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o Kuration
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Definition
Rehabilitation

e Lat. habilis = sel3haft, wohnhaft werden
 Lat. habilitare = befahigen

* re-habilitare = wiederbefahigen
zu einem alltagspraktisch
selbstandigen Leben

Historisches
1844

,Vvielmehr soll der heilbare Kranke

vollkommen rehabilitiert werden. Er soll sich

von der Stellung wieder erheben, von welcher

er herabgestiegen war. Er soll das Gefiihl

seiner personlichen Wirde wieder finden und

mit ihr ein neues Leben.”

(Staatsrat Graf Ritter von Buss, zit. nach Welter 1988, S. 423)




1909: Grindung der Deutschen
Vereinigung fur Krippelflrsorge (heute:

Deutsche Vereinigung fur die Rehabilitation
Behinderter e.V. (DVfR))

1920: Gesetzliche Verankerung der
KrUppelftrsorge durch Biesalski
(Krippelfirsorgegesetz)

1933: Reduktion von Rehabilitation auf
lediglich Wiederherstellung im Recht

1945: Ansatze einer Integration Behinderter
in die Gesellschaft

1957: Verabschiedung eines
Korperbehinderten-Gesetzes, in der das
Wort ,Krippel* durch ,Behinderte” ersetzt
wird.

1961: Angleichung der Leistungen zur
Rehabilitation im Bundessozialhilfegesetz

1974: Reha-Angleichungsgesetz
,Rehabilitation vor Rente“

1995/1996: Pflegeversicherung: ,Reha
vor Pflege”




~Rehabilitationsmedizin ist die Integration
aller Moglichkeiten der Diagnostik, der
kurativen Medizin und der Pravention in eine
gezielte arztliche Hilfe zur Selbsthilfe far
korperlich, geistig oder seelisch Behinderte
zum Zwecke ihrer optimalen Rehabilitation,
d.h. der bestmdglichen Eingliederung bzw.
Wiedereingliederung in Familie, Beruf, Arbeit
und Gesellschaft.”

(Scholz und Jochheim 1975)

,Rehabilitation meint den komplexen Prozess
(alle relevanten Malinahmen und Hilfen) der
Eingliederung und Weidereingliederung von
Menschen mit Behinderungen oder
Beeintrachtigungen in die Gesellschatft, in Beruf
und Arbeit.*

(Baudisch 2994, S. 9/10)




,Rehabilitationspadagogik bildet demzufolge
die Prozesse von Erziehung, Bildung, Férderung
und Begleitung ab, mit deren Hilfe die
Entwicklung und Befahigung von Menschen mit
Behinderungen stimuliert und beeinflusst wird.*

(Baudisch 2994, S. 9/10)

Unterschiede Akut- / Rehamedizin

Wiederbefahigung
Soziale Teilhabe

) Krankheitsfolgen
Krankheit, Defekt Kranksain

Angebote zur Foérderung

Direkte Interventionen el Fere sl

Verordnungen Teamarbeit

Patient eher passiv Patient eher aktiv

Akutmedizin

Heilung, Wiederherstellung

Rehamedizin




Paradigmawandel

WHO-Konzept ICIDH (1980) / ICF (2001)

Schadigung (impairment)
Schadigung (impairment)

- Fahigkeitsstorung (disability)
Tatigkeit, Aktivitat (activity)

_ Behinderung (handicap)
Teilhabe (participation)

ICF = International Classificationof Functioning, Disability
and Health (2001)

WHO-Konzept |CF (2001)

Gesundheitsproblem einer Person
(Gesundheitsstérung, Krankheit, Behinderung)

(Gesamter L ebenshinfergrund einer Person)

Umweltfaktoren personliche Faktoren
e materiell e Alter, Geschlecht

e sozia e Motivation

« verhaltensbezogen e Lebensstil




Neurologisches Rehaphasenmodell
VDR 1995, BAR 1995

Soziale Integration und Teilhabe

E Amb Nachsorge, berufliche Reha

D Rehabilitation, AHB

C Friuhmobilisation, Weiterfuhrende Reha

™ B Frihrehabilitation

A Akutereignis, OP, Intensivstation, Stroke Unit

Definition

~Fruhrehabilitation ist integrierte, den
Patienten friihzeitig und nahtlos
begleitende, interdisziplinare Therapie
mit wechselnden Schwerpunkten.*

(Kuratorium ZNS 1991)
(AG Neurologisch-Neurochirurgische Frihrehabilitation 1993




Leistungsrechtliche Zuordnung

e Seit 1.7. 2001 ist in 839 SGB V ist festgestellt, dass

... die akutstationare Behandlung auch die im
Einzelfall erforderlichen und zum
frihestmoglichen Zeitpunkt einsetzenden
Leistungen zur Fruhrehabilitation umfasst.”

