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Literatur kann bei den Autoren angefordert werden.

Zusammenfassung

. Der Rehabilitationserfolg ist in bedeutsamem Umfung von einer exakten Testung und genauen

Beobachtung und Beurteilung des Patienten innerhalb eines sozial lebendigen Milieus mit ent-
sprechenden Betiitjgungsmiglichkeiten abhiingig.

. Dazu eignen sich Rehabilitationsstation, Arbeitstherapie und geschiitzte Werkstatt sowie ge-

schiitztes Wohnheim als Glijeder einer Rehabilitationskette. Es gibt bei deren Profiliecrung auch
heute noch nicht selten erhebliche Probleme und Vorbehalte.

. Eine differenzierte Beyrieilung der psychischen Behinderung in primie, sekundiir und primorbid

erscheint trotz ihrer. Instabilitit: sinnvoll, Diese Einschiitzung kunn den Rehabilitationsprozeld
crleichtern.

. Fiir die Sozialprognose bei psychisch Behinderten scheinen die Beobachtungen des Sozialverhaltens

und des Leistungsvermogens grillere Bedeutung zu erlangen a!s traditionelle klinische Prognostik.

Summanry

. How suceesstul rehabilitation s is Largely dependent on an exact testing, observation and judge-

ment of the patient withby socially alive surroundings with corresponding possibilitics for meaning-
ful activity.

. Rehabilitation center, occupational therapy, and (rotegted worh places and living quarters are

appropriate members of i rehabilitation chain, With their profiling there are even today frequently
rased problems and reservations.

. A classification of mental handicaps into pritmury, secondary, and premorbid conditions appears

meaningful despite its apparent instability, This evaluation can facilitate the process of rehabilita-
tion.

. For the social prognosis of the psychicully handicapped, observations of the social conduct and

the functional capacity seem to acquire greater importance than traditional clinical prognosis.

Penome

- DdekTUBHOCTE PEabUANTAIKN B IHANHTENPHON MEPE IBHCHT OT TOMIOIO TCCTHPOBANMY,

THIATENLHOrO HAGMOACHHA 1 DUEHKH GOJILHOI'U B YCJIOBHAX COLMUNLHO CTHMYJIHPYIOLIE i cpeasl
€ COOTBETCTBYOUINMH l!(l'!’tli‘rlKHOC’TﬁM“ NEATCNBHOCTH.

. JLA TOro UpUroin bl PeabHARTALROHNBIH CTALUHONAD, TPYIOBIAH TCPUIMA H, TAK HAZLIBACMANR,

NPEAOXPAHMTEALHAR MaCIENCKAN, a4 TAKKE CNCUMIBHO ¢ O0OmexnTHe, KOTOPLIC NPeACTABAION
¢coboit 3Benba peabm.mraunonnoro npouecca. [pu Mx NpodHANPOBIIIKK K CErOANN HEPEAKD
CTANKHBAIOTCA € HILIHTENIbHBIMH TPYAHOCTAMMN M HIPCAPACCY/IKIMM.

. Heemorpa na vyt oiMHBOCTL nm!uln.puumpnnmmun OQUERKH HCHXHMCCKOR HCHOJINOUCHIOC TN

PAVIMYCHHC TCPBHYNLIX, BTOPHMHLIX W HPEMOPOMINLIX hoPM OKILBICICH neaccooBpasnusm,
Takus OLEHKZ MOKCT CONCHCTROBATE npoueccy pealuanTtannu.

Jina NPOrHO1HPOBAHKA COLMANBHOIO Pa3BUTHA NeHXuvecku Gonuupix nabimoacuus 3a counans-
HLIM TIOBEACHHEM W 1CECTIOCOGHOCTEIO OKR3ANNCH BaEe THIMMMBLIMM YEM TPAJINUHONHOC KAMIMK-
4ECKOE NPOTHOIMPOBUHME. -

4.14. Rehabilitation F. Gerstenbrand
schwerster Hirnschiiden H. Binder

W. Hengl
W. Pocwe

Die Rehabilitation neurologischer Erkrankungen hat grundsitzlich zwei Aulgaben,
und zwar die Beseitigung korperlicher Stérungen mit dem Ziel, die groBimogliche
Selbstandigkeit fiir den Patienten zu erreichen, sowie die Ausschaltung begleitender

