
Selektion
Sensibilitatsstorung
Skala

Slow-stream-
Rehabilitation
Standardabweichung
Statistische
Signifikanz
Studiendesign

Summenwert

Triage

die Bewegungsfahigkeit betreffend

Medikamente, die zu einer Verbesserung der Hirnleistung flihren
sollen

Test, bei dem die beiden Stichproben (in unserem Fall Patien-
tengruppen) gleich gross sein miissen (im Gegensatz zum ungepaar-
ten t-Test, wo die Patientengruppen unabhdngig voneinander sind)
Versuch oder Erprobung einer Behandlung im Vergleich zu einer an-
deren oder zu keiner Behandlung, wobei nach Zufall ein Patient be-
handelt wird oder nicht (vgl. randomisieren).

gehaltvolle Knappheit

Nach dem Zufallsprinzip (auslosen, wiirfeln usw.) der einen oder
anderen Behandlungsart zuteilen

Massnahmen zur medizinischen Wiederherstellung eines Patienten
Auswahl, Auslese

Storung der Wahrmehmung verschiedener Reize durch Sinnesorgane
Messinstrument flir die Erfassung von Problemen und Fahigkeiten
von Patienten

Wiedereingliederung die lingere Zeit dauert, daflir weniger

intensive Massnahmen erfordert

Zahlenwert, welcher die Grosse der Abweichung vom Mittelwert
festhalt

Die aufgrund eines statistischen Testverfahrens mogliche

Ablehnung der "Nullhypothese” ("kein Unterschied") mit
zahlenmdssig vorgegebener, als Signifikanzniveau" (hier p < 0,05)
bezeichnete Irrtumswahrscheinlichkeit

Plan, der einer Studie zugrunde liegt

Resultat des Zusammenzdhlens von Einzelwerten, die bei einem Pa-
tienten mittels einer Skala (vgl. dort) gemessen werden

Auslese, Auswahl von Patienten nach Schwere der Erkrankungen
und nach Chancen, den Zustand durch die Behandlung zu bessemn.
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