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,Ein Bettler hatte mehr als Dreiflig Jahre am Straenrand gesessen. Eines Tages kam ein
Fremder vorbei. «Hast du mal ne Mark?», murmelte der Bettler und hielt mechanisch
seine alte Baseballmiitze hin. «Ich habe dir nichts zu geben», sagte der Fremde und fragte
dann: «Worauf sitzt du da eigentlich?» «Achy, antwortete der Bettler, «das ist nur eine
alte Kiste. Da sitze ich schon drauf, solange ich zuriickdenken kann.» «Hast du da mal
reingeschaut? », fragte der Fremde. «Nein,» sagte der Bettler, «warum auch? Es ist ja
doch nichts drin.» «Schau hinein», dringte der Fremde. Es gelang dem Bettler, die Kiste
aufzubrechen. Voller Erstaunen, Unglauben und Begeisterung entdeckte er, dass die Kiste
mit Gold gefiillt war.

Ich bin dieser Fremde, der dir nichts zu geben hat und der dir rét, nach innen zu schauen.
Nicht in irgendeine Kiste wie in dem Gleichnis, sondern viel néher: in dich selbst.*

Eckhart Tolle, Jetzt! Die Kraft der Gegenwart, Sonderausgabe 2012, 4. Auflage, S. 25
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Zusammenfassung

In Deutschland sind Gehirnschéden die hiufigste Ursache von erworbener Behinderung
und Pflegebediirftigkeit. Diese Zustinde sind fiir die Gesellschaft mit hohen Kosten ver-
bunden. Durch Neurorehabilitation kann Behinderung reduziert, Pflegebediirftigkeit ver-
hindert und die Unabhéngigkeit der Betroffenen wiederhergestellt werden. Allerdings un-
terliegen Ausmal und Verlauf der funktionellen Erholung in der Neurorehabilitation ei-
ner beachtlichen Varianz: Einige Patienten erwerben Alltagsfunktionen schnell wieder,
wéhrend die Erholung bei anderen Patienten deutlich geringer ausfillt, so dass eine Pfle-
gebediirftigkeit verbleibt. Zudem kénnen Komplikationen wihrend der Neurorehabilita-
tion wie Stiirze/Traumata, (erneute) vaskuldre Ereignisse/Blutungen, Anfallsereignisse
(epileptische Anfille) oder auch Infektionen/Sepsis (z.B. Harnwegsinfekte und Pneumo-
nien) den Rehabilitationserfolg enorm beeinflussen. Es wurden bis jetzt mehrere Studien
tiber Komplikationen in der Akutphase neurologischer Erkrankungen verdftentlicht, wih-
rend sie in der neurorehabilitativen Phase weniger erforscht sind. ,,Die Identifikation der
wesentlichen Komplikationen in der Neurorehabilitation und von Parametern, die diese
Komplikationen beeinflussen, ist eine unabdingbare Voraussetzung, um bekannte und zu-
kiinftige Behandlungsstrategien optimal auszurichten, so dass bei allen Patienten eine
maximal mogliche Erholung erreicht werden kann® [1]. Ziel der vorliegenden Arbeit ist
es, an einer groflen neurologischen Rehabilitationsklinik zu untersuchen, ,,wie hiufig
trotz systematischer MaBBnahmen zur Komplikationsabwendung unerwartete und jeder-
zeitige arztliche Interventionen ndtig werden und damit sozialgesetzlich Kriterien gege-
ben sind, die eine Krankenhausbehandlung definieren.*“ Au3erdem wird anhand verschie-
dener Beispiele gezeigt, unter welchen Interventionen und Verdnderungen in der Rehakli-
nik die Komplikationen rechtzeitig erkannt und behandelt werden konnen, sodass eine
externe Verlegung und zusétzliches Kosten einerseits sowie ein Abbruch der Therapie
andererseits verhindert werden konnen.

,wunter 759 innerhalb einer sechsmonatigen Beobachtungsperiode behandelten Patienten
fanden sich 614 krankenhausmedizinische Komplikationen (Stiirze, akute Harnwegsin-
fekte, Fieber anderer Art, Clostridium-difficile-Diarrh6en, Pneumonien, respiratorische
Insuffizienz, Septitiden, epileptische Anfélle und Herzrhythmusstorungen). Insgesamt
musste so in der untersuchten Einrichtung im Mittel dreimal pro Tag akutmedizinisch
interveniert werden. Es ldsst sich schlussfolgern, dass die neurologische Anschlussreha-
bilitation dem bisherigen sozialgesetzlichen Rahmen entwachsen und der Sache nach eine
Krankenhausbehandlung geworden ist* [1].

Integrierte Neurorehabilitationszentren mit verschiedenen Fachdisziplinen als Kranken-
hausbereich, exzellente Notfallteams, die Einstellung von Spezialisten, mehr diagnosti-
sche Moglichkeiten, eine korrekte antibiotische Behandlung und der richtige Umgang mit
lebensbedrohlichen Zustdnden von Patienten werden als wichtigen Faktoren der Beherr-
schung von Komplikationskrisen in der Rehaklinik diskutiert.



Abstract

,»Ireatment in hospitals differs from treatment in rehabilitation centers from a legal per-
spective because German law mandates that in hospitals physicians and other qualified
personnel must be on duty at all times. This is not required for inpatient rehabilitation
centers. Since this Act was passed more than 30 years ago, more acute medical interven-
tions are now carried out and the number of older people in the population has increased.
As a result, patients are nowadays older, more multimorbid and therefore have a greater
risk for medical complications. This is especially true for postacute neurological care. For
this reason, the original legal framework for neurological rehabilitation treatment has be-
come questionable. Therefore, we prospectively tested how often patients in inpatient
neurorehabilitation suffer from complications that require immediate attention by quali-
fied personnel. In 759 patients observed over a period of 6 months we found 602 compli-
cations requiring immediate interventions by physicians (e.g., falls, urinary tract infec-
tions, other forms of fever, diarrhea associated with Clostridium difficile, pneumonia, res-
piratory insufficiency, sepsis, epileptic seizures, and arrhythmia). On average at least
three acute care interventions occurred per day at the facility examined. We conclude that
neurological inpatient rehabilitation has outgrown its legal foundations and now incorpo-

rates hospital care” [1].
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Abkiirzungsverzeichnis
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1 Einleitung

1.1 Rehabilitation

Schéadigungen des Gehirns durch Schlaganfall oder Trauma haben typischerweise Einschrin-
kungen oder gar Verluste von physischen und kognitiven Funktionen zur Folge. Dies fiihrt zu
massiven Beeintrachtigungen der Unabhéngigkeit und Lebensqualitdt der Betroffenen. Selbst
bei elementaren Alltagsaktivitdten sind sie oft auf pflegerische Unterstiitzung angewiesen. Die-
sen Menschen ermoglicht die Rehabilitation, verlorengegangene Fahigkeiten wiederherzustel-
len.

Die Neurorehabilitation im Sinne einer sofortigen Anschlussheilbehandlung nach einem
akuten neurologischen Ereignis spielt eine wichtige Rolle fiir den Outcome der betroffenen
Patienten und deren Teilhabe am Leben. Verschiedene wissenschaftliche Studien konnten eine
verbesserte Versorgung der Patienten nach einem akuten neurologischen Geschehen in einer
Stroke Unit nachweisen. Fiir den Bereich der Neurorehabilitation liegen dagegen noch keine
ausreichenden Forschungsergebnisse vor, obwohl jeder vierte Patient nach einem Schlaganfall
aufgrund seiner neurologischen Defizite und Pflegebediirftigkeit eine Neurorehabilitation in
Anspruch nimmt [2]. Bekannt ist, dass intensive und hochfrequente physio- und ergotherapeu-
tische Behandlungen von 150 bis 300 Stunden in den ersten sechs bis zwolf Wochen nach
einem Schlaganfall und anderen neurologischen Ereignissen in der Rehabilitationszeit zu einer
signifikanten Verbesserung der neurologischen Defizite fithren [3].

