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Kurzfassung

Die bestmogliche Versorgung und Rehabili-
tation Schadel-Hirn-Verletzter stand von
jeherim besonderen Fokus der gesetzlichen
Unfallversicherungstrager (UV-Trager).

Die nun erarbeiteten Standards in der Heil-
behandlung und Rehabilitation Schadel-
Hirn-Verletzter stellen dementsprechend
eine konsequente Fortsetzung der vorheri-
gen Denkschriften dar.

Sie beschreiben nach dem gegenwartigen
Kenntnisstand die optimalen Bedingungen
und Erfordernisse in der Akutbehandlung
und in allen Phasen der Rehabilitation und
Nachsorge mit dem Ziel, méglichst vielen
Verletzten ein lebenswertes Leben in Fa-

milie, Schule, Beruf und Gesellschaft zu
ermoglichen.

Als systematische Orientierungs- und Ent-
scheidungshilfen sollen die vorliegenden
Qualitdtsstandards die zukiinftige Entwick-
lung der Versorgung und Rehabilitation von
Schadel-Hirn-Verletzungen aller Schwere-
grade voranbringen und eine einheitlich
hohe Behandlungsqualitdt sicherstellen.

Eine spezielle und umfassende rehabilitati-
ve Ausrichtung sowie eine enge Verzahnung
medizinischer und berufsférdernder Leistun-
gen wird dabei fiir die an der Rehabilitation
Schaddel-Hirn-Verletzter beteiligten Einrich-
tungen von besonderer Bedeutung sein.
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1 Einleitung

Die Zahlvon Schddel-Hirn-Verletzungen ist
in den letzten Jahrzehnten, vor allem durch
verbesserte Sicherheitsstandards in den
Kraftfahrzeugen und praventive Manahmen
am Arbeitsplatz, deutlich riicklaufig. Fiir den
Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung
ist gegenwartig von etwa 40.000 betroffenen
Personen pro Jahrin Deutschland auszuge-
hen. Dabei handelt es sich in der Mehrzahl
um leichte Schadel-Hirn-Verletzungen, die
Anzahl von mittelschweren und schweren
Schédel-Hirn-Verletzungen mit der Gefahr
dauerhafter gesundheitlicher Beeintrachti-
gungen wird auf ca. 4000 Personen jdhrlich
geschatzt.

Trotz dieser positiven Entwicklung stellt

die Behandlung und Rehabilitation Scha-
del-Hirn-Verletzter in ihrer Komplexitat wei-
terhin eine grof’e Herausforderung dar. Sie
erfordert von Beginn an besondere struktu-
relle, organisatorische und personelle Vor-
aussetzungen der medizinischen Einrichtun-
gen als auch ein enges Zusammenwirken der
beteiligten Institutionen.

Die Trager der gesetzlichen Unfallversiche-
rung kommen fiir Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation, zur Teilhabe am Ar-
beitsleben, zum Leben in der Gesellschaft
und zur Unterhaltssicherung auf. Die sich
hieraus ergebenden Bedingungen fiir
eine liickenlose Versorgung der Verletzten

»Mit allen geeigneten Mitteln“ sind im
Dienste der Betroffenen zu nutzen und
weiterzuentwickeln.

Das besondere Bemiihen der Unfallversiche-
rungstrdger um eine optimale Steuerung des
Heilungsverlaufs mit dem Ziel einer schu-
lischen/beruflichen Wiedereingliederung
und sozialen Teilhabe moglichst vieler Scha-
del-Hirn-Verletzter stellt dabei hohe Ansprii-
che an die zu erbringenden rehabilitativen
Leistungen und ihre Dokumentation.

Die vorliegenden Standards wollen daher
bewusst Qualitdtsmafistdbe setzen, die eine
bestmdogliche Heilung und Wiedereingliede-
rung der Verletzten sicherstellen sollen. Die-
se betreffen u. a. die schnelle Verfiigbarkeit
bildgebender Untersuchungen, intensivme-
dizinische und neurochirurgische Interven-
tionsmoglichkeiten in der Akutversorgung
und im weiteren Heilungsverlauf, aber auch
die kompetente Behandlung von Begleitver-
letzungen durch andere medizinische Fach-
richtungen.

Die vorliegenden Qualitdtsstandards sind
phaseniibergreifend vom Leitgedanken der
Inklusion gepragt. Der Begriff der Inklusion
geht iber den Begriff der Teilhabe hinaus.
Erimpliziert das Recht jedes Menschen, als
vollwertiges und gleichberechtigtes Mitglied
der Gesellschaft anerkannt zu werden. Fiir

die Rehabilitation von Patienten mit Scha-
del-Hirn-Verletzung ist hinsichtlich der Lang-
zeitperspektive von grofier Bedeutung, dass
neben Therapie und Versorgung ein wichti-
ger Fokus auch auf der Chancenverbesse-
rung, Gesundheitsférderung und Selbstbe-
stimmung der betroffenen Menschen sowie
auf einer barrierefreien Gestaltung der Um-
welt liegt.

Die Frithrehabilitation ist aufgrund der kom-
plexen Anforderungen innerhalb der gesam-
ten Behandlungskette in der Rehabilitation

von schwer Schaddel-Hirn-Verletzten von he-
rausragender Bedeutung und bedarf beson-
derer rdumlicher, personeller und apparati-

ver Voraussetzungen.

In Anbetracht der vorgegebenen Zielsetzung
sind die friihzeitige Einbeziehung berufli-
cher Aspekte bereits in der Phase C und die
weiterfiihrenden Manahmen in der medizi-
nisch-beruflichen Rehabilitation in der Pha-
se D unabdingbarer Bestandteil der Neurore-
habilitation. Unndétige Unterbrechungen und
Verzogerungen des Rehabilitationsprozesses
durch wiederholte Verlegungen der Verletz-
ten sollten vermieden werden.

Dabei ist den Autoren bewusst, dass Scha-
del-Hirn-Verletzte nach Arbeits- oder We-
geunfallen im gesamten Spektrum der neu-
rologischen Rehabilitation mittlerweile eine
relativ kleine Personengruppe darstellen.

Einleitung

Dieser Trend kann sich im Zuge der demogra-
fischen Entwicklung weiter verstarken und
bleibt nicht ohne Auswirkungen auf die Aus-
stattung und Ausrichtung der medizinischen
Einrichtungen und der rehabilitativen Versor-
gung insgesamt. Umso starker miissen spe-
ziell auf die Bediirfnisse mittelschwer und
schwer Schadel-Hirn-Verletzter ausgerichtete
Versorgungszentren, wie sie im Bereich der
gesetzlichen Unfallversicherung fiir andere
Krankheitshilder wie z. B. schwer Brandver-
letzte und Patienten mit Querschnittslah-
mungen bestehen, definiert werden.

Die vorliegenden Qualitdtsstandards stellen
insofern einen Paradigmenwechsel dar und
kénnen Ansto und Diskussionsgrundlage in
den entsprechenden Entscheidungsgremien
der gesetzlichen Unfallversicherungstrager
sein. Sie lehnen sich an das Phasenmodell
der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabili-
tation (BAR) an und beschreiben die Phasen
A (Akutbehandlung), B (Frithrehabilitation),

C (Stabilisierungsphase), D (medizinisch-the-
rapeutische und medizinisch-schulisch/be-
rufliche Rehabilitation) und E (ambulante Re-
habilitation und Nachsorge, schulische und
berufliche Rehabilitation) sowie F (funktions-
erhaltende Dauerpflege). Die vorhergehen-
de Nomenklatur der fritheren Denkschriften
wurde aus Griinden der Vereinfachung auf-
gegeben. Unterschiede ergeben sich hier we-
niger in der Definition der Patientengruppen



Einleitung

in den einzelnen Phasen als vielmehrin den
speziellen Bediirfnissen Schadel-Hirn-Ver-
letzter und den Vorgaben der Unfallversiche-
rungstrager.

Fiir Kinder und Jugendliche gelten besondere
Uberlegungen, auf die in den einzelnen Pha-
sen jeweils eingegangen wird.

Die Qualitatsstandards werden fortlaufend
gemeinsam von den Kliniken und den Unfall-
versicherungstragern auf ihre Effektivitdt und
ihre Effizienz hin evaluiert.

Die Ausarbeitung der vorliegenden
Behandlungsstandards erfolgte
federfiihrend durch:

Dr. A.S. Gonschorek

Chefarzt des Neurotraumatologischen
Zentrums,

BG-Krankenhaus Hamburg,

21033 Hamburg

Dr. M. Schaan,
Ltd. Arzt, Neurozentrum
BG-Unfallklinik Murnau,
82418 Murnau

Dr. I. Schmehl

Klinikdirektor der Klinik fiir Neurologie
Unfallkrankenhaus Berlin

12683 Berlin

PD Dr. K. Wohlfahrth

Direktor der Kliniken fiir Neurologie,
Frithrehabilitation, Stroke Unit
Neurozentrum BG-Klinik Bergmannstrost
06112 Halle

PD Dr. P. Schwenkreis

Oberarzt, Neurologische Klinik und Poliklinik
BG-Universitatsklinikum Bergmannsheil
44789 Bochum

Die Behandlungsstandards wurden im

Arbeitskreis Neuromedizin des KUV beraten.

Hier haben an den Treffen teilgenommen:
Prof. Dr. med. U. Meier, Berlin

W. Rogge, Berlin

Dr. med. P. Rosler, Berlin

Dr. med. S. Kinze, Berlin

Prof. Dr. med. M. Tegenthoff, Bochum
Dr. med. K. Baethge, Hamburg

Prof. Dr. med. H. J. Meisel, Halle

Dr. med. B. C. Kern, Halle

Dr. med. F. Uhlmann, Halle

Dr. U. Ullmann, Halle

A. Lubbert, Halle

K. Bast, Halle

PD Dr. med. M. Strowitzki, Murnau
Dr. med. K. Wolf, Murnau

Dr. med. D. Landsberg, Duisburg

D. Gottschalg, Hamburg

Dr. K. Schoof-Tams, Bad Wildungen
Dr.T. Guthke, Leipzig

Dr. H. Kulke, Herzogenaurach

Einleitung

Fiir die Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung (DGUV) haben
mitgewirkt:

Herr K.-H. Hagemann, Hannover
Herr M. Oberscheven, Berlin

Herr C. Frosch, Miinchen

Herr E. Froese, Hamburg

Ein besonderer Dank gilt den Arzten,

die mit grundlegenden Beitrdgen zur
Erstfassung 2008 beigetragen haben:
Prof. Dr. med. J. D. Rollnik, Hessisch
Oldendorf

Prof. Dr. med. M. Sailer, Magdeburg

PD Dr. med. M. Spranger, Bremen

Dr. Dr. med. E. Wehking, Bad Oeynhausen



2 Pravention

Die Prdvention von Unfdllen hat in der ge-
setzlichen Unfallversicherung einen sehr ho-
hen Stellenwert. Die seit Jahren riickldufigen
Zahlen sind das Ergebnis erfolgreicher Pra-
ventionsarbeit auf verschiedenen Ebenen.
Wihrend Schidel-Hirn-Traumen (SHT) nach
Verkehrsunfallen die Haupttodes-ursache
zwischen dem 15. und 24. Lebensjahr dar-
stellen, sind Stiirze die hdufigste Todesursa-
che ab dem 75. Lebensjahr. Bei Patientinnen
und Patienten mit einem niedrigen soziotko-
nomischen Status und einem geringeren
Bildungsniveau sowie bei Alkohol- und Dro-
genabusus zeigt sich eine erhohte Mortalitat
und Morbiditdt. Ungefahr die Halfte aller SHT
ereignet sich im Rahmen von Verkehrsunfal-
len, 25 % sind Folge von Stiirzen und 25 %
sind durch Sport-, Freizeit- und direkte Ar-
beitsunfalle bedingt. Dabei sind Manner ca.
doppelt so hdufig betroffen wie Frauen.

Praventive Manahmen haben das Ziel, Ar-
beitsunfille, Berufskrankheiten und arbeits-
bedingte Gesundheitsgefahren zu verhindern
sowie fiir eine wirksame Erste Hilfe zu sorgen.
Zeitgemaf3e Pravention folgt einem ganzheit-
lichen Ansatz, der sicherheitstechnische und
arbeitsmedizinische Manahmen genauso
einschliefit wie den Gesundheitsschutz.

Berufsgenossenschaften und Unfallversiche-
rungstrager der 6ffentlichen Hand nehmen

diesen gesetzlichen Auftrag mit Erfolg wahr.
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Ziel ihrer Praventionsarbeit ist die Gewahr-
leistung von Sicherheit und Gesundheit in
gewerblichen und 6ffentlichen Betrieben, in
Kindertageseinrichtungen und Einrichtungen
des Bildungswesens sowie fiir ehrenamtlich
Tatige, insbesondere Angehérige der freiwil-
ligen Feuerwehren. Zu ihren Aufgaben geho-
ren Beratung und Uberwachung, Forschung,
Aus- und Fortbildung sowie Information.
Damit werden die Voraussetzungen fiir Si-
cherheit und Gesundheit im Betrieb und in
den Bildungseinrichtungen sowie im Bereich
Verkehrssicherheit geschaffen.