L6
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psychischer Storungen. Die optimale Erfdllung dieser Ziclsetzung sollte zur villigen
Wiederherstellung des Putienten und zu semer Resozialisierung llihren. Voraussetzung
fiir jede Rehabilitation ist die exakte Bilanzierung aller bestehenden Funktionsstérun-
gen und deren Korrelution zum entstandenen Substanzschaden unter Zuhillenahme
von Spezialuntersuchungen, sowie die bilanzabhiingige Erstellung eines individuellen
Rehabilitationsprogramms.

Eine die Hirnfunktionen beeintriichtigende Schiidlichkeit kann cin verschiedenes
AusmaB aufweisen. Wiithrend eine leichte Noxe zu voriibergchenden Funktions-
stérungen des Gehirns fiihrt, dic meist nach kurzer Zeit und lediglich unter Zuhilfe-
nahme von akut-therapeutischen Malnahmen ohne Defektabklingen, woliir dic Com-
motio cerebri ein Beispiel darstellt, fGhren schwerere Noxen immer zu Defektzustiin-
den. lhre Behandlung bendtigt neben der Akuttherapie stets eine Rehabilitation.

Fir die Schwere einer Hirnschidigung sind nicht nur die Initialphase, sondern
auch die sekundiren Belastungen und die tertidiren Schiiden als Folge von Kompli-
kationen von entscheidender Bedeutung. Der jeweilige Defekt steht dabei in zeit-
licher Korrelation mit der Dauer der Initialphase und des Stabilisationsstadiumes.
Dies triflt vor allem fir die diffusen schweren Hirnschiidigungen zu.

Nicht nur aus didaktischen Griinden, sondern vor allem aus den therapeutischen
Verpflichtungen erscheint es zweckmiiBBig, die Gruppe der schweren diffusen Hirn-
schiidigungen als schwerste Form der Hirnschiidigung abzugrenzen. Als wichtiger
Beleg dafiir ist der Umstand anzultithren, daB ein ausgepriigter Lokalschaden, wie
etwa eine kapsuliire oder suprakapsuldre Liision, die im Verlaul und auch in der
Restsymptomatik als schwerer Hirnschaden bezeichnet werden mudd, sich in der Phase
der Akuttherapie sowie in den Aulgaben der Rehabilitation wesentlich von einer
Hirnschidigung mit Entwicklung cines akuten Mittethirnsyndroms und nachfolgen-
dem apallischem Syndrom unterscheidet. Die Einteilung leichte, mittelschwere, schwe-
re, schwere und schwerste Hirnschiidigung ist daher nicht nur fiir dic klinische Sym-
ptomatik, den Verlauf und vor allem [iir die Prognosestellung von Bedeutung, sondern
ermoglicht es, die im speziellen Fall notwendige Rehabilitation von vornherein zu
organisicren. Patienten mit schwersten Hirnschiidigungen verlangen cin wesentlich
amfangreicheres 'Rehabilitationsprogramm und auch besonders spezialisierte Re-
habilitationseinrichtungen. Bei dieser Patientengruppe mull den verschicdenen Kom-
plikationsmdéglichkeiten besondere Beachtung geschenkt werden. Ferner ist dem Um-
stand Rechnung zu tragen, daBl schwerste Hirnschiidigungen tiber liingere Zeit cine
Behandlung an Intensivstationen bendtigen und das Rehabilitationsprogramm daher
schon aullerhalb der speziellen Rehabilitationseinheit einzusetzen ist,

