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Geleitwort zur 2. Auflage

Das Wissen über Pathophysiologie, Semio-
logie, Diagnostik und Therapie neurologi-
scher Erkrankungen ist über die letzten
Jahre exponentiell gewachsen. Ganz beson-
ders hervorzuheben sind die zunehmenden
therapeutischen Erfolge. Die Mortalität
konnte dramatisch gesenkt werden, zum
Beispiel bei ischämischen Schlaganfällen
und intrazerebralen Blutungen. Das Spek-
trum an immunmodulierenden Therapien
neurologischer Erkrankungen hat ebenfalls
rapide zugenommen, und es kommen in-
novative Ansätze wie zellbasierte Therapien
oder Gentherapie zum Einsatz. Eine Konse-
quenz dieser Entwicklungen ist, dass es sehr
viel mehr »Survivors« gibt. Der Schlaganfall
wird überlebt, ebenso die intrakranielle
Blutung, die gravierende neuroimmunolo-
gische Erkrankung und die progrediente
neuromuskuläre Erkrankung – zumindest
steigt die Lebenserwartung bei diesen Er-
krankungen im Vergleich zu früher. Wer
diese neurologischen Erkrankungen länger
überlebt, hat häufig dennoch relevante Funk-
tionsdefizite, die einer qualifizierten, zeitge-
mäßen Behandlung bedürfen, ob in der Akut-,
Subakut- oder in der chronischen Phase.

All diese Fortschritte münden also in einen
kontinuierlich steigenden Bedarf an Neuro-
rehabilitation: Eine große Herausforderung,
die in der praktischen Umsetzung komplexe
Anforderungen an Ärztinnen und Ärzte,
Therapeutinnen und Therapeuten sowie an
alle anderen beteiligten Berufsgruppen stellt.
Schon die Rahmenbedingungen, organisato-
rischen und sozialrechtlichen Voraussetzun-
gen sind anspruchsvoll, aber ganz entschei-
dend ist dann die moderne, individualisierte

und, wo sinnvoll, apparativ gestützte inter-
disziplinäre und interprofessionelle Therapie.
Wo diese sinnvoll eingesetzt wird, steigt die
Lebensqualität der Betroffenen und erhöht
sich dadurch der »Wert« der immer besser
werdenden Akuttherapien für die Patientin-
nen und Patienten, ganz im Sinne der »Value-
based Healthcare«.

Das hierfür notwendige praxisrelevante
Wissen, die Hintergründe und konkrete
Anleitungen finden Sie in dieser komplett
überarbeiteten zweiten Auflage des Werkes
»Praktische Neurorehabilitation«, herausge-
geben von Friedemann Müller, Ernst Wal-
ther und Jürgen Herzog. Das Buch fand
seinen Ursprung in der 1994 in Bad Aibling
eröffneten Neurorehabilitationsklinik, die
unter dem Gründungsdirektor und langjäh-
rigen Präsidenten der Deutschen Gesell-
schaft für Neurorehabilitation, Prof. Dr.
Eberhard Koenig, neue Standards in der
Rehabilitationsmedizin setzte. Seit der ers-
ten Auflage ist das Buch gewachsen und,
ganz folgerichtig, überregional geworden.
Die heutigen Autorinnen und Autoren kom-
men aus ganz Deutschland, von Hamburg
und Lübeck über Hannover bis München
und Bad Aibling, um nur einige Standorte
zu nennen.

»Praktische Neurorehabilitation« liefert
systematische Übersichten über die wichtigs-
ten Störungsbilder in der Neurorehabilita-
tion, um dann spezifisch auf Therapieverfah-
ren einzugehen, kompakt und zeitgemäß, von
klassischen und bewährten Ansätzen bis hin
zu Orthesen, Stimulationsverfahren, »Virtual
Reality«, Robotics und künstlicher Intelli-
genz.
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Ein bemerkenswertes Buch, zu dem ich den
vielen Autorinnen und Autoren wie auch
den Herausgebern ganz herzlich gratulieren
möchte.

Christian Gerloff
Hamburg, Januar 2024
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Online-Zusatzmaterial

Als Online-Zusatzmaterial stehen Ihnen Vi-
deos zu speziellen Aspekten der Therapie zum
Download bereit:

Mobilisation mit Erigo®

Gangtraining mit Lokomat®

Gangtraining mit Laufkatze
Gehen mit Stöcken

A.R.M.-Trainingsgruppe
Spiegeltherapie
Armstudio mit Geräten
Handtutor®

Anlegen einer Handgelenk-Manschette/
Armschlinge

FES: Einkanalstimulation Fußheber-Stimula-
tion
FES: Flexorreflex-Stimulation
FES: Mehrkanal-Stimulation Greifen
FES: Kombination RehaMove
FES: EMG-getriggerte Stimulation

Adaptierte Steuerung eines Elektrorollstuhls
Neuroorthopädische Operation: Prinzip der
Ulzibat-Methode
Beispiel aus der Sprachtherapie
Dysarthrie M. Wilson vor Sprechtherapie
Dysarthrie M. Wilson nach Sprechtherapie
Apparative Schluckdiagnostik
Gesichtsfeld-Training