Nach der internationalen Klassifikation fiir Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF), definiert durch die Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization, WHO),
sollen sich Patienten nach einer neurologischen Erkrankung trotz verschiedener Defizite am
sozialen Leben beteiligen und durch Ubungen in der Rehabilitationszeit ihre kdrperlichen
Funktionen wiedergewinnen. Beeinflusst wird der Verlauf der Genesung durch Umweltfakto-
ren sowie personenbezogene Faktoren. Durch diese kann es zu Komplikationen kommen [4,
5].

Die Rehabilitation beginnt bei Patienten schon im akuten Zustand (Stroke), setzt sich in Reha-
bilitationskliniken fort und erfolgt letztendlich weiterhin im hauslichen Umfeld [6]. Die lang-
fristige gesundheitliche und soziale Unterstiitzung von Patienten mit neurologischen Defiziten
ist der Schwerpunkt der Wiedereingliederung in die Familie und das {ibrige soziale Leben [6].

Diesen Weg zu erleichtern und zu ermoglichen ist das Ziel von Rehabilitationskliniken.



Des Weiteren belegen Studien, dass vier von zehn Patienten, die einen schweren Schlaganfall
hatten, in den ersten 60 Tagen nach der Entlassung aus dem Akutkrankenhaus ohne Anschluss-
heilbehandlung Komplikationen erlitten, sodass eine erneute stationére Behandlung notwendig
war [7, 8]. Daher sollte der Aufenthalt in der Neurorehabilitation so gestaltet werden, dass diese
Komplikationen verhindert, rechtzeitig erkannt sowie richtig behandelt werden, damit die Pa-

tienten maximal profitieren und ihre Fahigkeiten wiedergewinnen kdnnen.

1.2 Phasen der Neurorehabilitation

Es bestehen verschiedene Phasen in der Neurorehabilitation, die anhand des Barthel-Index und
somit der Pflegebediirftigkeit der Patienten definiert werden. In der Phase A befinden sich die
Patienten noch in einem kritischen Zustand, sind auf akutmedizinische Behandlungen ange-
wiesen und oft beatmungspflichtig. Diese Patienten werden entweder in einem Akutkranken-
haus oder in einer Rehabilitationseinrichtung in einer Frithrehabilitationsstation im Sinne einer
Intensivstation weiterbehandelt. In Phase B sind die Patienten noch an eine akut-stationire Be-
handlung gebunden und sehr eingeschrinkt in ihrer Gesundheitssituation, aber nicht mehr be-
atmungspflichtig und groBtenteils haben sie gute Rehabilitationspotenziale. In Phase C haben
die Patienten einen stabileren Allgemeinzustand erreicht und sind weniger gefdhrdet, aber wei-
terhin pflegebediirftig. Sie kdnnen durch Komplikationen wieder in Phase B oder sogar A ge-
langen. Aus diesem Grund ist weiterhin eine stationire medizinische Betreuung erforderlich
und sinnvoll. In der Phase D sind die medizinischen Defizite der Patienten oft nur noch gering
und sie kdnnen in einer ambulanten Rehabilitation gut versorgt werden (siehe Tabelle 1) [9].

In der Rehabilitationsklinik werden Patienten von Phase A bis D betreut.



Phase Art Definition

A Akutbehandlung  neurologische, neurochirurgische, internistische Klinik (In-
tensivstation)
B Friihrehabilitation = Friihrehabilitation bei Patienten mit noch haufig schwe-

ren Bewusstseinsstorungen:
Patient ist inkontinent und/oder wird kiinstlich ernéhrt.
Intensivmedizinische Behandlungsmoglichkeiten sollten vor-
gehalten werden.
Durch umfangreiche rehabilitative Maflnahmen (Behand-
lungspflege, Therapien) sollen eine Besserung des Bewusst-
seinszustands und die Mitarbeit des Patienten an den Thera-
pien erreicht werden.
Aufnahmekriterien: nicht mehr dauerbeatmungspflichtig,
kreislaufstabil, Verletzungen versorgt, Knochenbriiche
iibungsstabil; kein Hirndruck.
C weiterfithrende Weiterfiihrende Rehabilitation:

Rehabilitation Patient kann in der Therapie bereits mitarbeiten, muss aber
noch mit hohem pflegerischen Aufwand betreut werden.
Durch umfangreiche Rehabilitationsmafnahmen soll die Teil-
mobilisierung erreicht werden.
Phase C ist leistungsrechtlich in § 40 Abs. 2 SGB V, § 15
SGB VI bzw. § 559 RVO ecinzuordnen.

D medizinische Re-  Nach Abschluss der Frithmobilisierung:

habilitation Die medizinische Rehabilitation stellt die medizinische Reha-
bilitation im bisherigen Sinne dar.
Hier ist die Rentenversicherung der zustindige Leistungstra-
ger bzw. die Unfall- oder Krankenversicherung (bei besonde-
ren versicherungsrechtlichen Voraussetzungen) zustandig.

Tabelle 1: Ausschnitt aus dem Phasenmodell der Neurologie der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabili-

tation [9].

1.3 Barthel-Index

Die Einstufung der Rehabilitationsphasen erfolgt anhand des Barthel-Index (BI), das hei3t der
Pflegebediirftigkeit der Patienten. Ein BI von 0-100 Punkten, definiert von Mahoney und Bar-
thel (1965), sowie ein Friihrehabilitations-Barthel-Index (FR-BI) von -325 bis 100 Punkten,
definiert von Schonle (1995), konnen in Zusammenhang miteinander die funktionelle Ein-
schrankung und initialen neurologischen Defizite des Patienten definieren (siehe Tabelle 2)
[9].

Ein Patient mit einer motorischen Aphasie, der einen Mediainfarkt links erlitten hat, kann z.B.
einen BI von 75 Punkten erreichen und in Phase C eingestuft werden. Werden aber die FR-BI-
Punkte (hier: schwere Verstindigungsstorung (-50)) vom BI abgezogen, wird der Patient mit

insgesamt 25 Punkten in Phase B gruppiert und ist dementsprechend pflegebediirftiger.



Teil A: FR-Indexkriterien (FR-I) Punkte

intensivmedizinisch iiberwachungspflichtiger Zustand -50
absaugpflichtiges Tracheostoma -50
intermittierende Beatmung -50
beaufsichtigungspflichtige Orientierungsstorung (Verwirrtheit) -50
beaufsichtigungspflichtige Verhaltensstorung (mit Eigen- und/oder Fremdgefahr- — 50
dung)

schwere Verstandigungsstorung -50
beaufsichtigungspflichtige Schluckstérung -50

Teil B: Barthel-Index-Kriterien (BI)*

Wird aus Griinden der Sicherheit oder wegen fehlenden eigenen Antriebs fiir die ansonsten
selbststandige Durchfiihrung einer Aktivitit Aufsicht oder Fremdstimulation benoétigt, ist
nur die zweithdchste Punktzahl zu wiéhlen. Sollten (z.B. je nach Tagesform) stets unter-
schiedliche Einstufungskriterien zutreffen, ist die niedrigere Einstufung zu wéhlen.