Der beste Schutz vor einem SHT ist die Mei-
dung gefahrlicher, unkontrollierbarer Situ-
ationen in Beruf, Alltag und Freizeit. So ist
zum Beispiel das Risiko, bei Verkehrsunfal-
len ein SHT zu erleiden, vierfach héher, wenn
der Blutalkoholspiegel iiber dem gesetzlich
erlaubten Wert von 0,5 %e. liegt. Der Einfluss
anderer Erkrankungen wie Epilepsie, kardio-
vaskuldrer Stérungen oder Diabetes mellitus
auf das SHT-Risiko wird zum Teil kontrovers
diskutiert.

Dariiber hinaus ist eine addquate Schutz-,
Sicherheits- und Warnkleidung (z. B. Helm
beim Rad- oder Skifahren, Warnwesten mit
Reflexstreifen, geeignete Winterausriistung)
in der Lage, das Ausmaf der Hirnschaden
bei einem SHT zu reduzieren oder den Un-
fall ganzlich zu verhindern. Ein Fahrradhelm

etwa reduziert das Risiko, ein SHT zu erlei-
den, um 60 %. Auch beim Verwenden von
Motorradhelmen wird die Todesrate signi-
fikant gesenkt. Weiterhin spielen Sicher-
heitssysteme im Auto wie z. B. Airbags oder
Gurtsysteme eine wichtige Rolle. Mit diesen
MaBnahmen wird das Mortalitadtsrisiko um 21
% reduziert. Beim Fahren ohne Sicherheits-
gurt hingegen erhéht sich das Risiko, ein SHT
zu erleiden, um das 8-fache.

In erster Hinsicht ist vorsichtiges und voraus-
schauendes Fahren — mit welchem Fahrgerét
auch immer — eine ebenfalls wirksame Pra-
ventionsmaBnahme.

Ein weiterer wesentlicher Aspekt der Praven-
tion im Arbeitsalltag sind Normung und Stan-
dardisierung. So effiillt die Normung eine
wichtige Aufgabe bei der Planung, Konstruk-
tion und Herstellung sicherer und ergonomi-
scher Arbeitsmittel. Dabei werden Produktei-
genschaften mit deren Sicherheitsaspekten
festgeschrieben.

Ein Instrument zur Vermeidung von SHT am
Arbeitsplatz kann auferdem das Biomoni-
toring darstellen. Damit werden tatséchlich
aufgenommene Gefahrstoffe erfasst, die
moglicherweise die Konzentration und
Reaktionsgeschwindigkeit nachteilig be-
einflussen und somit das Risiko fiir ein SHT
erhéhen.

Prdvention

Ergdnzend dazu sind edukative MaBnahmen
(z. B. Stresspravention und -intervention,
Fort- und Weiterbildung, Beratung der Trager
mit dem Ziel der Optimierung von Struktu-
ren und Prozessen am Arbeitsplatz), Quali-
tatsmanagement und Medienkampagnen zu
nennen.

"



3 Allgemeine phaseniibergreifende

Standards

Auch wenn sich die Behandlung von Scha-
del-Hirn-Verletzten in den unterschiedlichen
Phasen der Akutbehandlung und Rehabi-
litation (Phasen A—F) aufgrund der unter-
schiedlichen Schwere der funktionellen
Beeintrdchtigungen und der damit verbun-
denen Unterschiede in der Zielsetzung der
Behandlung und der dafiir benotigten struk-
turellen Anforderungen in vielen Punkten
unterscheidet, gibt es doch eine Reihe von
Gemeinsamkeiten, welche fiir alle Phasen
gleichermafien Giiltigkeit besitzen. Diese
Gemeinsamkeiten betreffen die personelle
und apparative Grundausstattung, aber auch
die Vernetzung mit anderen Leistungsanbie-
tern, die funktionale Logik der Aufteilung in
Behandlungsphasen sowie die Verbindung
mit dem Reha-Management des zustandi-
gen UV-Trdgers. Diese phaseniibergreifenden
Gemeinsamkeiten sollen im Folgenden be-
schrieben werden, sodass die Notwendigkeit
einerimmer wiederkehrenden Nennung die-
ser Punkte bei der Beschreibung der einzel-
nen Phasen entféllt.

3.1 Einteilung der Schddel-Hirn-Verletzung
(Schidel-Hirn-Trauma = SHT)

Die Einteilung des SHT erfolgt nach dem
Glasgow Coma Scale (GCS). Dabei liegt ein
leichtes SHT bei einem initialen GCS von
15-13 Punkten, ein mittelschweres SHT bei
einem GCS von 12-9 Punkten und ein schwe-

12

res SHT bei einem GCS von 8-3 Punkten vor.
Aufler dem GCS-Score sind weitere Kriteri-
en des leichten SHT die Dauer von initialer
Bewusstlosigkeit und Amnesie sowie das
Fehlen von krankhaften neurologischen Be-
funden, Schadelfrakturen oder fokalen Hirn-
schdden im CCT. Sollte die initiale Dauer der
Bewusstlosigkeit 15 Minuten tiberschreiten
oder eine posttraumatische Amnesie von
mehr als 24 Stunden bestehen, so ist nicht
mehrvon einem leichten SHT auszugehen.

3.2 Funktionale Logik der Aufteilung
in Behandlungsphasen

Die Aufteilung der Akutbehandlung in Pha-
sen basiert auf einer Logik, bei der fiir jede
einzelne Phase klare und messbare Ein- und
Ausgangskriterien vorhanden sind. Nach
Erhebung der Eingangskriterien mittels der
fiir die einzelnen Phasen jeweils passenden
Assessment-Instrumente sind fiir jeden Pa-
tienten, der einer Behandlungsphase zu-
geordnet werden soll, Behandlungs- und
Teilhabeziele nach Ermittlung des Teilhabe-
und Behandlungsbedarfs festzulegen. Die
Assessments sind im nachfolgenden Text,
soweit moglich, genannt. Die Erhebung des
Teilhabebedarfs erfolgt nach den Prinzipien
der International Classification of Functio-
ning, Disability and Health (ICF). Alle an einer
Behandlungsphase beteiligten Leistungser-
bringer richten ihre Behandlung dann ge-

meinsam auf die Erreichung der vereinbarten
Behandlungs- und Teilhabeziele aus. Durch
Anwendung geeigneter Assessment-Inst-
rumente wird wahrend und am Ende einer
Behandlungsphase tiberpriift, ob die verein-
barten Ziele erreicht werden.

3.3 Strukturelle Anforderungen

Der leitende Arzt, die leitende Arztin der
behandelnden Abteilung und dessen
Stellvertretung miissen Facharzte fiir Neu-
rologie oder Neurochirurgie und in der
Neurorehabilitation erfahren sein.

Die Behandlung der Patientin, des Patien-
ten erfolgt in einem multiprofessionellen
Reha-Team, welches als Minimalstandard
Arztinnen und Arzte, Pflegekrifte, Physiothe-
rapeutinnen und Physiotherapeuten, Ergo-
therapeutinnen und Ergotherapeuten, Logo-
padinnen und Logopdden, Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter des Sozialdienstes sowie
Neuropsychologinnen und Neuropsycholo-
gen (Uiblicherweise approbierte Klinische
Neuropsychologinnen und Neuropsyholo-
gen) umfasst. Die Einbindung einer appro-
bierten Klinischen Neuropsychologin, eines
approbierten Klinischen Neuropsychologen
ist anzustreben, da bei Schadel-Hirn-Ver-
letzten hdufig eine Kombination aus hirnor-
ganischen und psychoreaktiven Stérungen
vorliegt, deren Behandlung sowohl umfas-

Allgemeine phaseniibergreifende Standards

sende Kenntnisse der organisch bedingten
Stérungen der Kognition, der organisch be-
dingten emotional-affektiven Stérungen und
der sich daraus ergebenden Verhaltenssto-
rungen (organische Wesensanderung) als
auch der reaktiven psychischen Storungen
und Anpassungsstorungen erfordert.

Auflerdem muss eine qualifizierte und
lickenlose konsiliardrztliche Versorgung
(z. B. Chirurgie, Augenheilkunde, Innere
Medizin, HNO) gewdhrleistet sein.

In den behandelnden Abteilungen bzw.
Einrichtungen muss die Mdglichkeit zur Iso-
lierung und Behandlung von Patienten mit
multiresistenten Erregern bestehen, gegebe-
nenfalls bis hin zu einer pflegerischen 1:1Be-
treuung bei Hochrisikokeimen (z. B. Carba-
penem-resistenter Acinetobacter baumanii).
Zudem muss die behandelnde Einrichtung
am Surveillance-Programm des RKI (Robert
Koch-Institut) teilnehmen. Diesem Punkt
kommt eine grof3e Bedeutung zu, da die
Pravalenz von Infektionen und Besiedlungen
mit diesen Problemkeimen im Steigen begrif-
fen ist und intensivmedizinisch behandelte
schwerstkranke Patienten und Patientinnen
wie z. B. Unfallverletzte mit schwerem SHT
eindeutig als Risikogruppe anzusehen sind.
Sofern eine Besiedlung/Erkrankung wahrend
des Behandlungsaufenthaltes erfolgte, ist
der UV-Trdger dariiber explizit zu informieren.
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Allgemeine phaseniibergreifende Standards

Bei bereits kolonisierten Patientinnen und
Patienten ist neben dem UV-Trager die ab-

gebende Einrichtung dariiber zu informieren.

Zur apparativen Uberwachung und

Diagnostik sollen folgende Gerdte vorgehal-

ten werden:

e EKG (einschlieBlich Langzeit-EKG)

e labordiagnostik bzw. Kooperation mit
einem externen Labor

e Neurophysiologische Diagnostik
(EEG, EMG/NLG, EP)

e Doppler/Duplexsonographie

e Schluckdiagnostik (einschlieflich
Videoendoskopie)

e Dokumentationssystem

3.4 Vernetzung mit weiteren
Leistungsanbietern

Das Konzept der phasengerechten Behand-
lung von Schadel-Hirn-Verletzten basiert auf

der Heilverfahrenssteuerung aus einer Hand.

Den Leistungserbringern, d. h. insbesonde-
re den neurotraumatologischen Abteilungen
einschlielich deren Ambulanzen in den
BG-Kliniken, kommt in diesem Prozess eine
zentrale Rolle als herausgehobene Netz-
werkpartner zu. Zur Vermeidung von Schnitt-
stellen sollten Unfallverletzte mit SHT somit
sdamtliche Behandlungsphasen einschlief3-
lich der ambulanten Nachsorge in einer
Einrichtung (insbesondere in der BG-Klinik)
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durchlaufen, soweit diese die entsprechen-
den Behandlungsphasen durchfiihren kann.
Aufgrund der strukturellen Besonderheiten
der einzelnen Leistungserbringer ist diese
Behandlung ,aus einer Hand* jedoch nicht
iberall zu realisieren. In diesem Falle kann
eine Auslagerung einzelner Rehabilitations-
phasen (z. B. Phase D) an externe Leistungs-
erbringer im Rahmen von entsprechenden
Kooperationsvereinbarungen erfolgen. Die
Verantwortung fiir das Heilverfahren auf
Leistungserbringerseite sollte auch im Falle
einer Auslagerung einzelner Phasen weiter
bei der neurotraumatologischen Ambulanz
der BG-Klinik bleiben. Sie sind der zentra-

le Ansprechpartner fiir den UV-Trager, dem
die Steuerung des Heilverfahrens und das
Reha-Management obliegt.

3.5 Kooperation mit dem Reha-
Management des UV-Trdgers

Die Kooperation bzw. Kommunikation im
Rahmen des Reha-Managements des UV-

Tragers beruht auf der gemeinsamen persén-

lichen Planung der Rehabilitation vor Ort, in
deren Ergebnis ein Reha-Plan fiir die Patien-
tin, den Patienten erstellt wird. Dieser wird
regelmafig mit den erzielten Behandlungs-
ergebnissen abgeglichen und angepasst.
Das Berichtswesen kann sich dann auf die
eingetretenen wesentlichen Anderungen im
Behandlungsfortschritt beschranken.

Fiirjedes Unfallopfer mit Schadel-Hirn-Ver-
letzung wird bei Eintritt in eine neue Rehabi-
litationsphase ein Aufnahmebericht fiir den
zustandigen UV-Trdger erstellt. Dieser soll
Informationen {iber den aktuellen Status des
Patienten, seine spezifischen medizinischen
Probleme und funktionellen Beeintrachti-
gungen (d. h. den Behandlungs- und Teilha-
bebedarf nach ICF) sowie tiber die geplanten
MafBnahmen und tibergeordneten Ziele der
Behandlung enthalten. Im Verlauf erfolgt
dann eine regelmafRige Aktualisierung dieser
Informationen liber Zwischenberichte wie
im Reha-Plan festgelegt. Erstellte Berichte
miissen binnen einer Woche beim UV-Trager
eingehen. Bei wesentlichen Anderungen, die
die Erreichung der Behandlungs- und Teilha-
beziele gefahrden, ist die Ansprechperson
des UV-Tragers oder das Reha-Management
sofort telefonisch, per Fax oder in zulassi-
ger elektronischer Form zu informieren. Bei
Beendigung einer Behandlungsphase wird
ein Abschlussbericht erstellt, welcher iber
die erreichten Fortschritte in Bezug auf die
vereinbarten Behandlungs- und Teilhabe-
ziele berichtet; dabei werden die Ergebnisse
der Assessments genannt. Zudem werden
Empfehlungen fiir weitere TherapiemaR-
nahmen und eine Aussage zur Prognose
aufgefiihrt.

