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Neurorehabilitation beim hirntrauma
tischen Defizit-Syndrom 

Im vorliegenden Bericht wird über die 
Resultate einer neurorehabilitativen Behand
lungsphase bei 122 Patienten nach einem 
himtraumatischen Defizit-Syndrom im Ade
li Medical Center nach dem speziellen Be
handlungsprogramm des Centers berichtet. 
Die Resultate wurden mithilfe des Barthel
Index erfasst und analysiert Die Besonder
heit in der Durchführung des Therapiepro
gramms besteht in der Länge der Behandlung 
von bis zu _6 Stunden 6 x/Woche, durchge
führt von einem besonders geschulten Team 
mit den modernen Methoden der Stimulation 
des propriozeptiven Systems. Durch die Ver
wendung des Kosmonautenanzugs wird eine 
dauerhafte Stimulierung des propriozeptiven 
Systems während des Trainings und dadurch 
eine Induktion neuroplastischer Prozesse im 
Bereich des sensorimotorischen Netzwerks 
im Gehirn erreicht. Die Induktion von Neu
roplastizität mit ihren Prozessen im kurzzei
tigen (short term) und längerfristigen (long 
term) Bereich kann schließlich zum Wie
der- und Neuaufbau von verlorengegange
nen motorischen Hirnfunktionen durch etwa 
Trauma oder eine neurologische Erkrankung 
(z.B. Schlaganfall, Entzündung) führen. Zur 
Feststellung des Behandlungseffekts wur
de der Barthel-Index verwendet. Bei der 
Auswertung der Behandlungsresultate zeig
te sich bei allen behandelten Patienten eine 
Besserung, bei keinem war eine Verschlech
terung festzustellen. Die im Barthel-Index 
verwendeten Kategorien der Abhängigkeit 
in der Alltagsversorgung haben sich insge
samt deutlich ins Positive verschoben. Ziel 
des vorliegenden Berichtes war, die Effek
te des angewendeten besonderen Behand
lungsprogramms zu untersuchen und des
sen Wirksamkeit nachzuweisen. Nur kurze 
Erwähnung findet der negative Einfluss des 
Bed-Rest-Syndroms, das bei länger dauern
der Bewegungsminderung auftritt. 

Neurorehabilitation program in trau
matic brain deficit syndrome 

1 n this report, an effect of the neuroreha
bilitation treatment in traumatic brain deficit 
disorder is reported using the Barthel index. 
122 patients with chronic traumatic brain in
jury were treated at the Adeli Medical Cen
ter (AMC-P) with their established therapy 
program. The specialty is the duration of the 
treatrnent with up to 6 hours daily 6 times a 
week, performed by a specially trained team 
with modern methods, with stimulation of 
the proprioceptive system. As a result, in all 
treated patients an improvement was to be 
found, however, no worsening was observed. 
Using the Barthel index, it was demonstrated 
that many patients shifted into a better de
pendence group. The negative impact of tbe 
bedrest syndrome with primary muscular at
rophy, polyneuropathy, and the symptoms of 
posterior column, as weil as joint disease and 
spinal defects are to be mentioned. The ef
fect of stimulation of the proprioceptive sys
tem causes by the influence on the feedback 
system of the motor and adjustment of mo
tor networks, with simultaneous activation 
of several other major areas of the brain and 
including thalamus and the cerebellum. 

