Motorische Rehabilitation nach Schlaganfall

Patienten nach Schlaganfall stellen die grofte Gruppe in der neurologischen Rehabilitation.
Jedes Jahr erleiden ca. 250.000 Menschen einen Insult, die Pravalenz betrdgt 200-300
Patienten auf 100.000 Einwohner. Motorische Defizite sind die mit Abstand haufigsten
Symptome und kommen bel etwa 90% der Schlaganfallpatienten vor. Wegen der in
Zusammenhang mit einer Hemiparese oft entstehenden Behinderung hat die rehabilitative
Behandlung eine entscheidende Bedeutung fir die Betroffenen. Die motorische Rehabilitation
ist dabei nicht nur isolierte Anwendung von Einzeltechniken, sondern immer eine
multidisziplindre und teamintegrierte Behandlung, die auch eine erfolgreiche Bewaltigung der
Krankheitsfolgen zum Ziel hat.

Plastizitat im motorischen System

Unter ,Plastizitat” verstent man die Fahigkeit, sich zu andern und neuen Bedingungen
anzupassen. In den letzten 10 Jahren wurde sowohl in Experimenten mit Affen as auch beim
Menschen gezeigt, dass auch das motorische System im adulten Gehirn zu plastischen
Modulationen imstande ist (Liepert et a., 2000; Nudo et a., 1996). Es existieren
verschiedene, einander z.T. Uberlappende plastizitét-induzierende Faktoren. Eine Reihe von
Studien hat gezeigt, dass die gebrauchsabhangige Plastizitéat eine wesentliche Rolle spielt:
Der Mehrgebrauch einer Extremitdt oder bestimmter Muskelgruppen fihrt zu einer
Vergrollerung der Kkortikalen Représentation und ist in der Regel auch mit einer
Funktionsverbesserung assoziiert; der verminderte Gebrauch fuhrt zu einer ,, Schrumpfung*
der Reprasentation im Gehirn. Eine weitere Formist die lasions-induzierte Plastizitét, die z.B.
zu einer Vergrolerung der kortikalen Représentation von Muskeln, die sich proximal einer
Amputation befinden, fuahrt. Die nach Hirnldsionen auftretenden Veranderungen sind
wahrscheinlich eine Kombination aus Faktoren, die unmittelbar durch den neuronaen
Untergang hervorgerufen werden, und Kompensationsfaktoren, durch die das Gehirn eine
bessere Nutzung intakt gebliebener Strukturen versucht.

Plastizitat-vermittelnde Mechanismen sind vielfaltig und umfassen z.B. Dendritenwachstum,
Starkung schon bestehender synaptischer Verbindungen, Ausldsung von Long Term
Potentiation-Vorgangen und axonale Aussprossungen. Plastische Modulationen kdnnen auf
alen Ebenen (Rickenmark, Hirnstamm, Thalamus, Kortex) auftreten.

Es wird angenommen, dass die Optimierung plastischer Modulierbarkeit ein wichtiger
Bestandtell einer erfolgreichen Rehabilitation ist. Insbesondere fir Schlaganfallpatienten
existieren inzwischen eine Reihe von Studien, die unterschiedliche Aspekte von Plastizitét
darstellen. Positronenemissionstomographische (PET) Studien bei gut remittierten
Schlaganfallpatienten zeigten, dass vermehrte Aktivierungen in der ipsilateralen (nicht
lasionierten) Hemisphdre und eine VergroRerung des Handareals in der betroffenen
Hemisphire auftraten (Weiller et al., 1992). Ahnliche Befunde wurden spéter auch mittels
funktioneller Kernspintomographie (fMRT) erhoben. Durch PET- und fMRT-Untersuchungen
wurde gezeigt, dass der prdmotorische Kortex eine wichtige Rolle fur die motorische
Funktionsrestitution spielt. Studien mit transkranieller Magnetstimulation ergaben, dass die
kortikale Représentation der paretischen Hand kurz nach dem Ereignis verkleinert ist und im
Laufe der folgenden Monate wieder expandiert. Bei Patienten im chronischen Stadium der
Erkrankung wurde nachgewiesen, dass es eine physiotherapie-induzierte Plastizitéat gibt, die
eine VergrolRerung der kortikalen Reprasentationsareadle und eine Verschiebung des
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Arealschwerpunktes beinhaltete (Liepert et a., 2000). Auch PET-Untersuchungen zur
therapie-induzierten Plastizitdt ergaben Aktivierungen im sensomotorischen Kortex der
betroffenen Hemisphére, dartiber hinaus auch Aktivierungen im inferioren parietalen Kortex
und préamotorischen Arealen beidseits (Nelles et al., 2001).