Essen

komplett selbststindig oder selbststindige PEG-Beschickung/-Versorgung 10
Hilfe bei mundgerechter Vorbereitung, aber selbststindiges Einneh-

men oder Hilfe bei PEG-Beschickung/-Versorgung

kein selbststindiges Einnehmen und keine NGT/PEG-Erndhrung 0
Aufsetzen und Umsetzen

komplett selbststindig aus liegender Position in (Roll-)Stuhl und zuriick 15
Aufsicht oder geringe Hilfe (ungeschulte Laienhilfe) 10
erhebliche Hilfe (geschulte Laienhilfe oder professionelle Hilfe) 5
wird faktisch nicht aus dem Bett transferiert 0
Waschen

sich vor Ort komplett selbststindig waschen inklusive Zahneputzen, Rasieren und 5
Frisieren

erfullt ,,5° nicht 0
Toilettenbenutzung
vor Ort komplett selbststindige Nutzung von Toilette oder Toilettenstuhl inklu- 10

sive Spiilung/Reinigung

vor Ort Hilfe oder Aufsicht bei Toiletten- oder Toilettenstuhlbenutzung oder de- 5
ren Spiilung/Reinigung erforderlich

benutzt faktisch weder Toilette noch Toilettenstuhl 0
Baden/Duschen

selbststindiges Baden oder Duschen, inklusive Ein-/Ausstieg, Sich reinigenund 5
-abtrocknen

erfullt ,,5° nicht 0
Aufstehen und Gehen

ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und mindes- 15
tens 50 m ohne Gehwagen (aber ggf. mit Stocken/Gehstiitzen) gehen

ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und mindes- 10
tens 50 m mithilfe eines Gehwagens gehen

mit Laienhilfe oder Gehwagen vom Sitz in den Stand kommen und Strecken im 5
Wohnbereich bewiltigen; alternativ: im Wohnbereich komplett selbststandig im
Rollstuhl

erfullt ,,5° nicht 0



Treppensteigen

ohne Aufsicht oder personelle Hilfe (ggf. mit Stocken/Gehstiitzen) mindestens 1 10
Stockwerk hinauf- und hinuntersteigen

mit Aufsicht oder Laienhilfe mindestens ein Stockwerk hinauf- und hinunterstei- 5

gen

erfiillt ,,5% nicht 0
An- und Auskleiden

zieht sich in angemessener Zeit selbststindig Tageskleidung, Schuhe (und ggf. 10
bendtigte Hilfsmittel wie z.B. ATS, Prothesen) an und aus

kleidet mindestens den Oberkdrper in angemessener Zeit an und aus, sofern die 5
Utensilien in greifbarer Nahe sind

erfuillt ,,5* nicht 0
Stuhlkontinenz

ist stuhlkontinent, ggf. selbststindig bei rektalen Abfiihrma3nahmen oder AP- 10
Versorgung

ist durchschnittlich nicht mehr als 1-mal pro Woche stuhlinkontinent oder beno- 5
tigt Hilfe bei rektalen AbfiihrmaBnahmen/AP-Versorgung

ist durchschnittlich mehr als 1-mal pro Woche stuhlinkontinent 0
Harnkontinenz

ist harnkontinent oder kompensiert seine Harninkontinenz/versorgt seinen DK 10

komplett selbststindig und mit Erfolg (kein Einnédssen von Kleidung oder Bettwé-

sche)

kompensiert seine Harninkontinenz selbststandig und mit iiberwiegendem Erfolg 5
(durchschnittlich nicht mehr als 1-mal pro Tag Einnédssen von Kleidung oder

Bettwische) oder benotigt Hilfe bei der Versorgung seines Harnkathetersystems

ist durchschnittlich mehr als 1-mal pro Tag harninkontinent 0
FR-BI = Summe FR-I (Teil A) + BI (Teil B)

* entsprechend ICD-10-GM nach dem Hamburger Manual; AP = Anus praeter; ATS = Antithrombose-
striimpfe; DK = Dauerkatheter; MS = Magensonde; PEG = perkutan endoskopische Gastrostomie

Tabelle 2: Friihrehabilitations-Barthel-Index (FR-BI) nach Schonle [10, 11].

1.4 Krankenhauser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen (§ 107

SGB V)
Rehabilitationseinrichtungen werden nach § 107 SGB V wie folgt definiert:
,»(1) Krankenhéuser im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die

1. der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe dienen,

2. fachlich-medizinisch unter stindiger drztlicher Leitung stehen, iiber ausreichende, ihrem

Versorgungsauftrag entsprechende diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfiigen

und nach wissenschaftlich anerkannten Methoden arbeiten,

3. mit Hilfe von jederzeit verfligbarem érztlichem, Pflege-, Funktions- und medizinisch-tech-

nischem Personal darauf eingerichtet sind, vorwiegend durch érztliche und pflegerische Hilfe-

leistung Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten,

Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Geburtshilfe zu leisten,



und in denen

4. die Patienten untergebracht und verpflegt werden konnen.

(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtun-
gen, die

1. der stationdren Behandlung der Patienten dienen, um

a) eine Schwéchung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit
fithren wiirde, zu beseitigen oder einer Gefdhrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines
Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge) oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden
zu lindern oder im Anschluss an Krankenhausbehandlung den dabei erzielten Behandlungser-
folg zu sichern oder zu festigen, auch mit dem Ziel, eine drohende Behinderung oder Pflege-
bediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung
zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern (Rehabilitation), wobei Leistungen der aktivierenden
Pflege nicht von den Krankenkassen {ibernommen werden diirfen.

2. fachlich-medizinisch unter stindiger arztlicher Verantwortung und unter Mitwirkung von
besonders geschultem Personal darauf eingerichtet sind, den Gesundheitszustand der Patienten
nach einem é&rztlichen Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heilmitteln ein-
schlieflich Krankengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und Be-
schéftigungstherapie, ferner durch andere geeignete Hilfen, auch durch geistige und seelische
Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der Entwicklung eigener Abwehr- und Hei-
lungskréfte zu helfen, und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden konnen* [12].

In Anbetracht des Gesetzes liegt trotz dhnlicher Struktur und Definition der Aufgaben des Arz-
tes in beiden Einrichtungen eine Unterscheidung von Krankenhdusern und Rehabilitationskli-
niken vor. In Krankenhéusern ist jederzeit drztliche Prasenz verlangt. Hingegen miissen in Re-
habilitationskliniken die Aufgaben ,,unter stindiger drztlicher Verantwortung* [12] durchge-
fiihrt werden. Eine durchgehende Priisenz von Arzten und anderem qualifiziertem Personal ist
jedoch nicht notwendig.

Zu beachten ist, dass dieses Gesetz vor dreilig Jahren und in einer anderen Versorgungssitua-
tion als heute erlassen wurde , damals waren die Patienten junger und weniger von komorbiden
Erkrankungen betroffen als jetzt und medizinische Versorgung war nicht so fortgeschritten wie

heute[1].



1.5 Anschlussrehabilitationsfiihrende Diagnose

Die anschlussrehabilitationsfithrenden Diagnosen sind sehr variabel. Manche Diagnosen kom-
men Ofter vor als andere. Je hoher die Pflegebediirftigkeit, desto mehr ist der Patient auf Hilfe
angewiesen. In unserer Studie haben wir prozentuell bestimmt, welche Diagnosen fiir eine neu-

rologische Anschlussheilbehandlung fiihrend sind.