Einleitung 

Die Anweisung zur Rehabilitation nach 
akuten Erkrankungen kann bereits aus den 
hippokratischen Prinzipien abgeleitet wer
den, festgelegt in dem kategorischen Edikt: 
„Der Arzt hat alles zu unternehmen, den 
Patienten von Schmerzen zu befreien und 
seine Gesundheit wiederherzustellen". Aus 
dieser klaren Aufforderung geht ein Auftrag 
hervor, der nach der heutigen medizinischen 
Auffassung als Rehabilitationsverpflichtung 
angesehen werden muss. Während bei der 
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neurologischen Frührehabilitation nach aku¬
ten Schäden des zentralen Nervensystems
der möglichst sofortige Beginn des Behand¬
lungsprogramms unumstritten ist, sind bis
jetzt für das weitere rehabilitative Vorgehen
von den zuständigen Institutionen keine De¬
tailempfehlungen ausgearbeitet worden [3].
Fest steht allerdings, dass unabhängig von
den neurologischen Ausfällen kein zeitliches
Limit gilt [8]. Als richtungsweisende Grund¬
lage wird das Vorhandensein eines positiven
Rehabilitationspotenzials vorausgesetzt. Das
repetitive Neurorehabilitationssystem stellt
die organisatorische Basis der nachfolgen¬
den Behandlungen dar, mit dem Ziel, die ver¬
bliebenen Restausfälle auch noch Jahre nach
dem Akutschaden zu vermindern oder im
günstigsten Fall zu beseitigen. Meist handelt
es sich bei den Patienten, die in ein repetiti-
ves Rehabilitationsprogramm aufgenommen
werden, um Fälle, bei denen eine schwere
akute Himschädigung und ein länger dau¬
ernder Verlauf der Frührehabilitationsphase
bestanden hat, oder auch um Patienten, deren
Rehabilitationsresultate durch Komplikatio¬
nen belastet wurden. Bei diesen Patienten
haben sich außerdem, meist unabhängig von
der Ursache des Akutschadens, während der
vorangegangenen Behandlungsphase, Sym¬
ptome eines Bed-Rest-Syndroms entwickelt,
was eine zusätzliche Belastung für die vorge¬
sehenen Nachbehandlungsphasen darstellt.

Patienten und Methodik

Im Folgenden soll über 122 Patienten
mit himtraumatischein Defizitsyndrom nach
Schädel-Hirn-Trauma referiert werden.
Trotz einer in verschiedenen Neurorehabüi-
lationszentren durchgeführten Frührehabili¬
tation, die zwischen 6 Monaten und 2 Jahren
zurücklag, sind bei allen 122 Patienten mehr
oder weniger ausgeprägte Restausfälle ver¬
blieben. Zur Abgrenzung von Ausmaß und
Einschränkung der Bewegungsfähigkeit wur¬
de als Wertmaß der Einschränkung sowie für
den erzielten Behandlungseffekt durch das
durchgeführte Programm der Bartbel-Index
[3] verwendet. In die körperlichen Ausfälle
sind dabei, neben den motorischen Störun¬
gen in Form von spastischen oder schlaffen
Paresen, auch zerebelläreAusfälle, aber auch

Störungen, verursacht durch Schäden der
höheren Hirnleistungen wie eine perzeptive
Aphasie oder Frontalhirnsymptome in Form
einer Antriebslosigkeit sowie einer gestörten
Akzeptanz der geforderten Handlungen in-
kludiert. Die Schwere der Hirnverletzung im
Akutstadium und etwaige postakute Kompli¬
kationen sind bei der Einstufung der vorlie¬
genden Ausfälle und deren Störeinwirkung
auf den Barthel-Indcx nicht berücksichtigt -
auch nicht etwaige Sekundärschäden durch
ein Bed-Rest-Syndrom [1].

Zur Einschätzung einer abgelaufenen
Verletzung des Gehirns durch eine Gewalt¬
einwirkung auf den Schädel sollen kurz die
patbophysiologischen Vorgänge und deren
morphologische Folgen zusammengefasst
werden.

Ein traumatischer Schaden von Hirn¬
gewebe entsteht durch direkt einwirkende
Gewalt auf das Gehirn (Schussverletzung
etc.) oder durch eine im Schädel inneren
entstehende Druckverschiebung [2]. Der im
Schädelinneren ablaufende Gewaltgradient
wurde von Sellier und Unterharnscheidt [9]
an einem Schädelmodell eingehend unter¬
sucht und gesetzmäßig ausgewertet. Grcevic
[5] und später Jellinger [6] haben anhand
morphologischer Untersuchungen ein Läsi-
onsmuster eines traumatischen Hirnschadens
nach Gewalteinwirkung auf den Schädel
erstellt. Nach den heutigen Erkenntnissen
über die Folgen einer auf den Schädel ein¬
wirkenden Gewalt sind die Verletzungsfol¬
gen am Gehirn von Ort und Richtung der
einwirkenden Gewalt und deren Intensität
abhängig. Die entstandenen Schäden betref¬
fen das Hirngewebe mit den zugehörigen
Meningen und die hirnversorgenden Gefäße.
Es wird vornehmlich die Hirnoberfiäche, der
Kortex, betroffen. Der entstandene Schaden
reicht trichterförmig in die Tiefe. Abhängig
von Richtung und Intensität entsteht eine Lä¬
sion, die als Coup- oder Contre-Coup-Herd
bezeichnet wird. In Zusammenhang mit der
Intensität der Gewalt und der einwirkenden
Richtung kann eine Himlazeration (Hirn¬
zerreißung) und eventuell auch eine direkte
Hirnstammverletzung eintreten.

