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LIEBE LESERIN,
LIEBER LESER,

wahrscheinlich greifen Sie zu dieser Bro-
schure, weil ein lhnen nahe stehender
Mensch durch einen Unfall von einer
Verletzung des Gehirns betroffen ist. Um
zu verstehen, was geschehen ist und
wie Sie mit den Folgen der Verletzung
Ihres Angehdrigen fertig werden kon-
nen, bendtigen Sie Unterstlitzung und
Hilfe, die wir lhnen gern geben. Neben
den Sorgen um einen geliebten Men-
schen macht die vollig neue Situation,
die fremde Umgebung auf der Inten-
sivstation und der ungewisse Ausgang
der Verletzung oftmals rat- und hilflos.
Sie sind nicht allein. Wir sind fiir Sie
da. In der fUr alle Beteiligten schwieri-
gen Situation bieten wir Ihnen Rat und
Hilfe. Diese Broschure soll lhnen erste
Antworten auf lhre zahlreichen Fragen
geben und Mut machen fur die Zukunft.
Sie erhalten Erklarungen Uber die medi-
zinischen Zusammenhange und zu den

vielen Fremdwortern, die Ihnen in den
Gesprachen mit den Arzten jetzt taglich
begegnen. Ein weiterer Teil widmet sich
den einzelnen Phasen der neurologi-
schen Rehabilitation und wichtigen sozi-
alrechtlichen Fragestellungen. Sie sind in
der nachsten Zeit fur den Patienten eine
wichtige StUtze. Da der Erkrankte nun
im Zentrum des Interesses steht, stellen
viele Angehdrige ihre eigenen BedUrfnis-
se zurlck und vermeiden es, Uber ihre
Probleme, Gedanken und Geflihle zu
sprechen. Bei den hohen Erwartungen,
die an Sie als Angehorige nun gestellt
werden, ist es wichtig, dass Sie auch
Ihre eigenen Interessen wahrnehmen
und lhre Kréfte schonen. Bitte zdgern
Sie in dieser schweren Lebensphase
nicht, sich mit lhren Angsten und NO-
ten Unterstlitzung zu suchen. Es gibt
Menschen, die sich mit der Problematik
auskennen, lhre Sorgen verstehen, lhre
Fragen beantworten koénnen. Hinweise
zu Selbsthilfegruppen und Uberregiona-
len Hilfeangeboten finden Sie in der Bro-
schure. DarUber hinaus bieten Ihnen die
erfahrenen Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter des Beratungsdienstes der ,ZNS
— Hannelore Kohl Stiftung*” eine individu-
elle und unabhangige Beratung zu allen
Fragestellungen, die im Zusammenhang
mit einer Schadelhirnverletzung auftre-
ten. Die Beratung ist selbstverstandlich
fur Sie kostenlos. Ich wiinsche Ihnen fur
die kommende Zeit viel Kraft und alles
erdenklich Gute

Dr. Kristina Schroder
Présidentin ZNS — Hannelore Kohl
Stiftung
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1. WAS IST EIN SCHADEL-
HIRNTRAUMA?

Das Gehirn und seine Funktion
Das Gehirn ist die Kontrollstation
fur alle bewussten und unbewuss-
ten Funktionen des Kérpers. Uber
die Sinnesorgane und die Nerven im
Korper empfangt es standig eine Ful-
le von Informationen und erlaubt uns,
darauf zu reagieren. Es kontrolliert
unsere Wahrnehmungen und steuert
die Reaktionen darauf wie Sprechen,
Bewegen und AuBerung von Emo-
tionen. Uns nicht bewusst, lenkt es
Atmung, Kreislauf, Kérpertemperatur
und die komplizierten hormonellen
Vorgange der Korperdrisen.

Gegen auBere Verletzungen ist es
durch den Schadelknochen ge-
schitzt. Man unterscheidet Schéa-
deldach und Schadelbasis. Der Ge-
sichtsschadel ist dem Hirnschadel

Stirnlappen

Abb. 1: Wichtige Rinden-
felder der linken Gehirnhélfte

Schlafenlappen

angeschlossen und stellt die kno-
chernen Grundlagen fUr Augen, Nase
und Mund dar. Zwischen Gehirn und
Innenflache des Schédelknochens
befindet sich eine harte, pergamen-
tartige Hulle, die Hirnhaut. Sie liegt
dem Schadelknochen eng an und
schutzt das Gehirn vor Verletzun-
gen und Entzindungen. Das Gehirn
selbst schwimmt in einer dunnen
Flussigkeit — Nervenwasser oder Li-
quor genannt. Dieses Nervenwasser
wird in Hohlrdumen innerhalb des
Gehirns gebildet, den Hirnkammern
oder Hirnventrikeln. Das Gehirn be-
steht aus zwei Héalften. Den gréBten
Teil jeder Hirnhalfte macht der Kor-
tex, die Hirnoberflache, aus. Sie be-
steht aus vier verschiedenen Hirnlap-
pen, von denen jeder eine spezielle
Funktion hat.

e Stirnlappen: Motivation, Sozial-

Scheitellappen

Hinterhauptslappen

verhalten, bewusste Bewegung,
Sprachbildung, Kontrolle der
Gefuhle

e Schlafenlappen: Gedéachtnis,
Sprachverstandnis, Rechnen,
Hoérwahrnehmung und Musikalitat

e Scheitellappen: Kérpergefuhl

e Hinterhauptslappen: Sehwahr-
nehmung

Hirnanhangsdriise Briicke

(Hypophyse]

verlingertes Mark _— |

tererkennen usw.) zustandig. Weitere
wichtige Teile des Gehirns sind das
Kleinhirn (zustandig fur Kontrolle
und Koordination von Bewegungen)
sowie der Hirnstamm (zustandig far
die Kontrolle der lebenserhaltenden
Funktionen wie Atmung, Bewusst-
sein, Puls und Blutdruck).

= Kleinhirn

Abb. 2: Schnitt durch das Gehirn im Bereich der Mittellinie mit Aufblick auf die rechte GroBhirnhélfte, das
rechte Kleinhirn und die entsprechende Hirnstammbhélfte, die nach unten in das Rlckenmark (bergeht.

Generell ist die sogenannte dominan-
te Hirnhalfte (gewdhnlich die linke)
mehr flr die Kontrolle sprachlicher
und analytischer Funktionen (Spre-
chen, Lesen) und die Rechte mehr
far raumliche, ganzheitliche Funkti-
onen (visuelles Gedé&chtnis, Gesich-

Das Schadelhirntrauma

und seine Folgen

Ein Schadelhirntrauma (SHT) wird
durch &uBere Gewalteinwirkung auf
den Kopf bzw. das in ihm liegende
Gehirn  bewirkt. Eine Schadigung
des Gehirns kann hierbei entweder



sofort, d. h. zum Zeitpunkt des Un-
falls, oder auch verzogert durch die
Entwicklung einer Hirnblutung (Ha-
matom) oder Hirnschwellung (Hirno-
dem) eintreten. Eine Kopfverletzung
kann das Gehirn auf verschiedene
Weise schadigen. Verletzungen der
Kopfhaut sind zumeist harmlos und
heilen gut.

Ein Schadelbruch ist stets ein Zei-
chen daflir, dass eine starkere Ge-
walteinwirkung auf den Kopf und
das Gehirn stattgefunden hat. Zu-
meist heilen diese Bruche von allein,
und spezielle operative MaBnahmen
sind nicht erforderlich. Gleiches gilt
fur Schéadelbasisbriche. Manchmal
allerdings bewirken diese Brlche
eine offene Verbindung zwischen
Nase und Ohr. Dann besteht die Ge-
fahr einer Hirnhautentztindung durch
von auBen eindringende Krank-
heitskeime. Operativ wird diese
Knochenllcke geschlossen. Ist der
Knochen durch den Schéadelbruch
eingedruckt, spricht man von einem
Impressionsbruch. Diese Brilche
kénnen durch Druck auf das Gehirn
Teilbereiche schadigen und mussen
oft operiert werden. Direkte Hirnver-
letzungen entstehen im Augenblick
des Unfalls durch den Anprall des
im Nervenwasser liegenden Gehirns
an die Innenseite des Schadelkno-
chens. Solche Verletzungen kon-
nen mit, aber auch ohne einen be-
gleitenden Schadelbruch auftreten.
Man spricht je nachdem von einem
offenen oder einem geschlossenen

bzw. gedeckten Schéadelhirntrau-
ma. Ist die Gewalteinwirkung auf
das Gehirn sehr gering und tritt nur
eine vorlUbergehende Bewusstlo-
sigkeit ein, spricht man von einem
leichten Schadelhirntrauma (Gehirn-
erschutterung). Grundséatzlich  wird
das Schadelhirntrauma Uber die
sogenannte  Glasgow-Koma-Skala
eingeteilt. Die Glasgow-Koma-Skala
ist eine einfache Skala, mit der eine
Bewusstseinsstérung  abgeschétzt
werden kann (siehe Tab. 1).

Das Wort Koma kommt aus dem
Griechischen und bedeutet tiefer
oder fester Schlaf. Es bezeichnet ei-
nen Zustand, bei dem der Patient sei-
ne Augen nicht 6ffnet, nicht spricht
und auf Ansprache nicht reagiert.
Der Ubergang zwischen voll erhalte-
nem Bewusstsein und Koma ist flie-
Bend und umfasst viele Phasen. Ver-
z6gerte Schadigungen des Gehirns
(indirekte Verletzungen) treten erst
einige Zeit nach dem Unfall auf. Das
kann nach Stunden, manchmal aber
auch erst nach Tagen geschehen.
Hauptursachen sind Blutungen und
Schwellungszustande des Gehirns.
Blutungen (Hamatome) im Schade-
linneren entstehen durch ZerreiBen
eines oder mehrerer GefaBe im Ge-
hirn selbst oder im Raum zwischen
dem Gehirn, den Hirnhduten und
dem Schadelknochen. Kommt die
Blutung von allein zum Stillstand,
ist eine Operation zumeist nicht er-
forderlich. VergroBert sich hingegen
eine solche Blutung, kann sie das

Prifung Reaktion

Punkte

Augen 6ffnen Spontan

4

Auf Ansprechen

Auf Schmerzreiz

Keine Reaktion

Sprache Orientiert, klar

Desorientiert, verwirrt

Einzelne Worter

Einzelne Laute

ND|W |~ |0

Keine Reaktion

—_

Bewegung Nach Aufforderung

Gezielte Abwehrbewegung auf Schmerzreiz

Ungezielte Abwehrbewegung auf Schmerzreiz

Beugebewegungen auf Schmerzreiz

Streckbewegungen auf Schmerzreiz

N[O O

Keine Reaktion

e leichtes SHT: Punktwert 13-15,
o mittelschweres SHT: Punktwert 9-12,
e schweres SHT: Punktwert 3-8.

Je nach erreichtem Punktewert unterscheidet man zwischen
einem leichten, mittelschweren oder schweren Schadelhirntrauma:

Tabelle 1: Die Glasgow-Koma-Skala

Leben des Patienten akut geféhr-
den, weil das Gehirn im kndchernen
Schadel der Blutung nicht auswei-
chen kann und von ihr zusammen-
gepresst wird. Die Blutzufuhr zum
Gehirn wird dadurch eingeschrankt
oder kommt zum Erliegen. Derartige

Blutungen mussen fast immer sofort

operativ entfernt werden. Je nach

Ort der Entstehung unterscheidet

man verschiedene Blutungen:

e Epidurale Blutungen befinden sich
in dem Zwischenraum von har-
ter Hirnhaut und Innenseite der
Schéadeldecke. Sie entwickeln sich
meist in den ersten Stunden nach
dem Unfall.

e Subdurale Blutungen entstehen
zwischen harter Hirnhaut und
Oberflache des Gehirns und entwi-
ckeln sich fast immer in den ers-
ten Stunden nach einem Unfall.
Wéahrend bei epiduralen Blutungen
haufig schon ein einfacher Sché-
delbruch ausreicht, werden subdu-
rale Blutungen zumeist durch eine
Verletzung von GeféBen auf der
Hirnoberflache verursacht.

e Intrazerebrale Blutungen entstehen
durch GeféBzerreiBungen im Inne-
ren des Gehirns. Oft sind sie direkt
nach dem Unfall nachweisbar. Sie
schadigen die Hirnfunktionen der
betroffenen Gehirnregionen. Sie



kénnen im Verlauf an GroBe zu-
nehmen und das Gehirn durch den
entstehenden Druck schadigen.

e Eine Subarachnoidalblutung (SAB)
ist eine Blutung im Raum zwischen
der mittleren Hirnhaut (Spinnge-
webshaut) und der Hirnoberflache,
der mit Hirnwasser (Liquor) gefullt
ist. In diesem schmalen, spaltfor-
migen Raum rund um das Gehirn
verlaufen sehr viele BlutgefaBe.
Platzt ein Geféal3, bevor es in das
Gehirngewebe eintaucht, breitet
sich das austretende Blut im Sub-
arachnoidalraum aus und drickt
von auBen auf das Gehirn.

Wenn einzelne Hirnzellen eine Scha-
digung ihrer Zellwand erlitten haben
und demzufolge vermehrt Wasser
aus dem sie umgebenden Gewe-
be aufnehmen, spricht man von ei-
ner Hirnschwellung. Ist das bei sehr
vielen Zellen der Fall, kann — &hnlich
wie bei Hirnblutungen — der Druck im
Schéadelinneren stark zunehmen.

Erreicht dieser sogenannte Hirn-
druck einen kritischen Wert, reicht
der Blutdruck nicht mehr aus, um
genugend Blut zum Gehirn zu trans-
portieren. Einzelne Hirnzellen oder
groBe Bereiche des Gehirns sterben
ab. Aus diesem Grund ist es insbe-
sondere bei schweren Formen der
Schéadelhirnverletzung wichtig, er-
hohten Hirndruck frih zu erkennen,
zu Uberwachen und gezielt zu be-
handeln.

Welche Hirnfunktionsstérungen
entwickeln sich nach einem
schweren Schéadelhirntrauma?
Im Vordergrund der Hirnfunktions-
storung steht immer die Bewusst-
seinseinschrankung bis hin zur Be-
wusstlosigkeit (Koma), verbunden
mit Fehlsteuerung der sogenannten
unbewussten (vegetativen) Funk-
tionen des Korpers, vor allem von
Atmung, Kreislauf, Herzrhythmus,
Koérpertemperatur und Stoffwechsel.
Nach schwerster Gewalteinwirkung
auf das Gehirn entwickeln viele Pa-
tienten ein apallisches Syndrom, das
auch als vegetativer Status und um-
gangssprachlich  falschlicherweise
als Wachkoma bezeichnet wird.
Zustandsbild beim apallischen Syn-
drom:
e Bewusstlosigkeit, jedoch 6ffnen
der Augen ohne Fixieren maoglich,
e zunehmende Besserung der ge-
storten unbewussten (vegetativen)
Funktionen,
e krankhaft ungesteuerte motorische
Bewegungen,
e auf Schmerzreize keine gezielte
Abwehr,
e ungezielte, nicht gerichtete Reakti-
onen auf auBere Einwirkung,
e abwechselnde Wachheit,
e gestorter Schlaf-wach-Rhythmus,
e Stuhl- und Urininkontinenz.

Weitere Zeichen sind vermehrtes
Schwitzen,  hochgradiger  Spei-
chelfluss und Bewegungsstérungen
im Bereich der Extremitaten mit star-
ker Beugung in den Armen und Stre-

ckung in den Beinen. Der Betroffene
ist haufig nicht in der Lage, seinen
Kopf gegen den Rumpf oder den
Rumpf gegen die Extremitaten aus-
zugleichen.

Die Muskelanspannung ist oft massiv
erhdht. Man spricht dann von einer
spastischen Tonuserhdhung. Wie die
Erfahrung gezeigt hat, ist es duBerst
schwierig, die Diagnose eines apal-
lischen Syndroms sicher zu stellen.
Ermdglicht wird dies erst durch eine
intensive und langfristige Beobach-
tung.

Die zentrale Frage fUr die Angeho-
rigen besteht darin, welchen Stel-
lenwert ein apallisches Syndrom im
Ablauf der Erholungsphase nach
einem schweren Schéadelhirntrauma
hat. Von den Patienten, die nach
den oben angegebenen Zeichen un-
ter der Diagnose eines apallischen
Syndroms eingestuft werden muss-
ten, erreichte die Uberwiegende Zahl
nach intensiver und lang dauernder
medizinischer und therapeutischer
Behandlung einen deutlich gebes-
serten Zustand. Deshalb sollte der
Ausdruck  apallisches  Syndrom
durch die Bezeichnung apallisches
Durchgangssyndrom ersetzt werden.

Somit gilt:

Bewusstseinstribung oder sogar
Bewusstlosigkeit ist nicht mit Ge-
fUhls- oder Handlungsunfahigkeit
gleichzusetzen. Allerdings erlaubt
die zunehmende Bewusstseinssto-
rung nicht die Durchfuhrung sinnvol-
ler Verarbeitungen und Handlungen,

wie dies bei wachen und koopera-
tionsfahigen Menschen maoglich ist.

Bei ansprechbaren, reaktionsfahigen
Patienten finden sich Einschrankun-
gen der hoéheren Hirnfunktionen, vor
allem der intellektuellen Fahigkei-
ten. So ist das erworbene Schul-,
Berufs-, und Allgemeinwissen nicht
mehr abrufbar. Veréandert zeigen sich
aber auch Konzentrationsvermdgen,
kurz- und mittelfristiges Gedachtnis —
wéahrend das Altwissen oft vorhanden
ist -, Stérung des Sprachverstand-
nisses und der Sprachwiedergabe,
Wahrnehmungs-, Aufmerksamkeits-
und Handlungsstérungen. Viele Be-
troffene bieten mit zunehmender
Wachheit erhebliche Verhaltensauf-
falligkeiten bis hin zum sogenannten
schwersten Durchgangssyndrom
mit Unruhe, ortlicher, zeitlicher und
situativer Fehlorientierung sowie er-
heblicher Wesensverdnderung mit
teils kindlichem, teils depressivem,
aber auch aggressivem Verhalten.
Die Ausfalle kbnnen vereinzelt auftre-
ten, werden jedoch normalerweise in
Kombination beobachtet, wodurch
die Auswirkungen auf den Betrof-
fenen und auf die Umgebung noch
tiefgreifender sind.

Behandlung auf der Intensivstation
Die Behandlung von Patienten mit
einem schweren Schadelhirntrauma
erfolgt generell auf der Intensivstati-
on. Dort stehen die Uberwachungs-
und Behandlungsmoglichkeiten zur
Verfligung, die derart schwer verletz-



te Patienten in der frihen Phase ih-
rer Verletzung benodtigen. Besuchen
Sie Ihren Angehdrigen auf der Inten-
sivstation, so werden Sie sicherlich
von der fremdartigen Umgebung und
den vielen medizinischen Geraten
verunsichert sein. Auch der Umgang
mit einem liebgewonnenen Men-
schen, der Ihnen nun vollig verandert
erscheint und zusatzlich vielleicht
durch seine Verletzungen entstellt
ist, kann dazu beitragen. Wir hof-
fen, Ihnen etwas von lhrer Angst und
Verunsicherung nehmen zu kénnen,
indem wir Ihnen nachfolgend schil-
dern, was wahrend der intensivmedi-
zinischen Behandlung geschieht. Wir
erlautern die verschiedenen medizi-
nischen Gerate und geben Hinweise,
wie Sie sich auf der Intensivstation
als Besucher verhalten kénnen.

Die Behandlung eines bewusstlosen
Patienten mit einer Kopfverletzung
wird in eine allgemeine und eine spe-
zielle Behandlung untergliedert. Die
allgemeine Behandlung versucht,
die durch die Hirnschadigung vor-
Ubergehend ausgefallenen Korper-
funktionen zu ersetzen und so opti-
male Bedingungen fur die Erholung
des Patienten und seines Gehirns
zu schaffen. Er muss oft durch eine
kinstliche Beatmung unterstltzt
werden, um das Blut optimal mit
Sauerstoff anzureichern. Hierzu wird
Uber Mund oder Nase ein Tubus (Be-
atmungsschlauch) in die Luftréhre
eingefliihrt. Durch diesen Schlauch
wird Luft in die Lunge des Patienten

geblasen. Da bewusstlose Patienten
Bronchien und Lunge oft nicht aus-
reichend durch Husten selbst reini-
gen koénnen, ist haufiges Absaugen
des Bronchiensekrets Uber diesen
Tubus notwendig. Ist der Patient
langere Zeit bewusstlos, kann nach
einiger Zeit ein Luftrohrenschnitt
notwendig werden, Uber den der
Beatmungsschlauch in die Luftréh-
re eingefuhrt wird (Trachealkandle).
Dieser Eingriff ist relativ ungefahr-
lich. Druckschaden an Nase, Rachen
und Stimmbandern, die nach lange-
rer Liegezeit durch einen Tubus in
Nase oder Mund entstehen kénnen,
werden durch diesen Eingriff verhin-
dert. Da der Patient im komatdsen
Zustand selbst keine Nahrung auf-
nehmen kann, wird sie ihm kunstlich
zugefthrt. Das geschieht entweder
durch Infusions(nahr-)Iésungen, die
Uber einen Plastikschlauch in eine
Korpervene (Venenkatheter) verab-
reicht werden, oder mit spezieller
FlUssignahrung, die Uber eine Ma-
gensonde in den Magen eingebracht
wird. Bei Patienten mit derart schwe-
ren Verletzungen wird taglich eine
physiotherapeutische  Behandlung
erfolgen. Die GliedmaBen werden
bewegt, um Versteifungen zu ver-
meiden. Zudem wird eine Reinigung
der Lunge von Sekret durch Beklop-
fen der Brustwand unterstltzt. Kann
wegen des erhdhten Hirndrucks in
der Frihphase der Verletzung keine
regelmaBige  physiotherapeutische
Behandlung erfolgen, besteht die
Moglichkeit, den Patienten in spe-

zielle Luftkissenbetten zu legen. Die
Behandlung des Patienten umfasst
insbesondere das frihzeitige Erken-
nen von Hirnblutungen und Hirn-
schwellungen und deren operative
bzw. medikamentdse Behandlung.
Durch regelméaBige Kontrolle der
Bewusstseinslage sowie Weite und
Lichtreaktion der Pupillen kdnnen
Blutungen im Schadelinneren oder
erhdhter Hirndruck rasch erkannt
werden. Manchmal muss sich der
behandelnde Arzt zusatzlich durch
spezielle Schichtaufnahmen Infor-
mationen Uber das Geschehen im
Gehirn verschaffen. Dies geschieht
entweder durch eine Computer-
tomographie (CT) oder durch eine
Kernspintomographie (MRT oder
MRI). Beide Untersuchungen sind
ohne Strahlenbelastung und muis-
sen ggf. wiederholt erfolgen. Liegt
ein stark erhéhter Hirndruck vor oder
wird ein solcher vermutet, ist eine
Hirndruckmessung notwendig. Dies
geschieht durch einen kleinen ope-
rativen Eingriff, bei dem ein Katheter
mit einem speziellen Druckaufneh-
mer entweder in eine Hirnkammer
(Ventrikeldruckmessung) oder zwi-
schen harter Hirnhaut und Schéadel
(epidurale Druckmessung) eingelegt
wird. Durch zusétzliche Uberwa-
chungsmethoden lassen sich ferner
Daten Uber die Sauerstoffversorgung
und Durchblutung des geschadigten
Gehirns gewinnen. Spezielle Kathe-
ter werden hierzu in eine groBe Hals-
vene oder in das Hirngewebe selbst
eingelegt. Unter Kontrolle all dieser

Messwerte kann gezielt die Verabrei-
chung hirndrucksenkender Medika-
mente erfolgen.