In Abhiingigkeit von der Schwere und dem Ort der primir cinwirkenden Noxe
(Trauma, Entziindung, Durchblutungsstorung, metabolischer Schaden usw.) ent-
stehen primidre Hirnschiden lokaler oder dilTuser Art. Durch verschiedenartige
Komplikationen, wie hypoxisch-anoxische und vasozirkulatorische Storungen, aber
auch diffuses Hirnddem entwickeln sich Sekundiirschiiden. Zu den sckundiiren Kom-
plikationen, die innerhalb der ersten Stunden entstehen, entwickeln sich noch tertiire
Schiiden als Folge der Belastungen von sciten der Intensivbehandlung, wie durch die
parenterale Ernihrung, durch Mal- und Hyponutrion oder durch die Malabsorption
bzw. Maldigestion bei der Sondenfiitterung. Durch all diese vielfiiltigen Schiidigungs-
moglichkeiten ist das an sich uniforme Symptomenbild des schwersten Hirnschadens,
wie er sich z. B, in Form des apallischen Syndroms zeigt, in seiner klinischen Sympto-
matik unterschiedlich. Die Viellalt der Symptome durch primiire, sekundiire und ter-
tifire Schiiden tritt allerdings erst withrend der Remission zutage.

Zur Beteiligung des Nervensystems in seinen zentrialen, wie auch peripheren
Anteilen kommen noch die Schidigungen an dbrigen Korperorganen, vor allem an
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den Gelenken, wie periartikuliire Ossifikationen und Gelenkskontrakturen, aber auch
an der Muskulatur sclbst in Form eines Abbaues der phasischen Muskeln zugunsten
der tonischen Muskelanteile. Dazu kénnen noch Schiiden an den inneren Organen,
insbesondere im Magen-Darmtrakt, eintreten, wie schwere Ulkusblutungen, die unter
Umstiinden einen neuerlichen tertiiiren hypoxiimischen Schaden verursachen, Von
seiten der Lunge kann eine sekundire Hypoxie auftreten. Renale Elektrolytstérungen
aullern sich in Form von Natriumstoffwechselstérung, sowic in ciner Stérung des
Wasserhaushaltes: Die Verflechtung aller dieser Komponenten in ihrer Wirkung auf
das Nervensystem bedingt die grofle Varianz in Symptomatologie, Verlaul und vor
allem im Defekt eines apallischen Syndroms.
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Abb. 4.14,1. Akutes Mittelhirnsyndrom und Bulbiirhirnsyndrom, Entwicklungsverlaul (,.central

syndrome"')

Nach Gerstenbrand und Licking (aus C. H. Licking, 1976)

Wenn auch die primire Noxe und die daraus folgenden Primiirschiiden des Ge-
hirns eine nicht zu becinflussende Gegebenheit darstellen, so ist der weilere Ver-
lauf der Hirnschidigung und deren Prognose vom iirztlichen Handeln abhiingig,
Dies beginnt beim schweren Hirnschaden mit der Diagnosestellung des akuten Mittel-
hirnsyndroms. Spiitestens bei der dritten Phase missen alle UntersuchungsmaBnah-
men zur Aufdeckung der Ursache des stets als sekundiir aulzufassenden akuten
Mittelhirnsyndroms eingeleitet sein (Abb. 1). Wic aus den Untersuchungen verschie-
dener Autoren, insbesondere von Jellinger (19661 hervorgeht sind es erst die Ein-
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klemmungsfolgen. die als Riickstauungsblutungen bzw. als ischiimische Lisionen im
oberen Hirnstamm die Schiidigungen verursachen. Das sogenannte ,,downwards
displacement’ nach Plum und Posner (1972) fihrt neben dem lokalen Druck auf
Venen und Arterien zu einer Elongation der GeliBe und Nervenstrukturen im Ten-
toriumbereich und stellt einen zusiitzlichen Schiidigungsmechanismus dar. Der ver-
mehrte intrakranielle Druck sowohl durch Hirnédem als auch durch Hiimatom be-
dingt eine Minderdurchblutung des gesamten GroBhirns, aber auch der Hirnstamm-
strukturen. Das Hirnddem selbst stellt eine betriichtliche Behinderung des Meta-
bolismus, insbesondere der weillen Substanz dar. Die angeliithrten Pathomechanismen,
die in den ersten 12-18 Stunden einer nicht beherrschten intrakraniellen Volumen-
vermehrung und Drucksteigerung zur Wirkung kommen, fithren zu Sekundir-
schiden des obersten Hirnstamms, der Rinde und des Marks von GroBhirn, aber
auch Kleinhirn und zusiitzlich zu Durchblutungsstérungen von kortikalen aber auch
perforierenden GefiiBen. Indirckt hat somit die Rehabilitation in ihrer Vorbereitungs-
phase im Augenblick der Einlicferung cines Patienten an die Klinik einzusetzen. Fiir
das Stadium der vorbereitenden Rcehabilitation sind die nahtlose Zusammenarbeit
verschiedener Disziplinen unter Beizichung moderner Untersuchungen von entschei-
dender Wichtigket.

