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Rehabilitation nach Schlaganfall — III:
AnschluBlheilbehandlung aus neurologischer Sicht

M. Krause', P. Polnitzky-MeiBiner', P. Helbig', P. Ringleb', N. Ackl',
K. Reichert?, W. Obhof*, W. Hacke'
!Neurologische Universititsklinik Heidelberg, > Waldklinik Dobel, *Klinik Reichenbach, Waldbronn

Zusammenfassung

Korperliche Behinderung und neurologische Defizite von 200 Patienten mit Zustand nach Schlaganfall wurden
vor und nach einer Anschlufheilbehandlung (AHB) erfafit. Ziel der Studie war es, den Erfolg der Rehabilita-
tionsmafinahme zu messen und Faktoren, die den Rehabilitationsprozefl beeinflussen, zu identifizieren.
Methode: Die Beeintriachtigung der »Aktivitéten des tiglichen Lebens« (ADL) wurde mittels des Barthel-Index
und des modifizierten Rankinscores erhoben. Die neurologischen Defizite wurden mit der National Institute of
Health Stroke Scale (NIHSS) und der Rivermead Motor Assessment Scale untersucht.

Ergebnisse: Zu Beginn der AHB war nur ein kleiner Anteil der Patienten durch den Schlaganfall schwer kor-
perlich behindert. Die durchschnittlichen neurologischen Defizite waren eher gering ausgeprigt (Rankin = 2,6).
Gang- und Fingerfeinmotorikstérungen bestimmten das neurologische Bild, insgesamt iiberwogen jedoch die
neuropsychologischen Defizite.

In Abhéngigkeit von der AHB-Dauer und der Haufigkeit der krankengymnastischen Behandlung kam es zu einer
geringen, aber signifikanten durchschnittlichen Verbesserung der erfafiten neurologischen Defizite.
Schlufifolgerung: Das AHB-Konzept ist eine effektive Maflnahme bei der Behandlung der Schlaganfallfolgen.
Die Behandlung der Patienten sollte jedoch intensiver auf die neuropsychologischen Defizite ausgelegt sein.

Schliisselwérter: Schlaganfall, Outcome, Rehabilitation, Impairment, Disability

Post-acute rehabilitation after stroke in neurology
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Abstract

Handicap and impairment in 200 stroke patients were evaluated before and after an inpatient rehabilitation pro-
gram. The aim of this study was to assess the effectiveness of this postacute rehabilitation program and to iden-
tify factors influencing the rehabilitation process.

Methods: The activities of daily living were assessed by means of the Barthel Index and the modified Rankin
Score. Impairment was rated with the National Institute of Health Stroke Scale and the Rivermead Motor Assess-
ment Scale.

Results: At admission to the rehabilitation program the group of patients with severe neurological deficits was
small. In average the disability was rather moderate (Rankin = 2,6). Mainly gait and finger dexterity was handi-
capped. Functional impairment was outweighed by neuropsychological deficits.

Depending on the rehabilitation time and physical treatment a significant improvement in all rated scores could
be found. Yet the psychosocial outcome was limited by the neuropsychological deficits.

Conclusion: Post-acute inpatient rehabilitation is an effective program to improve outcome in stroke patients.
However treatment of neuropsychological deficits must be intensified.
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Einleitung

Allein in der Bundesrepublik Deutschland erleiden jedes
Jahr ca. 150-200.000 Menschen einen Schlaganfall [1-8].
Die Mortalitéit konnte dank grofier Fortschritte in der Akut-
medizin von ca. 30 % auf 15 % gesenkt werden.

So bedeutend jedoch die Forschungsinitiativen im Bereich
der Akutmedizin sind, so gering ist die Kenntnis iiber die

Wirksamkeit der Rehabilitation nach Schlaganfall. Ob-
gleich nahezu jedem Patienten nach einem Schlaganfall
eine Anschlu8heilbehandlung (AHB) gewihrt wird, wissen
wir nicht, wie gro3 der Nutzen der AHB ist und welche
Patienten wenig und welche besonders von einer stationa-
ren Rehabilitation profitieren. Die Faktoren, die den Reha-
bilitationsverlauf beeinflussen, sind weitgehend unbe-
kannt.
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In einer Kooperationsstudie zwischen der Neurologischen
Universititsklinik Heidelberg und den Kliniken fiir Reha-
bilitation Waldbronn und Dobel wurde prospektiv der
Rehabilitationsverlauf von 200 Patienten mit Zustand nach
Schlaganfall untersucht. Das Studiendesign und die ver-
wendeten MeRBinstrumente wurden bereits in Teil 1 darge-
stellt [9].