M essmethoden in der motorischen Rehabilitation

Rehabilitationsspezifische Diagnostik zielt darauf, die Folgen von Erkrankungen bzw.
Symptomen zu erfassen, um eine behinderungsorientierte Rehabilitationsstrategie zu
definieren. Ausgehend von der WHO-Definition (ICIDH-2 1998) wird Behinderung dabei auf
der Ebene von Funktionen, Aktivitdten und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben erfasst.

Elementare Untersuchungsmethoden
NIH Stroke Scale

Funktionelle M efimethoden
Rivermead Motor Assessment

Kompetenz bei Alltagsaktivitéten
Barthel-Index

Partizipation
SF 36

Ubersicht der Assessment-Verfahren: s. Tabelle 1

Die Anwendung dieser Messmethoden soll in erster Linie der Qualitétskontrolle der
motorischen Rehabilitation dienen. Gegenuber den Kostentrdgern wird die rehabilitative
Behandlung  gleichzeitig transparenter und  erleichtert  Genehmigungs-  und
Verlangerungsantrage. Kritisch muss angemerkt werden, dass die Aussagekraft der klinischen
Skalen in bezug auf den Rehabilitationsfortschritt haufig Gberschétzt werden. Die inzwischen
weit verbreitete Praxis einiger Kostentrdger, Entscheidungen fir oder gegen
Rehabilitationsbehandlungen in erster Linie auf Grundlage des Barthel-Indexes zu treffen, ist
bei Berlcksichtigung der testtheoretischen Konstruktion und der Validitdt dieser Skala
sicherlich bedenklich.

Ruckbildung von motorischen Ausfallen nach Schlaganfall

Grole Studien zeigen, dass lediglich 5% der Patienten ihre Arme und Hénde wieder
uneingeschrankt einsetzen konnten und dass in 20% kenerlei Arm-Handfunktion
zuriickkehrte. Hingegen werden etwa 75% der hemiparetischen Patienten - selbstandig oder
mit Hilfe - gehfahig. 25% bleiben auf den Rollstuhl angewiesen oder sind bettl&grig.

Der grofte Umfang der Rickbildung kann in den ersten 12 Wochen erwartet werden.
Allerdings erstreckt sich die Riickbildungsphase bei mittel schwer und schweren Hemiparesen
oft Uber mehrere Monate, in Einzelfdlen auch Jahre. Fir die Rickbildung der motorischen
Defizite sind eine Reihe prognostisch glnstige und ungunstige Faktoren bekannt. Patienten
mit kleinen, lakunaren Infarkten, rein motorischen Ausfallen (,pure motor hemiparesis*),
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intakter Propriozeption und guter kognitiver Funktion haben hdufig gute Besserungschancen,
auch wenn in der Akutphase des Schlaganfalls eine schwere Hemiparese besteht.
Prognostisch ungunstig hingegen sind begleitende neurologische Ausfdle, vor allem
Tiefensensibilitatsstérungen, Aphasien und Neglect. Rezidivierende depressive Episoden sind
wichtige Komplikationen im Verlauf nach Schlaganfall und koénnen die funktionelle
Rickbildung negativ beeinflussen. Sie sind einer antidepressiven Therapie (siehe
» Pharmakotherapie in der motorischen Rehabilitation*) gut zugénglich und sollten daher
fruhzeitig behandelt werden.