Pflegerischer Transfer mit Hemiparese
Lagerung in der Aktivierenden Pflege

Pharyngeale Elektrostimulation (PES): Pati-
entenfeedback während Stimulation
Pharyngeale Elektrostimulation (PES): En-
doskopiegesteuerte Sondenanlage
Modifizierte »constraint induced movement
therapy« (mCIMT) in der Ergotherapie

Wichtige Informationen sowie den Link,
unter dem die Zusatzmaterialien verfügbar
sind, finden Sie in am Ende von▸Kap. 7.7.
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Vorwort zur 1. Auflage

Mit der Entstehung spezialisierter Behand-
lungseinrichtungen, Fachkrankenhäuser und
Forschungsinstitute hat sich die Neuroreha-
bilitation vommultiprofessionellen Therapie-
feld zur eigenständigen Fachrichtung inner-
halb der modernen Neurowissenschaften ent-
wickelt. Insbesondere die neurologische
Frührehabilitation nach Schädigungen des
zentralen und peripheren Nervensystems er-
langt zunehmende Bedeutung. Die Auswei-
sung spezifischer DRG-Gruppen unterstreicht
auch die wachsende Anerkennung dieses
Fachs im deutschen Gesundheitssystem. Bis-
her erschienene Fachbücher der Rehabilitati-
on und Neurorehabilitation legen entweder
großes Augenmerk auf eine fast enzyklopädi-
sche Vollständigkeit der behandelten Themen
oder fokussieren sich auf einzelne Aspekte.

Dieses praxisorientierte Werk fasst den ge-
sammelten Erfahrungs- und Praxisschatz ge-
genwärtiger und ehemaliger Mitarbeiter der
Schön Klinik Bad Aibling als einer der großen
Rehabilitationseinrichtungen in Europa zu-
sammen. Ziel der Herausgeber und Autoren
ist es, dem praktisch Tätigen aus allen Berufs-
gruppen wesentliches Rüstzeug für Therapie-
entscheidungen bei im Alltag auftauchenden
Fragen an dieHand zu geben. Rehabilitierbare
neurologische Syndrome mit ihren Besonder-
heiten werden ebenso beschrieben wie Thera-
pieverfahren, Reha-Besonderheiten und wich-
tige sozialmedizinische Aspekte. Dabei neh-
men die Herausgeber bewusst in Kauf, nicht
alle Situationen und Krankheitsbilder abzu-
bilden, um das Buch durch seine Größe nicht
unhandlich zu machen.

In der Neurorehabilitation ist eine intensi-
ve Zusammenarbeit von Pflegekräften, Ärz-

ten, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten,
Sprachtherapeuten, Schlucktherapeuten und
Neuropsychologen neben vielen anderen Be-
rufsgruppen essenziell. Die Bearbeitung der
Themen in unserem Buch liegt dabei in der
Hand der jeweiligen Spezialisten. Wenn es
dadurch zu gewissen Unterschieden in Her-
angehensweise, Stil und Theoriebasierung
kommt, so drückt sich darin doch auch die
den einzelnen Berufsfeldern eigene Denkwei-
se aus. Die Herausgeber haben versucht, eine
gewisse Anpassung zwischen den verschiede-
nen Berufsgruppen zu vermitteln bzw. allge-
mein akzeptierte Nomenklaturen zu verwen-
den, ohne jedoch die berufsspezifischen Ziel-
setzungen, Methoden und Herangehenswei-
sen zu verwischen. Eines der wichtigsten Ziele
des vorliegenden Werkes ist es, mit den Bei-
trägen das interdisziplinäre Verständnis im
Behandlungsteam zu fördern. Es kann – auch
in unserem Werk – nicht verborgen bleiben,
dass zwischen den Disziplinen noch erhebli-
che Unterschiede in der Gründung auf evi-
denzbasiertenMethoden bestehen. Die Praxis-
orientierung dieses Buchs drückt sich darin
aus, trotzdem handlungsleitende Empfehlun-
gen für die Alltagspraxis zu benennen. Wie
überall in der Medizin bleibt dem Leser die
Verantwortung, sich selbst immer über den
letzten Stand des Wissens zu vergewissern.

Ein bemerkenswerter Anteil an der Ent-
wicklung der Schön Klinik Bad Aibling von
der Gründung im Jahre 1994 bis heute zu
einem der einflussreichsten Neurorehabilita-
tionszentren in Deutschland verbindet sich
mit dem ärztlichen Gründungsdirektor und
langjährigen Präsidenten der Deutschen Ge-
sellschaft für Neurorehabilitation (DGNR),
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Herrn Prof. Dr. Eberhard Koenig. Er hat
durch seine Persönlichkeit, seine fachliche
Expertise und sein wohlwollendes Fördern
und Fordern nicht nur die Herausgeber,
sondern weitgehend alle Autoren dieses Wer-
kes auf wichtigen Etappen ihrer beruflichen
Laufbahn begleitet – sei es als Gesprächspart-
ner, Kollege oder Vorgesetzter. Ihm gebührt

deshalb unserer besonderer Dank und unsere
Anerkennung. Ihm sei diese 1. Auflage der
»PraktischenNeurorehabilitation« gewidmet.

