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STATIONARE NEUROLOGISCHE REHABILITATIONSMEDIZIN IN
DEUTSCHLAND. FALLBEISPIEL EINER FODROYANT VERLAUFENDEN
MULTIPLEN SKLEROSE (MARBURGER VARIANTE)
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Zusammenfassung

Je nach Schweregrad der Erkrankung und des funktionellen
Defizites werden die Patienten in definierten Phasen (A-F)
in der neurologischen Rehabilitation behandelt

Zuordnung zur Phase der neurologischen Rehabilitation

Entscheidend fiir die Zuordnung ist der
Schweregrad und das Ausmaf$ des funktionellen
Defizites. Es muss in jedem Fall ein Rehabilicari-
onspotential erkennbar und definierbar sein; der
allgemein-korperliche Zustand des Patienten muss
Rehabilitationsfihigkeit zulassen.

Wir verwenden die nachfolgende Einteilung,.
Diese Einteilung wird in simtlichen neurologischen
Rehabilitationskliniken Deutschlands angewandk.

Nach der in Deutschland gebriuchlichen und als
von den Kostentrigern als Grundlage verwendeten
Einteilung der Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilita-
tion (BAR) des Verbandes Deutscher Rentenversiche-
rungstriger (VDR) lassen sich die folgende Rehabilita-
tionsphasen auch in der neurologischen Rehabilitation
differenzieren:

Phase A:
Akutbehandlungsphase (Behandlungsphase im
Akutkrankenhaus)

Phase B:
Phase, in der intensivmedizinische Behandlungsmog-
lichkeiten vorgehalten werden missen. Diese Phase
ist in Brandenburg cine Krankenhausbehandlung und
erfolgt im Fachkrankenhaus fiir Frithrehabilitation.

Phase C:
Phase, in der Patienten aktiv in der Therapie mitarbei-
ten kdnnen, aber noch kurativ-medizinisch und mic
hohem pflegerischem Aufwand betreut werden miissen.

Oberarzt Neurologie,

Phase D:
Phase nach Abschluss der Frithmobilisation (Mobilitit
mit oder ohne Hilfsmittel, kein wesentlicher pflege-
rischer Betreuungsaufwand).

Phase E:
Phase nach Abschluss einer intensiven medizinischen
Rehabilitation - im Sinne einer nachgehenden Rehabi-
litationsleistung - und berufliche Rehabilitation.

Phase F:
Phase, in der dauerhaft betreuende und/oder zustand-
serhaltende Leistungen erforderlich sind.

Rehabilitationsziele in den verschiedenen Phasen
der Neurologischen Rehabilitation

Das tibergeordnete Behandlungsziel besteht da-
rin, dem akut versorgten Patienten mit verbleibenden
Funktionsstérungen oder dem chronisch erkrankeen
Menschen mit FunktionseinbufSen zu einem méglichst
selbstbestimmten und zufriedenstellenden Leben in
seinem gewohnten sozialen Umfeld zu verhelfen.

Das Hauptziel der Phase B der neurologischen
Frithrehabilitation besteht darin, Patienten in das
bewusste Leben zuriickzuholen, die Kommunikati-
onsfihigkeit wiederherzustellen und die Grundlage
fir eine weitere kooperative Mitarbeit am Rehabilita-
tionsprozess zu schaffen, Akutkomplikationen schnell
zu erkennen und sekundire sowie tertiire Komplikati-
onen zu vermeiden.

In der Phase C der neurologischen Rehabilitati-
on steht vor allem das Wiedererlangen der Mobilitit
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und der Selbststandigkeit im Alltag im Vordergrund.
Wesentlich ist hierfiir die unterstiitzte Wiedererlan-
gung von grundlegenden Funktionen des Gehirns
wie Antrieb, Orientierung, Aufmerksamkeits- und
Gedichtnisleistungen. Eine verbesserte Kommunika-
tionsfihigkeit wird angestrebt. Weiter soll die Verbes-
serung der Bewegungs- und Gefihlsfunktionen sowie
der Geschicklichkeit (Koordination) erreicht werden.
Ziel der Phase D der neurologischen Rehabilitati-
on ist die Restitution und ggf. notwendige Kompensa-
tion gestorter Funktionen (kognitive und sensomoto-
rische Funktionen) bzw. die Hilfe bei der Adaptation
der beruflichen oder psychosozialen Umgebung der
Patienten, um Partizipationshindernisse im Beruf, der
Familic und der Gesellschaft zu verringern.

