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Einleitung

Jedes Jahr erleiden in Deutschland etwa
200.000 bis 250.000 Personen einen Schlag-
anfall (Erstanfall oder Rezidiv) (6). Somit
steht der Schlaganfall an zweiter Stelle der
Todesursachen in Deutschland (8) und ist
die dritthdaufigste Ursache fiir Einschran-
kungen und Behinderung in Europa (9). Der-
zeit leben in Deutschland etwa eine Million
Bundesbiirger mit den Folgen eines Schlag-
anfalls (15).

Der Schlaganfall kommt vornehmlich im
hoheren Alter vor und tritt fiir viele der
Betroffenen sehr iiberraschend ein. Die Fol-
gen und die damit verbundenen Einschran-
kungen zeigen sich in einer groBen Band-
breite. So kann es sein, dass keine bleiben-
den Einschrankungen auftreten. Ein Schlag-
anfall kann aber auch bis hin zu schwersten
Behinderungen und intensiver Pflegebe-
dirftigkeit des Betroffenen fiihren.

Auf Grund der immer dlter werdenden Ge-
sellschaft, wird trotz einer leicht sinkenden
Zahl an Neuerkrankungen damit gerechnet,
dass die Zahl der Betroffenen in Deutsch-
land lebenden Menschen weiter ansteigen
wird (3).

Als Risikofaktoren fiir einen Schlagan-

fall gelten:

M Hypertonie

M Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Herzin-
farkt, Herzrhythmusstorungen)

M Rauchen, Alkohol- und Drogenkonsum

B Bewegungsmangel und Adipositas

M Diabetes mellitus und hoher Cholesterin-
spiegel (LDL)

B Genetische Disposition

M Stress

Um das Auftreten einer Behinderung zu
verhindern oder deren Schwere zu mindern,
wird in Deutschland eine schnelle und inte-
sive Behandlung auf Schlaganfallintensiv-
stationen (sog. Stroke Units) durchgefiihrt.
In wie weit eine Frithmobilisation auf einen

" Nach einer Hauptseminararbeit im Rahmen des Stu-
dienganges Bachelor of Science in Prdventions-, The-
rapie- und Rehabilitationswissenschaften der DIU Dres-
den

positiven Heilungsverlauf Einfluss hat, wur-
de in zahlreichen Studien untersucht. Im Fol-
genden sollen die Moglichkeiten und Gren-
zen sowie die Probleme der Friithmobilisa-
tion genauer beleuchtet werden.

Wissenschaftlicher Hintergrund
und aktuelle Studienlage

Wie bereits in der Einfiihrung beschrieben,

wurde eine Vielzahl von Studien zum Thema

Friihrehabilitation nach Schlaganfall durch-

gefiihrt und publiziert. Da die Gesamtstudi-

enlage nicht ganz eindeutig ist, sollen im

Folgenden die wichtigsten Studien bespro-

chen werden. Darunter befinden sich klini-

sche Studien, Ubersichtsarbeiten und auch

Informationen aus deutschen und europai-

schen Leitlinien.

Mit eine der umfangreichsten Arbeiten
verfassten Bernhardt et al. (1) mit ihren Stu-
dien ,A very early rehabilitation trial [-1II"
(AVERT I-III). Ihre Studienhypothese war,
dass eine sehr frithe Mobilisation (engl. very
early mobilisation - VEM)

M die Todesrate und die Behinderungsrate
(gemessen 3 Monate nach dem Schlagan-
fall) senken wird

M die Zahl und die Schweregrade von Kom-
plikationen bei Schlaganfallpatienten sen-
ken wird

M bessere Ergebnisse bei der Lebensqualitit
(gemessen nach 12 Monaten nach dem
Schlaganfall) liefern wird

M kosteneffektiv sein wird

Die Ergebnisse der mehrjahrigen Studie
bestatigten die Annahmen von Bernhardt et
al. in den meisten Punkten. Zunachst konnte
sichergestellt werden, dass die VEM fiir
Schlaganfallpatienten sicher ist und von der
Organisation durchfiihrbar ist.

