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Vorwort:

Das Klinikkonzept des SRH Fachkrankenhauses Neresheim soll Informationen und einen Uberblick
Uber die verschiedenen Facetten der neurologisch-neurochirurgischen Frihrehabilitation bieten und
unser inhaltliches Konzept, unser Vorgehen und unsere Ziele vorstellen.

Neurorehabilitation befindet sich standig im Fluss —ebenso dieses Konzept !

Das Konzept erhebt noch keinen Anspruch auf Vollstandigkeit:

Es ist geplant, dass unter Federfihrung von Dr. med. M. Schorl, Bereichsleiter Neurologische
Frihrehabilitation, unter wesentlicher Mitarbeit von Frau Dr. P. Maurer, Leiterin der
Neuropsychologie, sowie von Mitarbeitern aller Therapiebereiche erstellte Konzept regelmaBig ein-
bis zweimal jahrlich zu Uberarbeiten, zu erganzen und zu vertiefen.

Gebrauch:

Verweise und blau unterlegte Verlinkungen zu weiterfiihrenden Informationen erleichtern den
Gebrauch. Durch Klicken auf den markierten Begriff gelangen Sie zu weiterfihrenden Informationen.
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1. Allgemeines

1.1. Klinik

Das SRH Fachkrankenhaus Neresheim ist ein Fachkrankenhaus flr neurologisch-neurochirurgische
Frihrehabilitation erwachsener Patienten nach schweren erworbenen Schadigungen des zentralen
und peripheren Nervensystems. Die Klinik hat den Status eines Akutkrankenhauses (§39 SGB V) und
verflgt insgesamt Uber 42 Betten, 12 davon auf einer Intensivpflegestation mit Beatmung. Der
Versorgungsauftrag des Landes Baden-Wurttemberg umfasst die neurologische Frihrehabilitation
inklusive der intensivmedizinischen Versorgung.

1.2. Behandlungsschwerpunkt

Fruhrehabilitation sollte so frih wie mdglich beginnen!

Wir kombinieren Intensivmedizin mit neurologischer Frihrehabilitation und beginnen daher bereits in
der Phase der Intensivtherapie mit der neurologischen Frihrehabilitation. Personelle und apparative
Ausstattung ermdglichen es uns, die Patienten unmittelbar nach Abschluss der neurologischen bzw.
neurochirurgischen Akutdiagnostik und -therapie zu Gbernehmen, sobald Transportfahigkeit besteht,
und so bereits frahzeitig frihrehabilitative Therapieansatze mit in die Behandlung einzubinden.
Aufgrund dieser Spezialisierung und der deutschlandweit einzigartigen Moglichkeit, bestimmte und
typische neurochirurgische Operationen [7.8.] in einem eigenen, neurochirurgischen
Operationssaal im Hause durchzufthren, kénnen insbesondere Patienten nach neurochirurgischen
Operationen frihzeitiger als in anderen Rehabilitationskliniken Gbernommen und therapiert werden.
AuBerdem eignet sich unser Haus dadurch in besonderem AusmaB fir besonders schwer betroffene
Patienten mit ausgepragten Verletzungen des Gehirns bzw. Komplikationen im Verlauf. Unser
Einzugsbereich auch Uberregional; zuweisende Kliniken [9.1.] sind meist neurochirurgische und
anasthesiologische  Kliniken  der  Universitatsklinika und  Kliniken der Maximal- und
Schwerpunktversorgung.

1.3. Behandelte Krankheitsbilder
Im SRH Fachkrankenhaus Neresheim liegt der Schwerpunkt der frihrehabilitativen Behandlung auf
folgenden neurologisch-neurochirurgischen Krankheitsbildern:

Schadel-Hirn-Traumata, isoliert oder im Rahmen von Polytraumata
Subarachnoidalblutungen

Intrazerebrale Blutungen

Hirninfarkte

Hypoxisch-ischamische Enzephalopathie (hypoxischer Hirnschaden)
Hirntumore

Guillain-Barré-Syndrom

Critical-lliness-Polyneuropathie

VVVVVVYVYY

Bei Patienten mit Hirninfarkten handelt es sich Uberwiegend um Patienten mit groBen
Mediainfarkten, die mittels Dekompressionskraniektomie behandelt wurden, oder um Infarkte in der
Nahe des Atemzentrums mit Langzeitbeatmungsnotwendigkeit. Patienten mit intrazerebralen
Blutungen oder Subarachnoidalblutungen haben haufig begleitende groBe intrazerebrale Blutungen
und im Falle von Subarachnoidalblutungen oft zusatzliche neurochirurgische Komplikationen wie
GefaBspasmen mit konsekutiven Hirninfarkten, eine Hydrozephalusentwicklung mit Notwendigkeit
einer LiquorauBenableitung und/oder einen Einbruch der Blutung in das Hirngewebe.

2. Intensivmedizinische Behandlung
2.1. Typische intensivmedizinische Fragestellungen und Probleme

Die Aufnahme der Patienten erfolgt Gberwiegend auf der Intensivpflegestation, die die Moglichkeit
zu einem umfassenden Monitoring der Vitalfunktionen bietet.
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Patienten mit schweren Schadigungen des zentralen Nervensystems weisen oft und haufig Uber
lange Zeit eine Funktionsstérung des vegetativen autonomen Nervensystems [7.10.] im Sinne
einer sympathikotonen vegetativen Dysregulation auf. Diese fuhrt zu Tachykardie, arterieller
Hypertonie, Tachypnoe sowie Hyperhidrosis.

Viele Patienten sind bei Aufnahme noch maschinell beatmet, so dass die Klinik verschiedene
Maoglichkeiten invasiver und nicht-invasiver Beatmung vorhalt.

Begleitend bestehen oft Stérungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes sowie oft eine zentrale
Hyperthermie, die ein kontinuierliches Monitoring und eine engmaschige intensivmedizinische
Uberwachung erforderlich machen. Oft werden Patienten mit noch einliegenden Liquordrainagen
(externe Ventrikeldrainage, Lumbaldrainage) aufgenommen, so dass dann im Verlauf haufig eine
permanente Liquorableitung (Shunt) implantiert werden muss.

2.2. Personelle und apparative medizinische Ausstattung

Entsprechend der Schwere der behandelnden Krankheitsbilder und zur Behandlung von
Komplikationen im weiteren Behandlungsverlauf ist eine personelle und apparative Ausstattung
erforderlich, die die Durchfihrung der notwendigen intensivmedizinischen diagnostischen und
therapeutischen Verfahren gewahrleistet.

2.2.1. Facharztkompetenzen im interdiszipliniren Arzteteam

Ein Facharzteteam verschiedener Fachgebiete (Anasthesie und Intensivmedizin, Innere Medizin,
Neurologie) versorgt die Patienten interdisziplinar. Diese interdisziplinare medizinische Versorgung ist
Voraussetzung fur die friihe Ubernahme der Patienten und vermeidet auch im weiteren Verlauf im
Vergleich zu anderen Frihrehabilitationsabteilungen Rickverlegungen in  Akutkrankenhduser
aufgrund medizinischer Komplikationen.

2.2.2. Intensivmedizinische Techniken und Verfahren
Mit Ausnahme der Dialyse und des erweiterten, invasiven Kreislaufmonitorings werden die tblichen
intensivmedizinischen Verfahren im SRH Fachkrankenhaus Neresheim vorgehalten.

Folgende intensivmedizinische Techniken und apparative Verfahren sind etabliert:

» Dilatative Tracheotomie bei Erfordernis einer Langzeitbeatmung

» Langzeitbeatmung

» Anpassung einer Heimbeatmung

» Anlage arterieller und zentral-vendser Verweilkatheter

» Katecholamintherapie

»  Pleurapunktionen und Anlage von Thoraxdrainagen

»  Aszitespunktion

» Anlage von verschiedenen Ernahrungssonden (perkutane, endoskopische Gastrostomie,
perkutane, endoskopische Jejunostomie, Anlage von Duodenalsonden)

» Anlage suprapubischer Harnblasenkatheter

» Anlage lumbaler Liquordrainagen

»  Verfahren zur Narkose

Auch bei den in der Intensivmedizin nicht selten vorkommenden Herzrhythmusstérungen wird ein
breites Spektrum an pharmakologischen und elektrischen Therapieoptionen vorgehalten.

2.2.3. Apparative Untersuchungsverfahren

» Invasives Blutdruckmonitoring

»  Monitoring von Vasospasmen mit transkranieller Farbduplexsonographie

» Monitoring einer Hydrozephalusentwicklung mittels transkranieller Parenchymsonographie
und/oder Computertomographie

»  Kontinuierliches EEG-Monitoring bei Verdacht auf subklinische epileptische Anfélle

» Transthorakale Echokardiographie
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»  Konventionelle Notfallradiologie
»  Bronchoskopie/Tracheoskopie
»  Sonographie der Pleura, des Abdomens, peripherer GefaBe

2.2.4. Technische Ausstattung

2.2.4.1. Computertomographie

Im August 2011 wurde ein neuer 16-Zeilen-Spiralcomputertomograph installiert. Dieser bietet neue
Maoglichkeiten der Schnittbilddiagnostik inklusive der extra- und intrakraniellen GefaBdiagnostik und
der Perfusionsbildgebung. Auch bezlglich haufiger intensivmedizinischer Fragestellungen wie
Lungenembolie  oder intraabdominaler  Entziindungsprozess sowie bezlglich  typischer
Fragestellungen zur Verlaufskontrolle nach Wirbelsaulenfrakturen oder Aortenaneurysmadissektion
bieten sich somit optimierte diagnostische Bedingungen fir unsere Patienten.

2.2.4.2. Ultraschalldiagnostik

Zur intra- und extrakraniellen GefaBdiagnostik und zerebralen Parenchymsonografie sowie zur
Weichteilsonografie des Halses, Abdomensonografie, Echokardiografie, Pleurasonografie und
peripheren GefaBsonografie steht ein modernes Ultraschallgerat der Firma Philipps zur Verfigung:
der Philipps Envisor.

2.2.4.3. Fahrbares Rontgengerat zur Rontgendiagnostik

Aufgrund der Schwere und des AusmaBes der Behinderung muss die Rontgendiagnostik bei unseren
Patienten oftmals im Bett auf der Intensivstation erfolgen. Hierzu steht fur die Réntgen-nativ-
Diagnostik des Thorax, des Abdomens, der Schadels und des Skelettsystems ein fahrbares
Rontgengerat der Firma Siemens zur Verfligung.

2.2.4.4. C-Bogen

Fur Kontrolluntersuchungen am Magen-Darm-Trakt nach endoskopischen Sondenanlagen sowie zur
Rontgendiagnostik intra- und postoperativ bei und nach Shuntanlage steht ein fahrbarer, 2010 neu
angeschaffter, C-Bogen der Firma Siemens zur Verfligung.

2.2.4.5. Endoskopie
Es stehen mehrere Endoskope zur Pharyngo-, Laryngo-, Tracheo-, Bronchoskopie sowie zur
Osophagogastroduodenoskopie und Koloskopie zur Verfiigung.

2.2.4.6. Neurophysiologische Funktionsdiagnostik

Es stehen ein digitales EEG-Gerat und ein 2010 neu angeschafftes Gerat ,Viking Select” der Firma
CareFusion fur die Diagnostik mittels Elektromyografie, Elektroneurografie sowie evozierten
Potenzialen zur Verfigung.

2.2.4.7. Blutgasanalyse und notfallmaBige Bestimmungen von Blutbild und Elektrolyten
Hierzu steht rund um die Uhr das ABL 800 B der Firma Radiometer zur Verfligung.

2.3. Beatmungsentwohnung (Weaning)

2.3.1. Einfiihrung

Weaning bedeutet: Entwdhnung vom Beatmungsgerat.

Mehr als die Halfte der im SRH Fachkrankenhaus Neresheim aufgenommenen Patienten ist bei der
Aufnahme noch von einer maschinellen Beatmung abhdngig. Mit eines unserer vorrangigen Ziele ist
es, die Patienten vom Beatmungsgerat zu entwohnen.

2.3.2. Konzept

Hierzu verfolgt das SRH Fachkrankenhaus Neresheim ein individualisiertes Weaning-Konzept. Dies
bedeutet, dass die Entwdhnung nicht nach einem starren Stundenplan (Weaningprotokoll) erfolgt,
sondern dass auf die individuellen Erfordernisse der Patienten und die parallel erfolgende
Neurorehabilitation Rucksicht genommen wird:
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» Sollten Patienten noch eine kontrollierte Beatmung bendétigen, besteht der erste Schritt darin,
diese wenn maoglich auf eine druckunterstitzte, maschinelle Beatmung umzustellen, bei der der
Patient jeden Atemzug selber auslost.

» Die vom Patienten zu erbringende Atemarbeit ldsst sich Gber das AusmaB der
Druckunterstlitzung regulieren, sodass im zweiten Schritt versucht wird, dem Patienten
schrittweise mehr Atemarbeit zu Ubertragen, indem die maschinelle Druckunterstiitzung
langsam reduziert wird.

Ziel hierbei ist es, die Druckunterstitzung soweit zu reduzieren, dass eine Eigenatmung ohne
Maschine realistisch wird. Beim individualisierten Weaning sind die Zeitraume hierfur sehr
unterschiedlich.

» Im nachsten Schritt wird versucht, den Patienten halbstunden- bis stundenweise ohne
maschinelle Druckunterstitzung atmen zu lassen. Sauerstoff kann hierbei Uber die
TrachealkanUle direkt zugefiihrt werden. Zu Anfang findet diese Eigenatmung im Beisein von
Pflege-/Therapiepersonal statt und in Ausgangsstellungen, die die Eigenatmung bestmoglich
unterstitzen (Sitz im Bett).

» In den nachsten Tagen kann dann diese Eigenatmung Uber mehrmals taglich erfolgende Phasen
ohne Beatmungsgerat ausgebaut werden (z. B. ca. 2 Stunden/Tag, nachfolgend 2 x 4 Stunden
Spontanatmung ohne Beatmungsgerat, schlieBlich wird tagsiber ohne Beatmungsgerat
geatmet mit einer ca. zweistiindigen Mittagspause am Beatmungsgerat zur Erholung sowie
einer nachtlichen Beatmungsphase).

»  Als letzter Schritt erfolgt nur noch eine Nachtpause am Beatmungsgerat, die dann von 10 Uber

8 auf 6 Stunden reduziert wird, nachfolgend kann die Beatmungsentwdhnung in der Regel
abgeschlossen werden.
Individualisiertes Weaning bedeutet hierbei auch, dass es fir die oben genannten Schritte keine
feste Abfolge und kein starres Zeitraster gibt. Bei Patienten, die dies problemlos schaffen,
kénnen Schritte Gbersprungen werden, bei anderen sind teilweise deutlich ldngere Phasen von
mehreren Tagen fir die einzelnen Schritte erforderlich.

2.3.3. Besonderheiten beim Weaning schwer hirngeschadigter Patienten

Im Gegensatz zum Weaning auf Intensivstationen im Bereich der Akutmedizin sind in der
neurologischen  Frihrehabilitation immer auch begleitende Symptome und Probleme zu
berticksichtigen wie zum Beispiel die oft vorhandene, vegetative Instabilitdt, die manchmal den
Einsatz vegetativ dampfender Pharmaka erforderlich macht, die wiederum einen Einfluss auf
Atemantrieb, Schutzreflexe und Vigilanz haben.

Die in der Regel vorhandene, mehr oder weniger ausgepragte Schluckstérung ist ebenfalls dabei zu
bedenken.

Auch liegt bei vielen Patienten als Folge der schweren Erkrankung eine Critical-lliness-
Polyneuropathie vor, die ihrerseits Uber eine Schwache der Atemmuskulatur das Weaning erschwert
und verlangert.

2.3.4. Ergebnisse des individualisierten Weanings

Mit dem individualisierten Weaning gelingt es uns, die allermeisten Patienten erfolgreich und
dauerhaft vom Beatmungsgerat zu entwohnen. Die Weaningquote liegt bei Gber 95% [9.5.]. Die
Beatmungsentwohnung kann bei Patienten mit vorbestehenden Lungenproblemen (Asthma,
Tuberkulose, Thoraxtrauma, Lungenoperationen, langjdhriger, schwerer Nikotinmissbrauch)
entsprechend verlangert und manchmal unmaéglich sein.

2.3.5. Adaptation eines Heimbeatmungsgerates

In diesen seltenen Fallen, oder bei Schadigung des Atemzentrums durch die neurologische
Erkrankung mit Fehlen eines ausreichenden Eigenatemantriebs besteht die Mdglichkeit, diese
Patienten auf ein Heimbeatmungsgerat einzustellen, mit dem die Patienten deutlich besser mobil
sind, da es kleiner, leichter und nicht auf Drucklufttechnologie angewiesen ist.

Bei Patienten mit sehr langwierigem Weaning nutzen wir diese Technologie teilweise als Briicke, um

ihnen bis zur definitiven Beatmungsentwdhnung mehr Mobilitdt zu ermdéglichen (z. B. Aufenthalt
auBerhalb des Zimmers), sofern die Gesamtsituation dies sinnvoll erscheinen l&sst.
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3. Friihrehabilitative Behandlung

3.1. Rehabilitationsteam

Das rehabilitative Team steht unter arztlicher Leitung von in der neurologischen Frihrehabilitation
erfahrenen Arzten. Es setzt sich zusammen aus Mitarbeitern aus den Bereichen Physiotherapie,
Ergotherapie, Neuropsychologie, rehabilitativ-therapeutische Pflege, Musiktherapie, Logopadie und
Sozialdienst (links). Musiktherapie, Logopadie und Sozialdienst kommen bei entsprechendem Bedarf
zum Einsatz, die Ubrigen Therapiebereiche sind obligat an der Behandlung beteiligt.

3.2. Rehabilitationsprozess

In den ersten Tagen nach der Aufnahme der Patientin/des Patienten, in denen sich das
therapeutische Team erste Eindriicke vom Schadigungsbild und den vorhandenen Fahigkeiten des
Patienten verschafft, erfolgt eine Aufnahmekonferenz, in der die Befunde inklusive apparativer
Zusatzbefunde dem therapeutischen Team vorgestellt werden. Auch wichtige Erkenntnisse aus dem
maoglichst bald nach Aufnahme erfolgten Angehérigenerstgesprach werden integriert.

In der Aufnahmekonferenz [7.4.] werden die ersten rehabilitativen Ziele, zunachst meist basierend
auf der noch instabilen medizinischen Situation, festgelegt. Im weiteren Rehabilitationsverlauf wird in
zumeist wochentlich erfolgenden Rehabilitationskonferenzen [7.5.] eine Evaluation des bisherigen
Rehabilitationsprozesses bezuglich Zielerreichung, Notwendigkeit der Modifikation von Zielen und
ggf. notwendiger mittel- und langfristiger Versorgungsplanung durchgefihrt.

Der Rehabilitationsprozess wird kontinuierlich mit Hilfe standardisierter Assessments und Indices
(Functional Independence Measure [FIM], Barthel-Index, Frihreha-Barthel-Index) evaluiert.

Abhangig von der neurorehabilitativen Entwicklung der Patienten ist eine rechtzeitige Entlassplanung
erforderlich, um die Patienten bestmoglich weiter zu versorgen. Auf der Basis der rehabilitativen
Entwicklung, dokumentiert z. B. durch o.g. Indizes, den regelmaBigen Besprechungen des
Rehabilitationsteams sowie den darztlichen Visiten, wird auf der Basis des Phasenmodells der
Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (BAR) fortwahrend geprift, inwieweit eine weitere
Behandlung im SRH Fachkrankenhaus Neresheim gerechtfertigt ist oder inwieweit anderweitige
Planungen angestellt werden missen. Das SRH Fachkrankenhaus Neresheim fuhrt nur neurologische
Frahrehabilitation durch, ggf. erforderliche weitere Rehabilitationsphasen mussen in anderen, auf
diese Phase nach dem Phasenkonzept der Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation (BAR)
[7.1.] spezialisierten Kliniken durchgefihrt werden.

Die Planung der Weiterbehandlung bzw. -versorgung erfolgt gemeinsam mit den Angehérigen bzw.
dem gesetzlichen Betreuer (s. Versorgungs- und Entlassmanagement, Kap. 8).

3.3. Alilgemeine Rehabilitationsziele
Ubergreifendes Ziel bei jedem Patienten ist es, ein gréBtmogliches MaB an Lebensqualitat,
groBtmagliche Selbststandigkeit im Alltag und geringstmégliche Pflegebedirftigkeit zu erreichen.

Entsprechend dem oben skizzierten, medizinischen Behandlungsspektrum kann zwischen der
Frihphase der Behandlung auf der Intensivpflegestation und der nach medizinischer Stabilisierung
auf den allgemeinen Frihrehabilitationsstationen  fortgesetzten  Rehabilitationsbehandlung
unterschieden werden. Ziele der Frihphase auf der Intensivpflegestation liegen vor allen Dingen in
der medizinischen Stabilisierung, Kreislaufstabilisierung und Frihmobilisation sowie der Anbahnung
von umweltbezogener Reaktions- und Kommunikationsfahigkeit, um so die Voraussetzungen fur die
weiterfihrende Rehabilitation zu schaffen. Im allgemeinen Frihrehabilitationsbereich wird es dann
mit Erreichen langerer Belastungs- und Mitarbeitsfahigkeit moglich, auch differenziertere Ziele zu
verfolgen.

3.4. Spezielle Rehabilitationsziele in der neurologischen Frithrehabilitation

Aufgrund der Schwere der Hirnschadigung liegen bei sehr vielen Patienten dhnliche Probleme und
Fahigkeitsstorungen vor. Im Folgenden werden typische Rehabilitationsziele fur Patienten in der
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Frihphase der Behandlung vorgestellt. NatUrlich muss individuell festgelegt werden, welche Ziele
wann und mit welcher Prioritdt zu verfolgen sind.

3.4.1. Friihmobilisation

Patienten in der neurologischen Frihrehabilitation sollten mdéglichst bald mobilisiert werden, wobei
die Mobilisation unter Berlcksichtigung des Muskeltonus, der Kreislaufsituation und der allgemeinen
vegetativen Situation erfolgen muss.