In Teil IT [10] wurde iiber die kognitiven Defizite, Depres-
sivitit und Lebenszufriedenheit nach Schlaganfall und im
Verlauf der AHB berichtet. Im vorliegenden dritten Teil soll
die korperliche Beeintrachtigung nach einem Insult und
deren Verinderung wihrend der AHB dargestellt werden.

Material und Methode

Prospektiv wurden 200 Patienten, die nach einem Schlag-
anfall an einer AHB teilnahmen, in die Studie einge-
schlossen. Zu Beginn und am Ende der AHB wurden u. a.
relevante medizinische und soziodemographische Daten
sowie eine Vielzahl von neurologischen Scores erhoben. Es
wurde die Behinderung im Alltag mittels der ADL-Skalen
(ADL= activity of daily living) Barthel-Index und modifi-
zierter Rankinscore erfafit. Weiterhin wurde die National
Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), die Rivermead
Motor Assessment Scale (RMA) und der Armparesescore
nach Wade erhoben. Eine exakte Beschreibung der einzel-
nen MeBinstrumente findet sich bei Teil I [9].

Ergebnisse
Soziodemographische Daten

Die Altersverteilung des untersuchten Kollektivs ist in Abb. 1
dargestellt. Das Durchschnittsalter betrug 60,5 Jahre. Der
alteste Patient war 90 Jahre alt, die jlingste Patientin
Anfang Zwanzig. Frauen waren mit einem Anteil von 30 %
deutlich unterreprésentiert. 77,5 % der Patienten hatten
einen ischdmischen Infarkt erlitten und knapp 17 % eine
Blutung. Bei 5,5 % der Patienten wurde im Akutkranken-
haus keine craniale Computertomographie durchgefiihrt.
Bei diesen lieB sich die Atiologie des Insultes nicht sicher
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Abb. 1: Altersstruktur des Patientenkollektivs
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diagnostizieren. Diese Patienten waren signifikant élter als
alle iibrigen Patienten und kamen ausschlieBlich aus klei-
neren internistischen Abteilungen.

Als wesentlicher Risikofaktor fand sich bei ca. % der Patien-
ten ein arterieller Hypertonus. Bei etwa der Hilfte der Patien-
ten bestanden Ubergewicht und eine Hypercholesterindmie.
37,5 % der Patienten waren pramorbid noch aktive Rau-
cher. Weitere 24,5 % der Patienten hatten den Schlaganfall
zum Anlal genommen, nikotinabstinent zu werden. 27,5 %
hatten bereits mehr als ein Jahr vor Aufnahme in die AHB
das Rauchen aufgegeben.

Uber die Hilfte der Patienten war primorbid noch im akti-
ven Erwerbsleben. Nur ein Finftel der Patienten war vor-
zeitig berentet und ein weiteres Fiinftel altersberentet.

Die durchschnittliche AHB-Dauer betrug 30 Tage (Abb. 2).
Knapp die Hélfte der Patienten verblieb vier Wochen in der
AHB-Klinik. 43 % erhielten sechs oder mehr Wochen sta-
tiondre Rehabilitation. Dies entspricht nicht mehr dem
gegenwartigen Stand. Die Kostentrager haben die neurolo-
gischen AHB-Mafinahmen auf drei Wochen begrenzt und
die Verlangerungsmoglichkeiten eingeschréankt.

Prozent

Wochen

Abb. 2: Dauer der AnschluBheilbehandlung in Wochen

Neurologische Scores

Die durchschnittlich erreichten Skalenwerte bei Aufnahme
und Entlassung aus der Anschluheilbehandlung sind in
Abb. 3 dargestellt.

Barthel-Index:

Durchschnittlich erreichten die Patienten bereits zu Beginn
der AHB einen Barthelsummenwert von 94,6 (SD=8,21).
Uber die Hilfte aller Patienten erzielte sogar schon vor der
stationdren Rehabilitationsmalinahme einen maximal
erreichbaren Barthel von 100. Dieser Anteil steigerte sich
bis zum Ende der AHB auf nahezu 70 %, und der Durch-
schnittswert erhohte sich signifikant auf 97,2 Punkte
(SD=5,51). Bei Aufnahme in die Rehabilitationsklinik
bendtigten gemilB dem Barthel-Index 23,6 % der Patienten
Hilfe beim Essen und 17,6 % beim Treppensteigen. Weite-
re 4,5 % konnten trotz Hilfe zu Beginn der AHB keine
Treppen tiberwinden.

