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Phase F der neurologischen Rehabilitation

Professor Dr. Dr. Paul Walter Schonle
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Auf Grund des medizinischen Fortschritts im Bereich der Notfallmedizin, der
Neurochirurgie, Neurologie und Intensivmedizin einschlie3lich der Intensivneu-
rologie Uberleben heute viele Menschen schwere und schwerste Hirn-
schadigungen. Auch wenn der grof3te Teil von ihnen in ihre Familie und ihr sozia-
les Umfeld reintegriert werden kann, bilden sich bei einem Teil der Patienten die
Hirnschadigungsfolgen nur GUber lange Zeitradume und dann oft unvollstandig
zuriick. Ein Teil der Patienten verbleibt in parakomatdsen, komaahnlichen
Zustanden (Wachkoma, apallisches Syndrom, vegetative state), Zustanden mit
geringem Bewusstsein und minimalen mental/kognitiven Funktionen oder ande-
ren schweren Residualsyndromen mit ausgepragten Lahmungen und kognitiven
Einschrankungen.

Neben der medizinischen Ebene spielen sozialrechtliche, férderrechtliche (wer
bezahlt die Investitionen?), tragerrechtliche (wer bezahlt die Behandlung?) und
soziale (einschlieBlich der Familie) Faktoren eine wichtige Rolle bis hin zu
ethisch-moralischen und 6knomischen Aspekten. Diese bilden neben den rein
medizinischen und personlichen, patientenbezogenen Faktoren die wesentli-
chen Randbedingungen fiir die medizinisch-rehabilitativen Méglichkeiten und
die Langzeitbetreuung- und Versorgung von hirngeschadigten Patienten.

Phasenmodell der neurologischen Rehabilitation

Unter Beriicksichtigung dieser Randbedingungen hat sich die Versorgung von
Patienten mit Hirnschadigungen in den letzten Jahren wesentlich verbessert
sowohl durch die kurativmedizinischen Entwicklungen als auch ganz entschei-
dend durch die Etablierung der neurochirurgisch-neurologischen Friihrehabilita-
tion. Diese ist Teil eines umfassenden rehabilitationsmedizinischen Konzeptes,
das den gesamten Rehabilitationsverlauf abbildet und in einzelnen Phasen defi-
niert. Entscheidend ist, dass dieses umfassende Konzept nicht nur medizini-
sche Aspekte berticksichtigt, sondern auch eine sozialrechtliche Einordnung der
einzelnen Phasen vornimmt und die leistungsrechtliche Zustndigkeit definiert.
Durch die enge Einbindung der Kostentrager bei der Entwicklung des Konzep-
tes konnte eine Abstimmung Uber entscheidende Grundfragen z.B. Uber die
Dauer der Rehabilitationsphasen oder die Tragerzustandigkeit erreicht werden.
Allerdings wurde bei der Ausarbeitung des Phasenmodells die Phase F am
wenigsten detailliert. Damit blieb die Situation der z. T. schwersthirnges chadig-
ten Patienten weitgehend ungeklart, die tiber lange Zeit, gegebenenfalls ein

Legen lang, an %ingm Residualsyndrom leiden und einer Langzeitversorgung
und -betreuung bedurfen.

Im vorliegenden Beitrag wird die Position vertreten, dass die Patienten, die nicht
wieder ins Berufsleben integriert werden, nicht alle der Phase F zugeordnet werden
sollten, ohne eine weitere Differenzierung vorzunehmen. Da sich unter ihnen
Patienten mit ganz unterschiedlichen Schweregraden, Abhangigkeiten, Bediirf-
nissen und Behandlungsnotwendigkeiten befinden, wird vorgeschlagen, die
Definition der Patienten in den einzelnen Phasen (B,C,D) der neurologischen
Rehabilitation als Basisbezug fiir eine Untergliederung der Phase F heran-
zuziehen und entsprechend zu indizieren. Damitwird auch den Kostentragern eine
Differenzierung der Behandlungskosten ermdéglicht, um jedem Patienten in
individueller Weise gerecht werden zu kdnnen.