Sowohl eine sympathikotone Kreislaufdysregulation mit Tachykardie und Hypertonie als auch eine
orthostatische Dysregulation mit Blutdruckabféllen und Herzfrequenzanstiegen in aufrechter
Kérperposition sind haufige Komplikationen der Schadigung bzw. der langen Intensivbehandlung.

Daher erfolgt die Friihmobilisation [7.11.] nach einem Stufenschema Uber das Sitzbett, die
Bettkante schlieBlich in einem Multifunktionsrollstuhl.

Die Anderung der Kérperposition, die wie bei allen Transfers nach neurophysiologischen Konzepten
erfolgt, dient der Normalisierung des Muskeltonus, der Anbahnung von Bewegungen, der
Verbesserung der Rumpf- und Kopfmotorik, der Stabilisierung der Kreislaufsituation sowie der
Verbesserung der koérperlichen Belastbarkeit. Auch verbessert sich haufig in aufrechten
Kérperpositionen die Wachheit und die Schluckfunktion, beides wiederum wichtige Voraussetzungen
fur Fortschritte in anderen rehabilitativen Bereichen.

Eine ausreichende Kopf- und Rumpfkontrolle ist schlieBlich die Basis flr eine Mobilisation in den
Aktivrollstuhl, der die Maoglichkeit einer Fortbewegung mit den Beinen oder den Armen bietet.
Hierzu wird zunachst die Rollstuhlmobilisation stufenweise ausgebaut, um dann bei Erreichen
ausreichender Haltungskontrolle Uber den Multifunktionsrollstuhl in den kleineren Aktivrollstuhl
wechseln zu kénnen.

3.4.2. Schluckrehabilitation, Trachealkaniilenentwéhnung und Kostaufbau
Voraussetzung fir die Entwdéhnung von der geblockten Trachealkanule ist, dass keine maschinelle
Beatmung mehr erforderlich ist (s. Weaning, Kap. 2.3.).

Wesentliches Ziel der Schluckrehabilitation ist es, den normalen (physiologischen) Schluckakt wieder
in ausreichender Haufigkeit und Qualitat herzustellen. Erst wenn ein Mensch seinen Speichel (ca. 1,5
Liter pro Tag), sicher schluckt und sich nicht verschluckt (aspiriert), kann von einer geblockten
TrachealkanUle auf eine ungeblockte Trachealkantle gewechselt werden.

Die ungeblockte Kanlle wiederum ist die technische Notwendigkeit, um eine Stimmbildung am
Kehlkopf zu erméglichen und damit dann sprechen zu kénnen (sofern keine zusatzlichen Stérungen
des Sprechens oder der Sprache vorliegen).

Unsere Therapeuten verfligen auch Uber spezielles Know-how im Kanllenmanagement. So gibt es
Kandlen verschiedener Lange, verschiedener Flexibilitdt, mit und ohne Absaugmadglichkeit von Sekret
oberhalb der Kanule, die speziellen Einsatzsituationen vorbehalten bleiben.

Auch bei der Trachealkaniillenentwéhnung [7.12.] spielen pflegetherapeutische und
therapeutische Konzepte, wie die FOT-Therapie nach Coombs eine grof3e Rolle. Mittels verschiedener
Techniken kann von der Modulation des Muskeltonus im Gesichtsbereich mit dem Ziel der
Mundoéffnung bzw. des Mundschlusses bis hin zur Stimulation des Schluckens zur Steigerung der
spontanen Schluckfrequenz die Basis flr das Wiedererlernen eines suffizienten Schluckaktes
geschaffen werden.

Patienten mit Langzeitbeatmung und somit mehrwéchigem Tragen einer Trachealkanile bendtigen
Uber ein schrittweises Entblocken der Kandle unter Aufsicht und in Absaugbreitschaft eine teils
langwierige Rehabilitation des Schluckens, um den normalen, physiologischen Atemweg wieder
Ubernehmen zu kdnnen und das Schlucken wieder zu erlernen. Erst wenn der eigene Speichel sicher
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geschluckt wird, kann dann mit einem Kostaufbau zur Rehabilitation der normalen Ernahrung
begonnen werden. Dieser erfolgt ebenfalls stufenweise, da nicht alle Nahrungskonsistenzen von
Anfang an gleich gut geschluckt werden kénnen. Dies erfordert ein individuell angepasstes Vorgehen
seitens der Schlucktherapeuten.

Zur objektiven Beurteilung der Schluckfunktion [7.13.] wird in unserer Klinik bei
entsprechendem klinischen Befund eine Videopharyngolaryngoskopie durchgefuhrt, bei der die
Schluckfunktion mit einem gefarbten Testbrei Uberprift wird und festgestellt wird, ob ein
Verschlucken (Aspiration) in die Luftréhre erfolgt und ob der Patient ggf. Uber ausreichende
Schutzreflexe verfigt.

Vor Wechsel auf eine ungeblockte Trachealkaniile oder Entfernung einer Trachealkaniile
[7.12.] wird eine Endoskopie der Luftréhre durchgeflhrt, um eine, den Patienten dann
maoglicherweise gefdhrdende, Luftréhrenverengung auszuschlieBen.

3.4.3. Verbesserung von Wachheit und Reaktionsfahigkeit

Die meisten Patienten leiden in den ersten Wochen auf der Intensivstation und manche auch noch
auf der Frihrehabilitationsstation unter schweren Beeintrachtigungen der Bewusstseinslage (z.B.
Koma, Wachkoma, minimal bewusster Zustand). Ein wichtiges Behandlungsziel ist bei diesen
Patienten eine Verbesserung von Wachheit, Aufmerksamkeit und Reaktionsfahigkeit und damit die
Schaffung wichtiger Voraussetzungen flr eine aktive Teilnahme am Rehabilitationsprozess.

Eine objektive Diagnostik der Bewusstseinslage, d.h. der allgemeinen Wachheit bzw. Erweckbarkeit,
der Aufmerksamkeitsfahigkeit, der Reaktionsfahigkeit auf Reize (z.B. visuell, akustisch, taktil) und des
Verstandnisses steht am Beginn der neuropsychologischen Arbeit mit den Patienten, schon in den
ersten Behandlungstagen. Dabei mussen Einflisse, die die Reaktionsfahigkeit u.U. zusatzlich
beeintrachtigen wie z.B. Medikamente, Léhmungen bzw. Belastbarkeitsminderungen bericksichtigt
werden.

Durch wiederholte neuropsychologische Untersuchungen, die aus einer Kombination aus etablierten
Beurteilungsskalen, spezifischen, im Fachkrankenhaus Neresheim entwickelten und standardisierten
Untersuchungsverfahren und explorativen Untersuchungen bestehen, werden Reaktionsfahigkeit und
kognitive Verarbeitungsfahigkeit der Patienten getestet. Daraus resultierende Rickschlisse werden
im Team diskutiert und dienen als Grundlage fir die Formulierung spezifischer kurzfristiger
Therapieziele.

Durch auf diese Ziele zugeschnittene sensorische Stimulation, die Férderung minimaler
Reaktionsansatze durch repetitive Bewegungsibungen, handlungsorientierte Therapieansatze,
operante Lernmethoden bzw. die Nutzung externer Hilfsmittel erfolgt in der neuropsychologischen
Behandlung eine intensive Férderung.

Dabei stehen der Aufbau reproduzierbarer bzw. konstanter Reaktionen und eine Verbesserung der
Interaktionsméglichkeiten mit der Umwelt im Vordergrund. Bei ausreichender vegetativer Stabilitat
und Belastbarkeit werden bewusstseinsgestdrte Patienten zusatzlich in  einem innovativen
interdisziplindren Gruppenkonzept (Aktivierungsgruppe) behandelt.

In enger Abstimmung zwischen dem medizinischen und dem neuropsychologischen Bereich kann,
falls indiziert, auch eine medikamenttse Therapie der Bewusstseinsstérung mit aktivierenden und
vigilanzsteigernden Pharmaka versucht werden.

Ein weiterer wichtiger Bestandteil der Behandlung dieser Patienten ist auch die psychologische
Betreuung der Angehdrigen (s. Kap. 4.1.4.) mit der Beratung zu Umgangsmdglichkeiten mit dem
Patienten, der Erhebung fremdanamnestischer Daten zu pramorbider Leistungsfahigkeit sowie
personlichen Vorlieben des Patienten und falls indiziert auch deren Einbeziehung in die Therapien.
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3.4.4. Verbesserung von Kommunikation

Der Anteil von Patienten, die sich im friihen Verlauf nicht sprachlich duBern kénnen, ist sehr hoch.
Da das Wiedererlangen einer basalen Kommunikationsfahigkeit eine erhebliche Verbesserung der
Lebensqualitdt von Patient und Angehérigen mit sich bringt, stellt das Etablieren von
Kommunikations- und Interaktionsmaoglichkeiten ein wichtiges Behandlungsziel im frihen Verlauf
dar.

Daher Uberprufen wir bereits auf der Intensivpflegestation im multiprofessionellen Team unter
Fihrung der Neuropsychologie die Kommunikationsfahigkeit des Patienten. Insbesondere bei der
Beurteilung von Patienten mit schweren Bewusstseinsstérungen (Wachkoma, minimal bewusster
Zustand), die meist auch an schweren Ldhmungen leiden, werden hohe Anforderungen an die
Beurteilung der Kommunikationsfahigkeit gestellt, die spezielle Kenntnisse und Erfahrungen
bedingen und deshalb einen Schwerpunkt der neuropsychologischen Diagnostik darstellen.

In diesem Kontext werden dem Patienten mit Hilfe eines standardisierten Untersuchungsverfahrens
Fragen systematisch dargeboten und seine Antworten Uber einen Kommunikationscode bzw.
sonstige Reaktionen dokumentiert und ausgewertet.

Basierend auf den Ergebnissen dieser Diagnostik werden maogliche Kommunikationswege
(Etablierung eines Ja/Nein-Codes, Ausdruck Uber Gestik und Kérpersprache, Nutzung externer
Hilfsmittel, computergestiitzte Kommunikationsmdglichkeiten) erprobt, um den bestmdglichen
Kommunikationsweg fir Patienten, die noch nicht sprechen kénnen zu finden bzw. zu etablieren.

Spezifische Behandlungsansatze pflegetherapeutischer Konzepte, wie z. B. Elemente aus der basalen
Stimulation, kénnen dabei die Kommunikationsanbahnung unterstitzen. Haufige Wiederholungen
und ein hohes AusmaB an Kontinuitat spielen beim Kommunikationsaufbau eine groBBe Rolle.
Gewabhrleistet wird dies durch regelméaBige neuropsychologische Therapien mit dem Schwerpunkt
des Kommunikationsaufbaus und eine koordinierter Vorgehensweise im therapeutischen Team.

Komplexere Kommunikation, die Uber Grundbedirfnisse des Alltags hinausgeht, setzt
neuropsychologische Basiskompetenzen (wie z.B. Aufmerksamkeit, Gedachtnis,
Verhaltensregulierung) voraus, die ebenfalls Gegenstand der neuropsychologischen Diagnostik und
Therapie sind. Liegen in diesem Bereich spezifische Sprachstérungen oder andere kognitiv bedingte
Stérungen der Kommunikation vor, so werden diese mit darauf abgestimmten neuropsychologischen
Behandlungsansatzen therapiert, sobald eine Kooperationsfahigkeit des Patienten gegeben ist.

3.4.5. Sprech- und Sprachrehabilitation

Mit der Moglichkeit der Stimmproduktion werden unter Umstanden Sprechstérungen oder durch
Schadigungen sprachrelevanter Hirnareale Sprachstérungen offenbar. Sprechstérungen werden dann
zunachst schwerpunktmaBig im Rahmen der faziooralen Therapie (Ergotherapie) behandelt,
Sprachstérungen von der Neuropsychologie.

Von neuropsychologischer Seite werden in der Frilhphase Konzepte der sprachlichen Aktivierung und
stimulierende Behandlungstechniken eingesetzt, im weiteren Verlauf dann auch spezifische
sprachliche Ubungen. Sollten die Patienten beziglich ihrer kognitiven Féhigkeiten ausreichend lange
einzeltherapeutisch belastbar sein, erfolgt zusatzlich eine Sprachtherapie durch die Logopédie.

Ziel der logopéadischen Therapie ist die Verbesserung der kommunikativen Effektivitat.

Um dies zu erreichen, setzt die Behandlung je nach Art der Stérung an verschiedenen sprachlichen
Bereichen an. Bei Aphasien sind dies die Modalitdten Sprachproduktion, Verstehen, Lesen und
Schreiben. Dabei wird auBerdem der Einsatz nonverbaler Mittel wie Gesten, Mimik und Piktogramme
berlcksichtigt. Wenn verbale Kommunikation (noch) nicht méglich ist, stellt dies far den Patienten
oft die einzige Art dar, sich mitzuteilen. Bei verbalen AuBerungen kénnen Probleme in der
Wortfindung, in der lautlichen Struktur und in der Grammatik auftreten. Durch einen, individuell auf
den Patienten abgestimmten, systematischen Ubungsaufbau werden diese Bereiche gezielt stimuliert.

14



Klinikkonzept SRH Fachkrankenhaus Neresheim

Neben der sprachsystematischen Therapie bei Aphasien werden auch Dysarthrien und
Sprechapraxien logopadisch behandelt. Dysarthrien, also Stérungen in der Ausfiihrung von
Sprechbewegungen, fihren je nach Auspragung, zu undeutlicher Artikulation bis hin zu vélliger
Unfahigkeit, Laute zu bilden. Eine Verbesserung der Kommunikation wird in diesem Fall durch
Behandlung der motorischen Systeme, die am Sprechen beteiligt sind, also Artikulation, Stimme und
Atmung, angestrebt. Wenn eine Verbesserung der Mundmotorik erforderlich ist, um eine
verstandlichere Artikulation zu ermoglichen, findet dies unterstiitzend zur Ergotherapie auch in der
Logopadie statt.

3.4.6. Forderung der kognitiven Funktionen

Patienten mit schweren erworbenen Schadigungen des zentralen Nervensystems zeigen haufig nach
Abklingen der Bewusstseinsstérung begleitend mehr oder minder schwere und komplexe
neuropsychologische Stérungen. Neben allgemeinen Beeintrdchtigungen wie einer reduzierten
konzentrativen Belastbarkeit oder Beeintrachtigungen der Handlungsfahigkeit, die bei Patienten nach
einer schweren Hirnschadigung in der Frihphase generell zu erwarten sind, kénnen dardber hinaus
v. a. bei lokalisierten Hirnschadigungen auch spezifische Stérungen auftreten wie z. B. Stérungen der
Handlungsplanung und —durchfihrung (dysexekutives Syndrom, Apraxie), Sehstérungen
(Hemianopsie), Stérungen der Selbst- und Raumwahrnehmung (Z.B. Neglect) oder Stérungen des
Gedachtnisses.

Das Ziel der neuropsychologischen Behandlung im SRH Fachkrankenhaus Neresheim ist die
bestmogliche Wiederherstellung der kognitiven Funktionen, um optimale Voraussetzungen fur
Aktivitdt und Teilhabe im Alltag zu erzielen.

3.4.6.1. Diagnostik

Um die Therapien optimal auf das individuelle Stérungsbild des einzelnen Patienten ausrichten zu
kdnnen, werden zu Beginn der Behandlung bzw. nach Abklingen der Bewusstseinsstérung, aber
auch im weiteren Verlauf wiederholt neuropsychologische Untersuchungen durchgefihrt. Dabei
stehen neben der Diagnostik von Stérungen bzw. Beeintrdchtigungen die Identifizierung erhaltener
Leistungsbereiche sowie die Erfassung von therapeutischen Fortschritten im Vordergrund.

Vor der Entlassung der Patienten findet eine umfassende neuropsychologische Abschlussdiagnostik
statt.

Die Ergebnisse der Diagnostik lassen Aussagen Uber Aufmerksamkeit und Konzentrationsfahigkeit,
visuelle, auditive und taktile Wahrnehmung, Sprachverstandnis und Kommunikationsfahigkeit, Lesen,
Schreiben, Zahlenverstandnis, Gedachtnis, Orientierung, Denken, Planungs- und Handlungsfahigkeit
zu.

Spezifische neuropsychologische Stérungen wie Agnosie, Apraxie, Neglect oder dysexekutive
Stérungen werden dabei ebenso identifiziert wie psychisch-emotionale Stérungen. Zur Untersuchung
werden Verhaltensbeobachtung, deskriptive Ratingskalen und orientierende Einzelaufgaben im
Rahmen eines eigens entwickelten Screeningverfahrens eingesetzt, wobei zeitkritische Bewertungen
in der Frihphase vermieden werden.

Bei Erreichen der fir die jeweilige Testung erforderlichen Voraussetzungen werden zusatzlich
standardisierte Testverfahren (u.a. auch computergestitzt) angewendet.

Die Auswahl der Verfahren erfolgt prinzipiell hypothesen- und ressourcengeleitet.

3.4.6.2. Therapie

Am Anfang der neuropsychologischen Behandlung bestehen bei Patienten mit noch schweren
neuropsychologischen Beeintrachtigungen die Ziele meist in einer Verbesserung von Aufmerksamkeit
und  konzentrativer  Belastbarkeit sowie im  Wiedererlangen von  Handlungs- und
Kommunikationsfahigkeit. Die Durchfihrung der Therapien erfolgt in enger Abstimmung mit den
anderen Therapieangeboten im interdisziplinaren Team. Aufgrund der meist noch bestehenden
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Belastungsminderung, ausgepragten Fluktuationen der Leistungsfahigkeit und meist noch schweren
motorischen Beeintrachtigungen finden die patientengerechte Therapieplanung und die Schaffung
bestmoglicher Ausgangsbedingungen fir eine optimale Leistungsfahigkeit (wie z.B. Mobilisation)
eine besondere Berticksichtigung.

In der neuropsychologischen Therapie werden in dieser Phase, aufbauend auf den in der Diagnostik
evaluierten noch erhaltenen Leistungsbereichen, basale therapeutische Ansdtze wie
handlungsorientierte Therapien, Papier-Bleistift-Ubungen, Explorationsiibungen, sowie basale
Orientierungstibungen herangezogen. Zur Anbahnung einer basalen Handlungsfahigkeit werden PC-
gestltzte Therapien mit spezifischen Trainingsprogrammen, falls indiziert auch unter Nutzung von
Hilfsmitteln wie externen Schaltern, verwendet.

Die Auswahl der therapeutischen Methoden muss dabei der meist noch bestehenden starken
Verlangsamung und motorischen Beeintrdachtigungen gerecht werden. Die Therapien finden in der
Anfangsphase meist als Einzeltherapie im Patientenzimmer, moglichst unter stérungsfreien
Bedingungen, statt.

Im weiteren Verlauf steht die stoérungsspezifische Therapie der in der neuropsychologischen
Verlaufsdiagnostik identifizierten individuellen neuropsychologischen Beeintrachtigungen im Fokus
der neuropsychologischen Intervention. Zum Einsatz kommen dabei Funktionstherapien,
kompensatorische Ansatze sowie tagesstrukturierende MaBnahmen und Umfeldgestaltung.

Funktionelle Therapien (auch PC-gestitzt) werden insbesondere bei Aufmerksamkeitsstérungen und
visuell-rdumlichen  Wahrnehmungsstérungen sowie Stérungen der personalen und situativen
Orientierung, des Gedachtnisses und der exekutiven Funktionen angewandt.

Im Bereich der Orientierungs- und Gedéachtnisstorungen wird die Anwendung externer
Gedachtnishilfen erprobt und eingelibt sowie eine individuelle Gestaltung des Patientenumfeldes mit
Orientierungshilfen vorgenommen. Zudem werden bei Beeintrachtigungen von Orientierung und
Verhalten in Zusammenarbeit mit dem gesamten Rehabilitationsteam tagesstrukturierende
verhaltenstherapeutische MaBnahmen umgesetzt.

Die Therapieplanung einschlieBlich der Auswahl des Therapiematerials basiert bei allen
neuropsychologischen Behandlungsansatzen auf den diagnostischen Befunden Uber die individuelle
Belastbarkeit und das Leistungsprofil des einzelnen Patienten. Hier werden zudem auch —meist
fremdanamnestisch  gewonnene-  Erkenntnisse zur  Biographie und zur préamorbiden
Leistungsfahigkeit einbezogen.

Bei gegebener Indikation kommen neben der neuropsychologischen Einzeltherapie auch
Gruppentherapien (s. Orientierungsgruppe, neuropychologische Malgruppe, Aktivierungsgruppe,
Kap. 5) zum Einsatz. Hier werden neben der Férderung von Interaktion und sozialen Fahigkeiten
verschiedenste Aspekte neuropsychologischer Stérungen (wie z.B. Konzentrationsfahigkeit,
Orientierung, Planungs- und Handlungsfahigkeit, Verhaltensregulation) unterstiitzend behandelt.

Die Angehorigen der Patienten werden im personlichen Gesprach, durch Informationsmaterial und
im Rahmen von Informationsveranstaltungen fir Angehérige Gber neuropsychologische Stérungen,
Unterstltzungsmaoglichkeiten des Patienten und eigene Bewadltigungs-moglichkeiten fir die
belastende Lebenssituation beraten.

Ziel ist dabei eine bestmdgliche Einbindung der Angehdrigen in den Rehabilitationsprozess und damit
eine zusatzliche Unterstilitzung des Regenrationsprozesses des Patienten.

3.4.7. Behandlung von Stérungen der Verhaltenskontrolle und des Sozialverhaltens

In Folge einer Hirnschadigung kommt es haufig zu Stérungen des Sozialverhaltens (Enthemmung,
Distanzlosigkeit), der Impulskontrolle (Aggressivitat, Gereiztheit, vorschnelles Handeln, zwanghaftes
Verhalten), des emotionalen Ausdrucks (path. Weinen/Lachen) und des Antriebs.
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Die Differentialdiagnostik dieser Beeintrachtigungen ist ebenfalls Aufgabe der Neuropsychologie. Die
diagnostische  Einschdatzung von Art und AusmaB der Verhaltensstérung erfolgt Gber
Verhaltensbeobachtungen, Erhebung der Fremdeinschatzung von Angehdrigen und therapeutischem
Team, Verhaltensproben und gegebenenfalls durch die testpsychologische Untersuchung der
Exekutivfunktionen. Die Behandlung von Verhaltensstérungen im stationaren Setting ist dann eine
interdisziplindre Aufgabe unter neuropsychologischer Leitung. Therapeutische Verfahren der Wahl
sind hier die Modifikation von Umgebungsvariablen (feste Struktur, Entfernung/Verminderung
auslésender Stimuli), Verfahren zur Verhaltensmodifikation und Pharmakotherapie.