Zu fallbezogenen Besprechungen mit dem
Reha-Management des UV-Tragers kommt

Allgemeine phaseniibergreifende Standards

es gemaf dem Reha-Plan oder bei wesentli-
chen Anderungen. Dies kann vorzugsweise
im Rahmen von Reha-Konferenzen, im Rah-
men des regelmafiigen Besuchsdienstes in
den Kliniken oder tiber individuell zu verein-
barende Besprechungstermine vor Ort erfol-
gen. Fiir ein effektives Reha-Management vor
Ort werden dem UV-Trager feste Ansprech-
personen mit neurochirurgischer oder neuro-
logischer Kompetenz benannt.

3.6 Erfassung des Outcomes

Nach Beendigung der stationaren rehabili-
tativen MaBnahmen und im Rahmen der
ambulanten Nachsorge ist bei allen Scha-
del-Hirn-Verletzten mindestens einmalig zu
erfassen, ob und inwieweit die tibergeord-
neten Rehabilitationsziele erreicht werden
konnten. Von besonderem Interesse ist da-
bei im Verlauf die Wiedererlangung der Be-
rufstatigkeit und wie diese bewaltigt wird
(z. B. Uberlastungszeichen bei der Arbeit
oder zu Hause, Arbeitsplatzwechsel, Herab-
stufungen usw.)

Der Rehabilitationserfolg ist mit
geeigneten Skalen einzuschétzen:

® FIM (motor/kognitiv =2 Werte)

e Extended Glasgow-outcome-Skala
e SF36 (Short Form) und/oder Qolibri
(Quality of Life after Brain Injury)
SWLS (Satisfaction with Life Scale)
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Es erfolgt eine gemeinsame Qualitdts-
sicherung von UV-Trdagern und Kliniken auf
der Grundlage fallbezogener (Routine-)
Daten.

3.7 Besonderheiten bei Kindern und
Jugendlichen

Die in diesem allgemeinen Teil sowie in den
phasenspezifischen Teilen formulierten
Standards gelten prinzipiell fiir die Behand-
lung von erwachsenen Verunfallten mit Scha-
del-Hirn-Verletzung. Sie sind grundsatzlich
auch auf die Behandlung von Kindern und
Jugendlichen anwendbar.

Allerdings miissen in diesem Falle einige
wichtige Besonderheiten beachtet werden.
Die Behandlung und Rehabilitation erfor-
dert eine entsprechende Qualifizierung der
beteiligten Berufsgruppen. Stets sollte eine
Fachdrztin oder ein Facharzt fiir Padiatrie mit
Schwerpunkt Neuropddiatrie eingebunden
sein. AuBerdem ist fiir die Behandlungsdau-
erin den verschiedenen Reha-Phasen u. U.
ein deutlich langerer Zeitraum zu veranschla-
gen, als dies in der Regel bei Erwachsenen
der Fallist. Schlief3lich kann bei der Behand-
lung von Kindern und Jugendlichen die Ein-
bindung weiterer therapeutischer Diszipli-
nen (z. B. Neuropddagogik) erforderlich sein,
welche bei Erwachsenen nur eine unterge-
ordnete Bedeutung haben.
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Die ibergeordnete Zielsetzung der Rehabili-
tation ist die Wiedergewinnung des individu-
ellen Entwicklungspotenzials der Kinder und
Jugendlichen. Da sich die Folgen einer trau-
matischen Hirnschadigung in den Entwick-
lungsphasen der Kinder und Jugendlichen
unterschiedlich auswirken kénnen, sind hier
ggf. wiederholte medizinische Beurteilungen
und Anderungen in der Nachsorgeplanung
erforderlich.

4 Erste Hilfe, Transport und Erstbehandlung

Die vorklinischen MaRnahmen zur Versor-
gung von Schddel-Hirn-Verletzten am Un-
fallort orientieren sich an der Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurochirurgie
(DGNOQ).

In Ubereinstimmung mit den géngigen Richt-
linien hat die Erkennung und nach Maglich-
keit die sofortige Beseitigung aller Zustan-
de, die mit einem Blutdruckabfall oder einer
Abnahme der Sauerstoffsattigung im Blut
einhergehen (ABC-Regel), absolute Priori-
tdt. Aus diesen Griinden stehtim Rahmen
der Erstversorgung die Sicherstellung einer
addquaten Ventilation sowie der Herz-Kreis-
lauf-Funktion im Vordergrund.

Neben dem klinischen Befund gibt die Anam-
nese wichtige Anhaltspunkte fiir eine poten-
zielle intrakranielle Verletzung. Angaben iiber
die Art des Unfallhergangs liefern Informatio-
nen ber die Gewalteinwirkung und das mog-
liche Ausmaf3 einer Verletzung und haben
damit Bedeutung fiir das weitere Vorgehen
sowie erste prognostische Abschatzungen.
Insbesondere der Hinweis auf eine/n initial
wachen, aktuell aber nicht mehr bewusst-
seinsklaren Patientin/en muss als Ausdruck
einer sich verschlechternden intrakraniellen
Verletzung gewertet werden. Wesentlich ist
auch die zeitnahe Erhebung einer Medika-
mentenanamnese (z. B. Einnahme blut-gerin-
nungshemmender Medikamente).

Sobald die Versorgung der Patientin oder
des Patienten es erlaubt, miissen diese An-
gaben schriftlich dokumentiert werden.

Unverzichtbar sind Erfassung und Dokumen-
tation des zeitlichen Verlaufes des Bewusst-
seinszustandes, der Pupillenfunktion sowie
der motorischen Funktionen der Extremita-
ten mit seitengetrennter Unterscheidung an
Arm und Bein. Sofern keine Willkiirbewe-
gungen moglich sind, muss die Reaktion auf
Schmerzreiz erfasst werden, hierbei sollte auf
das Vorliegen von Beuge- oder Strecksyner-
gismen geachtet werden. Zur weiteren Klas-
sifizierung ist die Glasgow-Coma-Scale (GCS)
anzuwenden, hierbei ist es von essentieller
Bedeutung, mogliche Fehlerquellen zu be-
ricksichtigen (z. B. Beurteilung unter Sedati-
va, Hypothermie, Extremitaten-frakturen etc.).
Liegt keine Bewusstlosigkeit vor, sind zusatz-
lich Orientierung, Hirnnervenfunktion, Koordi-
nation und Sprachfunktion zu erfassen.

Bei Verdacht auf eine Hirnverletzung und/
oder ein schweres Polytrauma muss das
erstaufnehmende Krankenhaus personell,
apparativ und instrumentell in der Lage sein,
die lebenserhaltende Erstversorgung und die
diagnostische Abkldrung einer Schadel-Hirn-
Verletzung zu gewahrleisten.

Eine fachgerechte neurologische Beurteilung
und eine addquate bildgebende Diagnostik
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mit Computertomografie des Kopfes (CCT)
als Basis z. B. fiir eine operative Indikation
miissen in 24-stiindiger Bereitschaft unmit-
telbar moglich sein.

Die Anfertigung einer Schiadel-Ubersichts-
aufnahme nach einem SHT ist dagegen re-
gelmiRig nicht angezeigt. Die Schédel-Uber-
sichtsaufnahme ist nicht geeignet, eine
intrakranielle Verletzung auszuschliefen, und
stellt damit keine Alternative zum Schadel-CT
dar. Damit ist die fiir jede Rontgenuntersu-
chung aus Strahlenschutzgriinden erforderli-
che ,rechtfertigende Indikation“ fiir die Scha-
del-Ubersichtsaufnahme nach einem SHT
grundsaétzlich nicht gegeben.

Beim Vorliegen folgender Symptome ist
eine stationdre Einweisung in eine diagno-
stisch und operativ geeignete Einrichtung
mit 24-stiindiger Bereitschaft zur neuro-
chirurgischen Intervention umgehend zu
veranlassen:

e initialer GCS unter 15, Koma, Bewusst-
seinstriibung, Amnesie, Krampfanfall,
Erbrechen sowie jegliche weitere Art
neurologischer Auffalligkeiten

e klinischer Verdacht auf eine knécherne
Verletzung des Schéadels mit u. a. klini-
schen Zeichen oder rontgenologischem
Nachweis einer Schddelfraktur, penet-
rierenden Verletzungen, nasale oder oto-
gene Liquorfistel
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e Hinweise auf begleitende Gerinnungs-
stérungen (Fremdanamnese, ,,Marcu-
marpass®, nicht sistierende Blutung aus
oberflachlichen Verletzungen etc.)

Das schwere und mittelschwere Schadel-
Hirn-Trauma ist in den stationdren Heilver-
fahren der gesetzlichen Unfallversicherung
besonders hervorgehoben. Nach Ziffer 4.1
der Erlauterungen zum Verletzungsartenver-
zeichnis sind gedeckte Schadel-Hirn-Ver-
letzungen mit mittelschwerer Auspragung
klinisch ab SHT Grad Il (GCS < 13) sowie alle
traumatisch bedingten strukturellen Veran-
derungen und Blutungen in bildgebenden
Verfahren dem Verletzungsartenverfahren
(VAV) zugeordnet und einer entsprechend
beteiligten Klinik vorzustellen.

Alle offenen Verletzungen mit Hirnbeteili-
gung, alle schweren SHT mit substanzieller
oder diffus-axonaler Hirnverletzung oder in-
trakranieller Blutung oder wesentlicher Ver-
schlechterung im Verlauf sind in einem zum
Schwerstverletzungsverfahren (SAV) zugelas-
senen Krankenhaus zu behandeln.

Bei mittelschwerem SHT ohne Komplikatio-
nen ist entsprechend der VAV- und SAV-An-
forderungen somit die Méglichkeit der Hin-
zuziehung der Neurochirurgie entsprechend
der fachlichen Dringlichkeit ausreichend
(VAV-Verfahren); in den genannten Fillen ei-

ner schweren Schddel-Hirn-Verletzung muss
am Haus dariiber hinaus eine 24-stiindige
neurochirurgische Interventionsbereitschaft
vorhanden sein (SAV-Verfahren).

In die entsprechend ausgeriisteten neuro-

chirurgischen Abteilungen oder Kliniken

sind insbesondere Verletzte mit

e intrakraniellen raumfordernden
Blutungen

e anderen intrakraniellen Raumforderungen
(Kontusionen, Liquorzirkulations-
stérungen)

e offenen Schddel-Hirn-Verletzungen

e allen substanziellen Hirnverletzungen
und Hirnstammschdden mit schweren
Hirnfunktionsstérungen bei bestehender
Notwendigkeit eines Neuromonitorings
einzuweisen oder zu verlegen.

Auf die hdufige Kombination mit Wirbelsdu-
lenverletzungen, besonders der Halswirbel-
sdule (Einschluss in die bildgebende Diag-
nostik), ist zu achten.

Sollte sich die Patientin, der Patient nicht
in unmittelbarer neurochirurgischer Obhut
befinden, so ist nurim Rahmen der Notfall-
versorgung eine dem Verletzungsbild ange-
passte operative Intervention auch im nicht
entsprechend ausgestatteten Haus durch-
zufiithren, nach Stabilisierung und Erreichen
der Transportfahigkeit ist eine umgehende

Erste Hilfe, Transport & Erstbehandlung

entsprechende Weiterverlegung erforderlich.
Zusammenfassend muss die Wahl der Kli-
nik patientenzentriert nach Entfernung und
Ausstattung erfolgen. In allen Fallen ist die
schnellstmogliche Transportmodalitdt, ge-
gebenenfalls Hubschraubertransport, ohne
zeitliche Latenz sicherzustellen. Nach Stabi-
lisierung, notfallmafiiger operativer Versor-
gung und Erreichen der Transportfahigkeit ist
ggf. die Weiterverlegung in eine den unten
aufgefiihrten Kriterien entsprechende Klinik
durchzufiihren.

Die Information des Unfallversicherungs-
tragers erfolgt unverziiglich durch den
D-Arzt-Bericht und den Ergdanzungsbericht —
Kopfverletzungen.
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5 PhaseA

Akutbehandlung

Die Akutbehandlung einschlie3lich der In-
tensivpflege umfasst die Zeit unmittelbar
nach dem Unfall, die Stabilisierung der Vi-
talfunktionen, die Therapie intrakranieller
Verletzungsfolgen mit deren Begleitverlet-
zungen einschlieBlich operativer Versorgung
bis zum Abklingen akuter, gegebenenfalls
operationsbediirftiger Komplikationsmdog-
lichkeiten. Die Dauer der Akutbehandlung
ist je nach Schwere der Hirnverletzung, der
bestehenden Begleitverletzungen und der
Komplikationsgefahren unterschiedlich. In
der Mehrzahl der Félle betrdgt diese etwa
eine bis drei Wochen, zum Teil auch erheb-
lich mehr.

Zur Einteilung des Schweregrades einer

Schéadel-Hirn-Verletzung wird auf die Ausfiih-

rungen im Abschnitt ,,Aligemeine phasen-
ibergreifende Standards“ verwiesen. Eine
substanzielle Anzahl von zundchst nach kli-
nischen Kriterien als leicht Schadel-Hirn-ver-
letzt klassifizierten Patienten weist in den
ersten Wochen noch deutliche und nach Mo-
naten noch nachweisbare bzw. verbleibende
neuropsychologische Defizite auf.