Ischimischer Schlaganfall:

Mit einer Inzidenz von ca. 220 je 100.000 Einwohner pro Jahr ist der Schlaganfall die Haupt-
diagnose fiir eine stationdre Neurorehabilitation. Ca. ein Drittel der Schlaganfallpatienten wird
direkt nach der Akutphasen-Behandlung in einer stationidren Anschlussbehandlung in einer
Rehaklinik versorgt. Der ischdmische Schlaganfall kann schwerste neurologische Defizite bei
den Patienten verursachen. Sowohl motorische Einschrankungen, von der leichten Kraftmin-
derung einer Extremitit {iber eine Hemiparese in leichter, mittlerer oder hochgradiger Form bis
zur Hemiplegie (kompletter Funktionsverlust einer Korperseite), als auch Sensibilitdtsstorun-
gen der Extremititen, Sprach- und Sprechstdrungen sowie kognitive Einschrankungen kom-
men vor [9, 13]. Die meisten Schlaganfallpatienten iiberleben das erste Ereignis, weisen danach
aber eine signifikant hohere Mortalitit auf. Uber 30 % dieser Patienten miissen mit einer Be-

hinderung leben und bleiben fiir den Rest ihres Lebens pflegebediirftig [6].

Hirnblutung:

Hirnblutungen haben verschiedene Atiologien und verursachen sehr hiufig schwerste neurolo-
gische Defizite. Sie konnen aufgrund einer arteriovendsen Malformation (AVM) bei jiingeren
Patienten unter 40 Jahren, einer arteriellen Hypertonie (art. HTN; hdufigste Ursache) bei Pati-
enten im Alter von 40-70 Jahren sowie einer Amyloidangiopathie bei Patienten iiber 70 Jahren
auftreten. Weitere Ursachen sind rupturierte Aneurysmen, Mikroangiopathie, Gerinnungssto-
rung, Vaskulitis, Venenthrombose sowie eingeblutete Tumoren [13]. Studien belegen, dass Pa-
tienten mit erlittener Hirnblutung und schlechterem Initialbefund in der Friihrehabilitation be-
sonders von einer langeren Rehabilitationsdauer (mehr als 60 Tage) profitieren und sich erho-

len kdnnen [14].

Polyneuropathie :
Andere neurologische Erkrankungen, die als Folgeerkrankungen vorkommen, die zunehmend

und progredient zu einer Lebensqualitdtseinschrinkung sowie einem Bedarf an neurologischer



Rehabilitation fiihren, sind Polyneuropathien (PNP) in akuter und chronischer Form sowie Cri-
tical-Illness-Myopathie (CIM). Besonders Patienten mit akut aufgetretenen PNP wie dem
Guillain-Barré-Syndrom (GBS), dem Miller-Fisher-Syndrom (MFS) usw. mit intensiver Be-
handlung in der Friihrehabilitationsphase sowie einer langsamen und intensiven Erweiterung
der neurorehabilitativen Behandlungen profitieren von sdmtlichen Therapien und gewinnen
deutlich an Lebensqualitét. Durch eine lange intensivmedizinische Behandlung (als Hypothese
toxischer Effekt bei Sepsis) kann es sehr oft zu einer generalisierten Muskel- und Nerven-
schwiche kommen. Unabhéngig von der initialen Diagnose kann diese Symptomatik die Pati-
enten lange begleiten [15]. Akutphasen dieser Erkrankung konnen eine Schwéche der Atem-
muskulatur und die Abhéngigkeit von Beatmungsgeriten verursachen [15]. Die Entwohnung
von dieser Situation mit Unterstiitzung von hochmodernen Beatmungsgeréten kann in der neu-
rologischen Friihrehabilitation ermoglicht werden. Mehreren Studien zeigen, dass eine Friih-
mobilisation und aktives Muskeltraining die Genesung und Lebensqualitét der Patienten posi-
tiv beeinflussen [15, 16, 17]. AuBerdem haben Elektrotherapien wie die TENS (transcutaneous
electrical nerve stimulation) oder Reizstromtherapien, die eine Aktivierung der Nerven verur-

sachen, einen positiven Effekt auf den Heilungsprozess der Patienten [18].

Riickenmarkserkrankungen:

In Deutschland leiden ca. 40.000 Menschen an einer Querschnittslihmung. Ein Trauma ist die
wichtigste und haufigste Ursache fiir das zentrale Riickenmarksyndrom [19]. Diagnosen wie
spinale Ischdmien, Lendenwirbelsdulen (LWS)-, Brustwirbelsdulen (BWS)- und Halswirbel-
sdulen (HWS)-Syndrome bei einem Bandscheibenvorfall sowie ein traumatischer oder patho-
logischer Querschnitt (komplett, inkomplett) konnen je nach Auspragung sowohl in der akuten
Phase als auch in chronischen Phasen durch intensive rehabilitative MaBBnahmen verbessert
werden. Bei Patienten in chronischem Zustand fiihrt eine Intervall-Rehabilitation nicht selten
wegen psychischer Komponenten kombiniert mit einer erhdhten Aktivitét zu einer funktionel-
len Verbesserung der neurologischen Defizite. Auflerdem wird durch eine automatisierte Be-
wegungstherapie anhand verschiedener physiotherapeutischer Geréte die Lernfahigkeit der

Nervenzellen aktiviert [19].

Hirntumor:
Hirntumoren, oft im Sinne eines gutartigen Meningeoms, aber auch maligne Tumoren kdnnen

nach der Exstirpation je nach Lokalisierung motorische Einschrankungen bis sprachliche sowie



psychische Beeintrachtigungen verursachen. Diese Defizite verbessern sich oft nach der Reha-
bilitation. Bei metastasierten Tumoren und Malignitdt werden die Patienten zumeist neuropsy-
chologisch (Krankheitsverarbeitung) sowie palliativ unterstiitzt. Ziel der Neurorehabilitation
von Patienten mit der Diagnose Hirntumor ist in erste Linie die Verhinderung eines komplika-
tiven Verlaufs sowie die Erleichterung des Lebens der Patienten. Dabei miissen je nach Loka-
lisation des Tumors und den entstandenen neurologischen Defiziten fiir Patienten individuelle

Rehaziele definiert werden [20].

Globale Hypoxie:

Eine Enzephalopathie kann durch eine schwere globale ZNS-Ischidmie aufgrund Sauerstoft-
mangels entstehen, der wiederum z.B. nach einem Herz-Kreislauf-Stillstand und schwerem
kardialen Schock auftreten kann [21]. Eine enorme Anzahl von Patienten stirbt nach einer glo-
balen Hypoxie, besonderes nach einem Herzstillstand, trotz qualifizierter Notfallversorgung.
Nur ein Teil der Patienten {iberlebt diesen Zustand, aber mit ausgeprégten, differenzierten neu-
rologischen Defiziten. Um diesen Menschen in der neurologischen Rehaklinik helfen zu kon-
nen, muss eine individuelle Prognose erfolgen [22, 23]. Bei glinstiger Prognose besteht die
Hoffnung, bei langer intensiver Therapie kleinere Ziele zu erreichen, um das Leben fiir die
betroffenen Menschen und ihre Angehdrigen zu erleichtern.