3.4.8. Affektiv-emotionale Stabilisierung

Die Diagnostik affektiv emotionaler Veranderungen, die entweder als primare Folge der
Hirnschadigung oder sekunddr im Rahmen der Krankheitsverarbeitung auftreten kénnen, erfolgt
von  neuropsychologischer ~ Seite  durch  Verhaltensbeobachtung,  Erhebung  von
Fremdeinschatzungen (z. B. durch die Angehorigen) und soweit moglich durch Exploration und
ggf. psychodiagnostische Verfahren.

3.4.8.1. Nichtmedikamentdse Therapie

In der Behandlung reaktiver Depressionen und Angststérungen kommen Methoden zur
Forderung der Selbstwirksamkeit, z. B. kreative Ansatze (Malen, Musiktherapie), sowie
einsichtsorientierte und kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren abgestimmt auf die
kognitiven Beeintrachtigungen zum Einsatz. Zudem werden, abgestimmt auf das spezifische
Stérungsbild, Entspannungsverfahren und imaginative Techniken angewandt.

3.4.8.2. Medikamentdse Therapie

In enger Abstimmung mit dem medizinischen Bereich kénnen zudem Neuropsychopharmaka zur
Therapie sekundarer Erkrankungen (Depressionen, Angste) oder spezifischer Symptome
(Antriebsminderung, Halluzinationen, Unruhe) eingesetzt werden.

3.4.8.2.1. Antidepressiva

Indikation:

Reaktive Depressionen sind nach schweren Hirnschdadigungen ein bekanntes und haufiges Problem.
Sie koénnen den Rehabilitationserfolg nachhaltig gefahrden. Pharmakotherapeutisch kommen
verschiedene Antidepressiva zur Anwendung, wobei sich die Auswahl vor allem am
Nebenwirkungsspektrum und dem beim jeweiligen Patienten vorliegenden Symptomschwerpunkt
orientiert. Im Wesentlichen sind antriebsneutrale bis leicht antriebssteigernde Antidepressiva
(selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer) und sedierende Antidepressiva (vor allem Mirtazapin)
zu bericksichtigen.

Prinzipien:
Patienten mit Schlafstérungen werden eher mit sedierenden Antidepressiva therapiert, ansonsten
werden antriebsneutrale bis leicht antriebssteigernde Antidepressiva bevorzugt.

Deutlich antriebssteigernde Antidepressiva fiihren Gber die allgemeine Aktivierung zu einer Zunahme
des Risikos epileptischer Anfalle und sind unserer Erfahrung nach eher nicht ginstig.

Kontraindikationen sowie Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten sind besonders zu
beachten, da die Patienten in der Regel mehrere Medikamente einnehmen. Besonderes Augenmerk
ist den Nebenwirkungen zu widmen, da die Patienten haufig diese nicht berichten oder
kommunizieren kénnen, sodass diese oft nur durch sorgfaltige Fremdbeobachtung auffallen.

3.4.8.2.2. Anxiolytika

Indikation:

Neben Patienten, die konkrete oder diffuse Angste duBern kénnen, ist Angst vor allem in der
Frihphase bei den Patienten in Erwagung zu ziehen, die ausgepragte vegetative Symptome in Form
einer sympathikotonen, vegetativen Dysregulation zeigen. Als Anxiolytika kommen vor allem
Benzodiazepine zur Anwendung.
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Prinzipien:

Die Anwendung sollte restriktiv gehandhabt werden, da Benzodiazepine einen negativen Effekt auf
die Neuroplastizitdt der Gedachtnis-/Lernvorgdnge und zudem auch ein  psychisches
Abhdngigkeitspotential haben.

Vor allem in der Frihphase der Intensivtherapie sind sie jedoch oft unabdingbar bei ausgepragter
vegetativer, sympathikotoner Dysregulation und um von den bei Verlegung zu uns oft noch
gegebenen intravendsen Narkose-/Sedierungsmedikamenten wegzukommen. Im Verlauf der
Rehabilitationsbehandlung werden immer wieder Versuche unternommen, Anxiolytika und Sedativa
zu reduzieren und abzusetzen, was meist auch gelingt.

Das Absetzen erfolgt stufenweise, da insbesondere bei Patienten mit organischen Hirnschadigungen
bei zu raschem Absetzen von Benzodiazepinen ein erhéhtes Risiko epileptischer Anfélle besteht.

3.4.8.2.3. Neuroleptika

Indikation:

Unruhe besteht hadufig bei Patienten mit hirnorganischem Psychosyndrom, kann jedoch auch
Ausdruck von Angst sein. Wenn nicht-medikamentése Verfahren ausgeschopft sind, kommen
entweder niederpotente Neuroleptika oder hochpotente Neuroleptika zur Anwendung.

Prinzipien:

Im Regelfall wird zundchst ein Therapieversuch mit niederpotenten Neuroleptika (Melperon,
Pipamperon) erfolgen, die auch bezuglich der Tag-Nacht-Rhythmisierung positive Effekte aufweisen
kdnnen. Insbesondere wenn der Verdacht auf produktive psychische Phdnomene (Halluzinationen,
Wahn) besteht, kommen auch hochpotente Neuroleptika (Quetiapin, Olanzapin, Risperidon) zur
Anwendung. Sie haben auch positive Effekte beziiglich Aufmerksamkeitsfokussierung und Reduktion
in- und externer Ablenkbarkeit.

Nieder- und vor allem auch hochpotente Neuroleptika kénnen bei Stérungen der Impulskontrolle wie
Aggressivitat, Gereiztheit, vorschnelles Handeln, positive Effekte haben.

3.4.8.2.4. Generelle Aspekte der Psychopharmakotherapie

Generell gilt fur alle Psychopharmaka, dass der Einsatz wohl Gberlegt erfolgt, da durch Interaktionen
mit anderen Medikamenten ein erhéhtes Risikoprofil (z. B. bei gleichzeitig bestehenden
Elektrolytstérungen) vorhanden ist und die Nebenwirkungen oft nicht gut kontrolliert werden
kdnnen, da die Patienten diese nicht berichten kénnen.

Folglich verbietet sich, Psychopharmaka versuchsweise zu geben. Hier kommt dem gesamten
therapeutischen Team bezlglich einer guten Kenntnis des Patienten und der Verlaufsbeurteilung
entscheidende Bedeutung zu, um die Indikation zu einer Psychopharmakotherapie unter den
gegebenen Umstdanden maglichst verlasslich zu stellen und um den Patienten nicht unnétigen Risiken
und Gefahren auszusetzen.

Generell gilt, dass eine Psychopharmakotherapie immer wieder zu hinterfragen ist, konkurrierende
Krankheitsbilder (z. B. Antriebsstérung durch Depression versus Hydrozephalusentwicklung)
berlcksichtigt werden mussen und mit Ausnahme der Antidepressiva (hier betragt Gblicherweise der
Behandlungszeitraum 6 Monate) auch ein Ausschleichversuch gemacht werden sollte.

Insbesondere bei nieder- und hochpotenten Neuroleptika wird im Laufe der Behandlung bzw. vor
Verlegung in weiterfihrende Rehabilitationsphasen oder in das hausliche Umfeld versucht, die
Medikation méglichst zu reduzieren oder auszuschleichen.

3.4.9. Verbesserung der Mobilitat

Mobilitat ist ebenfalls ein Grundbeduirfnis des Menschen. Bereits in der Frihphase der Behandlung
kommen Konzepte zum Einsatz, die das Ziel verfolgen, bestmdgliche Voraussetzungen fiir eine
Verbesserung der Mobilitdt zu schaffen. Ein wichtiger Aspekt ist dabei, normale Tonusverhéltnisse
der Muskulatur wieder herzustellen und schadliche Muskeltonusentwicklungen sowie konsekutive
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Gelenkfehlstellungen zu vermeiden. Im Rahmen des Konzeptes Lagerung in Neutralstellung wird
versucht, die Gelenke in mdglichst physiologischen Ausgangsstellungen zu lagern. Ein wesentlicher
Aspekt des Bobath-Konzeptes ist es, Uber die Stabilitat des Rumpfes in weitergehenden Schritten
dann weiter peripher erfolgende Bewegungen anzubahnen.

In einem oft langwierigen, mehrwochigen Prozess wird unter Flhrung der Physiotherapeuten
versucht, zunachst Uber eine ausreichende Kreislaufbelastbarkeit und ausreichende Kopf- und
Rumpfstabilitat, den Sitz im Aktivrollstuhl zu erreichen, um Uber die Fortbewegung des Rollstuhls
moglichst rasch Mobilitat zu erreichen. Ein weiterer Schwerpunkt ist die Erarbeitung des freien Sitzes,
der wiederum Voraussetzung fur viele Alltagshandlungen im Sitzen (Waschen, Anziehen, Essen, etc.)
ist. Schrittweise wird dann versucht, Uber das Stehen zunachst wieder eine Gewichtstibernahme auf
die Beine, und spater dann erste Schritte zu erreichen. Hierzu kommen auch verschiedene Hilfsmittel
zum Einsatz.

Haufig entwickeln Patienten nach schweren erworbenen Schadigungen des zentralen Nervensystems
im Laufe der Zeit eine Spastik, die sich hinderlich auf die Mobilitdt auswirkt (Schmerzen,
Bewegungseinschrankung, einschieBender Muskelklonus). Diese kann mit verschiedenen
physiotherapeutischen Techniken (Muskeltonusnormalisierung, redressierende Verbdnde und Gipse)
sowie medikamentdsen Therapieverfahren (systemische Gabe in Form von Tabletten, Botulinumtoxin-
Injektionen in die betroffenen Muskeln) behandelt werden.

Darlber hinaus bietet unsere Klinik durch die Maglichkeit zur intensivmedizinischen Uberwachung
und ggf. Beatmung auch die Mdbglichkeit, Gber rickenmarksnah gelegte Katheter (sog.
Spinalkatheter) muskeltonussenkende Medikamente riickenmarksnah zu applizieren und so Gbliche
Nebenwirkungen einer Tablettengabe (Mudigkeit, Ubelkeit, Erbrechen) tber die dann oft magliche
Dosisreduktionen zu vermeiden. Bei Wirksamkeit dieser Therapie kann ebenfalls in unserer Klinik
durch die Moglichkeit neurochirurgischer Operationen eine permanente Medikamentenpumpe zur
rickenmarksnahen Antispastikagabe (intrathekale Baclofentherapie), nach Genehmigung durch den
Kostentrager, implantiert werden.

3.4.10. Verbesserung der Handfunktion

Die Handfunktion ist fur das Wiedererlernen der Alltagsfahigkeiten essentiell. Von daher wird
frihzeitig auf eine Normalisierung des Muskeltonus sowie eine Erhaltung der Gelenkbeweglichkeit
der Hande geachtet. Mit entsprechenden Therapiekonzepten kann die Handfunktion bereits
frihzeitig auch beim noch bewusstseinsgestérten Patienten passiv angebahnt werden. Auch eine
Spastik der oberen Extremitdten kann sich sehr stérend auswirken, sodass auch hier die oben
erwdhnten Therapieverfahren, insbesondere die Botulinumtoxin-Therapie, zum Einsatz kommen
kénnen.

In der neurologischen Frihrehabilitation werden motorische Fahigkeiten, so auch die Handfunktion,
vor allem in Form sogenannter Aktivitaten des taglichen Lebens (Gesicht und Haare wasche, Zdhne
putzen, Rasieren, Oberkdrper waschen, Anziehen, Essen, Trinken) trainiert. Bereits diese
Alltagshandlungen trainieren Kraft und Grobmotorik, Feinmotorik und Koordination sowie teilweise
den bimanuellen Handeinsatz. Verschiedene therapeutische Techniken ermdglichen es, dass
Patienten hierbei von komplett passiv bis komplett aktiv mitarbeiten kénnen.

3.4.11. Verbesserung der Selbstandigkeit im Alltag

Eine Besonderheit der neurologischen Frihrehabilitation ist, dass die Pflege nicht nur die
Grundpflege durchfuhrt, sondern in Form der aktivierenden Pflegetherapie integraler therapeutischer
Bestandteil des rehabilitativen Teams ist. Dies geschieht zundchst Gberwiegend im Bereich basaler
alltagspraktischer Tatigkeiten (ADLs: activities of daily living), die den Patienten lange vertraut sind
und die verschiedenste Ressourcen ansprechen und Fahigkeiten trainieren.

Uber ein gezieltes alltagsorientiertes pflegetherapeutisches Arbeiten kann bei unseren Patienten eine

Verbesserung der Wachheit, Aufmerksamkeit und Reaktionsfahigkeit, der Handfunktion, der
Mobilitat, des Verhaltens und der sozialen Kompetenz und der Kommunikation erreicht werden.
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Neben dem Ziel groBtmdglicher Selbstandigkeit im Alltag, z. B. beim Wasch-Anziehtraining, kénnen
Wiedererlernen und Ausbau dabei mit trainierter globaler Fahigkeiten, z. B. Aufmerksamkeit,
Handlungsplanung, Feinmotorik, Kraft, Koordination, sich auch auf andere Alltagsfahigkeiten
fordernd auswirken.

3.4.12. Wiedererlangen der Kontinenz

Bei unseren Patienten besteht in der Regel eine neurogene Urin- und Stuhlinkontinenz. Meist erst in
einem spaten Stadium der Frahrehabilitation tritt die Wiedererlangung der Urin- und Stuhlkontinenz
in den Fokus rehabilitativer BemUhungen. Dies liegt daran, dass hierzu eine Vielzahl von motorischen,
koordinativen und kognitiven Fahigkeiten erforderlich ist, zudem eine Funktionserholung
verschiedenster, an der Steuerung dieser komplexen Funktionen beteiligten Hirnzentren und
Verbindungsbahnen erforderlich ist.

3.4.12.1. Stuhlkontinenz

Meist gelingt es eher Stuhlkontinenz zu erzielen. Dies kann Uber ein gezieltes Toilettentraining
erfolgen. Auch medikamentése MaBnahmen kénnen dazu beitragen, die Kontinenz wieder zu
erlangen. Hierzu gehdren z. B. stuhlregulierende MaBnahmen.

3.4.12.2. Urinkontinenz

Komplexer ist die Wiedererlangung der Urinkontinenz. Hierzu ist es oft erforderlich, vorhandene
transurethrale (durch die Harnrohre gelegte) Urinkatheter zu entfernen oder Harnableitungen durch
die Bauchdecke (suprapubisch) anzulegen. Das Urinkontinenztraining verfolgt das Ziel einer
restharnfreien Spontanmiktion bei kompletter Kontinenz zwischen den Spontanmiktionen. Dies
verlangt ein standardisiertes Miktionstraining nach Protokoll und regelmaBige Restharnkontrollen, da
ansonsten Harnwegsinfekte und ein Harnaufstau mit der Gefahr einer Nierenschadigung drohen.

Oft haben die Patienten eine reduzierte Blasenkapazitat, sodass die Miktionsintervalle kurz sind und
dies einen erheblichen Aufwand im Rehabilitationsalltag darstellt, um das Blasentraining neben den
anderen Therapieinhalten zu ermdglichen und erfolgreich zu gestalten. Auch medikamentdse
MaBnahmen zur Verbesserung der Blasenkapazitat oder zur Reduktion des SchlieBmuskel- oder
Beckenbodentonus kénnen dazu beitragen, die Kontinenz zu erlangen.

4. Therapiebereiche
4.1. Neuropsychologie
4.1.1. Allgemeines

4.1.1.1. Ziel

Verringerung des AusmaBes von Funktionsstérungen in den Bereichen Kognition, Emotion und
Verhalten. Schaffung bestmdglicher Voraussetzungen fir Verbesserung von Aktivitdat und Teilhabe
im Alltag sowie Lebensqualitat.

4.1.1.2. Theoretischer Ansatz
Integration  kognitionsférdernder  und  psychotherapeutischer  Ansatze, basierend  auf
neurowissenschaftlichen Erkenntnissen.

4.1.1.3. Indikationen fiir neuropsychologische Intervention

» Alle Patienten erhalten wahrend ihres Aufenthaltes im FKNe neuropsychologische Betreuung
durch eine/n fest zugeordnete/n Neuropsychologen/in.

» Bei medikamentdser Sedierung oder intensivmedizinischen Krisen kann es zu einer
Unterbrechung der neuropsychologischen Behandlung kommen.

»  Falls aus neuropsychologischer Sicht kein Rehabilitationspotential mehr gesehen wird, kann es in
seltenen Fallen zur Beendigung der neuropsychologischen Behandlung kommen. In diesem Fall
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stehen die Neuropsychologinnen aber weiterhin fur die Beratung des Behandlungsteams oder
der Angehorigen zur Verfligung.

4.1.1.4. Haufigkeit und Intensitat
» Haufigkeit: variabel, abhangig von Belastbarkeit und Indikation (1-5x/Woche).
» Dauer einer Behandlungseinheit: variabel, adaptiert an Belastbarkeit des Patienten (15-60 Min.).

4.1.2. Neuropsychologische Diagnostik

» Diagnostik der neuropsychologischen Stérungen und Kompetenzen aller Patienten zu
Aufnahme, im Verlauf und bei Entlassung als Grundlage ftr Behandlungsplanung, zur Erfassung
des Behandlungserfolgs und zwecks Outcomeerfassung.

» Die Auswahl der Verfahren erfolgt prinzipiell hypothesen- und ressourcengeleitet.

» Diagnostische Verfahren:
¢ \Verhaltensbeobachtung

deskriptive Ratingskalen/Beurteilungsskalen

orientierende Einzelaufgaben

Screeningverfahren

standardisierte Testverfahren (u.a. auch computergestutzt)

4.1.3. Neuropsychologische Therapiekonzepte

»  Neuropsychologische Therapie ist immer individuell auf den Patienten abgestimmt und basiert
auf differentialdiagnostischen Ergebnissen.

> Bei den meisten u. g. Therapieansatzen erfolgt eine Kombination verschiedener Ansatze:

¢ funktionstherapeutische Ansatze (Behandlungsformen, die eine Verbesserung einer
umschriebenen Funktion durch direktes Uben anstreben)

e kompensatorische Ansatze (Konzepte, die auf eine Verbesserung der
Bewaltigungsfahigkeit des Patienten ausgerichtet sind, wenn Funktionsrestitution nicht
maoglich)

¢ integrative Ansatze (adaptierte Methoden aus psychotherapeutischen Verfahren, die v.a.
bei Ubergreifenden Stérungen und psychischen Problemen indiziert sind)

» Therapien werden Uberwiegend als Einzeltherapien, bei entsprechender Indikation und

Kapazitat zusatzlich auch als Gruppentherapie (Aktivierungsgruppe, Orientierungsgruppe,

neuropsychologische Malgruppe) angeboten.

4.1.3.1. Frihféorderung mentaler Funktionen bei schwer beeintrachtigten/

bewusstseinsgestorten Patienten

» Dialog- und Interaktionsaufbau

»  Spezifische sensorische Stimulationstherapie

» Kommunikationstraining (u.a. Etablierung von Kommunikationscodes, Nutzung externer
Hilfsmittel)

» Handlungsorientierte Therapieansatze (Erlernen von Selbstkontrolle/ Umweltsteuerung)

4.1.3.2. Neuropsychologische Therapie zur Férderung héherer kognitiver Funktionen

»  Aufmerksamkeitstherapie (u.a. Explorationsverfahren, Papier-Bleistift-Verfahren, einfache PC-
Ubungen)

» Gedéachtnis- und Orientierungstherapie (u.a. tagesstrukturierende MaBnahmen, Erlernen von

Gedachtnisstrategien)

Therapie von Sehstérungen (u.a. Neglecttherapie, visuelle Explorationstibungen)

Aphasietherapie

Therapie zur Forderung von zentraler Kontrolle (u.a. Sortier- und Planungsaufgaben,

verhaltensstrukturierende MaBnahmen)

YV V

4.1.3.3. Neuropsychologische Therapie zur Férderung von psychischen und sozialen

Kompetenzen

» Therapie zur Behandlung von Verhaltensauffalligkeiten wie z. B. Antriebsminderung,
Enthemmung oder Distanzlosigkeit (u. a. Verfahren zur Verhaltensmodifikation)
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» Therapie zur Férderung von Krankheitsverarbeitung und Therapiemotivation (psychologische
Gesprachsfiihrung, Belohnungssysteme)

» Therapie zur Verbesserung der emotionalen Verfassung/Behandlung psychisch-emotionaler
Probleme wie z.B. Depression (u.a. kognitiv-verhaltenstherapeutische  Verfahren,
Entspannungsverfahren)

4.1.4. Neuropsychologisches Angehérigenkonzept

4.1.4.1. Ziel
Forderung des Rehabilitationsprozesses durch:

» Informationen Uber das neuropsychologische Krankheitsbild sowie Umgangsmaoglichkeiten mit
dem Patienten

»  Einbeziehen neuropsychologisch relevanter anamnestischer Informationen

» psychologische  Unterstitzung der  Angehodrigen bei  Bewaltigungsproblemen, als
Krisenintervention sowie bei Erarbeitung neuer Lebensperspektive

4.1.4.2. Haufigkeit und Intensitat
» ergeben sich aus neuropsychologischer Indikation/Bedarf der Angehdrigen

4.1.4.3. Neuropsychologisches Angehérigenangebot
» Beratende Einzelgesprache

»  Familiengesprdche

»  Einbezug in Therapien

» Ambulante Therapieempfehlungen

» Informationsmaterial

»  Psycho-edukatives Gruppenangebot

4.2. Therapeutisch-aktivierende Pflege

4.2.1. Pflegetherapeutische Konzepte bei Aktivitaten des taglichen Lebens (ADLs)

Alle Aktivitaten des taglichen Lebens (ADLs), die Menschen mit erworbenen Hirnschadigungen nicht
oder nur noch zum Teil selbststandig austben kénnen, machen es erforderlich, dass Pflegende in
diesen Bereichen Unterstitzung anbieten.