Bei der Anzahl der schlaganfallbedingten
Komplikationen konnte kein Unterschied
zwischen den ,,normal mobilisierten Grup-
pen” und den VEM Gruppen gemessen wer-
den. Bei den immobilitdtsbedingten Kom-
plikationen hingegen hatten nur 33 Prozent
der ,normal mobilisierten Patienten” nach
drei Monaten keine immobilitatsbedingten
Komplikationen erlitten, wohingegen in der
VEM Gruppe 52.6 Prozent von solchen Kom-
plikationen verschont blieben (13). Zudem
konnte gezeigt werden, dass durch die VEM

die mit dem Schlaganfall verbundenen lan-
gen Bettliegezeiten verringert werden konn-
ten (13).

In der VEM Gruppe starben in den ersten
drei Monaten mehr Patienten (abolute Risi-
kodifferenz = 12.0 Prozent), was jedoch nicht
auf die VEM zuriickgefiihrt werden konnte.
Die verstorbenen Probanden waren alle sehr
stark vom Schlaganfall betroffene Patienten
(13).

Stokelj et al. (14) konnten in ihrer Studie
aus dem Jahr 2010 kaum Vorteile fir die
VEM ausmachen und fanden nur einen sig-
nifikanten Hinweis fiir eine VEM in der nied-
rigeren Anzahl an ,nicht-schwerwiegenden
Ereignissen”. Im Gesamten kamen sie zu
dem Schluss, dass fiir eine Empfehlung in
der Praxis noch weitere Untersuchungen not-
wendig seien.

In einer weiteren Studie konnten Bern-
hardt et al. zeigen (2), dass die Aktivitat von
Patienten nach einem Schlaganfall drastisch
eingeschrankt ist. So zeigten die Patienten
lediglich an 12.8 Prozent des Tages eine
moderate oder hohe Aktivitat. 53 Prozent
der Zeit verbrachten sie im Bett; hingegen
nur 0.2 Prozent der Zeit im jeweiligen The-
rapiebereich.

In dieser Studie wiesen Bernhardt et al.
auch auf die friihe Mobilisation nach einem
Herzinfarkt hin. Sie kamen zu dem Schluss,
dass auch Schlaganfallpatienten in Bezug
auf die immobilitatsbedingten Komplikatio-
nen von einer frithen Mobilisation profitie-
ren.

Auf der gleichen Annahme basierend fiihr-
ten Matsui et al. im Jahr 2010 eine Studie in
Japan durch und werteten die Daten von
5482 Patienten aus 294 Kliniken aus (7). Sie
konnten eine positive Korrelation zwischen
der VEM und einem signifikant niedrigeren
Behinderungsgrad bei Entlassung der Pati-
enten feststellen. So reduzierte die VEM das
Risiko, an einer Behinderung zu leiden, um
15.3 Prozent (p kleiner 0.001).

Des weiteren konnten die Untersucher kei-
nen Zusammenhang zwischen VEM und der
Strerblichkeit wahrend des Krankenhaus-
aufenthaltes feststellen. So kamen sie zu dem
Schluss, dass VEM zu einem besseren Reha-



bilitationsergebniss fiihrt im Vergleich zu
einer spater begonnen Rehabilitation.

Eine weitere Untersuchung aus dem Jahr
2011 von Hunter et al. (5) beschéftigte sich
mit der optimalen Therapiedauer pro Tag.
Zur Untersuchung wurden zusitzlich zum
normalen Therapieumfang 30, 60 und 120
Minuten Therapie durchgefiihrt. Den Unter-
suchern war es jedoch nicht moglich, die tag-
lich veranschlagten 120 Minuten Therapie
durchzufiihren. Die beste und auch durch-
fiihrbare Zeit pro Therapieeinheit, um kli-
nische Erfolge zu messen, lag zwischen 37
und 66 Minuten.

Skarin et al. konnten zeigen, dass trotz
der Evidenz fiir eine frithe Mobilisation beim
Fachpersonal noch eine breite Skepsis und
Verunsicherung besteht (11). So kamen sie
zu dem Schluss, dass ein groBer Bedarf an
Information und Aufklidrung notig ist, um
die VEM noch bekannter auf den Stroke
Units zu machen.

Friihmobilisation auf einer
Stroke Unit

Fiir die Akuttherapie auf einer Stroke Unit
gibt es deutsche (12) und européische (10)
Leitlinien, welche durchweg die friithe Mobi-
lisation empfehlen, wenngleich deren Nut-
zen nicht endgiiltig erwiesen ist. Dennoch
konnte in vielen Studien positive Effekte dar-
gestellt werden. In keiner Studie wurden
negative Effekte durch eine VEM berichtet.