Friedemann Müller,
Ernst Walther, Jürgen Herzog

Bad Aibling, Hamburg, München,
im März 2014

Vorwort zur 1. Auflage
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Vorwort zur 2. Auflage

Zehn Jahre nach der Veröffentlichung der
ersten Auflage der »Praktischen Neuroreha-
bilitation« erscheint nun eine zweite, aktuali-
sierte und im Umfang vorsichtig erweiterte
Auflage. Rückmeldungen verschiedener Le-
serinnen und Leser und auch des Verlages
haben uns ermutigt, das Wagnis erneut ein-
zugehen, die praktischen Erfahrungen in der
Neurorehabilitation und die wichtigsten Vor-
gehensweisen, Entscheidungsprozesse und
therapeutischen Differenzialindikationen als
Kompendium zusammenzufassen.

In den zurückliegenden Jahren sind das
Wissen und die wissenschaftliche Evidenz in
unserem Fach stetig angewachsen. Bei der
Überarbeitung haben wir uns dennoch wie-
der vom Gedanken eines Praxis-Leitfadens
leiten lassen, der bewusst kein vollständiges
Lehrbuch sein soll.Während die erste Auflage
noch stark auf der Basis des Wissens und der
Vorgehensweisen der Schön Klinik Bad Aib-
ling basierte, sind für die Überarbeitung
ausgewiesene Experten verschiedener thera-
peutischer Felder aus ganz Deutschland mit
einbezogen worden. Einige neue, eigenstän-
dige Kapitel, deren Themen seit der Erstver-
öffentlichung des Bands für die neurologische
Rehabilitation zunehmend bedeutsam wur-
den, haben wir jetzt mit aufgenommen (z. B.
Musiktherapie, Hygiene, Palliativmedizin).
Die fortgeschrittene Entwicklung von Leitli-

nien in der Neurorehabilitation sollte eben-
falls durch Berücksichtigung des jeweils aktu-
ellen Standes abgebildet werden. Um das
Buch weiterhin handlich und auch zugäng-
lich zu machen, durfte der Umfang dieses
Praxis-Leitfadens trotzdem nur in geringem
Maße anwachsen, so dass wir manchen Mit-
autoren Beschränkungen auferlegenmussten.
Einige Leser mögen daher auch einzelne
Handlungsvorschläge und Informationen ver-
missen. Die Verantwortung hierfür müssen
wir als Herausgeber auf uns nehmen. Wir
hoffen trotzdem, dass auch diese Ausgabe
wieder eine wohlwollende Aufnahme findet
und im anspruchsvollen Alltag der Neuro-
rehabilitation eine Hilfe sein kann.

Ohne die Ermutigung und Begleitung
durch das Lektorat des Kohlhammer Verla-
ges wäre dieses Werk nicht denkbar. Unser
besonderer Dank gilt aber vor allem den
vielen Teammitgliedern in den Kliniken für
ihre Beiträge und ebenso den externen
Autoren, die bereitwillig die Arbeit auf sich
genommen haben und zum Gelingen des
Buchs einen wesentlichen Anteil beigetra-
gen haben.

Friedemann Müller,
Ernst Walther, Jürgen Herzog

Bad Aibling, Hamburg, München
im Januar 2024
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1 Rahmenbedingungen der neurologischen
Rehabilitation

Jürgen Herzog

1.1 Organisation und Strukturen

Die gesundheits- und gesellschaftspolitische
Bedeutung der neurologischen Rehabilitation
(NR) in Deutschland spiegelt sich u. a. in
einer – auch im internationalen Vergleich –
hohen Dichte professioneller Versorgungs-
strukturen wider. Dieser erfreulichen Tatsa-
che steht eine Reihe komplexer Schnittstel-
lenprobleme gegenüber, die durch die Struk-
tur, die Finanzierung, die sozialrechtliche
Zuordnung und durch föderale Unterschiede
im Neurorehabilitationssystem bedingt sind.
Die folgende Einleitung soll einen ersten
Überblick darüber geben.

1.1.1 Einrichtungen

Historisch entwickelten sich zunächst indika-
tionsspezifische Rehabilitationseinrichtungen
außerhalb des Krankenhaussektors. Insbeson-
dere mit dem Ausbau der akuten Schlagan-
fallbehandlung in StrokeUnits erfolgte jedoch
eine Verlagerung frührehabilitativer Maßnah-
men in die Akutkrankenhäuser. Gleichzeitig
bildeten sich spezialisierte Frührehabilitations-
kliniken, die innerhalb der länderspezifischen
Bettenpläne für Akutkliniken verortet wur-
den. Diese Tradition rein stationärer Behand-
lungsschwerpunkte wurde seit den 1980er
Jahren durch eine wachsende, nachMittelkür-
zungen zuletzt wieder rückläufige Zahl teilsta-
tionärer Einrichtungen (Neurorehabilitative
Tagesklinik) ergänzt. Als dritte Behandlungs-
option stehen ambulante Therapieverfahren
zur Verfügung. In der Regel handelt es sich

dabei um selbstständige Funktionstherapeu-
ten einer einzigen Profession in eigenen
Praxen. Zunehmend finden sich auch ambu-
lante Zentren, in denen unterschiedliche
therapeutische Professionen ambulante Re-
habilitationsleistungen unter einem Dach
anbieten.