Art und AusmalB3 der Unterstlitzung kdnnen abhangig von den Symptomen variieren. Die von uns
angewandten unterschiedlichen Pflege-Therapiekonzepte ermdglichen uns, individuell auf die
BedUrfnisse der Betroffenen einzugehen und dabei gleichzeitig rehabilitative Aspekte in die
Behandlung einzubringen. Ziel der therapeutischen Pflege ist es, den Patienten wieder gréBtmaogliche
Selbstandigkeit in den Alltagstatigkeiten zu ermdglichen.

Die Konzepte, die in der Pflegetherapie eingesetzt werden sind das Affolter Modell, Basale
Stimulation in der Pflege, das Bobath-Konzept, Lagerung in Neutralstellung und FOTT.

Die Inhalte dieser Konzepte werden im Pflegealltag individuell auf die Beddrfnisse des Patienten
abgestimmt, kombiniert und integriert.

4.3. Physiotherapie und Ergotherapie

4.3.1. Zielsetzung

» durch frihzeitige therapeutische Intervention Funktionsverlusten vorzubeugen bzw. diese
bestmdglich zu beheben

» beginnende Mobilisierung zur Stabilisierung der Vitalfunktionen

»  Minderung des Ausmales von Schadigungen

» Vermeidung sekundarer Komplikationen wie z.B. Kontrakturen, Pneumonien, Thrombosen
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» Klarung des Rehabilitationspotentials und daraus die individuell zu formulierenden Nah- und
Fernziele fir den Patienten abzuleiten.

» Besserung des Bewusstseinszustandes und Herstellen der Kommunikations- und
Kooperationsfahigkeit

»  GroBtmogliche Aktivitat und Partizipation im Alltag.

4.3.2. Allgemeines

4.3.2.1. Physiotherapeutische und ergotherapeutische Behandlung

» Alle Patienten werden wahrend ihres Aufenthaltes im SRH Fachkrankenhaus Neresheim im
Rahmen eines Bezugstherapeutensystems von einem fest zugeordneten Physio- und
Ergotherapeuten behandelt.

» Angepasst an die individuelle Belastungssituation des Patienten werden die therapeutischen
Einheiten in Anzahl und Zeitfrequenz geplant und durchgefiihrt.

» Die Behandlung im ergo- und physiotherapeutischen Team ist durch eine hohe
Interdisziplinaritdt gekennzeichnet, was sich in Doppeltherapien der beiden Berufsgruppen zeigt.

4.3.2.2. Definition Ergotherapie

Ergotherapie unterstltzt und begleitet Menschen jeden Alters, die in ihrer Handlungsfahigkeit
eingeschrankt oder von Einschrankung bedroht sind. Ziel ist, sie bei der Durchfihrung fiur sie
bedeutungsvoller Betatigungen in den Bereichen Selbstversorgung, Produktivitat und Freizeit in ihrer
persdnlichen Umwelt zu starken. Hierbei dienen spezifische Aktivitdten, Umweltanpassung und
Beratung dazu, dem Menschen Handlungsfahigkeit im Alltag, gesellschaftliche Teilhabe und eine
Verbesserung seiner Lebensqualitat zu ermoglichen.

4.3.2.3. Definition Physiotherapie

Physiotherapie ist ein Uberbegriff fur viele unterschiedliche Therapiemethoden zur Behandlung einer
groBen Vielfalt von Gesundheitsstérungen, speziell fir Beschwerden des Bewegungsapparates.
Physiotherapie beinhaltet einerseits die Vermeidung (Prophylaxe) von Funktionsstérungen des
Bewegungssystems, andererseits die Erhaltung und Wiederherstellung der natlrlichen
Bewegungsmuster.

4.3.2.4. Therapeutisches Angebot

» Frequenz: Ergo- und Physiotherapie werden in der Woche regelmaBig angeboten und
individuell geplant.

» Behandlungsbeginn: Die therapeutische Behandlung beginnt — je nach individueller Belastbarkeit
— bereits auf unserer Intensivstation am Tag nach Aufnahme im FKNe.

» Dauer einer Behandlungseinheit: die Patienten im FKNe erhalten je nach Indikation und
Belastbarkeit ~ Therapieeinheiten von 30 - 60 Minuten. Im  Einzelfall sind
fachbereichslbergreifende Therapien von bis zu 90 Minuten méglich.

» Wochenenddienst: An den Wochenenden findet, indikationsbezogen, nach Ricksprache mit
der arztlichen Leitung des Bereiches neurologische Frilhrehabilitation statt.

Drei Kollegen/innen arbeiten am Samstag stationsibergreifend.
An verldngerten Wochenenden oder Feiertagen sieht die Planung vor, dass an jedem 2ten Tag
Therapien im Rahmen des Wochenenddienstes stattfinden.

» Doppeltherapien: Individuell an den Status und die aktuellen Therapieinhalte angepasst,
erhalten die Patienten Einzel oder Doppeltherapien. Doppeltherapien sind sowohl innerhalb des
eigenen Fachbereiches als auch bereichsibergreifend durch Physio- und Ergotherapeuten
maglich.

» Gruppentherapien: Um die sozialen Kontakte zu férdern und gezielt einzelne Fahigkeiten zu
therapieren gibt es im FKNe Gruppentherapien fir Patienten, die der physischen und
psychischen Belastung einer Gruppe bereits gerecht werden kénnen. Folgende Gruppen sind je
nach Patientenklientel im Bereich der Rehabilitationsstationen mdglich: Frahsticks- und
Mittagesessensgruppe, Sportgruppe, Feinmotorikgruppe, Kochgruppe, Aktivierungsgruppe,
Motomedgruppe.
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4.3.3. Befundung und Dokumentation

» Am Tag nach Aufnahme wird, belastungsabhangig bei jedem Patient ein physio- und
ergotherapeutischer Aufnahmestatus erstellt und dokumentiert. Vitalfunktionen werden ebenso
wie korperliche und kognitive Fahigkeiten befundet. Im Verlauf der Rehabilitation werden
wochentlich Veranderungen dokumentiert, im interdisziplindren Team aus Arzt, Pflegekraften
und Therapeuten besprochen und daraus das weitere Vorgehen bzw. die Nahziele fir den
Patienten abgeleitet.

» Wenn der Patient unser Haus verlasst, wird ein ergo- und physiotherapeutischer Abschlussbefund
erstellt, der den Status bei Entlassung wiedergibt.

»  Zur Befundung stehen neben der klinischen Beobachtung Assessments zur Verfligung. Diese
dienen dazu standardisiert folgende Aspekte zu bewerten: Dysphagie, Alltagskompetenz,
Gehfahigkeit, Mobilisation.

4.3.4. Ergo- und Physiotherapeutische Therapiekonzepte

Die Therapeuten des SRH Fachkrankenhauses Neresheim werden in Behandlungstechniken und

Therapiekonzepten, die seit langem in der Neurorehabilitation Anwendung finden, geschult.

Dabei verfolgen diese Techniken und Konzepte unterschiedliche Ansatze.

» funktioneller Ansatz (Behandlungsformen, die eine Verbesserung einer umschriebenen
Funktion durch direktes Uben, Behandeln anstreben)

» kompensatorischer Ansatz (Konzepte, die auf eine Verbesserung der Bewaltigungsfahigkeit
des Patienten ausgerichtet sind, wenn Funktionsrestitution nicht méglich. Dies erfolgt z.B. Uber
Hilfsmittel. )

4.3.4.1. Das Bobath-Konzept

Die Ziele des Bobath-Konzeptes ergeben sich aus den zentralen Problemen von Patienten mit
Schadigungen des ZNS: die zentral bedingte teilweise oder vollstdndige Ldhmung (Parese bzw. Plegie)
eines Kdérperabschnittes, die damit verbundenen komplexen Bewegungsstérungen, die unkontrollierte
Muskelspannungsveranderung (Spastik, schlaffe Léhmung), die Stérungen im Gesicht des Patienten
und beim Kauen und Schlucken sowie die propriozeptiven Wahrnehmungsstérungen.

So ergeben sich folgende Ziele des Bobath-Konzeptes, die mit der therapeutischen Arbeit in
Zusammenarbeit mit dem Patienten und den anderen beteiligten Berufsgruppen erarbeitet werden
kénnen.

»  Vermeidung bzw. Hemmung von Spastik und Wiederherstellung eines angepassten Muskeltonus

» Anbahnung normaler, beidseitiger Bewegung, Vermeidung eines kompensatorischen
Fehleinsatzes der weniger betroffenen Seite

» Normalisierung der Wahrnehmung des eigenen Kérpers und der Umwelt

»  Anbahnung normaler Gesichts-, Mund-, Zungen und Schlundmotorik

»  Selbstandigkeit in den Aktivitdten des taglichen Lebens (ATL)

4.3.4.2. Das LiN®-Konzept

Die Lagerung in Neutralstellung® (LIN®) wurde fiir schwer betroffene Menschen in den Fachbereichen
der Neurologie, Inneren Medizin, Geriatrie, Palliativ- und Intensivmedizin sowie flr Bewohner der
Phase F entwickelt.

Bei LIN® werden die Kdérperabschnitte so weit wie mdglich senkrecht und waagerecht zueinander
positioniert und anschlieBend meist mit Steppdecken und Kissen von auBen mit den Techniken
"Stopfen" und "Modellieren" stabilisiert. Zielsetzung des LIN®-Konzeptes ist es, Uberdehnungen und
Verkirzungen der Muskulatur zu vermeiden, Tonus positiv zu beeinflussen, Behandlungsfortschritte
zu sichern und in den therapiefreien Zeiten fur Bequemlichkeit zu sorgen.

4.3.4.3. Das F.O.T.T®-Konzept

Die Therapie des faciooralen Traktes (FOTT®) bietet einen strukturierten Ansatz der Befundung und
Behandlung von neurogenen Beeintrachtigungen der Ausdrucksbewegungen des Gesichtes, der
oralen Bewegungen, des Schluckens und der Atmung.
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Die Therapie basiert auf dem Bobath-Konzept und umfasst insgesamt vier Zielbereiche:
»  Storung der oralen Erndhrung

» Mundhygiene

» Nonverbale Kommunikation

»  Atmung - Stimme - Sprechen

4.3.4.4. Das Affolter-Konzept

Grundlage des Affolter-Konzeptes ist die gespirte Interaktion zwischen Person und Umwelt. Uber das
Fuhren in Alltagsgeschehnissen (von einfachen Situation zu komplexen Situationen) wird versucht, den
Betroffenen wieder gespirte Information zur Position und zum Geschehen zu vermitteln. In diesen
Interaktionen zwischen Person und Umwelt ist es fir die Betroffenen wichtig, zu erspiren ,,was” sich
in welcher Weise durch ihr Tun verandert hat (Ursache/Wirkung). Dabei mussen sie - wie auch die
gesunde Person -jeden Moment wahrnehmen und wissen, "wo" sie sich (ihr Kérper) in Bezug zur
Unterlage und ggf. zu einer stabilen Seite befinden.

4.3.4.5. Manuelle Therapie

Die manuelle Therapie dient in der Medizin zur Behandlung von Funktionsstérungen des
Bewegungsapparats (Gelenke, Muskeln und Nerven). Sie wird von Physiotherapeuten mit einer
speziellen Weiterbildung durchgefihrt.

Abweichungen von der physiologischen Bewegung werden untersucht, bewertet und behandelt.
Therapieinhalte sind die Mobilisation und Manipulation von Gelenken.

4.3.4.6. Manuelle Lymphdrainage
Unter manueller Lymphdrainage versteht man die Aktivierung des Lymphabflusses bzw. die
Entstauung (Drainage) des Gewebes durch bestimmte physiotherapeutische Techniken.

Die manuelle Lymphdrainage beruht auf vier Grundgriffen, die von Dr. Emil Vodder entwickelt
wurden. Es handelt sich um den ,stehenden Kreis”, den ,Drehgriff”, den ,Pumpgriff” und den
.Schopfgriff”. Alle Griffe werden sanft und Uberwiegend kreisférmig durchgefiihrt. Dabei gibt es
Dehnreize. Man unterscheidet eine Schubphase in Richtung des gewinschten Abflusses und eine
Entspannungsphase, einem passiven Anteil.

4.3.4.7. Neurodynamik

In Ergdnzung zum Bobath-Konzept und den Techniken der manuellen Therapie steht hier nach
neurodynamischer Befunderhebung die Mobilisation von Strukturen des Nervensystems im
Mittelpunkt.

4.3.5. Schwerpunkte der fachbereichsbezogenen Therapie
Ergo- und Physiotherapeuten begleiten den Patienten Uber die gesamte Dauer des Aufenthaltes im
SRH Fachkrankenhaus Neresheim.

4.3.5.1. Physiotherapie

Zum Beginn der Behandlung liegt physiotherapeutisch ein Schwerpunkt im Bereich der
Fruhmobilisation [7.11.]. Diese wird mit allgemeinen Prophylaxen (Pneumonie, Kontraktur) sowie
MaBnahmen zur Verbesserung von Wachheit- und Reaktionsfahigkeit kombiniert.

Im weiteren Verlauf konzentrieren sich die Mitarbeiterinnen der Physiotherapie darauf, MaBnahmen
zu ergreifen, um eine Verbesserung der Mobilitdt zu erreichen. Diesen orientieren sich anhand eines
Stufenschemas vom Liegen zum Sitzen, Vom Sitzen zum Stehen, Vom Gehen zum Laufen.

Eine Besonderheit in der physiotherapeutischen Behandlung im SRH Fachkrankenhaus Neresheim ist
das Training an einem elektromechanisch gesteuertem Gangroboter, dem Lokomat®.
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4.3.5.2. Ergotherapie
Am Anfang der ergotherapeutischen Behandlung liegt der Schwerpunkt auf der Schluckrehabilitation
(Dysphagiebehandlung), der Trachealkanulenentwéhnung und dem anschlieBenden Kostaufbau.

Im weiteren Verlauf konzentrieren sich die Mitarbeiterinnen der Ergotherapie auf den Kostaufbau, die
Verbesserung der Handfunktion sowie eine Verbesserung der Selbststandigkeit im Alltag.
Alltagsaktivitdten wie z.B. Waschen, Anziehen, Zahne putzen usw. werden im therapeutischen
Kontext gelbt.

Eine Besonderheit in der ergotherapeutischen Behandlung im SRH Fachkrankenhaus Neresheim ist die
Spezialisierung der Ergotherapeutinnen im Trachealkanilenmanagement incl.
TrachealkanUlenwechsel.

4.3.6. Einbezug der Angehorigen

4.3.6.1. Ziel

Der Einbezug von Angehérigen in den therapeutischen Kontext geschieht zu Beginn mit dem Ziel, die
haufig auftretenden Berlihrungsangste abzubauen und die Kontaktaufnahme und den Umgang mit
dem Patient anzubahnen bzw. anzuleiten. Im Verlauf besteht, je nach Indikation und Patient, die
Maglichkeit, dass die Angehdrigen an therapeutischen Einheiten teilnehmen.

4.3.6.2. Haufigkeit und Intensitat

Die Moglichkeit und Haufigkeit der Teilnahme von Angehdrigen an therapeutischen Einheiten wird
unter anderem vorgegeben durch das Verhalten des Patienten. Ob und in welchem Umfang
Teilnahmen sinnvoll und méglich sind, wird im Rahmen der Rehabilitationsgesprache im
Behandlungsteam besprochen.

4.3.6.3. Angebote an Angehoérige

» Aufklarung der Angehérigen Uber die Therapieinhalte

»  Passive und aktive Einbeziehung in Therapien

» Einarbeitung / Anleitung in Transfer, Lagerung, Mobilisation, Grundstimulation nach FOTT,
Essensbegleitung

»  Durchfihrung von Angehérigeninformationsveranstaltungen

»  Ambulante Therapieempfehlungen

4.4. Musiktherapie

4.4.1. Allgemeines Ziel

Forderung von Fahigkeiten und Kompetenzen des Patienten, v.a. in den Bereichen Wahrnehmung,
Aktivitat, Interaktion und Kommunikation, zur Bewaltigung der Krankheit sowie deren Folgen. Dazu
gehdrt auch immer wieder die Motivation zur rehabilitativen Behandlung (Compliance).

4.4.2. Indikationen fiir Musiktherapie

Die Behandlung findet vorwiegend auf den beiden Station zur Frahrehabilitation statt (jeweils 4
Patienten), im Einzelfall auch auf der Intensivstation. Die Patienten werden durch das
Behandlungsteam oder den Arzt zugewiesen.

Es werden folgende Krankheitshilder durch die Musiktherapie behandelt:

»  Antriebsstérungen (hirnorganisch bedingt, oder im Rahmen einer reaktiven Depression)

»  Bewusstseinsstorungen (Koma, Wachkoma, MCS, Vigilanzstérungen, psychotisches Erleben)

»  Psychosoziale Folgestérungen (z.B. akute oder posttraumatische Belastungsstérung, emotionale
Instabilitat, Stérung der Selbst- und Fremdwahrnehmung, Angststérungen, unangepasstes
Verhalten/ Aggression)

Sensomotorische Stérungen (Ldhmungen, Ataxie, Apraxie, Myoklonien, Feinmotorikstérungen)
Spannungszustande (Tonuserhdhung, Spastik, vegetative Dysregulation)

Sprach-/Sprech- und Stimmstérungen (Stérung der Atmung, Aphasie, Dysarthrie, Stimmstérung)

YV VV
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»  Wahrnehmungsstérungen (taktil, kindsthetisch, auditiv, visuell (Neglect), intermodal)
» Weitere kognitive Stoérung (Gedachtnisstérungen, Aufmerksamkeitsstérungen, Executive
Stérungen/ Handlungsplanung)

4.4.3. Diagnostik

Da die Musiktherapie erst im spateren Behandlungsverlauf zum Einsatz kommt, werden die
umfangreichen diagnostischen Ergebnisse der (brigen Fachbereiche genutzt. Speziellen
Fragestellungen wird im Auftrag und in Absprache mit dem behandelnden Arzt nachgegangen.

Zur Einschatzung der Beziehungsqualitat zwischen Patient und Therapeut auf der Grundlage des
instrumentalen Ausdrucks, sowie auf der Grundlage der Interventionen des Therapeuten kommen
zwei Skalen des EBQ (Schumacher, Calvet, Stallmann, 2006) zum Einsatz.

4.4.4. Musiktherapeutische Verfahren

Die folgenden Verfahren und Techniken werden entsprechend der funktionellen Ressourcen und dem
aktuellen psychischen Befinden des Patienten eingesetzt:

Rezeptive Musikangebote (zur Entspannung oder Aktivierung)

Multisensorische Stimulation (taktil — kindsthetisch — akustisch)

Geflhrtes Instrumentalspiel (in Anlehnung an das Affolter-Modell)

Dialogspiele und freie Improvisation

Sprachtraining mit Musik (Llckelieder, bekannte Melodien, rhythmisch begleitetes Sprechen und
Singen)

Therapeutisches Singen (auch als Gruppenangebot)

Situationslieder

Ubendes Instrumentalspiel

Rhythmisch-musikalische Begleitung bei Gangschulung

YVVVVYVY

VVVYVY

4.4.5. Haufigkeit und Intensitat

In der Regel finden pro Patient 2 Behandlungseinheiten a 45 Minuten in der Woche statt. AuBerdem
wird eine Musikgruppe fir Patienten angeboten, die schon flr mindestens eine Stunde im Rollstuhl
sitzen kénnen.

4.4.6. Einbezug der Angehorigen
Fur Angehdrige besteht nach Absprache die Méglichkeit an einzelnen Therapieeinheiten des Patienten
teilzunehmen bzw. zu hospitieren.

4.5. Logopadie
4.5.1. Allgemeines

4.5.1.1. Ziel
Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit der Patienten. Schaffung bestméglicher Voraussetzungen
fur die Teilhabe im Alltag sowie Lebensqualitat.

4.5.1.2. Haufigkeit und Intensitat
» Haufigkeit: eine regelmaBige Behandlung wird angestrebt (i. d. R. 2x/Woche)
» Dauer einer Behandlungseinheit: an die Belastbarkeit des Patienten angepasst (meist 30-45 Min.)

4.5.2. Indikationen fiir logopéadische Interventionen

> In Absprache mit den behandelnden Arzten und Therapeuten anderer Disziplinen wird
entschieden, welche Patienten logopéadische Therapie erhalten. Dies sind in der Regel Patienten,
die trotz ausreichender Wachheit und Aufmerksamkeit in ihrer Kommunikationsfahigkeit
eingeschrankt sind.

» Bei medikamentdser Sedierung oder intensivmedizinischen Krisen kann es zu einer
Unterbrechung der logopéadischen Behandlung kommen.
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»  Voraussetzung flr eine logopdadische Intervention sind entsprechende neurokognitive Ressourcen,
v.a. hinsichtlich der Mitarbeitsfahigkeit fur eine Therapieeinheit

»  Falls aus logopadischer Sicht kein Rehabilitationspotential mehr gesehen wird, kann es in seltenen
Fallen zur Beendigung der logopdadischen Behandlung kommen. Gegebenenfalls wird im
interdisziplindren Team Uber Alternativen zu logopadischer Behandlung beraten, beispielsweise
wie die Umwelt optimal an den Patienten angepasst werden kann.