TRAUMATISCHES APALLISCHES SYNOROM
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TRAUMA Lokal . Sympt.
[tokal Sympt _ Defekt-Stadium
4 1. Phase organ. Psychg.S.
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Abb. 4.14.2. Entwicklung eines traumatischen apallischen Syndroms, schematische Darstellung
(aus F. Gerstenbrand und H. Binder, 1974)

Aus dem Schema iber die Entwicklung eines traumatischen apallischen Syndroms
lille (Abb. 2) sich erkennen, da3 nach der Initialphase mit dem akuten Mittelhirn-
syndrom das Ubergangsstadium zum apallischen Syndrom eintritt. Im Ubergangs-
stadium zum apallischen Syndrom kommt ¢s zur Stabilisierung der enthemmten vege-
tativen Funktionen. Wie die Untersuchungen von Haider und Mitarbeiter (1965a)
ergeben haben, besteht beim apallischen Syndrom beginnend mit der Initialphase eine
bedeutende Steigerung der Grundumsatzrate mit Werten zwischen 1109 und;180%
tiber der Norm. Gleichzeitig liegt eine negative StickstofTbilanz vor, die allerdings
erst im Vollbild des apallischen Syndroms markante Werte aufweist. Ebenfalls deut-
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lich erhéht ist die Katecholaminausscheidung, die wiederum eine positive Korrelation
zur Schwere des Zustandsbildes aufweist.

Als wichtige Konsequenz dieser Feststellungen ergibt sich die Notwendigkeit,
schon im friithesten Stadium des apallischen Syndroms mit einer hochkalorisierten
Ernihrung zu beginnen. Diese soll zwischen 4000 und 6000 Kalorien umfassen und
in einer bestimmten Aufteilung mit hohen Werten von Kohlehydrat- und Fettkalorien
verabreicht werden. Von verschiedener Seite wird dabei gefordert, die hyperkalorische
Erndhrung bereits 24 Stunden nach Entwicklung eines akuten Mittelhirnsyndroms
zu beginnen.

Durch Verwendung von f#-Blockern ist es moglich, den Kaloriensalz bedeutend zu
vermindern (Hackl et al.).

Im Obergangsstadium zum apallischen Syndrom haben die ersten physikalischen
MaBnahmen einzusetzen. Diese bestehen in der Verhiitung von Gelenkschiden, von
Druckschidigungen peripherer Nerven, sowie von Atrophien der phasischen Mus-
kulatur und miissen unter Verwendung der tonusregulierenden Reflexe etwa nach dem
System von Bobath durchgefiihrt werden.

Als indirekte PriaventivmaBnahmen von sekundiren Funktionsstorungen des Ner-
vensystems sind die direkten PflegemaBnahmen, vor allem die laufende Lageinderung,
aber auch Vorsorge fiir Dekubitus und Zystitis, Tracheal- und Bronchialtoilette usw.
zu nennen. Vor allem der Proteinverlust durch den Dekubitus bedingt eine schwere
Stoffiwechselbelastung und Malnutrionsschiiden,

Alle MaBnahmen der Vorbereitungsphase zur speziellen Rehabilitation, wie sie im
akuten Mittelhirnsyndrom begonnen und im Ubergangsstadium weiter ausgebaut
wurden, haben im Vollbild des apallischen Syndroms sowie in den Remissionsphasen
konsequent und in zunehmendem Ausbau fortgesetzt zu werden.

Der Vorbereitungsphase folgt die Mobilisierungsphase, in der die Transferierung
des Patienten in eine spezielle Rehabilitationseinheit erfolgen soll und die nach den
gemeinsamen Richtlinien fiir apallische Patienten abléuft.