Bei einer iber eine Schaddelprellung hinaus-
gehenden leichten Schaddel-Hirn-Verletzung
muss deshalb im Laufe der ersten zwei Wo-
chen eine fachdrztliche neurologische oder
neurochirurgische Untersuchung durchge-
fithrt werden. Ergdnzend hierzu stellt der
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verantwortliche D-Arzt die Versorgung des
Verunfallten mit Aufklarungsunterlagen zum
SHT sicher.

Bei persistierenden Beschwerden oder ei-
ner unfallbedingten Arbeitsunfahigkeit tiber
einen Zeitraum von drei Monaten hinaus ist
ein ,,Brain-Check“ in einer berufsgenossen-
schaftlichen neurotraumatologischen Ein-
richtung zu veranlassen.

Bei einer mittelschweren oder schweren
Schddel-Hirn-Verletzung erfolgt die Akutbe-

handlung des Verletzten in einem neurotrau-

matologischen Zentrum.

Diese Kliniken miissen allen diagnostischen
und therapeutischen Anforderungen jeder-
zeit gerecht werden kdnnen, sodass eine li-
ckenlose zeitliche Abdeckung aller notwen-
digen diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen gegeben ist.

Die Ausstattung eines neurotraumatologi-
schen Zentrums erfordert die Moglichkeit ei-
ner sofortigen operativen Intervention

(u. a. die akute Versorgung von traumati-
schen Hirnblutungen, die Implantation einer
Hirndruckmessung) als auch die intensiv-
medizinische postoperative Versorgung der
Patientin, des Patienten. Hier sind u. a. die
Vorhaltung einer kontinuierlichen EEG-Ablei-
tung (mindestens 4-Kanalableitung) z. B. zur

Beurteilung der Narkosetiefe beim sog. Bar-
bituratkoma bzw. zur Erkennung eines nicht-
konvulsiven Status Epilepticus in 24-stiin-
diger Bereitschaft sowie die erweiterte
elektrophysiologische Diagnostik mittels evo-
zierter Potenziale zu fordern. Die 24-stiindige
Bereitschaft zur Durchfithrung einer Magnet-
resonanztomographie (MRT) ist insbesonde-
re im Hinblick auf die zusatzliche Diagnostik
eines spinalen Traumas (z. B. Riickenmarks-
kontusion, diskoligamentdre Verletzung) so-
wie zur friihen Erkennung des Schadensaus-
mafes mit konsekutiver Prognosebeurteilung
der Schadel-Hirn-Verletzung erforderlich.

Die Betreuung wahrend der operativen Pha-
se erfolgt durch die Klinik fiir Neurochirurgie
oder eine Fachdrztin, einen Facharzt fiir Neu-
rochirurgie am neurotraumatologischen Zen-
trum. Die intensivmedizinische Betreuung er-
folgt unter der fachlichen Verantwortung der
Neurochirurgie. In diesem Verlauf sind die
Akutbefunde und Verldaufe zu erheben und
zu dokumentieren. Unabhdngig davon ist die
unverziigliche Berichterstattung an den Tra-
ger der gesetzlichen Unfallversicherung ent-
sprechend den Vorgaben des Vertrags Arzte/
Unfallversicherungstrager vorzunehmen.

Im Mittelpunkt aller Bemiihungen in der
Akutphase stehen die medizinischen Erfor-
dernisse. Allerdings ist es unumganglich,
bereits mit Beginn der Akutbehandlung pa-

Phase A

rallel frithrehabilitative MaBnahmen durch-
zufiihren. Hierzu sind eine entsprechende
Qualifikation des betreuenden Pflegeper-
sonals, der Arztinnen und Arzte sowie Kran-
kengymnasten und Krankengymnastinnen,
Ergotherapeuten und Ergotherapeutinnen
sowie Logopddinnen und Logopdden auf der
Intensivstation erforderlich. Insbesondere
muss die entsprechende physio- und ergo-
therapeutische sowie logopddische tdgliche
Prasenz durch im Haus gefiihrte Abteilun-
gen garantiert sein. Zusatzlich muss sowohl
in minder schweren Féllen als auch zur An-
gehorigenbetreuung ein psychologischer
Dienst vorgehalten werden.

Inhalte der medizinischen friihrehabilita-

tiven Behandlung sind inshesondere:

e Besserung der gestorten Bewusstseinslage

e Anbahnung von Willkiirmotorik und Mobi-
lisierung bis in den Rollstuhl

e Prophylaxe von Atrophien und Kontrak-
turen mit Anbahnung des physiologi-
schen Reflexmusters

e Abkldarung des Schluckaktes und gege-
benenfalls Einleitung unterstiitzender
Therapiemanahmen

e (bungen zur Lebenspraxis, Orientierung
und Sprache

e Zusammenarbeit mit den Angehdrigen

Die neuropddiatrische Weiterbehandlung
hirnverletzter Kinder und Jugendlicher auf
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padiatrischen/neuropédiatrischen Inten-
sivstationen unter neurochirurgischer Mitbe-
treuung muss gewdhrleistet sein.

Das Ende der Akutbehandlung ist durch den

Abschluss der primaren Akutversorgung defi-

niert. Hierzu miissen die unmittelbaren ope-
rativen Interventionen abgeschlossen und
stabile Verhéltnisse hinsichtlich des intrak-
raniellen Drucks, des kardiorespiratorischen
Systems sowie des Infektstatus bestehen.
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Im Allgemeinen sollte mit dem pulmonalen
Weaning (Beatmungsentwdhnung) schon

in der Akutphase begonnen werden, eine
kontrollierte Beatmung ist im Normalfall ein
Ausschlusskriterium fiir den Beginn einer
weiterfiihrenden Rehabilitation und nur nach
Einzelfallpriifung kein Ausschlusskriterium
fiir die Beendigung der Akutphase. Nichts-
destotrotz miissen entsprechende intensiv-
medizinische Moglichkeiten in der anschlie-
Benden Phase vorgehalten werden.

6 PhaseB

Friihrehabilitation

Die neurochirurgisch-neurologische Friihre-
habilitation ist ein eigenstandiges Therapie-
konzept diagnostischer, rehabilitativer und
psychosozialer Mafinahmen in der akuten Be-
handlungsphase nach einem schweren SHT.

Sie ist aufgrund der komplexen Anforde-
rungen innerhalb der gesamten Behand-
lungskette und bei der Rehabilitation Scha-
del-Hirn-Verletzter von besonderer Bedeutung
und bedarf besonderer rdumlicher, personel-
ler und apparativer Voraussetzungen.

Die Rehabilitationsprognose ist oftmals in
der Frithphase nach Schadel-Hirn-Verlet-
zung offen und ldsst noch keine Aussagen
iber den weiteren Rehabilitationsverlauf zu.
Nach Behebung der vitalen Bedrohung, akut
operationsbediirftiger Komplikationen und
Stabilisierung der Vitalfunktionen bestehen
Einschrdankungen der Hirnfunktionen mit Be-
wusstseinsstérungen wechselnder Art und
Auspragung bis hin zur tiefen Bewusstlosig-
keit. Daneben pragen haufig starke vegetati-
ve Stérungen, massive spastische Tonussto-
rungen, fokal-neurologische Storungen oder
epileptische Anfalle das klinische Bild.

Eine langerfristige sorgfiltige Uberwachung
der Hirnverletzten ist insbesondere bei Son-
denerndhrung, Tragen einer Luftrohrenka-
nile, kiinstlicher Harnableitung oder einer
perkutanen Gastrostomie erforderlich.

Ein Teil der Patientinnen und Patienten
zeigt ein ausgeprdgtes organisches Psycho-
syndrom, gekennzeichnet durch Unruhe,
Verwirrtheit und Desorientierung, gepaart
mit teils depressiven, teils aggressiven
Durchbriichen. Befinden und Erleben der
Patientinnen und Patienten sind beeintrach-
tigt, der korperlich-seelische Gesamtzu-
stand labil.

6.1 Aufnahme-/Eingangskriterien

Die Frihrehabilitation beinhaltet die Weiter-
behandlung von Unfallverletzten nach der
unfallchirurgischen oder neurochirurgischen
Akutbehandlung.

Es handelt sich um Unfallverletzte mit
schwerem SHT, die in der Regel bewusstlos
bzw. qualitativ oder quantitativ schwer be-
wusstseinsgestort sind. Die Unfallverletzten
bediirfen zum Zeitpunkt der Aufnahme in
der Regel noch einer Behandlung auf einer
Intensivstation oder zumindest Intermediate
Care-Station; dies schliet — wenn notig —
auch die invasive Beatmung und andere in-
tensivmedizinische Behandlungstechniken
(z. B. parenterale Erndhrung, Katecholamin-
gabe bei Kreislaufinsuffizienz) ein.

Die intrakraniellen Druckverhaltnisse sind
stabil, ein Shuntsystem ist — falls erforder-

lich — bereits implantiert.
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Phase B

Frakturen und andere Verletzungen sollen
primdr versorgt sein. Bei Begleitverletzungen
auf chirurgischem Fachgebiet ist eine Konsili-
arbehandlung regelmafig zu gewdhrleisten.

Im Allgemeinen liegen bei den Patientinnen

oder Patienten eine oder mehrere der

folgenden Bedingungen vor:

e jnitial eine schwere und langer andauern-
de Bewusstseinsstérung

e Hirnblutungen oder offene Hirnverletzungen

e erhebliche neurologische, vegetative oder
psychische Beeintrachtigungen oder
Stérungen

e erhebliche morphologische Traumafolgen
des Gehirns im Computertomogramm

e eine traumatische Epilepsie

Der Frithreha-Barthel-Index als Maf fiir die
funktionelle Beeintrachtigung der Patientin
oder des Patienten betrdgt zum Zeitpunkt
der Aufnahme < 30 Punkte.

6.2 Behandlungs- und Rehabilitationsziele
und Dauer

Die neurologisch-neurochirurgische Friihre-

habilitation stellt eine umfassende, friihzei-

tig beginnende, individuelle interdiszipli-

ndre Therapie mit folgender Zielsetzung dar:

e den Verlauf der Spontanremission zu un-
terstiitzen oder zu beschleunigen

e das bestehende Rehabilitationspotenzi-
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al unter Ausnutzung der Plastizitat des
Gehirns optimal zu fordern, um Fehl-
entwicklungen gegenzusteuern

e Folgeschaden zu vermeiden, Sekundar-
schdden zu beheben und zu erkennen
(z. B. Hydrocephalus, epileptische Kramp-
fanfille), Tertidrschdden zu mildern und
zu vermindern (z. B. Gelenkkontrakturen,
Dekubitalgeschwiire, Osteoporose usw.)

e Betreuung von Angehorigen zur Bewal-
tigung der Situation, Schulungen zur
hauslichen Pflege der oder des Unfallver-
letzten und im Umgang mit erheblichen
Beeintrachtigungen der Alltagskompetenz

Die regelméfiige und enge Zusammenarbeit
mit erfahrenen Arztinnen und Arzten ande-
rer Fachrichtungen (z. B. Neurochirurgie,
Kieferchirurgie, Unfallchirurgie, Augen- und
HNO-Heilkunde, Innere Medizin, Dermato-
logie) ist notwendig. Erhebliche psychische
Storungen konnen eine voriibergehende
kontinuierliche Uberwachung durch eine
Sitzwache erforderlich machen. In seltenen
Fallen muss fiir Patientinnen oder Patienten
mit anhaltenden Stérungen und Weglauften-
denzen die Moglichkeit einer Behandlung
in einer geschlossenen Einheit in Betracht
gezogen werden.

Der Behandlungszeitraum kann bis zu sechs
Monaten, bei besonderer medizinischer Indi-
kation und Prognose auch langer betragen.

Die Phase B sollte nach einem Behandlungs-
zeitraum von 8 Wochen ohne funktionellen
Zugewinn beendet werden, soweit ein unge-
storter Therapieverlauf vorlag. Im begriindeten
Einzelfall kann die Behandlung auch uber ei-
nen langeren Zeitraum durchgefiihrt werden.

6.3 Behandlungs-/Rehabilitationsinhalte

In der Zusammenarbeit von therapeutischer
Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie und
Logopddie/Sprachtherapie und ggf. zusatz-
lich notwendiger Therapiegruppen (z. B. Neu-
ropsychologie oder Musiktherapie) sollte im
Mittel eine Mindestdauer von 300 Therapie-
minuten tdglich nicht unterschritten werden.
Limitierungen z. B. durch eine akutmedizini-
sche Diagnostik bzw. Manahmen oder auch
Einschrankungen der individuellen Belas-
tungsfahigkeit der Patientinnen und Patienten
miissen ebenso wie die tagliche Therapiezeit
in Uberschaubarer Dokumentation festgehal-
ten werden.

Beim simultanen Einsatz von zwei oder meh-
reren Mitarbeitenden diirfen die Therapie-
minuten aufaddiert werden. Hinsichtlich der
Pflegequalifikation ist darauf hinzuweisen,
dass die aktivierend-therapeutische Pflege
durch besonders geschultes Pflegepersonal
durchzufiihren ist. Es erfolgen tagliche arzt-
liche Visiten.In der wochentlichen Teambe-
sprechung werden Nah- und Fernziele im
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interdisziplindren Kontext festgelegt und
dokumentiert.