Histomorphologisch zu unterscheiden
sind der primär traumatische Hirnschaden,
der einer irreversiblen Gewebsläsion ent¬
spricht und unmittelbar mit der Gewaltein¬
wirkung entsteht. Der primäre Schadensherd
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ist von sekundären Verletzungsfolgen in der
Penumbra, dem Gewebsumfeld, begleitet,
verursacht durch verschiedene pathophy-
siologische Vorgänge (Begleitödem, Durch¬
blutungsstörung, lokale Blutung). Der trau¬
matisch ausgelöste Sekundärschaden in der
Penumbra stellt das „battle fiekT für die aku¬
te Therapie der Hirnverletzung dar.

Neben dem primären und dem sekundär¬
en Hirnschaden entstehen durch indirekte
Schädigung, ausgelöst durch Gefäßversor¬
gungsstörungen, lokale und auch regionale
Hirngewebsläsionen. Schließlich können als
weitere Läsionsform die Folgen nach einem
lokalen oder auch einem diffusen Hirnödem
eintreten, mit zusätzlichen Schäden der wei¬
ßen und auch der grauen Substanz.

Die besondere Gefahr nach einem Schä¬
del-Hirn-Trauma entsteht aber durch das
Auftreten einer Volumenvergrößerung, be¬
dingt durch ein Hirnödem oder durch eine
intrazerebrale Blutung, mitunter kombiniert
mit einem extrazerebralen Bluterguss. Fol¬
gen sind Massenverschiebung des Hirnvo¬
lumens mit Einklemmung im Tentorium und
dem Foramen occiphale magnum. Ein akutes
Mittelhirnsyndrom und schlimmstenfalls ein
akutes Bulbärhirn-Syndrom, letzteres mit
Atemstörung bis Atemstillstand, sind die
gefürchteten, oft nicht beherrschbaren Kom¬
plikationen einer oft auch nur geringen Ge¬
walteinwirkung auf den Schädel, gefolgt von
einem Apallischen Syndrom [1].

Wie sich aus der Übersicht der Verlet¬
zungsfolgen nach einem Schädel-Hirn-Trau¬
ma zeigt, kann sich nach einer Gewaltein¬
wirkung auf den Schädel eine weitreichende
Läsionsfolge mit vielfältiger Akutsympto¬
matik einstellen, gefolgt von einer Fülle von
klinischen Ausfallen. Bei der vielfältigen
Symptomatik eines Schädel-Hirn-Traumas
stehen allerdings, entsprechend einer der
Grundaufgaben des menschlichen Gehirns,
nämlich die Durchführung von Bewegung
des Menschen und die Verantwortung für
seine Haltung, motorische Störungen meist
im Vordergrund des verbleibenden Defizits
bzw. stellen die stärkste Folgebelastung dar.

Behandlungsprogramm und
Analyse von 122 Patienten mit
hirntraumatischem Defizit-
Syndrom, kontrolliert mit dem
Barthel-Index

Im vorliegenden Bericht wird die Aus¬
wertung von Daten bei 122 Patienten mit
einem hirntraumatischen Defizit-Syndrom,
erhoben mit dem Barthel-Index, mitgeteilt.