Diserens et al. stellten in ihrem Artikel ein
standardisiertes Mobilisationsprotokoll fiir
Schlaganfallpatienten vor (4), wobei sie frithe
Mobilisation als eine Mobilisation aus dem
Bett innerhalb von drei Tagen und spéte
Mobilisation als eine Mobilisation aus dem
Bett innerhalb von sechs Tagen definierten.

Im folgenden soll das Mobilisationsschema
nach Diserens (4) als Mdglichkeit der
Frithmobilisation auf einer Stroke Unit dar-
gestellt werden. Die Autoren empfehlen, den
klinischen Status des jeweiligen Patienten
zur Beurteilung unabhédngig von bildgeben-
den Verfahren heranzuziehen.

Tag 1 - die ersten 24 Stunden

Es wird empfohlen die Patienten unabhén-
gig von der Schwere des Schlaganfalls bei 0
Grad Oberkérperhochlagerung! zu lagern.
Die sofort beginnende Mobilisation durch

I Im folgenden beziehen sich alle Gradzahlen auf die

Oberkérperhochlagerung.

die Pflegekrifte, die Physiotherapeuten und,
wenn moglich, auch durch den Patienten
selbst wird empfohlen.

Die Autoren sind sich dariiber bewusst,
dass die Gefahr der bronchialen Aspiration
bei 0 Grad hoher ist als bei 30-90 Grad. Den-
noch halten sie die flache Lagerung fiir die
ersten 24 Stunden fir wichtiger, zumal
andere Mittel zur Aspirationsverhinderung
zur Verfiigung stehen. Fiir den Fall, dass es
zu einem intrakraniellen Druckanstieg
kommt, soll der Winkel auf 30 Grad erhoht
werden, bis der Druck wieder abnimmt.

Tag 2 - nach 24 Stunden

Sollte es zu keiner Verschlechterung der
Situation auf Grund vom Komplikationen
wie zum Beispiel einem Rezidiv kommen,
so sollte nach 24 Stunden mit einer 45 Grad
Oberkorperhochlagerung begonnen werden.
Dabei miissen der neurologische Status und
die Stroke Scale (zum Beispiel die NIHSS)
genau liberwacht werden. Sollte es durch die
45 Grad Lagerung zu einer Verschlechterung
mit und ohne Blutdruckabfall kommen, so
muss wieder auf die 0 Grad Lagerung
zuriickgegriffen werden.

Durch die bereits nach 24 Stunden begin-
nende Hochlagerung des Oberkorpers wer-
den Komplikationen wie Aspirationen ver-
mieden, und das Herz-Kreislauf-System wird
baldmaoglichst an die aufrechte Position des
Korpers herangefiihrt. Die physiotherapeu-
tische Behandlung hat weiterhin unter stan-
diger Monitoriiberwachung der Vitalpara-
meter im Bett stattzufinden.

Tag 3 — nach 48 Stunden

Tritt im Verlauf der Mobilisation keine Ver-
schlechterung des neurologischen Status ein
und treten auch keine anderweitigen Kom-
plikationen auf, so kann am 2. Tag mit einer
vierstiindigen Mobilisation bis 90 Grad Ober-
korperhochlagerung begonnen werden.
Wahrend dessen miissen wieder die Vital-
parameter und die Reaktion des Patienten
detailliert beobachtet werden. Sollte es zu
einer Verschlechterung der Problematik kom-
men, so wird empfohlen, die 0 Grad Lage-
rung anzuwenden.

Tag 4 . .. volle Mobilisation

Wird die 90 Grad Position fiir vier Stunden
vom Patienten gut vertragen, so kann von
den Physiotherapeuten damit begonnen wer-
den, den Patienten fiir eine Dauer von bis zu
vier Stunden aus dem Bett in einen Stuhl
oder gar in eine stehende Position zu mobi-
lisieren.

Auch die weitere Mobilisation ist unter
genauer Beobachtung der Veranderungen
der Vitalparameter moglich. So kann damit
begonnen werden, Ubungen im Sitzen oder

im Stehen durchzufiihren und, abhéngig vom
Zustand des Patienten und dem Schwere-
grad des Schlaganfalls, mit einer Rehabili-
tation im eigentlichen Sinne begonnen wer-
den. Zundchst werden die Ubungen auf einer
nichtintensiven, neurologischen Kliniksta-
tion seitens der Physiotherapie, der Ergo-
therapie und ggfs. der Logopadie ausgebaut.
Im Anschluss wird in Deutschland eine drei-
wochige, stationdre Anschlussheilbehand-
lung empfohlen.