Wahrend Blutungen oder ein Hirnd-
dem typische Komplikationen der
Frihphase einer Schadelhirnverlet-
zung sind, kénnen auch Spéatkom-
plikationen eine medikamentdse
oder operative Behandlung erforder-
lich machen. Die wichtigsten dieser
Spatkomplikationen und ihre Be-
handlung werden nachfolgend kurz
erlautert:

Krampfanfalle werden bei Patienten
mit schweren Kopfverletzungen héu-
fig beobachtet und kénnen in jeder
Phase der Krankheit auftreten. Oft
handelt es sich um voribergehen-
de Erscheinungen als Reaktion des
geschéadigten Gehirns auf die akute
Verletzung. Bleiben die Anfalle be-
stehen, ist zu deren Unterdrickung
die Einstellung auf spezielle Medika-
mente (Antiepileptika) erforderlich.
Hirnhautentzindungen  entwickeln
sich meist in den ersten Krankheits-
wochen. Fast immer sind sie durch
Bakterien verursacht, die infolge der
Verletzung in das Schadelinnere ein-
gedrungen sind. Typische Sympto-
me sind hohes Fieber, Nackensteifig-
keit und eine Verschlechterung der
Bewusstseinslage. Obwohl derartige
Entzindungen immer eine ernste
Komplikation darstellen, lassen sie
sich zumeist mit speziellen Medika-
menten (Antibiotika) erfolgreich be-
handeln.

In selteneren Fallen kann sich als



Folge einer Schéadelhirnverletzung
eine Erweiterung der inneren Hirn-
kammern entwickeln, auch Hydro-
zephalus genannt. Diese Erweiterung
wird durch eine Stérung der Nerven-
wasserzirkulation verursacht, die zu
einer allméahlichen Steigerung des
Schadelinnendrucks fluhrt. Derartige
Zustande lassen sich entweder im CT
oder auch durch eine Hirndruckmes-
sung erkennen. Fast immer mussen
sie operativ behandelt werden, da
der chronisch erhéhte Hirndruck das
Gehirn zusatzlich schadigen kann.
Diese Behandlung geschieht, indem
spezielle Ableitungssysteme (Shunt)
in die Hirnkammer und von dort aus
unter die Haut eingelegt werden, die
das unter Druck stehende Nerven-
wasser in den Bauchraum oder in
eine groBRe Halsvene ableiten.

Uberwachung des Patienten

Far Patienten mit schweren Schadel-
hirnverletzungen sind weitere spe-
zielle Verfahren notwendig, um die
Korperfunktionen wahrend der Be-
handlung optimal Uberwachen und
steuern zu kénnen.

Uber arterielle Kanilen - dinne
Plastikschlauche, die in eine kleine
Schlagader an Handgelenk, FuBri-
cken oder Ellenbeuge eingelegt wer-
den - kann der Blutdruck standig
gemessen werden. Durch Blutab-
nahmen koénnen der Sauerstoffge-
halt des Blutes, also der Effekt der
Beatmungsbehandlung, und ande-
re wichtige Laborwerte regelmaBig
kontrolliert werden. Infusionen und

Nahrldsungen werden oft Uber spe-
zielle Infusionspumpen verabreicht,
die eine minutlich exakte Zufuhr der
jeweiligen Substanz gewahrleisten.
Die Ableitung des Urins erfolgt tber
Urinkatheter, die durch die Harnr6h-
re in die Blase eingelegt werden und
in ein Sammelgefal muinden. Dieser
Katheter ist wichtig, damit sich der
Patient nicht nass und wund liegt.
AuBerdem kann hierUber eine ge-
naue Auswertung der ausgeschie-
denen FlUssigkeit erfolgen. Spezielle
Temperatursonden im After oder in
der Speiserdhre erlauben die Uber-
wachung der Korpertemperatur. Der
Pulsschlag des Patienten wird Uber
auf der Brust klebende EKG-Elek-
troden kontrolliert. Oft wird es not-
wendig sein, dauernd oder mehrfach
am Tag eine Hirnstromkurve mittels
EEG (Elektroenzephalogramm) Uber
am Kopf befestigte Elektroden ab-
zuleiten. Hierdurch erhalten die Arzte
Informationen Uber den Funktionszu-
stand des Gehirns. Die Darstellung
der Werte aus den oben genannten
Uberwachungsgeraten geschieht zu-
meist an Bildschirmen in der Néhe
des Patienten. Bei Begleitverletzun-
gen oder Komplikationen sind oft
zusatzliche Gerate oder Therapiever-
fahren erforderlich. All diese Uber-
wachungs- und Behandlungsver-
fahren kénnen in der Frihphase der
Hirnverletzung notwendig werden,
um das Uberleben des Patienten zu
sichern. Je weiter sich der Zustand
stabilisiert und damit die kdrpereige-
nen Funktionen zurlckkehren, umso

rascher sind all diese Geréate nicht
mehr notwendig.

2. WAS KONNEN SIE ALS
ANGEHORIGE AUF DER
INTENSIVSTATION TUN?

Verhalten gegeniiber dem
Patienten

Patienten mit einer schweren Scha-
delhirverletzung sind in ihrem Be-
wusstsein oft eingeschrankt oder
befinden sich im Koma. Die Augen
sind haufig geschlossen, und sie
scheinen zu schlafen. Dennoch ist
man heute davon Uberzeugt, dass
die Patienten zwar ihre Angehdrigen
nicht sehen und ihnen nicht ant-
worten, dass aber zumindest eine
kurzfristige Kontaktaufnahme Uber
die verbliebenen Sinne wie Riechen,
Horen und Fuhlen moglich ist. Des-
wegen ist flr Sie als Angehorige eine
gewisse Vorbereitung auf die Besu-
che notwendig:

1. Vermeiden Sie den Besuch zu
vieler Personen. Der Patient wird in

Abb. 3: Patient auf der Intensivstation

der frihen Phase seiner Erkrankung
nicht in der Lage sein, viele ver-
schiedene Eindrlcke Uber lange Zeit
wahrzunehmen.

2. Bleiben Sie nicht zu lange. Besser
sind haufige und kurze, aber regel-
maBige Besuche von etwa 5 bis 10
Minuten durch maximal zwei wichti-
ge Bezugspersonen.

3. Sprechen Sie mit Ihrem Angeho-
rigen maoglichst ruhig und gelassen.
FUr den Patienten ist es hilfreich,
wenn Sie lhren Namen nennen und
betonen, unterstitzend da zu sein.
Vermeiden Sie lautes Rufen und
emotionale Ausbrlche. Kontrollieren
Sie lhre Angst und Verzweiflung, da
Sie den Patienten sonst erschrecken
konnten. Prognosen und weitere Be-
handlungsschritte sollten auBerhalb
des Behandlungszimmers bespro-
chen werden.

4. Stellen Sie beim Sprechen mit
Ihrem Angehorigen durch Anfassen
und Streicheln Koérperkontakt her.
Dartiber kann er besser Kontakt zu
seiner Umwelt aufnehmen. Zudem
wird sein Interesse geweckt, wieder
intensiver eigene Wahrnehmungska-
nale zu nutzen. Das Pflegepersonal
wird Ihnen zeigen, wie dies mdglich
ist, ohne dabei die medizinischen
Geréte oder Uberwachungseinrich-
tungen zu stoéren.

5. Besprechen Sie mit dem Behand-
lungsteam, inwieweit das Mitbringen



personlicher Gegenstande sinnvoll
ist. Ein bekannter Geruch (Parfum,
Rasierwasser) oder vertraute Musik
konnen eine geeignete Bricke zum
bisherigen Leben sein.

6. lhre Unterstitzung beim Waschen
und bei der Pflege ist in vielen Kilini-
ken willkommen. Es wird vom Pati-
enten als angenehm empfunden und
erleichtert beiden Seiten das An-
nehmen der unbekannten Situation.
Durch eine aktivierende, kdrpernahe
Pflege gewinnen Sie selbst mehr Si-
cherheit im Umgang mit Ihrem Ange-
horigen. Sie kénnen ihm beistehen
und zeigen, dass er in seiner jetzigen
Situation weiterhin gemocht und ak-
zeptiert wird.

Wie geht es weiter?

Nach  Uberwinden des ersten
Schocks werden Sie sich fragen, wie
es weitergehen kann und wie der Pa-
tient die Erkrankung Uberstehen wird.
Eine schwere Schadelhirnverletzung
ist eine sehr ernste Erkrankung. Sie
sollten bedenken, dass trotz aller
arztlichen und pflegerischen MafBnah-
men etwa 30 bis 40 % aller Patien-
ten mit schwersten Kopfverletzungen
noch in der Fruhphase auf der Inten-
sivstation versterben. Viele Patienten
werden dauerhaft eine schwere Be-
hinderung zurtckbehalten. Viele wer-
den soweit geheilt, dass sie in einem
guten oder befriedigenden Zustand in
ihr urspriingliches Arbeits- und Fami-
lienleben zurtickkehren.

Besonders in der frihen Phase nach

einer Kopfverletzung kénnen die Arz-
te nur schwer abschéatzen, ob und
wie der Patient die Verletzungen
Uberleben wird. Versuchen Sie zu
vermeiden, Arzte und Pflegepersonal
immer wieder mit der Frage zu kon-
frontieren, wie es weitergehen wird.
Erst wenn die akute Phase der Kopf-
verletzung Uberstanden ist, wird es
sinnvoll sein, in einem ausfuhrlichen
Gesprach erste Abschatzungen vor-
zunehmen. Diese Unsicherheit wird
fir Sie sehr belastend sein, ist aber
leider unvermeidlich. Ist die akute
Phase der Kopfverletzung Uberstan-
den, was in leichten Fallen einige
Tage, in schweren Féllen einige Wo-
chen dauern kann, reagiert der Pati-
ent wieder verstarkt auf auBere Rei-
ze: Er erwacht ganz allmahlich aus
seiner Bewusstlosigkeit. Sie kdnnen
dies beispielsweise daran feststellen,
dass er auf lauten Zuruf die Augen
offnet und sich mehr bewegt. Jetzt
sollten Sie lhre Besuche intensivie-
ren und weitere persodnliche Dinge
wie Bilder von Angehdérigen mitbrin-
gen. In dieser Phase kénnen die Arz-
te eine Einschatzung des weiteren
Verlaufs vornehmen. Zusatzliche Un-
tersuchungen bringen Klarheit Gber
neurologische Ausfallerscheinungen
wie Lahmungen oder Sprachsto-
rungen. Sie zeigen, wie ausgepragt
diese sind und wie hoch die Chan-
cen auf Besserung sind. Eine genaue
Prognose Uber den Zustand des
Patienten ist aber auch zu diesem
Zeitpunkt noch nicht maoglich. Etwa
zwei bis drei Jahre nach der Hirnver-

letzung kann zur Prognose Stellung
genommen werden. Ein Endzustand
ist dann aber sicher noch nicht ein-
getreten. Sind Atmungs- und Kreis-
lauffunktionen des Patienten stabil
und keine weiteren Komplikationen
zu erwarten, bendtigt er keine inten-
sivmedizinische Uberwachung mehr.
Nach der Behandlung auf der Nor-
malstation folgt dann in aller Regel
eine Rehabilitationsbehandlung, um
eventuelle Ausfalle mdglichst rasch
und vollstdndig zum Rickgang zu
bringen.

3. NEUROLOGISCHE
REHABILITATION

Schwer schéadelhirnverletzte Patien-
ten benodtigen gezielte neurologische
RehabilitationsmaBnahmen fur eine
erfolgreiche Wiedereingliederung in
die Familie, das soziale Umfeld, die
Schule und den Beruf. Die normale
und natUrliche Erholungsfahigkeit
des Gehirns reicht bei einer schwe-
ren Schadelhirnverletzung nicht aus,
um eine RuUckbildung der Schaden
zu erreichen. Hinzu kommt, dass
mehr als zwei Drittel der Betroffenen
neben der Hirnverletzung weitere
Verletzungen der Extremitaten, des
Brust- oder Bauchraums aufweisen.
Besonders folgenschwer sind Kom-
binationsverletzungen von Gehirn
und Rickenmark. Um die Erholungs-
moglichkeit und die verbliebenen
Fahigkeiten des Gehirns zu nutzen
und weiter zu férdern sowie Folge-

schaden zu vermeiden, muss die
Rehabilitationsbehandlung zu einem
moglichst frihen Zeitpunkt einsetzen
und ununterbrochen Uber die Akut-
behandlung hinaus fortgesetzt wer-
den. Um diesen schwierigen Krank-
heitsbildern gerecht zu werden, ist
es allerdings zwingend notwendig,
eine geeignete Rehabilitationsklinik
zu wahlen, die personell und organi-
satorisch den Notwendigkeiten die-
ser Patienten entspricht. Die Arzte
werden nach den Befunden eine bal-
dige Verlegung in ein Rehabilitations-
zentrum veranlassen. Der Einfluss
der Kostentrager auf die Auswahl
einer geeigneten Rehabilitations-
einrichtung hat stark zugenommen.
Wichtig fur Sie ist der Sachverhalt,
dass Ihr Angehoriger aufgrund ge-
setzlicher Regelungen ein Wunsch-
und Wahlrecht besitzt, dem der Kos-
tentrdger bei berechtigten Grinden
nachkommen muss. Leider befinden
sich die meisten Rehabilitationszen-
tren nicht in unmittelbarer Wohnort-
nahe; langere Wartezeiten sind oft
unvermeidbar.

Es muUssen also Kompromisse ge-
funden werden. Hierbei sollten Sie
bedenken, dass eine frihe Verlegung
in ein weit entferntes Zentrum haufig
hilfreicher fur den Patienten ist als wo-
chenlanges Warten auf einen Platz in
Wohnortnahe. Eine Auswahl geeigne-
ter Rehabilitationseinrichtungen kon-
nen Sie auf unserer Homepage un-
ter www.hannelore-kohl-stiftung.de
in unserer Rehabilitationsdatenbank



einsehen, oder Sie rufen die Mitar-
beiter unseres Beratungs- und Infor-
mationsdienstes an.

Grundlage aller rehabilitativen Be-
muhungen nach  Schadelhirnver-
letzungen ist es, die gestorte Be-
wusstseinslage zu bessern und den
Patienten zu selbststandigen und ak-
tiven Handlungen anzuregen. Frih-
zeitig wird auf die Rlckgewinnung
ehemaliger Fahigkeiten hingearbeitet
mit gezielten Ubungen zur Leben-
spraxis wie Nahrungsaufnahme und
Korperpflege, Anbahnung der ge-
storten willkurlichen Bewegungen in
Armen und Beinen (Willkirmotorik)
und selbststandige Fortbewegung
(Mobilitat) sowie Aufbau der hdheren
Hirnfunktionen und des normalen

Verhaltens. Wichtig ist die frihzeiti-
ge, begleitende schulische und be-
rufliche Therapie, um das endgultige
Behandlungsziel, namlich die erfolg-
reiche Eingliederung sowohl in Fami-
lie und Umfeld, aber auch in Schule
und Beruf zu erreichen.

Die Phasen in der
neurologischen Rehabilitation
Abhéangig vom Heilungsverlauf und
Schweregrad erfolgt die Behandlung
von schadelhirnverletzten Menschen
im Anschluss an die Akutbehandlung
in  verschiedenen Rehabilitations-
phasen. Welcher Phase ein Patient
zugeordnet wird, ist abhangig von
seiner Beeintrachtigung. Die meis-
ten Patienten mit einem schweren
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Phasenmodell der neurologischen Rehabilitation

Schadelhirntrauma durchlaufen die
Phasen mit zunehmender Erholung
nacheinander. Viele Patienten mit
leichteren  Schéadelhirnverletzungen
werden direkt nach einem Kranken-
hausaufenthalt in der Rehaphase C
oder D weiterbehandelt, ohne die
vorherigen Phasen zu durchlaufen.
Mit dem Wechsel zwischen den Pha-
sen ist haufig auch ein Wechsel des
Kostentragers fur die Rehabilitati-
onsleistungen verbunden.

Friihrehabilitation in der
Akutklinik

In der erstbehandelnden Akutklinik
stehen die medizinischen Erforder-
nisse der schwerkranken Patienten
im Mittelpunkt der Bemudhungen, um
das Uberleben zu sichern und weite-
re Folgeschaden zu vermeiden. Die
rehabilitative Behandlung ist deswe-
gen sowohl in zeitlichem Ausmal
als auch seitens der Mdoglichkeiten
eingeschrankt. Allerdings ist es un-
umganglich, schon mit Beginn der
Akutbehandlung  FrUhrehabilitation
auf der Intensivstation durch das
multiprofessionelle Behandlungs-
team bestehend aus dem Arzt, dem
betreuenden Pflegepersonal sowie
verschiedenen  Therapeuten  wie
Krankengymnasten, Ergotherapeu-
ten und Logopéaden durchzufuhren.
Nach der Stabilisierung des Zustands
und Revitalisierung der kdrpereige-
nen Funktionen liegt der Schwer-
punkt der rehabilitativen BemUuhun-
gen vor allem darin, eine Besserung
der Bewusstseinslage zu erreichen.

Durch persédnliche Zuwendung und
Anregung Uber alle Moglichkeiten
der Reizaufnahme wie Ansprache,
Fuhrung und Blickkontakt wird der
Betroffene stimuliert und animiert,
eigene Reaktionen zu zeigen. Wich-
tig ist die sitzende Haltung sowohl
im Rollstuhl als auch im Bett. Bei
ausgepragter spastischer Lahmung
ist die Verhinderung von Sehnen-,
Gelenk- und Muskelveranderungen
notwendig. Ein weiteres Ziel ist die
Anbahnung der Willkiirbewegung in
Armen und Beinen, Ubungen zur Le-
benspraxis wie Nahrungsaufnahme
und Korperpflege, Zurechtfinden in
Bezug auf Zeit, Raum und Situati-
on, die Sprachanbahnung sowie die
seelische Stabilisierung. In diesem
Rahmen nehmen Sie als Angehdrige
des Patienten eine wichtige Funktion
ein. Deswegen sind lhre wichtigsten
Aufgaben die koérpernahen Zuwen-
dungen. Die Wachheit soll verbes-
sert werden durch Ansprache, Be-
rihrung, Fuhren der Hande und des
Kopfes, Anleitung zu zunachst ein-
fachen und spéater zusammenhan-
genden Handlungen wie Zeigen von
ein oder zwei Fingern, SchlieBen der
Augen, aber auch Nahrungsaufnah-
me und Korperpflege. Ein wichtiger
Bereich ist auch die Unterstltzung
des seelischen Zustands durch Be-
richte aus dem Freundes- und Fa-
milienkreis und dem Ubrigen Alltags-
feld. Da sich die Patienten in einem
schwer kranken Zustand befinden
und mit Magensonde, Trachealkanu-
le und Blasenkatheter versorgt wer-



den, ist eine enge und vertrauensvol-
le Zusammenarbeit mit den Arzten
und Pflegekraften unumgéanglich, um
Schaden fur den Patienten zu ver-
meiden.

Wie kann mit dem bewusstlosen
oder bewusstseinsgetriibten
Patienten Kontakt aufgebaut
werden?

Ziel aller Bemuhungen ist es, den
Patienten zu abrufbaren Reaktionen
und Handlungen zu bringen. Diese
werden zun&chst auf einfacher Ebe-
ne nachweisbar sein. In der Frih-
phase ist oft schwer festzustellen, ob
tatsachlich zielgerichtete Reaktionen
erfolgen. Die Unterscheidung ist je-
doch fur den Patienten extrem wich-
tig. Die Unfahigkeit zu zielgerichteten
Handlungen bedeutet, dass alle An-
regungen von auBen an den Patien-
ten herangebracht werden mussen.
Sobald es jedoch moglich ist, siche-
re Reaktionen hervorzurufen, muss
der Betroffene angeregt werden,
diese selbst zu erbringen und damit
in einem schrittweisen Aufbau einfa-
che Handlungsweisen zu erreichen.
Beispielsweise wird der Patient mit
seinem Namen begrifBt und danach
aufgefordert, seine Augen zu schlie-
Ben, die Zunge zu zeigen, den Kopf
zu drehen oder die Hand zu drlucken.
Oft wird es fur Sie nicht einfach sein,
die notwendige und sinnvolle Steige-
rung der korperlichen und geistigen
Belastbarkeit abzuschatzen. Sollten
bei |hnen Fragen oder Unsicher-
heiten auftreten, sprechen Sie das
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Fachpersonal an. Bei Patienten mit
apallischem Durchgangssyndrom
werden unterschiedliche Stimula-
tionsverfahren eingesetzt. Im We-
sentlichen beruhen sie alle darauf,
dass Uber die verschiedenen Sinnes-
kanéle wie Horen, Flhlen, Sehen,
Riechen, Schmecken und Bewegen
Anregungen an den Patienten he-
rangebracht werden, um die Wahr-
nehmungsféhigkeit zu aktivieren und
letztendlich Reaktionen anzubahnen.
Hier ist nicht ein schematisches Vor-
gehen nach einer Methode, sondern
eine individuelle Abstimmung auf
die jeweilige Situation des Patienten
notwendig. Die meisten Patienten
verlangen in der FrUhphase, mdg-
lichst haufig wieder in die liegende
Position, sprich ins Bett gebracht
zu werden. Hier ist es sehr wichtig,
die Zeitdauer im Rollstuhl langsam
zu steigern, selbstverstandlich unter
Bericksichtigung des medizinischen
Befindens. Weitere Punkte, die die
Angehdrigen oft verunsichern, sind
nicht nachvollzienbare Reaktionen
wie unkontrolliertes Lachen, Weinen,
aggressive Ausbrliche, aber auch
unangemessenes kindliches Verhal-
ten. In solchen Situationen sollte be-
ruhigend, aber auch konsequent re-
agiert werden. Haufig gentugen auch
kleine Ablenkungen.

Als Angehdriger sind Sie durch die
Hirnverletzung und die ungewohn-
te Situation des Betroffenen in einer
seelischen und korperlichen Aus-
nahmesituation und benotigen, wie
der Patient selbst, seelischen und

korperlichen Beistand. Aus diesem
Grunde sollten Sie darauf achten,
keinesfalls als Ersatzpflegekraft oder
ohne entsprechende Anleitung als
sogenannter Mittherapeut eingesetzt
zu werden. Sie sollten schrittweise
an die erwahnten Aufgaben heran-
gefuhrt werden, um lhren Platz im
Behandlungsteam einnehmen zu
koénnen und sich weniger hilflos zu
fahlen.