Die Patienten sind im Adeli Medical
Center in Piestany, Slowakei (AMC-P), im
Rahmen eines repetitiven Rehabilitations-
syslems einer Nachbehandlung unterzogen
worden. Durchgeführt wurde jeweils eine
Bebandlungsphase von 3 Wochen unter An¬
wendung eines sorgfältig zusammengestell¬
ten, den Ausfällen des Patienten angepassten,
individuellen Rehabilitationsprogramms.
Der Barthel-Index wurde bei der Aufnahme
und bei der Entlassung eruiert [7], Auf die
Art und die Ausprägung der bestehenden De¬
fizitsymptome ist im Einzelnen, der Grund¬
lage des Barthel-Index entsprechend, nicht
eingegangen worden.

In der Ausführung des individuellen
Neurorehabilitationsprogramms der einzel¬
nen Patienten sind die Anzahl der Detailthe¬
rapien und die dafür vorzusehende Behand¬
lungsdauer, nach den Grundsätzen des Adeli
Medical Centers, festgelegt. Die Erfahrun¬
gen der Angehörigen aus Vorbehandlungen
sind routinemäßig mit einbezogen. Das Re¬
habilitationsprogramm wird in Anzahl der
Detailtherapien und die dafür vorzusehende
Behandlungsdauer von einem multidiszipli-
nären Team unter Leitung eines speziell aus¬
gebildeten Neurologen durchgeführt, wobei
2-4 Physiotherapeuten pro Patient in Ab¬
stimmung zu den Programmdetails zur Ver¬
fügung stehen. Dazu sind ein Masseur sowie
ein Therapeut für Logopädie und ein Spezi¬
alist für Reflexzonentherapie dem Team zur
Verfügung gestellt. Die Behandlungsdau¬
er ist für jeden Patienten zwischen 4,5 und
6 Stunden pro Tag festgelegt, die Behand¬
lung erfolgt an 6 Tagen pro Woche. In den
Detailbereichen erhält jeder Patient eine Be¬
handlungszeit von durchschnittlich 30 Minu¬
ten. Eine Ganzkörpermassage von 40 Minu¬
ten Dauer wird täglich im Grundprogramm
eingeplant. Außerdem werden jeweils
20 Minuten täglich Kalt-Warm-Packungen
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und Schwefelschlammbehandlungen verab¬
reicht. Jeden zweiten Tag erhält jeder Pati¬
ent eine Manualtherapie von 30 Minuten mit
dem Ziel, eine Mobilisierung von Gelenken,
der Extremitäten und der Wirbelsäule zu er¬
reichen.

Ein Schwergewicht der Behandlung liegt
am Adeli Medical Center, neben den ver¬
schiedenen Methoden zur Stimulation des
propriozeptiven Systems, in der Verwen¬
dung des Raumfahrtanzugs, der von den
russischen Kosmonauten bei Langzeitfiügen
verwendet wird. Zusätzlich kommen bei ein¬
zelnen Patienten die Galileo-Methode und
die Fußsohlenvibrationstherapie im Behand-
lungsprogramm zur Anwendung. Die wissen¬
schaftliche Grundlage dafür ist die Kenntnis
über den Effekt der Aktivierung der senso-
rimotorischen Areale des Großhirns durch
Stimulation der propriozeptiven Rezeptoren,
wie von Golaszewski und Mitarbeitern [4]
mittels funktioneller Kernspintomografie
nachgewiesen werden konnte. Bei Bedarf
ist eine Logopädie-Therapie möglich, wofür
40 Minuten eingeplant werden. Ebenso wird
eine Biofeedback-Therapie auf EEG-Basis,
ebenfalls über 40 Minuten, durchgeführt.

Der Programmablauf der Behandlung
und die Verwendung einzelner Zusalzbe-
handlungen obliegen in der Entscheidung bei
dem für das jeweilige Team verantwortlichen
Arzt nach Rücksprache mit den Team-Mit¬
gliedern. Wöchentlich ist für jeden Patienten
eine neurologische Kontrolle vorgesehen. In
die Team-Besprechungen sind die jeweiligen
Angehörigen miteinbezogen.