Wirksamkeit von Rehabilitationsmethoden

Heute steht Physio- und Ergotherapeuten ein breites Spektrum von sich teilweise erganzenden
aber auch gegensatzlichen motorischen Rehabilitationsmethoden zur Verfigung. Die
differenzielle Anwendung der verschiedenen physiotherapeutischen Methoden richtet sich
weniger nach einer konkreten neurologischen Indikationsstellung oder wissenschaftlichen
Evidenz, al's nach personlicher Uberzeugung der Therapeuten.

Die am haufigsten angewandte physiotherapeutische Technik in Westeuropa ist die Methode
nach Bobath. Dabei werden physiologische Bewegungen angestrebt und pathologische
(, unphysiologische*) Bewegungsmuster ausdriicklich vermieden. Erwinschte Bewegungen
werden mit geeigneten Fazilitationstechniken angebahnt, wahrend unerwiinschte Bewegungen
gehemmt werden (Inhibition). Allen traditionellen physiotherapeutischen Methoden
gemeinsam ist die Vorstellung eines natirlichen Rickbildungsmusters, nach dem grobe
Flexor- und Extensorsynergien vor funktionellen Bewegungen auftreten. Auch vertreten viele
dieser Methoden die Sichtweise, dass eine motorische Ruckbildung zumeist von proximal
nach distal erfolgt, dass die muskulére Kontrolle und Stabilitdt der Schulter V oraussetzung fur
Bewegung von Hand und Fingern ist und dass die Hemmung von Spastizitét in jedem Fall vor
der Forderung von aktiven Bewegungen erfolgen muss. Durch die Anwendung dieser
Leitsitze wird ein wesentlicher Teil der therapeutischen Arbeit mit Erarbeiten von
Haltungskontrolle und Tonusregulation verbracht und das Wiedererlernen von aktiven
Bewegungen zurlickgedréngt. Die modernen Erkenntnisse Uber die Plastizitdt des Gehirns
zeigen aber, dass gerade aktives und repetitives Bewegungstraining Uber den Erfolg einer
motorischen Rehabilitation entscheidet.

Es Uberrascht daher nicht, dass in vergleichenden Studien zur Wirksamkeit von traditionellen
physiotherapeutischen Behandlungsmethoden, soweit se wissenschaftlichen
Mindestanforderungen (Blindauswertung oder randomisierte Zuweisung) gentgen, kein
differenzieller Effektivitatsnachweis erbracht wurde (van der Lee et al., 2001)(U ). Plazebo-
kontrollierte Studien sind aus ethischen Uberlegungen nicht durchfiihrbar. Neuere
Untersuchungen zur Wirksamkeit rehabilitativer Interventionen haben zum Teil erheblich
bessere methodische Qualitdt. Die neueren Studien legen nahe, dass innovative
Behandlungstechniken mit aktivem aufgabenorientiertem Bewegungstraining und hoher
Trainingsintensitét den traditionellen Behandlungen tberlegen sind (van der Lee et a., 2001)

(YY).
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Speziellerehabilitative M ethoden
Rehabilitation der oberen Extremitét

Neben den etablierten Therapieverfahren wie Techniken nach Bobath und Voitja sowie PNF
(Propriozeptive Neuromuskulare Fazilitierung) wurden weitere physiotherapeutische
Verfahren entwickelt und in Studien erprobt. Als wesentliche Erkenntnis aus den durchaus
unterschiedlichen Therapieansdtzen ergab sich, dass die Intensitdt des Trainings, die
Haufigkeit der Ubungswiederholungen und die Umsetzung der Trainingsleistungen in
Alltagsaktivitéten entscheidenden Einfluss auf eine anhaltende Funktionsrestitution haben
(Kwakkel et al., 1999). Allerdings wurde ein positiver Trainings-Intensitatseffekt nicht von
allen Untersuchern gefunden, wobel insbesondere schwer betroffene Patienten weniger zu
profitieren scheinen (Parry et a., 1999).