Probleme und Risiken der
Frithmobilisation

In keiner der Studien konnte ein Risiko fiir
die Patienten auf Grund einer Frithmobili-
sation nachgewiesen werden, sodass diese
als sicher eingestuft wird (1). Jedoch sind
dennoch einige wichtige Aspekte zu beach-
ten. Diese betreffen nicht nur die Arzte, son-
dern vor allem das an der Frithmobilisation
beteiligte Fachpersonal. Auf einer Stroke Unit
arbeiten Arzte, Pfleger, Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten und Logopaden im Team
eng zusammen. Damit es hier zu einem
gemeinsamen, zielorientierten Handeln
kommt und keine Schnittstellenproblemati-
ken entstehen, miissen alle Angehdorigen die-
ser interdiziplindren Teams gleichermafBen
geschult sein und auch ihre jeweils erbrachte
Leistung im Rahmen der Frithmobilisation
sorgfaltigst dokumentieren. Hierfiir sind
standardisierte Mobilisationschemata wie
oben beschrieben unabdingbar.

Ein besonderes Augenmerk muss auf die
Beachtung des Monitorings gelegt werden.
So muss jeder, der am Patienten arbeitet, mit
den Geraten zur Uberwachung der Vitalpa-
rameter wie Puls, Blutdruck, Sauerstoffsat-
tigung etc. vertraut sein. Zudem ist bei einer
Mobilisation - im Besonderen an den Tagen
2 und 3 - auf die ,Verkabelung” des Patien-
ten zu achten. Diese wird um so anspruchs-
voller und zeitaufwéndiger, je starker der zu
mobilisierende Patient betroffen ist. Bereits
die Lagerung des Patienten, welche meist
durch das Pflegepersonal durchgefiihrt wird,
kann durch sensible und nicht entfernbare
Gerédte wie ein Beatmungsgerat viel ,Know-
How” abfordern und ist nur im Team sicher
zu bewaltigen.

Zudem ergeben sich je nach Art des
Schlaganfalls verschiedene Mobilisations-
stufen, welche sehr individuell auf den Pati-
enten und seine Fdhigkeiten abgestimmt
sein missen. Um trotz Schemata diese Indi-
vidualitat gewahrleisten zu konnen, miissen
auf Stroke Units regelmaBige Besprechun-
gen und interne Fortbildungen stattfinden.



So verschieden die neurologischen Defizite
nach einem Schlaganfall sein kénnen, so viel-
filtig ist die individuelle Behandlung. Mobi-
lisationsschemata geben hierbei einen evi-
denzbasierten und sicheren Rahmen vor.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Friihmobilisation auf einer Stroke Unit
gilt als sicher und umsetzbar (1), d.h. es
konnten keine negativen Auswirkungen fest-
gestellt werden. Einige Studien konnten kei-
nen signifikanten Unterschied zu einer ,,spa-
ten” Mobilisation finden, wobei die ,spéte”
Mobilisation sehr unterschiedlich definiert
wird. In der Regel wird eine Mobilisation als
»Spat” bezeichnet, wenn diese friithestens 6
Tage nach dem Ereigniss beginnt. Eine
Frithmobilisation hingegen sollte optima-
lerweise innerhalb der ersten 24 Stunden
beginnen. Dennoch konnten im Gesamten,
vor allem im Bezug auf die Verhinderung
von immobilitatsbedingten Komplikationen,
positive Effekte der Friihmobilisation her-
ausgearbeitet werden, sodass diese in deut-
schen (12) und européischen (10) Leitlinien
empfohlen wird. Dieser Empfehlung schlieft
sich diese Literaturarbeit an.

Fir die weitere Behandlung im Sinne
einer Anschlussheilbehandlung gibt es ver-
schiedene Moglichkeiten und Therapieme-
thoden. So stehen eine ambulante und eine
stationdre Anschlussheilbehandlung zur
Wahl, welche je nach Schweregrad der Ein-
schrankungen unterschiedlich zu empfeh-
len sind. Die Auswahl an Therapiemethoden
ist vor allem im Bereich Physiotherapie sehr
vielfaltig.

Die Auswahl sowohl im Bezug auf die The-
rapiemethode als auch auf die Friihmobili-
sation sollte sich stets am Patienten und am
aktuellen Stand der Wissenschaft sowie an
den daraus erarbeiteten Leitlinien orientieren.
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