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Ziel

Die Autoren untersuchten, ob Funktions-
verbesserungen (Outcome) von Patien-
ten nach Schlaganfall durch deren Cha-
rakteristika und spezifische Therapien
der Rehabilitation vorhergesagt werden
kénnen.

Methode

Bei der vorliegenden Kohortenstudie wur-
den im Rahmen des Post-stroke Reha-
hilitation Qutcomes Project (PSROP) aus
5 US-amerikanischen stationdren Reha-
bilitaticnskliniken 1161 Patienten nach
Schlaganfall rekrutiert. Im Rehabilita-
tionsverlauf erfolgte die Untersuchung an
830 Patienten der Gesamtlkohorte [2].

Zur Auswertung wurden die Patienten je
nach Schweregrad der Erkrankung in je-
weils eine moderate (n=389) und eine
schwer betroffene Gruppe {n=441) einge-
leitet. Die Einteilung folgte einem Modus
{CMG) des amerikanischen Medicare Ver-
sicherungssystems {CMG: Case-mix grou-
ping system, basierend auf dem Functio-
nal Independence Measurement (FIM),
FIM-Gesamtpunktzahl und FIM-Punkt-
zahl-Kognition sowie Alter der Patienten).
Diese CMG-Klassifizierung ist am ehesten
mit dem hierzulande bekannten Fallpau-
schalensystem vergleichbar.

Ein umfangreicher Untersuchungsbogen
dokumentierte die mittiere Verweildau-
er in der Rehabilitation, den Umfang spe-
zifischer Therapien (Minuten pro Tag),
den Umfang der Behandlungsinhalre der
Physiotherapie in Minuten (z.B. Mobili-
sierung im Bett: Uben im Sitzen, von
Transfers, Aufstehen und Hinsetzen,
Rollstuhltraining;  Vorbereitung  von

Gangaktivititen; Uben des Gehens; fort-
geschrittene Gehiibungen; alltagsspezi-
fisches Gehen).

Zielparameter waren die FIM-Gesamt-
punktzahl am Ende der Rehabilitation,
die motorische und FIM-Punktzahl-Kog-
nition sowie der Status der Entlassung
nach Hause.

Zur Hypothesenprifung dienten bei in-
tervallskalierten Parametern multivaria-
te lineare Regressionsmodelle (Merhode
der kleinsten Fehlerquadrate) sowie fiir
dichothome Parameter logistische Re-
gressionsmodelie. Die statistische Aus-
wertung erfelgte mithilfe von SAS.

Ergehnisse

Die moderate Gruppe umfasste 389 Pa-
tienten (mittleres Alter: 66 Jahre, 48%
Frauen, Verhiltnis Blutung zu Infarkt
3,4, mittlere Krankheitsdauer: 11 Tage),
die schwer betroffene Gruppe 441 Pa-
tienten {mittleres Alter: 68 Jahre, 47%
Frauen, Verhiltnis Blutung zu Infarkt
2,5, mittlere Krankheitsdauver: 19 Tage).

Die statistische Ergebnisauswertung ent-
hielt mehrere Seiten, weshalb nur die re-
levantesten Parameter aufgelistet werden.

Die nachfolgend aufgelisteten spezi-
fischen Aktivititen der Rehabilitation
sagten das Ergebnis signifikant vorher
(positive Assoziation, d.h. je mehr Minu-
ten dieser Aktivitdten, desto hoher die
FIM-Punktzahl):
Moderate Gruppe: Gehtraining in den
ersten 3 Physiotherapiestunden (FIM
bei Entlassung f=0,059; p=0,002);
Schwer betroffene Patienten:
Gehtraining in den ersten 3 Physio-
therapiestunden (FIM-Gesamt bei
Entlassung B=0,121; p< 0,001, FIM-
Motorik bei Entlassung: B=0,106;
p<0,001);
Fortgeschrittene, komplexere Geh-
aktivititen in den ersten 3 Physio-
therapiestunden (FIM-Gesamt bei
Entlassung p=0,337; p=0,029; FIM-
Motorik bei Entlassung: p=0,268;
p = 0,040; FIM-Kognition bei Entlas-
sung: p=0,126; p=0.003).

