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Ubersetzung Brigitte und Stefan Schadler

Ziele: Vom ,Pusher Syndrom®, welches posturales Ungleichgewicht (Unausgegli-
chenheit) und Hemineglect begleitet (umgibt), wird geglaubt, die Prognose bei
Schlaganfall-Patienten zu erschweren. Unser Ziel war es, das Vorkommen, verbun-
dene neuropsychologische Symptome und die Konsequenzen flr die Rehabilitation
von ipsilateralem Pushing zu bestimmen.

Absicht: Aufeinanderfolgende und gemeinschafts-gebundene.

Umgebung (Lage): Eine Schlaganfall-Einheit welche alle akuten Schlaganfall-
Patienten eines definierten Einzugsgebietes enthalt. Alle Stationen der Rehabilitation
wurden innerhalb dieser Einheit beendet.

Patienten: 647 akute Schlaganfall-Patienten, zugelassen wahrend einer Einjahres-
periode. Ausgeschlossen wurden 320 Patienten, welche keine Physiotherapie erhiel-
ten, weil sie keine paresis im Bein hatten, eine schnelle ,Abnahme® (remission) hat-
ten oder starben.

Hauptsachliche Ergebnisse (Folge) Massnahmen: Zunahme von Aktivitaten des
taglichen Lebens (ADL) Funktionen (Barthel Index), Zeitkurse? von funktionaler re-
mission, und Entlassungsrate zu Pflegeheimen. Die unabh&ngige Wirkung von ipsila-
teralem Pushing wurde analysiert mit vielfacher linearer und logistischer Regressi-
ons-Analyse.

Resultate: Ipsilaterales Pushing wurde gefunden in 10 % der aufgenommenen Pati-
enten. Keine signifikanten Differenzen wurden gefunden im Vorkommen von Hemi-
neglect und anosognosia zwischen Patienten mit und ohne ipsilateralem Pushing.
Keine Verbindung mit der Seite der Schlaganfall Lesion wurde gefunden, ipsilaterales
Pushing hatte keinen unabhangigen Einfluss auf das Zunehmen bei ADL Funktion
oder Entlassungsrate zu Pflegeheimen, aber Patienten mit ipsilateralem Pushing be-
noétigten 3,6 Wochen (p < 0,0001) mehr um dieselbe endgultige Stufe zu erlangen als
Patienten ohne ipsilaterales Pushing.

Schlussfolgerung: Die Existenz eines ,Pusher Syndroms® wurde nicht bestatigt.
Ipsilaterales Pushing beeinflusste das funktionale Resultat nicht, aber verlangsamte
den Prozess der Heilung betrachtlich.

Einige Hemiplegie-Schlaganfall-Patienten zeigen ein seltsames (besonderes) Verhal-
tensmuster: eine Tendenz von der nichtbetroffenen Seite des Kdrpers wegzustossen
(push away), was ihr Haltungsgleichgewicht beeintrachtigt. Dies stellt aufgrund des
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Ungleichgewichtes des Koérpers Probleme fir das Umschulen dar. Es wurde vorge-
schlagen, dass es ein ,pusher Syndrom® gibt, welches sowohl physische Symptome
des Wegstossens (push away) von der nichtbetroffenen Seite des Kdrpers wie auch
neuropsychologische rechts-hemispharische Symptome, ,prominent” Hemineglect,
beinhaltet. ' Keine systematische Studie iiber irgendeinen Aspekt dieses vorgeschla-
genen Syndroms wurde durchgefiihrt, aber trotz des Fehlens einer systematischen
Basis wird dieser Begriff oft bei der Rehabilitation von Schlaganfall-Patienten ver-
wendet. Das Ziel dieser Studie war es (1) das Vorkommen von ipsilateralem pushing
zu untersuchen, (2) ob ipsilaterales pushing Teil eines pusher Syndroms ist und (3)
ob ipsilaterales pushing eine nachteilige Wirkung auf die funktionale Heilung hat oder
auf den Zeitverlauf der Heilung. Das Verhalten von ipsilateralem pushing, falls ver-
bunden mit rechts-hemispharischen neuropsychologischen Symptomen, sollte vor
allem aus rechts-hemispharischer Lasion hervorgehen, speziell vom rechten parieta-
len Lappen.