Nach der Votbereitungs- und Mobilisierungsphase hat die eigentliche Rehabilita-
tion in einer Spezialabteilung einzusetzen. Die dazu notwendige Transferierung des
Patienten kann bei noch bestehender parenteraler Erndhrung liber oberen Cavakathe-
ter und bei vorhandenem Tracheostoma erfolgen. Voraussetzung dazu ist.die schon
postulierte enge Zusammenarbeit mit der Intensivstation, aber auch die Installation
von Uberwachungseinrichtungen.

Eine Spezialrehabilitationsabteilung soll {iber nicht mehr als 18-20 Betten ver-
fiigen. Es ist méglich, 2 oder 3 Funktionseinheiten dieser GréBe organisatorisch zu-
sammenzuschlieBen. Voraussetzung fiir eine Spezialabteilung dieser Art ist die enge
Zusammenarbeit mit einer voll ausgeriisteten Neurologischen Klinik.

Nach der Adaptierung des Patienten an die Rehabilitationsabteilung hat eine
genaue Bilanzierung der funktionellen Stéfungen und des eingetretenen Substrat-
schadens zu erfolgen. Neben den klinischen Kontrollen, die sich am giinstigsten durch
Verwendung einer speziellen Prifungsliste verfolgen und dokumentieren lassen, sind
EEG-Kontrollen, neuroradiologische und Computer-Tomographie-Untersuchungen
notwendig. Mit Hilfe von psychologischer Testbatterie ist sobald als mdglich ein
Leistungsprofil aufzustellen. In einzelnen Fiillen wird sich die Luftfiillung und eine
Angiographie nicht vermeiden lassen.

Auf Grund dieser Bilanz der Funktionsstérungen und eines nachweisbaren Sub-
stratschadens wird ein individuelles Rehabilitationsprogramm erstellt und laufend
erginzt. RegelmiBige Teamkonferenzen erlauben die Modifizierung der einzelnen
Programmpunkte mit Hilfe der durchgefiihrten Kontrollen, insbesondere des Lei-
stungsprofils.
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Bei schwersten Hirnschiidigungen, die keine oder nur geringe Remissionsansiitze
zeigen, ist es notwendig, die Prognose abzugrenzen. Dazu sind die vorgenannten
Bilanzierungsuntersuchungen durchzufGhren und im Rahmen eines Konsiliums die
prognostischen Aussichten festzulegen. Dabei stellt die Verwendung der Computer-
Tomographie-Methode einen bedeutenden Fortschritt dar. Eine Prognose kann bei
schwersten Hirnschiiden unter dem Bild des apallischen Syndroms nicht vor 3 Mona-
ten erstelit werden. Es soll aber bereits nach 6 Wochen eine erste Feststellung zur
Prognose erfolgen. Bei der Erstellung ciner infausten Prognose kann die Verlegung
des Patienten in cin Pllegeheim erlolgen.

Fiir die Organisation einer Rehabilitationsabteilung liir schwerste Hirnschidigun-
gen hat sich die Anwendung der therapeutischen Gruppe bewithrt (Gerstenbrand
und Schultes, 1971). Neben Patienten mit schweren Hirnschiiden sollen auch schwere
und mittelschwere Fiille in der Gruppe behandelt werden.

Das Programm der Rehabilitation mull allgemein daraul ausgerichtet sein, aus-
gefullene Funktionen wicder aulzubauen oder zu ersetzen, das individuelle Training
zuniichst aber bei aen Umgebungsfunktionen zu beginnen. Neben dem individuellen
Training erfolgt die Behandlung in der Gruppe.

Sowohl fir das Einzeltraining, vor allem aber fiir das Gruppentraining, stellt die
Leistungsgruppe cine entscheidende Hilfe dar. Die Leistungsgruppe wird aus der
gemeinsivmen Frainingspgruppe, aber siuch aus der Gesamtorganisation der Rehabili-
ttionsabteilung aufgebaut. In der Leistungsgrappe stelit das Lestungsgelilie it
dem Leistungsantrich cinen wichtigen dynamischen Steucrungstuktor dar. Der Ler-
stungsantrich wird vom Behandlungsteam in ciner Rollenverteilung zwischen Schwe-
stern und Arzten gefGrdert.