Friihrehabilitation

(Phase B und C)

Nach erster Stabilisierung des
Gesundheitszustands ist fur den
Heilungsverlauf ~ eine  moglichst
frihzeitige Verlegung aus dem
Akutkrankenhaus in eine geeigne-
te Rehabilitationsklinik wichtig. Der
Patient zeigt jetzt noch ein ausge-
pragtes Krankheitsbild mit einem
hirnorganischen Psychosyndrom
(Orientierungs-, Handlungs- und
Affektstorungen), tieferen Graden
der Bewusstlosigkeit, massiver Ein-
schrankung der hdheren Hirnfunk-
tionen, erheblichen Stérungen der
unbewussten Funktionen des Kor-
pers, pathologischem Reflexverhal-
ten des Kopfes, des Rumpfes und
der Extremitaten (Spastik). Er ist mit
Trachealkanule, Magensonde und
Blasenkatheter versorgt. Er befin-
det sich entweder im apallischen
Durchgangssyndrom (Bewusstlo-
sigkeit ohne Mdglichkeit zu Reak-
tionen) oder gunstigenfalls in der
beginnenden Remissionsphase (Be-
wusstseinsstorung, Benommenheit

mit beginnender Reaktionsmdglich-
keit auf auBere Einwirkungen). Einige
Patienten werden erhebliche Durch-
gangssyndrome mit Unruhe, Deso-
rientiertheit, Kilinikfluchtigkeit und
fehlender Einsicht in die Situation
oder teilweise aggressive Tendenzen
zeigen. Wegen des ausgepragten
Krankheitsbildes muss die medizi-
nische Versorgung der Patienten in
der Rehabilitationsklinik  weiterhin
gewéhrleistet bleiben.

Das weitere Therapiekonzept um-
fasst eine enge VerknUpfung von in-
tensivmedizinischer Behandlung und
gezielter Behandlung der gestorten
hdéheren Hirnfunktionen sowie der
Bewegungsanbahnung mit ausrei-
chender Intensitat Uber mehrere
Stunden am Tag, idealerweise auch
an den Wochenenden.

Grundsatzlich gilt:

e Umfassende Aktivierung mit frih-
zeitiger und haufiger Mobilisierung
auBerhalb des Bettes in den Roll-
stuhl,

e Therapien durfen auBerhalb der
Station in sitzender Position in spe-
ziellen Raumen durchgefuhrt wer-
den = Grund- oder Basistherapie,

e Besserung der gestdrten Bewusst-
seinslage sowie Anbahnung und
Wiederherstellung von grundle-
genden Fertigkeiten der hoheren
Hirnfunktionen sowie der Fahigkei-
ten auf schulischem, arbeitsthe-
rapeutischem, lebenspraktischem
und motorischem Gebiet, der
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Sprache, des Verhaltens und der
Gruppenfahigkeit.

Voraussetzungen zur Beendigung

der Fruhrehabilitation:

e Mobilisation des Patienten zum
Gehen und selbststandige Fortbe-
wegung in der Klinik,

e \Jorhandensein und Nutzung kom-
munikativer Moglichkeiten,

e ausreichende Belastbarkeit (Uber
eine Stunde) und gebesserte Ori-
entierung,

e durch therapeutische MaBnahmen
beeinflussbare  Verhaltensstorun-
gen, Gruppenfahigkeit,

e aktivierende Pflege nicht mehr als
vier Stunden am Tag,

e grundlegende schulische, arbeits-
therapeutische und lebensprakti-
sche Fahigkeiten sind erreicht.

Wenn bei ungestortem Therapiever-
lauf Uber mindestens acht Wochen
(bei Kindern und Jugendlichen zwolf
Wochen) kein funktioneller Zugewinn
feststellbar ist, ist die Beendigung
der Phase B oder Phase C ange-
zeigt.

Grundlagen fiir weiterfiihrende
Rehabilitation

Jetzt muss entschieden werden,
ob die Kriterien fir die Uberleitung
in die weiterflhrende Rehabilitation
erreicht sind oder ob bei ungestor-
tem Therapieverlauf kein wesentli-
cher Fortschritt im Heilungsprozess
zu erwarten ist. Bei der dargelegten
intensiven Akut- und rehabilitativen
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Behandlung wird dies in den seltens-
ten Fallen notwendig werden. Fur die
Behandlungsdauer wird ein Zeitraum
von drei Monaten bis zu zwei Jahren
angesetzt. Hierzu ist eine individuelle
Beurteilung notwendig. Verschiede-
ne Behandlungsanséatze haben sich
als besonders geeignet herausge-
stellt. Allerdings hat die Erfahrung
gezeigt, dass die bestehenden, au-
Berst schwierigen Hirnstérungen un-
moglich durch einen einzelnen und
isolierten Therapieansatz erfolgreich
behandelt werden kdnnen. Es ist im
Gegenteil eine maglichst breite Pa-
lette an methodischem Vorgehen
notwendig. Diese muss auf die spe-
zielle Krankheitssituation des Pati-
enten individuell angepasst werden,
um tatsachlich einen Behandlungs-
erfolg zu erreichen. Man nennt dies
entsprechend der Erfahrungen der
Sonderpddagogik die kombinierte
oder integrative Therapie. So kbnnen
bewdahrte Behandlungsverfahren, z.
B. nach Affolter, Voijta, Bobath oder
Frohlich, mit einflieBen. Die Behand-
lung erfolgt Uber mehrere Stunden
am Tag in geeigneten Therapierdu-
men nach einem festen Stunden-
plan, um den gestérten Schlaf-wach-
Rhythmus, aber auch die Ubrigen
naturlichen Lebensvorgange wieder-
herzustellen. Ausnahmen bilden nur
die pflegerischen Aktivitaten in Be-
zug auf Kérperhygiene sowie Aufbau
der Lebenspraxis und Nahrungsauf-
nahme. Die Qualitat einer Rehabili-
tationsklinik kann durchaus danach
bemessen werden, in welcher Inten-

sitat die Behandlung vorgenommen

wird und ob tats&chlich ein individu-

elles Behandlungsschema erfolgt.

Eine vollige Einbindung der Ange-

hoérigen in den medizinischen und

therapeutischen Ablauf einer Reha-
bilitationsklinik ist normalerweise we-
der moglich noch sinnvoll und win-
schenswert. Vielmehr soll der Patient
durch die verschiedenen Behandler,
einschlieBlich der Angehorigen, an-
geregt und motiviert werden. Die An-
gehdrigen sollten durch regelméaBige

Besuche auBerhalb der Therapiezei-

ten die Bemuhungen der Therapeu-

ten unterstltzen. Hierzu gehoéren
besonders Ausfahrten innerhalb der

Station oder auBerhalb der Kilinik,

Anleitung zu einfachen Handlungen,

Uberwiegend im lebenspraktischen

Bereich, aber auch die seelische Un-

terstUtzung durch Berichte aus dem

hauslichen Umfeld und dem Bekann-
tenkreis. Soweit es medizinisch zu
verantworten ist, haben sich Beur-
laubungen in den hauslichen Bereich

Uber das Wochenende bewahrt. Die

Phase der Frihrehabilitation dauert

zwischen vier Wochen bis hin zu vie-

len Monaten.

Anhaltspunkte fir die Uberleitung

in die weiterfuhrende Rehabilitation

und damit Ziel der FrUuhrehabilitation
sind:

e unabhangige Mobilitat, ggf. mit
Hilfsmitteln,

e wiedererlangte  Selbststandigkeit
bei den Aktivitaten des taglichen
Lebens wie Nahrungsaufnahme
und Korperhygiene, allenfalls ist

minimale pflegerische unterstit-
zende Hilfe notwendig,

e vorhandene Orientierung, d. h. der
Betroffene ist kooperationsfahig
und bereit, aktiv an der Rehabilita-
tion mitzuarbeiten,

e gebesserte unbewusste Korper-
funktionen wie z. B. Kontinenz.

Medizinisch-berufliche
Rehabilitation - Anschluss-
heilbehandlung (Phase D

An die Frdhrehabilitation sollte sich
nahtlos die ndchste Rehabilitations-
stufe anschlieBen. Kennzeichnend
fur diese Rehabilitationsphase ist der
Versuch der weitestgehenden Wie-
dereingliederung in Beruf und/oder
Alltag. Da der Patient belastungsfa-
higer bei gebesserter Mitarbeit ist,
konnen jetzt weitere therapeutische
Ansétze wie die klinische Padagogik,
die Neuropsychologie, die Spracht-
herapie, aber auch Arbeitstherapie z.
B. im Bereich Hauswirtschaft durch-
gefuhrt werden. Weiterhin wichtig ist
die intensive physiotherapeutische
Behandlung, da nahezu alle Betrof-
fenen in dieser Phase noch deutliche
Stérungen der Fein- und Grobbe-
wegungen sowie der Koordination
aufweisen. Dies kann ausschlieBlich
in spezialisierten Kliniken der Phase
D durchgeflhrt werden, die das fur
neurologisch Erkrankte notwendige
umfangreiche therapeutische Ange-
bot erbringen kdnnen. Diese Form
der Rehabilitation kann stationér
oder auch ambulant durchgeflihrt
werden. In der Rehabilitationsein-
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richtung sollte ein Langzeittherapie-
plan festgelegt werden, damit auch
nach einer stationaren Behandlung
der Rehabilitationserfolg nicht ge-
fahrdet und weitere Ziele erreicht
werden kdénnen.

Die Stellung der Angehorigen ent-
spricht im Wesentlichen der Situati-
on innerhalb der FrUhrehabilitation.
Da die Patienten jedoch deutlich
wacher, kooperationsfahiger und
belastbarer sind, kénnen auch die
Anforderungen durch die Angeho-
rigen gesteigert werden. So sollten
Ausfluge in die Umgebung der Kii-
nik, Wochenendbeurlaubungen nach
Hause, aber auch schrittweise Ein-
fihrung in den normalen hauslichen
und sozialen Rahmen zunehmend
erfolgen, um einer Entfremdung aus
dem héauslichen Bereich entgegen-
zuwirken.

Abb. 4: logopéadische Therapie

Nachgehende Behandlungs- und
Rehabilitationsphase zur berufli-
chen und sozialen (Re-)Integra-
tion und Teilhabe (Phase E)

Mit denen im Dezember 2013 verof-
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fentlichten Empfehlungen der Bun-
desarbeitsgemeinschaft Rehabilitati-
on e. V. (BAR) zur Phase E wurden
tragerubergreifende MaBnahmen
zur ambulanten Nachsorge be-
schrieben. Schadelhirnverletzte mit
weiterbestehenden  alltagsrelevan-
ten Beeintrachtigungen bendtigen
auf dem Weg zur beruflichen oder
schulischen und sozialen Wieder-
eingliederung eine frihzeitige Bera-
tung und eine konkrete Planung ei-
ner weitergehenden Nachsorge, da
ein moglicher Entwicklungsprozess
noch nicht abgeschlossen ist. Zu
den nachgehenden Leistungen zur
Sicherung der bisher erreichten Re-
habilitationsergebnisse und zur Wei-
terentwicklung der sozialen Teilhabe
vor Ort zahlen:

Leistungen zur Erreichung und Siche-
rung der Teilhabe am Arbeitsleben:
Hier besteht eine breite Palette an
Leistungen, die je nach beruflichem
Status, betrieblicher Situation und
individueller Prognose eingesetzt
werden kénnen. Zur Verfugung ste-
hen beispielsweise Forderlehrgange,
Arbeits- und Belastungserprobun-
gen, Berufsfindungen oder Leistun-
gen in einer Werkstatt fur Menschen
mit Behinderung. In der gesetzlichen
Rentenversicherung (SGB VI) kon-
nen beispielsweise Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) und
die medizinisch-beruflich orientierten
(MBOR) den Leistungen der Phase E
zugeordnet werden. Keinesfalls soll-
ten wegen unzureichender Beratung

mit Abschluss der Phase D bei noch
berufsfahigen Betroffenen vorschnell
Rentenantrage gestellt werden.

Leistungen zur Teilhabe an Erziehung
und Bildung: Auch unfallverletzte
Kinder und Jugendliche bendtigen
unterschiedliche therapeutische,
pflegerische, medizinische und pa-
dagogische MaBnahmen. Diese sind
abhangig von der Entwicklungs-
phase des Kindes und der Art und
Schwere der Beeintrachtigung. Bei
Kindern im vorschulischen Alter be-
inhaltet dies beispielsweise MaBnah-
men der Fruhférderung oder eine
niedrigschwellige Beratung und Un-
terstitzung der Eltern. Betroffene
im schulpflichtigen Alter missen auf
den Besuch einer Regelschule oder
Foérderschule vorbereitet werden. |h-
nen ist eine dem Krankheitsbild an-
gemessene Schulbildung zu erm6g-
lichen.

Leistungen zur Teilhabe am Leben
in der Gemeinschaft: Menschen mit
einer erworbenen Behinderung be-
notigen Unterstltzung bei der Neu-
gestaltung ihres Lebens. Deshalb
sind hier systematische Pflegelber-
leitungen und zusétzliche ambulan-
te und wohnortnahe MaBnahmen
erforderlich. Diese unterstltzen den
Hirnverletzten dabei, z. B. seinen
Tag zu strukturieren, ihn zur Selbst-
versorgung zu befédhigen oder die
Fortbewegung im Lebensumfeld zu
férdern.

Im Bereich der Phase E ist die regel-

hafte Versorgung haufig noch unzu-
reichend. Es fehlt hier ein bedarfs-
gerechtes Angebot, eine frUhzeitige
Beratung und konkrete Planung wei-
terfUhrender MaBnahmen.

Aktivierende Langzeittherapie
und zustandserhaltende Pflege
(Phase F)

Trotz umfangreicher therapeutischer
MaBnahmen kénnen bei einigen Pa-
tienten weiterhin schwere neurologi-
sche Ausfélle bestehen bleiben, die
es nicht erlauben, ein selbststan-
diges Leben zu fuhren. Hier reicht
der Grad der Behinderung von blei-
bender Bewusstlosigkeit im apalli-
schen Durchgangssyndrom bis zu
ausgepragten  Funktionsstérungen
der geistigen und korperlichen Fa-
higkeiten, die den Patienten hilflos
und pflegebedurftig bleiben lassen.
In enger Zusammenarbeit zwischen
der Rehabilitationsklinik und den An-
gehoérigen muss rechtzeitig vor Ent-
lassung aus der Rehabilitationsklinik
entschieden werden, ob zuklnftig
eine Betreuung mit entsprechender
pflegerischer und therapeutischer
Hilfestellung im hauslichen Bereich
oder in geeigneten Einrichtungen der
sogenannten aktivierenden Langzeit-
pflege mdglich ist. Da mit Eintritt des
Pflegefalls erhebliche leistungsrecht-
liche Veradnderungen zu erwarten
sind, ist eine genaue und sorgfaltige
Prifung der Versorgungssituation
unumganglich. Erleichtert wird diese
schwere Aufgabe durch die Pflege-
versicherung, die zumindest einen
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Teil der Kosten abdeckt. Die Leistun-
gen der sozialen Pflegeversicherung
werden im Kapitel 5 naher erlautert.

Ambulante Rehabilitation

In den letzten Jahren sind hauptséach-
lich in Ballungszentren Einrichtungen
zur ambulanten/teilstationdren neu-
rologischen Rehabilitation entstan-
den. Dieses Angebot besteht bei
weitem noch nicht flachendeckend.
Durch die ambulante wohnortnahe
Rehabilitation wird in besonderem
MaBe das selbststandige Wiederbe-
waltigen des Alltags geférdert. Die
Alltagssituation zu Hause, die tagli-
che Anreise zur Rehabilitationsein-
richtung und das gesellschaftliche
Leben werden in die Behandlung mit
einbezogen. Die Patienten mussen
die medizinischen Voraussetzungen
erfullen und ausreichend mobil sein.
Die Rehabilitationseinrichtung soll-
te in zumutbarer Entfernung liegen,
damit der Patient nicht zu sehr be-
lastet wird. Um eine Gefahrdung zu
vermeiden, ist zudem die Sicherstel-
lung der hauslichen Versorgung ein
weiterer wichtiger Aspekt. Zum Zeit-
punkt der Entlassung aus der stati-
onéaren Rehabilitation muss diese in
Ricksprache mit dem Betroffenen
Uber Angehdrige oder einen Pflege-
dienst sichergestellt werden. Auch
die Anpassung der Wohnung und die
Ausstattung mit eventuell erforderli-
chen Hilfsmitteln sollten in Zusam-
menarbeit mit der Rehabilitationskli-
nik und den Kostentragern erfolgen
und eingeleitet werden. In der Regel
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kommen flr eine ambulante Rehabi-
litation zumeist Patienten der Phase
D in Betracht. In Einzelfallen ist auch
eine Rehabilitation in der Phase C
moglich, auch wenn diese in den
Rahmenempfehlungen zur ambu-
lanten neurologischen Rehabilitation
der Bundesarbeitsgemeinschaft fur
Rehabilitation (BAR) nicht vorge-
sehen ist. Hinweise zu ambulanten
neurologischen Behandlungseinrich-
tungen finden Sie im Internet beim
Bundesverband ambulante-teilsta-
tionare Neurorehabilitation e. V.:
www.bv-anr.de.

Das multiprofessionelle Behand-
lungsteam der neurologischen
Rehabilitation

Neben den arztlichen und pflegeri-

schen Mitarbeitern sind es besonders

die Physiotherapeuten, Ergothera-
peuten, Sonder- oder Neuropadago-
gen, Logopaden, Neuropsychologen
sowie der Sozialdienst, die abhangig
vom Krankheitszustand des Betrof-
fenen mit wechselnden Schwerpunk-
ten tatig sind. Der leitende Arzt ist
verantwortlich fur den gesamten me-
dizinischen und therapeutischen Re-
habilitationsprozess und die Leitung
des interdisziplindren Teams. Dem

Pflegepersonal kommt neben der

Grund-, Behandlungs- und Intensi-

vpflege eine wesentliche Bedeutung

in der aktivierenden Pflege zu:

e Anbahnung der Lebenspraxis
(Nahrungsaufnahme und Korper-
hygiene),

e Mobilisierung mit Umsetzen in den

Rollstuhl und Fortbewegen in der
Klinik,

e Sprachanbahnung und

e Orientierung.

Die Physiotherapie baut die oft mas-
siven Spastiken (krankhafte Anspan-
nung der Muskulatur mit Beugehal-
tung der Arme und Streckhaltung der
Beine) ab. Ziel ist die freie Gelenk-
beweglichkeit mit Wiederherstellung
von willentlichen, gezielten Bewe-
gungen (Willkirmotorik) und zuneh-
mende, freie Bewegung (Mobilitat).

Das spezielle Training der Ergothe-
rapie hat das Ziel, die lebensprak-
tischen Fahigkeiten wie Waschen,
Anziehen und Essen sowie die ver-
minderte geistige und korperliche
Belastungsfahigkeit als auch die ge-
storte Wahrnehmung zu verbessern.

Innerhalb der neuropadagogischen
Frihférderung werden durch Péada-
gogen die Fahigkeiten zur Aufnahme
von Reizen sowie die Durchfuhrung
von Reaktionen und Handlungen
wieder angebahnt. Die gestorten
Hirnfunktionen werden gebessert
durch Ruckgriff auf soziale (Familie,
Umfeld), schulische und berufliche
Vorkenntnisse. Der friihzeitige Uber-
gang von einfachen Wahrnehmungs-
und Reaktionstibungen (Farben und
Formen) in den abstrakten Bereich
mit Aufnahme und Wiedergabe von
Zahlen und Buchstaben und Ausbau
zu einfachen, aber grundlegenden
schulisch-padagogischen Handlun-

gen (Rechnen, Schreiben, Lesen)
wird geubt.

Im logopadischen Bereich wird zu-
nachst die Behandlung der gestor-
ten Mund- und Schlundmotorik im
Vordergrund stehen, um z. B. die
orale Nahrungsaufnahme zu verbes-
sern. Mit zunehmender Kooperation
ist eine gezielte Diagnostik und The-
rapie der bestehenden Sprech- und
Sprachstdérungen maoglich.

Die klinische Neuropsychologie be-
schaftigt sich mit den Funktions-
storungen des Gehirns. Durch das
Schéadelhirntrauma koénnen unter-
schiedlichste Bereiche des Gehirns
und damit zusammenhangende
Funktionen betroffen sein. Dies kann
Funktionen wie z. B. die Aufmerk-
samkeit, das Gedachtnis, die Sin-
neswahrnehmung oder auch das
Planen und Handeln betreffen. Aber
auch die Gefuhlswahrnehmung und
die Personlichkeit gehdren dazu. Da
man diese Funktionsstérungen ei-
nem Betroffenen nicht ansieht, kénn-
te man sie auch als ,unsichtbare®
Stérungen bezeichnen.

Die Neuropsychologie untersucht die
Funktionen des Gehirns mit speziel-
len Verfahren (neuropsychologische
Diagnostik) und bewertet die Auswir-
kungen der Funktionsstérungen auf
das Erleben und Verhalten der Be-
troffenen und ihre Umwelt. Die neu-
ropsychologische Diagnostik erfasst
hierbei nicht nur die beeintrachtigten,
sondern auch die erhaltenen Funkti-
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onen und bildet somit die Grundla-
ge fUr eine anschlieBende Therapie.
Durch spezielle neuropsychologische
Therapiemethoden kénnen die Funk-
tionsstérungen behandelt werden.
Dabei wird jede Hirnschadigung im
Zusammenhang mit der betroffenen
Person (Persodnlichkeit und Biogra-
phie) und ihrer gesamten Lebenssi-
tuation (sozial und beruflich) gesehen
und bewertet.

Oft werden die kognitiven Beein-
trachtigungen in der Rehaeinrich-
tung noch nicht richtig offensichtlich.
Hier haben die Patienten einen ge-
regelten, gut ,beschltzten” Alltag.
Je mehr die Betroffenen wieder im
eigenen Haushalt funktionieren mus-
sen, desto deutlicher kénnen die
kognitiven Schwierigkeiten hervor-
treten. Relativ unerwartet kdnnen die
Betroffenen Tatigkeiten, die vor dem
Schéadelhirntrauma  selbstverstand-
lich fur sie waren, nun Uberfordern
oder sie vor groBBe Probleme stellen.
Beispielsweise kdnnen sie sich die
Einkaufsliste nicht merken oder ver-
gessen das Portemonnaie zu Hause.
Vielleicht konnen sie die Termine fur
den aktuellen Tag nicht richtig koor-
dinieren oder wissen nicht mehr, wie
sie von der Therapiepraxis aus nach
Hause kommen. Oder sie kdnnen
einem Gesprach nicht mehr richtig
folgen, wenn gleichzeitig das Radio
lauft.