4.5.3. Diagnostik

» Diagnostik aller logopadischer Stérungsbilder (auBer Dysphagie, Zustandigkeit liegt hier bei der
Ergotherapie)

» Hypothesengeleitete Auswahl der diagnostischen Mittel aufgrund neurologischer Befunde und
Beobachtung des Patienten in Kommunikationssituationen bzw. Verhaltens-beobachtung

» Differenzialdiagnostik  sprachsystematischer, ~ sprechmotorischer ~ und  nicht-sprachlicher
Kommunikationsstérungen

» Informelle und standardisierte Testungen als Grundlage fur Diagnosen und Ableitung passender
Behandlungsmethoden

> Verlaufsdiagnostik zur Beurteilung des Rehabilitationsverlaufs und Uberprifung der Effektivitat
der angewandten Behandlungsmethode

»  Abschlussdiagnostik zur Beurteilung der nachfolgenden Behandlungsbedurfigkeit

4.5.4. Logopadische Therapiekonzepte
» Logopéadische Therapie ist immer individuell auf den Patienten abgestimmt und basiert auf
differentialdiagnostischen Ergebnissen.
» In der Regel kommen Kombinationen aus mehreren Konzepten zum Einsatz, um jeden Patienten
maoglichst optimal behandeln zu kénnen.
> Bei folgender theoretischer Einteilung kommt es in der Praxis oft zu Uberschneidungen:
e symptomorientierte Ansatze (Behandlungsformen, die eine Verbesserung einer
umschriebenen Funktion durch direktes Uben anstreben)
¢ umgekehrt symptomorientierte Ansatze (Konzepte, die auf eine Verbesserung der noch
vorhandenen Fahigkeiten des Patienten ausgerichtet sind, wenn Funktionsrestitution nicht
maoglich)

4.5.4.1. Forderung der Kommunikationsfahigkeit bei sprachsystematischen Stérungen

(Aphasien)

» Allgemeine Aktivierung aller sprachlichen Modalitaten (Verstehen, Sprechen, Lesen, Schreiben) in
der Akutphase

» Neurolinguistische  Aphasietherapie  zur  Foérderung der  betroffenen  Bereiche der
Sprachverarbeitung (Phonologie, Syntax, Semantik)

» Hemmung bzw. Abbau von pathologischen sprachlichen Verhaltensweisen, die die
Kommunikation erschweren oder verhindern

»  Erarbeitung verbaler und non-verbaler Kompensationsmethoden, bei dauerhaft beeintrachtigter
Sprachkompetenz

4.54.2. Forderung der Kommunikationsfihigkeit bei sprechmotorischen Stérungen

(Dysarthrien)

» Behandlung der motorischen Systeme, die am Sprechen beteiligt sind

> Artikulationstibungen (je nach Schweregrad von Anbahnung einzelner Laute bis hin zu Ubungen
zur Geldufigkeit auf Textebene)

»  Behandlung von Dysphonien

> Ubungen zur Verbesserung der Sprechatmung (je nach Stérungsbild Abbau pathologischer
Atemmuster oder Erarbeitung kompensatorischer Atemtechniken)

> Ubungen zur Verbesserung der Koordination der oben genannten motorischen Systeme

»  Erarbeitung von Sprechtechniken zur Verbesserung der Verstandlichkeit (Fraktioniertes Sprechen,
bewusster Lautgriff, Anpassung der Sprechgeschwindigkeit, etc.)
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4.5.4.3. Behandlung von weiteren Kommunikationsstérungen und allgemeine Grundsatze

in der logopadischen Therapie

»  Therapie von Sprechapraxien

»  Einbeziehung neuropsychologischer Prinzipien beim Aufbau von Interaktionsverhalten

» Bei Bedarf Einbeziehung verschiedener Prinzipien aus der Dysphagietherapie in Erganzung zur
ergotherapeutischen Behandlung von Schluckstérungen

» Aufbau alltagsrelevanter Kommunikation

»  Zielorientierung an der kommunikativen Effektivitat und nicht an sprachlicher Korrektheit

4.5.5. Angehorigenarbeit in der Logopadie

4.5.5.1. Ziel

Forderung des Rehabilitationsprozesses durch :

» Informationen Uber das logopadische Krankheitsbild

»  Vermittlung einer férderlichen Kommunikationsweise mit dem Patienten
> Gegebenenfalls Anleitung zu Ubungsméglichkeiten mit dem Patienten

4.5.5.2. Haufigkeit und Intensitat
» Je nach den Bedurfnissen der Angehérigen und nach dem Bedarf, der sich aus Teamkonferenzen
im interdisziplindren Team ergibt

4.5.5.3. Logopadisches Angehérigenangebot

»  Einbezug in Therapien

»  Gesprache Uber Ziele, Vorgehensweisen und Grenzen der Therapie
»  Ambulante Therapieempfehlungen

4.6. Sozialdienst

4.6.1. Tatigkeiten des Sozialdienstes

Kernaufgabe der Sozialberatung ist die psychosoziale Betreuung und Beratung der Patienten bzw.
der Angehérigen und die Sicherstellung des nahtlosen Ubergangs von der Krankenhausbehandlung
zur Rehabilitation oder Pflege (vgl. auch § 112 Il Nr. 4 und 5 SGB V und Landeskrankenhausgesetz
Baden-Wrttemberg).

Um diese Aufgaben zu realisieren, kooperiert die Sozialberatung sowohl mit den an der Behandlung
des Patienten beteiligten Berufsgruppen, Pflege, Therapie und Arzten, als auch mit externen
Diensten, Einrichtung und Institutionen des Sozial- und Gesundheitswesens.

Die Tatigkeiten liegen in folgenden Aufgabenbereichen:
»  Psychosoziale Betreuung und Beratung

»  Wirtschaftliche und soziale Sicherung

»  Medizinische Rehabilitation

»  Sicherung der Nachsorge

»  Interne Kommunikation

4.6.1.1. Psychosoziale Betreuung und Beratung

Psychosoziale Unterstlitzung und Betreuung von Angehérigen und Patienten bei Problemen, die im
Zusammenhang mit der Erkrankung stehen. Bei Bedarf erfolgt psychosoziale Begleitung und
Untersttzung durch Einzelgesprache, wobei sich Haufigkeit und Dauer am Bedarf des Ratsuchenden
orientieren. Aufgrund der besonderen Situation und der Schwere der Erkrankung erfolgen die
Gesprache fast ausschlieBlich mit Angehdrigen, bzw. gesetzlichen Vertretern der Patienten.

Die Tatigkeiten im Einzelnen:

»  Bearbeiten von Problemen und Fragestellungen im Zusammenhang mit der Krankheitssituation
»  Erstgesprach mit den Angehdrigen, Erhebung von biographischen Daten

»  Hilfestellung im Umgang mit der Erkrankung
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»  Entwickeln von Perspektiven
»  Vermittlung von lebenspraktischen Hilfestellungen
» Vermittlung an externe Institutionen

4.6.1.2. Wirtschaftliche Sicherung
Unterstltzung von Angehérigen und Patienten bei wirtschaftlichen Problemen, die im
Zusammenhang mit der Erkrankung stehen.

Die Téatigkeiten im Einzelnen:

» Beratung im Hinblick auf die finanziellen Auswirkungen der Erkrankung

» Beratung bei der Inanspruchnahme von Sozialleistungen, SGB I, lll, V, VI, XI, XII, RV Rente, GKV
Entgeltfortzahlung, Schwerbehindertengesetz und anderen Hilfen

» Informationsvermittlung

» Vermittlung an andere Beratungsstellen (z.B. bei Schulden oder Wohnungsangelegenheiten)

» Anregung von gesetzlichen Betreuungen (Information und Beratung, Umfeldabklarung,
Zustandigkeit, Anregung

4.6.1.3. Medizinische Rehabilitation Phase C und D im Anschluss an Behandlung im SRH

Fachkrankenhaus Neresheim

Die Tatigkeiten im Einzelnen:

» Informationsvermittlung Uber die verschiedenen Rehabilitationsméglichkeiten und -phasen,

» Bearbeitung von Antragen flir die indizierte Rehabilitation, Kontakt zu Kostentrdger und
Kliniken, Klarungen im Vorfeld (Kostentrager, Zustandigkeit, Voraussetzungen)

4.6.1.4. Sicherung der Nachsorge bei ambulanter und stationarer Pflege

Neben der Verarbeitung des Krankheitsereignisses kommt fiir die Angehérigen in der Regel die
finanzielle Belastung hinzu. Bei der Planung der Versorgung bedarf es oftmals mehrerer Gesprache
bis die Entscheidung getroffen ist und eine addquate Versorgung sichergestellt werden kann. Eine
Verlegung ohne die Zustimmung des Patienten bzw. seines Betreuers ist nicht mdglich. Deswegen ist
die vertrauensvolle Zusammenarbeit Sozialberatung/ Angehdrige fir die Verlegung des Patienten
wichtig.

Aufgabe ist:

die Vermittlung von entsprechenden Einrichtungen und Hilfsdiensten je nach
Erfordernissen des Patienten und Méglichkeiten der Angehérigen

Ziel ist:

die Sicherstellung der bestmoglichen Versorgung des Patienten

4.6.1.4.1. Ambulante Pflege

Die Tatigkeiten im Einzelnen:

Information Uber die verschiedenen Hilfsangebote, ambulante Pflegedienste, Hilfsmittel etc...
Beratung Uber finanziellen UnterstiitzungsmaBnahmen

Ausarbeiten eines Konzeptes zur Realisierung der hduslichen Versorgung

Sicherstellung der Pflegelberleitung durch Koordination mit den Kollegen von der Pflege
Planung und Organisation einer Koordinierten Entlassung

Koordination samtlicher Hilfen, Hilfsdienste und Hilfsmittel im Hinblick auf die Entlassung
(innerhalb und auBerhalb der Klinik)

VVVVYVYY

4.6.1.4.2. Stationare Pflege
Kommt eine Versorgung im hduslichen Bereich nicht in Betracht, so bleibt nur noch die Mdglichkeit
der Verlegung des Patienten in stationare Pflege.

Die Tatigkeiten im Einzelnen:

» Informationsvermittlung

»  Beratung zur Finanzierung

»  Kontakte mit Kostentragern (Pflegekasse/ Sozialamt)
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Unterstitzung bei der Suche nach geeigneten Einrichtungen
Koordination der Hilfsmittelversorgung

Pflegelberleitung

Koordination der Entlassung

YV VVY

4.6.1.5. Interne Kommunikation

Teilnahme an patientenbezogenen Besprechungen:

» Teilnahme an Teambesprechungen nur nach Bedarf, z.B. im Vorfeld von bevorstehenden
Entlassungen um den Bedarf des Patienten festzustellen.

Organisation und Durchfiihrung von Hilfsmittelkonferenzen bei hauslichen Versorgungen
Hilfebedarfserhebung bei bevorstehenden Entlassungen

Teilnahme an krankenhausinternen Prozessen

Die Sozialberatung wird an krankenhausinternen Entwicklungen und Planungen, soweit diese
die Sozialberatung betreffen, beteiligt.

YV VVY

4.6.1.6. Beratung und Information von anderen Berufsgruppen

> Information von Arzten, Pflegepersonal und Therapeuten (ber gesetzliche Verdnderungen, die
Auswirkungen auf das Arbeitsfeld Sozialberatung im Krankenhaus haben (z.B. Anderungen im
Betreuungsrecht, Anschlussrehabilitationsverfahren etc.)

4.6.1.7. Sonstige Tatigkeiten

»  Organisation und Durchfiihrung von Informationsveranstaltungen fir Angehdérige. Moderation
der Veranstaltungen und Referent.

» Kontakte zur Einrichtungen der Nachsorge, insbesondere Pflegeeinrichtungen

» Organisation des Waschereivertrages in besonderen Einzelfallen/patientenbezogen

»  RegelmaBiger Austausch mit Sozialdiensten anderer Friihrehabilitationskliniken, Akuthduser und
Rehabilitationskliniken,

» Kontakte zu Selbsthilfegruppen (Regionale Gruppe Wachkoma)

»  Sterbefélle: Ansprechpartner fir Angehorige, Bearbeitung und Meldung des Sterbefalles beim

oOrtlichen Standesamt

Auswertung der Zufriedenheitsbefragung fir Angehorige wahrend des Aufenthaltes

Supervision bei Bedarf

Verantwortung far Informationstafel fir Angehérige

YV V V

5. Gruppenkonzepte

5.1. Friihstiicksgruppe

Zeit: Montag bis Freitag von 8.45 — 9.45Uhr
Ort: Aufenthaltsraum der Station | und Il
Verantwortlich: Ergotherapeuten der jeweiligen Station/bei Bedarf ein Physiotherapeut

Patienten/Indikation: Patienten, die essen diirfen

»  Pat. mit einer Hemiparese oder einer Hemiplegie

»  Pat. mit einer Schluckstérung

»  Pat. mit einer Ataxie, einem Neglect (visuell, taktil)

»  Pat. mit Fazialisparese

»  Pat., die eine Essensbeaufsichtigung benétigen (Stopfende Pat., Pat.
ohne Sattigungsgefihl usw.)

Ziele:

»  Gruppendynamik

»  Verbesserung von sozialer Interaktion und aktiver Teilhabe
»  Verbesserung von Antrieb und Motivation

»  Emotionale Aktivierung

»  Verbesserung der Motorik/Sensorik
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»  Verbesserung der Handlungsplanung, Handlungsabldufe

Therapeutische Methoden:

Gefuhrte Einleitung/ Weiterleitung (Affolter)
Motorische Unterstitzung entsprechend der Léhmung
Transfer der Patienten (vom Rollstuhl in einen Stuhl)
Verbale Anleitung

VVVYVY

Hilfsmittel:
Einhanderbrett
Griffverdickung
Unterarmbrett
Tellerranderhéhung
Antirutschmatte

VVVVYVY

Ausschlusskriterien:

>  Patienten, die nicht essen durfen.

>  Keimbesiedelte Patienten

»  Patienten mit stark ausgepragter Aufmerksamkeitsstérung

Anzahl Patienten:
> 3 bis max.8 Patienten

Haufigkeit und Dauer:
»  5x/Woche; 60 Minuten

Personelle Mittel:
» Bei mehr als 4 Patienten wird die Gruppe von 2 Therapeuten

durchgefihrt.
5.2. Mittagessensgruppe
Zeit: Montag bis Freitag von 12.30 — 13.30 Uhr
Ort: Aufenthaltsraum der Station | und Il
Verantwortlich: Ergotherapeuten der jeweiligen Station/bei Bedarf ein Physiotherapeut

Patienten/Indikation: Patienten, die essen diirfen

»  Pat. mit einer Hemiparese oder einer Hemiplegie

»  Pat. mit einer Schluckstérung

»  Pat. mit einer Ataxie, einem Neglect (visuell, taktil)

»  Pat. mit Fazialisparese

»  Pat., die eine Essensbeaufsichtigung bendtigen (Stopfende Pat., Pat.
ohne Sattigungsgefihl usw.)

Ziele:

»  Gruppendynamik

»  Verbesserung von sozialer Interaktion und aktiver Teilhabe
»  Verbesserung von Antrieb und Motivation

»  Emotionale Aktivierung

»  Verbesserung der Motorik/Sensorik

»  Verbesserung der Handlungsplanung, Handlungsabldufe

Therapeutische Methoden:

Gefuhrte Einleitung/ Weiterleitung (Affolter)
Motorische Unterstitzung entsprechend der Lahmung
Transfer der Patienten (vom Rollstuhl in einen Stuhl)
Verbale Anleitung

VVVYV
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Hilfsmittel:
Einhanderbrett
Griffverdickung
Unterarmbrett
Tellerranderhéhung
Antirutschmatte

VVVVYYVY

Ausschlusskriterien:

>  Patienten, die nicht essen durfen.

>  Keimbesiedelte Patienten

»  Patienten mit stark ausgepragter Aufmerksamkeitsstérung

Anzahl Patienten:
> 3 bis max.8 Patienten

Haufigkeit und Dauer:
>  5x/Woche; 60 Minuten

Personelle Mittel:
» Bei mehr als 4 Patienten wird die Gruppe von 2 Therapeuten

durchgefihrt.
5.3. Sportgruppe
Ort: Klosterblick
Verantwortlich: jeweils 1 Physiotherapeut der Station 1 und 2

Voraussetzung fiir die Teilnahme/Indikation:

Stabile Vitalwerte

Kopfkontrolle

Beginnende Rumpfkontrolle

Eine aktive Seite

Pat. mit Hemiparese oder Hemiplegie

Pat. mit einem Neglect

Aufmerksamkeitsdauer von mindestens 15-20 Minuten
Pat. muss Aufforderungen befolgen kénnen

VVVVVVYYVYY

N

iele:

Kennen lernen der Patienten untereinander

Nehmen von Hemmungen

Gruppendynamik/ Gemeinschaftsgefuhl starken
Verbesserung von sozialer Interaktion und aktiver Teilhabe
Verbesserung von Antrieb und Motivation

Emotionale Aktivierung

Verbesserung der Motorik/Sensorik: Rumpfstabilitdt und Mobilisation,
Funktion der oberen Extremitat

Verbesserung der Handlungsplanung, Handlungsablaufe
Verbesserung der Aufmerksamkeit und des Gedachtnis
Verbesserung der Wahrnehmung (Objekt, Raum, Sensibilitat)
Verbesserung der Koordination

VVVVVYVYVY

YV VVY

Therapeutische Methoden:

»  Verbale Anleitung und Auftrage

»  Einsatz von Hilfsmitteln und Geraten
»  Taktile Hilfe und verbale Hilfestellung
»  Geflhrte Bewegungen
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Hilfsmittel:

Balle (Igelballe, Tennisballe, FuBball usw.)
Sandséackchen

Tlcher

Luftballons

Kegel

Schlager

Usw.

YVVVVVVYVY

Ausschlusskriterien/Kontraindikation:

>  Instabile Vitalwerte

»  Pat., die eine zusatzliche O2-Gabe bendtigen
»  Aufmerksamkeitsdauer unter 15 Minuten

Anzahl Patienten:
> 3 bis max.6 Patienten

Haufigkeit und Dauer:
> 1x /Woche; 60 Minuten

5.4. Feinmotorikgruppe
Ort: Therapiektche oder Klosterblick
Verantwortlich: jeweils 1 Ergotherapeut der Station 1 und 2

Voraussetzung fiir die Teilnahme/Indikation:

Stabile Vitalwerte

Kopfkontrolle

Beginnende Rumpfkontrolle

Mindestens eine obere Extremitat muss aktiv einsetzbar sein
Pat. mit Hemiparese oder Hemiplegie

Pat. mit einem Neglect

Aufmerksamkeitsdauer von mindestens 15-20 Minuten

Pat. muss Aufforderungen befolgen kénnen

VVVVVVVYVY

Ziele:

Gruppendynamik/ Gemeinschaftsgefiihl starken
Verbesserung von sozialer Interaktion und aktiver Teilhabe
Verbesserung von Antrieb und Motivation

Feinmotorik- gezieltes Arbeiten mit den oberen Extremitdten,
entsprechend der Voraussetzung des Patienten
Einbeziehen der mehr betroffenen Seite

Verbesserung der Handlungsplanung, Handlungsablaufe
Verbesserung der Aufmerksamkeit und des Gedachtnis
Verbesserung der Selbststandigkeit in Alltagsaktivitaten
Verbesserung der Koordination

Verbesserung der visuellen Exploration

VVVYVY

YVVVVYVYYVY

Therapeutische Methoden:

»  Verbale Anleitung und Auftrage

»  Einsatz von Hilfsmitteln und Geraten
»  Taktile Hilfe und verbale Hilfestellung
»  Geflhrte Bewegungen

Inhalte:
»  Tischspiele
»  Tatigkeiten im hauswirtschaftlichen Bereich (z.B. Wasche blgeln und
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falten, Blumen gieBen, Abwaschen, usw.)
»  Arbeiten mit Papier und Pappe ( z.B. Schneiden, Falten, usw.)
»  Gestalterische Tatigkeiten (z.B. Collagen, malen mit verschiedenen
Farben)
Seidenmalerei
Holzarbeiten
Usw.

YV V

Ausschlusskriterien/ Kontraindikation:

>  Instabile Vitalwerte

»  Pat., die eine zusatzliche 02 Gabe bendtigen
>  Aufmerksamkeitsdauer unter 15 Minuten

»  Keimbesiedlung

Anzahl Patienten:
>  Pro Station 2 Patienten
> Max. 5 Patienten

Haufigkeit und Dauer:
>  1x/Woche; 60 Minuten

5.5. Motomedgruppe
Ort: Therapieraum ,, Klosterblick”
Verantwortlich: Physiotherapie/Sporttherapie (Planung Uber Therapiekoordination)

iele:

Ausdauertraining

Herz-Kreislauf-Training

Kraftigung der Bein oder/und Armmuskulatur
Verbesserung der Koordination
Gruppendynamik

Verbesserung von Antrieb und Motivation
Kontrakturprophylaxe

Vorbereitung fir Lokomattraining

N

YVVVVVVYYVYY

Therapeutische MaBnahmen:

>  Umsetzen der Patienten (vom Rolli in einen Stuhl)

»  Auf den Patienten individuelle Einstellung des Motomeds
>  Verbale Anleitung

Ausschlusskriterien:

Keimbesiedelte Patienten

Patienten mit instabilen Vitalwerten

Schmerzen

Frakturen und massive Kontrakturen

Schweres hirnorganisches Psychosyndrom

Massive Unruhe

Keine Kleingruppenfahigkeiten wegen Verhaltensstérung

YVVVVYVYYVY

Relative Kontraindikationen
>  aktivierte heterotope Ossifikationen

Anzahl Patienten:
> 3 Patienten
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Haufigkeit und Dauer:
> 2 xWoche; 60 Minuten (2 x 30 Min)

5.6. Kochgruppe
Ort: Therapiektche
Verantwortlich: jeweils 1 Ergotherapeut der Station 1 und 2

Voraussetzung fiir die Teilnahme/Indikation:

Patienten miissen essen diirfen!

Stabile Vitalwerte

Kopfkontrolle

Beginnende Rumpfkontrolle

Mindestens eine obere Extremitdt muss aktiv einsetzbar sein
Pat. mit Hemiparese oder Hemiplegie, Tetraparese

Pat. mit einem Neglect

Aufmerksamkeitsdauer von mindestens 15-20 Minuten
Pat. muss Aufforderungen befolgen kénnen

Pat. mit Apraxie

Andere neuropsychologische Stérungen

VVVVVVVVYVYVY
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Gruppendynamik/Gemeinschaftsgefihl starken

»  Verbesserung von sozialer Interaktion und aktiver Teilhabe
»  Verbesserung von Antrieb und Motivation

»  Feinmotorik-gezieltes  Arbeiten mit den oberen  Extremitdten,
entsprechend der Voraussetzung des Patienten
Einbeziehen der mehr betroffenen Seite

Verbesserung der Handlungsplanung, Handlungsablaufe
Verbesserung der Aufmerksamkeit und des Gedachtnis
Verbesserung der Selbststandigkeit in Alltagsaktivitaten
Verbesserung der Koordination

Verbesserung der visuellen Exploration

VVVVVYY

Therapeutische Methoden:

»  Verbale Anleitung und Auftrage

» Einsatz von Hilfsmitteln und Gerdten (z.B. Antirutschmatte,
Griffverdickung, Einhanderbrett)

»  Taktile Hilfe und verbale Hilfestellung

»  Geflhrte Bewegungen

Inhalt:
»  Gemeinsames Vorbereiten und Kochen einer Mahlzeit mit
anschlieBendem Verzehr in der Gruppe.