Diese Patienten werden meistens in der Frithrehabilitation rehabilitiert und bei stabilem allge-
meinen Zustand sowie fehlender Beatmungspflichtigkeit im Verlauf in hoheren Phasen (B, C)
in einer Rehaklinik weiterversorgt. Meist leiden diese Patienten unter schweren neurologischen
Defiziten, in seltenen Féllen kdnnen sie langsame, aber effektive Fortschritte erreichen. Die
Prognose ist durch verschiedene Methoden und Untersuchungen moglich. Neurophysiologi-
sche Untersuchungen wie SEP (somatosensibel evozierte Potentiale), EEG (Elektroenzephalo-
grafie) und VEP sowie biochemische Marker wie NSE im Serum lassen eine aussagekréftige
Prognose in der Rehabilitation nach der akuten Phase zu.

Anhand einer erweiterten Verlaufsdiagnostik mit neurophysiologischen Untersuchungen kon-
nen wichtige Informationen tliber die Neuroplastizitit im geschidigten Hirnareal sowie {iber
Restfunktionen gewonnen werden. So kdnnen realistische Ziele in der Rehabilitation definiert
und erreicht werden [21, 24]. Diese Untersuchungen erfolgen meist wihrend der Behandlung
in der Friihrehabilitationsphase. Aullerdem werden diese Patienten wegen ausgeprégter Be-
wusstseinsstorungen im Vegetative State (VS), Minimally Conscious State (MCS), mit kogni-
tiven Storungen, dem amnestischen Psychosyndrom, dem Lance-Adams-Syndrom (LAS) und

Krampfanfillen in der Monitoriiberwachungsstation der Friithrehabilitation intensiv behandelt.



Die neurophysiologische transkranielle sowie muskuldre Stimulation kann die Erholung der
Patienten beeinflussen [21, 24].

Eine wichtige Methode zur Prognose sind bildgebende Verfahren (CCT, cMRT) in der
Rehaklinik. Ein kortikaler Hirninfarkt kann eine Parese/Plegie in einer Extremitét oder einer
Seite des Korpers verursachen, was eine bessere Prognose als bei einem Infarkt mit betroffener
capsula interna bedeuten kann [25].

Eine regelméBige Schluckdiagnostik (FEES) bei Patienten mit Dysphagie ist ein weiterer
Schritt in der Prognose, die in der Rehaklinik (Frithrehabilitation) erfolgt [25]. Hier kann {iber-
priift werden, wie sicher der Schluckakt von Patienten mit Dysphagie gewéhrleistet werden
kann und ob bei einer Kost-Hochstufung und insuffizientem Schlucken eine Aspiration mog-

lich ist, die den Patienten gefahrden kann.

Morbus Parkinson:

Morbus Parkinson ist eine der neurodegenerativen Erkrankungen mit wiederkehrender Symp-
tomatik. Trotz jahrelanger Medikamentenbehandlung leiden die Patienten am Brady- oder
hypo-, hyperkinetischen Syndrom (On-Off-Syndrom). Diese Symptome werden unter Super-
vision anhand eines Bewegungsprotokolls, das vom Patienten oder der behandelnden Pflege-
person ausgefiillt und dokumentiert wird, individuell medikamentds behandelt. Diese Patienten
erreichen oft noch wihrend der stationdren Rehabilitation mit Einstellung der Medikation unter
fachirztlicher Mitbeurteilung eine bessere Lebensqualitét fiir eine bestimmte Zeit, mindestens
so lange sie ihre Medikamente wie angeordnet einnehmen. Sie leiden jedoch sehr hiufig an
Komplikationen wie Stiirzen, Schlafstrungen, einer neurogenen Schluckstérung und Demenz.
Die Physio- und Ergotherapie als intensive Bewegungstherapie ist ein wichtiger Aspekt der
Rehabilitation bei einer Parkinson-Erkrankung [26]. Durch Training unter Supervision wih-
rend der Rehabilitation kann eine bessere Mobilitét erreicht werden. Die Patienten kdnnen
sinnvolle Strategien zur Bewiltigung von Aktivititen des tidglichen Lebens von anderen Pati-
enten erlernen.

Ein wichtiges Rehabilitationsziel bei diesen Patienten ist die Verhinderung von Stiirzen, der
ausgepragtesten Komplikation bei Parkinson, durch eine bessere Mobilitédt [26]. Ein Schwer-
punkt der Neurorehabilitation bei Parkinson-Patienten ist die Sprach- und Schlucktherapie. In
einer intensiven Sprachtherapie wird mit den Patienten durch Atemiibungen die Phonation ge-
iibt. Kiefer-, Kopf- und Halssteitheit sowie ein Tremor der Zunge verhindern den Schluckakt,

hierbei sind Therapien unter Aufsicht fiir die Patienten sinnvoll [27, 28].
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Multiple Sklerose:

Multiple Sklerose (MS) oder Enzephalomyelitis disseminata (ED) ist eine entziindlich-neuro-
degenerative Erkrankung des zentralen Nervensystems mit Demyelinisierung und in der
Spétphase axonaler Schiadigung [29]. In fortgeschrittenen Phasen sind die Patienten aufgrund
verschiedener Folgen der Erkrankung im Leben eingeschrinkt. Diese Folgen reichen von
Gangunsicherheit und Spastik bis Fatigue, Schmerzen, Myoklonien, Blasenstorung, kognitiven
Storungen sowie zerebelldrem Tremor. Diese Patienten profitieren in den verschiedenen Pha-
sen ihrer Erkrankung oft von einer Intervall-Rehabilitation und stabilisieren sich.
Schwerpunkt bei der Rehabilitation von MS-Patienten ist die Wiederherstellung der korperli-
chen und psychosozialen Fahigkeiten. Das Rehabilitationsergebnis ist abhdngig vom Grad der
Behinderung und kann durch verschiedene Faktoren (Krankheitsdauer, kognitive Beeintrach-
tigungen, Kleinhirnfunktionsstorungen usw.) negativ beeinflusst werden. Durch spezifische
RehabilitationsmaBBnahmen wie Physiotherapie, Gangtraining auf dem Laufband, Hydrothera-
pie, Transkutane Nervenstimulation (TENS), Sprachtherapie, kognitive und Psychotherapie
sowie kognitive Verhaltenstherapie (CBT) werden Rehabilitationsziele von Patienten definiert

und angestrebt [30].

Schidel-Hirn-Trauma:

Das Schédel-Hirn-Trauma (SHT) kann sowohl bei jiingeren Patienten ohne Vorerkrankungen
als auch bei élteren Menschen mit vielen Vorerkrankungen und Vormedikation (Antikoagula-
tion) schwere neurologische Defizite verursachen. Diese Patienten erreichen in der Akutphase
sowie im chronischen Zustand eine gute Erholung durch intensive neurorehabilitative Thera-
pien. Bei mindestens 15 % der Patienten mit SHT kann es zu langanhaltenden neurokognitiven
Defiziten kommen, insbesondere bei Patienten, die wiederholt ein SHT erleben [31]. Die Re-
habilitation von Patienten, die irgendeine Art von SHT erlitten haben, erfolgt in drei Phasen.
In der Akutphase, dem instabilen Zustand von Patienten mit vegetativem Status, miissen diese
in der Friihrehabilitation am Monitor iberwacht werden. Den Schwerpunkt der Postakutphase
bilden die Neuropsychologie sowie die kognitive Erholung und das Training der Patienten (be-
sonders bei frontalen Hirnschddigungen). Die Spétphase beginnt mindestens ein halbes Jahr
nach dem Ereignis und umfasst die Integration in die Familie, den Beruf und das soziale Leben
[32]. Eine soziale Unterstiitzung der Patienten durch die Rentenversicherung bei Berufstéitigen

sowie der regelmifBige Hausarztkontakt der Patienten sind in dieser Phase sehr wichtig.
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Andere:

Auch viele Patienten, die unter seltenen neurologischen Erkrankungen leiden, konnen von ei-
ner stationdren Rehabilitation profitieren, denn oft konnen eine erweiterte Diagnostik und Be-
handlungsvorginge, die nicht wihrend eines kurzen Aufenthalts im Akut-Krankenhaus mog-
lich waren, durchgefiihrt oder organisiert und terminiert werden. Dazu gehoren z.B. die Mus-
kelbiopsie bei neuromuskuldren Erkrankungen oder genetische Laboruntersuchungen. Ande-
ren Beispiel sind Patienten mit Amyotropher Lateralsklerose (ALS), einer unheilbaren neuro-
degenerativen Erkrankung, deren Betroffene keine Uberlebenschance haben, werden durch
Neurorehabilitation und intensive MaBnahmen dabei unterstiitzt, ihre funktionellen Fahigkei-

ten fiir den Rest ihres Leben zu erhalten [33].