Moglich ist auch, dass sie sich in
bestimmten sozialen Situationen
vollig unangemessen verhalten, auf-
brausender reagieren als friher oder
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selbst gar nicht erkennen, dass sie
Schwierigkeiten im Alltag haben.
Wichtig ist zu wissen, dass die Be-
troffenen diese Verhaltensweisen
nicht absichtlich zeigen, sondern
dass sie krankheitsbedingt sind.
Meist zeigt sich eine Mischung aus
mehreren kognitiven Beeintrachti-
gungen. Nur auBerst selten treten
kognitive Beeintrachtigungen einzeln
auf (wie z. B. reine Gedachtnissto-
rungen). Diese Beeintrachtigungen
werden fur den Betroffenen zunachst
verwirrend und frustrierend sein. Sie
zu akzeptieren und durch therapeu-
tische MaBnahmen zu behandeln
stellt die Betroffenen vor eine gro-
Be Herausforderung. Fehlende Ak-
zeptanz bzw. Krankheitseinsicht ist
dabei nicht selten. Um im Alltag gut
zurechtzukommen, spielt die Tages-
struktur eine entscheidende Rolle.
Mithilfe von Tages- oder Wochenpla-
nen und dem Einsatz von externen
Strukturierungs- und Erinnerungs-
hilfen (wie z. B. Erinnerungsfunktion
des Mobiltelefons) kénnen die kog-
nitiven Schwierigkeiten im Alltag ver-
ringert werden.

Fir alle Therapieformen gibt es fol-
gende Moglichkeiten:

Es kdnnen je nach Situation Behand-
lungsmethoden angewandt werden,
die durch direktes Training die Wie-
derherstellung der beeintrachtigten
Funktionen ermdoglichen sollen (Res-
titution). Oder es kommen Methoden
zum Einsatz, die die beeintrachtigten
Funktionen durch eine andere, intak-

te Funktion ausgleichen sollen (Kom-
pensation). Auch die Veranderung
oder Anpassung der Umwelt durch
den Gebrauch von externen Hilfsmit-
teln gehdrt zur Behandlung (Substi-
tution).

Rechtliche Grundlagen (SGB IX)
Im Sozialgesetzbuch IX ist die Re-
habilitation und Teilhabe behinderter
Menschen umfassend geregelt. Da-
nach erhalten Behinderte oder von
Behinderungen bedrohte Menschen
Leistungen, um ihre Selbstbestim-
mung und gleichberechtigte Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft zu for-
dern, Benachteiligungen zu vermei-
den oder ihnen entgegenzuwirken.
Eine Kostenlbernahme von Rehabi-
litationsleistungen wird erteilt, wenn
in dem Antrag folgende medizinische
Voraussetzungen vorliegen:
¢ Rehabilitationsfahigkeit
Der Betroffene sollte somatisch
und psychisch in der Verfassung
sein, an einer geeigneten Rehabi-
litationsmaBnahme teilzunehmen.
e Rehabilitationsbedurftigkeit
Es muss eine gesundheitliche Be-
eintrachtigung vorliegen, die zu
einer Beeintrachtigung der Teilha-
be am Leben in der Gemeinschaft
fahrt. Zur Abwendung ist ein fach-
Ubergreifender therapeutischer An-
satz der medizinischen Rehabilita-
tion notwendig.
¢ Rehabilitationsprognose
Zudem muss anhand erreichbarer
Rehabilitationsziele eine zu erwar-
tende positive Entwicklung erkenn-

bar sein. Allerdings unter Berlck-
sichtigung des bisherigen Verlaufs,
der RuUckbildungsfahigkeit und
unter Beachtung der individuellen
Moglichkeiten.
Fiar den Bereich der Rehabilitation
sind verschiedene Kostentrager mit
unterschiedlichen  Zustandigkeiten
und Leistungsvoraussetzungen zu-
standig. Dies ist in den jeweiligen
Leistungsgesetzen des Sozialge-
setzbuchs festgehalten.

Nach dem SGB VIl ist die Deutsche
Gesetzliche Unfallversicherung zu-
standig, wenn eine Rehabilitation
durch einen Versicherungsfall (Ar-
beitsunfall, Wegeunfall, Schulunfall
oder Berufskrankheit) notwendig
wird. Die gesetzliche Rentenversi-
cherung (Deutsche Rentenversiche-
rung Bund, Regional oder Knapp-
schaft-Bahn-See) ist nach SGB VI
vorrangig zustandig, wenn eine Er-
werbsfahigkeit erheblich gefahrdet
oder schon gemindert ist und durch
eine  medizinische Rehabilitation
wesentlich gebessert oder wieder-
hergestellt werden kann. Es gilt der
Grundsatz: Rehabilitation vor Ren-
te. Allerdings werden die Kosten
nur dann von dem Rentenversiche-
rungstrager tbernommen, wenn eine
positive Erwerbsprognose gestellt
werden kann und auch die versiche-
rungsrechtlichen  Voraussetzungen
(z. B. Beitragszeiten) erfullt sind.

Solange sich der Patient noch in ei-
nem medizinisch kranken Zustand
befindet, ist vor allem die Kranken-
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versicherung nach SGB V zustéandig.
Dies wird immer im Bereich der Akut-
klinik und der Fruhrehabilitation zu-
treffen. Sie kommt zum Tragen, wenn
vorrangig kein anderer Kostentrager
verantwortlich ist. Zustandig ist sie
deshalb in aller Regel fir Rentner,
Kinder und Jugendliche bei Freizei-
tunfallen und Hausfrauen, die noch
nicht gentgend Rentenversiche-
rungszeiten nachweisen kénnen. Bei
Versicherten einer privaten Kranken-
versicherung ist die Ubernahme der
Kosten vom Umfang des individuell
abgeschlossenen Vertrags abhan-
gig. Diesbezliglich mussten Sie lhre
Versicherungsunterlagen  Uberpru-
fen oder die Versicherung befragen.
Als weitere Kostentrager erbringt
die Kriegsopferflirsorge Leistungen
bei Gesundheitsschaden verursacht
durch Kriegsdienst, Wehrdienst oder
Zivildienst. Fur Beamte Ubernimmt
die Beihilfe je nach Bemessungs-
grundsatzen anteilig die Kosten der
Rehabilitation. Die Differenz wird
durch eine Zusatzversicherung ge-
tragen. Sollte kein Versicherungs-
schutz bestehen, Ubernimmt nach-
rangig auch die Sozialhilfe Kosten.

Keinesfalls darf im Bereich der
Phase C, namlich solange eine
Frage zur Erwerbsfahigkeit we-
der positiv noch negativ beant-
wortet werden kann, die Frage
der Rentengewdahrung oder die
Stellung eines AHB-Antrags in
den Vordergrund riicken.
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Nach § 51.1 SGB V soll durch ein
ausfihrliches Gutachten geprift
werden, ob ,Verletzte, deren Er-
werbsfahigkeit erheblich gemindert
oder gefahrdet ist, einen Antrag auf
MaBnahmen zur Rehabilitation zu
stellen haben®. Verstandlicherweise
kann dies erst erfolgen, wenn durch
ausfuhrliche Untersuchungen und
die vorliegenden therapeutischen
und medizinischen Berichte aus der
behandelnden Kilinik feststeht, dass
diese Frage tatsachlich beantwortet
werden kann. Bewé&hrt haben sich
fur Patienten mit schweren Schadel-
hirnverletzungen als Rahmenemp-
fehlung die Richtlinien zur neurologi-
schen Rehabilitation von Patienten
mit schweren und schwersten Hirn-
schadigungen in den Phasen B und
C sowie in einer aktuellen Fassung
die Rahmenempfehlungen zur am-
bulanten neurologischen Rehabilita-
tion. Diese bilden die Grundlage fur
die inhaltliche, zeitliche und struktu-
relle Versorgung dieses Patienten-
kreises.

Meldung an die Versicherung
nicht vergessen!

Die Meldung ist wichtig, um lhre An-
spruche zu wahren und ohne Zeit-
verlust die benotigten Leistungen zu
erhalten. Hier kommen insbesondere
in Betracht:

e die gesetzliche Unfallversicherung,
wenn es sich um einen Arbeits-,
Schul- oder Wegeunfall handelt,

e private Versicherungen wie Berufs-

unfahigkeits-, Unfall- oder Autoin-
sassenversicherungen sowie

e ggf. die Haftpflichtversicherung
des Unfallgegners.

4. WAS KANN ICH TUN, UM
BESSER MIT DEM PATIEN-
TEN UND DEN SPATFOL-
GEN DER VERLETZUNG
UMGEHEN ZU KONNEN?

Far alle Angehdrigen bedeutet eine
Schadelhirnverletzung und deren
Spatfolgen eine extreme Uberfor-
derungssituation, verbunden mit
Angsten, Sorgen und Verzweiflung.
Ein rein passives Hinnehmen dieser
Belastungssituation ist in den meis-
ten Féllen keine hilfreiche Methode.
Das Uberspielen |hrer Befiirchtungen
und Angste, der Versuch, sie zu ver-
drangen oder sich gar einfach in die
Situation zu flgen, hilft zwar kurzfris-
tig und in bestimmten Krisensituati-
onen, aber langfristig ist dieses Ver-
halten nicht geeignet, lhre Angste zu
|6sen und letztendlich dem Patienten
eine Hilfe zu sein. Es hat sich fur vie-
le Angehdrige bewahrt, ihre Angste,
Befurchtungen und langfristigen Sor-
gen auszusprechen, sich ihnen zu
stellen und sie zu bearbeiten. Dies
ist leichter gesagt als getan, gerade
wenn Sie sich hilflos oder verzweifelt
fuhlen. Was koénnen Sie also tun?

Sprechen liber Gefiihle, Sorgen
und Angste
Bei Schadelhirnverletzungen sind die

Folgen eher vage und unbestimmt,
daher kommt es haufig bei den An-
gehdrigen zu einem Teufelskreis von
Angsten, Beflirchtungen und Hilflo-
sigkeit. Die gesamte Situation und
die Zukunft erscheinen ausweglos.
Hier ist es wichtig, sich anderen an-
zuvertrauen und mit Familienangeh6-
rigen zu reden. In Gesprachen kon-
nen Sie Ihre Sorgen teilen und Hilfe
erhalten. Mitunter aber stehen die
unmittelbaren Angehdérigen und Ehe-
partner gefuhlsmaBig dem Gesche-
hen zu nah, sie leiden zu sehr mit
und sind ebenfalls hilflos gegentber
der Herausforderung. Ein im besten
Sinne etwas distanzierter Vertrauter
oder Freund kann oft ruhiger oder
gelassener zuhdren sowie sachlicher
und realistischer Unterstltzung ver-
mitteln, ebenso lhre Arzte oder ein
Klinikpsychologe. Aber auch der Be-
ratungsdienst der ,ZNS — Hannelore
Kohl Stiftung*” ist flr Sie da.

Sachgerecht informieren

Von entscheidender Bedeutung sind
kompetente und realitatsgerechte In-
formationen Uber die Diagnosen, die
BehandlungsmaBnahmen,  weitere
Therapie- und Rehabilitationsmal-
nahmen und die langfristige Zukunft.
Viele Angehdrige vermeiden dies,
weil sie beflrchten, nur noch mehr
bedrohliche und sie Uberfordernde
Einzelheiten zu erfahren. Diese Ein-
stellung ist manchmal nicht ganz
unbegrindet. Sollte es in lhrer Be-
handlungseinrichtung allgemeine
Auf-klarungs- und Informationsver-
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anstaltungen geben, nehmen Sie
diese in Absprache mit Ihrem Arzt
wahr. Eine sachgerechte Aufklarung
und Information kann, auch wenn es
am Anfang besonders schwierig und
belastend ist, |hren Beflurchtungen,
Sorgen und Angsten entgegenwir-
ken. So kénnen Sie Schritt fur Schritt
lernen, mit der Situation umzugehen
und sind so eher in der Lage, als
Angehdriger den Betroffenen zu un-
terstlitzen. Auch das Internet bietet
umfangreiche Informationsmdglich-
keiten.

Fachliche Hilfe, soziale Hilfe
Manchmal reicht aber all dies nicht
aus, z. B. wenn Angehorige durch
die Ereignisse, die Leidenssituati-
on und Folgen Uberfordert sind und
selbst das Zuhdren massive Traurig-
keit, Verzweiflung und Hilflosigkeit
auslost. Oder es gelingt ihnen nicht,
ihre Hemmungen zu Uberwinden bzw.
kein ausreichendes Vertrauensver-
haltnis zum Gesprachspartner zu ent-
wickeln. Dann ist in der Regel ein Ge-
sprach mit den Arzten und die Bitte
um eine fachliche Hilfe ein moglicher
Ausweg. Psychologen, Psychiater
und Psychotherapeuten kbnnen dann
eine Brucke bauen und lhnen Hilfe-
stellung anbieten. Aber auch Seelsor-
ger kbnnen weitere Ansprechpartner
sein, vor allem wenn Sie sich im Glau-
ben verwurzelt fihlen.

Soziale, finanzielle und berufliche Pro-
bleme, aktuell und in Zukunft, kdnnen
eine zusatzliche Belastung und Kri-
sensituation schaffen. Scheuen Sie
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sich nicht, die in fast allen Kranken-
hausern und Rehabilitationseinrich-
tungen vorhandenen Sozialarbeiter
zu befragen, die Ihnen gesetzliche,
soziale und finanzielle Hilfsmdoglich-
keiten aufzeigen konnen. Sollte ein
Arbeitsunfall Ausldser gewesen sein,
stehen Ihnen auch Helfer und Bera-
tungseinrichtungen der Berufsgenos-
senschaft zur Verfligung.

Weitere Hilfen

Gerade wenn eine dauerhafte Zusatz-
betreuung Ihres Angehdrigen not-
wendig ist, ziehen sich Freunde und
Bekannte zurlick. Es treten Gefihle
von Isolation und Vereinsamung auf.
Hier kbnnen Selbsthilfegruppen oder
therapeutische Gruppen fur viele An-
gehdrige und Betroffene eine Hilfe
sein. Gern steht lhnen auch der Be-
ratungs- und Informationsdienst der
,ZNS — Hannelore Kohl Stiftung® zur
Verfugung. Er kann Ihnen Hilfestel-
lungen fur die dringendsten Proble-
me anbieten. Die Mitarbeiter kennen
aufgrund ihrer langjahrigen Erfahrun-
gen die Probleme und Schwierig-
keiten und kénnen entweder durch
sachbezogene Informationen oder
bei der Suche nach geeigneten An-
sprechpartnern bei speziellen Frage-
stellungen unterstutzen.

5. SOZIALE PFLEGEVER-
SICHERUNG (SGB XI)

In einigen Féllen kann die Gesund-
heit und Leistungsfahigkeit der Be-

troffenen weder voll noch teilweise
wiederhergestellt werden. Ist dau-
erhaft Pflege erforderlich, kommt
die soziale Pflegeversicherung, so-
wohl bei hauslicher Pflege als auch
in stationdren Pflegeeinrichtungen,
als Kostentrager infrage. Durch die
Mitgliedschaft in einer gesetzlichen
Krankenversicherung ist der Versi-
cherte bei einer Pflegekasse pflicht-
versichert. Auch Privatversicherte
sind verpflichtet, eine private Pfle-
geversicherung abzuschlieBen. Die
Pflegeversicherung deckt lediglich
eine Grundsicherung ab. Die Leis-
tungen werden unabhangig vom Ein-
kommen und Vermdgen erbracht.

Wer erhilt Leistungen der
Pflegekasse?

Pflegebedurftig sind Personen, die
wegen einer Kkorperlichen, geisti-
gen oder seelischen Krankheit oder
Behinderung fur die gewdhnlichen
und regelmaBig wiederkehrenden
Verrichtungen im téaglichen Leben
auf Dauer, voraussichtlich fur min-
destens sechs Monate, in erheb-
lichem oder hdherem MaBe der
Hilfe bedurfen. Hilfe vor allem in
dem Bereich der Grundpflege, d.
h. bei der Koérperpflege, Erndhrung
und Mobilitdt sowie im Bereich der
hauswirtschaftlichen  Versorgung.
Nicht berlcksichtigt werden dabei
behandlungspflegerische Tatig-
keiten wie z. B. Wundversorgung
oder Medikamentengabe, da diese
Leistungen als sogenannte Behand-
lungspflege von der Krankenkasse

vergutet werden mussen. Die Hohe
der erbrachten Leistungen durch die
Pflegekasse wird durch das Ausmaf
der HilfebedUrftigkeit und Auspra-
gung der Fahigkeitsstérungen be-
stimmt. Orientiert wird sich dabei
am zeitlichen Betreuungsaufwand.

Pflegestufe 0: Darunter sind Per-
sonen mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz einzuordnen, die
zwar einen Hilfebedarf im Bereich
der Grundpflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung haben, je-
doch nicht die Voraussetzungen fur
eine Einstufung in die Pflegestufe |
erfallen.

Pflegestufe | (,erhebliche Pflege-
bedUrftigkeit”): Der tagliche Zeit-
aufwand muss im Durchschnitt der
Woche mindestens 90 Minuten be-
tragen, wobei die Grundpflege min-
destens 45 Minuten umfassen muss.

Pflegestufe Il (,Schwerpflegebe-
durftigkeit”): Der téagliche Zeitauf-
wand muss im Durchschnitt der
Woche mindestens drei Stunden
betragen, wobei die Grundpflege
mindestens 120 Minuten umfassen
muss.

Pflegestufe Il (,Schwerstpflege-
bedurftigkeit®): Der Pflegebedarf ist
so grofB, dass rund um die Uhr eine
Pflegeperson erreichbar sein muss,
da der konkrete Hilfebedarf jederzeit
anfallen kann, auch nachts. Der tag-
liche Zeitaufwand muss im Durch-
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schnitt der Woche mindestens funf
Stunden betragen, wobei die Grund-
pflege mindestens 240 Minuten um-
fassen muss.

Hartefallregelung: Liegt ein auBer-
gewodhnlich  hoher Pflegeaufwand
vor, kann darUber hinaus eine Har-
tefallregelung greifen. Voraussetzung
dafur ist, dass eines der folgenden
Merkmale erfullt wird.

e Es besteht ein mindestens 360
Minuten umfassender taglicher
Bedarf in der Grundpflege, davon
mindestens dreimal in der Nacht.

e Bei der Grundpflege des Pflegebe-
durftigen ist eine zweite Pflegeper-
son erforderlich, mindestens bei
einer Verrichtung tagsuiber und des
Nachts.

Eine Besonderheit besteht bei der

Zuordnung von Kindern in die Pfle-

gestufe. MaBgeblich ist in solchen

Fallen der Uber den naturlichen al-

tersbedingten Pflegebedarf hinaus

erforderliche zusétzliche Hilfebedarf.

Beantragung von

Pflegeleistungen

Leistungen der Pflegekasse werden
nur auf Antrag gewahrt. Die not-
wendigen Formulare dazu erhalten
Sie bei lhrer Pflegekasse. Sollte die
Pflegebedurftigkeit Folge eines Ar-
beits- oder Wegeunfalls sein, wer-
den die Pflegeleistungen von der
Unfallversicherung gewahrt. Vor An-
tragstellung ist es sinnvoll, sich bei
einer neutralen Stelle, beispielsweise
bei den oOrtlichen Pflegestltzpunkten
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oder bei den Sozialdiensten, Uber
die gesetzlichen Voraussetzungen
zu informieren. Zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit wird der Medizi-
nische Dienst der Krankenversiche-
rung (MDK) eingeschaltet. Er pruft
im Auftrag der Pflegekasse, ob die
gesetzlichen Voraussetzungen er-
fullt sind und welche Stufe der Pfle-
gebedurftigkeit vorliegt. Fur die Be-
gutachtung ist es hilfreich, soweit
vorhanden Atteste, Schwerbehin-
dertenausweis und eine vorhandene
Pflegedokumentation bereitzuhalten.
Wird der Betroffene von Angehdrigen
gepflegt, ist es sinnvoll, ein eigenes
Pflegetagebuch zu fuhren, um dies
dem MDK vorzulegen.

Spatestens finf Wochen nach An-
tragsstellung ist dem Versicherten
das Ergebnis der Begutachtung mit-
zuteilen. Befindet sich der Pflegebe-
durftige in einem Krankenhaus oder
einer stationdren Rehabilitation und
ist zur Sicherstellung der Weiterbe-
treuung eine Begutachtung bereits
in der Einrichtung notwendig, muss
sie spatestens eine Woche nach Ein-
gang des Antrags erfolgen. Die Pfle-
gekasse richtet sich in aller Regel
bei der Einstufung ihrer Versicherten
nach den Empfehlungen des Medi-
zinischen Dienstes und wird Ihnen
das Ergebnis der Begutachtung mit-
teilen. Sollten Sie mit dem Ergebnis
nicht einverstanden sein, kdnnen Sie
innerhalb eines Monats einen schrift-
lichen Widerspruch einlegen. Lassen
Sie sich von lhrer Pflegekasse das
Gutachten des MDK zusenden, um

anhand dessen zu begrinden, wel-
che Aussagen des Gutachters unzu-
treffend sind. Bei Unklarheiten ist es
empfehlenswert, sich vor dem Wi-
derspruch von einer neutralen Stelle
beraten zu lassen.

Beratung im Pflegefall

Versicherte und deren Angehdrige
haben einen Rechtsanspruch auf
eine individuelle Beratung Uber die
Pflegekasse oder dem privaten Ver-
sicherungsunternehmen. Die pri-
vate Versicherungswirtschaft hat
eigens dafur ein Unternehmen ge-
grindet, die Compass Pflegebera-
tung. Erreichbar ist diese unter der
kostenfreien Telefonnummer 0800-
1018800. Gesetzlich  Versicherte
wenden sich an die Pflegekasse des
Pflegebedurftigen.

Innerhalb von zwei Wochen ist den
Ratsuchenden ein Beratungstermin
anzubieten. Auf Wunsch auch zu
Hause. Die Pflegeberatung hilft den
Familien dabei, einen individuellen
Versorgungsplan zu erstellen, und
klart zudem Uber mogliche weiterge-
hende Sozialleistungen auf.

Beratung zum Thema Pflege bieten
auch die Pflegestutzpunkte. Das
sind in der Regel neutrale Anlauf-
stellen flur Ratsuchende. Sie haben
insbesondere Kenntnisse Uber die
ortlichen Hilfe- und Betreuungsange-
bote.

Leistungsiibersicht bei beste-
hender Pflegebediirftigkeit

Der gewahrte Umfang der Leistun-
gen richtet sich nach der jeweiligen
Stufe der Pflegebedurftigkeit und der
Art der erbrachten Pflegeleistung.
Vorrangig ist vom Gesetzgeber eine
ambulante h&usliche Versorgung
erwilnscht. In der hauslichen Pfle-
ge kénnen Sie beim Vorliegen einer
Pflegestufe entweder Pflegegeld er-
halten, d. h. der Pflegebedurftige
kann die privat organisierten Helfer
minimal entlohnen, oder Sie erhal-
ten Sachleistungen, mit denen der
Einsatz einer professionellen Pfle-
gekraft abgerechnet werden kann.
Sie kénnen auch beide Leistungsar-
ten kombinieren. Das ist in solchen
Féallen sinnvoll, in denen Angehdrige
nicht die gesamte Pflege leisten kon-
nen. Falls die hausliche Pflegeper-
son erkrankt ist oder in den Urlaub
fahrt, gibt es die Moglichkeit einer
Kurzzeitpflege in einer vollstationa-
ren Einrichtung oder einer Verhinde-
rungspflege. Die Leistungen der Ta-
ges- und Nachtpflege kbnnen neben
der ambulanten Pflegesachleistung /
dem Pflegegeld in vollem Umfang in
Anspruch genommen werden. Sollte
eine hausliche und teilstationare Ver-
sorgung nicht mdglich sein, kénnen
auch Pflegeleistungen in einer voll-
stationaren Pflegeeinrichtung Uber-
nommen werden.