Bei der Rehabilitation schwerster Hirnschiidigungen ist es von groBer Wichtigkeit,
daB dic leichteren Fille fiir die schwerstgeschiidigten Patienten direkte Hilfeleistungen
ausfiihren und auch pflegerische Hilfshandlungen ausiiben. Es entwickelt sich daraus
eine Gruppengemeinschalt, die fiir den Schwerstgeschiidigten einen wichtigen An-
triebsfaktor darstellt.

In Abbildung 3 sind die Rehabilitationsergebnisse von 100 Patienten mit einem
traumatischen apallischen Syndrom graphisch dargestellt (Gerstenbrand et al,,

TOTAL n=100

n=26 n=26

4/'9)

e 2%

RIS n-ar b

Eal e - e ’/

;.::% n =75 2/: 2

v 2

.

:// /;

p=11 3

e /)

“ a

] A
o ] o ’2 Abb. 4.14,3. Ergebnis der Rehabilitation von Patienten
e -] mit traumatischem apallischem Syndrom 2 Jahre nach
v S dem Unfallercignis (aus F. Gerstenbrand ¢t al., 1977)

1 P4
Exitus Hospita! »a?fw Inr:b— mﬁ: and
tare  lare aity  professwonal
rehabiiitation



Rehabilitation schwerster Hirnschiden 189

1977). Wie sich daraus entnehmen 1dBt, sind nach einer Zeit von 2 Jahren nach dem
Akutereignis 26 Patienten verstorben, 11 befinden sich in Spitalspflege, 16 in Heim-
pflege, 21 Patienten weisen verschiedene Grade einer Invaliditiit auf und 26 sind voll
rehabilitiert.

Zusammenfassung

Bei der Rehabilitation schwerster Hirnschiidigungen mull besonderes Schwergewicht auf die frith-
zeitige Rehabilitationsbehandlung gelegt werden. Die sogenannte Vorbereitungsphase zur Rehabilita-
tion hat schon wenige Stunden nach dem eingetretenen Hirnschaden einzusetzen und sich in erster
Linie auf die Schaffung einer giinstigen Ausgangslage fir die spiitere Rehabilitation zu konzentrieren.
Von den primiiren Schiiden sind die sekundiren und tertiliren Schiiden, letztere in Form von Encepha-
lopathie und Polyneuropathie, wahrscheinlich auch von Strangschiiden des Rickenmarks zu trennen.
Durch Komplikationen entstehen Schiiden am Gelenksystem und an der Muskulatur.

In der Mobilisierungsphase soll der Patient auf eine Spezialabteilung verlegt werden, Dafiir be-
wilhrt sich eine Einheit von 18-20 Betten, die nach den Regeln der therapeutischen Gruppe ge-
fabrt werden soll. Eine exakte Bilanzierung iiber den eingetretenen Schaden am Nervensystem ist
die Voraussetzung fir ein individuelles Rehabilitationsprogramm, erlaubt aber auch die Festlegung
der Prognose.

Aus den Rehabilitationserfuhrungen ergibt sich, dal} auch schwerste Hirnschildigungen mit dem
Symptomenbild cines apallischen Syndroms resoziulisierbar sind. Grolle Wichtigkeit kommt dem
Umstand zu, daB in der Initialphase alles unternommen werden mull, um sekundiire Schiiden zu ver-
hindern,

Special emphasis must be laid on the early rehabilitation treatment in the case of very severe brain
injuries. The so-called ‘preparation phase' for rehabilitation must begin just a few hours after the
damage has occurred and in the first place must concentrate on the creation of a favorable starting
position for the later rehabilitation. The primary damages are to be separated from the secondary
and tertiary damages, which take the form of encephalopathy and polyneuropathy, and also probably
from damages to the spinal cord. Damages to the articular system and the musculature arise through
complications.

In the mobilization phase, the patient should be transferred to a special ward. Here, a unit of
18 to 20 beds proves useful which should be run along the rules of the therapeutic group. An exact
balancing of the inflicted damage to the nervous system is the basic requirement for the individual
rehabilitation program, which also allows, however, the establishment of the prognosis.

From the experiences of rehabilitation the facts emerge that even very severe brain damage with
the symptoms of an apallic syndrome can be rehabilitated. Great importance is attached to the
fact that everything possible is done in the initial phase to prevent secondary damages arising.