Auch die folgenden spezifische Aktivita-
ten der Rehabilitation sagten das Ergebnis
signifikant verher (negative Assoziation,
d.h. je mehr Minuten dieser Aktivitdten,
desto niedriger die FIM-Punltzahl}:

- Moderate Gruppe:

- Sitzitbungen in den ersten 3 Physio-
therapiestunden (FIM-Motorik bei
Entlassung p=-0,059; p=0,022);
Transferiibungen in den ersten
3 Physiotherapiestunden (FIM-Mo-
torik bei Entlassung B=-0.095;
p=0,004).

Schwer betroffene Gruppe: Ubungen
zur Bettmehilitdt in den ersten 3 Phy-
siotherapiestunden {FIM-Gesamt bei
Entlassung =-0,170; p=0011; FIM-
Motorik bei Eatlassung: B=-0,168;
p=0,003).

Die Entlassung schwer betroffener Patien-
ten nach Hause sagten foigende spezi-
fische physiotherapeutische Altivititen
vorher (je mehr Minuten dieser Aktivitd-
ten, desto grofer die Wahrscheinlichkeit
der Entlassung nach Hause):

.- Transferiibungen {B=0,167; p<0,001);
Gehtraining {p=0,065; p =0,004},
Fortgeschrittene, komplexere Gehalk-
tivitaten (p=0,364; p=0.002).

Schlussfolgerung

Der [nhalt der Physictherapie, der das Re-
habilitationsergebnis von Patienten nach
Schlaganfall {auch unter Beachtung des
Krankheitsschweregrads}am ehesten vor-
hersagen kann, ist der Anteil an frithzeiti-
gen Gehiibungen in den ersten 3 Stunden
der Therapie. Die Autoren schlussfolger-
ten, dass hierarchische Ubungsabfoigen
{Uben von zuerst Sitzen, dann Stehen und
Gehen) ,iibersprungen” werden kinnen
{Leap-frog-Hypothese: Uberspringen ein-
zelner Ausgangsstellungen).

Besonders beeindruckend an der Studie
ist die grofRe Anzahl untersuchter Patien-
ten (n=830} sowie die umfangreiche
Auswertung und die zahlreichen Unter-
gruppenanalysen.

Fiir die Physiotherapie ist das Ergelbnis re-
levant, dass frithzeitiges Uben des Gehens
einen entscheidenden Inhalt der Rehabili-
tation von Patienten nach Schiaganfall
darstelit. Der Antell der Physiotherapie
mit Gehiibungen sagte als einzige (phy-




siotherapeutische) Altivitat in allen Ana-
lysen das Ergebnis der Rehabilitation vor-
her. Selbst die Wahrscheinlichkeit der
Entlassung nach Hause bei schwer betrof-
fenen Patienten war deutlich hdher, wenn
das Gehen umfangreich gefibt wurde,

Allerdings lasst das Ergebnis nicht die In-
terpretation zu, alle anderen Aktivitdten
der Physiotherapie seien irrelevant. Die
Studie zeigt aber, dass die Haupraktivitét
der Physiotherapie in Form von Geh-
itbungen hereits in den ersten 3 Thera-
piestunden unabhdngig von einer ausrei-
chenden Sitz- und Stehbalance der
Fatienten durchgefiihrt werden sollte,
Das bedeutet, Sitzen muss nicht unbe-
dingt vor dem Stehen und Stehen nicht
ultimativ vor dem Gehen geiibt werden.
Bereits Kirker et al. [4] wiesen Evidenz
fiir eine solche Hypothese nach (Stepping
before standing; {4]). Die Ergebnisse
sprechen gegen ein hierarchisches Be-
handlungsparadigma.