Hilfe fiir Menschen mit

erheblich eingeschrankten
Alltagskompetenzen

Betroffene mit einer schweren neu-
rologischen Erkrankung haben in
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allgemeinem Betreuungsbedarf

H H H ] H sogenannte Pflegestufe 0 Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe Il

Le ! Stu n g en d er Pﬂ e g eversic h erun g Im U b e rbl Ic k Versicherte ohne Pflegestufe Erheblich Schwerpflege- Schwerstpflege-

mit dauerhaft erheblich einge- Pflegebedirftigte bediirftigte bediirftigte

schrankter Alltagskompetenz (in Hartefallen)

Hausliche Pflege von rein kérperlich Pflegegeld von Euro monatlich 1) - 244 458 728
hilfebedirftigen Menschen - K -

Pflegesachleistungen von bis zu Euro monatlich 7 - 468 1.144 1.612 (1.995)

Hausliche Pflege von Versicherten mit erheblichem  Pflegegeld von Euro monatlich " 123 (0 + 123)? 316 (244 + 72)? 545 (458 + 87) 2 728

Pflegesachleistungen von bis zu Euro monatlich "

231 (0 +231)2 689 (468 + 221) 2

1.208 (1.144 + 154) 2

1,612 (1.995)

Verhinderungspflege 3
durch nahe Angehérige 4

Pflegeaufwendungen flr bis zu 6 Wochen im
Kalenderjahr von bis zu Euro jéhrlich

von rein korperlich hilfebedurftigen Menschen - 366 687 1.092
(1,5 faches von 244) (1,5 faches von 458) (1,5 faches von 728)

von Versicherten mit erheblichem allgemeinem 184,50 474 817,50 1.092

Betreuungsbedarf (1,5 faches von 123) (1,5 faches von 316) (1,5 faches von 545) (1,5 faches von 728)

durch sonstige Personen % 1.612 1.612 1.612 1.612

Kurzzeitpflege © Pflegeaufwendungen fUr bis zu 4 Wochen im 1.612 1.612 1.612 1.612

Kalenderjahr von bis zu Euro jahrlich

Teilstationdre Tages- und Nachtpflege Pflegeaufwendungen von bis zu Euro jahrlich

fUr ein korperlich hilfebedUrftige Menschen - 468 1.144 1.612

fUr Versicherte mit erheblichem allgemeinem 231 689 1.298 1.612

Betreuungsbedarf (468 + 221) (1.144 + 154)

Zusiatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen Leistungsbetrag von bis zu Euro jahrlich

far ein korperlich hilfebedirftige Menschen 8 1.248 1.248 1.248 1.248

fUr Versicherte mit erheblichem allgemeinem 1.248/2.496 1.248/2.496 1.248/2.496 1.248/2.496

Betreuungsbedarf 89

Zusiatzliche Leistungen in ambulant betreuten Euro monatlich 205 205 205 205

Wohngruppen

Volistationédre Pflege Pflegeaufwendungen von pauschal Euro monatlich - 1.064 1.330 1.612 (1.995)

Pflege in volistationdren Einrichtungen der Hilfe fir
behinderte Menschen

Pflegeaufwendungen in héhe von

10 % des Heimentgelts,
hochstens 266 Euro monatlich

Pflegehilfsmittel, die zum Verbrauch bestimmt sind

Aufwendungen von bis zu Euro monatlich
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Technische Hilfsmittel und sonstige
Pflegehilfsmittel

Aufwendungen je Hilfsmittel in Hohe von

100 % der Kosten, unter bestimmten Voraussetzungen ist jedoch eine Zuzahlung von
10 %, hochstens 25 Euro je Pflegehilfsmittel zu leisten. Techn. Pflegehilfsmittel werden
vorrangig leihweise, also unentgeltlich, und somit zahlungsfrei zur Verfligung gestellt.

MaBnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes

Aufwendungen in Hohe von bis zu

4.000 Euro je MaBnahme (bis zum vierfachen Betrag — also bis insgesamt 16.000 Euro,
wenn mehrere Anspruchsberechtigte zusammen wohnen)

1) Es wird entweder das Pflegegeld oder es werden ambulan-
te Pflegesachleistungen gewahrt. Beide Leistungen kénnen
jedoch auch miteinander kombiniert werden (sogenannte
Kombinationsleistung). Das Pflegegeld vermindert sich
dann anteilig (prozentual) im Verhaltnis zum Wert der in
dem jeweiligen Monat in Anspruch genommenen ambulan-
ten Pftegesachteistungen.

2) Der Betrag setzt sich zusammen aus dem Grundbetrag des
Anspruchs auf Pflegegeld beziehungsweise Pflegesachleis-
tungen sowie einem Erhdhungsbetrag bei Vorliegen einer
dauerhaft erheblichen Einschrankung der Alltagskompe-
tenz im Sinne von § 4 Sa SGB XI.,
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3) Wahrend der Verhinderungspflege wird fur bis zu vier Wo-
chen je Kalenderjahr die Halfte des bisher bezogenen (an-
teiligen) Pflegegeldes fortgewahrt.

4) Auf Nachweis konnen nahen Angehdrigen notwendige Auf-
wendungen (Verdienstausfall, Fahrkosten usw.) auch bis zu
einem Gesamtleistungsbetrag von 1.612 Euro im Kalender-
jahr erstattet werden.

5 Der Leistungsbetrag kann um bis zu 806 Euro aus noch
nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Kurzzeitpflege
auf insgesamt bis zu 2.418 Euro im Kalenderjahr erhéht
werden. Der flr die Verhinderungspflege in Anspruch ge-
nommene Erhéhungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag
fir eine Kurzzeitpflege angerechnet.

6) Wahrend der Kurzzeitpflege wird fir bis zu vier Wochen je

Kalenderjahr die Halfte des bisher bezogenen (anteiligen)
Pflegegeldes fortgewahrt.

7) Der Leistungsbetrag kann um bis zu 1.612 Euro aus noch

nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Verhinderungs-
pflege auf insgesamt bis zu 3.224 Euro im Kalenderjahr
erhéht werden. In diesem Fall ist der Anspruch auf Kurz-

8) Versicherte, die ihren Anspruch auf ambulante Pflegesach-
leistungen in dem jeweiligen Monat nicht oder nicht voll aus-
schopfen, kénnen bis zu 40 Prozent des Leistungsbetrags
der ambulanten Pflegesachleistung auch fir die Erstattung
von Kosten fur in diesem Monat von niedrigschwelligen Be-
treuungs- oder Entlastungsangeboten bezogene Leistun-
gen verwenden.

zeitpflege auf langstens acht Wochen pro Kalenderjahr be- 9) Abhangig vom Ausmal der dauerhaften und regelmaBigen

schrankt. Der fur die Kurzzeitpflege in Anspruch genomme-
ne Erhéhungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag fir eine
Verhinderungspflege angerechnet.

Schéadigungen oder Fahigkeitsstérungen werden entweder
bis zu 1.248 Euro (Grundbetrag) oder bis zu 2.496 Euro
(erhohter Betrag) je Kalenderjahr gewahrt.
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vielen Fallen einen erheblichen Be-
darf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung. Sie sind je nach
Schadigung beispielsweise nicht in
der Lage, ihren Alltag zu planen und
zu strukturieren oder sind zeitweise
desorientiert und mussen deshalb
vielfach rund um die Uhr versorgt
werden.

Personen mit eingeschrankten All-
tagskompetenzen kénnen zur Entlas-
tung der Angehdrigen eine besondere
Unterstutzung erhalten. Dies gilt auch
fur den Personenkreis in der Pflege-
stufe 0. Versicherte erhalten je nach
Ausmal finanzielle Mittel in Hohe von
bis zu 104 Euro (Grundbetrag) bzw.
208 Euro (erhdhter Betrag) im Monat.
Bei einer Nichtinanspruchnahme kon-
nen die Leistungen in den nachsten
Monat bzw. in das n&chste Jahr tUber-
tragen werden. Damit der Anspruch
nicht verfallt, mussen diese Leistun-
gen spatestens bis zum 30.06. des
Folgejahres verbraucht werden.

Der Betrag wird nicht bar ausgezahlt,
sondern darf zur Abrechnung entste-
hender Kosten bei einem anerkann-
ten Dienstleister verwendet werden.
Abrechenbare Leistungen sind die
Tages- und Nachtpflege, die Kurz-
zeitpflege, zusatzliche Betreuungs-
und Entlastungsleistungen und fami-
lienunterstltzenden Dienste.

Vereinbarkeit von Pflege

und Beruf

1. Kurzzeitige Arbeitsverhinderung
und Pflegeuntersttitzungsgeld

Eine erworbene Schadelhirnverlet-
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zung tritt unerwartet ein. In diesen
schwierigen Situationen muissen An-
gehdrige sehr schnell eine Menge or-
ganisieren. Alle Beschaftigte haben
deshalb einen Anspruch auf kurz-
zeitige Freistellung fur bis zu zehn
Arbeitstage im Jahr. Auf Verlangen
des Arbeitgebers muss als Nachweis
eine arztliche Bescheinigung Uber
die drohende Pflegebedurftigkeit er-
bracht werden. In dieser Zeit ist der
Arbeitnehmer weiterhin sozialversi-
chert, und er erhalt ein Pflegeunter-
stltzungsgeld. Die H6he berechnet
sich synonym zum Kinderkranken-
geld. Ein Antrag daflr ist unverzig-
lich bei der Pflegekasse des Ange-
horigen, der die Pflege bendtigt,
einzureichen. Angehdrige werden
damit in die Lage versetzt, eine be-
darfsgerechte Pflege zu organisieren
und sicherzustellen.

2. Pflegezeit fur berufstétige
Angehdrige

Angehorige, die eine Person pflegen,
bei der mindestens die Pflegestufe 1
vorliegt, kbnnen sich von der Arbeit
fUr die Dauer von bis zu sechs Mona-
ten freistellen lassen. Ein Anspruch
besteht nur gegeniber Arbeitgebern
mit mehr als 15 Beschaftigten.

Die Pflegezeit muss zehn Tage vor
Inanspruchnahme schriftlich  beim
Arbeitgeber angekindigt werden. Es
ist erforderlich, darin Angaben Uber
den Zeitraum sowie den Umfang der
Pflegezeit festzulegen.

Der Wunsch nach einer teilweisen
Freistellung kann nur aus dringenden

betrieblichen Grinden abgelehnt
werden. Nur in besonderen Ausnah-
mefallen, wie beispielsweise wenn
die gepflegte Person verstirbt, kann
die Pflegezeit auch vorzeitig beendet
werden. Die Beschéftigten stehen in
dieser Zeit unter einem besonderen
Kindigungsschutz.

Der Kranken- und Pflegeversiche-
rungsschutz ist in der Regel Uber
eine Familienversicherung sicher-
zustellen. Sollte dies nicht mdglich
sein, dann ist eine freiwillige Wei-
terversicherung durch Zahlung des
Mindestbeitrags moglich. Auf Antrag
erstattet die Pflegeversicherung die
Beitrage.

In der Pflegezeit und in der Familien-
pflegezeit kann jeweils ein zinsloses
Darlehen beantragt werden. Damit
kann der Lohnausfall bis zur Héalfte
des durch die Arbeitszeitreduzierung
fehlenden Nettogehalts abgedeckt
werden.

3. Familienpflegezeit

Sie sieht vor, dass Beschaftigte ihre
Arbeitszeit Uber einen Zeitraum von
maximal zwei Jahren auf bis zu 15
Stunden reduzieren kdnnen. Der
Rechtsanspruch besteht allerdings
nur in Betrieben mit mehr als 25 Be-
schaftigten.

Parallel zur Pflegezeit besteht auch
bei der Familienpflegezeit ein be-
sonderer Kundigungsschutz. Zudem
kdnnen Lohnausfélle durch ein zins-
loses Darlehen abgefedert werden.

Pflegezeit und Familienpflegezeit
konnen auch in Kombination in An-
spruch genommen werden. Sofern
kein Rechtsanspruch bei den jewei-
ligen Pflegezeiten besteht, ist eine
Freistellung auf freiwilliger Basis mit
dem Arbeitgeber mdglich.

Sozialleistungen fiir pflegende
Angehorige

Pflegen Sie einen Angehdérigen zu
Hause, haben Sie neben dem Pfle-
gegeld auf weitere Leistungen An-
spruch. In aller Regel kann ein
pflegender Angehdriger nicht mehr
einer Vollzeitbeschaftigung nachge-
hen. Zur sozialen Absicherung fur
Pflegende zahlt deshalb die Pflege-
kasse in Abhangigkeit von der Pfle-
gestufe und des Pflegeaufwands
Beitragszahlungen an die Renten-
versicherung. Der pflegende Ange-
hérige muss dafir mindestens 14
Stunden in der Woche pflegen und
darf nicht mehr als 30 Stunden wo-
chentlich berufstatig sein. Zudem hat
die Arbeitslosenversicherung Hilfen
vorgesehen, um Ihnen nach Beendi-
gung der Pflegetéatigkeit eine Ruck-
kehr und Wiedereingliederung in das
Erwerbsleben zu erleichtern. Auch
sind Sie als Pflegeperson bei der
AusUbung lhrer Pflegetatigkeit auto-
matisch in die gesetzliche Unfallver-
sicherung einbezogen, d. h. ahnlich
wie bei einem Arbeitsunfall haben Sie
im Versicherungsfall Anspruch unter
anderem auf medizinische Heilbe-
handlungen, Verletztenrente und
Verletztengeld bei Verdienstausfall.
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Abb. 5: Angehdrige Uben die Klangmassage

Sie mussen daflr keine Beitrage ent-
richten.

Pflegekurse

Auf |hre neue Aufgabe als ehren-
amtliche Pflegeperson sollten Sie
sich als Angehoriger oder Partner
durch den Besuch eines Pflegekur-
ses vorbereiten. In den Kursen wer-
den fUr den hauslichen Pflegealltag
wichtige Kenntnisse und Fahigkei-
ten beispielsweise Uber den Einsatz
von technischen Hilfsmitteln oder
die richtige Lagerung und Bewe-
gung Pflegebedurftiger vermittelt.
Sie bieten zudem die Chancen, sich
Uber Entlastungsangebote und sozi-
alrechtliche Anspriche zu informie-
ren. Weniger bekannt, aber ebenfalls
maoglich ist ein Schulungsangebot in
der hauslichen Umgebung des Pfle-
gebedurftigen. Aufgrund der im §
45 SGB Xl festgelegten Anspruchs-
grundlage werden die Kosten in al-
ler Regel von der Pflegeversicherung
getragen. Informationen Uber ein
Kursangebot in Ihrer Nahe erhalten
Sie Uber lhre Pflegeversicherung. Ein
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Zielgerichtetes Angebot flr pflegende
Angehdrige von neurologischen Pati-
enten hat die ,ZNS — Hannelore Kohl
Stiftung“ in Zusammenarbeit mit der
Deutschen Gesetzlichen Unfallver-
sicherung entwickelt. Detaillierte In-
formationen zu den Veranstaltungs-
terminen und dem Programm dieser
Seminarreihe kdnnen Sie bei uns tele-
fonisch erfragen oder im Internet un-
ter www.hannelore-kohl-stiftung.de
erhalten.

Sollten Sie zudem Unterstutzung bei
der Organisation einer Kurzzeitpfle-
ge oder Verhinderungspflege bend-
tigen, steht lhnen unser Beratungs-
und Informationsdienst gern hilfreich
zur Seite.

6. ERGANZENDE LEISTUNGEN
BEI HILFE UND PFLEGEBEDURF-
TIGKEIT NACH DEM SGB XII

Neben der Pflegeversicherung spielt
die Sozialhilfe als Kostentrager flr
die Ubernahme von Betreuungsleis-
tungen fur Behinderte eine entschei-
dende Rolle. Leistungen nach dem
SGB Xl werden wie alle Sozialhil-
feleistungen nur nachrangig gewahrt.
Zunachst mussen deshalb Leis-
tungsanspriche gegentber ande-
ren Kostentrédgern geltend gemacht
werden. Zudem muss in erheblichem
Umfang das eigene Einkommen und
bis auf einen Schonbetrag auch das
Vermdgen eingesetzt werden. Die
Einkommensgrenze errechnet sich

aus folgenden Komponenten:

e Grundbetrag in Hohe des zweifa-
chen Eckregelsatzes,

e Kosten der Unterkunft bestehend
aus der Kaltmiete und den umlage-
fahigen Nebenkosten,

e Familienzuschlag in Hohe von 70 %
des Eckregelsatzes fur jedes Famili-
enmitglied bzw. den Lebenspartner.

Wird diese Einkommensgrenze Uber-
schritten, dann ist das Uberschrei-
tende Einkommen angemessen zu
berucksichtigen. Fur die Beurteilung,
was angemessen ist, sind beispiels-
weise die Art und Schwere der Be-
hinderung oder die Pflegebedurf-
tigkeit zu bedenken. Bei Personen
in der Pflegestufe Ill darf das Uber-
steigende Einkommen nur zu maxi-
mal 40 % angerechnet werden. Als
Schonvermégen gilt z. B. ein selbst
genutztes angemessenes Haus bzw.
eine Eigentumswohnung. Geschutzt
ist zudem ein Vermogen in Hohe von
2.600 Euro zzgl. Familienzuschlag.

Hilfe zur Pflege (§§ 61 - 66 SGB XIlI)
Wenn Betroffene und ihre zum Unter-
halt verpflichteten Angehdrigen bzw.
andere Trager (z. B. Versicherungen)
die notwendige Pflege nicht oder nur
teilweise finanzieren kdnnen, haben
sie die Moglichkeit, beim zustandi-
gen Sozialamt Hilfe zur Pflege zu be-
antragen. Anspruchsberechtigt sind
z. B. Betroffene,

e die nicht pflegeversichert sind,

e deren Hilfebedarf unterhalb der

Pflegestufe | liegt,

e bei denen die Pflegekassenleistun-
gen allein nicht ausreichen,

e pei denen ein Pflegebedarf voraus-
sichtlich weniger als sechs Monate
bestehen wird.

Eingliederungshilfe fiir Behinderte
(§§ 53 - 60 SGB XlI)

Eine weitere Moglichkeit zur Finan-
zierung einer bedarfsgerechten Be-
treuung bietet die Eingliederungshilfe
fur Behinderte. Sie hat die Aufgabe,
eine drohende Behinderung zu ver-
haten oder eine vorhandene Behin-
derung und deren Folgen zu beseiti-
gen, zu mildern und den Behinderten
in die Gesellschaft einzugliedern.
Hier steht also die soziale Rehabili-
tation im Fokus, insbesondere die
Eingliederung in die Gesellschaft. Die
Hilfe zur Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft beinhaltet beispiels-
weise MaBnahmen zur Foérderung
der Begegnung mit Nichtbehinder-
ten oder zum Besuch von kulturel-
len Veranstaltungen. Anspruchsbe-
rechtigt sind alle Menschen mit einer
anerkannten  Schwerbehinderung.
Werden fur kleine oder gréBere Um-
bauten in der Wohnung, die die Pfle-
ge erleichtern, keine Leistungen der
Pflegekassen gewahrt oder reichen
diese nicht aus, kdnnen Leistungen
im Rahmen der Eingliederungshil-
fe beantragt werden. Antrdge nach
dem Sozialgesetzbuch Xll sind in der
Regel bei den 6&rtlichen Sozialhilfe-
tragern in den Kommunen zu stellen
oder aber bei den Uberdrtlichen So-
zialamtsstellen.
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Uber die hier aufgezahlten und wei-
teren Anspriche nach dem SGB XlI
beraten Sie die Mitarbeiter der ortli-
chen und Uberoértlichen Sozialamter.
In vielen Regionen finden Sie zudem
Beratungsstellen von Sozial- und
Behindertenverbanden.

7. SICHERUNG DES
LEBENSUNTERHALTS

Entgeltersatzleistungen

Im Krankheitsfall werden von den Tra-
gern der Sozialversicherungen zum
Ausgleich ausgefallenen Einkommens
Entgeltersatzleistungen gewahrt.

Lohnfortzahlungen

Im Falle einer krankheitsbedingten
Arbeitsunfahigkeit wird far Arbeit-
nehmer und Auszubildende bei ei-
nem seit mindestens vier Wochen
bestehenden  Arbeitsverhéaltnisses
fur die Dauer von sechs Wochen der
Lohn weitergezahlt. Je nach Tarifver-
trag kbnnen davon abweichende lan-
gere Anspruchszeiten bestehen. An-
spruch auf Lohnfortzahlungen haben
auch Teilzeitkrafte und Beschaftigte
im Rahmen eines Minijobs. Grund-
satzlich erhalt der Arbeitnehmer in
dieser Zeit die Grundvergltung wei-
tergezahlt.

Krankengeld, Verletztengeld,
Ubergangsgeld

Krankengeld ist eine Leistung der ge-
setzlichen Krankenversicherung, das
Versicherte mit dem Wegfall des re-
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gularen Einkommens erhalten, d. h.
bei Berufstatigen in der Regel, wenn
sie langer als sechs Wochen wegen
des gleichen Krankheitsbildes ar-
beitsunféhig sind. Ein Anspruch liegt
vor, wenn folgende Voraussetzungen
erfallt sind:

e \orliegen einer Arbeitsunfahigkeit
aufgrund einer Krankheit,

e \orliegen eines gesetzlichen Kran-
kenversicherungsschutzes (bei
freiwillig Versicherten hangt der
Anspruch von den vereinbarten
Leistungen und der gewahlten Ver-
sicherung ab),

e stationare Behandlung im Kranken-
haus oder einer Rehabilitationsein-
richtung zu Lasten der Krankenver-
sicherung.