Phase F

Die Phase F ist die Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der dauerhaft unter-
stlitzende, betreuende und/oder zustandserhaltende MalRnahmen erforderlich
sind fur Patienten mit z. T. schweren, wahrscheinlich dauerhaften oder gar fort-
schreitenden chronischen progredienten Funktionsstérungen des zentralen
oder peripheren Nervensystems - unabhéngig von der Verursachung -, die nicht
mehr selbstandig leben kdnnen und auf Unterstiitzung, Betreuung und/oder
pflegerische Hilfe angewiesen sind. Dies kann z.B. nach Sch adel-Hirn-Traumen,
hypoxischen Hirnschadigungen, z. B. bei Herz-Kreislauf-Stillstand, entziindli-
chen Prozessen (z. B. Enzephalitis oder Polyradikulitis), tumorbedingten Erkran-
kungen des ZNS oder Hirngefalerkrankungen (v. a. Schlaganfall, Hirnblutungen)
auftreten. In der Regel liegen Funktionsst 6rungen unterschiedlichen Schwere-
grades vor, haufig mit Mehrfachbehinderungen. Neben Bewusstseinsstérungen
(z. B. Wachkoma) kénnen mental/kognitive und sensomotorische Funktions-
stérungen und Verhaltensauffalligkeiten vorliegen. Z. T. kann es bei den Patien-
ten bereits zu Versteifungen von gro en und kleinen Gelenken und Ossifikatio-
nen gekommen sein.

Prinzipiell kdnnen die Patienten nach den Kriterien des Phasenmodells der neu-
rologischen Rehabilitation in die Stufen FB, Fc und rp differenziert werden. Dar-
aus folgt, dass Patienten, die die Kriterien der Phase B erfillen, auch in der
Langzeitversorgung dieselben Bedingungen wie in der Phase B benétigen -
abgesehen von der Intensitat der rehabilitativen MalRnahmen. So benétigt ein
auf Dauer beatmeter Patient dieselben medizinischen Behandlungsbedingun-
gen wie in der Phase B. Die Fortfiihrung der notwendigen Funktionstherapien,
wie Krankengymnastik, Ergotherapie oder Kau-/Schlucktherapie bei einem Pati-
enten z.B. im Wachkoma ist einer medikamentésen Dauerbehandlung bei Dia-
betes mellitus oder bei einem chronischen Hochdruckleiden direkt vergleichbar
und ist in der Regel genauso indiziert.
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Patienten der Stufe rB

Bei den Patienten der Stufe Fg liegen schwerste Hirnschadigungen als Folge
von Schadelhirntraumen, zerebralen Durchblutungsstérungen, Hirnblutungen,
Sauerstoffmangel (insbesondere mit Z. n. Reanimation), Entziindungen, Guillain-
Barre Syndrom, Tumoren oder Vergiftungen vor. Die Patienten kénnen auch
noch qualitativ oder quantitativ schwer bewusstseinsgestort (near comatouse
state) sein; an einem Wachkoma, low awareness (consciousness) state, akineti-
schem Mutismus, locked-in Syndrom oder anderen Residualsyndromen, die
nicht diagnostisch benannt sind, leiden. Neben Bewusstseinsstérungen kénnen
weitere schwerste Hirnfunktionsstérungen bestehen. Fast immer liegen orofa-
ziale Funktionsstérungen des Schluckens vor; haufig weisen die Patienten Tra-
cheostomata und PEG-Sonden auf. In der Regel kénnen Ausscheidungsfunktio-
nen nicht kontrolliert werden; die Patienten sind nicht fahig zur kooperativen
Mitarbeit und vollstéandig von pflegerischer Hilfe abhangig; z.T. missen sie in
einigen Féllen sogar beatmet werden.

Patienten der Stufe Fc

Diese Patienten sind Uberwiegend bewusstseinsklar und kénnen einfachen
Aufforderungen nachkommen. Die Handlungsfahigkeit ist so weit wiederherge-
stellt, dass die Patienten im Alltag mit ihrer Umwelt taglich mehrfach tber langere
Zeit (etwa 30 Minuten Dauer) aktiv in Interaktion treten kénnen, gegebenenfalls
an TherapiemalRnahmen aktiv teilnehmen und mitarbeiten kdnnen. Es besteht
bereits Kommunikationsfahigkeit (ggf. unter Verwendung von Hilfsmitteln). Die
Patienten sind teilmobilisiert, sie kdnnen z.B. langere Zeit (etwa insgesamt 4
Stunden) im Rollstuhl verbringen, sind aber fir alltdgliche Verrichtungen
weitgehend auf pflegerische Hilfe angewiesen. Die Patienten miissen wieder so
weit steuerungs- und handlungsfahig sein, dass, wenn sie nicht gelahmt sind,
keine konkrete Selbst- und Fremdgefahrdung (z.B. durch Weglauftendenz,
aggressive Durchbriiche) und keine schweren Stérungen des Sozialverhaltens
mehr vorliegen. Sollte dies der Fall sein, bediirfen sie einer besonderen Betreu-
ung in einer dafiir geeigneten Einrichtung.