Ausschlusskriterien/ Kontraindikation:

> Instabile Vitalwerte

»  Pat. die O2 Gabe bendtigen

»  Aufmerksamkeitsdauer unter 15 Minuten
»  Keimbesiedlung

Anzahl Patienten:
»  Pro Station 2 Patienten

Haufigkeit und Dauer:
»  1x/Woche; 60 Minuten
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5.7. Musikgruppe
Ort: Musiktherapieraum
Verantwortlich: Musiktherapeut: Manfred Banschbach

Voraussetzung fiir die Teilnahme/Indikation:

»  Der Pat. sollte stabile Vitalwerte fir mindestens 60 Minuten haben, so
dass er in einen Rollstuhl mobilisiert werden kann.

»  Pat. duBert in erkennbarer Weise seine Zustimmung zu einer Teilnahme

»  Ist der Pat. zu einer eindeutigen Kommunikation nicht in der Lage, kann
die Teilnahme nach Absprache im Behandlungsteam probeweise
stattfinden.

>  Der Patient befindet sich nicht in einem permanenten Unruhezustand

Inhalte und Ablauf:

»  Der Ablauf wird mit bekannten Liedern und frei improvisierter Musik
gestaltet, wobei die Patienten angeregt werden, durch eigenes Tun und
auBern eigene Wunsche die Stunde mit zu gestalten.

Ziele:

»  Sich selbst wieder als Teil einer Gemeinschaft und im gemeinschaftlichen
Handeln erleben

»  AnknUpfung an Erinnerungen und damit verbundene Ressourcen

»  Erleben von rhythmischen und melodischen Strukturen zur Férderung
der inneren Ordnung und Orientierung

»  Anregung und Motivation der einzelnen Patienten durch die Aktivitdten
der anderen

»  Last but not least funktionelles Training von Atmung, Stimme, Motorik,
Koordination usw.

Therapeutische Methoden:
»  Einsatz von Musikinstrumenten
»  Singen von bekannten Liedern und Melodien

Ausschlusskriterien/Kontraindikation:
Instabile Vitalwerte

Pat., die eine zusatzliche O2 Gabe bendtigen
Keimbesiedlung

Permanente motorische Unruhe

YV VY

Anzahl Patienten:
»  Pro Station maximal 3 Patienten

Haufigkeit und Dauer:
»  1x/Woche; 60 Minuten

5.8. Aktivierungsgruppe
Ort: Aufenthaltsraum Station 1
Verantwortlich: Neuropsychologie, Musiktherapie

Patienten/Indikation:

» Minimal bewusste Patienten oder Patienten mit schwersten
neuropsychologischen und motorischen Beeintrdchtigungen

»  Patienten mit minimaler Motorik und Teilhabe an Umwelt

»  Sehr geringe Belastbarkeit (nicht im eigentlichen Sinne gruppenfahig)
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Ziele:

»  Verbesserung von Aufmerksamkeit und Reaktionsfahigkeit

»  Verbesserung von Interaktion und aktiver Teilhabe

»  Verbesserung von Antrieb und Motivation

»  Emotionale Aktivierung

»  Beobachtung von Wahrnehmungsreaktionen/kleinster
Zeichen/angedeuteter Bewegungen

Therapeutische Methoden:

»  Operantes Lernen (z.B. Belohnung bei Spontanaktivitat)

»  Multimodale Stimulation (neu vs. bekannt, visuell/ akustisch/
olfaktorisch/taktil)

»  Sensorische Regulation (Wechsel gezielter Stimulation und Ruhephasen)

»  Dialog- und Kommunikationsaufbau

»  Koérpernahe Interaktion

Therapeutische Mittel:

Musik

Emotionale Bilder/persénliche Dias/Videos
Bewegungskdrper (groBe Kugeln/Bélle)

. Sinnesparcours”

Taktile Reize (Linsenbad, Wasser etc.)

VVVVYVY

Personelle Mittel:

» 2 Therapeuten (1 NP und Musiktherapeut oder Vertreter Therapie)
»  Bei Eignung Einbeziehung Angehdérige

»  Offen fur Teilnahme anderer Berufsgruppen

Voraussetzungen:
»  Patientist 60 Minuten in MFR mobilisierbar
»  Schwer gestorte Wachheit/Reaktionsfahigkeit

Ausschlusskriterien:

Aggressive Patienten

Schwere motorische Unruhe

Konstante Mitarbeit in Therapie > 10 Minuten
Konstantes Befolgen motorischer Aufforderungen
Adaquate Kommunikation > 5 Fragen

YVVVYVYVY

Anzahl Patienten:
> Min. 2 Patienten
> Max. 3-4 Patienten

Haufigkeit und Dauer:
»  1x/Woche zu Beginn; 60 Minuten

5.9. Malgruppe

Ort: Aufenthaltsraum Station 2

Verantwortlich: Neuropsychologie

Patienten/Indikation:

»  Schwer beeintrdchtigte Patienten mit beeintrdchtigter konzentrativer
Belastbarkeit, ~ Handlungsinitierung ~ und  -durchfidhrung  und
Interaktionsfahigkeit

»  Aphasie oder andere Kommunikationsstérungen

»  Probleme der Krankheitsverarbeitung/reaktive Stérungen (Depression,
Angste, Kompetenzverlust, sozialer Riickzug u.a.)

»  Dysexekutive Stérung mit beeintrachtigter Handlungsplanung, -
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durchfihrung und -kontrolle
»  Neglect u. visuell-raumliche Stérungen

Ziele:

»  Verbesserung von Aufmerksamkeit und Konzentration

»  Verbesserung von sozialer Interaktion/Entwickeln sozialer Fertigkeiten

»  Verbesserung von Antrieb und Motivation

» nonverbale  Ausdrucksfahigkeit/  Erweiterung  der  emotionalen

Ausdrucksmaoglichkeiten

»  Verbesserung Stimmungslage/Motivation/

»  Erweiterung von Umgangsmadglichkeiten mit Objekten/
Handlungsplanung

»  Verbesserung von Handlungsplanung, -durchfiihrung und -kontrolle

»  Verbesserung der Impulskontrolle

»  Erleben von Selbstwirksamkeit u. -sicherheit durch kreatives

Schaffen/Selbstbewusstsein

»  Unterstitzung der Krankheitsverarbeitung/Ausdruck von Erlebnissen und
Erfahrungen im Zusammenhang mit der Krankheitsverarbeitung und der
Rehabilitation

Therapeutische Methoden:

Strukturierende Vorgaben

Rahmenbedingungen schaffen fur freie Gestaltung ohne Leistungsdruck
Schaffung bestmadglicher Voraussetzung fur Anregung kreativer Prozesse
Moderation der Gruppeninteraktion

Positive Verstarkung von sozial angemessenem Verhalten
Verbales/visuelles Feedback nach Bedarf und Indikation

Emotionale Aktivierung/hoher Aufforderungscharakter der Materialen
(Medium Farbe)

VVVVVYVYVY

Personelle Mittel:
»  1-2 Neuropsychologinnen

Therapeutische Mittel:
Papier

Acrylfarben/Pinsel
Olpastellkreiden/Holzstifte
Material fr Wischtechnik
Visuelle Vorlagen

YVVVVYVY

Ausschlusskriterien/Kontraindikation:

»  nicht oder weniger als 60 min. in MFR/Aktivrollstuhl

»  keine ausreichende Motorik (mindestens eine Hand mit Greiffunktion)
»  kein situatives Verstandnis

»  Aufmerksamkeit <= 10 Minuten

»  unkooperativ

»  schwere Verhaltensauffalligkeit (Unruhe, Aggressivitat)

»  schwere visuelle Stérung/Blindheit

Anzahl Patienten:
> 2-4 Patienten

Haufigkeit und Dauer:
»  1x/Woche (60 Min.)

5.10 Orientierungsgruppe
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Ort: Aufenthaltsraum Station |l
Verantwortlich: Neuropsychologie

Patienten/Indikation:
»  Orientierungs- und Geddchtnisstérungen

Voraussetzungen:

> Aufmerksamkeitsspanne mind. 5 — 10 Minuten
»  Mobilisation in ARS oder MFR

»  Ansatze von Sprachverstandnis

»  Situationsverstandnis

Ziele:

»  Forderung der personalen, zeitlichen, 6&rtlichen und situativen
Orientierung

»  Nutzung des Tagesplans als externe Gedachtnishilfe

»  Vermittlung einer Tagesstruktur bei Stérungen der Handlungsplanung

»  Forderung des Kontakt- und Sozialverhaltens bei Antriebsstérungen,
sozialem Ruickzug oder Depression

Therapeutische Methoden:

Gemeinsame Erarbeitung des aktuellen Datums

Vermittlung des individuellen Tagesplanes fiir jeden Patienten

Ubungen zur Férderung der zeitlichen Orientierung

Ubungen zur Férderung der értlichen und situativen Orientierung
Ubungen zur Férderung der personalen Orientierung

Forderung der Gruppeninteraktion und Erweiterung sozialer Fertigkeiten
im Gruppenkontext

VVVVVY

Personelle Mittel:
»  1-2 Neuropsychologinnen

Ausschlusskriterien/Kontraindikation:

nicht oder weniger als 60 min. in MFR/Aktivrollstuhl

keine ausreichende Motorik (mindestens eine Hand mit Greiffunktion)
kein situatives Verstandnis

Aufmerksamkeit <= 10 Minuten

unkooperativ

schwere Verhaltensauffalligkeit (Unruhe, Aggressivitat)

schwere visuelle Stérung/Blindheit

YVVVVVVY

Anzahl Patienten:
>  2-4 Patienten (in Ausnahmefallen 5)

Haufigkeit und Dauer:
>  4x/Woche (30 Min.)

6. Besonderheiten der Klinik

6.1. Interdisziplindre Intensivmedizin

Das Konzept der Klinik ,,den Arzt zum Patienten — und nicht den Patienten zum Arzt zu bringen” ist
darauf ausgelegt, die notwendigen medizinischen Kapazitaten personeller und apparativer Art
vorzuhalten, um eine méglichst durchgangige und nahtlose Versorgung des Patienten, insbesondere
auf der Intensivpflegestation, aber auch bei Komplikationen im weiteren Verlauf zu gewahrleisten.
Das Arzteteam der Klinik hat sich darauf spezialisiert, die bei den typischen Patienten der
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neurologischen Frihrehabilitation erforderlichen diagnostischen und therapeutischen Eingriffe von
der Anlage eines Luftréhrenschnittes zur Langzeitbeatmung bis zur Anlage von Erndhrungssonden
oder Harnblasenkathetern durch die Bauchdecke durchzufthren.

Dies erfolgt aufgrund der Struktur der Klinik auf Facharztstandard. Im Gegensatz zur
Frihrehabilitationsabteilungen in groBen Akutkliniken erfolgt die Diagnostik und Therapie in den
jeweiligen Fachgebieten nicht durch konsiliarisch hinzugezogenen Kollegen dieser Fachgebiete,
sondern durch in das Arzteteam integrierte, vor Ort prasente Fachéarzte.

Aufgrund  der  Organisationsstruktur ~ der  Klinik  ermdglichen  tdgliche  Frih-  und
Nachmittagsbesprechungen sowie interdisziplindre Rontgenbesprechungen, interdisziplindre Visiten
und die kurzen Wege der Klinik eine schnelle und rasche Absprache und Entscheidungsfindung tber
erforderliche diagnostische und therapeutische MaBnahmen.

6.2. Anasthesie

Die Andsthesie ist im SRH Fachkrankenhaus Neresheim als Facharztstandard im &rztlichen Team
integriert, sodass bei erforderlichen Kurznarkosen fir diagnostische und therapeutische Eingriffe,
aber auch bei neurochirurgischen Operationen im hauseigenen Operationssaal eine facharztlich-
anasthesiologische Betreuung des Patienten durch ein Mitglied des Arzteteams gewahrleistet ist.

Insbesondere angesichts der haufig komplexen Erkrankungen und des langwierigen Verlaufes ist es
hierbei ein groBer Vorteil, nicht auf konsiliarisch von auBen erbrachte Andsthesieleistungen
zurtickgreifen zu mussen, sondern diese durch einen Arzt zu erbringen, der den Patienten aus dem
Aufenthalt in unserer Klinik gut kennt.

6.3. Neurochirurgische Operationen [9.3]

Frihzeitig haben wir durch unsere Spezialisierung auf Patienten mit neurochirurgischen oder
neurologischen Krankheitsbildern mit neurochirurgischer Therapie (Dekompressions-kraniektomien
bei groBen Infarkten oder Blutungen) die Notwendigkeit gesehen, neurochirurgische Komplikationen
(Wasserkopfentwicklung, Nervenwasseraufstau) oder notwendige Sekundareingriffe
(Wiederherstellung der Schadelknochenkontinuitdt durch Schadeldachplastiken, Anlage von
Nervenwasserableitungen, Anlage von Pumpen zur dauerhaften, rlickenmarksnahe Spastiktherapie)
moglichst im Hause durchzufihren, um flr den Patienten belastende und die neurologische
Frahrehabilitation unterbrechende, Zwischenverlegungen in neurochirurgische Akutkliniken zu
vermeiden.

Aus diesem Grunde wurde 2001 eine Kooperation mit der neurochirurgischen Universitatsklinik Ulm
am Bezirkskrankenhaus Giinzburg begonnen, die es uns ermdglicht, im hauseigenen Operationssaal
diese Operationen durch einen Facharzt fur Neurochirurgie durchzufthren.

GroBer Vorteil ist, dass die Indikation Uber Ort und Zeitpunkt allfalliger Operationen gemeinsam
zwischen dem neurorehabilitativen Team unserer Klinik und dem Neurochirurgen erfolgt und so
ermoglicht, den optimalen Zeitpunkt im Rehabilitationsprozess zu finden. Andererseits kdnnen
typische Verlaufskomplikationen (Hydrozephalusentwicklung, Shuntdysfunktion, Shuntinfektion)
zeitnah behandelt werden, da die meisten neurochirurgischen Akutkliniken Kapazitdtsengpdasse
aufweisen, die durch die Wartezeit auf eine Verlegung eine Verzogerung des
Rehabilitationsprozesses bedingen wirden.

Eine Bildleitung erméglicht es uns, jederzeit Bilder von Kontrollcomputertomographien an die
Neurochirurgie zu Ubermitteln und im Falle von Komplikationen gemeinsam Uber das weitere
Vorgehen zu beraten.

6.4. Ernahrungssondenanlage

Patienten mit schweren erworbenen Schadigungen des zentralen und peripheren Nervensystems
weisen  haufig durch Schadigung des autonomen Nervensystems [7.10] auch
Erndhrungsstérungen in Form von Magenentleerungsstérungen mit konsekutivem Erbrechen auf.
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Auch besteht haufig eine Schluckstérung, die langerer Therapie und Rehabilitation bedarf. In beiden
Fallen ist es oft erforderlich, zur Sicherung einer dauerhaften Ernahrung Uber den Magen-Darm-Trakt
spezielle Erndhrungssonden durch die Bauchdecke in den Magen, beziehungsweise Dinndarm zu
legen, um eine sichere Langzeiterndhrung zu gewadhrleisten. Magensonden durch die Nase sind
hierbei im Regelfall keine Dauerlésung.

Diese sogenannten PEG-, PEJ- oder EPJ-Sonden werden durch unseren Gastroenterologen angelegt,
wobei die Anlage schonend auf der Intensivpflegestation in Bedside-Technik erfolgen kann.

Wahrend PEG-Sonden Ublicherweise Standard sind, ist unsere Klinik eines der wenigen Zentren in
Baden-Wrttemberg, das auch in endoskopischer Technik Erndhrungssonden durch die Bauchdecke
direkt in den Dunndarm legen kann. Dies kommt zur Anwendung, wenn bei schwerer
Magenentleerungsstérung zur Drainage des Magens ein groBlumiger Abfluss Uber eine PEG-Sonde
erforderlich ist und zur Sicherstellung der Erndhrung die Anlage einer Sonde in den DUnndarm, um
die Nahrung und Medikamente jenseits des Hindernisses zu applizieren. Selbstverstandlich kénnen
diese Sonden auch in unserer Klinik im weiteren Verlauf bei Erholung der Schluckfunktion oder des
autonomen Nervensystems wieder entfernt werden.

6.5. Interdisziplinadre Spastikbehandlung

Patienten mit schweren erworbenen Schadigungen des zentralen Nervensystems entwickeln im
Verlaufe der Erkrankung héaufig eine schwere, oft alle 4 Extremitdten betreffende Spastik. Dies
erfordert ein spezielles Management des Muskeltonus bereits in der Frihphase durch Lagerungen
und spezifische neurophysiologische Behandlungskonzepte.

Sollte die Spastik im weiteren Verlauf zunehmen und den Patienten behindern (Schmerzentstehung,
motorische Einschrankungen, hygienische Probleme) kommt in unserer Klinik ein differenziertes
Instrumentarium von medikamentdsen TherapiemaBnahmen Uber physiotherapeutische MaBnahmen
bis hin zu Botulinumtoxin-Therapie und intrathekaler (rlckenmarksnaher) Spastiktherapie mit
Kathetern und Medikamentenpumpen zur Anwendung.

Patienten mit einer sich entwickelnden Spastik werden friihzeitig Uber ein Meldesystem erkannt und
der interdisziplindren Spastikvisite aus Arzten und Therapeuten zugefiihrt, die gemeinsam den
Patienten visitieren, die Therapiemdglichkeiten vor dem Hintergrund der Gesamttherapieplanung
diskutieren und koordinieren. Medikamentdse TherapiemaBnahmen, die nicht in ein therapeutisches
Gesamtkonzept eingebettet sind, sind ebenso sinnlos, wie langwierige, ausschlieBlich
physiotherapeutische Bemuhungen, wenn Medikamente rasch helfen kénnten. Aus diesem Grund
kommt der interdisziplindren Zusammenarbeit groBe Bedeutung zu. Da es haufig leichter ist, die
Spastik frihzeitig positiv zu beeinflussen als ihr ,hinterherzulaufen”, ist der Friherkennung im
Rahmen des Meldesystems zur Spastikvisite gro3e Bedeutung beizumessen.

Spezielle Fragestellungen, wie der spastische Spitzfu3 oder die schwerste, generalisierte Spastik beim
hypoxischen Hirnschaden bedingen zudem hdaufig ein komplexes Therapieregime aus mehreren
Bausteinen, da mit einer Therapie alleine kein ausreichender Erfolg zu erzielen ist.

6.6. Botulinumtoxintherapie

Als ein  wesentlicher Baustein kommt im SRH Fachkrankenhaus Neresheim die
Botulinumtoxintherapie zur Anwendung. Botulinumtoxin hemmt die Impulstbertragung vom Nerven
auf den Muskel und kann so zur Regulation eines spastisch erhohten Muskeltonus benutzt werden.
Um die Behandlungserfolge zu optimieren, stehen verschiedene Methoden der Anwendung zur
Lokalisationskontrolle der Injektion zur Verfiigung (Ultraschall, Ableitung des Elektromyogramms
oder Injektion unter Muskelstimulation). Vom Arbeitskreis Botulinumtoxintherapie der Deutschen
Gesellschaft flr Neurologie wurde Dr. Martin Schorl als qualifizierter Anwender zertifiziert.
Botulinumtoxin ist gut vertrdglich, bewirkt keine dauerhaften Verdnderungen an Nerven oder
Muskeln und hat bei richtiger Anwendung kaum Nebenwirkungen. Héchstdosen pro Muskel und pro
Injektionssitzung sind zu beachten, um Nebenwirkungen lokaler oder systemischer Art zu vermeiden.
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Botulinumtoxin wird im SRH Fachkrankenhaus Neresheim in erster Linie mit folgenden Indikationen

angewandt:

»  Trismus/Bruximus: Bei Zdhneknirschen kann eine Injektion in die Kaumuskulatur Schaden an
Zéhnen, Mundschleimhaut und der Zunge durch ZerbeiBen verhindern.

»  Hypersalivation: Bei UbermaBiger Speichelsekretion oder Pseudohypersalivation durch erheblich
verminderte Schluckfrequenz kann die Botulinumtoxininjektion in die Mundspeicheldrisen die
Speichelmenge reduzieren und so die Lebensqualitdt des Patienten verbessern bzw. die
Schlucktherapie erleichtern.

> Spastik der oberen Extremitat: Nach erworbenen schweren Hirnschadigungen entwickelt sich
haufig eine Spastik an den Extremitaten, sodass neben Lahmungen auch schmerzhafte
Gelenkfehlstellungen, Schwierigkeiten beim Waschen und Anziehen sowie der Hygiene
entstehen. Auch Hautschaden in Beugefalten bis hin zu offenen Druckgeschwiiren sind mdéglich.
Hier kann die Botulinumtoxintherapie in palliativer Hinsicht eingesetzt werden zur Verbesserung
des BewegungsausmaBes von Gelenken, zum Hautschutz, zur Pflegeerleichterung sowie zur
Schmerzlinderung. Auch eine Funktionsverbesserung durch bessere Beweglichkeit spastisch
gestorter Muskeln ist moglich, sodass neben einer palliativen Zielsetzung auch eine funktionelle
Verbesserung erreicht werden kann.

> Spastik der unteren Extremitdten: Nach schweren erworbenen Hirnschdadigungen,
insbesondere nach Hypoxien, entwickelt sich haufig eine ausgepragte Spastik der unteren
Extremitaten, die neben pflegerischen Problemen, Hautproblemen und Schmerzen auch zu
Problemen mit der Positionierung im Rollstuhl, beim Lagern sowie beim Stehen und Gehen
fdhren. Auch hier kann mittels Botulinumtoxin entweder in palliativer oder in funktioneller
Hinsicht eine Verbesserung erzielt werden. An den unteren Extremitdten sind generell hohere
Dosen als an den oberen Extremitaten erforderlich. Insbesondere beim spastischen Spitzfu3
muss haufig eine Kombinationsbehandlung aus Botulinumtoxin und einer redressierenden
Gipsbehandlung erfolgen, da neben muskularen auch bindegewebige Komponenten zum
SpitzfuB mit beitragen.