1.1.2 Personelle Ausstattung

Neurologische Erkrankungen verursachen in
der Regel Störungsbilder in verschiedenarti-
gen Funktionsbereichen. Ein multiprofessio-
neller Behandlungsansatz ist somit in der
Neurorehabilitation erforderlich, um diesem
Umstand gerecht zu werden. Folgende Be-
rufsgruppen sind (in alphabetischer Reihen-
folge) typischerweise in den rehabilitativen
Prozess involviert:

l Ärzte (Neurologen, Internisten, Anästhe-
sisten, Ärzte für physikalische Medizin
und Rehabilitationswesen, Ärzte mit Zu-
satzbezeichnungen für physikalische The-
rapie, Geriatrie, Rehabilitationswesen, So-
zialmedizin, Palliativmedizin etc.)

l Ergotherapeuten
l Masseure und med. Bademeister
l Musiktherapeuten
l (Neuro-)Psychologen
l Pflegetherapeuten und Fachpflegekräfte

für Neurorehabilitation
l Physiotherapeuten
l Psychotherapeuten
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l Sporttherapeuten
l Sprach- und Schlucktherapeuten

Weiterhin ist eine Vielzahl anderer Professio-
nen beteiligt. Im stationären Bereich sollen
hier exemplarisch Sozialpädagogen, Orthopä-
diemechaniker, Diätassistenten, Atmungs-
und Urotherapeuten, aber auch Seelsorger
genannt werden. Im nachstationären Bereich
kommt darüber hinaus Berufsberatern, recht-
lichen Betreuern und den weiterbetreuenden
Haus- und Fachärzten eine besondere Rolle
zu.

1.1.3 Phasenmodell der
Neurorehabilitation

Entlang des sich oft über viele Monate hin-
ziehendenRehabilitationsverlaufs ändern sich
die Bedürfnisse und Fähigkeiten neurologisch
Kranker zum Teil erheblich. Es lag deshalb
nahe, den Verlauf in unterschiedliche Ab-
schnitte einzuteilen, der die allmähliche Er-
holung der Funktionsdefizite in allen Patien-
tengruppen abbildet. Im klinischen Versor-
gungsalltag hat das sog. »Phasenmodell« der
Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation
(BAR) unverändert Gültigkeit, auch wenn es
an einigen Stellen nicht mehr völlig
zeitgemäß ist (BAR 1995, S. 5):

l Phase A: Akutbehandlungsphase
l Phase B: Behandlungs-/Rehabilitationspha-

se, in der noch intensivmedizinische Be-
handlungsmöglichkeiten vorgehalten wer-
den müssen

l Phase C: Behandlungs-/Rehabilitationspha-
se, in der die Patienten bereits in der
Therapie mitarbeiten können, aber noch
kurativmedizinisch und mit hohem pflege-
rischem Aufwand betreut werden müssen

l Phase D: Rehabilitationsphase nach Ab-
schluss der Frühmobilisation

l Phase E: Behandlungs-/Rehabilitationspha-
se nach Abschluss einer intensiven medizi-
nischen Rehabilitation – nachgehende Re-

habilitationsleistungen und berufliche Re-
habilitation

l Phase F: Behandlungs-/Rehabilitationspha-
se, in der dauerhaft unterstützende, betreu-
ende und/oder zustandserhaltende Leistun-
gen erforderlich sind

Insbesondere für die Phasen B und C hat die
BAR medizinische Parameter bzw. Patienten-
charakteristika als Eingangskriterien definiert,
auf deren Darstellung an dieser Stelle aus
Platzgründen verzichtet wird (BAR 1995, S. 9
und 12). Wiederholter Diskussionsgegenstand
sind die Ein- bzw. Ausgangskriterien, insbe-
sondere in der Abgrenzung zwischen den
Phasen B und C. Operationalisierbare Kriteri-
en für den Endpunkt der Phase B sind derzeit
nur in Bayern konsentiert (»ASB-Checkliste«,
Arbeitskreis Rehabilitation von Schlaganfall-
patienten 2022). Erschwerend kommt hinzu,
dass sich neurologische Verläufe oft nicht in
allen relevanten Dimensionen gleichzeitig
bessern, so dass bei einem Patienten gleichzei-
tig Ein- und Ausschlusskriterien für eine Phase
vorliegen können (Platz et al. 2011).

1.1.4 Abgrenzung
verschiedener Frühreha-
bilitationsleistungen

Vor dem Hintergrund der aktuellen Versor-
gungslandschaft neurologisch Erkrankter in
Deutschland und der historisch-soziodemo-
grafischen Entwicklung bestehen in der Re-
habilitation Überlappungen unterschiedli-
cher Fachrichtungen, namentlich v. a. der
Neurologie, der Geriatrie und der Physikali-
schen Medizin. Diese Aspekte finden sich im
Leistungskatalog des DRG-basierten Vergü-
tungssystems in vier Komplexbehandlungen
wieder:

l »Neurologisch-neurochirurgische Frühre-
habilitation (Phase B)« (OPS 8-552)

l »Fachübergreifende Frührehabilitation«
(OPS 8-559)
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l »Physikalisch-medizinische Komplexbe-
handlung« (OPS 8-563)

l »Geriatrisch frührehabilitative Komplex-
behandlung« (OPS 8-550).