Der Verlauf muss in addquater, dem indivi-
duellen Zustand des Patienten, der Patientin
angepasster Form durch geeignete Scores
wochentlich dokumentiert werden. Hierzu
bieten sich analog zum klinischen Zustand
der Patientin, des Patienten z. B. die Glas-
gow Coma Scale, EFA, FIM und Barthel-Index
bzw. Friihreha-Barthelindex an.

6.4 Strukturelle Anforderungen

Eine einheitliche, normative Festlegung des
Personalbedarfs ist nicht méglich, da sich
die medizinische und therapeutische Be-
treuung z. B. eines/r beatmeten und inten-
sivpflichtigen Patienten/in quantitativ und
qualitativ erheblich von der eines/r dekaniil-
ierten, kreislaufstabilen und nur noch leicht
bewusstseinsgestdrten B-Patienten/in an
der Grenze zur Phase C unterscheiden kann.

In der drztlichen und pflegerischen Be-
setzung einer Frithrehabilitationsstation,
auf der eine Beatmungstherapie und an-
dere intensivmedizinische Therapien ein-
gesetzt werden, sollte sich die Station an
den ,Richtlinien fiir die Organisation der
Intensivmedizin in den Krankenhdusern“ der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)
orientieren. An apparativer Ausstattung sind
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fiir eine Abteilung der neurologisch-neuro-
chirurgischen Frithrehabilitation Betten zur
Dekubitusprophylaxe, z. B. ein Luftkissen-
bett, Patiententransfer und Duschsysteme,
Rollstiihle mit entsprechenden Tischen,
freie oder Deckenlifter, Duschrollstiihle oder
Duschliegen notwendig.

Zur apparativen Uberwachung, Diagnostik

und Therapie sollen zusétzlich zu den

im Abschnitt ,,Allgemeine phaseniiber-

greifende Standards“ genannten Gerdten

phasenspezifisch folgende Gerdte vorge-

halten werden:

e Monitoring der Vitalparameter

e ROntgendiagnostik einschliefilich
Computertomographie in 24-stiindiger
Bereitschaft

e Defibrillator

® Beatmungssysteme

e Sonographie und Endoskopie im
Rahmen der internistischen Diagnostik

Ferner ist das Vorhandensein einer Inten-
sivstation erforderlich, um die Patientinnen
und Patienten bei akuten Komplikationen im
Hause versorgen zu kdnnen.

6.5 Kriterien fiir die Beendigung der Phase
e Frithreha-Barthel-Index » 30 Punkte
e Teilmobhilisation der Patientinnen und

Patienten (auch im Rollstuhl)
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e vegetative Stabilitat

e Vorhandensein von Kommunika-
tions- und Interaktionsmoglichkeiten

e verbesserte kognitive Funktionen

e Patient befolgt einfache Aufforderun-
gen, arbeitet bei einfachen Tatigkei-
ten mehrfach am Tag mit und istin
einer therapeutischen Einheit von
30 Minuten belastbar (bei Kindern
kann diese Belastbarkeit entspre-
chend kiirzer sein)

e Verhaltensstorungen sind durch
therapeutische Mafinahmen nicht
nur kurzfristig beeinflussbar

e Kleingruppenfahigkeit und beginnen-
des geordnetes Sozialverhalten

e die Pflege tiberschreitet zum Zeit-
punkt der Verlegung nicht vier bis
fiinf Stunden pro Tag

e beiKindern und Jugendlichen gelten
fiir Aufnahme, Entlassung, Dauer
der Behandlung Kriterien, welche die
besondere Situation dieser Patien-
tengruppe beriicksichtigen

6.6 Entlassungsmanagement
oder Uberleitung in
nachfolgende Phase

Die Eingangskriterien fiir Phase C wer-
den erreicht: Uberleitung der Patientin,
des Patienten in die nachfolgende Reha-
bilitationsphase C

Die Eingangskriterien fiir Phase C werden

trotz ausreichender Reha-Dauer nicht

erreicht:

¢ Intervallbehandlung (Wiederaufnahme
nach zwischenzeitlichen ambulanten
oder teilstationdren Manahmen)

e ambulante Versorgung

e Zustandserhaltende Pflege (Phase F)

Vor Entlassung ist soweit erforderlich eine
Hilfsmittelberatung, -erprobung und -versor-
gung vorzunehmen. Bei geplanter hduslicher
Pflege ist eine strukturierte Beratung und
Vorbereitung der Angehérigen notwendig.

Phase B
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7 PhaseC

Stabilisierungsphase

Diese Phase dient der Behandlung noch
nicht voll mobilisierter Patientinnen und Pa-
tienten, die kooperationsfahig sind und au-
Ber den syndromspezifischen Therapien der
Hirnverletzung weitgehend noch arztliche
und pflegerische Betreuung bendtigen. Be-
stehende Begleiterkrankungen miissen un-
ter therapeutischer Kontrolle sein und diirfen
eine weitere Mobilisierung nicht ausschlie-
Ben oder beeintrachtigen.

Die verbesserte Belastbarkeit, die Mog-
lichkeit zur Durchfiihrung einfacher Hand-
lungsablaufe und die zunehmende Koope-
rationsfahigkeit lassen eine differenzierte
Diagnostik und Therapie zu. Diese hat ihren
Schwerpunkt in der Wiedererlangung prakti-
scher Fahigkeiten, im weiteren Aufbau all-
gemein kognitiver und intellektueller Leis-
tungen, im Sprachverstdndnis und in der
Sprachwiedergabe, im addquaten Verhalten
sowie der Wiedererlangung der Mobilitdt und
der Willkiirmotorik.

Ziel ist eine moglichst weitgehende Selbst-
standigkeit auf geistigem, psychosozialem
und kdrperlichem Gebiet, um spezifische
und berufliche Rehabilitationsmanahmen
anschlielen zu konnen.
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71 Aufnahme-Eingangskriterien

Weiterbehandlung

e nach der unfallchirurgischen oder neuro-
chirurgischen Akutbehandlung (Phase A)

¢ nach der neurochirurgischen/neuro-
logischen Frithrehabilitation (Phase B)

Wiederholungsbehandlung als Intervall-
therapie oder zu einem spéteren Zeitpunkt
z.B. bei nicht erreichter Mobilisierung.

Es handelt sich um {iberwiegend bewusst-
seinsklare (und nicht mehr intensivmedizi-
nisch tiberwachungspflichtige) Patientinnen
und Patienten, deren Handlungsfédhigkeit
ausreicht, um an mehreren Therapiemaf3-
nahmen tédglich von jeweils etwa 30 Minuten
Dauer aktiv teilzunehmen.

Die Patienten sind teilmobilisiert, jedoch in
den Aktivitaten des taglichen Lebens noch
tiberwiegend auf pflegerische Hilfe angewie-
sen. Der Barthel-Index der der Patientinnen
oder Patienten liegt bei 30 bis 70 Punkten.

Frakturen und andere Unfallfolgen sind
mindestens belastungsstabil. Wenngleich
eine akute Eigen- und/oder Fremdgefahr-
-dung nicht vorliegt, kann ein noch schwer-
wiegendes organisches Psychosyndrom
bestehen, sodass — wenn erforderlich — eine
zeitweise Beaufsichtigung durch qualifizier-
tes Personal gewdhrleistet sein muss.

7.2 Behandlungs- und Rehabilitationsziele
und Dauer

Ziel der Phase Cist die weitgehende Selbst-
standigkeit der Patientin, des Patienten im
Alltag (,,Rehabilitation vor Pflege®):

e Durchflihrung der differenzierten Dia-
gnostik und Therapie, die nun wegen
verbesserter Belastbarkeit, der Fahigkeit
zu einfachen Handlungsablaufen und
wegen zunehmender Kooperations-
fahigkeit moglich ist

e Vermittlung lebenspraktischer
Selbststandigkeit

e Wiederherstellung grundlegender Funktio-
nen wie sensomotorischer, koordinativer,
intellektueller, kognitiver und psychischer
Fahigkeiten, z. B. Orientierung, Aufmerksam-
keit, Gedéachtnis, korperliche und geistige
Belastbarkeit, Verhalten, wobei schon friih-
zeitig schulpadagogische und berufsthera-
peutische Inhalte einflie3en sollten

e funktionelle Autonomie, Unabhangigkeit
von Pflege und standiger Hilfestellung

e Vorbereitung und Riickfithrung in den
sozialen, schulischen und beruflichen
Bereich

e Erstellen eines Langzeit-Therapieplans
und der Prognose

Die individuellen Behandlungsziele werden

im therapeutischen Team unter Einbezie-

hung der Patientin oder des Patienten fest-

gelegt, dokumentiert und regelmafiig tiber-
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priift. Sie orientieren sich an den konkreten
Beeintrdchtigungen der Aktivitaten und Teil-
habe des Patienten.

Der Behandlungszeitraum kann bis zu 6 Mo-
naten betragen, bei begriindeter Indikation
auch langer. Bei fehlendem funktionellem
Zugewinn {iber einen Zeitraum von mindes-
tens 8 Wochen sollte die Phase C beendet
werden, bei Kindern und Jugendlichen nach
12 Wochen.

Spezifisches Assessment: Barthel-Index (BI),
Functional Independence Measure (FIM),
Modified Rankin Skala (MRS), Neurobehavi-
oral Rating Skala, Modified Ashworth Scale
(MAS), Muskelkrafttest nach Janda, Goal
Attainment Scaling

7.3 Behandlungs-/Rehabilitationsinhalte

e tigliche Arzt-/Arztinnenvisiten

e regelméaBige Fallbesprechungim
interdisziplindren Reha-Team

e die Behandlungsintensitat liegt
zwischen drei und fiinf Stunden
téaglich, wobei ein sinnvoller Wechsel
zwischen intellektueller, kognitiver,
motorischer und vorberuflicher Belas-
tung notwendig ist: Ergotherapie »
45 min, Physiotherapie » 60 min, Neuro-
psychologie » 45 min, ggf. Logopddie »
30 min, ggf. Sporttherapie > 45 min
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Phase C

e die genannte Behandlungsintensitdt ist
auch fiir Patientinnen und Patienten zu
gewdhrleisten, die nicht an Gruppenthe-
rapien teilnehmen (z. B. MRSA-Patienten)

e Therapie einzeln und/oder in kleinen
Gruppen, bedarfsweise einzeln
unter Einsatz mehrerer Therapeuten
(auch Pflegedienst)

e Kranken- und Rehabilitationspflege in
Abhéngigkeit von der Pflege- und Hilfe-
bediirftigkeit einschlieBlich Training der
Aktivitaten des tdglichen Lebens (ADL)

e Angehdrigengesprache nach Vereinbarung

e Einsatzvon Therapiemodulen

7.4 Strukturelle Anforderungen

Allgemein: Wegen der Schwere der Ausfalle
ist die Weiterbehandlung auf entsprechend
drztlich und pflegerisch ausgestatteten Stati-
onen notwendig.

Die allgemeine Ausstattung entspricht der
Frithrehabilitation, intensivmedizinische
Behandlungsmdglichkeiten miissen weiter
vorgehalten werden. Wie in Phase B ist eine
liickenlose Versorgung durch Konsiliararztin-
nen oder -drzte erforderlich.

Folgende Therapiemdglichkeiten miissen
gewdbhrleistet sein:

e drztliche Betreuung und Behandlung
e therapeutisch-aktivierende Pflege
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e klinische Neuropsychologie
(Therapie von Stérungen der Kognition,
der Emotion und des Verhaltens)

e Physiotherapie: Behandlung auf
neurophysiologischer Grundlage,
Gangschulung, Schwindeltraining,
Atemgymnastik usw.

e physikalische Behandlungsmainahmen

e Ergotherapie mit Training der Hand-
funktionen, Schreibtraining, Haus-
haltstraining, Anpassung von Hilfsmit-
teln, Basistraining neuro-psychologischer
Stérungen, Hausbesuche usw.

e logopddie mit gezielter Behandlung
von Stérungen der Kau-, Schluck- und
Sprechmotorik sowie Sprach- und
Kommunikationsstérungen

e Arbeitstherapie zur Vorbereitung weiterer
MaBnahmen der medizinisch beruflichen
Rehabilitation

e Freizeittherapie

e Angehdrigenberatung und -
anleitung

Zur apparativen Uberwachung, Diagnostik

und Therapie sollen zusatzlich zu den

im Abschnitt ,,Allgemeine phaseniibergrei-

fende Standards* aufgefiihrten Gerdten

phasenspezifisch folgende Gerdte vorge-

halten werden:

e Computertomographie (eventuell in Ko-
operation mit Akutklinik, zeitnah erreich-
bar und in 24-stiindiger Bereitschaft)

7.5 Kriterien fiir die Beendigung der Phase

e vollstandige Mobilisation auf
Stationsebene

e durchgehende Kooperations-, Handlungs-
und Lernfahigkeit sowie Bereitschaft
zur Behandlung von alltags-, schul- und
berufsrelevanten zentralen Stérungen

e begleitende Verletzungen sind weitge-
hend tibungs- oder belastungsstabil

7.6 Entlassungsmanagement oder
Uberleitung in nachfolgende Phase

Die Weiterbehandlung der Patientinnen

und Patienten erfolgt in:

e PhaseD

¢ |Intervallbehandlung (Wiederaufnahme
nach zwischenzeitlichen ambulanten
oder teilstationdren Manahmen)

e hduslicher Betreuung

e Tagesklinik

e ambulanter Versorgung oder

e zustandserhaltender Pflege (Phase F)

Phase C
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8 PhaseD

Medizinisch-therapeutische und medizinisch-berufliche Rehabilitation

Die Phase D kann nach Abklingen der aku-
ten korperlichen, geistigen und seelischen
Storungen nach einer Schadel-Hirn-Verlet-
zung beginnen oder sich bei zunehmender
Belastbarkeit der oder des Unfallverletzten

an die vorangegangenen Rehabilitationspha-

sen anschliefen. Wenn die hausliche Versor-
gung gesichert ist, beinhaltet sie auch die
Moglichkeit einer Intervalltherapie mit 4- bis
6-wochigen stationdren Behandlungen und
dazwischenliegenden Phasen mit ambulan-
ter Behandlung, da hierdurch neben der Kos-
tenersparnis einer Entfremdung vom sozia-
len Umfeld entgegengewirkt wird. Bei langer
anhaltenden kognitiven Beeintrachtigungen
und Verhaltensstorungen kann, um die Ge-
fahrdung der Arbeitsfahigkeit beruflich be-
reits integrierter Unfallverletzter abzuwen-
den, ebenfalls eine stationdre Rehabilitation
erforderlich sein. Unter Umstdanden muss im
Rahmen der Nachsorge bei Zeichen einer an-

haltenden Uberforderung auch eine diagnos-

tische Neubewertung der beruflichen Leis-
tungsfahigkeit vorgenommen werden.