Barthel-Index

Der Barthel-Index ist ein einfach durch¬
zuführendes Bewertungsverfahren, das die
Alltagsfähigkeiten eines Patienten einstuft
[7]. Es dient dem systematischen Erfassen
von Selbstständigkeit bzw. Pflegebedürftig¬
keit. Entwickelt wurde der Barthel-Index ur¬
sprünglich im Jahre 1965 von der Ärztin Flo-
rence I. Mahoney und der Physiotherapeutin
Dorothea W. Barthel in Baltimore, USA, als
Index der Abhängigkeit von Patienten mit
neuromuskulären oder muskuloskeletalen
Erkrankungen zur Feststellung ihrer Be¬
wegungseinschränkung. Der Barthel-Index
findet Anwendung im Rahmen des Pflege-

Assessments. Dabei werden vom Arzt oder
vom Pflegepersonal 10 untersch iedliche
„Aktivitäten des täglichen Lebens" mit
Punkten bewertet. Die Punktwerte werden
verteilt, wobei minimal 0 Punkte (komplette
Pflegebedürftigkeit) und maximal 100 Punk¬
te (Selbstständigkeit) einzurechnen sind.
Eine Einteilung der Abhängigkeit des einzel¬
nen Patienten kann in hochgradig abhängig
bis zu 40 Punkten, mittelgradig abhängig
mit 45 - 80 Punkten, geringgradig abhängig
mit 85 - 95 Punkten und nicht abhängig mit
100 Punkten bewertet werden.

Der Aussagewert des Barthel-Index ist
allerdings beschränkt. So gibt ein Score-Wert
von 100 Punkten lediglich an, dass ein Pati¬
ent in der Lage ist, alle im Score festgelegten
Aktivitäten durchzuführen. Daraus ist aber
zwangsläufig nicht abzuleiten, dass der Pati¬
ent in der Lage ist, sein Leben selbstständig
und eigenverantwortlich zu führen. Komple¬
xere Tätigkeiten des Alltags wie Einkaufen,
Haushaltsführung oder Behördengänge wer¬
den vom Barthel-Index nicht erfasst.

Ergebnisse der Auswertung
des Barthel-Index bei den
behandelten Patienten

Die bei den 122 Patienten mit hirn¬
traumatischem Defizit-Syndrom erzielten
Daten, erhoben mit dem Barthel-Index, sind
in Abbildung 1 und Tabelle 1 grafisch darge¬
stellt. Das analysierte Patientenkollekliv ist
nach Schweregrad in drei Gruppen unterteilt:
hochgradig, mittelgradig und nicht wesent¬
lich pflegeabhängig. Für die einzelnen Un¬
tergruppen werden die Barthel-Index-Werte
getrennt dargestellt. Der Mittelwert des Bar¬
thel-Index lag im gesamten Patientenkollek¬
tiv bei der Aufnahme am Adeli Medical Cen¬
ter bei 56,6 Punkten. Bei der Entlassung nach
Durchführung des Behandlungsprogramms
war der Mittelwert der Gruppe - mittelwer¬
tige Pflegeabhängigkeit - mit 66,4 Punkten
festzustellen. Besonders anzuführen ist. dass
es bei keinem einzigen der Patienten zu ei¬
ner Verschlechterung des Barthel-Index ge¬
kommen ist, das Behandlungsprogramm sich
durchwegs positiv ausgewirkt hat.

Bei der Übertragung der Barthel-Index-
Wcrte in die Anwendung ergibt sich, dass

:
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leichtgradig abhängige
Patienten
(Barthel-Index 85- 100)

mitteigradig abhangige
Patienten
(8arthet-Sndex45-80)

schwergradig abhängige

(Barthel-Index 0-40)

bei Aufnahme b

Abb. 1. Säulendiagramm zur Darstellung der schwergradig abhängigen Patienten (Barthel-Index
0-40 Punkte, unten), der mittelgradig abhängigen Patienten (45 - 80 Punkte, Mitte) sowie der leichtgra-
dig abhängigen bzw. nicht abhängigen Patienten (ab 85 Punkte, oben). Die linke Säule repräsentiert die
Verteilung bei Aufnahme im Adeli Medical Center, die rechte Säule die Verteilung bei Entlassung. Bei
Aufnahme (linke Säule) waren 40 Patienten schwer abhängig (unten), 51 mittelschwer (Mitte) sowie
31 leicht abhängig (oben). Bei Entlassung (rechte Säule) waren nur noch 30 Patienten schwer (unten),
48 mittelschwer (Mitte) sowie 44 leicht abhängig (oben).