Generell gilt, dass die Botulinumtoxintherapie nur im interdisziplindren Kontext und in Verbindung
mit intensiver physiotherapeutischer Nachbehandlung Erfolg versprechend ist, zudem muss sie haufig
mit anderen TherapiemalBnahmen gegen eine Spastik (z. B. systemische Medikation, redressierende
Gipse, rlickenmarksnahe Gabe antispastischer Medikamente) erfolgen. Insbesondere die
Nachbehandlung stellt hohe Anforderungen an das interdisziplinare Team.

Mit dem Lokomat®-System der Firma Hocoma ist insbesondere bei Botulinumtoxintherapie an den
unteren Extremitaten eine optimale funktionelle Nachbehandlung méglich.

6.7. Elektromechanische Gangrehabilitation (Lokomat®)

Als vierte neurologische Rehabilitationsklinik im  Erwachsenenbereich und erste reine
Frihrehabilitationsklinik in Deutschland bietet das SRH Fachkrankenhaus Neresheim seit Anfang
2011 die Therapie mit dem Lokomat®-System der Firma Hocoma an. Mittels Gewichtsentlastung
kénnen so motorisch schwer betroffene Patienten bei ausreichender vegetativer Stabilitdt nach
evidenzbasierten Prinzipien wieder auf dem Laufband gehen lernen. Eine hohere Wiederholungsrate
der Schritte, eine bessere Ubungseffektivitat gegentber konventioneller Gangschulung und gerade
auch bei kognitiven Einschrankungen eine besseres Verstandnis fir die Therapieinhalte machen diese
Therapie zu einer wertvollen Erganzung gerade bei schwer betroffenen Patienten. Zudem ermdglicht
diese Therapie eine optimale funktionelle Nachbehandlung nach Botulinumtoxininjektionen oder
sonstigen MaBnahmen bei Spastik. Erste Erfahrungen zeigen ermutigende Ergebnisse. Eine
wissenschaftliche Analyse der Daten wird folgen.

6.8. Bezugspflege und -therapie

Patienten in der neurologischen Frihrehabilitation zeigen oft komplexe Schadigungsmuster und
werden oft Uber langere Zeit behandelt. Daher ist es uns wichtig, mit mdglichst wenig
Informationsverlust mit unseren Patienten zu arbeiten. Daher erfolgt die Therapie nach einem
Bezugskonzept, sodass ein moglichst konstantes Team aus Pflegetherapeuten, Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Neuropsychologen und einem Arzt fir einen Patienten zustandig ist. So lassen sich
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auch Eindrtcke und Erfahrungen aus dem bisherigen Behandlungsverlauf besser in die weitere
Behandlung integrieren. Da das Bezugsteam die Probleme und Ressourcen der Patienten genau
kennt, kann auf Veranderungen rasch reagiert werden.

Fur die Angehdrigen soll dies sicherstellen, dass der Kreis der Ansprechpartner begrenzt bleibt und
konstante Bezugspersonen vorhanden sind, die auch die Angehdrigen wahrend der Zeit des
stationaren Aufenthalts des Patienten begleiten.

Das pflegerische Angehorigenerstgesprach soll eine vertrauensvolle Beziehung mit den Angehérigen
aufbauen. Uber das Einholen und die Vermittlung von Informationen hinaus sollen sich die
Angehorigen auch in ihren persénlichen Sorgen und Néten angenommen fihlen. Um Raum fur die
oft vielféltigen Fragen der Angehérigen zum Krankheitsbild und der weiteren Behandlung zu
schaffen, wird dieses langere Gesprach geplant durchgefiihrt. Die Bezugspflegekraft wird, wenn sie
das Gesprach nicht selbst fihren kann, benannt und dient in Zukunft als Hauptansprechpartner. Im
Rahmen des Gespraches bekommen die Angehérigen den Flyer mit Informationen zur Station, eine
Visitenkarte mit den Kontaktdaten und den Biographischen Anamnesebogen ausgehandigt, der uns
wertvolle Informationen Uber die persénlichen Wiinsche und Angewohnheiten der Patienten gibt,
die wir, soweit mdglich, in die tagliche Arbeit integrieren.

Zur Durchfihrung des Angehérigenerstgespraches gibt es einen Strukturstandard.

6.9. Forschung und klinische Studien

Im SRH Fachkrankenhaus Neresheim werden verschiedene wissenschaftliche Untersuchungen
durchgefiihrt. Zum einen handelt es sich um pharmakologische Studien, zum anderen um klinische
Studien.

So beteiligte sich die Klinik von 2004 bis 2011 an einer internationalen Doppelblindstudie zusammen
mit sieben amerikanischen Kliniken. In dieser Studie wurde untersucht, ob ein bestimmtes
Medikament (Amantadin) eine Verbesserung der Bewusstseinslage bei Patienten im Wachkoma oder
minimal bewussten Zustand bewirkt.

Klinische Studien untersuchen die Haufigkeit des Auftretens einer Critical-lliness-Polyneuropathie bei
Patienten nach schweren und schwersten Hirnschadigungen und deren Auswirkungen auf die
Beatmungsentwdhnung sowie die Symptomatik und Haufigkeit des Sinking-Skin-Flap-Syndromes,
einer haufigen Komplikation nach dekompressiver Kraniektomie zur Behandlung eines anderweitig
therapierefraktaren Hirndrucks.

6.10. Diagnostik und Behandlung bewusstseinsgestorter Patienten

Ein Schwerpunkt unserer Klinik liegt in der Diagnostik und Behandlung bewusstseinsgestorter
Patienten. In der Abteilung Neuropsychologie wurde ein neues Untersuchungsverfahren fur diese
Patienten entwickelt, das es erlaubt akkuratere Aussagen Uber die zugrundeliegende
Bewusstseinstatigkeit zu machen. Alle bewusstseinsgestdrten Patienten werden wiederholt
systematisch untersucht, um auch kleinste Anzeichen flr noch erhaltene kognitive Kompetenzen zu
entdecken. Im gesamten Team werden auBerdem spezielle therapeutische Konzepte umgesetzt, um
diese Patienten optimal zu férdern im Sinne einer Verbesserung von Wachheit, Reaktions- und
Kommunikationsfahigkeit.

7. Weitere Informationen

7.1. Phasenmodell der Neurorehabilitation

1995 wurde von der Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation (BAR) das Phasenmodell fir die
neurologische Rehabilitation von Menschen mit schweren und schwersten Hirnschadigungen
geschaffen. In der Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation sind neben Arzten Vertreter aller
Kostentrager, der Lander sowie auch von Selbsthilfegruppen vertreten.
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Dieses Phasenmodell gliedert die Rehabilitation in folgende Phasen:
A: Akutbehandlung

B: Neurologische Frihrehabilitation

C: Weiterfiihrende Rehabilitation

D: Anschlussheilbehandlung

E: Berufliche Rehabilitation

F: Statuserhaltende Pflege

Die Zuordnung des Patienten zu den entsprechenden Phasen erfolgt nach Patientencharakteristika
fur die jeweilige Phase und ab Phase C nach Eingangskriterien (gelten entsprechend als
Ausgangskriterien der Phase B). Dies soll eine Phasenabgrenzung erméglichen.

Das Phasenkonzept der Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation gibt dartber hinaus Empfehlungen
zu der Rehabilitationsdauer in den einzelnen Phasen sowie Therapieinhalten und —dauer anhand der
Patientencharakteristika.

7.2. Rechtsgrundlagen des Aufenthaltes im SRH Fachkrankenhaus Neresheim

Das SRH Fachkrankenhaus Neresheim fuhrt ausschlieBlich neurologische Frihrehabilitation gemaR
Phase B des Phasenkonzeptes der Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation durch. Diese ist in
Baden-Wirttemberg dem § 39 SGB V zugeordnet und stellt somit Akutkrankenhausbehandlung dar.
Dementsprechend ist eine Verlegung aus einem Akutkrankenhaus in das SRH Fachkrankenhaus
Neresheim jederzeit und ohne vorherige Genehmigung durch die Krankenkasse méglich.

Das Phasenkonzept der Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation sieht fur die neurologische
Frihrehabilitation der Phase B vor, ,dass die Behandlung dann abzubrechen ist, wenn sich Uber
einen Zeitraum von 8 Wochen kein funktionell relevanter Zugewinn gezeigt hat” (nach:
Empfehlungen der BAR zur Neurologischen Rehabilitation von Patienten mit schweren und
schwersten Hirnschadigungen in den Phasen B und C vom 2. November 1995; Ausgabe 1999, ISSN
0933-8426).

Dies bedeutet andererseits aber auch, dass der medizinische Verlauf stabil und eine ungestérte
Rehabilitation moglich sein muss. Relevante medizinische Komplikationen im rehabilitativen Verlauf
(z. B. Lungenembolie, schwerer, fieberhafter Harnwegsinfekt, etc.) missen bertcksichtigt werden.

Sollte ein funktionell relevanter Zugewinn erzielt werden, ist zu prifen, ob die Kriterien fir eine
nachfolgende Rehabilitationsphase bereits erfillt sind und eine Verlegung in diese erfolgen muss,
oder ob weiterhin die Kriterien fur die neurologische Frihrehabilitation der Phase B zutreffend sind.

Uber die Dauer des Aufenthaltes entscheidet letztendlich der Kostentrdger, wobei im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung die Prifung medizinischer Sachverhalte durch den Medizinischen
Dienst der Krankenkasse erfolgt, hingegen im Bereich der privaten Krankenversicherung ins Belieben
der jeweiligen privaten Krankenversicherungsgesellschaft gestellt ist und oftmals durch spezialisierte
Sachbearbeiter erfolgt.

Das MDK-Verfahren gewahrleistet die Wahrung datenschutzrechtlicher Aspekte; hierzu existieren
gesetzliche Regelungen, die fur Klinik, Kostentrdger und MDK bindend sind. Die gesetzliche
Krankenversicherung ist nicht an die Empfehlung des MDKs gebunden, sondern kann die
leistungsrechtliche Entscheidung nach eigenem Ermessen treffen.

7.3. Problematik das § 39 SGB V fiir die neurologische Friihrehabilitation nach dem
Phasenmodell

Der § 39 SGB V definiert als Ubergeordneter Rechtsbegriff Akutkrankenhausbehandlung. Vor dem
Hintergrund des in den letzten Jahren eingeflhrten DRG-Systems zur Vergltung akutstationarer
Behandlung, das fir die Frihrehabilitation noch nicht durchgdngig gltig ist, wird seitens der
Kostentrager auch vor dem Hintergrund der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts zunehmend
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auf die Prifung der Notwendigkeit stationdrer Behandlung als Bedingung fir Behandlung der
Patienten abgestellt.

Da die weiterfihrenden Rehabilitationsphasen ab Phase C hingegen dem § 40 SGB V und damit der
Rehabilitation zugeordnet sind, gelten hier bezlglich Kostentrdgerschaft und Finanzierung der
Behandlung andere Rahmenbedingungen, d. h. die Phase-C-Klinik kann gemaB des von ihr mit
dem/n Kostentrager/n geschlossenen Vertrages Patienten aufnehmen oder ablehnen.

Da die jeweiligen Aufnahmekriterien oft nicht identisch mit dem Ende akutstationdrer
Krankenhausbehandlung oder den Ausgangskriterien des Phasenmodells sind, existiert hier faktisch
flr einige Patienten eine Versorgungslicke, die mit zunehmender Verbreitung des DRG-Systems
unter den aktuellen Rechtsbedingungen zunehmen wird.

7.4. Aufnahmekonferenz

Das SRH Fachkrankenhaus Neresheim arbeitet nach dem Bezugsteamsystem. Dies bedeutet, dass ein
festes Team von  Arzt/Arztin,  Neuropsychologin,  Physio-und  Ergotherapeut/In  sowie
Bezugspflegekrafte sich um den Patienten auf der Intensivpflegestation und dann im
Rehabilitationsbereich kimmern.

Bei Aufnahme eines neuen Patienten werden in den ersten Tagen danach die Eindricke und
Informationen in den jeweiligen Bereichen gesammelt und nach einer Woche im Rahmen einer
Aufnahmekonferenz im gesamten Behandlungsteam besprochen und diskutiert. Auf dieser Basis
werden dann die ersten Ziele formuliert.

7.5. Rehabilitationsteambesprechung

Das Behandlungsteam trifft sich in ein- bis zweiwdchigen Absténden (je nach Rehabilitationsverlauf)
zu Rehabilitationsbesprechungen, bei denen der bisherige Verlauf analysiert und bewertet wird. Die
Zielerreichung  wird  Uberprift, neue Rehabilitationsziele formuliert und die weitere
Behandlungsplanung (insbesondere im Hinblick auf notwendige Operationen, aufwandige
Behandlungen wie Botulinumtoxininjektionen oder Redressionsgipsanlagen, aber auch Planungen in
Richtung Weiterverlegung oder auBerklinische Versorgung) vorgenommen.

7.6. Rollstuhlversorgung und Hilfsmittel

Ein individuell angepasster Rollstuhl ist fur alle Patienten, die nicht wieder ausreichend gehfdhig
werden, erforderlich. Wahrend des Aufenthaltes im SRH Fachkrankenhaus Neresheim wird den
Patienten ein der Kopf- und Rumpfkontrolle sowie den Fortbewegungsmdéglichkeiten angepasster
Rollstuhl zur Verfigung gestellt.

Bei Patienten, die in eine weiterfliihrende Rehabilitationsphase verlegt werden, erfolgt die endgultige
Versorgung mit Mobilisations- und Fortbewegungshilfsmitteln durch diese.

Bei Verlegung in eine stationdre oder hdusliche Pflegesituation erfolgt die Rollstuhlversorgung im
Regelfall (abhangig vom Genehmigungsverfahren des Kostentragers) noch wahrend des stationdren
Aufenthaltes.

Wir wollen, dass diese Patienten mit einem optimal angepassten Rollstuhl entlassen werden.

Sonstige Hilfsmittel (spezielle Strimpfe, Kopfschutzhelme, etc.) werden wahrend des Aufenthaltes
durch uns verordnet.

Bei Verlegung in eine Pflegeeinrichtung erfolgt die Hilfsmittelversorgung in Absprache mit der
nachversorgenden Einrichtung.

7.7. Hilfsmittelkonferenz

Bei Patienten, die in eine auBerklinische hausliche Pflegesituation entlassen werden, findet in
Absprache mit den Angehdrigen eine Hilfsmittelkonferenz statt. Hierbei werden vom
Behandlungsteam die notwendigen Hilfsmittel fur eine Versorgung zuhause festgelegt und eine
Hilfsmittelempfehlung fir die Krankenkasse formuliert. Hierbei wird auch auf die individuelle
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Wohnsituation eingegangen. Hierzu ist hilfreich, wenn Angehérigen nach Absprache notwendige
Informationen (Wohnungsplan, TUrbreiten, Zugangsmodalitdten, sanitdre Situation) zur Verfligung
stellen, damit moglichst auf die individuelle Situation konkret und individuell abgestimmte Hilfsmittel
empfohlen werden kénnen.

7.8. Neurochirurgische Sekundareingriffe

Das SRH Fachkrankenhaus Neresheim verflgt als einzige Frihrehabilitationsklinik in Deutschland
Uber einen eigenen neurochirurgischen Operationssaal. In Kooperation mit der neurochirurgischen
Klinik der Universitdat Ulm am Bezirkskrankenhaus Gunzburg erfolgen elektive, neurochirurgische
Sekundareingriffe.

Entsprechend dem Patientenklientel des SRH Fachkrankenhauses Neresheim handelt es sich hierbei in
erster Linie um permanente Nervenwasserableitungen (Shunts), um Kranioplastien (Deckungen
goffneter und entfernter Teile des Schadeldaches) bei Patienten mit  groBen
Dekompressionskraniektomien, um Revisionseingriffe bei Wundheilungsstérungen und Infektionen
sowie um Anlagen temporarer Nervenwasserableitungen (externe Ventrikeldrainagen).

Im Rahmen der multimodalen Spastiktherapie ist die Implantation von Medikamentenpumpen zur
dauerhaften, kontinuierlichen, rickenmarksnahen Gabe antispastischer Medikamente méglich.

7.9. Entlassplanung

In regelmaBigen Besprechungen der Arzte des Rehabilitationsbereiches mit dem Sozialdienst erfolgt
eine Entlassplanung dahingehend, dass Angehérige und gesetzliche Betreuer rechtzeitig Uber das
weitere Vorgehen informiert werden kdnnen.

Insbesondere bei geplanter hauslicher Weiterversorgung ist ein ausreichender Zeitrahmen
unabdingbar, da teils aufwdndige Hilfsmittelversorgungen organisiert werden mdssen. Auch die
Auswahl einer Pflegeeinrichtung bei institutioneller Versorgung erfordert haufig einen ldngeren
zeitlichen Vorlauf, da die Angehérigen sich meist mehrere Alternativen ansehen mussen und auch
nicht immer in der gewtnschten Einrichtung ein Platz frei und sofort verfligbar ist.

Bei Verlegung in weiterflihrende Rehabilitationsphasen (Phase C/D) sind die entsprechenden
Anforderungen der Kostentrdger bezlglich der Anmeldemodalitdten zu beachten. SchlieBlich ist
hausintern eine gute Kommunikation von Noéten, da die Entlassung eines Patienten gleichzeitig die
Verlegung eines anderen Patienten von der Intensivpflegestation in den Rehabilitationsbereich und
eine Neuaufnahme eines Patienten triggert und hierbei wiederum verschiedenste Aspekte (z. B.
Beatmungskapazitaten, medizinische Stabilitdit Bedingung fir die Verlegung aus dem
Intensivpflegebereich auf Normalstation, etc.) zu bertcksichtigen sind.

7.10. Schadigungen des autonomen Nervensystems

Patienten mit schweren Schadigungen des Gehirns weisen haufig auch Schadigungen des
autonomen Nervensystems auf. In der Friihphase ist dies vor allem eine vegetative, sympathikotone
Dysregulation (Stressreaktion im weitesten Sinne, die sich vor allem durch eine allgemeine
Aktivierung des autonomen Nervensystems mit Bluthochdruck, Tachykardie, hohen Atemfrequenzen
und einer Hyperhidrosis zeigt). Gut bekannt aus der Schlaganfallforschung ist auch, dass Patienten
mit rechtshemisphdrischen Schadigungen der Inselregion zu Herzrhythmusstérung neigen. Auch der
Gastrointestinaltrakt ist haufig mitbetroffen. So treten haufig Magenmotilitdtsstérungen mit
verlangsamter oder ganzlich gestorter Passage auf, die zu wiederholtem Erbrechen mit den
entsprechenden Konsequenzen (Flussigkeitsverlust, Elektrolytstérung, mangelnde
Applizierbarkeit/Resorption von Medikamenten) fihren. Zudem besteht oft ein Reflux von
Gallensaften/Sekreten aus dem Dunndarm retrograd in den Magen. Verstarkt werden kann diese
Symptomatik zudem noch durch Nebenwirkungen notwendiger Medikamente auf die Magen-Darm-
Peristaltik. Diese Stérungen sind haufig lang dauernd, stabilisieren sich oft jedoch im Verlauf der
Rehabilitation. Spezielle Konzepte und Techniken der Anlage von Erndhrungssonden sind
erforderlich, um die enterale Langzeiternahrung und die Medikamentenapplizierbarkeit zu sichern.
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7.11. Stufenschema: Friihmobilisation im SRH Fachkrankenhaus Neresheim

Ziel dieser Richtlinie ist es die Mobilisation der Patienten im SRH Fachkrankenhaus Neresheim
einheitlich zu handhaben. Anhand dieser Leitlinie kénnen sich Therapeuten, Arzte und Pflegekréfte
dartber informieren, welche Vorraussetzungen bestehen missen, damit ein Patient eine bestimmte
Mobilisationsstufe erreicht.

Diese Leitlinie wurde in einer physiotherapeutischen Arbeitsgruppe entwickelt. Gemeinsam wurden
Vorraussetzungen und Tests besprochen und ermittelt, die unsere Patienten haben bzw.
durchfihren missen.

Folgende Mobilisationsstufen kommen im SRH Fachkrankenhaus Neresheim zur Anwendung:
Bettkante = Multifunktionsrollstuhl = Aktivrollstuhl = Gehen mit Pflege ohne/mit Hilfsmittel =
Gehen mit Angehdrigen ohne/mit Hilfsmittel = freies Gehen auf Stationsebene

Das Laufen in der Therapie bedarf keiner Vorraussetzungen, da der Physiotherapeut derjenige ist,
der das Laufen als erstes Uberprift und anhand dieses Checks entscheidet in wie weit eine weitere
Mobilisation, Therapie moglich und erforderlich ist.

Welche Hilfsmittel beim Laufen zum Einsatz kommen, entspricht immer einer Einzelfallentscheidung
durch den Therapeuten.

Diese Richtlinie soll eine Entscheidungshilfe fur die behandelnden Therapeuten sein und dauerhaft
sicherstellen, dass eine einheitliche Mobilisation innerhalb des Physiotherapeutenteams stattfindet.

Die Einzelfallentscheidung eines Therapeuten, der sich fur oder auch gegen eine Mobilisation aus
bestimmten Griinden entscheidet, ist nicht Gegenstand dieser Richtlinie.

Multifunktionsrollstuhl (MFR)

Kurzbeschreibung MFR:

» Rollstuhl  mit max. Unterstlitzungsflache,  Rickenlehnenverstellung,  Sitzkantelung,
Seitenpilotten, Therapietisch, Kopfstiitze

Vorraussetzungen fir die Mobilisation in den MFR:
»  Der Pat sitzt 3x 20 min mit stabilen Vitalwerten an der Bettkante

Test zur Uberpriifung
» Mobilisation an die Bettkante mit Blutdruck-Messung

Kontraindikationen fir eine Mobilisation in den MFR:
»  Medizinisch begrindete Ausnahmen (Zugange, Dekubiti)
»  Wenn der Kopf sich nicht annahernd physiologisch lagern lasst.