Die folgenden Techniken werden detaillierter besprochen:

Forcierter Gebrauch

Dieses Verfahren stitzt sich auf tierexperimentell erworbene Kenntnisse. Durch
Immobiliserung des gesunden Armes wird der regelmallige Einsatz der paretischen
Extremitdt nicht nur wahrend der Therapiestunden, sondern auch bei anderen altéglichen
Verrichtungen ,erzwungen“. Theoretische Grundlage dieses Verfahrens ist die Annahme,
dass die Patienten in den Monaten nach dem Schlaganfall die Benutzung der betroffenen
Extremitét , verlernen”. In mehreren kontrollierten Studien (Taub et al., 1993; van der Lee et
al., 1999; Wolf et al., 1989) wurde die Wirksamkeit dieser Therapie bei Schlaganfallpatienten
im chronischen Stadium nachgewiesen (YY). Die relative Verbesserung wurde auch noch 2
Jahre nach dem Training festgestellt.

Repetitive Wiederholung isolierter Bewegungen

Kontrollierte Studien mit Schlaganfallpatienten in der Akutphase (Feys et a., 1998) und der
Subakutphase (Butefisch et al., 1995) zeigten, dass verschiedene Parameter der Hand-
/Armfunktion und funktionelle Skalen signifikante Verbesserungen aufwiesen. Der Nachweis
eines Umsetzens dieser Verbesserungen in das Alltagsieben wurde alerdings nicht gefihrt
(U). Volpe und Mitarbeiter setzten in einer placebo-kontrollierten Studie eine
programmierbare mechanische Hilfe (,robotic device) fir intensivierte Ubungen von
Schulter- und Ellbogengelenk ein und wiesen sowohl Verbesserungen motorischer
Fahigkeiten in den zusétzlich belibten Funktionen nach (Volpe et al., 2000)(Y).

EMG-getriggerte el ektrische Stimulationen

Bel diesem Verfahren werden geringe, willkirlich erzeugte Muskel aktivierungen durch eine
elektrische Stimulation des Muskels in eine Bewegung umgesetzt. Kontrollierte Studien
wiesen einen Effekt auf funktionelle Skalen und Alltagserleben nach. Hummelsheim und
Mitarbeiter stellten lediglich einen Effekt auf Spastik, nicht jedoch auf funktionell relevante
Bewegungsparameter fest (Hummelsheim et al., 1997). Daher erscheint die Effektivitét dieses
Verfahrens bislang nicht ausreichend belegt (Y).

Arm-Fahigkeits-Training

Dieses Training fur Patienten mit leicht- bis mittelgradigen Armléahmungen soll nach genauer
Analyse der Defizite eine gezielte Therapie ermoglichen. Bislang existiert eine kontrollierte
Studie, die eine alltagsrelevante Funktionsverbesserung auch noch 1 Jahr nach dem Training
nachweisen konnte (Platz et al., 2001) (V).
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Akupunktur

Akupunktur wurde immer wieder as zusétzliches therapeutisches Verfahren in der
motorischen Rehabilitation diskutiert. Eine Metaanalyse von bis 1999 publizierten Studien
berichtete, dass 6 Studien einen positiven Effekt gezeigt hatten, 3 Studien — darunter die 2
methodisch besten- hingegen keinen Effekt nachweisen konnten. Auch neuere Studien
konnte keine akupunktur-assoziierten Funktionsbesserungen feststellen (Johansson et al.,
2001; Sze et a., 2002). Somit besteht derzeit kein ausreichender Nachwels fir eine
Wirksamkeit von Akupunktur in der motorischen Schlaganfall-Rehabilitation (13(3).

Rehabilitation der unteren Extremitat

Auch im Bereich der unteren Extremitdt ist ein aufgabenspezifisch repetitives Uben
angezeigt. Tonus-inhibierende und das Gehen vorbereitende Ubungen in Sitz und Stand
sollten nicht langer die Therapie dominieren, das wiederholte Uben des Gehen an sich ist
vorzuziehen.