Tab. 1. Tabellarische Darstellung der Anzahl der Patienten in jeder Gruppe, eingeteilt nach Abhängigkeit bei Aufnahme, ermittelt
durch den Barthel-Index (Gruppe 1: hochgradig abhängige Patienten (Barthel-Index 0-40 Punkte), Gruppe 2: mitteigradig abhängige
Patienten (Barthel-Index 45 - 80) sowie Gruppe 3: leichtgradig abhängige Patienten {Barthel-Index 85 - 100)). In der rechten Spalte
kann man die gemittelten und die medianen Barthel-Indices von diesen Patienten in der jeweiligen Gruppe bei Aufnahme und bei
Entlassung erkennen.

I

Barthel-Index Anza
0-40

40

il der Patienten - - Barthel-Index
45-80 85-100 Median Mean

Gruppe 1
bei Aufnahme hochgradig betroffene Patienten

bei Aufnahme 0 0
0

10 16,18
bei Entlassung 30 10 15 22,84

Gruppe 2
bei Aufnahme mittelgradig betroffene Patienten

bei Aufnahme 0 51 0 65 63,30
bei Entlassung 0 38 13 70 74,36

Gruppe 3
bei Aufnahme leichtgradig betroffene Patienten

bei Aufnahme 0 0 31 90 91,39
bei Entlassung 0 0 31 100 98,19

40 Patienten nach dem Barthel-Index vor
dem Therapieprogramm schwergradig pfle¬
gebedürftig abhängig waren. 10 Patienten
eine deutlich verbesserte nächsthöhere Stufe
aufwiesen, mit jeweils 10 Wertpunkten Dif¬
ferenz; sie waren als mittelgradig abhangig
einzureihen, Barthel-Index 45 - 80. Von den
51 primär mittelgradig abhängigen Patienten
wiesen ebenfalls 10 Patienten nach dem Bar¬
thel-Index eine geringgradigere Abhängigkeit
auf, Barthel-Index 85 - 95, bei einer Minde¬
rung der Abhängigkeit von 10 Wertepunkten.

Zur Veranschaulichung der Verbesserun¬
gen in den drei Abhängigkeitsgruppen wur¬
de der durchschnittliche Barthel-Index für
die Patienten bei Aufnahme in jeder Grup-

pe verwendet. Die Werte des Barthel-Index
bei Eintritt in das Behandlungsprogramm
wurden mit den durchschnittlichen Werten
bei Beendigung des Neurorehabilitations-
programms verglichen. Die Analyse der Er¬
gebnisse der gemiltellen Wertepunkte des
Barthel-Index und die Veränderung der Re¬
sultate des Behandlungsprogramms sind in
Abbildung 1 grafisch dargestellt und durch
Tabelle I ergänzt. Aus der Grafik ist zu er¬
kennen, dass eine deutliche Änderung der
3 Schwere-Gruppen, festgestellt mit dem
Barthel-Index, nach Behandlungsabiauf ein¬
getreten ist.

Die Zahlen der Tabelle stellen den nume¬
rischen Beleg dar.
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Diskussion der Resultate

In der Auswertung der durch den Bar¬
thel-Index erhobenen Daten ergibt sich zu¬
sammenfassend, dass bei den 122 im Adeli
Medical Center behandelten Patienten mit
Restausfällen nach einem hirntraumatischen
Defizit-Syndrom in einem hohen Prozentsatz
ein positiver Behandlungseffekt erzielt wer¬
den konnte. Bei allen Patienten wurde das
in der Alltagsfähigkeit bestehende Defizit
mithilfe des Barthel-Index bewertet und als
Maßstab für einen positiven Behandlungs¬
effekt nach einem speziellen Therapiepro¬
gramm gewertet. Dabei wurden sowohl die
motorischen Störungen verschiedener Form
und deren Belastungen, als auch die Akzep¬
tanz des pflegerischen Aufwands erfassl. Auf
Einzelheiten wird nicht eingegangen. Alle
Patienten haben bereits Vorbehandlungen im
Rahmen einer Frührehabilitations-Phase er¬
halten. Bei einem Teil der Patienten hat die
zusätzliche Symptomatik eines Bed-Rest-
Syndroms vorgelegen.

