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Die Rehabilitation neuroloagisch erkrankter Patienten hat zur
Aufgabe, die durch die Ldsion des Nervensystems eingetretenen
kbrperlichen Stdrungen zu beseitigen bzw. zu mindern, sowie
die intellektuellen und psychischen Stdrungen des Patienten
zu behandeln, um eine weitgehende familiire und soziale Inte-
gration zu ermdglichen. Neurologigsche Rehabilitation heiBt
daher Riickbildung oder Kompensatign der eingetretenen soma-
tischen und mnsvchischen Schdden dzr Gesamtpers®tnlichkeit.
Neurologische Ausfédlle konnen dureh lokalisierte Schdden einer
oder auch mehrerer Regionen des Géhirns, Rickenmarks und des
peripheren Nervensystems durch unterschiedliche Prozesse hervor-
gerufen werden und sich in lokals%ezifischen Funktionsstdrungen
zeigen oder Folgen von sekunddr e:ngetretenen Schdden des
zentralen und peripheren Nervensthems wie Hirn®&dem, Hypoxie
sekunddre Dufchblutunqsstérunqen etc. sein. Tertidre Schdden
treten vor allemaiS Folge von Feh?- und Mangelerndhrung auf und
fihren zu ditfuser Schddigung sowohl des zentralen als auch des
ich k&nnen psychische Reaktionen

I

der Persénlichkeit auf den eingetretenen organischen Schaden das

peripheren Nervensystems.SchliefB1l

neurologische Krankheitsbild belasten und durch Fehleinstellung
zu den bestehenden Schiden die somatischen Stdrungen fixieren , bzw.
durch Eintreten einer psychischen Reqression den Gesundungsprozef

zum Stillstand bringen.

Die Basis jedes Rehabilitationsprogrammes ist die exakte Bilanzierun

der entstandsenen FunktionsstOrunaen und deren Korrelation zum einge-
wozu eine

tretenen Substanzschaden, / genaue | neurologische Unter-
suchung unter Zuhilfenahme von Zusatzuntersuchungen wie CT,EEG,

notwendig sind.
evozierte Potentiale etd. Die bilanzabhidngige Erstellung eines



individuellen Rehabilitationsprogrammes ist die Grundlage fiir

das Rehabilitationsprogramm eines Patienten.

Schidden des zentralen und des peripheren Nervensystems k&énnen natur-
gemdB einen verschiedenen Schweregrad aufweisen. Wdhrend leichte
Schdden nur voriibergehende FunktionsstOrungen verursachen und nach
kurzer Zeit, meist auch ohne Zuhilfenahme wvon akuttherapeutischen
MafBnahmen ohne Defekt abklingen, wie dies bei der Commotio cerebri
oder dem TIA der Fall ist, fiihren mittelgradige und schwere Hirn-
schdden zu mehr oder weniger ausgeprdgten Defektzustdnden. Diese
Patienten ben8tigen nach der Akuttherapie die exakte und konsequente

Rehabilitation.

Die neurologische Symptomatologie wvon Sché&den des Nervensystems ist
abhdngig von der Lokalisation und der Art des aufgetretenen Schadens.
Wahrend unilokul&re L&sionen des Nervensystems gut definierbare
Ausfallserscheinungen hervorrufen, ist die Differenzierung und Ab-
grenzung von multilokuldren Schdden des Nervensystems wegen der
Uberlagerung der Syndromenbilder, aber auch durch die Reaktionen der
Gesamtpersdnlichkeit auf den entstandenen Schaden meist klinisch sehr
schwierig und erst in der Zeit des modernen Neuroimaging mdglich
geworden, wenn auch noch immer Teilschdden| oder Zweitschdden so eine
gleichzeitige L&sion von Gehirn und Riickenmark {ibersehen werden ko&nnen
Schwere multilokuldre Schdden kdnnen sich im Akutstadium als Mittel-
hirnsyndrom, im chronischen Verlauf||als apallisches Syndrom

manifestieren.

Flir die Schwere einer Hirnschaddigung ist aber nicht nur der Akut-
schaden in Lokalisation und Intensitdt verantwortlich, sondern auch

die eingetretenen sekunddren und tertidren| Folgen.