207




208

ORIGINALARBEIT

™1 W Aufnahme
100 .94,6 97,2 Entlassung
r**-l e p<0,00]

90

1
124
0.
8
61
4
y :
04 i

Barthel ~ Rankin ~ NIHSS ~ RMA-A RMA-B RMA-G  Wade

Skalenwerte

Abb. 3: Neurologische Skalen

Modifizierter Rankinscore:

Aufgrund der AHB-Kriterien, die eine weitgehende Selb-
stdndigkeit des Patienten auf der Stationsebene verlangen,
hatten alle Patienten Rankinscores zwischen 0 und 4 erzielt.
Der mittlere Rankinscore bei Beginn der AHB betrug 2,6
(SD=0,88). Dies entspricht einer geringen bis mittleren
Beeintrichtigung alltdglicher Funktionen. Immerhin 10 %
der Patienten wiesen zu diesem Zeitpunkt keine relevante
Behinderung durch die Erkrankung auf (Rankinscore 0
und 1). Dieser Anteil konnte bis zur Entlassung auf 34 %
gesteigert werden. Zwei Drittel der Patienten (68 %) litten
zu Beginn der Rehabilitation noch unter einer deutlichen
Behinderung des alltdglichen Lebens durch den Schlagan-
fall (Rankin-Wert 3 und 4). Bei Entlassung waren dies noch
31 % aller Teilnehmer.

National Institute of Health Stroke Scale:

Der durchschnittliche NIHSS-Wert betrug 4,95 Punkte zu
Beginn der AHB. Nur 4 % aller Patienten zeigten im
NIHSS keine Auffélligkeiten. Mehr als 90 % der Patienten
erzielten NIHSS-Werte von unter 10.

Patienten, die einen ischdmischen Insult erlitten hatten,
wiesen mit 5,2 (SD=2,7) einen signifikant hoheren Aus-
gangs-NIHSS-Wert und somit ein stdrkeres Defizit auf
(p<0,01) als die Patienten nach Blutungen mit 3,4 (SD=2,9).
Noch groBere neurologische Defizite (NIHSS=6,1) wiesen
Patienten auf, die in dem Akutkrankenhaus keine Bildge-
bung erhalten hatten. Diese Patienten waren zwar signifi-
kant dlter als alle tibrigen, es zeigte sich jedoch keine sig-
nifikante Korrelation zwischen Alter und NIHSS-Werten.
Uber 70 % der Patienten zeigten bei Aufnahme eine Un-
sicherheit im Zeigeversuch. Etwas mehr als die Hélfte der
Patienten (57 %) litten unter einer fazialen Parese, und
53 % der Teilnehmer wiesen eine Parese der betroffenen
Extremitét auf. Knapp die Hélfte der Patienten (42,2 %)
gab Sensibilitdtsstérungen an.

Rivermead Motor Assessment Skala:
Die RMA gliedert sich in drei Teile: Armfunktion (RMA-A),
Beinfunktion (RMA-B) und Gesamtfunktion (RMA-G).

Krause et al.: Rehabilitation nach Schlaganfall-I11I: AHB

Von maximal 38 erreichbaren Punkten wurden durch-
schnittlich 31,6 (SD=6,8) bei der Aufnahme in der Rehabi-
litationsklinik erreicht. Im Teilgebiet » Arm« war vor allem
die schnelle Handfeinmotorik beeintrachtigt. Bei den Bein-
und Rumpffunktionen war das selbstidndige Stufensteigen
bei 12,0 % und das Gehen iiber 40 m bei 18,5 % der
Patienten nicht méglich.

Bei Entlassung wurden im Vergleich zur Aufnahme mit
34,1 hochsignifikant mehr Aufgaben im RMA vollbracht
(p<0,001). Die grofiten Verbesserungen wurden hierbei im
Bereich der Armfunktion (von mittleren 11,8 auf 13,0 Punk-
te; p<0,001) und im Bereich der Gesamtfunktion (von 10,8
auf 11,6) erzielt, nicht jedoch in den Beinfunktionen (9,0
auf 9,5: p<0,001).