Die verliegende Studie zeigt einen Zusam-
menhang veon frihzeitigem Gehen und
Outcome. Logischerweise ldsst sich auch
in die andere Richtung argumentieren,
dass ndmlich nur Patienten, bei denen
das Gehen geibt werden konnte, auch
frithzeitig gehen konnten (und Patienten,
die friih Gehen {iben kénnen, zeigen ein
besseres Rehabilitationsergebnis).

Andererseits kann auch argumentiert
werden, dass Sitzaktivititen und das
Uben von Transferleistungen nicht in glei-
chem MaRe entscheidend das Behand-
lungsergebnis (gemessen im FIM) zum
Rehabilitationsende erkliren, Im Gegen-
teil, die Studie zeigt sogar die negative As-
soziation einzelner Aktivititen, wie z.B.
Uben von Transfers.

Auch andere Autoren wiesen darauf hin,
dass das Uben von Transfers bei Patien-
ten nach Schlaganfall im Kontext der
Alltagsrelevanz kritisch zu reflektieren
ist [1]. Alierdings zeigt die Studie, dass
{allerdings nur bei den schwer betroffe-
nen Patienten) sich die Moglichkeit der
Entlassung nach Hause erhdht, wenn
Transfers geiibt werden.

In den letzten 30 Jahren wurden weit
mehr als 300 randomisierte und kontrel-
lierte Studien zur Schiaganfallrehabilita-
ticn mit folgenden Feststellungen publi-
ziert [3]:
Mehr Therapie bewirkt eine bessere
Erholung der Patienten.
Therapieeffekte sind aufgabenspezi-
fisch.
Spezifische Effekte der Physiotherapie
sind im Vergleich zu den Verhes-
serungen (ber die Zeit relativ gering
{ca. 10% Vartanzaufklarung der Erho-
lung; [5]).

Dariiber hinaus liefert die vorliegende
Studie jedoch Hinweise darauf, dass be-
stimmte Inhalte der Physiotherapie im
Vergleich zu anderen Inhzlten besonders
effeltiv sein kdnnten.

Bei Kohortenstudie wie dieser gelten
erundsdtzlich folgende wichtige Ein-
schrankungen [6]: Selektions- und Be-
obachterbias und Confounding {Stér-
grollen). Wdhrend Selektions- und
Beobachterbias in dieser Studie eher
eine untergeordnete Biasquelle liefern,
bleibt das Argument des Confoundings.
In der Regressionsanalyse wurden in
der Analyse zwar zahlreiche bekannte
Faktoren {Patientencharakteristika, wie
z.B. Geschiecht und Alter), nicht dage-
gen aber tinbekannte Stérgrofen {nicht
erhobene Variablen) kontrolliert.

Der derzeit effektivste Weg der Kontrolle
von Confoundern ist der randomisierte
und kontrollierte Versuch. Dies ist zwar
einerseits ein Vorteil, andererseits wird
in randomnisierten Studien unter best-
mdglichen im Gegensarz zu den in dieser
Studie geltenden realen klinischen Be-
dingungen getestet. Somit unterstiitzt
die Kohortenstudie die Erklarung der Re-
habilitation unter praxisnahen und rele-
vanten Bedingungen. lhre Beweiskraft
ist jedoch (im Rahmen einer Evidenz-ba-
sierten Medizin) deutlich geringer als die
von RCT (z.B. keine Inferenz zur Kausali-
tat moglich).

Ein kleiner Kritikpunkt betrifft die Da-
tenauswertung. Der Parameter Schweie-
grad des Schiaganfall ist moglicherweise
besser als abhdngiger Parameter anstelle

der in der Regressionsanalyse verwende-
ten Unterteilung in schwer und moderat
betroffen reprisentiert.

Im Hinblick auf die Ausgangsfrage der
Autoren, cb frithzeitige und aggressivere
Therapie besser ist, sprechen die Ergeb-
nisse dieser Studie auf jeden Fall dafiir.
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