1.6 Komorbiditat

Als Komorbidititen bzw. Pradiktoren, die den neurorehabilitativen Verlauf der Patienten be-
einflussen konnen, definierten wir folgende Faktoren: Diabetes mellitus Typ 2, Vorhofflim-
mern, Hemi-/Paraplegie, koronare Herzkrankheit (Herzinfarkt), Nierenerkrankung, Stiirze in
der Vergangenheit, Rauchen bis zum Ereignis und Alkoholmissbrauch. Anhand des CCI
(Charlson Komorbiditidts-Index) konnten wir die Komorbidititen fiir Patienten bestimmen.
Auch das Protokoll der DIVI (Deutsche Interdisziplindre Vereinigung flir Intensiv- und Not-

fallmedizin) nutzten wir zur Feststellung der Komorbiditéten.

1.7 Komplikationen

1.7.1 Definition

In mehreren bisherigen Studien wurden die Komplikationen in der Stroke Unit und in den ers-
ten Wochen nach Hirnschidigungen beschrieben. Durch eine Monitoriiberwachung im Rah-
men einer umfassenden Schlaganfallversorgung konnen viele Komplikationen in dieser Phase
rechtzeitig erkannt und behandelt werden. Komplikationen in der Neurorehabilitation hingegen
sind Ereignisse, die ein bisher nicht geplantes koordiniertes medizinisches Vorgehen verlangen
und nicht direkt iiberwacht werden kénnen. Komplikationen gefihrden das Uberleben und die
funktionelle Erholung der Patienten. Sie erfordern eine fachspezifische drztliche Supervision
und Weiterbehandlung. Von allen zehn neurologischen akuten Krankenhausbehandlungen er-

folgte eine Weiterbehandlung in einer Rehabilitationsklinik [34, 35, 36, 37, 38, 39].
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1.7.2 Art der Komplikationen

Sturz:

Stiirze sind eine gefdhrliche, folgenschwere Komplikation nach einer funktionellen Einschran-
kung durch eine neurologische Erkrankung und kénnen durch Faktoren wie z.B. die Einnahme
von oralen Antikoagulantien verstéirkt auftreten. Sie kommen sehr oft bei multimorbiden alten
Patienten vor. Ca. 30 % aller tiber 65-Jahrigen und ca. 40 % aller tiber 80-Jahrigen stiirzen
mindestens einmal im Jahr. Mehr als ein Drittel dieser Menschen, die einen Sturz erlitten ha-
ben, schrianken ihre korperliche Aktivitit aufgrund der Angst vor weiteren Stiirzen ein. Daher
ist ein Sturz in der Vergangenheit eine der Komorbiditéten, die wir direkt bei der Aufnahme

erfasst haben [9].

Harnwegsinfekt:

Der Harnweginfekt (HWI) ist eine der héufigsten infektiosen Komplikationen. Er hat oft eine
neurogene Ursache oder kommt fremdkorperinitiiert vor. Ein groBer Anteil von HWI ist ka-
theterassoziiert und entsteht bei Harninkontinenz und der Katheter-Anlage wéhrend einer sta-
tiondren Behandlung. Oft verursachen das lange Liegen eines Katheters in der Akutphase im
Krankenhaus und ein verspadteter Auslassversuch einen HWI. Generell gelten ein hohes Le-
bensalter, eine vorherige Katheterisierung und weibliches Geschlecht sowie die Schwere der
Erkrankung als Risikofaktoren fiir einen HWI [9]. Der HWI wird sowohl in der ambulanten als
auch in der stationdren Versorgung der Patienten sehr oft diagnostiziert und behandelt. Ver-
schiedene Faktoren sind fiir die Entstehung der Infektion pradisponierend: Alter, Geschlecht,
eine Stoffwechselerkrankung wie Diabetes mellitus, eine obstruktive Erkrankung wie BPH so-
wie eine Immunsuppression bei verschiedenen Behandlungen von Autoimmunerkrankungen

[40].

Fieber:

Fieber ist ein Symptom, das harmlos sein kann, wie bei vegetativer Symptomatik oder zentra-
lem Fieber infolge einer Schidigung des ZNS. Es kann aber auch ein Zeichen fiir eine Entziin-
dung und Immunabwehrreaktion sein, die dann klinisch behandelt werden muss und ohne Be-
handlung schwere Folgen haben kann. Oft werden die frithen Symptome wie Unterbauch-
schmerzen, Flankenschmerzen, Dysurie und Polyurie vom Patienten mit hochgradigen neuro-
logischen Defiziten nicht beschrieben werden konnen. Als Warnsignal wird dann Temperatur-

anstieg (Fieber) eine wichtige Symptome sein mit Hinweis auf Harnwegsinfekt [41]. Auch bei
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einer Aspirationspneumonie kann Fieber der erste Hinweis sein, bevor es zu einer Sepsis

kommt.

Clostridium Difficile Enteritis (CDE):

Gastrointestinale Infektionen sind eines der hdufigsten Probleme, die den Erfolg von Therapien
rezidivierend verhindern kénnen, weil sie oft eine Isolation der betroffenen Patienten sowie
Mitpatienten im Zimmer notwendig machen. Am haufigsten betroffen von CDE sind Patienten,
die wegen eines nachweisbaren Infekts lange antibiotisch behandelt wurden. Mac Leod-Glover
et al. beschrieben, dass die erhohte CDE-Rate bei dlteren Patienten, eine erhdhte Mortalitdt und
Morbiditét verursachen kann, was eine grofle Belastung des Gesundheitssystems darstellt [42].
In der Rehabilitationsklinik werden dementsprechend die Therapien im isolationspflichtigen

Zustand aber nur eingeschrinkt durchgefiihrt.

Pneumonie, respiratorische Insuffizienz:

Sowohl die Pneumonie als auch deren Folge, die respiratorische Insuffizienz, konnen eine Sau-
erstoffpflichtigkeit bis Beatmungspflichtigkeit verursachen. Dadurch werden die Patienten ent-
weder in die Friihrehabilitationsstation oder Intensivstation im Akutkrankenhaus verlegt. Au-
Berdem ist die Dysphagie als neurologisches Defizit ein Risikofaktor fiir die Aspirationspneu-
monie, die oft in der Akutphase vorkommt. Die Dysphagie tritt bei 40-50 % in der akutphasen
von Schlaganfal auf, wihrend in der chronischen Phase, d.h. sechs Monate nach dem Ereignis,
10-25 % der Betroffenen unter einer Dysphagie leiden [9, 43, 44, 45, 46, 47]. Daher ist in der
Akutphase nach dem Schlaganfall aufgrund der bestehenden Dysphagie die Wahrscheinlich-
keit fiir eine Aspirationspneumonie sehr hoch. Eine schnelle und effektive antibiotische The-
rapie vor allem bei einer Pneumonie oder einer Harnwegsinfektion kann ein wichtiger Schritt
zur Kompensation dieser Komplikationen sein und eine enorme positive Wirkung auf den re-
habilitativen Verlauf der Patienten haben, jedoch bleibt die Pneumonie eine der sehr hiufigen

Komplikationen in der Akutphase nach dem Schlaganfall [48].