Armparesescore nach Wade:

Da bei vielen Patierzielt enten eine Beeintrachtigung der
Armfunktion bestand und dies fiir die berufliche und sozi-
ale Rehabilitation von grofler Bedeutung ist, wurde zusétz-
lich der Armparesescore nach Wade erhoben. Hierbei wies
die Mehrzahl der Patienten (66 %) zu Beginn der AHB eine
Storung der Fingerfeinmotorik auf. Die Sensitivitit dieses
Testes lag jedoch unter der des RMA-A. Aber auch in die-
sem MeBinstrument kam es zu einer hochsignifikanten
Verbesserung der Meflergebnisse im Laufe der AHB von
durchschnittlich 5,6 auf 6,0 Punkte (p<0,001).

In allen gemessenen Skalen wurden bei Entlassung im
Durchschnitt hochsignifikant bessere Ergebnisse erzielt als
zu Beginn der AHB (p<0,001). Nur 2,5 % der Patienten
haben sich in keiner der neurologischen Skalen verbessert.
Uber 52 % der Teilnehmer konnten ihre Leistung in drei
oder mehr der neurologischen Untersuchungstests steigern.
Die Patienten, die sich nur gering oder gar nicht verdnder-
ten, hatten zu Beginn der AHB wenige oder keine nach-
weisbaren neurologischen Defizite.

Vor allem Patienten mit mittleren und schweren neurologi-
schen Defiziten profitierten von der stationdren Rehabilita-
tion. Die Leistungssteigerung bei Patienten mit leichten
Defiziten fiel dagegen nur gering aus und blieb unter der
maximal moglichen Verbesserung deutlich zuriick.

In der unifaktoriellen, univariaten Varianzanalyse zeigte
sich ein signifikanter Einflu der AHB-Dauer sowie der
Anwendungshédufigkeit der Einzelkrankengymnastik und
der Ergotherapie auf die Verdnderungen in fast allen neu-
rologischen MeBinstrumenten.

Die Logopddie hatte einen signifikanten Einflu} auf den
NIHSS, der auch Aphasie und Dysarthrie erfaf3t.

Das Alter hatte nur auf die Verdnderungen im NIHSS einen
signifikanten Einfluf3. Hierbei zeigte sich, da3 die Patien-
ten zwischen 65 und 75 Jahren am meisten von der AHB
profitiert haben. Es zeigte sich ein Trend hinsichtlich der
Geschlechterverteilung bezogen auf die Verdnderungen des
Rankin-Wertes (p=0,053). Die Frauen erzielten eine deut-
lichere Verbesserung im Rankinscore als die Ménner, ob-
gleich die weiblichen Teilnehmer durchschnittlich élter
waren.
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Keinen Einfluf auf den neurologischen Rehabilitationser-
folg hatten der pramorbide Beruf, ein gestellter Rentenan-
trag oder der Familienstand. Ebenfalls keinen signifikanten
EinfluB auf den Verlauf der Erkrankung hatte die Art des
Schlaganfalles (Ischamie oder Blutung), wohl aber die Lo-
kalisation des Infarktes. Die Patienten mit einer Schidi-
gung der sprachdominanten Hemisphire erzielten eine
deutlichere Verbesserung im NIHSS (p=0,035) und Rankin
(p=0,018), obwohl diese Patientengruppe sich zu Beginn
der AHB in diesen beiden Testverfahren nicht von den
tibrigen Patienten unterschied.

In der Korrelationsanalyse (Spearman) zeigte sich ein
maéBiger bis geringer Zusammenhang zwischen der Lebens-
zufriedenheit und der Depressivitdt sowohl mit den bei
Aufnahme erhobenen Werten als auch mit den Verdnderun-
gen in den neurologischen Skalen.

Diskussion

Ein bedeutender Anteil der Patienten bleibt nach einem
Schlaganfall schwerbehindert [11-15].

Die durchschnittlichen Behandlungskosten fiir Schlaganfall-
patienten unter 65 Jahre diirften sich auf ca. 200.000 DM
belaufen [16, 17]. Dies hat zur Folge, dafl ca. 5-10 % der
gesamten Gesundheitsausgaben in der Bundesrepublik auf
die Behandlung des Schlaganfalls entfallen. Hierbei sind
nicht einmal die wirtschaftlichen Folgekosten beriick-
sichtigt. Diese werden ganz wesentlich davon abhéngig
sein, inwieweit eine berufliche und soziale Reintegration
des Patienten nach einem erlittenen Schlaganfall gelingt.
Daher wurden seit Ende der 60er Jahre Konzepte erarbei-
tet, um eine moglichst rasche und effektive Rehabilitation
nach einem Schlaganfall zu ermdglichen. Die Anschluf3-
heilbehandlung hat weite Akzeptanz in der Bevolkerung
und bei den niedergelassenen Arzten erreicht. Die Effekti-
vitit dieses Rehabilitationskonzeptes ist jedoch bisher
wenig untersucht, und Faktoren, die den Verlauf dieser sta-
tiondren Rehabilitationsform beeinflussen, sind weitge-
hend unbekannt.