« Jeder Mitbirger hat Anspruch auf
Frahrehabilitation, wenn die medizinische
Indikation gestellt!

» Die Prifung erfolgt durch den MDK.

Verbreitung

Bedarf:

» ca. 30 Patienten pro 100.000 E (Koch &
Fuhrmann 1990)

* Bei 80 Mio E: ca. 2.400 Betten

Vorhanden:

e 1990: ca. 400 Betten in 15 Einrichtungen
¢ 2002: ca. 4000 in 150 Einrichtungen

« Uberkapazitaten in Bayern etc.?




Aufgabe der Neurorehabilitation

»..den Umorganisationsprozess des Gehirns
durch Ermoglichung von Lernvorgdngen im
weitesten Sinne so zu unterstitzen, dald die
Anforderungen des Alltags zukuinftig wieder
weitestgehend bewaltigt werden konnen...

Erfahrungen zeigen, das 70 Prozent der
Félle vor Schwerstpflegedurftigkeit bewahrt
werden.*

Schupp 1998, S. 601-602

Wirk-“Mechanismen*

» Anregung von Neurogenese auch im
menschlichen Gehirn als soziale Organ

» Aktivitatsabhangige Strukturbildung und
Neuroplastizitat, Spiegelneuronen

» Erfahrungsabhangiger Aufbau und
Umbildung funktioneller Hirnsysteme

* Neulernen, Kompensation,
Ersatzstrategien

» Ausschopfen individueller Entwicklungs-
und Rehabilitationspotenziale




Gehirn als soziales Organ

Objektwelt, andere M enschen, Soziales

Bedeutung
Bewusstsein/erlerntes Verhaten/Tétigkel
Aufmerksamkeit / Bewertung / Planung

Gedéchtnis I

Wahrnehmung Bewegung
- Erbkoordinationen I

Wirkungen und Resultate der eigenen Tatigkeit

Objektbereich, andere Menschen

Entwicklung als Koevolution
und Austausch kooperativer

ZUkunf
,Gehirne* im Dialog et

Flief3ende Gegenwart

Vergangenheit




Nichtdualistisches Austausch- und
Bezugssystem: Integration, Inklusion

~= . W

atigkeit

| Objekt,
Subjekt % Dialog % Subjekt

ch, selbst

woperation ’

Unterrichten, Uben und Lernprozesse gestalten
als rehapadagogisch-therapeutische Tatigkeiten
Im multiprofessionellen Team

Frihreha als , Schnittstelle®

Rehamedizin
FrUhr/em.b'rH‘@tion
>

- Schwerstpflege

Akut-
I ntensivmedizin




Ziele von Frihrehabilitation

Minderung der primaren
Schadigungsfolgen

Vermeidung von sekundéar- und
Tertiarschadigungen

Erkennung und Forderung individueller
Rehapotenziale

Hilfe zur Selbsthilfe

Bestmdgliche Selbstandigkeit im
Alltagsleben

Wiedereingliederung in Beruf und Schule

Konzept Frihrehabilitation

Multiprofessionelle Teamarbeit

Biopsychosoziales Menschenbild und
beziehungsethische Haltung

Individuelle Patientenorientierung

Fachspezifische Ansatze, enge
Kooperation

Standige Fort- und Weiterbildung
Zusammenarbeit mit Angehdrigen
Teamsupervision




igte (Frihrehabilitation
Ein interdisziplindres Team

Forthildung Zusammenarbeit mit Angehorigen

Arztlicher Diengt

Pflegedienst
Physo- Ergo-
therapie therapie

Patienten
im

Neurophysio- X Mittel punkt Neuro-
logisches L abor psychologie

Pflegedienst

Schreibdienst

Koma-Stimulation® api i apie Recreation

& FrihrehaEv. Krankenhaus Oldenburg

Teamarbeit in der Frihreha

Multidimensional

» Biopsychosozial: Impairment, Activity,
Participation

Multi-, inter-, transdisziplinar

Multiprofessionell

+ Pflegedienst, Therapeutischer Dienst,
Sozialdienst, Arztlicher Dienst

Einbeziehung von Angehdrigen




Hauptfragen fir das Team

Woher kommt dieser Patient
Was ist mit ihm geschehen?
Was kann dieser Patient?
Was kann er nicht (mehr)?
Was braucht dieser Patient? .