METHODEN

Patienten. Diese Studie ist Teil der Kopenhagen Schlaganfall-Studie, die in Deteils
anderswo beschrieben wurde ? und vom Ethik-Ausschuss von Kopenhagen beuwilligt
wurde (Bewilligung Nummer V. 100.2263/91). Die Umgebung (Lage) ist Gemeinde-
gebunden und beinhaltet alle zugelassenen Schlaganfall-Patienten eines definierten
Einzugsgebietes, ungeachtet des Alters der Patienten, der Schwere des Schlagan-
falls und des Zustandes des Patienten vor dem Schlaganfall. Alle Stationen (Stufen)
der Akutbehandlung, workup und Rehabilitation fanden innerhalb der Schlaganfall-
Einheit statt.

Mit einbezogen wurden alle akuten Schlaganfall-Patienten, die wahrend einer Jah-
resperiode zugelassen wurden, vom 1.9.92 bis 31.8.93: ein Total von 647 (Durch-
schnittsalter 74,6 Jahre [SD 10.5], 45,3 % Manner). Ausgeschlossen wurden 213
Patienten ohne untere paresis bei Eintritt und 107 Patienten, welche nicht durch ei-
nen Physiotherapeuten ,begutachtet* (assessed) wurden aufgrund eines frihen To-
des (59) oder vollstandiger Heilung (49). Somit wurden ein Total von 327 Patienten
(Durchschnittsalter 76,3 Jahre [SD 9.0], 41,0 % Manner) untersucht.

Ipsilaterales pushing wurde entsprechend wie bei Davies ' definiert: Der Patient lehnt
in irgendeiner Haltung gegen die hemiplegische Seite, und widersteht Versuchen
einer passiven Korrektur der Haltung, welche sein Gewicht gegen oder Uber die Mit-
tellinie des Kérpers hin zur nichtbetroffenen Seite verschieben wirde. Das Vorhan-
densein von ipsilateralem pushing wurde ,assessed“ durch den behandelnden Phy-
siotherapeuten, welcher den Patienten als ,Pusher” einstufen wirde, falls pushing in
irgendeiner Position gefunden wurde.

Schwere des Schlaganfalls. Die Schwere des Schlaganfalls wurde bei Eintritt, wo-
chentlich wahrend des Spitalaufenthaltes, und bei der Entlassung festgesetzt, und
zwar nach der Skandinavischen Schlaganfall Skala (SSS) *“. Die SSS wertet aus:
das Niveau / die Stufe des Bewusstseins; Augenbewegung; Kraft im Arm, in der
Hand und im Bein; Orientierung; Aphasie; Gesichts-paresis; und Haltung (Gangart).
Die totale Punktzahl bewegt sich zwischen 0 und 58 Punkten.
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Neuropsychologische Symptome: Anosognosia und Neglect wurden bei Eintritt
assessed, wobei ein von Bisiac und Mitarbeitern °> beschriebenes Testverfahren ver-
wendet wurde. Gemass diesem Verfahren wird visueller Neglect assessed mittels
eines Papier und Bleistift Strichtest, und Kérperneglect wird assessed, indem von
den Patienten verlangt wird nach dem oberen Glied der betroffenen Seite zu greifen.
Anosognosia wird bewertet durch das Befragen des Patienten tber Gliedschwéache
und Gesichtsfeldverluste. Aphasie wurde assessed, indem die Aphasie-Unterskala
von SSS verwendet wurde. Um die motorische Apraxie des oberen Gliedes zu as-
sess wurde vom Patienten verlangt auf etwas zu zeigen, zu winken und zu grissen
(salutieren); um die orale Apraxie zu assess, wurde vom Patienten verlangt die Zun-
ge herauszustrecken, zu den Wangen hinaufzublasen und etwas anzublasen. Alle
neuropsychologischen Bewertungen wurden zweigeteilt in fir den Zweck von stati-
schen Analysen vorhandene oder abwesende Symptomen.

Funktionale Schwere und Rehabilitationsresultat. ...

Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL) Funktion wurde durch den Barthel Index (BI)®
assessed, welcher 10 verschiedene Fahigkeiten und den Umfang (Reichweite) aus-
wertet, bei einer totalen Punktzahl von 0 bis 100 Punkten. Es wurde die erste Zeit
wahrend der ersten Woche des Spitalaufenthaltes assessed und dann anschliessend
jede Woche wéhrend dem Spitalaufenthalt durch das Pflege- und Trainings-Personal.
Um fUr den Deckeneffekt (Hochstgrenzen-Effekt) des Bl zu kompensieren, wurde
auch ,der prozentuale Gewinn® berechnet, und zwar als der erreichte Gewinn bei Bl
multiplizert mit 100 und dann dividiert mit dem mdglcihen Gewinn bei Bl (die maxima-
le Punktzahl von 100 minus die Anfangspunktzahl). Patienten mit einem anfénglichen
Bl von 100 wurde eine prozentuale Gewinn Punktzahl von 100 zugeteilt. Um die ef-
fektive Erholungspeirode abzuschatzen, wurde die Zeit in Wochen vom Eintritt zum
Ereichen der h6chsten Barhtel Punktezahl wahrend dem Spitalaufenthalt berechnet.

Die Lange der Rehabilitation wurde berechnet als die Lange des Spitalaufenthaltes
minus Tage, die im Spital verbracht wurden aus nichtmedizinischen Grinden nach
erfolgter Rehabilitation, z.B. das Warten auf ein Pflegeheim. Demzufolge, Zeit ver-
bracht im Spital nur weil ein Mangel an Pflegeheimplatzen vorhanden war, wurde
nicht integriert in die Lange der Rehabilitation.

Art, Grosse, und Lokalisizerung der Schlaganfalllasion wurden durch Computertomo-
graphie (CT) bestimmt. Ein CT wurde in der sehr akuten Phase des Schlaganfalls
gemacht, falls es bendtigt wurde fir diagnostische Zwecke oder therapeutisches Pla-
nen (z.B. um auszuschliessen einen eine Hamorrhagie falls eine Antikoagulations-
Therapie in Betracht gezogen wurde). In allen anderen Fallen wurde ein Scan ausge-
fuhrt, je nach Zugéanglichkeit des Scanner, welches wéhrend der Studiendauer vari-
ierte. Alle Scans wurden durch denselben Radiologen ausgewertet, der keinen Zu-
gang zu den Patientendaten hatte. CT Scans wurden erhalten durch einen Siemens
Somatom DR Scanner.? Beschreibung beinhaltete Art, Grésse und Lokalisation der
Schlaganfalllasion. Die Grdsse der Schlaganfallldsion wurde gemessen als der
grésste Durchmesser. Die Seite der Schlaganfalllasion wurde bestimmt mittels Kom-
bination von klinischen Daten und CT Daten.

Rehabilitaiton besierend auf der Bobath-Technik wurde taglich durch das Pflegeper-
sonal, die Physiotherapeuten, und die Ergotherapeuten ausgeflhrt. Rehabilitation
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wurde innerhalb der Abteilung abgeschlossen. Die Patienten wurden entlassen wenn
weitere Verbeserung in der Funktion als unwahrscheinlich angesehen wurde.

Statistiken

Vergleiche fir fortlaufende (durchgehende) Daten wurden ausgeflihrt mit Student’s t
Test fiir einzelne Vergleiche. Kategorientafeln wurden analysiert mit dem %2 Test.
Univariate Pearson Wechselbezeichungs-Koeffizienten wurden berechnet um zu un-
tersuchen die Struktur des Datenmaterials. Um zu berechnen die relative Wichtigkeit
von vielfachen Einflissen auf das Ergebnis, vielfache lienare Regression und logisti-
che lineare Regressions Analysen wurden ausgeflirht. Rickwarts gereichtete stur-
fenweise lineare Regression wurde gefolgt von vorwarts gerichteter stufenweisen
rEgression flir alle ,covariates” mit einer Wahrscheinlichkeit < 0.2. Die erklarende
Kraft der resultierenden Gleichungen wurde bestimmt durch eine angepasste R? Sta-
tistik. FUr logistsiche Regression, rickwaars und vorwarts gerichtet Wals Analyse
wurde ausgefihrt. Das benétigte zwei-schweifige Bedeutungs-Niveau (Level) fur alle
Teste wurde auf .05 gesetzt, ausser fUr univariate Wechselbeziehungen, fir wleche
das bendtigte ein-schweifige Bedeutungs-Level auf .001 gesetzt wurde, aufgrund
der grossen Anzahl von Bedeutungs-Tests. Alle Analysen wurden ausgefihrt mit
dem SPSS fir Windows 6.0 statistischen Packet.’