Leider sind die Eingangskriterien im OPS-
Katalog nicht oder nur unzureichend diffe-
renziert, so dass zwischen Kostenträgern, Zu-
weisern und Rehabilitationsmedizinern z. T.
unterschiedliche Auslegungen bei der Zuord-
nung von Patienten zur jeweils adäquaten
Rehabilitationseinrichtung bestehen. Im kli-
nischen Alltag wird z. B. älteren Patienten

zunehmend eine neurologische Rehabilitati-
on vorenthalten und stattdessen eine geriatri-
sche Rehabilitation bewilligt. Da aber hin-
sichtlich Zielausrichtung, Therapiedichte,
fachlicher Qualifikation und medizinischer
Ergebnisqualität relevante Unterschiede zwi-
schen den unterschiedlichen Facheinrichtun-
gen bestehen, ist eine Klärung der Verant-
wortlichkeiten dringend erforderlich. Aus
neurowissenschaftlicher Sicht stellt die indi-
kationsspezifische Rehabilitation dabei das
wichtigste Differenzierungsmerkmal dar
(s. u.).

1.2 Medizinische Voraussetzungen

1.2.1 Indikationen

Nach dem Prinzip der Indikationsspezifität
stellen alle rehabilitationspflichtigen Erkran-
kungen, Verletzungen und vorausgegangene
Operationen des zentralen und peripheren
Nervensystems, neuromuskuläre Krankheiten
und Myopathien primär eine Indikation zur
NR dar. Die häufigsten Indikationsgruppen
sind dabei:

l Neurovaskuläre Erkrankungen (ischämi-
sche und hämorrhagische Schlaganfälle,
Subarachnoidalblutungen)

l Schädel-Hirn-Traumata
l Neuromuskuläre Erkrankungen und Neu-

ropathien
l Spinale Läsionen
l Enzephalopathien (insbesondere nach glo-

balen zerebralen Ischämien)
l Entzündliche Erkrankungen
l Hirntumoren
l Parkinson-Syndrome

Besonders in der neurologischen Frühreha-
bilitation kam es in den letzten Jahren zu
einer Verschiebung der Rehabilitationsdia-

gnosen und/oder der Fallschwere, wie zwei
multizentrische Langzeitstudien mit 1.280
(2002, Pohl et al. 2011), bzw. 784 Patienten
(2014, Pohl et al. 2016) zeigten. Zu den Top
5-Behandlungsdiagnosen zählen in beiden
Erhebungen der ischämische Schlaganfall
(30,2% vs. 31,7% aller Patienten), die intra-
kranielle Blutung (15,2% vs. 14,9%), das
Schädel-Hirn-Trauma (16,1% vs. 11,5%)
und die hypoxisch ischämische Enzephalo-
pathie (9,9% vs. 6,2%). Am zweithäufigsten
(17,1%) war 2014 mit der Critical-Illness-
Polyneuropathie (CIP) jedoch ein Krank-
heitsbild, das 2002 noch gar nicht vertreten
war.

Unabhängig von der zugrundeliegenden
neurologischen Erkrankung sollte die Reha-
bilitationsprognose positiv sein, d. h. die NR
sollte die Erreichung medizinischer, pflegeri-
scher oder sozialer Ziele ermöglichen. Die
prognostische Einschätzung ist multidimen-
sional und wird u. a. beeinflusst

l vom natürlichen Verlauf und der Thera-
pierbarkeit der Grunderkrankung,

l vom individuellen Störungsbild,
l von Komorbidität(en),
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l von biopsychosozialen Kontextfaktoren
(z. B. Aktivitätsniveau vor der Erkrankung,
soziale Integration, Ausbildungs- und Ver-
mögensverhältnisse, Störungsbewusstsein
und -akzeptanz etc.),

l von der Rehabilitationsmotivation.

In der neurologischen Frührehabilitation
rechtfertigt die Prognoseabschätzung schwerst
Betroffener den stationären Aufenthalt oft per
se, erfordert aber immer eine Einzelfallent-
scheidung.

1.2.2 Kontraindikationen

Auch die Kontraindikationen (KI) zur NR
ergeben sich aus der Prüfung des Einzelfalls.
Absolute KI bestehen nach Ansicht des Au-
tors lediglich bei Krankheitsbildern mit of-
fensichtlich infauster Prognose (z. B. nach
transtentorieller Herniation und Infarzie-
rung großer Hirnareale, diffuse Metastasie-

rung maligner Tumoren) sowie bei nach-
weislicher Erfüllung einer in der Patienten-
verfügung umschriebenen Konstellation,
welche die Aufrechterhaltungmedizinischer
Maßnahmen verbietet. Relative KI im klini-
schen Alltag sind häufig u. a.:

l schwere Verhaltensstörungen mit Eigen-
gefährdung (z. B. Fluchttendenzen) und/
oder Fremdgefährdung (z. B. Aggressivi-
tät)

l Suchterkrankungen ohne Krankheitsein-
sicht

l anstehende diagnostische oder kurative
Prozeduren, die von der Rehabilitations-
einrichtung nicht selbst erbracht werden
können

Für hochbetagte Patienten, bei denen eine
»geriatrietypische Multimorbidität« vor der
neurologischen Erkrankung die NR pauschal
erschwert, sollten explizit individualisierte
Behandlungsziele geprüft werden.