Was mochte er/seine Angehdrigen?

Was koénnen wir fur ihn/die Angehdrigen tun?

Wie konnte dieser Patient spater unter uns
leben?

Forder- und Rehabilitationsplan

l] L4l

Teamkonferenz: Operationalisierung und
Aufbau eines Umsetzung in die Praxis

,,geistigeAn Bildes*
ﬁ Patient
'

Problem- und
kleines soziales Netzw

Syndromanalyse

i}

Wahrnehmung | <=1

Beobachtung <
Untersuchung : Beobachtungen, Erfahrungen

Ruckmeldungen




Pflegedienst §




Therapeutischer Dienst

* Physiotherapie

* Physikalische Therapie

» Ergotherapie

» Logopadie

* Neuropsychologie, Psychotherapie
* Neuropadagogik

* Musik-, Kunsttherapie, Rekreation
» Tiergestltzte Therapie










Therapeutische Verfahren

* Medikamentds

» Basale Stimulation

« Korpernaher Dialogaufbau
« BOBATH, Vojta, Affolter

» Ess- und Schlucktherapie, FOT,
MODAK

» PC-gestltztes Funktionstraining
» Orientierungstraining, Gedachtnisbuch
» Tierbesuch und tiergesttitzte Therapie




Einbeziehung von Angehdérigen

 Information und Beratung

» Anleitung und Schulung

* Rooming-in, Bed-sharing

» Belastungserprobung

» Vorsorgevollmacht, Betreuung
» Sozialdienstliche Beratung

» Hilfsmittelversorgung

» Psychotherapie (Krisenintervention,
Krankheitsverarbeitung)

Einbeziehung von Angehdrigen

Vorteile

* Biographie, Anamnese, Gewohnheiten
 Emotionale und soziale Unterstltzung
» Familidre Ressourcen

Nachteile

» Schockiertsein, Verunsicherung
 Uberbesorgtheit, ,wilder* Aktionismus

» Unrealistische Anspriche, Erschopfung




Neue spezifische Therapieansatze

1. Zentrale vegetative Dysregulation
(Dysautonomiesyndrom)
. Komastimulationstherapie
. Ess- und Schlucktherapie

2

3

4. Einsatz von Botulinumtoxin

5. Neuropsychopharmakotherapie
6

. TiergestUtzte Therapie

2. Komastimulationstherapie

Im engeren Sinne
* Pharmakologisch
» Elektrisch

» Multisensorisch
» Kognitiv

Im erweiterten Sinne

» Kdrpernaher Dialogaufbau
unter Einbeziehung von
Angehdrigen

* Musiktherapie

* Neuropsychotrauma-Therapie




-Komastimulation”

Stimuliert wird
nicht

das Koma -
sondern ein
Mensch im Koma
mit essentiellen
Bedarfen und unbewussten Bedurfnissen.
Koma als pathologische Lebensbedingung

Korpernaher Dialogaufbau

,Der Mensch wird am Du zum Ich” (Buber 1984)

Wie kann ich dem Anderen ein gutes Du sein?
(Feuser 1991; Jantzen 1994; Lévinas 1996)

,Korpernahe Interaktionen und Handlungs-
dialoge unter Einbeziehung vertrauter
Angehadriger” (zieger 1993, 1996)

Emotionale Forderung durch das Medium Musik
(Jochims 1994; Gustorff & Hannich 2002; Zieger 1996)




Dialogaufbau als strukturierter Prozess

Né&ahertreten u.
Initialberthrung

BegrifRung u.