Die medizinische und die berufliche Rehabi-
litation stellen in dieser Phase eine Einheit
dar. Ein flieRender Ubergang vom medizi-
nisch-therapeutischen in den beruflich-the-
rapeutischen Abschnitt muss strukturell und
personell in spezialisierten Einrichtungen
gewdhrleistet sein. In Abhdngigkeit von der
individuellen Zielsetzung und der jeweiligen

32

Versorgungsstruktur werden schwerpunkt-
mafig Teile der schulischen und beruflichen
Rehabilitation auch in der Phase E erbracht
(siehe dort).

8.1 Aufnahme-/Eingangskriterien

Die Unfallverletzten sollten folgende

Kriterien erfiillen:

e weitgehende Mobilisierung

e weitgehende Selbststdndigkeit in den
Alltagsaktivitdten

e ganztdgige Kooperationsfahigkeit

e ausreichende Motivation

e Gruppenfédhigkeit

e Bartelindex»>70

Die Unfallverletzten weisen folgende

Beeintrachtigungen auf:

e posttraumatische neuropsycho-
logische Storungen (kognitive
Stérungen/emotional-affektive
Storungen, Wesensanderungen,
Verhaltensst6rungen)

e posttraumatische, psychoreaktive
Verhaltens- und Anpassungsstérungen

e Sprach- oder Sprechstérungen,
Schluckstérungen

e Stérungen der Sensomotorik,
Koordination

e zusatzliche Verletzungsmuster im
Bereich anderer Fachrichtungen
(Augen, HNO, Chirurgie)

8.2 Behandlungs- und Rehabilitations-
ziele und Dauer

Ubergeordnete Ziele sind die Férderung
der soziokulturellen Teilhabe und, bei
positiver Prognose hinsichtlich der Ar-
beits- und Erwerbsprognose, die Teilha-
be am Arbeitsleben oder Fortsetzung der
schulischen Ausbildung. Vorrangig ist
die Riickkehr an den bestehenden Ar-
beitsplatz beziehungsweise Verbleib im
bisherigen Betrieb oder der Schule.

Hierzu werden ineinandergreifende
medizinische und berufliche Leistungen
zur Rehabilitation durchgefiihrt.

Allgemeine Zielsetzung:

e Wiederherstellung der kérperlichen und
psychischen Fahigkeiten

e Einleitung von Manahmen zur Teilhabe
am beruflichen/schulischen Alltag

e Einleitung von MaBnahmen zur Unterstiit-
zung der Teilhabe am Sozialleben

e Optimierung der Umweltfaktoren (Hilfs-
mittelversorgung, Umgestaltung der
Hauslichkeit und des Arbeitsplatzes,
Fahrzeughilfe)

Berufsbezogene Zielsetzung:

e Belastungserprobung: Ermittlung des
arbeitsrelevanten Leistungsprofils und
der sozialen Anpassungsfahigkeit. Zudem
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wird das Anforderungsprofil des Arbeits-
platzes bzw. der Ausbildung beriicksich-
tigt und ein Profilvergleich vorgenommen.
Es tiberwiegen diagnostische Aspekte,
Dauer in der Regel bis zu 6 Wochen.

e Arbeitstherapie: Steigerung der Belast-
barkeit, Stabilisierung und Verbesserung
der Arbeitsfahigkeit und spezieller Fahig-
keiten fiir die berufliche Wiedereingliede-
rung. Es iberwiegen therapeutische As-
pekte, Dauer bis zu 12 Wochen.

Eine enge Zusammenarbeit und Absprache
mit den Berufshelferinnen und Berufshelfern
sowie dem Reha-Management der Trager der
gesetzlichen Unfallversicherung ist fiir das
Erreichen und zur Sicherung der Rehabilitati-
onsziele notwendig.

8.3 Behandlungs-/Rehabilitationsinhalte

Aufgrund der Vielfaltigkeit neurologischer Sym-
ptome, Funktionsstérungen und Beeintrachti-
gungen von Aktivitdten und Teilhabe ist eine in-
dividuell angepasste Behandlung notwendig.

Diese umfasst jeweils einen strukturierten

Verfahrensablauf:

e multiprofessionelle Diagnostik der Funk-
tions- und Fahigkeitsstdrungen, sowie der
Entwicklungspotenziale mit validierten As-
sessment-Verfahren auf der Basis der ICF
mit Fokussierung auf Teilhabe und Kontext
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anschlieBend Entwicklung eines Rehabi-
litationsplanes, der gemeinsam mit der
Rehabilitandin, dem Rehabilitanden und
den Fachkréften der Rehabilitation des
Unfallversicherungstragers auf der Grund-
lage der Befunde erstellt wird
regelméRige Uberpriifung der Rehabilita-
tionsfortschritte und ggf. Anpassung der
Rehabilitationsmethoden und -ziele
soweit erforderlich Hilfsmittelberatung,
-erprobung und -versorgung
abschlieende Erfolgskontrolle der er-
reichten Teilhabeziele mit geeigneten
Assessment-Instrumenten, Reflexion und
Einschdtzung der erzielten Ergebnisse mit
dem Rehabilitanden, um so die weitere
Forderung festzulegen

Dokumentation einschlief3lich Entlas-
sungs- oder Abschlussbericht, aus der
alle rehabilitationsrelevanten Diagnosen,
Befunde sowie die durchgefiihrten oder
geplanten Therapieformen, die spezifi-
schen Rehabilitationsziele hinsichtlich
der beruflichen Teilhabe und Teilhabe

in der Gesellschaft, der Leistungsstand
sowie eine Bewertung des Rehabilita-
tionserfolges und die Organisation der
Nachsorge entnommen werden konnen.
Die Dokumentation muss die besonderen
Merkmale medizinisch-schulischer/beruf-
licher Rehabilitation abbilden.
detaillierte Empfehlungen zur schuli-
schen/beruflichen (Re-)Integration

8.4 Strukturelle Anforderungen

Zu den allgemeinen medizinisch-beruf-
lichen Rehabilitationsstandards gehort ein
multidisziplindres, zielgruppenabhdngiges
Rehabilitationsteam, bestehend aus:

drztlicher Betreuung und Behandlung
Physiotherapie, Sport- und
Bewegungstherapie

Physikalische Therapie

Ergotherapie und Arbeitstherapie
Neuropsychologie und Psychotherapie
Logopadie

Sozialdienst

Freizeittherapie

Padagogischer Dienst

Krankenpflege

Angehdrigenberatung und -anleitung

Fiir die Durchfiihrung der MaBnahmen
miissen in den Kliniken interne Raumlichkei-
ten, die arbeitsplatznahe und berufsspezifi-

sche Therapien ermoglichen, vorhanden sein.

Schwerpunkte sind beispielhaft zu
legen auf:

metallbearbeitende Berufe einschlief3-
lich Priif- und Kontrollbereich, Berufe der
Elektronik und Elektrotechnik, IT-Berufe,

Holz verarbeitende Berufe, Konstruktions-

berufe, kaufménnische und verwaltende
Berufe, hauswirtschaftliche und Erndh-
rungsberufe

Um einen individuellen Rehabilitationspro-
zess zu gestalten, ist das Angebot um inter-
ne und externe Erprobungen zu erweitern.
Hervorzuheben ist hier die Kooperation mit
Firmen fiir Arbeitserprobungen, mit ortho-
pddischen Firmen, Fahrschulen und ambulan-
ten Rehabilitationsdiensten. Grundsatzlich
istin diesen Bereichen der Einsatz moderner
Techniken notwendig und sicherzustellen.

Fiir Kinder und Jugendliche haben schulische
Einrichtungen zur Verfligung zu stehen.

Die Behandlungsintensitdt ist abhangig von
der Zielsetzung und der Belastbarkeit der
Patientin, des Patienten und umfasst vier bis
sechs Stunden taglich: 60—-180 Minuten Er-
gotherapie bzw. Arbeitstherapie mit schritt-
weiser zeitlicher Steigerung, 45 Minuten
Neuropsychologie, 45-60 Minuten Physio-
therapie, 45-60 Minuten Sporttherapie, ggf.
30-60 Minuten ergdnzende Therapie (Logo-
padie, Schwimmen, Physiotherapie in der
Gruppe, Psychotherapie, Freizeittherapie).

Auf einen sinnvollen Wechsel zwischen
kognitiver, motorischer sowie vorberufli-
cher Belastung und erforderlichen Therapie-
pausen ist zu achten. Arztliche Visiten
sollten mindestens zweimal wochentlich er-
folgen. Zur apparativen Ausstattung wird auf
die Ausfiihrungen im Abschnitt ,,Allgemeine
phaseniibergreifende Standards“ verwiesen.

Phase D

8.5 Kriterien fiir die Beendigung der Phase

e Erreichen des Rehabilitationszieles

e keine Verbesserung der Funktionsein-
schrankungen trotz intensiver Behand-
lungsmaBnahmen

8.6 Entlassungsmanagement oder
Uberleitung in nachfolgende Phase

Zum Ende der rehabilitativen MaBnahmen

sind prognostische Aussagen zu treffen:

e Riickkehrin den vorherigen Beruf

e Tatigkeit im gleichen Berufsfeld
innerhalb der Firma

¢ neue Aushildung/Umschulung

e Tatigkeit im geschiitzten Arbeitsumfeld

e keine Tatigkeit mehr moglich

Unter Beachtung des Rehabilitationsergebnis-
ses muss in Absprache mit dem Leistungstra-
ger und ggf. in Zusammenarbeit mit anderen
Leistungserbringern der beruflichen Rehabi-
litation ein bedarfsgerechtes Nachsorgekon-
zept erstellt werden. Dies beinhaltet bei noch
vorhandenen Aktivitdts- und Teilhabest6run-
gen die Fortfithrung ambulanter rehabilitativer
MaBnahmen. Besondere Bedeutung hat da-
bei die weiterfiihrende ambulante Betreuung
von Kindern und Jugendlichen in der schuli-
schen oder universitdaren Ausbildung.
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9 PhaseE

Ambulante Rehabilitation und Nachsorge, Teilhabe am Arbeitsleben

und schulische Rehabilitation

Schddel-Hirn-Traumen fiihren haufig zu le-
benslangen kdrperlichen, kognitiven und
psychischen Behinderungen.

Das gesamte Ausmaf der Aktivitéts- und Teil-

habestorungen zeigt sich hdufig erst spater
in derindividuellen und konkreten Ausein-
andersetzung der Patientinnen und Patien-
ten mit ihrem Alltag und den zu meistern-
den beruflichen Anforderungen. Dabei sind
die Kompensationsmoglichkeiten und die
Anpassungsfahigkeit von Schadel-Hirn-Ver-
letzten an das soziale Umfeld und die sich
dndernden Umgebungsfaktoren durch das
organische Psychosyndrom und korperliche
Funktionseinschrankungen begrenzt. Auf-
merksamkeits- und Gedachtnisstdrungen,
eine verminderte geistige Flexibilitat und
Gesamtkapazitat als auch Verhaltensstérun-
gen mit reduzierten sozialen Kompetenzen
sind in ihren langfristigen Auswirkungen nur
schwer zu prognostizieren. Eine zunehmen-
de Uberforderung im familidren und beruf-
lichen Bereich kann die Lebensqualitat der
Patientinnen und Patienten nachhaltig be-
einflussen und macht eine gezielte und kom-
petente Hilfestellung notwendig.

Die sich an die Akutbehandlung anschlie-
Bende neurologische Rehabilitation kann
deshalb in vielen Féllen nur die Basis fiir
eine dauerhafte und erfolgreiche soziale und
berufliche Reintegration von Schadel-Hirn-
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Verletzten bilden. Sie bedarf einer ergén-
zenden, auf die speziellen Bediirfnisse von
Schédel-Hirn-Verletzten abgestimmten struk-
turierten und qualifizierten Nachsorge.