Notwendige medizinische Diagnostik (z.B. EKG,
Notfall-Labor, Réntgen, Computertomogramm,
EEG und Broncho- sowie Gastroskopic) kann in den
neurologischen Kliniken Beelitz-Heilstitten, auch
in Verbindung mit Konsiliaren, jederzeit bei akuten
Fragestellungen durchgefiihre werden.

Mit speziellen diagnostischen Verfahren lassen
sich weitere therapeutische MafSnahmen in ihrer
Effekrivitit erfassen und kontrollieren. So dienen
beispielsweise neurophysiologische Untersuchungen
der diagnostischen Einordnung bestchender Schidi-
gungen des Gehirns, Rickenmarks und der Nerven
und ermdglichen Riickschlisse tiber Funktionsverbes-
serungen.

Dariiber hinaus wird von den spezifischen Thera-
piebereichen eine spezielle, auf den jeweiligen Fachbe-
reich bezogene Diagnostik durchgefiihrt. Diese dient
als Grundlage fiir die Planung und Durchfithrung der
cinzelnen Behandlungsschritte und der Erfolgskon-
trolle der Rehabilitationsbemiihungen.

Die Krankengymnastik ist ein wesentlicher
Teil stationdiren Rebabilitations-Bebandlung.

Sie hilft einerseits die Rickbildung von Ausfillen

zu beschleunigen, andererseits konnen verbliebene
Storungen durch Training der Willkiirfunktion oder
von ausgleichenden Mechanismen verbessert werden.
Dadurch kann es auch bei schwerwiegenden Funk-
tionsstorungen noch zu erstaunlichen Besserungen
kommen.

Je nach Art der Storung konnen verschiedene
krankengymnastische Behandlungsverfahren zum Ein-
satz kommen. Es gibt keine Form der Krankengymna-
stik, die prinzipiell fiir alle Menschen mit MS geeignet
ist, sondern diese muss jeweils in Abhingigkeit von
den vorliegenden Stérungen aufjeden einzelnen Betrof-
fenen abgestimme werden.

Unter Ergotherapie verstcht man cine besondere
Form der Aktivierungs- und Beschiftigungsthera-

archiv euromedica | 2012 | vol. 2 | num. 1

pie, bei der unter Anleitung eines Ergotherapeuten
Titigkeiten des tiglichen Lebens praktisch getibe und
(wieder) erlernt werden.

Ergotherapic ist darauf ausgerichtet, neben der
Bewegungsfihigkeit, Kérperwahrnehmung und Sen-
sibilitit auch Korperfunktionen wie Gedichenis und
Konzentrationsvermogen oder Leistungsfihigkeit und
Ausdauer zu trainieren und zu férdern.

Das Behandlungsziel besteht darin, krankheits-
bedingt eingeschrinkte oder sogar verloren gegangene
Bewegungsabliufe und Funktionen zu iiben, auszuglei-
chen oder durch Hilfsmittel zu ersetzen und damit die
Handlungsfihigkeit der Betroffenen in ihrem Umfeld
zu erhohen.

Die Logopddie diagnostiziert und behan-
delt Sprach- und Sprechstorungen, Stérungen des
Schluckakees und des Schluckvorganges, bietet
zielgerichtet Atemtherapie sowie Atemtraining an, er-
arbeitet kompensatorische und Triggermechanismen,
um cine orale Ernihrung wieder zu erreichen — hiufig
in Verbindung mit cinem gezielten Facialistrainig. An
Testverfahren werden neben den Aphasietests auch
bildgebende Verfahren der Schluckdiagnostik ange-
wendet (ficberendoskopische Schluckdiagnostik).

Im Rahmen der Psychologie/ Neuropsychologie
werden eine Reihe von méglichen Beeintrichtigungen
der geistigen (kognitiven) Leistungen diagnostiziert
und behandelt. Diese Leistungseinschrinkungen
konnen nur voribergehend oder auch linger bestehen.
Am hiufigsten sind Beeintrichtigungen der Aufmerk-
samkeit, der Gedichtnisleistung, des Planens und
Handelns und visuell-raumlichen Leistungen.

Eine Aufmerksamkeitsstérung wirke sich er-
schwerend auf das Lernen von Neuem aus und somit
auf den Therapiefortschritt in allen Therapien. Daher
sollte ein Aufmerksamkeitsdefizit durch entspre-
chendes Training behoben oder minimiert werden.
Manchmal kommt es in Folge der Aufmerksamkeits-
storung zur Vcrnachlﬁssigung einer Kérperseitc, einer
Raumseite oder cines Teiles der unmittelbaren Umge-
bung (Neglect). Dies ist ecin Umstand, der vielfiltige
Unfallgefahren birgt.