RESULTATE

Vorkommen und Patientenmerkmale

Patientenmerkmale sind in Tabelle 1 aufgelistet. Das Vorhandensein von ipsilatera-
lem pushing bei den mit einbezogenen Patienten war 10,4 %. Dies entspricht 5,3 %
aller Patienten, die wahrend der Studiendauer zugelassen wurden. Es wurde keine
Differenz festgestellt zwischen Patienten mit oder ohne ipsilaterales Pushing in Be-
zug auf das Alter, das Geschlechtes, die handedness (wahrscheinlich ob Hande mit
einbezogen sind, auch betroffen), Lasionsseite oder Sterblichkeit. Die Patienten mit
ipsilateralem pushing hatten mehr schwere Schlaganfélle als ausgedriickt wird durch
die tiefere neurologische Bewertung (SSS) bei Eintritt und die tiefere initial-ADL-
Funktion (Bl Bewertung).

Damit verbundene neuropsychologische Symptome

Nicht alle Patienten waren fahig mitzuarbeiten fur die Befundaufnahmen des Neglect,
der Anosognosia, oder Apraxie bei der akuten Einweisung. Neglect konnte gefunden
werden bei 210 (64,2 % der mit einbezogenen Patienten), Anosognosie bei 205
(62,75 %), und Apraxie bei 222 (67,9 %). Es gab keine signifikanten Unterschiede bei
dem Vorhandensein von irgendeinem der gefundenen neuropsychologischen Sym-
ptome bei Eintritt zwischen zwei Gruppen (Tabelle 2).

Art, Grosse und Lokalisation der Schlaganfall-Lasion

CT wurde ausgefihrt bei 87 % der Patienten. Mittlere Dauer vom Schlaganfall bis CT
war 11 Tage. Es gab eine verschiedene Verteilung von CT scans welche zeigen kei-
ne sichtbare Lasion, Infarkt und hemorrhage zwischen zwei Gruppen, aber keine Dif-
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ferenz in der Lasionsgrésse bei Patienten mit sichtbarer Lasion und keine Differenz
beim Prozentsatz von Patienten mit corticaler Verwicklung (Aufstellung), CT scans
welche zeigen sichtbare Lasionen waren verflgbar fir 29 der 34 Patienten mit ipsila-
teralem pushing und far 173 der 293 ohne ipsilateralem pushing. Vergleiche von in-
volvierten Regionen fir Patienten mit und ohne ipsilateralem pushing sind in Tabelle
4 aufgelistet. Eine Bonferroni Korrektur fur vielfache Vergleiche wurde ausgefihrt
und nur p Werte < .006 wurden in Rechnung gezogen. Ein signifikanter Unterschied
wurde gefunden flir das crus posterior der internalen casule, und der p Wert far crus
anterior ist in der Nahe der notwendigen Levels. Wie auch immer, es ist nicht méglich
von der Untersuchung der individuellen Lokalisationskarte irgendeine einzige Lasi-
ons-Lokalisation entweder notwendig oder hinreichend flr das Vorhandensein von
ipsilateralem pushing zu bezeichnen.

Einfluss von Ipsilateralem Pushing auf das Rehabilitationsergebnis

Die Resultate der ,univariate* Analysen der Ergebnisse bei Uberlebenden werden in
Tabelle 5 aufgelistet. Alle Ergebnisparameter sind deutlich anders flr Patienten mit
und ohne ipsilaterales Pushing. Figur 1 zeigt den Zeitverlauf der funktionalen Erho-
lung flr Patienten mit und ohne Pushing, ausgedrickt als die kumulierten Prozente
von Patienten mit stationarer ADL-Funktion als einer Funktion von der Zeit nach dem
Schlaganfall. Stationare Funktion wird erreicht bei 80 % der Patienten ohne ipsilate-
rales Pushing innerhalb 6 Wochen und bei 80 % der Patienten mit ipsilateralem Pus-
hing innerhalb 13 Wochen. Das 95 %-Niveau wird erreicht innerhalb 13 Wochen bei
Patienten ohne ipsilateralem Pushing und innherhalb 19 Wochen bei Patienten mit
ipsilateralem Pushing.