Epileptischer Anfall:

Bei 5 % der Patienten kommt es nach einem Schlaganfall zu akuten symptomatischen Anféllen
und somit zu einer ernsthaften Komplikation in der Friih-Phase der Neurorehabilitation. Die
Antfille sind abhiangig von der GroBe des Infarktes, der Betroffenheit der kortikalen Areale des

Gehirns sowie dem hédmorrhagischen Geschehen [49]. Sowohl akut-symptomatische Anfille
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innerhalb von sieben Tagen nach einem Schlaganfall (provozierte Anfélle) als auch Spét-An-
falle, die spéter als sieben Tage nach dem Ereignis auftreten (unprovozierte Anfille), definiert
von der Internationalen Liga gegen Epilepsie [50], begleiten die neurologischen Patienten als
Komplikation in der Rehabilitationszeit. Die Anfélle konnen in der Akutphase sowie chronisch
Monate und Jahre nach der Hirnschddigung auftreten [9]. Eine schnelle Behandlung und Sta-
bilisierung des Patienten wihrend der stationdren Rehabilitation verhindert den Abbruch des
Rehabilitationsprozesses, wihrend eine Verlegung der Betroffenen ins Akut-Krankenhaus zu

einer Unterbrechung des Rehabilitationsprozesses fiihrt.

Herzrhythmusstorung (HRS):

Kardiale Erkrankungen haben einen enormen Einfluss auf die Entstehung und die Prognose
des ischdmischen Schlaganfalls. Das nicht-valvuldre Vorhofflimmern ist eine der haufigsten
Herzrhythmusstorungen. Die Rate von Schlaganfillen wird durch Vorhofflimmern (VHF) um
das Vier- bis Fiinffache und durch Herzinsuffizienz um das Zwei- bis Dreifache erhoht [9, 51].
Eine erweiterte internistische Diagnostik und eine dementsprechende rechtzeitige medikamen-
tose Behandlung der HRS sowie die Verhinderung einer kardialen Dekompensation kdnnen

einen stabileren rehabilitativen Verlauf fiir Patienten zur Folge haben.

Gastrointestinale Blutung (GIB):

Mit einer Inzidenz von 1-5 % ist die GIB eine der hdufigsten Komplikationen in der Akutphase
nach dem Schlaganfall [52]. GIB stehen oft in Verbindung mit einer Antikoagulationstherapie
des Patienten und kdnnen ohne Behandlung bei starken Blutungen und Hb-Abfall lebensbe-
drohlich sein. In der Akutphase eines Schlaganfalls oder einer Hirnblutung konnten in einer
Studie bei 30 % sowie in der Rehabilitationsphase bei 20 % der Patienten GIB nachgewiesen
werden [53]. Pathophysiologisch kann man von Stressulzera, einer Zunahme des Sympatikus-
tonus und vermehrter Ausschiittung von Katecholaminen und als Folge dessen von einer Ma-
genschleimhautschadigung sprechen [9, 54]. Regelmiflige Laborkontrollen sowie eine erwei-
terte Diagnostik wie durch einen Hidmoccult-Test und eine Magen-Darmspiegelung bei nach-
gewiesenem niedrigen Himoglobin-Wert im Labor sind sehr wichtig, um schwere Komplika-

tionen wie GIB zu verhindern.

Sepsis:

Die Sepsis wird in verschiedene Schweregrade untergliedert (siche Tabelle 3).

15



Schweregrad der Sepsis Klinische Kriterien

SIRS Fieber (> 38 °C) oder Hypothermie (< 36 °C), bestétigt durch rek-
(mindestens 2 der folgen- tale, intravasale oder vesikale Messung
den Kriterien) Tachykardie: Herzfrequenz > 90/min

Tachypnoe (Frequenz > 20/min) oder Hyperventilation (PaCO, < 4,3
kPa <33 mmHg)

Leukozytose (> 12 000/mm?) oder Leukopenie (< 4000/mm?*) oder >
10 % unreife Neutrophile im Differenzialblutbild

Sepsis Diagnose einer Infektion iiber den mikrobiologischen Nachweis oder
(Kriterien I + IT) durch klinische Kriterien

J’_

Vorliegen eines SIRS
schwere Sepsis Sepsis

J’_

akute Organdysfunktion (mindestens 1 der folgenden Kriterien):
akute Enzephalopathie: eingeschrankte Vigilanz, Desorientiert-
heit, Unruhe, Delirium

relative oder absolute Thrombozytopenie

Tabelle 3: Klinische Kriterien der verschiedenen Sepsis-Schweregrade [9].

Wichtige Faktoren zur Pravention der Sepsis sind eine unverzogerte medikamentdse Therapie,
Friihmobilisation sowie die Vermeidung von Hyper- und Hypoglykdmie. Allein durch diese
Faktoren konnen Patienten schnell stabilisiert werden und eine Verbesserung der Prognose zei-

gen [15].

Lungenembolie:

Mit einer hohen Inzidenz von 100-200 Féllen pro 100.000 Einwohnern pro Jahr sowie einer
hohen Letalitéitsrate (durchschnittlich 11 % fiir Lungenembolie) gehoren die tiefe Venenthrom-
bose (TVT) und die Lungenembolie (LE) zu den hiufigsten und tddlichsten Erkrankungen [55].
Eine TVT, die oft durch eine Mobilititseinschrinkung begiinstigt wird, kann eine Lungenarte-
rienembolie (LAE) verursachen. Als Risikofaktoren fiir eine LE sowie eine TVT gelten Immo-
bilitdt bei Schlaganfall-Patienten mit Parese oder Plegie, schwere Herzinsuffizienz, Krebs,
Trauma sowie verschiedene chirurgische Eingriffe [56]. Sehr wichtig im Verlauf der Neurore-
habilitation sind die akute Diagnostik und rechtzeitige Erkennung der Symptomatik sowie die

Behandlung der Patienten mit Antikoagulation.

Re-Infarkt:
Re-Infarkte sowie rezidivierende Ischdmien sind nicht seltene Komplikationen. In den ersten
30 Tagen sind bis zu 15 % der Patienten von einem Re-Infarkt betroffen. Es wurde nachgewie-

sen, dass in den ersten drei Monaten nach einem Infarkt oder einer transitorischen ischdmischen
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Attacke (TTA) eine hohe Rate von Rezidiven besteht [57]. In einer Studie von van den Bussche
et al. traten in den zwolf Monaten nach einem Schlaganfall bei 11,2 % der Patienten Rezidive
auf. 2,4 % dieser Patienten erlitten zwei oder mehr Rezidive [58]. In dieser Zeit sind die Pati-
enten oft in einer Reha-Klinik und profitieren stirker von einer intensiven Betreuung im Falle
eines Rezidivs als auBBerhalb der Klinik und in der hduslichen Umgebung. Wenn die Patienten
in einem bestimmten Zeitfenster (4,5 Stunden nach Schlaganfall Leitlinie) eine Symptomatik
entwickeln, steigt mit einer schnellen Verlegung in Begleitung eines Notarztes die Uberlebens-

zeit weiter und es konnen mehr Funktionen erhalten werden.