grulf 4.
Orientierung Gestalten
des
Dialogfeldes

Hinwendung

Verabschieden

Verabreden und Wiederkommen\

Abbruch

Dialogische Grundbewegungen

Weitung Engung
»Slch 6ffnen” »Slch schlief3en”
» Einatmen * Ausatmen
» Augen o6ffnen » Augen schliel3en
* Mund offnen * Mund schlie3en
* Lippen bewegen * Lippen schmal machen
» KOrper entspannen » KOrper anspannen
* Erréten, Lacheln * Erblassen, Unmut
» Kopf hinwenden » Kopf abwenden

Anaoge Zeichen einer frihen ,basale’ Reagibilitét




Interventionsbegleitendes Koma-
Stimulations-Monitoring

Erfassung ereigniskorrelierten offenen

und verdeckten Verhaltens:

» Beobachtung motorischer Reaktionen und
Selbstaktualisierungen (z.B. GCS, KRS, SEKS)

» Messung autonomer und elektrokortikaler
Potentiale wahrend einer Intervention (z.B
(HRV, P300, N400)

Frihe Remissionszeichen und individuelle
Rehapotentiale als basale Kompetenzen

Dialogische Intervention durch die
Mutter (,Komastimulation“)




Evozierte ,mimische” Antwortpotenziale
unter dialogischer Intervention

Schwerstes gedecktes SHT

Patient: W105 (FS), 1. Messung (30.8.95), GCS: 3 mit s|e von 15 Std
EMG1 : Unterarm; EMG2 : Stirn op. akutes SDH am 27.8.95
Sedierung
g Baseline 1 DialogiSChe 1 Baseline 2 o
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i ¢ ,Blinzle, wenn Du mich horst!
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HF (Hz)
EMG1 & EMG2 (mikro Vot
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Ereignisbezogene kortikale Antworten im
EEG- Powerspektrum mit 3-Aktivierung
unter therapeutischer Intervention
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Frihe Remissionsphasen
(Gerstenbrand 1967, 1990, 1999)

Vollbild |:> [. Primitive |:> I1. Nachgreifen

Psychomotorik
Keine emotionalen Primitivemotionen Unmutsaul3erungen
Reaktionen Angst Furchtgrinsen
Augen gedffnet — OptischesFixieren — Optisches Folgen
SWR ermiidungszeitl. SWR (Ubergang) SWR tageszeitlich
Nur Primitivmotorik  Grobe gerichtete Nachgreifen
Keine Spontanmotorik Massenbewegungen Abwehrbewegung

Beziehungsmedizinische Sicht-
weise und Handlungskonsequenzen

,1raumatisiert an Leib und Seele” (Subjekt)

» Antwort auf ein schweresF " =
schadigendes Ereignis '

e Zurticknahme auf das -
autonome Korperselbst / Schutzhaltung

* Hochgradige Leib/Seele/Geist-Dissoziation

» Spastische Haltung symbolisiert das
Trauma (,Korpersemantik")




Spastische Haltung symbolisiert die
Verletzung (Trauma)

Korpersemantik

,Lesen im Buch des K('jrsers und Ubersetzen*

Pathosymptomatik

* Spontanatmung
» Schwitzen

» Gedffnete Augen
leerer Blick
kein Fixieren

* Beugesspastik mit

Faustschuf3, ,, Fetalhaltung®

* Primitive Reflexe und
Schablonen

als Indiz fiur

* Lebensgrundrhtyhmus
« Austausch mit der Welt

* Erwacht, ,trdumerisch”
Sel bstinnenschau
kein visuelles Objekt

* Salbstschutz,-  kontakt
nicht kommunikativ

» Erbkoordinationen
Selbstaktualisierungen




Anfange von Kommunikation

Zeichen fur Zeichen fur

, Sich offnen” ,» Sich schliessen®
 Einatmen » Ausatmen

» Augen 6ffnen » Augen schliel3en
* Mund 6ffnen * Mund schliessen
* Entspannen * Anspannen

* Erroten * Erblassen

» Kopf hinwenden » Kopf abwenden

Aufbau von Ja/Nein-
Kommunikationscodes

» Seufzen —> Seufzercode
 Blinzeln, Blickbewegungen Augencode
» Kopfdrehen, Nicken —> Kopfcode

» Daumendruck > Daumencode
« Handedruck —> Handcode

» Buzzerdruck —> Buzzercode
* Beinanbeugen > Beincode




Prasenz von vertrauten Angehdorigen

Handauflegen

Handhalten

Beruhigendes
Sprechen

Rooming-in

1 /5

,Beruhigungsmittel* und ,Bindungsangebot”