1.3 Sozialrechtliche Voraussetzungen

1.3.1 Leistungsansprüche

Zwischen 2001 und 2007 wurden sämtliche
ambulanten und stationären Rehabilitations-
leistungen zu Pflichtleistungen der Kostenträ-
ger. Aus der Sicht des Sozialversicherten ist
dies formal mit einem »Anrecht auf Rehabi-
litation« gleichzusetzen, das in Deutschland
seinen Ausdruck in einer starken sozialgesetz-
lichen Verankerung findet (SGB I § 4, SGBV–
VIII, § 1 SGB IX). Seit dem 01.01.2008 besteht
zudem der Rechtsanspruch auf ein »Persönli-
ches Budget«, das mittels Geld- oder Gut-
scheinleistungen chronisch Kranken und Be-
hinderten z. B. auch »direkten Zugriff« auf
rehabilitative Teilhabeleistungen gewähren
soll. Im Alltag findet dieser Anspruch bislang

weder bei den Versicherten noch bei Behör-
den die nötige Akzeptanz.

Während die NR der Phasen C und D
leistungsrechtlichmit Verträgen nach SGBV
§ 111 und SGBV § 40 geregelt werden, ist die
leistungsrechtliche Zuordnung der Phase B
nicht bundeseinheitlich umgesetzt. Oftmals
erfolgt die Frührehabilitation aufgrund der
Erkrankungsschwere als Krankenhausbe-
handlung (SGB V § 39) und wird in Kran-
kenhäusern mit Versorgungsverträgen nach
SGB V § § 108 und 109 erbracht. Gelegent-
lich erbringen Rehabilitationseinrichtungen
Leistungen der Phase B auch mit Verträgen
nach SGB V § 111. Eine bundesweit einheit-
liche Regelung existiert nicht (Platz et al.
2011).
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1.3.2 Kostenträger

Die wichtigsten Kostenträger in der NR sind:

l gesetzliche Krankenkassen (GKV)
l private Krankenversicherungen (PKV)
l Rentenversicherung (DRV) und Knapp-

schaften
l Berufsgenossenschaften (BG)
l selten: Sozialämter, private Unfallversiche-

rungen

Typischerweise umfassen die Kostenzusagen
für stationäre NR initial 14–28 Tage.

1.3.3 Pragmatische
Vorgehensweise bei der
Beantragung stationärer
Rehabilitationsleistungen

Aufgrund des Umstandes, dass die Frühreha-
bilitation der Phase B Kriterien der Kranken-
hausbehandlung unterliegt, ist bei Versicher-
ten der GKV in der Regel keine vorausgehen-
de Klärung der Kostenübernahme nötig. Alle
übrigen Kostenträger (s. o.) setzen dagegen
vor Beginn einer Frührehabilitation eine
schriftliche Kostenübernahme voraus. Die
Verlegung der Patienten aus dem erstversor-
genden Akutkrankenhaus erfolgt meist über-
gangslos undwird über den Sozialdienst, Case
Manager oder direkten ärztlichen Kontakt

organisiert. Klinikspezifische Anmeldeformu-
lare mit Angaben zur Art der Erkrankung,
Komplikationen und Pflegebedürftigkeit er-
leichtern den Informationsfluss.

NR der Phasen C und D ist bei allen
Kostenträgern genehmigungspflichtig. Ver-
sicherte der PKV sind oft schlechter gestellt,
da die Unterscheidung zur Kur von der PKV
nicht getroffen wird. Spezifische Antragsfor-
mulare stehen beim Kostenträger meist on-
line zum Download zur Verfügung. Bei
Anschlussheilbehandlungen (AHB) über-
nimmt i. d. R. der Sozialdienst des vorbe-
handelnden Krankenhauses die Anmel-
dung, bei ambulant zugewiesenen Patienten
können dies auch niedergelassene Vertrags-
ärzte. Seit dem 1.4.2016 kann jeder Arzt
(d. h. ohne fachspezifische Qualifikation)
stationäre (und ambulante) Rehabilitations-
leistungen verordnen.