Eine deutliche Verwandtschaft zwischen ipsilateralem Pushing und der Schwere des
Schlaganfalls war offensichtlich bei der ,univariate“ Analyse der Wechselbeziehung
unter potentiellen Voraussagevariabeln. Deutliche negative Wechselbeziehungen
wurden gefunden zwischen ipsilateralem Pushing und SSS bei Eintritt (r = -.22, p <
.001) und BI bei Eintritt (r = -.29, p < .001.) Es gab keine deutlichen Wechselbezie-
hungen zwischen ipsilateralem Pushing und dem Alter, vorherige Schlaganfalle, Ko-
morbiditat, oder Seite der Schlaganfalllasion. ,Univariate Analysen der Wechselbe-
ziehungen der Ergebnisvariabeln mit potentiellen Voraussagevariabeln zeigte, dass
die univariate Wechselbzeihung zwischen ipsilateralem Pushing und prozentualem Bl
Gewinn gering war (r = -.13, p = .02). Ipsilaterales Pushing, dagegen, war in starker
Wechselbeziehung mit der Erholdauer (r = .35, p < .001) und mit der Lange der Re-
habilitation (r = .44, p< .001).

Bei der stufenweise riickwarts gerichteten Regressionsanalyse des prozentuelen Bl-
Gewinns, wurden abhangige Variabeln in der folgenden Reihenfolge entfernt: (1) fri-
here Schlaganfalle, (2) Geschlecht, (3) ipsilaterales Pushing, und (4) Seite der
Schlaganfalllasion. In der nachfolgenden vorwarts gerichteten Regressionsanalyse
wurden abhangige Variabeln eingeflhrt in der folgenden Reihenfolge: (1) Bl bei Ein-
tritt, (2) SSS bei Eintritt, und (3) Alter bei Eintritt. Die resultierende Gleichung erklarte
40 % der totalen Veranderung: 61.92 (konstant) + .54 e Bl bei Eintritt + .59 e SSS bei
Eintritt - .68 e Alter.

Bei der stufenweisen rickwarts gerichteten Regressionsanalyse der Erholungsperio-
de, Voraussagevariabeln wurden entfernt in der folgenden Reihenfolge: (1) Ge-
schlecht, (2) SSS bei Eintritt, und (3) Alter. Bei der nachfolgenden vorwarts gerichte-
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ten Regression, Variabeln wurden eingefiirht in der folgenden Reihenfolge: (1) Bl bei
Eintritt und (2) ipsilaterales Pushing. Die resultierende Gleichung erklarte 22 % der
totalen Veranderung: 6.25 (konstant) o
-.43 * Bl bei Eintritt + 3.64 e ipsilaterales Puhsing. Um nachzuprifen, dass dieses
Resultat nicht ein Kunstprodukt der Bl Prozentsatz Berechnung war, wurden &hnliche
Analysen ausgeflihrt mit dem Bl-Ergenbis bei Austritt und dem rohen Bl-Gewinn. In
keinem Fall war der b Koeffizient bedeutsam fUr ipsilaterales Pushing.

Bei der stufenweisen rickwarts gerichteten linearen Regressionsanalysen der Lange
der Rehabilitation, Voraussagevariabeln wurden entfernt in der folgenden Reihenfol-
ge: (1) SSS bei Eintritt, (2) Geschlecht, (3) frlhere Schlaganfalle, und (4) Alter. Bei
der nachfolgenden vorwarts gerichteten stufenweisen Regression, Variabeln wurden
eingefthrt in der folgenden Reihenfolge: (1) Bl bei Eintritt, (2) ipsilaterales Puhsing,
(3) Komorbiditat, und (4) Seite der Schlaganfalllasion. Die resultierende Gleichung
erklarte 35 Y% der totalen Veranderung: 55.21 (konstant)
-.35 ¢ Bl bei Eintritt + 29.11 e ipsilaterales Pushing - 10.17 ¢ Komorbiditat - 6.86
Seite der Schlaganfalllasion.