Auch beim Bezug von Arbeitslosen-
geld besteht ein Anspruch auf Kran-
kengeld.  Arbeitslosengeld-II-Emp-
fanger besitzen keinen Anspruch auf
Krankengeld und erhalten weiterhin
Leistungen der Bundesagentur fur
Arbeit. Die Leistungshdhe betragt 70
% des Bruttoeinkommens, darf aller-
dings 90 % des Nettoeinkommens
nicht Ubersteigen. Der Bezug von
Krankengeld ist bei derselben Er-
krankung beschrankt auf langstens
78 Wochen innerhalb einer Frist von
drei Jahren. Diese Frist beginnt mit
dem ersten Auftreten einer Erkran-
kung. Ist nach arztlicher Einschét-
zung eine Erwerbsfahigkeit erheb-
lich gefédhrdet oder gemindert, kann
die Krankenkasse vor Ablauf der 78
Wochen den Patienten dazu auffor-

dern, innerhalb einer Frist von zehn
Wochen einen Antrag auf Rehabilita-
tion bei der deutschen Rentenversi-
cherung zu stellen. Sollte dies nicht
erfolgen, entfallt der Anspruch auf
Krankengeld. Ist nicht mit einer er-
folgreichen Rehabilitation zu rechnen,
wird der Antrag auf Rehabilitation als
Antrag wegen verminderter Erwerbs-
fahigkeit gewertet. Krankengeld wird
nicht gezahlt, wenn ein Anspruch auf
Verletztengeld, Ubergangsgeld oder
Rente besteht. Anspruch auf Verletz-
tengeld haben Personen, die in ei-
ner gesetzlichen Unfallversicherung
versichert sind und bei denen ein
Versicherungsfall eingetreten ist. An-
ders als beim Krankengeld besteht
der Anspruch vom Tag der arztlichen
Feststellung der Arbeitsunfahigkeit.
Der Anspruch endet entweder bei
nicht mehr bestehender Arbeitsun-
fahigkeit, spéatestens allerdings mit
Ablauf der 78. Woche vom Beginn
der Arbeitsunfahigkeit. Zudem endet
das Verletztengeld, wenn davon aus-
zugehen ist, dass keine Arbeitsfahig-
keit mehr zu erreichen ist und keine
Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben erbracht werden. Die Hdhe
des Verletztengeldes wird in gleicher
Weise wie das Krankengeld errech-
net. Es bestehen jedoch Unterschie-
de hinsichtlich der Hohe der Leistun-
gen. Das Verletztengeld betragt im
Gegensatz zum Krankengeld 80 %
des Regelentgelts, ist jedoch auf die
Hohe des Nettoarbeitsentgelts be-
grenzt. Nahere Ausklnfte erteilt Ih-
nen die zustandige Berufsgenossen-

schaft. Anspruch auf Ubergangsgeld
haben vor allem Personen, die sich
in einer vom Rentenversicherungs-
trager bezahlten medizinischen bzw.
beruflichen Rehabilitation befinden.
Leistungen erhalten nur Betroffene,
die Arbeitseinkinfte erzielt und ren-
tenversicherungspflichtig beschaftigt
waren. Dies gilt auch fur Personen,
die derzeit Arbeitslosengeld bezie-
hen. Das Ubergangsgeld betragt flr
Versicherte ohne Kind 68 % des let-
zen Nettoarbeitsentgelts, mit einem
Kind mit Kindergeldanspruch 75 %.
Bei Selbststéndigen wird das Uber-
gangsgeld nicht aus dem letzten Net-
toarbeitsentgelt, sondern aus 80 %
der Beitragsentrichtung des im letz-
ten Kalenderjahr zugrunde liegenden
Einkommens berechnet. Bei Bezug
von Unterhaltsgeld des Arbeitsamts
oder bestehender Arbeitslosigkeit
wird im Allgemeinen das Ubergangs-
geld in Hohe der zuvor bezogenen
Geldleistungen bezahlt.

Rente

Ziel aller Bemuhungen von der Akut-
versorgung Uber die Frihrehabilitati-
on bis zur weiterfUhrenden Rehabili-
tation ist die moglichst vollstandige
Wiederherstellung der korperlichen
und geistigen Leistungsfahigkeit.
Dies kann aufgrund der Schadigung
am zentralen Nervensystem jedoch
oft nur in Teilen gelingen. Dennoch
mussen alle Mdglichkeiten ausge-
schopft werden, um Uber die All-
tagsbewaltigung hinaus bis zum Ziel
einer erfolgreichen (Wieder-)Einglie-
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derung in das Erwerbsleben zu ge-
langen. Dies gilt besonders flr Schi-
ler und Jugendliche vor Eintritt in das
Erwerbsleben, aber auch fur berufs-
tatige Erwachsene. Eine Frihverren-
tung sollte deshalb auBerst kritisch
betrachtet werden und ist auch vom
Gesetzgeber nicht gewollt. Sie sollte
erst nach Ausschopfung aller Mog-
lichkeiten in Betracht gezogen wer-
den. In der Regel wird sich jedoch
bereits wahrend der stationdren Re-
habilitationsbehandlung die Frage
nach der beruflichen Zukunft und da-
mit auch einer eventuell dauerhaften
oder zeitlich begrenzten Berentung
stellen.

Erwerbsminderungsrente

Betroffene, die aufgrund ihrer Scha-
delhirnverletzung nur noch einge-
schrankt leistungsféahig sind und des-
halb entweder ganz oder zumindest
teilweise  erwerbsgemindert  sind,
koénnen eine Erwerbsminderungsren-
te beantragen. Zu den vollerwerbsge-
minderten Betroffenen zahlen Perso-
nen, die aufgrund einer Behinderung
oder Krankheit auBerstande sind, auf
nicht absehbare Zeit unter den Ubli-
chen Arbeitsbedingungen mindestens
drei Stunden am Tag erwerbstatig zu
sein. Teilweise erwerbsgeminderte
Menschen sind auBerstande, bei glei-
chen Rahmenbedingungen wie eben
benannt sechs Stunden und mehr er-
werbstatig zu sein. Bei den heutigen
gesetzlichen Regelungen spielen der
urspringliche Beruf und die Qualifika-
tion keine Rolle. Auch die tatsachliche
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Arbeitsmarktlage wird nicht bertck-
sichtigt. Ein Anspruch auf Rentenleis-
tungen besteht, wenn sowohl min-
destens 60 Monate Pflichtbeitrage
entrichtet wurden und zudem in den
letzten funf Jahren zumindest drei
Jahre Pflichtbeitrage beim Rentenver-
sicherer eingingen. Die Rentenhdhe
orientiert sich an der Dauer und der
Hoéhe der Beitragszahlungen. In der
Regel wird die Erwerbsminderungs-
rente befristet gewdhrt und muss
danach erneut beantragt werden.
Eine unbefristete Bewilligung wird
nur in den Fallen gewéhrt, wenn sich
dauerhaft keine Verbesserung der
Erwerbsfahigkeit abzeichnet. Sollte
kein Anspruch auf Rentenzahlungen
bestehen oder trotz Rentenzahlungen
keine ausreichenden finanziellen Mit-
tel zur Deckung des Lebensbedarfs
vorhanden sein, kdénnen Betroffene
beim zustandigen 6rtlichen Sozialamt
einen Antrag auf Grundsicherung im
Alter und bei Erwerbsminderung stel-
len, um finanzielle Beihilfe zu erhalten.

Friihzeitige Altersrente bei
Schwerbehinderten

Anerkannte Schwerbehinderte kon-
nen frihzeitig Altersrente beantra-
gen, wenn Sie das 60. Lebensjahr
vollendet haben und eine Mindest-
versicherungszeit von 35 Jahren
nachweisen kénnen. Allerdings sind
mit dem frlhzeitigen Bezug dau-
erhafte Kirzungen der Rentenho-
he verbunden. AuskUnfte erteilen
die gemeinsamen  Servicestellen
der Sozialversicherungstrager. An-

gaben zu Servicestellen in lhrer
Nahe erhalten Sie beispielsweise
Uber |hre Kranken- oder Renten-
versicherung. Auf der Internetseite
der deutschen Rentenversicherung
(www.deutsche-rentenversicherung.de)
finden Sie eine bundesweite Uber-
sicht dieser Anlaufstellen, oder fra-
gen Sie den Beratungs- und Infor-
mationsdienst der ,ZNS — Hannelore
Kohl Stiftung*.

Verletztenrente

Liegt ein Arbeits- oder Wegeunfall vor
und ist dadurch die Erwerbsfahigkeit
auf Dauer (mindestens 26 Wochen)
um mindestens 20 % beeintrachtigt,
besteht Anspruch auf Verletztenren-
te. Je nach Schweregrad des Verlus-
tes der Erwerbsfahigkeit erhalt der
Betroffene entweder eine Teilrente
oder eine Vollrente. Bei einem voll-
standigen Verlust der Erwerbsféahig-
keit erhalt der Betroffene zwei Drittel
des vor dem Unfall erzielten Jahres-
einkommens. Auch nach teilweisem
Verlust der Erwerbsfahigkeit richtet
sich die Hohe der Leistungen nach
dem vorherigen Jahreseinkommen,
allerdings nur in der H6he der Min-
derung der Erwerbsféahigkeit.

8. SCHWERBEHINDERUNG
NACH DEM SGB IX

Entgeltersatzleistungen

Als Behinderungen gelten korper-
liche, geistige und seelische Be-
eintrachtigungen, die langfristig zu

Einschrankungen fuhren. Dabei ist
es unerheblich, ob die Behinderung
oder Erkrankung eventuell durch ei-
nen Unfall hervorgerufen wird oder
angeboren ist. Nach dem SGB IX
Teil 2 kdnnen behinderte Menschen
besondere Hilfen erhalten, wenn
bei ihnen eine amtlich festgestell-
te Schwerbehinderung vorliegt. Die
Anerkennung als Schwerbehinderter
steht nicht im Zusammenhang mit ei-
ner Pflegebedurftigkeit.

Wie erhalte ich einen
Schwerbehindertenausweis?

Die Anerkennung einer Schwerbe-
hinderung erfolgt in aller Regel erst
auf Antragstellung beim zustandi-
gen Versorgungsamt oder Amt flr
Familie und Soziales. Der Antrag
kann entweder formlos oder Uber
ein amtliches Antragsformular erfol-
gen. Wenn vorhanden, sollten Sie
bereits dem Antragsschreiben arzt-
liche Bescheinigungen beifligen, die
Aufschluss Uber Art und Umfang der
Behinderung geben. Diese bilden
die Grundlage zur Feststellung des
Grads der Behinderung (GdB). Der
GdB wird vom Versorgungsamt in
Zehnergraden von 20 bis 100 fest-
gestellt und gibt Aufschluss Uber den
Schweregrad einer Behinderung.
Zudem mussen die Betroffenen in
Deutschland wohnen und/oder hier
beschaftigt sein. Bei einem Grad der
Behinderung von mindestens 50 er-
halt der Antragsteller einen Schwer-
behindertenausweis. Bei einem Grad
der Behinderung von mindestens 30
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kann Arbeitnehmern, die ohne die
Gleichstellung keinen geeigneten
Arbeitsplatz finden oder den alten
nicht behalten kénnen, der Schwer-
behindertenstatus zuerkannt wer-
den. Der Schwerbehindertenstatus
erhéht den Kundigungsschutz und
sichert ggf. den Arbeitsplatz. Zudem
ermaoglicht er die Inanspruchnahme
von weiteren sozialrechtlichen Leis-
tungsanspruchen. Der Ausweis ist in
aller Regel funf Jahre gdltig.

Bei  schwerbehinderten  Kindern
bzw. Jugendlichen ist der Ausweis
bis zur Vollendung des 10. bzw. 20.
Lebensjahres befristet. Der Antrag
auf Gleichstellung ist beim zustan-
digen Arbeitsamt zu stellen. Gegen
den Bescheid des Versorgungsamts
kann innerhalb eines Monats Wider-
spruch eingelegt werden. Zunachst
reicht ein formloser Widerspruch
ohne Begrindung mit dem Vermerk,
dass eine schriftliche Begriindung
erst nach Akteneinsicht erfolgt. Erst
durch die Einsicht der Unterlagen
des Versorgungsamts kdénnen Sie
erkennen, worauf sich die Einschat-
zung des Grads der Behinderung
statzt. Eventuell wurden die Befun-
de nicht ausreichend bertcksich-
tigt. Erst dann sollten Sie den Wi-
derspruch schriftlich begriinden. Ein
Beispiel fur ein Widerspruchsschrei-
ben finden Sie im Anhang dieser
Broschure. Sollte auch dies nicht zu
dem gewunschten Ergebnis fuhren,
kann ggf. eine Klage vor dem Sozial-
gericht eingereicht werden.
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Welchen Nachteilsausgleich hat
der Gesetzgeber fiir die Schwer-
behinderten festgelegt?
Schwerbehinderte  Menschen sind
einer Reihe von Barrieren im beruf-
lichen und privaten Alltag ausge-
setzt. Um diese Einschrankungen
und Mehraufwendungen zumindest
teilweise auszugleichen, haben be-
hinderte Menschen Anspruch auf
verschiedene  Nachteilsausgleiche.
So gibt es beispielsweise bestimmte
begleitende Hilfen im Arbeitsleben,
steuerliche Vergunstigungen oder
etwa die Moglichkeit einer vorgezo-
genen Berentung bzw. Pensionie-
rung.

Eintragung von Merkzeichen
Ergeben sich durch die Behinderung
besondere Beeintrachtigungen, z. B.
eine erhebliche oder auBergewdhnli-
che Gehbehinderung, kénnen diese
von den Versorgungsamtern auf An-
trag festgestellt und als sogenannte
Merkzeichen eingetragen werden.

Folgende Merkzeichen gibt es:

e Merkzeichen G (erhebliche Beein-
trachtigung der Bewegungsfahig-
keit im StraBenverkehr)

e Merkzeichen Gl (Gehorlosigkeit)

e Merkzeichen B (Berechtigung flr
eine standige Begleitung)

e Merkzeichen H (Hilflosigkeit)

e Merkzeichen aG (auBergewdhn-
liche Gehbehinderung)

e Merkzeichen RF (Befreiung von der
Rundfunkgebuhrenpflicht)

e Merkzeichen BI (Blindheit)

Die Feststellung eines Merkzeichens
ermoglicht  die  Inanspruchnahme
spezifischer Vergunstigungen. Wird
z. B. einem Antragsteller eine erheb-
lich beeintrdchtigte Bewegungsfa-
higkeit im StraBenverkehr attestiert,
erhélt der Schwerbehinderte die
sogenannte Freifahrt in oOffentlichen
Verkehrsmitteln. WeiterfUhrende In-
formationen zu dieser Thematik er-
halten Sie unter anderem aus der
Broschure ,Ratgeber flr Behinder-
te", die kostenfrei beim Bundesmi-
nisterium fUr Arbeit und Soziales an-
gefordert werden kann.

9. SOZIALE SICHERUNG

Nach einer schweren Schadelhirn-
verletzung kénnen die Betroffenen
ihre Angelegenheiten haufig teilweise
oder vollstdndig nicht mehr selbst re-
geln. Deswegen sind einige Formali-
taten zu regeln, damit beispielsweise
Angehdrige dies im Sinne des Be-
troffenen Ubernehmen kénnen.

Volimachten

Angehdrige (Ehepartner, Kinder etc.)
sind nur dann fur die nicht orien-
tierten Betroffenen rechtlich hand-
lungsfahig, wenn bereits im Vorfeld
eine entsprechende Vollmacht erteilt
wurde. Eine Vollmacht kann auch
im Nachhinein erteilt werden, daftr
muss der Betroffene aber in der Lage
sein, trotz der Erkrankung seinen
Willen zu auBern und die Tragweite
seiner Entscheidung zu erkennen. In

einer Vollmacht wird schriftlich fest-
gelegt, unter welchen Bedingungen
diese in Kraft tritt und fur welche An-
gelegenheiten die Vertrauensperson
entscheiden soll. Es kann eine Gene-
ralvollmacht erteilt werden, oder es
werden in einer Vollmacht nur gewis-
se Aufgabenbereiche, wie z. B. Ent-
scheidungen zur medizinischen Be-
handlung, benannt. Eine Vollmacht
ist in der Regel an keine formellen
Bedingungen geknipft. Generell ist
jedoch festzuhalten, dass durch eine
notarielle Beglaubigung die Akzep-
tanz wesentlich erhoht wird. Eine
Vollmacht sollte gut lesbar sein und
im Original vorliegen.

Gesetzliche Betreuung

Liegen keine gultigen Vollmachten
vor und kdnnen diese auch nicht
mehr ausgestellt werden, so besteht
bei einem volljahrigen Patienten, der
aufgrund einer psychischen, geisti-
gen und/oder korperlichen Behinde-
rung nicht mehr in der Lage ist, seine
Angelegenheiten ganz oder teilwei-
se zu regeln, die Notwendigkeit der
Anregung einer gesetzlichen Betreu-
ung. Durch das 1992 in Kraft getre-
tene Betreuungsgesetz wurden die
alten Regelungen zum sogenannten
Entmindigungsrecht abgeldst. Die
zustandige Behdrde fur Betreuungs-
angelegenheiten ist in aller Regel das
Amtsgericht, in dessen Bezirk der zu
Betreuende seinen gewodhnlichen
Aufenthalt hat. Eine Betreuung wird
zumeist von einem Arzt bzw. dem
Krankenhaus (meist vom Sozial-
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dienst) angeregt, kann aber auch von
den Angehorigen initiiert werden. Auf
Antrag pruft das Amtsgericht dann
die Notwendigkeit einer gesetzlichen
Betreuung. Dazu werden weitere
notwendige Schritte eingeleitet, wie
das Einholen eines facharztlichen
Gutachtens und die richterliche An-
horung. Bei der Auswahl eines Be-
treuers wird gepruft, ob im sozialen
Umfeld des Betroffenen nahe ste-
hende Bezugspersonen (Angehori-
ge, Freunde) bereit sind, das Amt zu
Ubernehmen. Wenn nicht, wird das
Amtsgericht einen professionellen
Betreuer bestellen. Es kdénnen vom
Amtsgericht auch mehrere Betreuer
eingesetzt werden. Der Betreuer ist
zustandig fur bestimmte Aufgaben-
bereiche bzw. Wirkungskreise, die
gerichtlich in der Betreuungsurkunde
festgelegt werden. Uberschreitet der
Betreuer diesen Handlungsrahmen,
konnen ihm gegentber Haftungs-
anspriiche geltend gemacht werden.
Zu den Wirkungskreisen zahlen:

Gesundheitsfursorge: Der Betreuer
hat Entscheidungen zu é&rztlichen
Eingriffen, Heilbehandlungen und
Untersuchungen des Gesundheits-
zustands zu treffen.

Aufenthaltsbestimmungsrecht:  Der
Betreuer kann, wenn mdglich in Ab-
sprache mit dem Betreuten, eine
Entscheidung Uber den zuklnftigen
Aufenthalt (z. B. Pflegeheim) treffen.

Wohnungsangelegenheiten: Dieser
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Wirkungskreis ist haufig an das Auf-
enthaltsbestimmungsrecht  gekop-
pelt. Sollte eine Ruckkehr in die ei-
gene Wohnung nicht mehr maéglich
sein, regelt der Betreuer nach rich-
terlicher Genehmigung die Kindi-
gung und Aufldsung der Wohnung.

Vermdgensangelegenheiten: Dieser
Wirkungskreis betrifft z. B. die Rege-
lung von Bankgeschéften.

Postangelegenheiten: Der Betreuer
ist berechtigt, die Post entgegenzu-
nehmen und zu 6ffnen.

Uber seine Tatigkeiten muss der Be-
treuer dem Amtsgericht berichten
und in Vermodgensangelegenheiten
Rechnung legen. Eine Betreuung ist
nur aufrechtzuerhalten, solange da-
fur die Voraussetzung besteht. Alle
Beteiligten haben die Mdglichkeit,
das zustadndige Vormundschaftsge-
richt Uber den Wegfall einer Betreu-
ungsnotwendigkeit zu informieren.
Spéatestens nach sieben Jahren ist
von Seiten des Vormundschaftsge-
richts erneut zu prufen, ob weiterhin
die Notwendigkeit einer gesetzlichen
Betreuung besteht.

Néhere Informationen zum Betreu-
ungsrecht erhalten Sie unter ande-
rem im Leitfaden Betreuungsrecht,
den Sie kostenfrei bei der ,ZNS -
Hannelore Kohl Stiftung” anfordern
kénnen. Vor Ort stehen die Betreu-
ungsbehdrden lhrer Gemeinde zur
Verflgung.

Patientenverfiigung

In einer Patientenverfugung legt ein
Mensch fest, ob und in welcher Si-
tuation eine weitere medizinische
Behandlung erwunscht wird. Diese
Fragestellung ist vor allem vor dem
Hintergrund des wissenschaftlichen
und technischen Fortschritts in der
Medizin immer wichtiger, da immer
mehr Menschen selbst schwerste
Verletzungen Uberleben. Dadurch
kommt es haufig zu Situationen, in
denen die behandelnden Arzte, An-
gehorige und Betreuer unsicher sind,
wie lange lebenserhaltende MalBnah-
men tatsachlich erwinscht sind. Die
Patientenverfugung ist schriftlich ab-
zufassen. Sie kann jederzeit formlos
widerrufen werden. Vor der Formu-
lierung ist es besonders wichtig, sich
Zeit zu nehmen und sich genau mit
den Inhalten auseinanderzusetzen.
Uber die Inhalte gibt es keine genaue
MaBgabe. Eine Musterpatientenver-
figung wirde nicht die vielféaltigen
Lebenssituationen und Vorstellungen
der Betroffenen abdecken. Hilfreich
ist in jedem Fall das beratende Ge-
sprach mit dem behandelnden Arzt.
Die Verankerung eigener Wertvor-
stellungen, die Einstellung zum Le-
ben und Sterben sowie die eigene
religivse Uberzeugung sind wichtige
Erganzungen und Auslegungshilfen.
Durch moglichst umfangreiche An-
gaben kann eher das Selbstbestim-
mungsrecht gewahrt werden, wenn
der Betroffene sich selbst nicht mehr
auBern kann. Ist der Patient nicht
mehr in der Lage, eigene Entschei-

dungen zu treffen, sind Betreuer und
Bevollmachtigter an den schriftlich
niedergelegten Willen gebunden. Sie
haben allerdings die Pflicht zu pru-
fen, ob die Festlegungen in der Verfu-
gung der aktuellen Lebens- und Be-
handlungssituation entsprechen. Die
Patientenverfiugung ist nur schwer
immer so genau zu formulieren, dass
sie dem Arzt in der konkreten medi-
zinischen Situation die Entscheidung
vorgibt. Deshalb ist es unbedingt zu
empfehlen, eine Patientenverfigung
durch eine Vollmacht zu ergénzen.
Damit der Bevollméachtigte die Mdg-
lichkeit hat, den niedergelegten Wil-
len gegeniiber den Arzten und dem
Pflegepersonal zu kommunizieren.
Bei Uneinigkeiten zwischen dem be-
handelnden Arzt und Betreuer bzw.
Bevollmachtigten ist vorher die Ge-
nehmigung des Vormundschaftsge-
richts einzuholen. Zudem sollte eine
PatientenverfUgung mindestens alle
zwei Jahre aktualisiert und unter-
schrieben werden.
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10. SELBSTHILFEGRUPPEN

Selbsthilfegruppen sind eine wichtige
Saule der Gesundheitsversorgung in
Deutschland und leisten ihren Bei-
trag zur Krankheits- und Problembe-
waltigung. Sie ergé&nzen die multipro-
fessionelle Behandlung in unserem
Gesundheitssystem und  kdénnen
den Erfolg wirksam unterstitzen
und sichern. Selbsthilfegruppen sind
freiwillige Zusammenschlisse von
Menschen, deren Aktivitaten sich auf
die gemeinsame Bewaltigung von
Krankheiten, psychischen oder so-
zialen Problemen richten, von denen
sie — entweder selbst oder als Ange-
horige — betroffen sind. Wichtig ist
hierbei der Erfahrungsaustausch zur
gegenseitigen sachlichen und emo-
tionalen Unterstitzung auBerhalb
der Familie. Die Selbsthilfegruppen
bieten Hilfestellungen bei der All-
tagsbewaltigung und beim Umgang
mit Amtern und Behorden. Betrof-
fene in einer Selbsthilfegruppe sind
Experten in eigener Sache und kon-
nen ihr erworbenes Wissen Uber ihre
Krankheit, mogliche Behandlungs-
methoden und Therapien weiterge-
ben. In der Gruppenarbeit betonen
sie Gleichberechtigung, gemeinsa-
mes Gesprach und gegenseitige Hil-
fe. Die regelmaBigen Gruppentreffen
und gemeinsamen Freizeitaktivitaten
tragen dazu bei, Vereinsamung und
Isolation entgegenzuwirken.