In der Rehabilitationseinrichtung werden
den Kostenträgern für die mitunter mehrmo-
natige Behandlung regelmäßig schriftliche
Verlängerungsanträge unter Darlegung des
Rehabilitationsverlaufs, objektivierbarer Fort-
schritte (z. B. Zugewinne im Barthel-Index,
Frührehabilitations-Index nach Schönle oder
im Functional Independence Measure, FIM)
sowie dokumentierter Komplikationen/Ver-
zögerungen zugesandt. Diese dienen gleich-
zeitig als Argumentationsbasis, inwieweit sich
für die Patienten im avisierten Behandlungs-
zeitraum alltagsrelevante Rehabilitationsziele
formulieren lassen.
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2 Grundlagen der Erholung nach Schädigung des
Nervensystems

Jan Simon Gerdes

2.1 Neuronale Plastizität – Mechanismen der
Funktionsrestitution

Unter neuronaler Plastizität versteht man die
strukturelle und funktionelle Anpassung des
Gehirns auf Veränderungen der Umwelt, aber
auch nach Verletzungen. Donald O. Hebb hat
1949 postuliert, dass Verbindungen zwischen
Neuronen durch Erfahrung gestärkt und mo-
delliert werden (Hebb 1949). In den letzten
Dekaden konnten zahlreiche Studien de-
monstrieren, dass eine funktionelle und struk-
turelle Adaption des Gehirns bei erwachsenen
Menschen und Tieren durch Verhal-
tensänderung, Training und Lernen lebens-
lang möglich ist (Jenkins et al. 1990, Dragan-
ski et al. 2004, Scholz et al. 2009). In der Folge

wurde untersucht, ob sich die Mechanismen
der zerebralen Reorganisation auch nach
Hirnschädigungen beobachten lassen. Dabei
zeigte sich, dass das Gehirn nach einer Schä-
digung, je nach Größe und Lokalisation der
Läsion, mit unterschiedlichen Mechanismen
der neuronalen Plastizität reagiert. Oft kön-
nen funktionelle Ausfälle durch diese Mecha-
nismen teilweise kompensiert werden, aber
nur selten wird dadurch eine vollständige
Funktionsrestitution erreicht. Bisweilen
kommt es sogar durch neue, fehlerhafte
strukturelle Verknüpfungen zu Dysfunktio-
nen.

2.2 Spontanerholung

Werden Neurone durch eine Noxe, beispiels-
weise bei Ischämie, über ihre Toleranzgrenze
geschädigt, kommt es zumZelluntergangmit
Verlust der neuronalen Funktion. Auch in-
takte Regionen, die außerhalb eines ischämi-
schen Kerns liegen, aber mit diesem funktio-
nal verbunden waren, zeigen häufig einen
reduzierten Blutfluss und einen Metabolis-

mus mit verminderter Funktion (Slater et al.
1977). Dieses Phänomen bezeichnet man als
Diaschisis (griech. δια, diá ¼ durch, σχιζω,
skízo ¼ schneiden). Dieser Prozess ist jedoch
innerhalb von Tagen und Wochen reversibel.
Man nimmt daher an, dass einer frühen
Erholung u. a. Diaschisis zugrunde liegt (Fe-
eney und Baron 1986).
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2.3 Neuronale Plastizität

2.3.1 Veränderung der
synaptischen
Erregungsleitung

Die beiden wichtigsten Neurotransmitter,
welche die Effektivität der Synapse modulie-
ren, sind Glutamat und g-Aminobuttersäure
(GABA). Glutamat wirkt erregend und kann
exzitatorische postsynaptische Potentiale
(EPSP) am postsynaptischen Neuron generie-
ren, während GABA dort über inhibitorische
postsynaptische Potentiale (IPSP) hemmend
wirkt. Ein EPSP steigert, ein IPSP verringert
die Wahrscheinlichkeit, dass ein Aktionspo-
tential am postsynaptischenNeuron generiert
wird. Long-term potentation (LTP) und long-
term depression (LTD) sind weitere Mecha-
nismen, welche die Effektivität der synapti-
schen Übertragung beeinflussen und Ge-
dächtnisfunktionen und kortikaler Plastizität
zugrunde liegen. LTP ist ein klassischer Me-
chanismus, um die synaptische Effektivität zu
erhöhen (Hebb 1949). Benzodiazepine wir-
ken über GABA-Rezeptoren hemmend auf
die neuronale Plastizität und sollten daher in
der neurologischen Frührehabilitation zu-
rückhaltend eingesetzt werden.

2.3.2 Demaskierung vorher
ungenutzter Synapsen

Nach Teilinfarzierung der primär-sensori-
schen und -motorischen Rinde bei Menschen
wurde eine erhöhte neuronale Aktivität im
Randbereich der Schädigung gezeigt (Cao
et al. 1998, Cramer et al. 1997). Diese Ergeb-
nisse legen nahe, dass bereits bestehende,
vorher inhibierte Synapsen und vorher nicht
beteiligte redundante Netzwerke zunehmend
aktiviert werden. Diese Anpassung wird als
Demaskierung bezeichnet und ist möglicher-
weise die Folge einer verminderten intrakor-

tikalen Hemmung (Jacobs und Donoghue
1991).

2.3.3 Erhöhte Erregbarkeit
durch Denevierungshy-
persensitivität

Eine rasche neuronal-plastische Anpassung
des Kortex auf eine periphere Schädigung ist
die Verstärkung zuvor unterschwelliger Si-
gnale an der Synapse. Normalerweise werden
Input-Signale afferenter Fasern zum Kortex
durch inhibitorische Interneurone GABAa-
vermittelt gehemmt. Diese GABAa-vermit-
telte Inhibition ist bei Affen innerhalb von
Stunden reduziert, wenn ein peripherer Nerv
geschädigt wird. Die Folge ist eine Denevie-
rungshypersensitivität, die auch längerfristig
persistieren kann (Wellman et al. 2002).