Ipsilaterales Pushing hatte demzufolge keinen unabhangigen Einfluss (also hatte
keinen Einfluss) auf den Prozentsatz des Gewinns bei der ADL Funktion. Es beein-
flusste jedoch unabhangig die Erholungsperiode und die Lange der Rehabilitation.

Bei der rlckwarts gerichteten stufenweisen Regression der Unabhangigkeit im Leben
nach der Entlassung aus dem Spital, Voraussagevariablen wurden entfernt in der
folgenden Reihenfolge: (1) Seite der Schlaganfalllasion, (2) Geschlecht, (3) friihere
Schlaganfélle, (4) ipsilaterales Pushing, (5) Familienstand, und (6) Komorbiditat. Bei
der nachfolgenden vorwarts gerichteten stufenweisen Regression Variabeln wurden
eingefuhrt in der folgenden Reihenfolge: (1) Bl bei Eintritt und (2) Alter. Die resultie-
rende Gleichung teilte 82,6 % aller Falle korrekt in Klassen ein: 7.13 (konstant) + .07
¢ Bl bei Eintritt -.11 e Alter. Ipsilaterales Pushing hatte demzufolge keinen unabhan-
gigen, bedeutsamen Einfluss (keinen deutlichen Einfluss) auf unabhangiges Leben.

DISKUSSION

Diese Studie wurde ....(wo ausgefiihrt, wieviel pushing, etc., analog weiter oben)

Syndrom Status

Neglect wurde in 40 % der Patient mit ipsilateralem pushing und in 30 % der Patien-
ten ohne ipsilaterales pushing gefunden; diese Differenz war nicht signifikant (be-
deutsam). Im weiteren gab es keine Differenz bei einem anderen typischen rechts-
hemisphérischen Symptom, Anosognosia (25 % und 27 % ). Somit wurde keine An-
haltspunkt gefunden fir ein ,Pusher Syndrom“ in dem Sinne eines Syndroms, das
sowohl physikalische und neuropsychologische Symptome umgibt. Es sollte bemerkt
werden, dass sich dieses Resultat gegenteilig verhalt zu der wahrscheinlichen Erwar-
tungshaltung der beobachtenden Physiotherapeuten, welche ihre Beobachtungen auf
den Beschreibungen von Davies ' basieren.
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Lokalisation

Die erwartete Verbindung mit den rechten hemisphérischen neuropsychologischen
Symptomen des Neglect und Anosognosia wurden nicht gefunden. Eine inverse
Verwandtschaft mit linken hemispharischen neuropsychologischen Symptomen von
Aphasie und Apraxie wurden ebenfalls nicht gefunden. Somit ist eine reine rechts-
hemispharische Lokalisation nicht wahrscheinlich, und entsprechend wurde keine
bedeutsame Differenz fur die Seite der Schlaganfall-Lasion zwischen Patienten mit
und ohne ipsilaterales pushing gefunden. Der Prozentsatz an Patienten mit corticaler
Verwicklung bei Schlaganfall-Lasion war nicht anders zwischen den zwei Gruppen.
Im Vergleich von einzelnen Gebieten verwickelt in Schlaganfall-L&sion zwischen Pa-
tienten mit und ohne ipsilaterales pushing wurde kein bedeutsamer Unterschied ge-
funden flr den crus posterior der internalen capsule, welcher vorschlagt, dass Scha-
den der sensorischen Wege im Produzieren der Symptome involviert sein kdnnte.
Wie auch immer, die Untersuchung der individuellen Lokalisationskarte zeigte kein
offensichtliches Muster; somit war es nicht méglich Lasionen von einer oder mehr
Gebieten als entweder hinreichend oder notwendig flir das Produzieren von ipsilate-
ralem pushing auszuwahlen. Wie auch immer, es ist GUberraschend, dass keine spe-
zielle Verbindung mit der Verwicklung des parietalen Lappens gesehen wurde, in
Anbetracht der Wichtigkeit des Koérperschemas, der normalerweise dem parietalen
Lappen zugeschrieben wird. 8