In dem Versuch einer Erklärung für die
positiven Behandlungsresultate am Adeli
Medical Center ergeben sich mehrere An¬
sätze, die im Einzelnen angeführt werden.
Im Vordergrund steht das konsequente Be¬
handlungsprogramm, das individuell für
jeden Patienten erstellt wurde und von ei¬
nem Behandlungsteam von in Physiothe¬
rapie ausgebildeten Kräften durchgeführt
wird. Dem einzelnen Patienten stehen dabei
2-4 geschulte Behandlungskräfte zur Verfü¬
gung, die unter Anweisung von einem in der
Neurorehabilitation ausgebildeten Neurolo¬
gen stehen und für die Durchführung verant¬
wortlich sind.

Ein wesentlicher Umstand ergibt sich aus
dem großen Aufwand an Behandlungszeit.
Jeder Patient erhält sein Behandlungspro¬
gramm über ca. 6,5 Stunden täglich. Die ein¬
zelnen Abschnitte des Therapieprogramms
werden dabei in ihrem Ablauf unterteilt ab¬
gewickelt, ein Ermüdungsfaktor ist berück¬
sichtigt. Das Tagesprogramm wird an 6 Ta¬
gen der Woche zur Ausführung gebracht.

Die Verwendung der Behandlungsmetho¬
den beruht grundsätzlich auf der Stimulati¬
on des propriozeptiven Systems, wobei vor
allem die Vibrationstechnik, aber auch die
direkte Stimulation der Rezeptoren in den
Behandlungsmethoden berücksichtigt ist.

Ein besonderer Punkt in der speziellen
Durchführung einer Neurorehabilitation am
Adeli Center ist die Verwendung eines indi¬
viduellen Programms, festgelegt für jeden
einzelnen Patienten, unter Beachtung und
Einbeziehung seiner besonderen neurologi¬
schen Ausfälle. Die bisherigen Erfahrungen
in Neurorehabilitationsphasen werden ge¬
zielt miteinbezogen, ebenso wie die beraten¬
de Integration von Angehörigen. Dabei wird
eine Harmonisierung des Behandlungsef¬
fekts angestrebt.

Eine permanente Grundstimulation des
propriozeptiven Systems stellt die Verwen¬
dung des Kosmonautenanzugs dar, der wäh¬
rend der gesamten Behandlungszeit getragen
wird. Jede Bewegung, aktiv und passiv, er¬
folgt dadurch gegen einen Grundwiderstand,
der sich aus der Konstruktion des Kosmo¬
nautenanzugs ergibt. Neurophysiologisch
ist eine Aktivierung des sensorimotorischen
Netzwerks anzunehmen. Bei jeder Bewe¬
gung entsteht ein mechanischer Zug an den
einbezogenen Gelenken, der eine Stimula¬
tion der Golgi-Rezeptoren in der Gelenk¬
kapsel und dadurch einen vermehrten Input
in die kortikalen Projektionsareale der Ib-
Fasem auslöst. Gleichzeitig entsteht durch
Erregung des beteiligten Muskelspindel-
systems, bei Überwindung der blockierten
Gelenkfunktionen, ein weiterer Input in die
Projektionsareale der la- und II-Fasern.

Außerdem werden die Ruffini-Rezeplo-
ren der Gelenke durch die mechanische Be¬
lastung des Gelenks vermehrt stimuliert, was
wiederum einen erhöhten propriozeptiven
Input in den senorimotorischen Kortex aus¬
löst. Die durch den Kosmonautenanzug ent¬
stehende dauerhafte Stimulation des sensori¬
motorischen Netzwerks im Gehirn während
des Trainings kann über die Prozesse der
Kurz- und Langzeitneuroplastizität zu Neu-
und Reorganisationsprozessen im Gehirn
und damit zum Wieder- bzw. auch Neuauf¬
bau von durch das Trauma verlorengegange¬
ner motorischer Funktionen führen.
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