Um eine nahtlose Versorgung zu gewéhrleis-
ten, sollten die Nachsorgeuntersuchungen in
einer qualifizierten berufsgenossenschaftli-
chen Behandlungsstelle durch in der neuro-
logischen Rehabilitation erfahrene Arztinnen
und Arzte vorgenommen werden. Hier sollte
auch die Planung, Verordnung und Anpas-
sung erforderlicher Hilfsmittel erfolgen. Am-
bulante Rehabilitationsmafinahmen kénnen
eigenstandige und geeignete ambulante
Therapie- und Rehabilitationseinrichtungen
wohnortnah anbieten. Dabei muss in regel-
mafigen Abstdanden eine Riickmeldung tiber
den aktuellen Stand der Therapiemafinah-
men an die neurotraumatologische BG-Am-
bulanz gewdhrleistet sein.

9.1 Aufnahme-/Eingangskriterien

Es bestehen nach der stationdren Rehabili-
tation weiterhin Einschrankungen von Funk-
tionen, Aktivitdten oder Teilhabe und/oder
negative Kontextfaktoren, um eine ambulante
Rehabilitation und Nachsorge zu rechtfer-
tigen. Dem St6rungsbild als auch den Re-
habilitationszielen entsprechend kénnen
therapeutische Einzelbehandlungen (z. B.
Logopdadie, Physiotherapie), aber auch ein

Konzert aus unterschiedlichen medizinischen
und sozialen MaBnahmen einschlief3lich
einer intensivierten voriibergehenden neu-
ropsychologischen oder psychotherapeu-
tischen Behandlung angemessen sein. Fiir
eine ambulante Rehabilitation miissen die
erforderlichen individuellen Voraussetzungen
wie Selbststandigkeit, Kooperationsfahigkeit,
Orientierung der oder des Schddel-Hirn-Ver-
letzten und die Erreichbarkeit der ambulan-
ten Therapie- oder Rehabilitationseinrichtung
in einer zumutbaren Fahrzeit erfiillt sein. Die
ambulante Nachsorge schlieft sich jeweils an
die stationdren Rehabilitationsphasen an.

9.2 Behandlungs- und Rehabilitationsziele
und Dauer

e bestmdgliche Integration in die Gesell-
schaft, speziell Ausbildung, Beruf und
Gemeinschaft

e effektive und nachhaltige medizinische
Behandlung von Langzeitbeschwerden
sowie Unterstiitzung in der sozialen und
beruflichen Teilhabe

e Fritherkennung von Folgeschdden der
Schéadel-Hirn-Verletzung als auch Geféhr-
dungen der Arbeitsfahigkeit und sozialen
Teilhabe

Die Dauer der Phase E ist von den individu-
ellen Teilhabezielen, Einschrankungen und
Kontextfaktoren abhangig. In vielen Fallen

Phase E

ist eine lebenslange Unterstiitzung des/r
Schéadel-Hirn-Verletzten erforderlich.

9.3 Behandlungs-/Rehabilitationsinhalte

Notwendigkeit und Umfang ambulanter re-
habilitativer Masnahmen werden in regel-
maRigen Abstanden in den neurotraumato-
logischen BG-Ambulanzen iiberpriift und
angepasst. Dabei sind die auch fiir die stati-
ondre Rehabilitation geltenden Anforderun-
gen an ein strukturiertes Rehabilitationskon-
zept zu stellen. Nach einer standardisierten
Rehabilitationsdiagnostik der Einschran-
kungen auf Funktions-, Aktivitats- und Teil-
habeebene wird ein auf das individuelle
Rehabilitationsziel abgestimmter Rehabilita-
tionsplan erstellt.

Leistungen zur sozialen Rehabilitation sind
ein fester und unabdingbarer Bestandteil
in der Nachsorge Schadel-Hirn-Verletzter.
Sie sollen die Eigeninitiative des behinder-
ten Menschen starken und ihm eine eigen-
standige, selbstbestimmte Lebensfiihrung
ermoglichen. Die Hilfen sollten moglichst
wohnortnah angeboten werden.
MaBnahmen zur sozialen Eingliederung
und aktiven Freizeitgestaltung sind vielfach
nicht nur auBerhalb von Einrichtungen und
Heimen notwendig, sondern auch wahrend
einer stationdren Rehabilitationsmafinahme
oder einer Heimunterbringung.
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Phase E

Als spezielle Leistungen der Unfall-

versicherung stehen zur Verfiigung:

e Hilfen zur Ermoglichung und Erleichterung
der Verstandigung mit der Umwelt
(z. B. Kommunikationsgerate)

e Hilfen zur Erhaltung, Besserung und Wie-
derherstellung der korperlichen und geis-
tigen Beweglichkeit sowie des seelischen
Gleichgewichts

e Hilfen zur Ermoglichung und Erleichte-
rung der Besorgung des Haushalts (z. B.
Beschaffung von angepassten Haushalts-
gerdten)

e Hilfen zur Wohnraumanpassung (z. B. be-
hindertengerechte Wohnungsum-bauten)

e Hilfen zur Freizeitgestaltung und zur sons-
tigen Teilnahme am gesellschaftlichen Le-
ben (z. B. Begleitperson fiir die Teilnahme
an einer Veranstaltung, Fahrdienste)

9.4 Strukturelle Anforderungen

Findet die ambulante Rehabilitation in einer
wohnortnahen Rehabilitationseinrichtung
statt, miissen Einzelrdume fiir Arztinnen und
Arzte, Psychologinnen und Psychologen,
Logopddinnen und Logopédden, Sozialar-
beiterinnen und Sozialarbeiter, Verwaltung
und Sekretariat, Diagnostikraume fiir Elek-
trophysiologie, Notfallzimmer, Einzelthera-
pierdume fiir Physiotherapie, Ergotherapie,
Logopddie, Pddagogik und Arbeitstherapie,
Gruppentherapierdume, auch geeignet fiir
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Schulungen und Seminare, Aufenthalts- und
Umkleideraume fiir Verletzte und Personal
vorgehalten werden. Die Rdume miissen bar-
rierefrei zugdnglich sein.

Die ambulanten Rehabilitationszentren mis-
sen {iber die gleichen apparativen Einrich-
tungen verfiigen wie in der neurologischen
stationdren Behandlung. Dies betrifft insbe-
sondere die medizinische Diagnostik und
Therapiegerate.

Die Mitglieder des multidisziplindren Reha-
bilitationsteams verfiigen neben den be-
rufsspezifischen Qualifikationen {iber mehr-
jahrige Erfahrungen in der neurologischen
Rehabilitation. Die Einrichtung sollte von
einem Neurologen, Nervenarzt oder Neu-
rochirurgen mit Zusatzqualifikation in neu-
rologischer Rehabilitation geleitet werden,
einschlieflich einer mindestens 2-jahrigen
Berufserfahrung in einer neurologischen
Rehabilitationseinrichtung. Die Psychologen
sollten die Anerkennung als Psychothera-
peut und/oder klinischer Neuropsychologe
besitzen.

9.5 Teilhabe am Arbeitsleben und
schulische Rehabilitation

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
und zur schulischen Rehabilitation miissen
friihzeitig eingeleitet werden. Hierzu ist eine

enge Kooperation mit dem Unfallversiche-
rungstrager erforderlich. Die notwendigen
MaBnahmen sind so vorzubereiten, dass Un-
terbrechungen zwischen der medizinischen
Rehabilitation und der schulischen und be-
ruflichen Rehabilitation vermieden werden.
Die schulische und berufliche Rehabilitation
soll einsetzen, wenn die Notwendigkeit einer
intensiven medizinischen Betreuung in einer
speziellen Rehabilitationseinrichtung nicht
mehr im Vordergrund der erforderlichen
MaBnahmen steht.

Grundsatzlich ist, soweit dies die individuel-
len Aktivitdts- und Teilhabestérungen zulas-
sen, eine Wiedereingliederung im sozialen
und schulisch-beruflichen Umfeld anzustre-
ben. Die Bewertung der Leistungsfahigkeit
der behinderten Menschen kann unter Um-
standen durch eine Belastungserprobung
—auch in der Schule oder im Betrieb — und
durch Arbeitstherapie in der Rehabilitati-
onseinrichtung vorgenommen werden. Die
dabei gewonnenen Erkenntnisse bilden die
Entscheidungshilfe dafiir, welche MaBnah-
me zur Teilhabe am Arbeitsleben und zur
schulischen Rehabilitation im konkreten
Einzelfall notwendig ist. Die Vorbereitung
und Durchfiihrung der schulischen und be-
ruflichen Integration baut auf den bereits

in der Phase D ergriffenen Manahmen auf,
die Ubergénge sollten hier nahtlos und flie-
Bend erfolgen.

Phase E

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
Als spezielle Leistungen der Unfallversiche-
rung stehen zur Verfiigung:

e Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines
Arbeitsplatzes einschlie3lich Leistungen
zur Férderung der Arbeitsaufnahme so-
wie Eingliederungshilfen an Arbeitgeber.
Hierzu gehdren auch Manahmen zur
Abkldrung der beruflichen Eignung und
die Erarbeitung beruflicher Integrations-
vorschldge, die fiir Schadel-Hirn-Verletzte
geeignet sind und ihren jeweiligen Nei-
gungen entsprechen

e MaBnahmen der Berufsfindung und Ar-
beitserprobung sowie MaBnahmen der
Berufsvorbereitung einschlieBlich einer
wegen Behinderung erforderlichen Grund-
ausbildung

e Berufliche Anpassung, Fortbildung, Aus-
bildung und Umschulung, einschlieBlich
eines zur Teilnahme an diesen Manah-
men erforderlichen schulischen Ab-
schlusses. Dies betrifft Versicherte, die
iber eine abgeschlossene Berufsausbil-
dung und eine angemessene Berufserfah-
rung verfiigen, die jedoch zur Erreichung
des Zieles der Teilhabe am Arbeitsleben
eine Aktualisierung ihres Wissens bzw.
Teilqualifizierungen benotigen

e Berufsvorbereitende Bildungsmafinah-
men sind fiir Jugendliche mit noch nicht
abgeschlossener Ausbildung notwendig.
Sie sind unterteilt in eine diagnostische
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Eignungsanalyse und eine anschlieBende
Grund-, Forder- und Stabilisierungsstu-
fe. Eine Ubergangsqualifizierung kann je
nach Bedarf ergdnzt werden. Die gesam-
ten MaBnahmen werden kontinuierlich
und in enger Abstimmung mit den Un-
fallversicherungstragern durch eine Bil-
dungsbegleiterin, einen Bildungsbeglei-
ter und/oder eine Integrationsbegleiterin,
einen Integrationsbegleiter gesteuert

e Maflnahmen der Unterstiitzten Beschafti-
gung gemaf § 35a SGB IX

Sofern Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben in Form einer Ausbildung in einem Be-
rufsbildungswerk oder einer Umschulung in
einem Berufsforderungswerk im Einzelfall in
Frage kommen, muss in diesen Einrichtun-
gen sichergestellt sein, dass den besonde-
ren Bediirfnissen der Schadel-Hirn-Verletz-
ten Rechnung getragen wird.

Nach den bisherigen Erfahrungen miissen
Schddel-Hirn-Verletzte nicht selten die-

se qualifizierten Mafinahmen abbrechen,
weil in den Einrichtungen nicht hinreichend
die verminderte Belastbarkeit und Arbeits-
geschwindigkeit sowie Konzentrations-
probleme beriicksichtigt werden. Einige
Berufsbildungswerke und Berufsforderungs-
werke — aber auch Werkstatten fiir behin-
derte Menschen — sollten sich speziell der
Belange Schadel-Hirn-Verletzter in ihren Pro-
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grammen annehmen. Auch der zeitliche Rah-
men fiir berufliche Rehabilitationsmafinah-
men fiir Schadel-Hirn-Verletzte sollte nicht zu
kurz bemessen werden, sondern in begriin-
deten Fallen Mdglichkeiten zur Verldangerung
der Ausbildung einschlieen.

Auch wahrend der beruflichen Rehabilitation
im Berufshildungswerk oder im Berufsforde-
rungswerk miissen die drztliche Betreuung
mit den begleitenden Therapiemdglichkei-
ten mit Krankengymnastik/Physiotherapie,
Ergotherapie, Logopddie, Psychologie, Pa-
dagogik/Sozialpddagogik sowie Neuropsy-
chologie sichergestellt sein. Daneben ist die
regelmafiige Betreuung durch das Reha-Ma-
nagement des Unfallversicherungstragers
zur Sicherung eines nachhaltigen Rehabilita-
tionserfolges unumganglich.

Schulische Rehabilitation
Schulisch-padagogische Mafinahmen zielen
bei unfallverletzten Kindern in Kindergéarten
sowie bei Schiilerinnen und Schiilern dar-
auf ab, den Verletzten, die Verletzte auf den
kiinftigen Schulbesuch vorzubereiten oder
ihm entsprechend seiner Leistungsfahigkeit
eine angemessene allgemeine Schulbildung
zu ermdglichen oder zu erleichtern.

Der Friihforderung der Kinder, z. B. im inte-
grativen Kindergarten einer Frithforderstelle
oder einem Sozialpddiatrischen Zentrum,

kommt dabei eine groe Bedeutung zu.