2.3.4 Axonale und dendritische
Regeneration

Die neuroplastischen strukturellen Verände-
rungen beschränken sich nicht nur auf den
Randbereich der Läsion. Auch weiter entfern-
te Neuronen, die mit dem geschädigten Areal
verbunden waren, beteiligen sich an der
Reorganisation. Neuwachstum und Repara-
tur axonaler Schädigungen im zentralen Ner-
vensystem findet allerdings nur in einge-
schränktem Maße statt – mit schwerwiegen-
den, lebenslangen physischen, psychischen
und sozialen Folgen für die Betroffenen nach
Schlaganfall, traumatischer Hirnschädigung
oder Rückenmarksverletzungen (Cooke et al.
2022).

Axone im peripheren Nervensystem hin-
gegen regenerieren deutlich erfolgreicher –
abhängig vom Schweregrad der Verletzung
bis zur vollständigen Erholung. Die Mecha-
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nismen dieser peripheren und zentralen axo-
nalen Erholung werden weiterhin erforscht.
Experimentell konnten neue kortikospinale
Verbindungen im Tierexperiment nachgewie-
sen werden: Nach einer Schädigung in M1
und dem Brodmann Areal 6 sprossen Axone
aus der ipsilateralen supplementär-motori-
schen Rinde (SMA) bis zum kontralateralen
Rückenmark (McNeal et al. 2010). Diese
neuen Axonverbindungen waren mit einer
Funktionserholung korreliert. Wenn man die
SMA sekundär schädigte, war der ursprüngli-
che Funktionsverlust nach Schädigung von
M1 wieder vorhanden. Weiterhin bestehen
jedoch große Hürden, solche experimentellen
Erfolge in klinische Therapieansätze zur über-
tragen (Marichal et al. 2017). Bei einem
Patienten, der nach 19 Jahren im minimally
conscious statewieder zu sprechen begann, und
danach mittels serieller Diffusionstensor-Bild-
gebung (DTI) untersucht wurde, zeigten sich
Hinweise auf eine deutliche axonale Neuver-
knüpfung (Voss et al. 2006). Die Ausspros-
sung von Dendriten ist eine Form der korti-
kalen Reorganisation, die über Glutamat und
NDMA-Rezeptoren gesteuert wird. Werden
NDMA-Rezeptoren geblockt, so beeinflusst
dies nicht die Demaskierung vorher unge-
nutzter Synapsen, wohl aber die langfristige
Reorganisation des Kortex (Dancause und
Nudo 2011).

2.3.5 Remyelinisierung

Eine intakte Myelinisierung ist für die Inte-
grität und Funktion axonaler Strukturen von
wesentlicher Bedeutung. Im peripheren Ner-
vensystem sorgen myelinisierende Schwann-
Zellen für die Umhüllung der Axone mit
Myelin. Das Äquivalent der Schwann-Zelle
im zentralen Nervensystem ist der Oligoden-
drozyt. Oligodendrozyten entspringen einer
großen Population von Oligondendrozyten-
Vorläuferzellen, die – anders als Stammzel-
len – bereits morphologisch komplex sind.
Diese Vorläuferzellen teilen sich, sobald eine
Demyelinisierung eintritt, und entstehende
Oligodendrozyten beginnen mit der Remye-
linisierung. Dieser Reparatur-Mechanismus
ist experimentell gut reproduzierbar und be-
darf aufwendiger Maßnahmen, um unter-
drückt zu werden. Im Rahmen demyelinisie-
render Erkrankungen kann eine spontane
Remyelinisierung auftreten, welche aber in
der Regel nicht ausreicht, den folgenden
axonalen Untergang und funktionelle neuro-
logische Ausfälle zu kompensieren (Uyeda
und Muramatsu 2020). Post-mortem-Studien
haben gezeigt, dass die fehlende Remyelini-
sierung bei chronischer Multiple Sklerose
häufig mit dem Ausbleiben der Reifung von
Oligodendrozyten-Vorläuferzellen assoziiert
ist (Kotter et al. 2011).

2.4 Netzwerk-Plastizität

2.4.1 Expansion neuronaler
Projektionen

Die Repräsentation eines Körperteils in der
motorischen und somatosensorischen Rinde
ist nicht unveränderlich, sondern kann abhän-
gig von Training oder Schädigung expandie-
ren, schrumpfen oder in benachbarte Rinden-
areale verschoben werden. Erhielten Eulenaf-

fen mit einer umschriebenen ischämischen
Läsion imHandareal gezieltes Training,wurde
die Hand nach dem Training annähernd im
ursprünglichen Areal und darüber hinaus
repräsentiert, während Affen mit spontaner
Erholung eine Verkleinerung des ursprüng-
lich repräsentierenden Handareals aufwiesen
(Nudo et al. 1996). Mit diesen neuroplasti-
schen Veränderungen ging eine Funktionsres-
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