Diese prospektive Kooperationsstudie konnte zeigen, dal3
eine AHB eine effektive Behandlung der Schlaganfallfol-
gen ist. Weiterhin konnten Patientengruppen identifiziert
werden, die von einer AHB besonders profitieren. Diese
Ergebnisse lassen sich nicht ohne weiteres auf alle Schlag-
anfallpatienten tibertragen, da in diese Studie nur Patienten
eingeschlossen wurden, die nach einem Schlaganfall an
einer AnschluBheilbehandlung teilgenommen haben. Dies
stellt bereits eine Selektion der Untersuchungsgruppe dar.
Die Verteilung der verschiedenen Schlaganfallformen
(Blutung vs. Ischdamie) und der Risikofaktoren spiegelt die
Daten grof3er epidemiologischer Schlaganfallstudien wider
[4, 18-26]. Auch weisen die soziodemographischen Daten
keine wesentlichen Unterschiede zu einem altersentspre-
chenden Grundkollektiv der Bevolkerung auf [27].
Obgleich mit zunehmenden Alter das Risiko, einen Schlag-
anfall zu erleiden, steigt [28, 29], werden dennoch be-
vorzugt Patienten im mittleren und jiingeren Lebensalter in
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eine AHB iiberwiesen. Hierbei spielt moglicherweise eine
pramorbide Erwerbstitigkeit eine entscheidende Rolle.
Dies spiegelt sich in der Altersverteilung des untersuchten
Kollektivs wider.

Ein weiterer deutlicher Unterschied zum Grundkollektiv
fand sich bei der Geschlechtsverteilung. Frauen sind mit
ca. einem Drittel der untersuchten Patienten deutlich
unterreprésentiert [4, 18, 28]. Dies mag zum einen daran
liegen, daBl Frauen einen Schlaganfall durchschnittlich
etwas spiter bekommen als Ménner [4, 28] und daher mog-
licherweise altersabhidngige Einweisungsstrategien in eine
AHB zum Tragen kommen. Zum anderen konnte es auch
daran liegen, dafl Frauen mit durchschnittlich 61 Jahren in
aller Regel nicht mehr aktiv im Erwerbsleben stehen und
daher eine »AHB vor Rente« nicht in Betracht kommt.
Moglicherweise zeigt sich hierbei jedoch auch eine Be-
nachteiligung von Frauen.

Ein moglicher weiterer Unterschied zeigt sich in der
Schwere des Schlaganfalls. Hier mag eine Selektion auf
Grund der AHB-Kriterien stattgefunden haben. Die AHB-
Kriterien fordern eine weitgehende Selbstidndigkeit des
Patienten auf Stationsebene. Dies erkldrt, warum bettldge-
rige und pflegebediirftige Patienten (Rankin > 4) nicht in
dieser Studie berticksichtigt wurden.

Unter Vorbehalt dieser oben genannten Einschrinkungen
konnen wir jedoch einige Erkenntnisse festhalten:

Im Gegensatz zu den neuropsychologischen Daten [10]
wiesen die Patienten bei Aufnahme in die Rehabilitations-
klinik nur geringe neurologische Defizite auf. Die motori-
sche Behinderung durch den Schlaganfall stand bei der
tiberwiegenden Anzahl der Patienten im Hintergrund, die
Bewegungskoordination war im Durchschnitt mittelgradig
gestort. Nur ein kleiner Anteil der Patienten wies hohergra-
dige Paresen auf und war in den motorischen Alltagsfunk-
tionen stark beeintrdchtigt. Dies steht im Gegensatz zu vie-
len anderen Rehabilitationsstudien, in denen nur schwer
erkrankte Patienten eingeschlossen wurden [30-36].

Im Laufe der AHB kam es durchschnittlich zu einer hoch-
signifikanten Verbesserung in allen gemessenen neurologi-
schen Bereichen.

Wie in allen anderen bisher ver6ffentlichten Rehabilita-
tionsstudien fehlt auch in dieser Untersuchung ein unbe-
handeltes Kontrollkollektiv. Dennoch konnten Unterschie-
de in der Anwendungshéufigkeit und der AHB-Dauer
genutzt werden, um den Einfluf} der einzelnen Anwendun-
gen auf die Verdanderungen in den erfafiten Bereiche zu
untersuchen.