Ziel aller schulischen Bemiihungen und
Mafinahmen ist die Eingliederung der Kinder
und Jugendlichen in eine Schule, die aller
Voraussicht nach der individuellen Leis-
tungsfahigkeit am besten gerecht wird.

Grundsatzlich ist ein Verbleiben in der vor
dem Unfall besuchten Schule anzustreben.
In der Zusammenarbeit mit der bisher be-
suchten Schule ist rechtzeitig zu kldren, ob
und auf welchem Niveau eine schulische
Belastung wieder begonnen werden kann,
wie die dazu notwendigen Lernbedingungen
geschaffen werden kénnen, ob zusétzliche
Hilfen erforderlich sind (z. B. zusétzliche pa-
dagogische Assistenz, auch stundenweise
bzw. zusatzlicher Forderunterricht). Vor jeder
Empfehlung zur Uberweisung in eine Férder-
schule ist dringend zu priifen, ob das Kind/
derJugendliche im Sinne der Inklusion nicht
durch Schaffung besonderer Voraussetzun-
gen in der Regelschule verbleiben kann.

Zur Uberpriifung der in Kooperation mit der
Heimatschule erarbeiteten Empfehlung sind
externe schulische Belastungserprobungen,
z.B. auch an der Heimatschule, geeignet.

Die Unfallversicherungstrager haben die Auf-
gabe, im engen Zusammenwirken mit allen
Beteiligten, den Lehrkraften, der Schulver-
waltung und insbesondere den Eltern die
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Wiederaufnahme in die Regelschule oder
das Uberwechseln in eine Férderschule
sorgfaltig vorzubereiten, alle notwendigen
Lernbedingungen zu schaffen und Hilfen
zu organisieren.

Dazu gehéren insbesondere:

e Unterstiitzung und Vorbereitung der Lehr-
krafte in den Schulen, um eine addqua-
te Beriicksichtigung der Bediirfnisse der
oder des Verletzten im Unterricht zu er-
reichen

e Einbeziehung der Eltern und anderer
Bezugspersonen in die Rehabilitations-
entwicklung, insbesondere auch um
padagogisch unangemessenes Verhalten
und Fehleinstellungen zu vermeiden

e Auswahl des geeigneten Schultyps, der zu
einer pddagogisch angemessenen
Betreuungin der Lage ist

e Schaffung addquaterinnerer und duBerer
Bedingungen fiir den Schulbesuch
(Bewaltigung des Schulwegs durch be-
sondere Transporthilfen, Beseitigung
architektonischer oder technischer Hin-
dernisse in der Schule, innere Organisa-
tion und zeitliche Strukturierung des Un-
terrichts)

e Priifung der Moglichkeit eines Nachtei-
lausgleichs (z. B. durch alternative Leis-
tungsnachweise, Verstandnishilfen, un-
terstiitzte Kommunikation, zuséatzliche
Bearbeitungszeit)
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10 PhaseF

Dauerhafte neurologische Pflege- und Therapiebediirftigkeit

Diese Phase umfasst die zustandserhalten-
de Langzeittherapie und/oder Dauerpflege
von Patientinnen und Patienten mit schwe-
ren und schwersten Hirnschadigungen, bei
denen trotz intensiver rehabilitativer Maf-
nahmen voriibergehend oder auf Dauer kein
weiterer Rehabilitationsfortschritt zu ver-
zeichnen ist. Dies schlie3t aber im Einzelfall
nicht aus, dass dennoch Rehabilitationspo-
tenzial vorhanden ist.

Die Entscheidung sollte durch erfahrene
Rehabilitationsmediziner unter Beriick-
sichtigung der therapeutischen Beurtei-
lungen erfolgen.

10.1 Aufnahme-/Eingangskriterien

Im Vordergrund des Schadigungsbildes
stehen verschiedene Grade der Bewusst-
seinsstorung sowie der intellektuellen und
kognitiven Fahigkeiten des behinderten
Menschen, Kommunikationsstorungen, Ver-
haltensauffilligkeiten und Antriebsstorun-
gen, Querschnittssyndrome, spastische Lah-
mungen mit oder ohne Sekundareinsteifung
von grof3en oder kleinen Gelenken.

Eine besondere Gruppe bilden Patientinnen
und Patienten, die infolge ihrer Verletzun-
gen auf eine Langzeit- oder Dauerbeatmung
angewiesen sind. Die schweren und dauer-
haften Fahigkeits- und Funktionsstorungen
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bedingen eine erhebliche Beeintrachtigung
der selbststandigen Lebensfiihrung, der
Aktivitdten und Teilhabe.

In Abhdngigkeit von der Schwere der
korperlichen und mentalen Funktions-
storungen konnen verschiedene Pflege-
stufen unterschieden werden:

e Patientinnen und Patienten mit
schwerster Bewusstseinsstorung und
maximaler Pflegebediirftigkeit

e ausgepragte bis schwere kdrperliche
oder neurologische Funktionsstérungen
einschlie3lich der Sinnesfunktionen

e mittelgradige Fahigkeits- und
Funktionsstdrungen

e bleibende ausgepragte Verhaltens-
auffalligkeiten

10.2 Behandlungs- und Rehabilitationsziele

Ubergeordnetes Ziel der dauerhaften pflege-
rischen und therapeutischen Manahmen
stellt der Erhalt des erreichten Zustandes,
moglichst aber auch die Verminderung der
Funktionsbeeintrachtigungen und eine Ver-
besserung der Teilhabe am sozialen Leben

dar. Sekundare Krankheiten oder Komplikati-

onen miissen vermieden werden.

Grundlage der aktivierenden Pflege ist die
weitere Mobilisierung im Rollstuhl, aber

auch die Fortbewegung mit anderen Hilfsmit-

teln, ein lebenspraktisches Training in Bezug
auf Nahrungsaufnahme und Nahrungszube-
reitung, Korperpflege, hauswirtschaftliche
Verrichtungen, eine Fortfiihrung der ange-
bahnten intellektuell-kognitiven Aktivierung
und der motorischen Aktivitaten, vor allem

in Bezug auf die Feinmotorik; ferner die Ent-
wicklung von Kommunikations- und Grup-
penfahigkeit.

10.3 Behandlungs- und Rehabilitations
inhalte und strukturelle Anforderungen

Hausliche Pflege

Je nach Schwere des Zustandes und den ge-
gebenen umwelt- und personenbedingten
Kontextfaktoren ist zundchst zu priifen, ob
die Langzeitpflege oder Betreuung zu Hause
durch die Angehorigen unter Mitwirkung von
ambulanten Pflege- bzw. Assistenzdiensten
moglich ist. Alternativ sollte fiir diese Perso-
nengruppe einer entsprechend ausgestatte-
ten Wohnung fiir behinderte Menschen bzw.
einer Betreuung in Wohngruppen fiir Men-
schen mit erworbener Hirnschadigung (MeH)

nach Moglichkeit der Vorzug gegeben werden.

Im hduslichen Umfeld sind entsprechende
behindertengerechte Umbaumafinahmen
durchzufiihren. Neben den fachpflegeri-
schen Hilfen mit Erfahrungen in der Pflege
neurologisch geschddigter Menschen sind
therapeutische Fachkrafte (Physiotherapie,
Ergotherapie und Logopéadie) hinzuzuziehen.
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Auf eine professionelle Anleitung und die
Entlastung von Angehdrigen ist zu achten.
Hier bietet sich die zeitweilige Versorgung
der Patientinnen und Patienten entweder
im hduslichen Umfeld durch eine Verhinde-
rungspflege oder aber in einer vollstationa-
ren Einrichtung der Phase Fim Sinne einer
Kurzzeitpflege an. Ggf. kann auch eine neu-
ropsychologische und psychotherapeutische
Beratung erforderlich sein (verwiesen wird
hier auch auf das Kooperationsprojekt der
DGUV, ZNS - Hannelore Kohl Stiftung und
der Barmer/GEK im Rahmen eines Semina-
rangebotes fiir pflegende Angehdrige).

Vollstationdre Pflege

In vielen Fallen wird die Dauerpflege und
Therapie nur durch Einrichtungen der Phase
F zu leisten sein. Die Verletzten werden hier
rund um die Uhr entsprechend ihren indivi-
duellen Voraussetzungen und Bediirfnissen
pflegerisch und therapeutisch versorgt und
sozial betreut.

Da die Pflegeeinrichtung haufig langjdhrig
den Lebensmittelpunkt der Schadel-Hirn-
Verletzten darstellt, sollte in der Gestaltung
der Rdumlichkeiten so weit wie mdglich die
personliche Lebenswelt des Verletzten Be-
riicksichtigung finden.

Die Hilfs- und Forderangebote von Einrichtun-
gen der Phase F sollten ganzheitlich konzi-
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piert und an den Aktivitaten und Erfahrungen
des tdglichen Lebens orientiert sein. In Anbe-
tracht der komplexen Herausforderungen bei
der Pflege schwer Schddel-Hirn-Verletzter sind
besondere Anforderungen an die Qualitdt des
Pflegepersonals zu stellen. 70 % des Pflege-
personals sollten iber eine qualifizierte Aus-
bildung zur Pflegefachkraft verfiigen.

Die pflegerische Versorgung muss im Sinne
einer zustandserhaltenden aktivierenden
Pflege gewdhrleistet sein. Diese beinhaltet
die normale Grund- und Behandlungs-pfle-
ge mit Verhinderung von Dekubitalulcera
und Prophylaxe von Kontrakturen durch
geeignete Lagerung, die Vorbeugung von
Infektionen und falls erforderlich die kiinst-
liche Erndhrung lber eine perkutane Ma-
genfistel. Die weitere Aktivierung erfolgt
mit Anbahnung der oralen Erndhrung, Er-
langung der Stuhl- und Harnkontinenz,
Erh6hung der Mobilitat und Kommunika-
tionsfahigkeit und der Veranderung des
Verhaltens.

Die medizinische Behandlung wird mit Kran-
kengymnastik und Ergotherapie durchge-
fuhrt, wobei das wesentliche Ziel die Sta-
bilisierung des erreichten Zustandes mit
Besserung einzelner Funktionsqualitdten ist,
weiterhin die kognitive und intellektuelle Sti-
mulation durch logopéadische, ergotherapeu-
tische und pddagogische Betreuung, sofern
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dies nach Art des Zustandes, Art der Hirn-
verletzung, Alter der oder des Betroffenen
und dem Profil aus Zeitdauer und Heilablauf
nach dem Unfall sinnvoll ist. Die Reaktivie-
rung und Befahigung der oder des Verletzten
zur Teilhabe am sozialen Leben kommt bei
diesen Mafinahmen eine besondere Bedeu-
tung zu.

Art und Ausmaf3 der angewandten Heil- und
Hilfsmittel sollten durch einen erfahrenen
Rehabilitationsmediziner bestimmt und ver-
anlasst werden.

Die enge Einbindung der Familie und der An-
gehorigen ist bei der Planung und Durchfiih-
rung der pflegerischen und therapeutischen
MaBnahmen in der Phase Fvon Beginn an
notwendig.

Da eine Verbesserung des Zustandes bei
schwer Schddel-Hirn-Verletzten auch noch
nach einem langeren Zeitraum eintreten
kann, muss in regelmafiigen Abstdanden
sachkundig gepriift werden, ob sich im wei-
teren Verlauf Ansatzpunkte fiir erneute re-
habilitative Manahmen ergeben. Gleiches
gilt, um Verschlechterungen im Zustand des
Schaddel-Hirn-Verletzten nicht zu ibersehen
oder diesen vorzubeugen.

Die Berufshelferinnen und Berufshelfer
bzw. Reha-Manager und Reha-Managerin-
nen sollten sich deshalb vor Ort, d. h. in der

Familie oder am Pflegeplatz, wo der oder die
Schédel-Hirn-Verletze untergebracht ist, be-
handelt und gepflegt wird, in regelmaBigen
Abstdnden {iber den Zustand des Patienten
informieren. Zusatzlich werden die Angeho-
rigen beziiglich mdéglicher Entlastungsmaf-
nahmen (bspw. Urlaub) beraten, um eine
Betreuung auf gleichbleibend gutem Niveau
gewdhrleisten zu kénnen.

Ggf. wdren dann unter Hinzuziehung eines
Pflegeberatungsdienstes oder einer Neu-
rologin, eines Neurologen Anderungen der
pflegerischen und therapeutischen Behand-
lungsmaBnahmen vor Ort oder aber eine
erneute RehabilitationsmaBnahme zu veran-
lassen. Alternativ konnen die Beschreibung
des Pflege- und Funktionszustandes der oder
des Verletzten und die sich eventuell daraus
ergebenden therapeutischen Verdnderungen
im Rahmen eines kurzen stationdren Auf-
enthaltes in einem geeigneten Rehabilitati-
onszentrum erfolgen.

In Fallen ausgepragter Verhaltensauffallig-
keiten, aber auch zur Beurteilung sozialer
Einbindungsalternativen und eventuell zur
therapeutischen Begleitung dieser Verande-
rungen ist die Einbeziehung eines Neuropsy-
chologen sinnvoll. Angehdrige, Pflege- und
Betreuungskrafte in den Einrichtungen soll-
ten neuropsychologisch beraten und ggf.
supervidiert werden kénnen.

Phase F
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