Peaome

Ipu peabuantaunun xpaiine TRXRENLIX nospexacHii roaosHoro mosra ocobenno Gonuoe 3navenne
npuobperaer pannee peabunuraumonnoe nevenne. C UeNbLIO COBUaAHNA BNATONPUATHLIX NIPEANOCH-
noxk ana nocacayoweli peabuanTauun B, TaK HA3LIBACMYIO, MOArOTOBHTENLHYIO a3y cheayer
BCTYMNTB YK€ HECKONLKO MACOB [10CNC NEPCHECCHHA NOBPEAKACHUA ronosHoro modra. Cpean no-
BPERJIEHHR PAINHYAIOTCA NCPBUMHLIE, BTOPHYHBIC H TPETHYHLIC — nocneinne b hopme mnedano-
NATHH M NONMHCBPONATHM H, BEPOATHO, B hopme nospexacHuil ctonbos cnuuHOro moira. OcnoxHe-
HHA B TedeHne 3a001CBAHNA TIPUBOAAT K NOBPEXKACHHAM CYCTABHON CHCTEMBI M MYCKYNATYyphl.

B daze axTuBHpOBanus GONLHOro NepenecTH B cneuHansHoe otaeiicume, B ITOM OTHOWEHMH
onpasaan ceGa ctaunonap ¢ 18-20 xolixamu, XOTOPLIA A0MKCH YNPABARNICHNO IDABUIAM TCPAUEBTH-
weckoit rpynnoi. TOYHOE YCTAHOBNECHHE NEPEHECENHOrO NMOBPCKACHUA HEPBHON CHCTEMBI HE TONBLKO
ABARETCA NPEANOCLINKON NANS COCTABNCHMA WHAMBHAYANbHON nporpammul peabunurauuu, Ho
NO3BONRET IPOrHOIMPOBATL COCTORHMKE BONBHOTO.

Onbir B 0OnacTu peabuanTaUMK MOKalAN, ¥TO, AaKe, BOIMOXKNA PECOUNANNIAUNR CAMBIX TAKENBIX
NOBPEKACHUA TONOBHOTO MOIra, BBIILIBAICUINX CHMNTOMLI anannuyeckoro canapoma. Baxwo,
4T0o0s B HavanLHOR $aie 6uino crenaHo BCE ANA NPEAOTRPALCHUA BTOPHMHLIX HOBPCKACHWI,
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4.15. Der Stellenwert D. R. Burian
der geschiitzten Arbeit i SO
im komplexen Rehabilitationsprogramm SO
fiir Patienten

psychiatrischer Einrichtungen

Dem humanistischen Charakter unseres sozialistischen Staates und den Beschlissen
des VI und 1X. Parteitages der SED entsprechend, wurden von der Bezirksnerven-
klinik Neuruppin in den letzten 3 Jahren die geschiitzten Arbeitspliitze territorial
erweitert. Nach Schiitzzahlen von Walther kénnten 259 der hospitalisierten chro-
nischen Patienten in psychiatrischen Einrichtungen mit geschiitzter Arbeit versorgt
werden. So wurden im Kreis Neuruppin durch die Bezirksnervenklinik in den letzten
3 Jahren das Netz der territoricllen Rehabilitationseinrichtung, ausgehend von einem
Rehabilitationsheim mit 27 Pliitzen, erweitert auf 3 Heime sowie 4 geschiitzte Werk-
stattbereiche im psychiatrischen Krankenhaus geschallen. Weiterhin bestehen eine
geschiitzte Betriebsabteilung und zahlreiche geschiitzte Einzelarbeitsplitze in ver-
schiedenen Betricben und Einrichtungen, Insgesamt werden derzeit 166 stationiire
Patienten — gleich 25,84", - mit geschiitzter Arbeit versorgt, wovon zu den bereits
27 Entlassenen weitere 31 Patienten in geschiitzte Wohnbedingungen durch die neu-
geschaflenen Heime ibernommen werden konnten. Fiir weitere 50 Patienten wurde
gleichfalls Entlassungsfihigkeit erreicht auf der Grundlage der geschiitzten Arbeit,
welche aber aus Griinden des Wohnens noch nicht erfolgen kann,
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