Selbsthilfegruppen sind kein Ersatz
fur notwendige professionelle The-
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rapien. Zu bestimmten Fragestel-
lungen werden jedoch gelegentlich
Fachleute hinzugezogen. Selbsthil-
fegruppen kénnen auch fur Angehd-
rige von Schadelhirnverletzten eine
Hilfe in der schwierigen Lebenssi-
tuation sein. In der Selbsthilfe fur
Angehdrige kénnen Sie Unterstit-
zung finden, aber auch die eigenen
Bedurfnisse wieder entdecken, um
Kraft zu tanken und den Belastungen
im Alltag standzuhalten. Suchen Sie
eine Selbsthilfegruppe in lhrer Nahe,
so kdnnen Sie sich zum einen bei un-
serem Beratungs- und Informations-
dienst erkundigen oder sich an eine
der ortlichen Selbsthilfekontaktstel-
len wenden.

Informationen Uber &rtliche Selbst-
hilfekontaktstellen erhalten Sie unter
anderem Uber die NAKOS:
Nationale Kontakt- und Informati-
onsstelle zur Anregung und Unter-
stltzung von Selbsthilfegruppen
Otto-Suhr-Allee 115

10585 Berlin

Tel.: 030-31018980
selbsthilfe@nakos.de
www.nakos.de

Uberregionale Hilfsangebote finden
Sie z. B. beim:

BDH Bundesverband Rehabilitation
e. V.

EifelstraBe 7

53119 Bonn

Tel.: 0228-96984-0
info@bdh-reha.de
www.bdh-reha.de

Bundesverband fur die Rehabilitati-
on der Aphasiker e. V.

Klosterstr. 14

97084 Wiurzburg

Tel.: 0931-250130-0
info@aphasiker.de
www.aphasiker.de

Bundesverband Schadel-Hirnpatien-
ten in Not e. V.

Bayreuther StraBe 33

92224 Amberg

Tel.: 09621-64800
beratung@schaedel-hirnpatienten.de
www.schaedel-hirnpatienten.de

SelbstHilfeVerband —

FORUM GEHIRN e. V.
Bundesverband flir Menschen mit
erworbenen Hirnschadigungen und
deren Angehorige

Schnérringer Weg 1

51597 Morsbach-Erblingen

Tel. 02294-9099922
info@shv-forum-gehirn.de
www.shv-forum-gehirn.de

Als Alternative zur Mitgliedschaft in
einem Verband oder einer Selbsthil-
fegruppe bietet die ,ZNS — Hannelore
Kohl Stiftung” Wochenendveranstal-
tungen fur Betroffene und Angeho-
rige von schadelhirnverletzten Men-
schen an. Informationen hierzu
erhalten Sie im Beratungsdienst der
,ZNS — Hannelore Kohl Stiftung®.
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11. ERLAUTERUNG VON
FACHBEGRIFFEN

Nachfolgend sind die wesentlichen
Uberwachungs- und Behandlungs-
verfahren sowie wichtige Fachbe-
griffe erlautert. Sie sind in alphabeti-
scher Reihenfolge aufgelistet.

A

Abdomen

Bauch, Unterleib. Der Rumpfbereich
zwischen Brustkorb und Becken.

Adaption

Anpassungsvermogen von Organen,
z. B. des Auges an verschiedene
Helligkeitsgrade

ADL = activities of daily living
Lebenspraktische Ubungen

AEP = akustisch evozierte
Potentiale

Untersuchungsmethode zum Nach-
weis von Funktionsstérungen des
Hirnstamms mithilfe von Tonreizen
(Kopfhorer)

Affektivitat

Die Gesamtheit der Stimmungen.
Geflhle, Affekte und die allgemeine
Erregbarkeit eines Menschen

AHB = Anschlussheilbehandlung
Auch Anschlussrehabilitation. Eine
medizinische RehabilitationsmaB-
nahme, die im Anschluss an einen
Krankenhausaufenthalt durchgeftihrt
wird.
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Akinese

Bewegungsarmut; motorische Ge-
bundenheit mit Verarmung des mi-
mischen und gestischen Ausdrucks,
leiser monotoner Sprache, fehlender
Mitbewegung der Arme beim Ge-
hen, kleinschrittigem Gang und klei-
ner werdender Schrift. Der A. liegt
keine Lahmung oder Tonusstdrung
der Muskulatur zugrunde, vielmehr
die Stérung von Bewegungsauto-
matismen des zentralen Nerven-
systems.

Amimie

Verlust oder Verarmung des Mienen-
spiels. Das Gesicht wirkt durch star-
re Mimik maskenartig.

Amnesie
Zeitlich begrenzte Gedachtnisstérung.

Analeptika

Das Zentralnervensystem anregende
Mittel, die bei Versagen von Atmung
und Kreislauf eingesetzt werden.

Anamnese

Die im Gespréach ermittelte Vorge-
schichte eines Patienten in Bezug
auf seine aktuelle Erkrankung.

Aneurysma

Oftmals dinnwandige GefaBerwei-
terung, die platzen und zu einer Ge-
hirnblutung fuhren kann.

Angiom
GefaBgeschwulst, Blutschwamm.

Anopsie, auch Hemianopsie
Teilweiser oder Gesamtausfall des
Gesichtsfelds, Uberwiegend zu den
Seiten hin.

Anosognosie
Unfahigkeit, krankhafte Stdrungen
zu erkennen.

Antidepressiva
Medikamente gegen Depressionen.

Antiepileptika
Medikamente gegen Krampfanfélle.

Antikonvulsiva

Krampfhemmende Arzneimittel, die
die Erregbarkeit des Gehirns ge-
genuber krampfauslésenden Reizen
herabsetzen.

Antispastika
Medikamente gegen eine durch
Schéaden des Gehirns bzw. Ricken-
marks bedingte Erhéhung der Mus-
kelspannung.

Apallisches Durchgangssyndrom
Haufig gebrauchter Sammelbegriff
fur Ruckbildungsstadien des schwe-
ren Schadelhirntraumas mit Ruck-
bildung motorischer und kognitiver
Funktionen.

Apallisches Syndrom

Als apallisches Syndrom (persistie-
render vegetativer Zustand, akineti-
scher Mutismus, coma vigile) wird ein
Krankheitsbild bezeichnet, bei dem
ein Patient wach zu sein scheint, je-

doch nicht in der Lage ist, mit seiner
Umgebung bewusst Kontakt aufzu-
nehmen. Beim apallischen Syndrom
6ffnet der Patient nach einer Phase
der Bewusstlosigkeit wieder die Au-
gen, nimmt jedoch keinen Blickkon-
takt auf. Auch Kontaktaufnahme auf
anderer Ebene ist nicht mdglich. Die
Augen fixieren vorgehaltene Din-
ge nicht oder nur manchmal. Der
Schlaf-wach-Rythmus ist nach einer
Ubergangsphase wieder ungestort,
die sonstigen vegetativen Funktionen
wie Atmung und Kreislaufregulation
sind erhalten. Nahrungsaufnahme ist
nur Uber eine Sonde maoglich.

Aphasie

Sprachstérung infolge einer Hirn-
schadigung wie Verletzung, Blutung
oder Mangeldurchblutung in einem
umschriebenen Hirngebiet. AuBert
sich in einer Beeintrachtigung oder
Aufhebung des sprachlichen Aus-
drucksvermdgens und des Sprach-
verstandnisses.

Globale A. = volliger Ausfall des
Sprachverstédndnisses  und der
Sprachwiedergabe, Broca A. = ge-
storte Fahigkeit zur Sprachwieder-
gabe, Wernicke A. = Einschrankung
des Sprachverstandnisses, amnes-
tische A. = Wortfindungsstorungen.

Apoplex
Veralteter Begriff fur Schlaganfall durch

GefaBverschluss oder Hirnblutung.

Apraxie
Unfahigkeit, geordnete Handlungen
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durchzufthren; dies betrifft auch die
Gesichts-, Sprech- und Kaumusku-
latur.

Arachnoidea
Spinngewebshaut (zwischen Hirn-
oberflache und harter Hirnhaut).

Arterielle Kaniile

Dunner Plastikschlauch von wenigen
Zentimetern L&nge, der Uber eine
Punktion in eine Schlagader (zu-
meist des Arms oder Beins) einge-
fuhrt wird. Ermaéglicht die Entnahme
von Blut, aus dem unter anderem die
Sauerstoffsattigung des Blutes und
damit der Erfolg der Beatmungsbe-
handlung kontrolliert werden.

Uber eine Leitung ist die arterielle
KanUtle mit dem Monitorsystem ver-
bunden, sodass Uber sie kontinuier-
lich der Blutdruck des Patienten ge-
messen werden kann.

Aspiration
Das Einatmen von Fremdkdrpern in
die Atemwege.

Assoziationsbahnen
Verbindungsleitungen zwischen ein-
zelnen Hirnregionen.

Ataxie

Koordinationsstérungen,  Uberwie-
gend durch Schadigungen im Klein-
hirn hervorgerufen, die bei dem
Betroffenen zur Unfahigkeit flhren,
zielgerichtete Bewegungen durchzu-
fUhren.
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Athetose

Langsame, unwillkirliche und regel-
lose Bewegungen der GliedmaBen.
Besonders rumpfferne Gelenke sind
oft UbermaBig gestreckt oder ge-
beugt.

Atonie

Erschlaffung, herabgesetzter Span-
nungszustand (Tonus) von Muskeln.
Ursachen: Muskulére Erschopfung.

Atrophie

Allgemein  Gewebsschwund, ins-
besondere aber Verschmachtigung
der Muskulatur an Rumpf und Ext-
remitéten, vor allem bei Schadigung
peripherer Nerven und dadurch Lah-
mung, kann aber auch durch Scho-
nung (Schonatrophie) hervorgerufen
werden.

B

Bahnung

Auch motorische Fuhrung, auch ki-
nasthetisch propriozeptive Wahrneh-
mung. Es wird davon ausgegangen,
dass durch konsequente und sys-
tematische Reizzufuhr, die anfangs
auch rein passiv sein kann, neue
Funktionskreise im Gehirn aufgebaut
werden. Der Patient wird hierdurch in
die Lage versetzt, aktiv die geplanten
Bewegungen auszufuhren.

basale Aktivierung

Didaktisch motorischer Ansatz zur
Férderung Schwerstbehinderter un-
ter BerUcksichtigung der verschie-
denen  Wahrnehmungsmoglichkei-

ten, die in Erganzung der basalen
Stimulation Uber das Entwicklungs-
alter des sechsten Lebensmonats
hinausfuhrt.

basale Stimulation

Methode, um bei Schwerstbehinder-
ten Wahrnehmungs- und Reaktions-
fahigkeiten anzubahnen, Uberwie-
gend durch Einsatz verschiedener
Sinnesreize.

Blasenkatheter
Ableitung des Urins durch die Harn-
rohre.

Bobath-Therapie
Krankengymnastische Methode zur
Behandlung cerebraler Bewegungs-
stoérungen und halbseitiger Lah-
mungen, von dem Ehepaar Bobath
entwickelt. Zu den Behandlungsprin-
zipien gehdren die Hemmung patho-
logischer Reflexe sowie der Aufbau
eines normalen Haltungstonus und
die Bahnung fundamentaler Bewe-
gungsablaufe.

C

Cerebellum
Siehe Kleinhirn.

cerebral
Das Gehirn betreffend.

Cerebralparese

Sammelbegriff fUr die Folgezustéan-
de der wahrend der Geburt oder
in friher Kindheit erlittenen Hirn-
schadigung, heute als Ausdruck fur

Mehrfachbehinderung, wobei die
Bewegungsstérungen immer im Vor-
dergrund des Erscheinungsbilds ste-
hen.

Cerebrum
Gehirn.

Coma vigile
Apallisches Syndrom, auch Wachko-
ma genannt.

Commotio cerebri
Siehe Gehirnerschitterung.

Computertomographie (CT)

Hier wird die Dichte der ausgesand-
ten Rontgenstrahlen gemessen. Die
unterschiedliche Dichte des Gehirns
und des Nervenwassers, aber auch
eventuelle Blutungen kénnen dann
mithilfe eines Computers dargestellt
werden. Diese Methode zeigt auch
sehr gut die Weite der Hirnkammern
bei dem Verdacht auf einen Liquor-
stau = Hydrocephalus.

Contusio cerebri
Siehe Hirnprellung.

Cystofix (suprapubischer Katheter)
Urinableitung Uber ein durch die
Bauchdecke gelegtes Schlauchsys-
tem.

D

Dekubitus

Durch  Wundliegen entstandenes
Druckgeschwdir.
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Divergenz
Ein- oder beidseitige nach auBen ge-
richtete Abweichung der Augenach-
sen von der normalen Parallellage
(Schielen).

Dopplersonographie
Schmerzfreies Verfahren, mittels Ul-
traschall Auskunft Uber die Durch-
blutung einzelner HirngefaBabschnit-
te zu erhalten.

Dura
Die auBere Haut des Gehirns und
des Ruckenmarks.

Dysarthrie
Sprechstérung.

Dysphagie
Schluckstérung.

Dysphonie
Stimmstorung.

Dystonie
Bewegungsstorung.

E

EEG = Elektroenzephalogramm
Verfahren zur Ableitung der Hirn-
stromkurve. Eine derartige Ablei-
tung geschieht Uber Elektroden, die
am Kopf des Patienten angebracht
werden. Das EEG ermdglicht Aussa-
gen Uber den Funktionszustand des
GroBhirns und wird insbesondere zur
Uberwachung bewusstloser Patien-
ten eingesetzt.
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EKG = Elektrokardiogramm
Verfahren zur Ableitung der Herz-
stromkurve. Die Dauerableitung des
EKG Uber drei am Brustkorb be-
festigte Klebeelektroden und die
Darstellung am Monitor gehoért zur
Standardiberwachung des Intensiv-
patienten.

Embolie

In der Blutbahn schwimmendes Ge-
rinnsel, das sich spontan nicht auf-
|Ost.

EMG = Elektromyographie
Verfahren, um die Aktionsstréme von
Muskeln zu diagnostizieren. Die Ak-
tionsstrome werden dabei von der
Haut oder mittels Nadelelektroden
unmittelbar vom Muskel abgeleitet
und nach Verstarkung in einem Kur-
venbild aufgezeichnet.

Encephalomalazie
Zerstérung von Hirngewebe durch
GefaBverschluss.

Entwicklungspsychologie
Teilgebiet der Psychologie (S&ug-
lings- und Kleinkindforschung; nach
neuerer Definition die Forschung der
gesamten Lebensspanne, also auch
die des alternden Menschen).

Enzephalitis
Entzindliche Erkrankung des Ge-
hirns.

Enzephalon
GroBhirn.

epidural

Uber der harten Hirnhaut (Dura), also
zwischen der harten Hirnhaut und
dem Schéadelknochen.

Epilepsie
Anfallsleiden.

Ergotherapie

Ergotherapeuten helfen und be-
gleiten Menschen jeden Alters, die
durch Krankheit, Behinderung oder
Alter in ihrer Handlungsfahigkeit ein-
geschrankt sind und Schwierigkeiten
bei alltaglichen Aufgaben haben. Er-
gotherapie zielt darauf ab, die Selb-
standigkeit der betroffenen Men-
schen zu erhéhen, sodass der Alltag
in Beruf, Schule und Familie wieder
S0 unabhangig wie mdglich bewaltigt
werden kann.

evozierte Potentiale

(AEP, MEP, VEP, SEP)

Elektrisches  Testverfahren  zur
Funktionstestung einzelner Lei-
tungsbahnen des Gehirns und RU-
ckenmarks. So werden dem Pati-
enten z. B. bei der Ableitung der
akustisch hervorgerufenen Poten-
tiale (AEP) Kopfhoérer aufgesetzt,
Uber die er bestimmte Schallsignale
empfangt. Aus dem gleichzeitig ab-
geleiteten EEG lasst sich dann mit-
hilfe spezieller Computersysteme
herausfiltern, ob und wie schnell
diese Information vom Gehirn ver-
arbeitet wurde. Durch Verlaufskon-
trollen derartiger, den Patienten
nicht belastender Untersuchungen

lassen sich wesentliche Hinweise
fur den Verlauf und die Prognose
bestimmter Verletzungsfolgen ge-
ben. Da es sich um ein sehr kom-
pliziertes Verfahren handelt, das
zudem speziell ausgebildetes Per-
sonal erfordert, steht es nicht in al-
len Krankenhausern zur Verfigung.
(VEP — visuell evozierte Potentiale,
SEP - somatosensorisch evozierte
Potentiale [auch SSEP], MEP — mo-
torisch evozierte Potentiale).

F
Facialisldahmung

Lahmung der vom Nervus facialis
(,Gesichtsnerv®) innervierten Ge-
sichtsmuskulatur durch Schéadigung
des Nerven selbst, vor allem in sei-
nem Verlauf an der Schadelbasis, mit
fehlendem Stirnrunzeln, fehlendem
Augenschluss und Schwéache der
Wangen- und Mundmuskulatur einer
Gesichtshalfte (periphere Facialislah-
mung). Auch durch Schéadigung der
zentralen Bahnen des Nervus facia-
lis im Gehirn selbst mit nur LAhmung
des Mundwinkels auf der Gegenseite
der Schadigung im Gehirn (zentrale
Facialislahmung).

fazio-orale Therapie (FOT)
Gesicht und Mundhohle betreffende
Behandlung.

fokal

Von einem Krankheitsherd ausge-
hend, ihn betreffend, auf bestimmte
Gebiete begrenzt.
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frontal
Das Stirngebiet / den Stirnlappen
des Gehirns betreffend.

G

Gehirnerschiitterung

(leichtes Schéadelhirntrauma /
commotio cerebri)

Hervorgerufen nach einer Gewaltein-
wirkung auf den Kopf, mit zumeist
kurzer Bewusstlosigkeit.

GroBhirn

Ist im Wesentlichen fUr alle bewuss-
ten Empfindungen, Handlungsab-
laufe und Steuerungen des Korpers
verantwortlich, ferner Wachheit und
Aufmerksamkeit.

Guillain-Barré-Syndrom
Entzlndliche Erkrankung der Ner-
venwurzeln.

H

Hamatom

Bluterguss in Weichteilen und Zwi-
schengewebsraumen.

haptisch
Den Tastsinn betreffend.

Hemianopsie
Halbseitiger Gesichtsfeldausfall.

Hemiparese
Leichte halbseitige La&hmung, unvoll-

stéandige Lahmung einer Kérperhalfte.

Hemiplegie
Lahmung einer ganzen Kdrperhélfte,
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fast immer durch Herderkrankungen
oder Verletzungen im Gehirn bedingt.

Hinterhauptlappen
(Occipitallappen)

Teil des Gehirns, der unter anderem
das Sehzentrum enthélt.

Hippotherapie

Physiotherapie zur F6rderung nor-
maler Bewegung auf speziell ausge-
bildeten Pferden.

Hirnatrophie
Ruckbildung von Gehirngewebe.

Hirndruckmessung

Wichtiges Verfahren zur kontinuier-
lichen Uberwachung und gezielten
Behandlung des erhdhten Drucks im
Schadelinneren.  Hirndruckmessun-
gen werden — je nach Messort — als
epidurale-, subdurale- oder Ventri-
keldruckmessung sowie als Hirnge-
websdruckmessung bezeichnet.

Hirninfarkt
Siehe ischamischer Schlaganfall.

Hirnkontusion
Hirnprellung (Contusio cerebri), ge-
deckte Hirnverletzung.

Hirnédem

Krankhafte FlUssigkeitsansammlung
im Gehirn, dadurch Drucksteigerung
und Sauerstoffmangel.

Hirnstamm
Sitz der Zentren flUr die Steuerung

der Uberlebenswichtigen vegetati-
ven, d. h. unbewussten Funktionen
des Korpers wie Atmung, Kreislauf,
Stoffwechsel, Temperatur.

HOPS (hirnorganisches
Psychosyndrom)

Psychische Veranderung als Folge
einer organischen Erkrankung des
Gehirns.

Hydrocephalus

Wasserkopf, Ansammlung von Flus-
sigkeit in den Hirnkammern und an
der Oberflache des Gehirns, oft mit
Verlust von Hirnzellen verbunden.

Hypertonie
Spannungszunahme in  Geweben
(z. B. Muskeln) oder Hohlraumwan-
dungen (z. B. Augeninnern, Gehirn-
druck), auch Bezeichnung von Blut-
hochdruck.

Hypnotika
Medikation zur Schlafférderung.

Hypophyse
HirnanhangsdrUse.

Hyposensibilitat

Verminderte Empfindlichkeit gegen-
Uber Sinnesreizen (z. B. herabge-
setzte Schmerzempfindlichkeit).

Hypothalamus
Teil des Zwischenhirns.

Hypotonie
Muskelerschlaffung mit Kontrak-

tionsbehinderung oder -unfahigkeit.

hypoxischer Hirnschaden
Hirnschaden durch langeren Sauer-
stoffmangel.

|

Impressionsbruch

Unvollstandiger Biegungsbruch am
Schadeldach.

Infusion
Zufuhr von FlUssigkeiten in ein Blut-
gefal.

Inkontinenz
Unvermobgen, den Harn oder Stuhl-
gang zu kontrollieren.

intracerebral
In der Hirnsubstanz liegend.

intrakranielle Blutung
Blutung im Schédelinnenraum.

Intubation
Einflhrung eines Schlauches zur Be-
atmung in die Luftréhre durch Mund
oder Nase.

irreversibel
Nicht rickgéangig zu machen.

ischamischer Schlaganfall
Durch  mangelhaft durchblutetes
Hirngewebe bedingter Schlaganfall.

K
kapillar
Haarfein, kleinste BlutgefaBe (Haar-
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gefaBe) betreffend.

Katheter
Allgemeine Bezeichnung fur biegsa-
men Plastikschlauch.

Kernspintomographie (MRT, MRI)
Keine Roéntgenstrahlen. Gemessen
wird die Ablenkung eines Magnet-
felds durch die verschiedene Dich-
te der Hirnzellen. Die Darstellung
erfolgt dann ebenfalls mithilfe eines
Computers. Bei beiden Methoden
kébnnen ohne starkere Belastung
des Patienten Veranderungen der
Hirnzellen, z. B. nach unfallbeding-
ter Hirnquetschung, Hirnblutungen,
aber auch Aufstau des Nervenwas-
sers sicher und risikolos nachgewie-
sen werden.