Die Anfang der 90er Jahre eingefihrte Laufbandtherapie mit  partieller
Korpergewichtsentlastung setzt diese Anforderungen um: gurtgesichert und gemald
Paresegrad entlastet kann der noch rollstuhlpflichtige Patienten das Gehen wiederholt tben.
Studien zeigten, dass die Laufbandtherapie nicht-gehféhiger chronisch hemiparetischer
Patienten einer konventionellen Behandlung bzgl. Verbesserung der Gehfahigkeit Uberlegen
war (Hesse et a., 1995). Fir Patienten im Akutstadium zeigte sich, dass die
L okomotionstherapie einem krankengymnastischem Vorgehen, das das Uben des Gehen in
der Ebene auch unter Einsatz von Hilfsmitteln forcierte, ebenblrtig war. Fir bereits
selbsténdig gehfdhige Patienten eignet sich das Laufband mit Gurtsicherung, um die
Ganggeschwindigkeit und die Ausdauer zu steigern.

Zur weiteren Forderung der Gangrehabilitation ist ein friher Einsatz von Hilfsmitteln wie
Stocken oder Orthesen im Bereich des Sprung- oder Kniegelenks entgegen der Ublichen
Praxis angezeigt. Ganganalytische Studien wiesen nach, dass Stécke oder Orthesen das Gehen
gualitativ nicht verschlechterten, sondern im Gegenteil die Gangsicherheit steigerten. Die
Funktionelle Elektrostimulation des N. peronaeus oder des M. tibialis zur Korrektur des
Spitzful3es bietet sich aternativ zur Orthese an.

Pharmakotherapiein der motorischen Rehabilitation

Amphetamine

In klinischen Studien an Schlaganfallpatienten war D-Amphetamin in bezug auf das
motorische Rehabilitationsergebnis wirksam, allerdings nur dann, wenn die Einnahme
unmittelbar vor intensiver Physiotherapie erfolgte (Crisostomo et al., 1988; Walker-Batson et
al., 1995) (YY). Bewshrt hat sich die Einnahme von 10 mg D-Amphetamin morgens und
mittags. Die wichtigsten unerwiinschten Reaktionen sind tachykarde Herzrhythmusstérungen
und Blutdruckerhéhungen. Die Kontrolle dieser Vitalparameter mehrmals téaglich ist daher
waéahrend der ersten Behandlungstage unerl&sslich. Die Dauer der Behandlung richtet sich
nach dem Ansprechen auf die Therapie. Sinnvoll ist die Gabe vor allem wahrend der ersten 8
— 12 Wochen der Rehabilitation. Die Einnahme Uber einen Zeitraum von mehr als 3 Monaten
wird nicht empfohlen. Unter so kontrollierter Behandlung ist eine Suchtentwicklung nicht zu
befUrchten. Amphetamine haben dartber hinaus eine stimmungsaufhellende Wirkung. Dieser
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Effekt setzt, im Unterschied zu den meisten Antidepressiva, bereits nach 1-2 Tagen ein.
Amphetamine unterliegen dem BTM-Gesetz.

L-Dopa

Eine Alternative zur Anwendung von Amphetaminpréparaten konnte die Gabe von L-Dopa
sein. In einer kleineren plazebo-kontrollierten Doppel blindstudie erreichten die mit 200 mg L-
Dopa ret behandelten Kranken deutlich bessere motorische Funktionen, sowohl fur die
Gehfahigkeit als auch fir die Bewegung des paretischen Armes (Scheidtmann et al., 2001).
Eine allgemeine Empfehlung kann nicht ausgesprochen werden, so lange nicht weitere
Studienergebnisse vorliegen.