Die Natur des Symptoms

Das Fehlen von Verbindung mit neuropsychologischen Symptomen und das Fehlen
eines klaren Lasions-Musters bei betroffenen Patienten lasst uns leider mit nur weni-
gen Hinweisen zu mdglichen Mechanismen, die das Symptom verursachen kdnnen.
Von besonderem Interesse flr zuklnftige Untersuchungen ist die Rolle des subcorti-
calen sensorischem Weges und ,relay Stationen“. Es kénnte spekuliert werden, dass
(ibertriebenes sensorisches Feedback (Rickkoppelung) von der betroffenen Seite °
(oder defektes gating (gate =Tor, Sperre) von kurz-Latenz-Feedback-Wegen'® ) den
Patienten dazu verfiihrt, ein falsches Geflihl des Lehnens nach der unbetroffenen
Seite reflexiv zu kompensieren.

Es ist unser klinischer Eindruck, dass pushing in verschiedenen Haltungen den Grad
der Schwere darstellt, so dass wahrend der Abnahme (Nachlassen) pushing zuerst
bei Rickenlage (liegend) verschwindet, dann in der Sitzposition und schlussendlich
in der aufrechten (stehenden) Position. Eine detailliertere Studie des Pusher Sym-
ptoms ist somit notwendig um sicherzustellen ob dieser klinische Eindruck stimmt,
oder ob pushing bei verschiedenen Haltung in Wirklichkeit als ein unabhangiges
Symptom festzustellen ist.

Wirkung auf funktionales Ergebnis

Das funktionale Ergebnis war nicht beeinflusst durch ipsilaterales pushing. In der viel-
fachen linearen und logistischen Rickgangs-Analyse hatte ipsilaterales pushing kei-
nen unabhangigen Einfluss auf den Prozentsatz des Gewinns der ADL Funktion oder
auf die Rate derjenigen, die nach der Entlassung unabhangig leben. Ipsilaterales
pushing hatte trotzdem einen sehr bedeutsamen Einfluss auf den Zeitverlauf der Hei-
lung, gemessen an der Zeit, die bendtigt wurde, um die beste ADL Funktion zu errei-
chen. Kontrolle? fiir die Differenz bei intitaler Schwere des Schlaganfalls, ipsilaterales
pushing per se erhdhte die Heilungsperiode um 3,6 Wochen, oder die zweifache Zeit,
welche von den Patienten ohne ipsilaterales pushing benétigt wurde. Ipsilaterales
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pushing verlangerte auch den Aufenthalt im Spital auf 29 Tage, welches eine Erho-
hung um 63 % gegendber dem Aufenthalt von Patienten ohne ipsilaterales pushing
ist.

Die Beobachtung von Davies', dass Patienten mit ipsilateralem pushing oft zu friih
nach nicht erfolgreichen Rehabilitationsversuchen in Spitélern in Pflegeheime oder
andere Langzeit-Institutionen Gberwiesen werden, kann gelten flr Situationen, bei
welchen die Behandlungsplanung das Symptom nicht mit in Betracht zieht oder die
benétigte Zeit fur die Rehabilitation von diesen Patienten nicht erlaubt wird.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Das Vorhandensein eines Symptoms des Haltungsungleichgewichtes, zurtickzuflh-
ren auf ipsilaterales pushing bei Hemiplegie-Schlaganfall-Patienten, wurde bestatigt.
Das endgultige funktionale Ergebnis wird nicht - wir vorher angenommen - ver-
schlechtert durch ipsilaterales pushing per se, mindestens nicht bei einer spezialisier-
ten Schlaganfall-Einheit, welche dazu bestimmt war auf alle Stufen der Rehabilitation
achtzugeben. Es beeinflusst aber in nachteiliger Weise die Geschwindigkeit der ADL
Heilung und verlédngert somit den Spitalaufenthalt. Das Vorhandensein eines Pusher
Syndroms, welches neuropsychologische hemineglect Symptome mit beinhaltet,
wurde nicht bestétigt, und ipsilaterales pushing wurde nicht herausgefunden als ver-
bunden zu sein mit rechts-hemisphédrischen Schlaganfall-Lasion. Weitere Nachfor-
schungen zum ipsilateralen pushing sind notwendig um die Natur des Symptoms zu
erforschen, so dass effizientere Rehabilitationsstrategien entwickelt werden kénnen.