Gedichtnisdefizite konnen verschiedene Aus-
wirkungen haben, so z.B. das Einprigen von Infor-
mationen, die Verschliisselung und Speicherung von
Informationen im Kurzzeitgedichtnis, das Ubertragen
von neu Erlerntem ins Langzeitgedichenis oder das
Abrufen dort gespeicherter Informationen. Gedacht-
nisdefizite sind, neben der Aufmerksamkeitsstorung,
die zweithaufigste kognitive Leistungsstorung infolge
ciner erworbenen Hirnschidigung. Diese Stérungen
zu reduzieren bzw. aufzuheben stellt ebenfalls ein
wesentliches Therapieziel dar. Defizite des Planens und
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Handelns, auch Exckutive Funktionen genannt, bewir-

ken u.a. Probleme im Planen von zeitlichen Abfolgen
und / oder von Handlungsabfolgen und/oder in der
Verhaltenssteuerung und kontrolle.

Diese "unsichtbaren”, von aufen nicht wahrnehm-

baren Folgen neurologischer Erkrankungen werden
oft erst nach Besserung der motorischen Fihigkeiten
bemerkt. Meistens decke erst eine neuropsycholo-
gische Testuntersuchung das vollstandige Bild der
Beeintrichtigungen im kognitiven Bereich auf. Ein
rechtzeitiges Erkennen dieser organisch verursachten

Beeintrichtigungen hat cin besseres Verstandnis dieser

gestorten Verhaltensweisen zur Folge und ermoglicht
frihzeitige gezielte therapeutische Interventionen
Als Reaktion auf die plétzlich dramatisch verinderte
Lebenssituation kdnnen sich seelische (psychische)
Probleme einstellen. Die Krankheit kann auf sehr
unterschiedliche Weise verarbeitet werden.

Auf diesem Weg kénnen sich Angste, Mutlosigkeit,

Erschopfung, depressive Verstimmungen, Stimmungs-
schwankungen, Storungen im sexuellen Bereich sowie

Schuld- und Schamgefiihle einstellen.
Auch hier ist der Psychologe gefragt, um diesen Pro-
zess der Krankheitsverarbeitung zu bewiltigen.

Auf der Basis diese komplexen rehabilitations-
medizinischen Ansatzes wird das Beispiel einer 23-
jahrigen Patientin aus Rostov/Don diskutiert, die an

ciner rasch progredient verlaufenden MS (Marburger

Variante) erkrankee, im Verlauf 2 x reanimations-
pflichtig wurde und in Russland keine vergleichbaren
rehabilitationsmedizinischen Strukturen nutzen

konnte. Im Rahmen eines zweimaligen Rehabilitation-

saufenthaltes in einer neurologischen Spezialklinik in
Deutschland konnten sowohl die Krankheitsakuitit
als auch die medikamentése Therapie nachevaluiert
und durch gezielte Rehabilitationsmedizinische Pro-

zeduren die soziale Kompetenz und Teilhabe gestirke
und das psychosoziale Defizit abgebaut werden. EDSS

zur Aufnahme 9,5; EDSS zur Entlassung 7,0.

FAZIT:
— Auch bei schwersten Verliufen partizipiert der
Betroffene von der Rehabehandlung.
— Medikamentdse Behandlungsstrategien konnen

optimiert und dem jeweiligen Erkrankungsstadi-

um unter Nutzen- / Risikoabwigung angepasst
werden.
— Funktionelle Defizite konnen teilweise durch

neuronale Plastizitit und neuronale Netzwerkak-

tivitit teilkompensiert werden.

— Hilfsmittelversorgung erweitert den individuellen

Aktionsradius)

— Die Teilhabe am tiglichen Leben und die Partizi-

pations- sowie Antezeptionsmechanismen im in-
dividuellen sozialen Netzwerk konnen optimiert,
die psychosoziale Behinderung gemindert und die
soziale Kompetenz gestirke werden.

Zum Erhalt der wiedergewonnen Fihigkeiten und
Funktionen ist auch unter ambulanten Bedin-
gungen die konsequente und kontinuierliche
Fortfihrung krankengymnastischer, ergothera-
peutischer und logopadischer Behandlung zwin-
gend notwendig genauso wie die fachirzdiche
Uberwachung der Krankheitsprogression.