Antidepressiva

Die Depression ist eine wichtige und haufige Komplikation nach Schlaganfall. Trizyklische
Antidepressiva, die zu einer Erhohung der zerebralen Noradrenalinspiegel fuhren, sind bel
Patienten mit Depression nach Schlaganfall gut wirksam. Der Einsatz von trizyklischen
Antidepressiva ist wegen der nicht seltenen auftretenden kardialen und anticholinergen
Nebenwirkungen wie Schwindel, orthostatische Hypotension oder Synkopen, besonders bel
diteren Patienten nicht immer empfehlenswert. Alternativ. kdnnen  Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) oder Monoaminooxidase (MAO)-Hemmer eingesetzt
werden. Der Serotonin-Wiederaufnahmehemmer Fluoxetin in einer Dosis von 20 mg/d zeigte
in einer klinischen Studie unabhangig von seinem antidepressiven Effekt einen fordernden
Einfluss auf die Gehfahigkeit und auf die Selbstandigkeit bei altaglichen Verrichtungen
(Dam et al., 1996)(Y).

Eine besondere Situation ergibt sich fir marcumarisierte Patienten. Die SSRI Fluoxetin,
Fluvoxamin und Paroxetin werden wie die Cumarinderivate Uber das Cytochrom P450
Isoenzym metabolisiert und konnen durch kompetitive oder direkte Hemmung des Enzyms
eine Erhdhung der Plasmaspiegelkonzentration von oralen Antikoagulanzien bewirken. Auch
fur den MAO-Hemmer Moclobemid ist eine Verstérkung der Blutungsneigung unter
Einnahme von Warfarin beschrieben (Duncan et al., 1998)(Y). Hingegen fuhren die SSRI
Sertralin, Citalopram und Nefazadon nicht oder nur gering zu einer Zunahme der
Prothrombinzeit. Diese Substanzen sollten daher bei antikoagulierten Patienten bevorzugt
eingesetzt werden.

Zur Behandlung der Spastik mit Botulinumtoxin siehe 2 Leitlinien Spastik.

Checkliste Einleitung einer Rehabilitation fir Schlaganfallpatienten
Planung, Zielsetzung

Die Planung der Rehabilitation beginnt auf der Stroke Unit oder im Akutkrankenhaus. Die
Anmeldung zur Rehabilitation sollte so frih wie moglich, in der Regel in den ersten
Tagen nach dem Akutereignis erfolgen.

Grundsatzlich wird bei alen Schlaganfallpatienten die Notwendigkeit einer

neurol ogischen Rehabilitation geprift. Auch bel geringen Funktionsstdrungen ist haufig
eine Rehabilitation indiziert (z. B. bei berufstdtigen Patienten). Auch &ltere Patienten
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bedirfen in der Regel zur Sicherung der Selbsthilfefahigkeit einer rehabilitativen
Anschlussbehandlung.

Ziele der Rehabilitation sind die Restitution, Besserung oder Kompensation der
neurologischen Funktionsstorung, Selbsthilfeféhigkeit oder auch die soziale und
berufliche Reintegration. Die Ziele missen bel der Anmeldung zur Rehabilitation klar
formuliert werden

Entscheidend fur die Wahl der Rehabilitationsform sind die medizinischen
Behandlungsnotwendigkeiten und soziale Faktoren. Fast alle Kostentrdger wiinschen die
Angabe eines Barthel-1ndex.

Bei berenteten Patienten geht die Rehabilitationsmalinahme in der Regel zu Lasten der
Krankenkasse.

Empfehlungen zur Wahl der Reha-Klinik kénnen und sollten ausgesprochen werden, die
Entscheidung liegt aber meist beim Kostentréger.

Rehabilitationsform: stationar, teilstationar, geriatrisch oder ambulant ?

Waéhrend neurologische Rehabilitationskliniken friher ganz Uberwiegend entfernt von
stédtischen  Ballungszentren  lagen,  verfigen  heute  vide  Stadte  Uber
Rehabilitationseinrichtungen. Dadurch kann fir viele Patienten das Ziel einer wohnortnahen
Postakut-Behandlung einfacher realisiert werden. Hinzu kommt ein grof3eres Angebot an
tellstationdren  Einrichtungen, die den Patienten ermdglichen, aullerhalb der
Behandlungszeiten zu Hause zu sein. Entscheidend fur die Wahl der Rehabilitationsform
sollten primér die medizinischen Behandlungsnotwendigkeiten und soziale Faktoren sein.
Die Anmeldung fir ene Rehabilitation sollte frihzeitig (wdhrend der ersten
Behandlungstage) beim zusténdigen Kostentrager erfolgen. Dabel sollte durchaus auch eine
Empfehlung zur Wahl der Reha-Klinik ausgesprochen werden, obwohl die Entscheidung
meist beim Kostentrager liegt.