Einen signifikanten Einflu} auf diese Verdnderungen hat-
ten vor allem die AHB-Zeit und die Zahl der krankengym-
nastischen Einzelanwendungen sowie die ergotherapeuti-
sche Beiibung des Patienten. Lediglich der Rankinscore
konnte durch die krankengymnastischen Anwendungen
nicht beeinflufit werden.

Bei den physiotherapeutischen Mafinahmen gibt es derzeit
wenige gesicherte Erkenntnisse iiber die Effizienz der ein-
zelnen krankengymnastischen Rehabilitationskonzepte. In
dieser Studie wurden die krankengymnastischen Einzelan-
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wendungen als Ganzes und nicht nach Behandlungsmetho-
de (Bobath, Vojta, etc.) getrennt erfalit. Somit 146t sich
lediglich die Effizienz der krankengymnastischen Einzel-
therapie ableiten, nicht jedoch, welche Behandlungsmethode
die beste ist. Hier gibt es einen weiteren Forschungsbedarf.
Die einzelnen krankengymnastischen Konzepte miissen auf
eine wissenschaftliche Grundlage gestellt und beziiglich
ihrer Effizienz zur Behandlung des Schlaganfalls tiberpriift
werden [37].

Keinen Einfluf} auf die Verbesserungen in den einzelnen neu-
rologischen Scores hatten in dieser Studie die Gruppenkran-
kengymnastik sowie Massagen oder Wasseranwendungen.
Im Rahmen knapper werdender finanzieller Mittel sollte
auf die Effizienz der einzelnen Mafinahmen ein besonderes
Augenmerk gerichtet werden und tberfliissige MafBnah-
men aus dem AHB-Konzept entfernt werden. Wenn diese
freiwerdenden Ressourcen fiir wirksame Rehabilitations-
maBnahmen genutzt wiirden, konnte hier eine Steigerung
der Effektivitdt der AHB erreicht werden.

In der Varianzanalyse zeigte die AHB-Dauer einen wichti-
gen Einfluf} auf die Verbesserungen in den einzelnen neu-
rologischen Skalen.

Obwohl die AHB-Dauer mit dem zeitlichem Abstand kor-
reliert, erscheint eine Verkiirzung der AHB-Dauer auf drei
Wochen, wie sie derzeit von seiten der Kostentrdager
beschlossen wurde, als sehr fragwiirdig. Eine Individuali-
sierung der AHB-Dauer wire sicherlich sinnvoller.

Wie frither dargestellt [10], tiberwiegen vor allem die neu-
ropsychologischen Funktionseinschrankungen wie mnesti-
sche und Aufmerksamkeitsstorungen. Auch Patienten mit
geringsten motorischen oder sensiblen Defiziten wiesen z. T.
ganz erhebliche neuropsychologische Stérungen auf.

Die AnschluBSheilbehandlung jedoch fokussiert in aller
Regel vor allem auf motorische und Koordinationsstorun-
gen. Es liberwiegen bei weitem physiotherapeutische Maf3-
nahmen, die zudem einer wissenschaftlichen Grundlage in
aller Regel entbehren.

Weiterhin mangelt es an neuropsychologischen Rehabilita-
tionskonzepten, die wissenschaftlich gut fundiert sind. In
wieweit die neuropsychologischen Defizite einen Einflufl
auf die Rehabilitation von motorisch-funktionellen Stérun-
gen haben, ist bisher nicht schliissig untersucht. Hier
bedarf es dringlich weiterer wissenschaftlicher Untersu-
chungen. Die Diagnostik zur suffizienten Erfassung neuro-
psychologischer Defizite muf} vorangetrieben werden.

Zusammenfassung

M Die neurologischen Ausfille zu Beginn einer AHB sind
bei Schlaganfallpatienten eher gering ausgepragt.

B Es kommt in Abhdngigkeit von der AHB-Dauer und ein-
zelnen Anwendungen zu einer hochsignifikanten Ver-
besserung der gemessenen neurologischen Defizite.

M Es bedarf einer Uberpriifung der angebotenen Rehabili-
tationsleistung und der Anwendungskonzepte.

B Neuropsychologische Defizite stehen im Vordergrund
der Symptomatik bei Patienten nach einem Schlagan-

Krause et al.: Rehabilitation nach Schlaganfall-I1I: AHB

fall. Dies muB bei zukiinftigen Rehabilitationskonzepten
beriicksichtigt werden.
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