Kindsthesie

Bewegungsgefuhl,  Wahrnehmung
von Stellung, Bewegung, Gewicht
und Widerstand der einzelnen Kor-
perteile wie Rumpf oder Extremita-
ten.

Kleinhirn (Cerebellum)

Teil des Gehirns, der unter anderem
bei der Aufrechterhaltung des nor-
malen Tonus der Skelettmuskulatur
und des Korpergleichgewichts mit-
wirkt sowie die Bewegungsablaufe
reguliert und koordiniert.

Klonus

Schuittelkrampf mit schnellen, ruck-
artigen Muskelkontraktionen, kramp-
fartiges Zucken oder durch plétzliche
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Dehnung ausldsbare, langere Zeit
anhaltende, rhythmische Muskelkon-
traktionen.

kognitiv

Hirnfunktionen wie Konzentration,
Aufmerksamkeit, Wahrnehmung,
Gedéachtnis, Orientierung und Denk-
fahigkeit betreffend.

Koma

Tiefer Schlaf (griech.), langer dau-
ernde tiefe Bewusstlosigkeit, die
durch starke &uBere Reize nicht un-
terbrochen werden kann. In einer
Koma-Remissions-Skala werden die
Fortschritte wahrend der Aufwach-
phase gemessen.

Kontinenz
Fahigkeit, Urin- und Stuhlabgang zu
steuern.

Kontraktur

Versteifung eines Gelenks durch
Narbenbildung oder Bewegungsein-
schrankung eines Gelenks, die bis
zur volligen Versteifung fuhren kann.

kortikal
Von der Gehirnrinde ausgehend; in
Richtung der Gehirnrinde gehend.

kranialwérts
Dem Schédel zu gelegen.

L

Lasion

Verletzung oder Stérung der Funkti-
on eines Organs oder Korperglieds.

Laryngoskopie
Kehlkopfspiegelung.

Liquor
Gehirn-Ruckenmark-Flussigkeit. Die
Liquordiagnostik dient zum Nach-
weis verschiedener Erkrankungen.

Limbisches System
Steuert die emotionalen Funktionen
und das Verhalten.

Logopadie / Sprachtherapie
Diagnostik und Behandlung von
Stimm-, Sprech- und Sprachstérun-
gen mit wissenschaftlich gesicherten
Methoden. Ziel ist es, die gestorte
Kommunikationsfahigkeit zu verbes-
sern.

Luftrohrenschnitt, Tracheotomie
Operationsverfahren, durch das der
Beatmungsschlauch (Tubus) eines
beatmeten Patienten unterhalb der
Stimmbéander verlagert wird. Die An-
lage eines Luftréhrenschnittes kann
z.B. bei Langzeitbeatmung oder
auch bei schweren Brlichen im Kie-
ferbereich erforderlich sein.

M

Mediainfarkt

Schlaganfall durch Verschluss der
mittleren Hirnarterie.

Meningitis
Entzindung der Hirnhaute.

MEP = motorisch evozierte
Potentiale

Untersuchungsmethode zum Nach-
weis von Schaden im zentralen und
peripheren motorischen System.

Mesenzephalon
Mittelhirn.

Meteoristisch, Meteorismus
Aufgeblaht, Blahsucht, Luft- oder
Gasansammlung im Leib.

Mobilisation

Beweglich machen, z. B. von der
Bettlagerigkeit zum Rollstuhl oder in
den Stand.

Motorik
Gesamtheit der willkUrlichen, ge-
steuerten Bewegungsvorgange.

MRT, MRI
Siehe Kernspintomographie.

multisensorisch
Reizzufuhr Uber alle Sinnesqualita-
ten.

Musiktherapie
Therapieform, die mithilfe von Musik
beruhigend und ausgleichend wirkt.

Mutismus
Unfahigkeit zur Lautbildung bzw.
Tonbildung.

N

Neglect (Halbseitenvernachlassigung)
Ausfallerscheinungen in der bewuss-
ten Wahrnehmung einer Raum- und/
oder Korperhalfte.
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Neurochirurgie

Spezialgebiet der Chirurgie, das alle
operativen Eingriffe am zentralen und
peripheren Nervensystem erfasst
(Gehirn und Ruckenmark einschlieB-
lich Hullen und GefaBe, Korper-
nerven).

Neurofeedback

Beim Neurofeedback werden Ge-
hirnstréme analysiert, nach ihren Fre-
qguenzanteilen zerlegt und auf einem
Computerbildschirm dargestellt. Die
auf diese Weise ermittelte Frequenz-
verteilung, die vom Aufmerksam-
keits- bzw. Bewusstseinszustand
abhéangig ist, kann flr das Training
genutzt werden. Dem Probanden ist
es dabei mdglich, durch Rickmel-
dung des eigenen Hirnstrommusters
eine bessere Selbstregulation zu er-
reichen.

Neuroleptika

Medikamente, die bei akuten und
chronischen Psychosen sowie bei
Erregungszustanden eingesetzt wer-
den. Zur Unterdrickung von Hal-
luzinationen, Wahnvorstellungen,
formalen Denkstdérungen und Ich-
stérungen.

Neurologie

Lehre von den Erkrankungen und
Schadigungen des zentralen und
peripheren Nervensystems, also Ge-
hirn, Rickenmark, periphere Nerven
und Muskulatur. Diagnostik und The-
rapie dieser Erkrankungen.
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Neuropadagogik

Anbahnung von Wachheit, Reak-
tionsvermégen, intellektuellen und
kognitiven Fahigkeiten auf sonder-
padagogischer und didaktischer
Grundlage. Wiedererwerb von schu-
lischem und berufstheoretischem
Altwissen.

Neuropadiater

Kinderarzt, der auf die Behandlung
neurologischer Krankheiten speziali-
siert ist.

Neuropathologie

Lehre von den Krankheiten des Ner-
vensystems, den zugrunde liegen-
den Veranderungen der Nervenzel-
len, des Hirngewebes und auch der
Muskelfasern.

Neurophysiologie

Lehre von den Funktionszusam-
menhangen des Nervensystems.
Die Neurophysiologie untersucht
allgemeine und spezielle Leistungen
des Nervensystems bei der Koor-
dinierung des Organismus in seiner
Wechselbeziehung zur Umwelt.

Neuropsychologie

Zweig der Psychologie, der sich mit
der Diagnostik und Therapie von
Stérungen des zentralen Nervensys-
tems beschaftigt.

Nystagmus

Augenzucken; unwillktrliche Bewe-
gungen des Augapfels in verschie-
dene Richtungen.

o)

occipital

Das Hinterhaupt / den Hinterhaupts-
lappen des Gehirns betreffend.

P
Padiatrie
Kinderheilkunde.

Paraparese
L&hmung beider Beine.

parenterale Erndhrung
Ernahrung durch Infusionen uber ei-
nen Venenzugang.

Parese

Unvollstandige (inkomplette) Lah-
mung der Muskulatur. Eine voll-
standige Lahmung bezeichnet man
als Paralyse oder Plegie, eine Ge-
fUhlslahmung/Taubheit als sensib-
le L&hmung. Teilldhmung periphere
(schlaffe) Parese durch Schadigung
einzelner Nerven oder von Nerven-
geflechten. Zentrale (spastische) Pa-
rese durch Schadigung des Gehirns
oder des Ruckenmarks.

parietal
Das Scheitelgebiet / den Scheitel-
lappen des Gehirns betreffend.

Pathologie

Beschéftigt sich mit der Erforschung
von Ursachen, Entstehung und Ver-
lauf sowie den anatomischen und
funktionellen  Auswirkungen  von
Krankheitsprozessen.

PEG = perkutane endoskopische
Gastrostomie

Durch die Bauchdecke in den Magen
gelegte Ernahrungssonde

physikalische Therapie
Therapeutische  Anwendung von
Wéarme, Kalte, mechanischen Wir-
kungen, elektrischer Energie etc.

Physiologie

Wissenschaft von den normalen
und krankheitsbedingten Lebens-
vorgangen. Die Physiologie versucht
mit physikalischen und chemischen
Methoden maéglichst auf molekula-
rer Ebene die Reaktionen und die
Ablaufe von Lebensvorgangen bei
den Organismen bzw. ihren Zellen,
Geweben und Organen aufzuklaren.

Physiotherapie (Krankengymnastik)
Behandlung von Stérungen der
bewussten und unbewussten Be-
wegungsfahigkeiten, vor allem der
Rumpfkontrolle, der Willkiirmotorik
und der Gehfahigkeit, Abbau der er-
hohten Muskelspannung, Spastik,
Behandlung von Koordinationssto-
rungen, besondere Verfahren (z. B.
nach Bobath, Voijta, PNF u. a.)

PLAG = problemldsendes
Alltagsgeschehen
Krankheitsbedingt sind die grund-
legenden Abldufe wie Berthren,
Umfassen, Bewegen oder Loslas-
sen durch die gestorte Wahrneh-
mung beeintrachtigt. Somit kdnnen
die Probleme des Alltags nicht ge-
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|6st werden. Durch das Fuhren der
Hande oder des Kdrpers wahrend
Alltagsaktivitaten kann das taktil-ki-
nasthetische System und damit die
Wahrnehmungsféahigkeit gebessert
werden.

Plegie
Volliger Ausfall motorischer Fahig-
keiten.

Pleuradrainage

Dicker Plastikschlauch, der z.B. bei
Lungenverletzungen zwischen Rip-
pen und Lungenoberflache vorge-
schoben wird, um Luft und Blut aus
diesem Bereich abzusaugen. Die
Pleuradrainage endet in einem Be-
halter, der sich unterhalb des Pati-
enten befindet (FuBboden oder am
Bett aufgehangt) und oft an ein Un-
terdrucksystem angeschlossen ist.

Pneumonie
Lungenentzindung.

PNF = propriozeptive
neuromuskulare Fazilitation
Krankengymnastische Behandlungs-
methode.

Polyradikulitis
Entzindung der Nervenwurzeln.

Polytrauma

Mehrfachverletzungen  von  min-
destens zwei Korperregionen oder
Organsystemen, deren Schwere-
grad aufgrund einer gravierenden
Einzelverletzung oder durch das
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Zusammenwirken mehrerer Schadi-
gungen lebensbedrohlich ist. Hau-
figste Ursache sind Verkehrsunfalle.
Es Uberwiegen Schadel- und Hirn-,
Brust- und Bauchverletzungen. Ein
Polytrauma erfordert sofortige inten-
sivmedizinische Behandlung.

Positronenemissionstomogra-
phie (PET)

Hier werden fUr den Menschen un-
gefahrliche  Strahlen ausgesandt
und deren Ablenkung bzw. Aktivi-
tatsverteilung mithilfe eines Compu-
ters gemessen. Die Anderung dieser
Strahlung lasst Hinweise auf den
Stoffwechsel des Gehirns zu.

Posttraumatische Epilepsie
Verletzungsbedingte Epilepsie, die
auch noch Jahre nach einer Hirnver-
letzung auftreten kann.

Prophylaxe
Vorsorge zur Verhitung von Krank-
heiten.

Psychomotorik

Die Gesamtheit der willkurlich ge-
steuerten, bewusst erlebten und von
psychischen Momenten gepragten
Bewegungs- und Handlungsablaufe.

Psychopharmaka

Arzneimittel mit dampfender oder an-
regender Wirkung auf die Hirnfunkti-
on, dadurch Anderungen des Befin-
dens, Erlebens und Verhaltens vor
allem bei psychischen Erkrankungen
und Stérungen. Nach ihrer Haupt-

wirkung sind zu unterscheiden unter
anderem Neuroleptika, Tranquilizer,
Hypnotika, Antidepressiva.

Psychosomatik

Lehre von den Beziehungen zwischen
Kdrper und Seele sowie seelisch-geis-
tiger (Mit-)Ursachen von Erkrankun-
gen.

Psychotherapie
Behandlungsverfahren von durch
den Patienten als krankhaft emp-
fundenen Stérungen im Bereich der
Wahrnehmung, des Verhaltens, der
Erlebnisverarbeitung, der sozialen
Beziehungen oder der Koérperfunk-
tionen, sofern diese Stérungen vom
Patienten nicht willklrlich steuerbar
sind. Die aktive Mitarbeit der erkrank-
ten Person steht im Vordergrund.

Pulsoxymeter

Gerat zur Messung der Pulsfrequenz
und des Sauerstoffgehaltes im Blut;
gemessen wird mit Hilfe eines Fin-
ger- oder Stirnsensors.

R

Reanimation
Wiederbelebung.

reflektorisch
Reflexartig, durch einen Reflex be-
dingt.

Reflex

Unwillkurliche Reaktion durch einen
auBeren Reiz, z. B. Zusammenziehen
eines Muskels.

Regression

Zuruckgehen auf frihe, speziell kind-
liche Verhaltensweisen; der Betroffe-
ne reagiert in Konfliktsituationen sei-
nem Alter unangemessen.

Rehabilitation

Gezielte therapeutische MaBnah-
men (Krankengymnastik, Sprach-,
Arbeits-, und Beschéaftigungsthera-
pie) zur Wiederherstellung/-gewin-
nung der geistigen und korperlichen
Funktionen sowie die Erlangung
grundlegender Fahigkeiten wie Pla-
nen, Handeln, berufliche und soziale
Kompetenz etc.

Remission

Erholungsfahigkeit, auch sichtbare
Besserung der gestorten Hirnfunk-
tionen.

S

Scheitellappen (Parietallappen)
Unter anderem fUr die Verarbeitung
sensorischer Informationen zustan-
dig.

Schlafenlappen (Temporallappen)
Hirnbereich, der fur die Funktionen
Sprache und Gedachtnis wichtig ist.
Sitzt an den Kopfseiten.

Schwindel

Auch vestibuldre Storung. Gleich-
gewichtsstérung, die durch Scha-
den des Gleichgewichtsorgans im
Innenohr oder Gehirn hervorgerufen
werden kann.
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Sensomotorik
Die durch Reizaufnahme beeinflusste
Bewegung und deren Ablaufe.

sensorisch
Die Sinne betreffend.

SEP (auch SSEP) = somatosenso-
risch evozierte Potentiale
Untersuchungsmethode zum Nach-
weis von Schaden bestimmter Ner-
venbahnen im Rickenmark und im
Gehirn.

SHT = Schéadelhirntrauma
Schadelhirnverletzung, Verletzung von
Kopfschwarte, kndchernem Schadel
und Gehirn durch Einwirkung &uBerer
Gewalt, meist mit schweren Kompli-
kationen verbunden. In Abhangigkeit
vom Schweregrad wurde das SHT fri-
her Commotio cerebri (Gehirnerschit-
terung), Contusio cerebri (Hirnprellung)
oder Compressio cerebri (Hirnquet-
schung) genannt. Man unterscheidet
nach gedecktem oder offenem SHT
und bezeichnet den Schweregrad be-
zogen auf die Dauer und die Tiefe der
Bewusstlosigkeit.

Shunt
DUnner Schlauch zur Ableitung von
FlUssigkeiten, z. B. Hirnwasser.

Snoezelen

Snoezelen ist eine ausgewogen ge-
staltete Raumlichkeit, in der durch
harmonisch aufeinander abgestimm-
te multisensorische Reize Wohlbefin-
den und Selbstregulationsprozesse
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bei den Anwesenden ausgeldst wer-
den. Durch die speziell auf die Nutzer
hin orientierte Raumgestaltung wer-
den sowohl therapeutische und pa-
dagogische Interventionen als auch
die Beziehung zwischen Anleiter und
Nutzer gefordert.

Somnolenz
Schlafrigkeit, die durch &auBere
Weckreize beendet werden kann.

Sonographie
Ultraschalluntersuchung.

Stimulus
Reiz, auf den eine Antwort erwartet
wird.

Spastik

Erndhte Muskelspannung mit Ver-
krampfung oder Starre von Mus-
kelgruppen und daraus folgender
Lahmung (spastische Lahmung), die
durch eine Fehlsteuerung des Ge-
hirns hervorgerufen wird.

spinal
Zur Wirbelsaule, zum Ruckenmark
gehorend.

Stirnlappen (Frontallappen)

Teil des Gehirns hinter der Stirn, der
z. B. das motorische Sprachzentrum
enthélt, Verhalten und Impulse kont-
rolliert. Verletzungen kdnnen zu einer
Wesensanderung flUhren.

Subarachnoidalblutung
Blutung unter der Spinngewebshaut

infolge ZerreiBung eines BlutgefaBes.

subdural

Unterhalb der harten Hirnhaut ge-
legen, zwischen der harten Hirn-
haut und der dem Hirn anliegenden
Spinngewebshaut.

Syndrom
Mehrere  gleichzeitig auftretende
Krankheitszeichen.

T
temporal

Das Schlafengebiet / den Schlafen-
lappen des Gehirns betreffend.

Tetraparese
Unvollstandige LAhmung von beiden
Armen und Beinen.

Tetraplegie
Lahmung beider Arme und Beine.

Tetraspastik
Erndhung der Muskelspannung bei
allen vier Extremitaten.

Thromboembolie

Embolie infolge eines verschleppten
Blutgerinnsels, meist vom Herzen
ausgehend.

Tonus
Spannungszustand, besonders von
Muskeln, Nerven und Haut.

Trachealkaniile
Schlauch zur kinstlichen Beatmung.

Tracheostoma
Durch Luftréhrenschnitt entstehen-
de Offnung der Atemwege unterhalb
des Kehlkopfes.

Tracheotomie
Luftréhrenschnitt.

Tranquilizer

Psychopharmaka mit angstlésen-
der, beruhigender und entspannen-
der Wirkung, daher Anwendung bei
Verstimmungs- und Angstzustanden
sowie Schlafstérungen.

U

Urinkatheter

Dinner Plastikschlauch, Uber den
der Urin des Patienten in ein Sam-
melgefal geleitet wird.

v

vegetatives Nervensystem (VNS)
Autonomes, der bewussten Willens-
lenkung entzogenes Nervensystem,
das der Regelung aller Lebensfunk-
tionen wie Atmung, Stoffwechsel,
Verdauung etc. dient. Es bildet mit
den Drisen und den Korperfllssig-
keiten eine funktionelle Einheit und
kann auch durch seelische Vorgange
beeinflusst werden. Das vegetative
Nervensystem und das ZNS sind eng
miteinander verbunden.

Venenkatheter, Zentralvenen-
katheter (ZVK)

Dunner Plastikschlauch, Uber den die
klnstliche Ernahrung und die Zufuhr
von Medikamenten in das BlutgefaB-
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system erfolgen. Derartige Katheter
werden entweder am Arm, unterhalb
des SchlUsselbeins am Brustkorb
oder in der seitlichen Halsgegend
angebracht.

Ventrikel
Mit Flussigkeit geflllte Hohlrdume im
Gehirn.

VEP = visuell evozierte Potentiale
Untersuchungsmethode zum Nach-
weis von Schaden der Sehbahn und
der Sehrinde des Gehirns durch Dar-
bietung von Sehreizen.

Vestibulartraining
Gleichgewichtstherapie.

Vigilanz (auch Wachheit)
Fahigkeit, Aufmerksamkeitsleistung
Uber langere Zeit bei wenig Reizen
zu erbringen.

visuelle Wahrnehmung

(optisches System)

Reizaufnahme Uber die Augen und
die Sehbahn bis in das Gehirn.

Vitalfunktionen
Die lebenswichtigen Funktionen des
Korpers.

Voijta
Karel Voijta, Begrinder einer kran-
kengymnastischen Methode.

w
Wachkoma
Laienbegriff fUr apallisches Syndrom.
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ZNS = Zentralnervensystem
Bezeichnung flr Gehirn und Rucken-
mark.

12. ANHANG

BEISPIEL FUR EINEN WIDERSPRUCH BEI FESTSTELLUNG DER
SCHWERBEHINDERTENEIGENSCHAFTEN

Albert Muster
Hauptstr. 2
50375 Koln Koéln, den

Stadt KdIn
Dillenburger Str. 27
51105 Kdln

Widerspruch gegen lhren Feststellungsbescheid vom ...... (Aktenzeichen)

Sehr geehrte Damen und Herren,

gegen den Bescheid vom ........... erhebe ich hiermit Widerspruch. Eine
schriftliche Begrindung folgt.

Ich beantrage alle medizinischen Zeugnisse und Gutachten, einschlieBlich
der arztlichen Stellungnahme des versorgungsérztlichen Dienstes, die die

Grundlage zur Feststellung des Bescheides bilden, mir in Kopie zuzusenden.

Mit freundlichen GriBen

Albert Muster
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BEISPIEL FUR EINEN WIDERSPRUCH BEI FESTSTELLUNG
DER PFLEGEBEDURFTIGKEIT

Albert Muster
Hauptstr. 2
53642 Haderberg Haderberg, den

(Name der Pflegekasse)
(Anschrift der Pflegekasse)

Widerspruch gegen lhren Feststellungsbescheid vom ...... (Aktenzeichen)

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit lege ich gegen lhren Bescheid vom (Datum) — Ablehnung der Leistun-
gen bzw. Bewilligung der Pflegestufe x nach SGB XI — Widerspruch ein.

Ich bin der Auffassung, dass die Ablehnung/Einstufung meinem Bedarf an
pflegerischer Versorgung nicht gerecht wird. Ich bitte daher zunachst, mir
das MDK-Gutachten in Kopie zuzusenden. Hierauf habe ich nach § 25 SGB
X einen Anspruch. Nach Einsicht in das Gutachten werde ich hierzu néher
Stellung nehmen.

Mit freundlichen GriBen

Albert Muster
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HANNELORE KOHL

Hannelore Kohl grindete 1983 die ,Hannelore Kohl
Stiftung” flr Verletzte mit Schaden des Zentralen
Nervensystems.

In den 20 Jahren ihres Wirkens konnte sie durch ihre
Naturlichkeit, ihr Fachwissen und ihre Tatkraft die Si-
tuation der Unfallopfer auf vielen Ebenen nachhaltig
verbessern. Ihr Verdienst ist es, dass flachendeckend
FrUhrehabilitationseinrichtungen  fUr Schwersthirn-
verletzte geschaffen und die wissenschaftliche For-
= schung dauerhaft gefoérdert wurde.

Hannelore Kohl setzte alles daran, die Offentlichkeit fir das Schicksal hirn-
geschadigter Unfallopfer zu sensibilisieren. Was sie begonnen hat, ist flr uns
Herausforderung und Verpflichtung fur die Zukuntft.
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ZNS - HANNELORE KOHL STIFTUNG

Unsere Hilfe — wie dieser Ratgeber — ist kostenfrei und wird ausschlieBlich
durch Spenden ermdglicht. Bitte spenden auch Sie. Danke!

Spendenkonto bei der Sparkasse KéInBonn
IBAN: DE31 3705 0198 0030 0038 00
BIC: COLSDES3

ZNS - Hannelore Kohl Stiftung
RochusstraBe 24 - 53123 Bonn

Tel.: 0228 97845-0 - Fax: 0228 97845-55
info@hannelore-kohl-stiftung.de
www.hannelore-kohl-stiftung.de