Entscheidende Berufsgruppe fir die Mobilisation in den MFR
> Arzte, in Absprache mit Arzten Physio und Ergotherapeuten
>  Arzte Ilt. Anordnungsbogen Intensivkurve

Vorschlag der Mobilisation in den MFR
»  Physiotherapie, Ergotherapie

Aktivrolilstuhl (ARS)

Kurzbeschreibung/ Ziel fir ARS:

> Rollstuhl mit Therapietisch, feststehender Riickenlehne, keine Kopfstiitze, keine Seitenpelloten,
Sitzpolster in verschiedenen Varianten

»  Ziel: Férderung der Rumpfaktivitat, selbstdndige Fortbewegung durch Trippeln und dadurch
aktive Teilnahme am Umgebungsgeschehen/sozialen Bereich, Férderung der Selbstandigkeit im
ADL-Bereich
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Voraussetzungen fir die Mobilisation in den ARS:
1. 30 Minuten aktive Kopfkontrolle im MFR
2. Freier Sitz fir 2 Mal je 5 Minuten mit Pause

Test zur Uberpriifung

1. 30 Minuten aktive Kopfkontrolle im stabilen Sitz

2. Sitz im MFR: Tisch davor, Riuckenlehne weg, beide Arme vorne auf dem Tisch abgelegt, aktive
Kopfkontrolle, FiiBe auf den Boden gestellt (2Mal 5Min./Therapieeinheit)

Kontraindikationen ftir eine Mobilisation in den ARS:
»  Selbstgefahrdung
» Kontrakturen

Komplikationen, die eine Mobilisation in den ARS erschweren:
> Kontrakturen (Hifte)
»  Adduktorenspasmus

entscheidende Berufsgruppe fir die Mobilisation in den ARS
»  Physiotherapie

Gehen mit Pflege ohne/mit Hilfsmittel

Kurzbeschreibung / Hilfestellung durch die Pflege:

Die Entscheidung ob und wann Patienten mit der Pflege gehen entscheidet der zustandige
Physiotherapeut. Ebenso die Hilfsmittel, wenn erforderlich.

Gehen mit der Pflege soll dem Patient ermdglichen das Gehen wieder in den Alltag zu integrieren,
z.B. kurze Strecken im Zimmer, zur Toilette, zum Stuhl oder auf Stationsebene zum Motomed, oder
in die Frihstlcksecke.

Durch die Begleitung der Pflege bekommt der Patient die Mdglichkeit mehrmals am Tag zu Gehen,
es dient dem Eigenschutz und somit auch der Reduktion der Sturzgefahr sowie der Verbesserung
der Orientierung.

Voraussetzungen fiir die Mobilisation:

» der Patient muss selbstandig Schritte machen kénnen

> er bendtigt keine Hebehilfe

»  Orthesen, Bsp.: Dreipunktschienen oder Peronaeusschiene sind erlaubt

Test zur Uberpriifung

1. Gehen mit der Pflege mit Hilfsmitteln
Selbstéandiges Gehen im Gehbarren hin und zuriick mit der Drehung am Ende, ohne Pause.
Ausgangsstellung fur den Start und das Ende des Tests ist der Stand. Die Hemiparesehand darf
vom Therapeut gefuhrt werden.

2. Gehen mit der Pflege ohne Hilfsmittel
Selbstandiges Gehen ein Mal um den Gehbarren herum, der Gehbarren darf nicht berhrt
werden.
Start und Ende ist der Stand.

Kontraindikationen fiir eine Mobilisation:
»  der Patient bendétigt Hebehilfe oder Fazilitation durch einen Therapeuten

Entscheidende Berufsgruppe fir die Mobilisation
»  Physiotherapie
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Gehen mit Angehoérigen mit Hilfsmitteln

Kurzbeschreibung Hilfestellung durch Angehdrige:

» Die Entscheidung, ob Angehdrige mit einem Patienten laufen dirfen beruht meist auf einer
Einzelfallentscheidung des Therapeuten. Es ist sehr schwierig im Rahmen dieser Richtlinie
verschiedene Arten von Angehdrigen zu beschreiben. In wie weit Angehdrige aufmerksam
beim Laufen mit Patienten sind muss deshalb individuell beurteilt werden und wie sicher der
Patient beim Laufen ist. Eine Kombination dieser beiden Beurteilungen fihrt dann zu einer
Entscheidung.

Voraussetzungen fiir die Mobilisation:
» Das Laufen mit Pflege ist freigegeben.
»  Einweisung der Angehdrigen durch die Therapie
und/oder
»  Pat. beherrscht Vorwarts/Seitwarts/Ruckwarts/Schutzschritte in der Therapie

Test zur Uberpriifung

> Patient ist in der Lage 2 Ganglangen (60m) mit nur einer kurzen Unterbrechung (Stehpause) in
einer angemessenen Zeit (< 3 Min) zu laufen.

»  Selbstandiges Gehen ein Mal um den Gehbarren herum, der Gehbarren darf nicht berihrt
werden. Start und Ende ist der Stand.

Kontraindikationen fiir eine Mobilisation:
» Krampfgefahr, fehlende Kraftausdauer, Keimkolonisation (MRSA etc.)

Entscheidende Berufsgruppe fir die Mobilisation
»  Physiotherapie

Gehen auf Stationsebene:

Kurzbeschreibung:

» Laufen auf Stationsebene beinhaltet das Laufen des Patienten zum hinteren Treppenhaus sowie
zur Frahstlcksgruppe.

Voraussetzungen fiir die Mobilisation:
> Der Patient ist soweit orientiert, dass er den Weg in sein Zimmer findet. AuBerdem besteht kein
Fluchtgefahr bzw. ein Verstandnis fir eventuelle Gefahrdungen.

Test zur Uberpriifung

» Timed up and Go Test. Der Test wird unter 10 sek. durchgefthrt.

» Patient ist in der Lage 2 Ganglangen (60m) mit nur einer kurzen Unterbrechung (Stehpause) in
einer angemessenen Zeit (< 3 Min) zu laufen.

Kontraindikationen fr eine Mobilisation:
» Krampfgefahr, Fluchtgefahr, fehlende Kraftausdauer, Keimkolonisation

Entscheidende Berufsgruppe fir die Mobilisation
»  Physiotherapie

Hilfsmitteleinsatz

Folgende Hilfsmittel konnen im Rahmen der Mobilisation eingesetzt werden:
» Rollator

» Unterarmgehwagen

»  Stocke verschiedener Art

»  Orthesen (Peronaeusschiene, Dreipunktschienen etc.)

7.12. Trachealkaniile
Haufig werden Patienten mit einer geblockten Trachealkanile (Luftréhrenkandle) in die
neurologische Frihrehabilitation verlegt. Diese hat ihre Notwendigkeit in der haufig erforderlichen
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Langzeitbeatmung, die einen orotrachealen Tubus nicht praktikabel erscheinen Idsst, da zur
Tubustoleranz meist eine starkere Analgosedierung notwendig ist und eine Schlucktherapie nicht
maoglich ist.

Eine maschinelle Beatmung erfordert ein geschlossenes System, ohne dass Luft entweicht, so dass
ein Tubus oder eine geblockte Trachealkanule erforderlich sind.

Auch wenn die Entwoéhnung vom Beatmungsgerat erfolgreich abgeschlossen ist, ist zur Sicherung
der Atemwege vor einer Aspiration und damit der Gefahr einer Lungenentziindung meist noch
langere Zeit eine geblockte Trachealkantle erforderlich, da bei den meisten Patienten auch eine
relevante Schluckstérung (neurogene Dysphagie, s. u.) vorliegt.

Erst durch intensive Therapie des faziooralen Traktes bessert sich in vielen Fallen die Schluckfunktion,
sodass dann nach entsprechender Kontrolle (s. u. Dysphagie) des Schluckaktes auf eine ungeblockte
TrachealkanUle (Biesalski-Kandile) gewechselt werden kann. Diese bietet den Vorteil, dass der
physiologische Atemweg zumindest partiell wieder moglich ist, physikalisch-technisch die Phonation
maoglich ist, zudem sich die Verbesserung der Sensibilitdat des Oropharynx wiederum positiv auf die
Schluckfunktion auswirkt und auch das Riechen und Schmecken wieder méglich ist.

Meist wird die ungeblockte Trachealkanile noch belassen, solange der Kostaufbau erfolgt, um bei
einer versehentlichen Aspiration einen Zugang zur Luftréhre zum Absaugen des Aspirates zu haben.
Auch bei Patienten mit deutlich eingeschrankten Hustenreflexen oder massivem tracheobronchialem
Sekretanfall kann es zur Verbesserungen der tracheobronchialen Hygiene sinnvoll sein, eine
Maoglichkeit zum endotrachealen Absaugen zu haben.

Im weiteren Verlauf kann bei ausreichend sicherer Schluckfunktion dann die Dekanulierung erfolgen.
Voraussetzung  hierfir ist, dass mittels Tracheoskopie eine morphologische, fixierte
Trachealverengung (Stenose) als Komplikation der Tracheotomie oder eine funktionelle Stenose
durch Instabilitat von Weichteilen ausgeschlossen ist, da ansonsten nach Entfernung der
Trachealkanlle Atemnot und schlimmstenfalls Ersticken drohen kénnte.

Abhangig von der Art der durchgefihrten Tracheotomie ist bei dilatativen Tracheotomien ein
Spontanverschluss des Tracheostomas binnen Stunden bis Tagen zu erwarten, bei
chirurgisch/plastisch angelegten Tracheotomien hingegen ist oft der operative Verschluss des
Tracheostomas notwendig. Hierzu muss eine Verlegung in eine HNO-Klinik erfolgen.

Generell ist beziiglich des Trachealkanilenmanagements vom Wechsel auf eine ungeblockte Kantle
bis zur Dekandlierung immer wieder eine Abwéagung von potentiellem Nutzen und potentiellem
Risiko fur den Patienten erforderlich. Hierbei sind die sonstigen Begleiterkrankungen und
Schadigungsmuster beziehungsweise wiedererlangten Fahigkeiten zu berlcksichtigen:

So wird man bei einem potentiell verbal kommunikationsfahigem Patienten alles daran setzen, ihn
mindestens auf eine Sprechkanule zu bringen, um ihm eine bessere Teilhabe (Kommunikation) zu
ermoglichen, wahrend bei gleichem videoendoskopischen Schluckbefund und Tracheoskopiebefund
unter Umstdnden bei einem komplett aphasischen Patienten ohne Benefit bezlglich der
Kommunikationsfahigkeit eher eine geblockte Trachealkanile belassen wird, da der
Aspirationsschutz bei Unfahigkeit zu verbaler Kommunikation im Vordergrund stehen wird.

7.13. Neurogene Dysphagie

Bei schweren Hirnschadigungen findet sich haufig auch eine Schluckstérung (neurogene Dysphagie).
Das Schlucken ist quantitativ und qualitativ haufig insuffizient, sodass sich die Patienten bereits an
den eigenen Sekreten verschlucken wirden und eine Aspirationsgefahr besteht.

Im Rahmen der Schlucktherapie wird zunachst der klinische Schluckbefund im Verlauf kontrolliert.

Dies kann anhand direkter Kriterien (Nachweis gefarbter Testboli unterhalb der Stimmbandebene)
oder durch indirekte Kriterien (Husten nach Schlucken, etc.) geschehen. Wenn klinisch der
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Schluckakt ausreichend sicher erscheint, wird der Befund mittels einer Videoschluckendoskopie
objektiviert.

Ist der Schluckakt auch videoschluckendoskopisch ausreichend sicher, wird in der Regel im ndchsten
Schritt mit dem Kostaufbau begonnen. Hierbei ist erforderlich, sowohl qualitativ (verschiedene
Konsistenzen) als auch quantitativ (ausreichende Kalorien- und Flissigkeitszufuhr) Verbesserungen zu
erzielen, bevor eine Erndhrungssonde entfernt werden kann.

8. Versorgungs- und Entlassmanagement

8.1. Medizinische Versorgung bei besonderen Fragestellungen
Abhangig vom Rehabilitationsverlauf und dem Erreichen der rehabilitativen Ziele erfolgt parallel die
Planung der weiteren Versorgung der Patientin/des Patienten.

Hierzu gehort zum einen die Planung erforderlicher neurochirurgischer Sekundareingriffe [7.8],
die Uberwiegend in unserer Klinik erfolgen kénnen. Spezielle Fragestellungen (GefaBdarstellung,
Kontroll- und Wahleingriffe an den GefdBen bei bestimmten Formen von Hirnblutungen) die
auswarts erfolgen mussen, muassen geplant und terminiert werden.

Fur bestimmte Fragestellungen kommen Konsiliararzte (z. B. Augenarzt, Zahnarzt) ins Haus.

8.2. Weiterfiihrende Rehabilitation

Auch bei entsprechender neurologischer Verbesserung im Rahmen der neurologischen
Frihrehabilitation ist im Regelfall nach Abschluss der Phase B-Behandlung noch keine Entlassung ins
bisherige Umfeld und in den Arbeitsprozess maoglich. Entsprechend dem Phasenmodell der
Neurorehabilitation in  Deutschland ist dann eine Weiterverlegung in nachfolgende
Rehabilitationsphasen vorgesehen. Hierzu muss mit Patient, Angehdérigen und Kostentrager unter
Berlcksichtigung evtl. spezifisch zu therapierender Stérungen und Schadigungen eine in fachlicher
Hinsicht geeignete Klinik gefunden werden, die idealerweise auch den Winschen des Patienten und
der Angehorigen entspricht und vom Kostentrager genehmigt werden muss.

Die Auswahl derselben und das Anmelde-/Beantragungsverfahren erfolgt nach entsprechenden
Gesprachen der behandelnden Arzte und des Sozialdienstes mit dem Patienten und/oder seinen
Angehorigen. Unser Sozialdienst betreut und organisiert das Anmelde- und Antragsverfahren.

8.3. Pflegeversorgung

Entsprechendem dem Phasenkonzept der Neurorehabilitation in Deutschland ist es bei vielen
Patienten jedoch nicht méglich, diese in eine nachfolgende Rehabilitationsklinik zu verlegen, da
langer dauernde Therapien erforderlich sind und die Eingangskriterien der nachfolgenden
Rehabilitationskliniken nicht erreicht werden. In diesem Fall ist eine Pflege-/Fachpflegeversorgung zu
organisieren und einzuleiten, wenn die Patienten auBerklinisch versorgbar sind. Dies kann in einer
Pflegeeinrichtung, aber auch im hauslichen Rahmen erfolgen. Dies ist ein wesentlicher
Tatigkeitsschwerpunkt des Sozialdienstes, da gemeinsam mit den Angehdrigen entsprechende
Pflegeeinrichtungen gesucht und die entsprechenden Antrage gestellt werden mussen bzw. im Falle
einer hauslichen Versorgung samtliche Hilfsmittel und Hilfsdienste beantragt und koordiniert werden
mussen.

8.3.1 Pflege daheim

Fur die hausliche Pflegesituation wird in einer Hilfsmittelkonferenz [7.7] umfassend der
Hilfsmittelbedarf ermittelt und Empfehlungen zu den Hilfsmitteln festgelegt und nachfolgend beim
Kostentrager beantragt. Auch eine Einarbeitung von Hilfsdiensten, Therapeuten oder Angehérigen in
unserer Klinik ist nach Absprache und Organisation durch den Sozialdienst prinzipiell méglich und
gern gesehen.
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Nach einem Einarbeitungskatalog kénnen sich Angehérige in grundpflegerische Tatigkeiten von der
TrachealkanUlenversorgung und Verbandswechseln bis hin zu pflegetherapeutischen MaBnahmen im
Bereich der Aktivitditen des taglichen Lebens sowie bei Lagerungen und Transfers von der
Pflegetherapie anleiten und einlernen lassen. Durch das Bezugspflegesystem ist ferner sichergestellt,
dass wahrend des gesamten Aufenthaltes ein enger Kontakt zwischen den Pflegenden und den
Angehdrigen vorhanden ist und den Angehdérigen die Moglichkeit gegeben wird, bereits frihzeitig
mit in die Versorgung der Patienten einbezogen zu werden, wenn der Wunsch hierzu vorhanden ist.

Bereits frihzeitig wahrend des Aufenthaltes eines Patienten ist es daher wichtig, immer wieder
Schadigungsmuster, Fortschritte, Komplikationen und Verlaufsdynamik zu bewerten, um mit den
Angehdrigen zusammen die weiteren Schritte im Rahmen der Entlassplanung [7.9] zu besprechen.

8.3.2 Institutionelle Pflege

Sollte eine Versorgung durch hausliche Pflege nicht mdglich sein, ist in vielen Fallen eine
institutionelle Pflegeversorgung erforderlich. Hierbei gilt es, eine dem Schweregrad der Behinderung
adaquate Einrichtung zu finden, die auch besondere Versorgungsprobleme (z. B. Trachealkandle)
suffizient beherrschen kann. Bei der Suche nach einer geeigneten Einrichtung arbeiten Arzte und
Sozialdienst eng mit den Angehérigen zusammen. Die Federfihrung obliegt hierbei dem
Sozialdienst, der auch beratend und unterstitzend bei Fragen der Beantragung und Finanzierung
mitwirkt.

8.3.3 Fortfiihrung ambulanter Therapien

GemaB dem Phasenkonzept zur neurologischen Rehabilitation von Menschen mit Hirnschadigungen
der Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation (BAR) sollen Patienten auch nach der Entlassung aus
stationdrer Krankenhausbehandlung weiter Therapien erhalten, um im Sinne der Teilhabe weitere
Lebensqualitdt hinzugewinnen zu kénnen und weitere Fortschritte zu machen. Die Beendigung des
akut stationaren Krankenhausaufenthaltes in der neurologischen Frihrehabilitation bedeutet nicht
das Ende der rehabilitativen Bemihungen oder gar einen Therapieabbruch. Fir nachbehandelnde
Therapeuten stehen wir noch wahrend des Aufenthaltes bei uns beratend zur Verfligung, geben
jedoch gerne auch Auskunft und Hilfestellung im nachstationaren Bereich. Auch eine Einarbeitung
von Therapeuten in die spezifischen Besonderheiten des jeweiligen Patienten ist im Rahmen einer
Hospitation zur Verbesserung der Uberleitung in eine hiusliche oder institutionelle Pflegeversorgung
nach Absprache mdglich.

8.4. Poststationdre Betreuung

Als Klinik, die schwer- und schwerstbetroffene Patienten nach erworbenen Hirnschadigungen des
zentralen und peripheren Nervensystems behandelt, ist uns klar, dass nicht jeder Patient seine
Alltags- und Berufsfahigkeit wieder erlangt. Umso wichtiger ist es uns, durch eine gute Planung und
Organisation der poststationaren Versorgung die Chance auf weitere Fortschritte zu geben. Auch
poststationar sind wir, soweit aus der Entfernung mdéglich, fur Patient, Angehérige, Therapeuten und
Arzte gerne als Ansprechpartner da, um bei Problemen und Fragen Hilfestellung zu geben.

8.5. Wiederaufnahme

Eine Wiederaufnahme ist nicht oder nur in sehr seltenen Fallen moglich, z. B.
Erndhrungssondenwechsel, Statusbestimmung und Evaluation des Rehabilitationspotenzials,
Gutachtenerstellung. Aufgrund der Sozialgesetzgebung kann bei Wiederaufnahme aus dem
auBerklinischen Umfeld eine Aufnahme nur nach vorheriger Beantragung und Genehmigung seitens
des Kostentragers erfolgen.
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9. Statistik und Benchmarks

Hinweis: Abweichungen in den absoluten Zahlen ergeben sich zum einen durch unterschiedliche
Erfassung von Unter- und Uberliegern zum anderen daher, dass Daten aus unterschiedlichen
Datenbanken erfasst werden mussten. Zudem wurden Patienten mit Zwischenentlassungen oder

Wiederaufnahmen als 1 Fall zusammen geflhrt.

9.1. Zuweisende Kliniken und Gesamtpatientenzahl

Zuweisende Klinik 2003 {2004 |2005 |[2006 |2007 |2008 (2009 |2010
Bezirkskrankenhaus Gulinzburg,

Neurochirurgie der Universitdt |34 14 22 29 25 28 42 43
Ulm

Klinikum Ludwigsburg 12 14 18 15 20 21 25 26
Katharinenhospital Stuttgart 14 |17 10 7 18 18 21 26
Universitatsklinikum Ttbingen |0 0 2 0 2 4 12 6
Universitatsklinikum Ulm 8 0 4 4 5 13 11 15
Universitatsklinikum Mannheim |8 5 11 9 10 12 17 18
Klinikum Kirchheim 0 0 0 0 0 0 7 10
Ostalbklinikum Aalen 6 2 3 2 3 3 5 7
Sonstige 39 38 33 29 38 30 39 55
Summe 121 |90 103 95 121 129 179 206

9.2. Aufnahmen im Intensiv- und allgemeinen Friihrehabilitationsbereich

Jahr 2009 2010
Aufnahmen gesamt 178 204
Aufnahme auf Intensivstation 167 181
Aufnahme auf allg. Frihrehastation 11 23

9.3. Neurochirurgische Eingriffe im SRH Fachkrankenhaus Neresheim

Jahr 2009 2010
Aufnahmen gesamt 179 206
Neurochirurgische Operationen gesamt |81 67
Kranioplastie 33 26
VP-Shunt 27 25
VA-Shunt 2 0
EVD-Anlage 4 2
Shuntentfernung/-revision 5 5
Wundrevision 5 5
Baclofenpumpe 2 0
Sonstige 3 4
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9.4. Trachealkaniilenstatus und Trachealkaniilenentwéhnung

Jahr 2009 2010
Aufnahmen gesamt
(minus Verstorbene) 166 196
Aufnahme ) mit geblockter 127 162
TrachealkanUle
Aufnahme mit ungeblockter

. 2 3
TrachealkanUle
Anteil TrachealkanUlen an 77.7 % 84.2 %
Aufnahmen gesamt
Entlassungen ohne TrachealkanUle 121 140
Erfolgreiche Dekandilierung 86 109
Erfolgreiche Dekanulierung (%) 77,5 % 66,1 %

9.5. Beatmung und Beatmungsentwoéhnung

Jahr 2009 2010
Aufnahmen gesamt 178 206
Aufnahmen beatmet 97 130
Aufnahmen beatmet (%) 54,5 % 63,1 %
Aufnahme unbeatmet 81 76
beatmet verstorben 7 7
unbeatmet verstorben 5 3
Entlassungen gesamt 166 196
Heimbeatmung 3 3
unbeatmet entlassen 163 193
Erfolgreiches Weaning 87 120
Weaningquote (%)

(bezogen auf Beatmete

gesarr?t, abztglich  beatmet 96,6 % 97,6 %
Verstorbene)
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