Stationér e Rehabilitation

Alle Patienten, die eine kontinuierliche medizinische Uberwachung oder pflegerische
Betreuung benttigen

Patienten mit schwerer Einschrankung der Selbsthilfefahigkeit (keine oder nur sehr
geringe Eigenleistung bei ADL)

Patienten nach neurochirurgischen OP (sofern eine teil stationére Behandlung nicht
maoglich ist)

Patienten mit Koma oder apallischem Syndrom.

Teilstationare Rehabilitation

Grundsétzlich gilt der Grundsatz ,,ambul ant/teilstationér vor stationar*

Das Wohnen Zuhause muss mdglich sein (Tagesklinik, Mo.-Fr., 8.00-16.00 Uhr)
Patienten bendttigen eine multiprofessionelle, teamintegrierte Behandlung (KG, ET,
Logopéadie, evtl. Neuropsychologie)

Patienten mit leichter Einschrankung der Selbsthilfefahigkeit.

Patienten mit mittel schwerer Einschrankung der Selbsthilfefahigkeit nur, wenn
pflegerische Betreuung zu Hause moglich ist und Transportfahigkeit besteht (mit PKW)
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Spezielle psychopathol ogische und neuropsychol ogische Defizite (Depression, Aphasien,
Apraxien, Neglect).

Die Orientierung muss el ne teil stationare Behandlung zulassen.

Entfernung nicht > 45 min.

Geriatrie

Altere Patienten (Alter in der Regel > 75), bei denen neben der Funktionsstorung durch
den Schlaganfall auch der Verlust an Selbsthilfefahigkeit durch Komorbiditét im
Vordergrund steht.

Bevorzugte Weiterbehandlung bei allen Patienten mit demenziellen Syndromen.

Rein ambulante Therapie (Behandlung auf Rezept)

Entspricht nicht den Kriterien einer multiprofessionellen, teamintegrierten Rehabilitation.
Daher nur bei monofunktionellen Stérung ohne Beeintréchtigung der Selbsténdigkeit.
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Tabellen

Tabelle 1: Ubersicht der Assessment-Verfahren

Assessment-Verfahren Haufigkeit der Anwendung

NIH Stroke Scale bzw. frei formulierter klinischer i

Untersuchungsbefund (motorischer Anteil) Bet A Uf n ah meun d

Entlassung

Rivermead Motor Assessment 2-wochentlich

Barthel-1ndex wochentlich

SF 36 bei Aufnahme und Entlassung,
katamnestisch
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Symbole zur wissenschaftlichen Evidenz der Empfehlung zur Diagnostik oder Therapie

YY Aussage zur Wirksamkeit wird gestiitzt durch mehrere adaquate, valide klinische Studien
(z.B. randomisierte klinische Studien) bzw. durch eine oder mehrere valide Metaanalysen
oder systematische Reviews. Positive Aussage gut belegt.

Y Aussage zur Wirksamkeit wird gestiitzt durch zumindest eine adéquate, valide klinische
Studie (z.B. randomisierte klinische Studie). Positive Aussage belegt.

33 Negative Aussage zur Wirksamkeit wird gestiitzt durch eine oder mehrere adaquate,
valide klinische Studien (z.B. randomisierte klinische Studie), durch eine oder mehrere
Metaanalysen bzw. systematische Reviews. Negative Aussage gut belegt.

U Esliegen keine sicheren Studienergebnisse vor, die eine giinstige oder ungiinstige
Wirkung belegen. Dies kann bedingt sein durch das Fehlen adaguater Studien, aber auch
durch das Vorliegen mehrerer, aber widersprtichlicher Studienergebnisse.
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