Entscheidend ist, dass die Patienten der Stufe Fc in den Aktivitaten des tagli-
chen Lebens noch weitgehend abhéangig sind und daher noch eines fortlaufen-
den hohen pflegerischen Aufwandes bedirfen, wobei aber, wie bei den rB Pati-
enten, die Fortfihrung der Funktionstherapien haufig notwendig sein kann.

Patienten der Stufe FD

Diese Patienten sind durchgéngig lern-, handlungs- und kooperationsfahig. Sie
sind in den Aktivititen des taglichen Lebens (ATL) (Alltagskompetenz) selbstan-
dig, insbesondere im Bereich der Selbstversorgung (Waschen, Anziehen, Toilet-
tenbenutzung, Essen und Mobilitat). Spezielle Pflegeaufgaben kénnen im Ein-
zelfall noch erforderlich sein. Im Vordergrund stehen jedoch hé&ufig alltags- und
berufsrelevante mentale Stérungen, insbesondere kognitive Defizite, die sich
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wéhrend der Rehabilitation nicht voll wiederherstellen lieBen. Stehen Verhaltens-
stérungen im Vordergrund, kann auch bei diesen Patienten eine besondere
Langzeitbetreuung in speziellen Einrichtungen erforderlich sein.

Phase Fim Anschluss an die B/C/D - Rehabilitation

Vorausgehen sollte der Phase F immer eine ausreichend lange Behandlung und
- Beobachtung in den Phasen B, C, D oder E. Der Eintritt in die Phase F ist dann
gegeben, wenn trotz intensiver Rehabilitation keine weiteren Verbesserungsten-
denzen mehr feststellbar sind. Nacj*den Empfehlungen fiir die Phasen B und C
der BAR betragt die Rena-Dauer bei ,ungestértem"” Rehabilitationsverlauf 6
Monate und ist zu beenden, wenn Uber 2 Monate keine Funktionsverbesse-
rungen festgestellt werden kénnen. ,Ungestort” ist der Rena-Verlauf, wenn nicht
akutmedizinische Therapien, wie z.B. bei vegetative Krisen, HerzVKreislauf-oder
Lungenproblemen im Vordergrund der Behandlung stehen.

Behandlungs- und Rehabilitationsziele

Die Behandlung und Rehabilitation in der Phase F zielt darauf ab, den erreichten
Funktionszustand und Mobilisierungsgrad zu sichern und zu erhalten, die
Krankheitsfolgen bei chronisch progredienten Erkrankungen zu lindern, sekun-
dare Komplikationen zu vermeiden und ein aktivierbares Rehabilitationspotential
rechtzeitig zu erkennen.

Im Rahmen der Behandlungs-/Rehabilitationsaufgaben und -leistungen sind die
pflegenden, betreuenden und unterstiitzenden MaBnahmen zu koordinieren, der
Gesundheits- und Funktionszustand zu tberwachen, gegebenenfalls sind
erneute Rehabilitationsleistungen einzuleiten. Die Patienten sind regelmafig
arztlicherseits zu betreuen. lhnen ist bei den alltéglichen Verrichtungen (Aufste-
hen, Kérperhygiene, Ausscheidungsfunktionen, Ankleiden, Essen) Hilfe zu leis-
ten. Je nach dem individuellen Bedarf sind Funktionstherapien wie Kran-
kengymnastik, gegebenenfalls auch weitere therapeutische Interventionen, z. B.
Ergotherapie, zu erbringen. Allgemeine und spezielle Krankenpflege kann ent-
sprechend dem individuellen Bedarf notwendig sein. Bei Selbst- und/oder
Fremdgefahrdung muss eine Beaufsichtigung gewahrleistet sein. Dem jeweili-
gen Zustandsbild des Patienten und seinen individuellen M dglichkeiten entspre-
chend sollten soziale Leistungen erbracht werden, z. B. betreutes Wohnen, Hil -
fen zur Haushaltsfihrung und zur Teilnahme am gesellschaftlichen Leben.

Leistungsrechtliche Aspekte und Behandlungszeitraum

Leistungsrechtlich ist die Phase F der Pflegeversicherung, der Unfallversiche-
rung und der Gberértlichen Sozialhilfe zuzuordnen. Die rehabilitationsbezogenen
Leistungen werden vom zusténdigen Rehabilitationstrager finanziert. Bei einer
sozialrechtlichen Neugestaltung sollte die gesamte noch notwendige Rehabilita-
tion dieser Patienten von der Pflegekasse iibernommen werden - entsprechend
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dem Prinzip Rena vor Pflege, da die Pflegekasse auch der Nutznie3er von Reha-
bilitationserfolgen wéare und dementsprechend ein gesteigertes Interesse an
rehabilitativen MalRnahmen hétte. Die derzeitige Situation ist vollig unzurei-
chend, insbesondere fiir die Patienten der Stufe FB.