Wéhrend die primdren Schdden des Nervensystems durch den Akut-
prozeB entstehen, sind die sekunddren Schdden direkte oder
indirekte Folge davon. Durch Zirkulationsstdrungen im Rahmen
eines "Schockzustandes" kann es zur isché@mischen Schidigung

von Gehirn und Riickenmark und auch des peripheren Nerven kommen.
Es kann sich aber auch ein Hirnddem entwickeln, das wiederum
durch Stoffwechselstdrungen die Nervenstrukturen l&3diert. Die
Hypoxie ebenfalls durch das akute Schockgeschehen ausgeldst, aber
auch Folge von Obstruktion der Atemwege, kann zur Schiddigung der
Nervengewebes fihren, zusdtzlich aber auch eine Hirnddement-
wicklung ausldsen bzw. f&rdern. Durch das Hirn#dem, aber auch
durch ein intrakranielles H&matom kann es andererseits zu einer
Volumsvermehrung mit Massenverschiebung und tentorieller oder
auch foramineller Einklemmung durch Herniation am oberen und
unteren Hirnstamm kommen. Folge davon sind das akute sekundire
Mittelhirnsyndrom mit motorischer und vegetativer Enthemmung,
die wiederum durch die stark erhdhte Noradrenalinsekretion zum
Anstieg des Grundstoffwechsels, durch Atemst8rungen zur Hypoxie,
durch eine diencephale Schddigung zur|Elektrolytentgleisung, aber
auch zur Stérung des Flissigkeits- und Sauerstofftransportes
fiihren kann. Dadurch k&nnen sich sekundire aber auch tertidre

Schdden des zentralen und peripheren Nervensystems einstellen.

Tertidre Schdden des Gehirns treten meist nur bei schweren und
schwersten Hirnschdden in Erscheinung|so nach Hirntrauma, Hypoxie,
Vergiftungen aber auch nach anderen schweren Akutprozessen. Bei
Riickenmarksprozessen sind Tertid@rschdden nur selten zu becbachten,

dagegen kann es bei schweren Schddigungen des peripheren Nerven-



systems, wie nach dem Guillain-Barre-Syndrom| zu tertidren Schdden kommen.
Sie zeigen sich vornehmlich in einer diffusen Schidigung der weiBen
Substanz mit dem Bild einer Encepalopathie, in Hirnstamm- und Riicken-
marksschdden in Form der pontinen Myolinolyse bzw. einer Myelopathie

und bei Schdden des peripheren Nervensystems als Polyneuropathie. Thre
Hauptursachen sind Fehl- und Mangelerndhrungen, Untererndhrung, Elektro-
lytentgleisung, neuroendeokrine Stdrungen, aber auch Superinfektionen

in Form einer Sepsis.

SchlieBflich kann es auch noch zu quartdren Schadden nach Akutprozessen

des Nervensystems kommen, die sich in einem Hydrocephalus occlusus

oder einem Hydrocephalus aresorptivus, einem Hygrom, Durchwanderungs-
und fortgeleiteter Meningoencephalitis und einem HirnabszeB kommen.
Klinisch stellen sich als Folge der quartdren Schidden Diffusschiden des
GroBhirns- und Hirnstamms, mitunter in Form eines apallischen Syndroms
ein. Es kdnnen aber auch uni- oder multilokuldre Symptomenbilder zur
Ausbildung kommen. Auch im Riickenmark sind &hnliche Quartidrschidden mdglic

mit den entsprechenden lokuldren aber auch diffusen Schidigungsfolgen.

Als Modell der akuten Rehabilitation ist das Sch&ddelhirntrauma anzu-
flihren. Das mittelschwere und schwere Hirntrauma bedingt unilokale, meist
aber multilokuldre L&sionen und ist in einem relativ hohen Prozentsatz
durch Komplikationen belastet. Diese filhren zu dem schon erwihnten
Mechanismus der Volumsvermehrung, Massenverschiebung und tentoriellen,
sowie foraminellen Herniation. Folge der schwersten Verlaufsformen sind
hdufig ein apallisches Syndrom. Die apallische Symptomatik weist ihrer-

seits bei Uber 2/3 der Patienten einen klassischen Rickbildungsverlauf au

Grundsatz jeder aktuellen Rehabilitation sowohl von cerebralen als auch
von spinalen und peripheren Schdden ist das Einsetzen der Rehabilitations

maBnahmen im Akutstadium. Eine zweite Voraussetzung fiir eine erfolgreiche

Rehabilitation ist die Bilanzierung der eingetretenen Schiden



und die laufende Bilanzierungskontrolle. SchlieBlich ist es notwendig,
das Rehabilitationsprogramm phasenweise zu steuern. Eine erfolg-
reiche Rehabilitation von zentralen und auch peripheren Sch&den

kann nur in einem speziell dazu eingerichteten Rehabilitations-
zentrum durchgefihrt werden. Vor allem bei Hirnverletzungen ist

die Einbeziehung der Umgebung von gr&B8ter Wichtigkeit, ein Modell,

das als therapeutische Gemeinschaft bezeichnet wird. Zur
therapeutischen Gemeinschaft zu rechnen sind nicht nur die AngehSrigen
des Patienten und die nahen Freunde, sondern auch die Mitpatienten,

das Pflegepersonal und die Arzte.