Bed-sharing

Sensorische Umgebungsregulation unter
Einbeziehung von Angehdrigen

|




108

1080,

Angehdrigen-induzierte
.Beruhigung/Entspannung” im EEG-
Power- Spektrum
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Einfluss von sensorischer Stimulation und Dialog-
aufbau auf friihe Reagibilitdt und Outcome nach

schwerem SHT [n = 42 Komapatienten|
(Hildebrandt et al 2000, Zieger et a 2000)

Hirnstammbeteiligung Max. des mittl. HR-Frequenz-
PrizerT — bandes unter Stimulation
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Komadauer FIM-Outcome




Outcome-Studie (Zieger 2004)

Abteilung fur Schwerst-Schadel-Hirn-
Geschadigte (Frihrehastation), Oldenburg

Prospektive Studie 1997-2004
Einschlusskriterien:

» Schweres SHT (CT, MRT, EEG)

» Komadauer mind 21 Tage (,Wachkoma*)
e GCS Amax 8/15 Punkte

« KRS_Amax 12/23 Punkte

* GOS 2 Punkte (,,apallisch®)

Patienten n = 53

Alter durchschnittlich 39,5 Jahre (17-71)
Geschlecht w=33 m=20

Atiologie

. SHT/P_ontrauma n=22 20%

* Hypoxie n=15

* |CB/Insult n=13

« SAB/OP n=2

» Enzephalitis n=1

Verweildauer
* Intensivstation 49,2 Tage (11-190)
» FrUhrehastation 163,6 Tage (39-354)




Outcome - Komaskalen
(Vergleich Mittelwert Aufn/Entl N = 53)

.
25
20 =0.00

p_
N
15

10 1
5
0

GCS KRS SEKS
O Aufn 6,3 7,6 95
Entl 12,9 17,5 24,5

Outcome - GOS

%
701
601
50
404
30171
2011
10+

oA

62%

GOS1 GOS2 GOS3 GOsS4 GOS5
tot apall schwb mb gErh




o
bett-lagerig

passiv

Rollstuhl

Rollstuhl
aktiv

Gehen mHP Gehen selbst

Outcome - Status orale Erndhrung

%

60-
501
401
301
201
10-

0

Frihe Oralisation korreliert mit besserer
Prognose! (vgl. Formisano et al 2004)

|_

66% ohne TK

34%

38%

—

I A H "
| Lessfahig OAuMmn

17% B Entl

11%

TK oral passiv oral aktiv oral selbst

MmPEG

»Schluckfahig”

mHP oPEG




Ergebnisse - Kommunikationsstatus

analog s binar j

i 1 h.&._,-_-.-'
i 0% PR
o 36% i
20+ ‘ i
18T Buzzer i
1617 ; _—
147 ! 205% | LIS
1217 - ;
10 : :
87 9,5% i i
6171 ! !
4'/ 1 1
2_/ 1 1
0 :
nur Ja/Nein nonverbal- verbal
vegetativ Code emotional

Ergebnisse — Remissionsstatus

[modifiziert nach Gerstenbrand 1967: 55]

RO R1 R2 R3 R4 !?5
257 | | |
- 40% (Us=2 4%
20- ; ; i
i i !
: : 26,5%
15

104

Volbild opt Fixierenopt Folgen Zuwendung HOPS Integration
Unmut Eigenakt
Zarn




Ergebnisse - FIM und FRB

Alltagsrelevantes
60 - Outcome gering

Pflegeabhangig-
keit hoch
5041 79% i

83%

4011

30111 O Aufn

2041 Entl

1017

FIM  FIM FIM FRB FRB FRB
<33 <66 >66 <0 <30 >30

Ergebnisse - Entlassungsstatus

_ Perspektive

45%

verst  Akutkl Pflege Pflege Reha Reha
stat amb  weiterf AHB




Fazit

Outcome -Ergebnisse

» Verstorben 10%

* Im Dauerkoma lebend 10%
Grauzone ,Living with liminality“ 10%

» Bedurfnisnah kognitiv prasent 80%

und/oder verbal kommunikabel
Korperlich schwerst pflegeabhangig 75%
Sozial integriert ?

......... korperlich geistige Dissoziation