Der Behandlungszeitraum ist in der Regel langfristig, oft bis ans Lebensende
des Patienten. Bei akuten Erkrankungen erfolgt die Behandlung ambulant oder
stationar (Phase A); bei Funktionsverbesserung kann das Rehabilitationspoten -
tial erneut in der entsprechenden Phase (B, C) Uberprift und ein neuer Thera-
pieversuch unternommen werden.

Insgesamt besteht ein erheblicher Regelungsbedarf hinsichtlich der Klarung der
Kostentragerschaft und des Aufbaus von Versorgungsstrukturen im Sinne des
betreuten Wohnens und Arbeitens. Dabei sollte ein umfassendes und fein diffe-
renziertes Angebot von vollsténdiger Versorgung und Betreuung bis hin zu nur
minimal supervidierten Wohn- und Lebensgemeinschaften (Vorhandensein
eines Ansprechpartners) zur Verfigung gestellt werden, um den individuellen
Bediirfnissen der einzelnen Rechnung tragen zu kénnen. Wenn mdéglich sollten
diese Strukturen wohnortnah sein, allerdings sind dabei aber auch Qualit &ts-
standards in der Versorgung und 6konomische Rahmenbedingungen mit zu
beriicksichtigen. Hinsichtlich der funktionstherapeutischen Versorgung ist zu
bedenken, ob nicht in neurologischer Rehabilitation weitergebildete Pflegekr afte
eine ganzheitliche Form der Pflege und Funktionstherapie Gbernehmen. Dies
héatte den Vorteil, dass in die Pflege die funktionstherapeutischen Anteile inte
griert waren und die Pflege und Rehabilitation aus einer Hand als Rehapflege
erfolgen wiirden. Fachspezifische Funktionstherapeuten kénnten bei der Ent-
wicklung des Langzeitrehaplanes und zur Supervision in Kooperation mit dem
behandelnden Arzt zur Verfiigung stehen.

Primar-, Sekundar- und Tertiar-Rehabilitation von Patienten
mit Hirnschadigungen
Die Phase F ist insgesamt in einer Langzeitperspektive der neurologischen

Rehabilitation zu sehen. In dieser Perspektive kbnnen Primarrehabilitation,
Sekundarrehabilitation und Tertiarrehabilitation unterschieden werden. Die

Primérrehabilitation zielt auf die Wiederherstellung der Funktionsstérungen
unter Einbeziehung der Krankheitsverarbeitung (Psychotherapie) ab. Sie dauert

individuell ein bis ca. zwei Jahre. In der sich anschlieBenden Sekundarrehabilita-

tion dominiert die Adaptation von Patient und Umwelt gegebenenfalls unter
Fortfiihrung von Psychotherapie und Funktionstherapie fir die Bereiche, in

denen keine Wiederherstellung der Funktionen erreicht werden kann. In der Ter-

tiarrehabilitation steht der Erhalt des erreichten Leistungsniveaus und die Ver-

hinderung des funktionellen Abbaus mit zunehmendem Alter im Vordergrund,
der sich nach einer Hirnschadigung vorzeitig und beschleunigt vollzieht. Ent-

sprechende Erfahrungen wurden an den Hirnverletzten des zweiten Weltkriegs

gewonnen, denen von den Versorgungsamtern regelmaRig MalRnahmen zur
Rehabilitation gewahrt wurden. Dementsprechend bendtigen Patienten mit
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schweren und schwersten Hirnschadigungen neben der Langzeitpflege eine
Langzeitbetreuung und Langzeitrehabilitation im Sinne der Tertiarrehabilitation.
Auch Patienten, die an den Folgen schwerster Hirnschadigungen leiden (z.B. mit
Wachkoma, Locked-in Syndrom) haben einen Anspruch auf die notwendige Ver-
sorgung, sie sind genauso Biirger unserer Gemeinschaft, wie wir alle. Der
Umgang gerade mit diesen Mitbiirgern ist ein Gradmesser fur die Moral und
Ethik unserer Gesellschaft. Diejenigen, die die Problematik dieser Patienten-Mit-¢
-biirger kennen, sollten sich unentwegt fiir sie einsetzten, da den meisten in
unserer Gesellschaft die Einzelschicksale nicht bekannt sind und sie auch die
Problematik dieser Patienten und ihrgj; Familien insgesamt nicht kennen.
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