Bei Riickenmarksschdden verschiedenster Atiologie hat prinzipiell
die gleiche Rahmensituation unter Beachtung der genannten Punkte
verwendet zu werden. Bei peripheren Schdden sind die Rahmengegeben-

heiten weniger strikt einzuhalten.

Die Bilanzierung des eingetretenen Gehirnschadens kann durch ver-
schiedene Methoden durchgefiihrt werden. Als Beispiele dafiir sind

die an der Neurologischen Univ.=-Klinik Wien durch Quatember und
Tschabitscher entwickelte Methode und eine weitere von Quatember

und Mitarbeitern modifizierte Form. Die klinische Bilanzierung hat
jeweils durch die Zusatzuntersuchungen, vor allem EEG und CT,

ergdnzt zu werden, Die Resultate der Bilanzierungsuntersuchung stellen
die Voraussetzung flir das individuelle Rehabilitationsprogramm des
Einzelpatienten dar. Laufende Kontrolluntersuchungen abhingig vom

klinischen Verlauf sind notwendig.



Eine d&hnliche Vorgangsweise ist auch bei Riickenmarks- und

peripheren Akutldsionen angezeigt.

Das Rehabilitationsprogramm selbst hat mit der Forderung der
erhaltenen Funktionen zu beginnen. Die fehlenden Funktionen
sollen zundchst nicht konzentriért behandelt werden, k&nnen

aber bei Eintreten wvon Besserungstendenzen
ebenfalls ausgebaut werden, Bei Ausbleiben von Riickbildungs-
tendenzen sollen Kompensationsmechanismen zur Ausbildung

kommen.

Das gleiche Modell wie beim Schddel-Hirn-Trauma ist fir
die akut entzilindlichen Erkrankungen des Zentralnervensvstems,
flir vaskuldr-zirkulatorische Schdden, Hirnblutungen, Sub-

arachnoidalblutungen etc. anzuwenden.

Bei Riickenmarksschidden und Schidden des peripheren Nerven-
systems sind die gleichen Grundregeln zu verwenden, wenn auch
in abgednderter Form, insbes. was Schdden des peripheren

Nervensystems betrifft.

Ein klassisches Beispiel fiir dieuEgpgqrage“Rghabilitagggg“
neurologischer Erkrankungen stellt das Parkinson Syndrom und
die Multiple Sklerose dar. Zu Details wird in weiteren Vor-
trédgen Stellung genommen werden. Von Bedeutung ist, daB bei
beiden Erkrankungen die medikamentds e€rzielte Stabilisierung

im Vordergrund zu stehen hatj

unter Beiziehung von physiko-



therapeutischen Methoden. Bei beiden Krankheitsbildern, aber
auch bei Erkrankungen &hnlicher Art, etwa bei gilinstigem
Verlauf einer Chorea Huntington'schen Erkrankung muB auf

die besondere psychische Situation des Patienten, beim
Parkinsonkranken vor allem auch auf die depressive Verstimmung
Riicksicht genommen werden. Bei |Eintreten von Dekompensations-
rhasen ist die akutell notwendige medikamenttse Behandlung
unter Beiziehung vorsichtiger PhysikotherapiemaBnahme in den

Vordergrund zu stellen.

Beispiel filir eine palliative Rehabilitation von neurologischen
erkrankungen stellt der Tumorpatient dar. Dies trifft sowohl
fir den Hirn- als auch Rickenmarkstumor zu, wobei natiirlich
gutartige Rilickenmarkstumoren in die akute Rehabilitations-
gruppe einzuordnen sind. Als weitere Erkrankungen sind unter
anderem die amyotrophische Lateralsklerose, progredient ver-
laufende periphere Muskelerkrankungen aber auch andere rasch
verlaufende systemische Erkrankungen des Nervensystems zu

nennermn.

Ziel der neurologischen Rehabilitation ist neben der eingangs
genannten Wiederherstellung oder wesentlichen Minderung des
Defizits der Funktionen des 2zentralen|und peripheren Nerven-
systems die Integration des Patienten in die Familie, aber auch
in den BerufsprozeB und in die soziale Umwelt. Ziel der
tempordren Rehabilitation soll es sein, die Lebensqualitdt des
Patienten zu bessern um evtl. eine passagere Berufseingliederung
zu erreichen. Die palliative Rehabilitation hat anzustreben,

dem Patienten eine menschenwﬁrdige Lebenssituation zu schaffen