Akutes Nierenversagen:

Eine der wichtigsten internistischen Notfallsituationen ist das akute auf chronischen Nieren-
versagen. Das akute Nierenversagen teil eines multiorganversages ist mit einer hohen Inzidenz
von 520 % eine hdufige schwere Komplikation auf der Intensivstation, die eine hohe Mortalitat
zur Folge hat. Der septische Schock fiihrt in 50 % der Félle zu einem akuten Nierenversagen
[59]. Die Nierenfunktionsstorung ist eines der Hauptprobleme, das mit dem Alter und bei
Multi-Medikamentenverbrauch sowie Exsikkose entstehen kann. Bei einer regelmifBigen la-
borchemischen Kontrolle der Nierenparameter sowie der Kontrolle der Fliissigkeitseinfuhr und
-ausfuhr bei Patienten, die aufgrund ihrer Erkrankung parenteral oder durch Magensonde er-
nihrt werden, kann ein akutes Nierenversagen sowohl verhindert als auch effektiv therapiert

werden.

Liquorzirkulationsstorung:

Bei einem Anstieg des intrakraniellen Hirndrucks bei bekannten Atiologien sollten eine
schnelle Diagnose sowie rapide Behandlung erfolgen. Patienten mit einem groflen Mediaterri-
torialinfarkt entwickeln sehr oft ein Hirnédem und einen komplizierenden erhéhten Hirndruck
[60]. Eine operative Maflnahme ist der wichtigste und sogar einzige Weg, diese Patienten am
Leben zu halten. Bei Patienten mit implantiertem VP-Shunt und Patienten nach dekompressi-
ver Kraniotomie nach einer Hirnblutung kann in der Akutphase eine Liquorzirkulationsstorung
auftreten, indem sie eine schwankende Vigilanz aufweisen. Hier ist eine akute neurochirurgi-
sche Vorstellung zur Uberpriifung der Shuntfunktion sowie eine Umstellung des Shunts not-

wendig.
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Delir und psychomotorische Unruhe:

Ein akut-fluktuierender psychischer Zustand als hypoaktiv oder hyperaktiv tritt oft bei multi-
morbiden Patienten in der Neurorehabilitation auf [9, 61]. Wie die Patienten bei Delir addquat
medikament6s behandelt werden, sodass sie in den Therapien aktiv bleiben und von diesen
profitieren konnen, ist ein wichtiger Punkt. Wichtig ist, die Ursache des Delirs zu suchen und
zu behandeln. Sie kann haufig medikamentds bedingt sein. Eine psychische Stabilisierung so-
wie ein frithestmogliches kognitives Training ist sehr bedeutsam fiir den Behandlungsverlauf

und die Pravention eines Delirs [62].

Weitere beobachtete Komplikationen waren:

Spondylodiszitis, himodynamische Instabilitdt, Wundinfektion, Gastroenteritis, Makrohdma-
turie, akutes Abdomen, Durchfall, Erysipel, Abszess, Enzephalitis, extrakranielle Blutung,
Hirnabszess, intrakranielle Blutung, Fraktur. Auch der Tod wurde als Komplikation betrachtet.

1.7.3 Pridisponierende Faktoren

Priadisponierende Faktoren sind Risikofaktoren, die die funktionelle Erholung von Patienten
mit neurologischen Defiziten beeintrichtigen konnen. Initial haben wir Alter, Geschlecht, Bar-
thel-Index und Komorbiditit als pradisponierende Faktoren festgehalten.

Heute leben Menschen iiber 60 Jahren 30 % (7 Jahre) ihrer verbleibenden Lebenszeit mit
schweren kombinierten Erkrankungen, Komorbidititen genannt [63]. Fiir die Bestimmung und
Definition einer Komorbiditét gibt es verschiedene Instrumente: CCI, Eixhauser Index, Chro-
nic Disease Score, Risk adjustment using automated pharmacy data (RxRisk model) [64]. Wir
haben die Komorbiditét in unserer Studie anhand des CCI definiert. Ggf. haben wir die Thera-
pieeinschrinkung (nach DIVI) von Patienten auch als Komorbiditit gezahlt.

In einer dhnlichen Studie vom Seidel und Kollegen aus dem Jahr 2016 {iber Prognosefaktoren
in der Friihrehabilitation nach schwerem Schlaganfall waren die Pradiktoren fiir den Tod we-
niger als drei Punkte beim FRBI am Ende der Behandlung, ein hoheres Alter, weibliches Ge-
schlecht, Vorhofflimmern, Langzeitpflege vor dem Schlaganfall, neuropsychologische Defi-

zite, epileptische Anfille, Delir oder Psychose und Pneumonie oder Bronchitis [65].
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1.7.4 Medizinische Interventionen

Antibiotika:

Um einen klinisch sowie laborchemisch nachgewiesenen Infekt rechtzeitig zu behandeln, so-
dass Folge-Komplikationen und Superinfektionen vermieden werden, sind akute und ohne
Verzégerung umzusetzende Mafinahmen wie Blutkultur-Abnahme, Laboruntersuchung, Infu-
sionsgabe, breitbasiger Antibiotika-Einsatz und eine anhand des Blutkulturbefunds schnelle
Umstellung auf wirksame Antibiotika sowie eine erweiterte Diagnostik zur Infektfokus-Suche.
So kénnen mit richtigem Zeitmanagement viele Komplikationsketten unterbrochen und ver-
hindert werden. Eine Verzdgerung der Antibiotika-Gabe ist mit einer signifikant erh6hten
Sterblichkeit der Patienten verbunden [66]. Bei antibiotischer Therapie sind verschiedene Fak-
toren zu beachten: die vorherige antibiotische Behandlung, die Bestimmung des Erregers sowie
wirksamer Antibiotika anhand des Antibiogramms, die Nebenwirkungen von Antibiotika an-
hand des individuellen Risikoprofils der behandelten Patienten [67]. Diese wichtigen Faktoren

werden in der Medikamenten-Datenbank MEONA sowie fachspezifischen Laboren bestimmt.

Notfalleinsatz:

Bei multimorbiden Patienten ist eine rapide Verschlechterung des allgemeinen Zustandes
denkbar. Nicht selten werden die Patienten aufgrund eines akuten auf chronischen Nierenver-
sagens, respiratorischer Insuffizienz, Herzpumpversagen usw. notféllig oder reanimations-
pflichtig. Ein kompetentes Reanimationsteam und schnelles Handeln kdnnen diese Akutsitua-
tion rasch stabilisieren. Fiir eine gute Versorgung ist eine regelméfige interne intensivmedizi-
nische Fortbildung des érztlichen und pflegerischen Personals in einer Rehaklinik unverzicht-
bar. Das Notfallteam in der Rehaklinik St. Mauritius z.B. ist 24 Stunden an sieben Tagen der
Woche durch ein intensivmedizinisches Frithwarnsystem informiert und erreichbar und ist fiir
die Reanimation ausgestattet mit Defibrillator, Pacemaker und eine Tele-EKG-Schaltung zur

kooperierenden interventionellen Kardiologie [68].

Verlegung:
Es gibt medizinische Indikationen, die nicht in einer Rehaklinik versorgt werden kdnnen bzw.
fiir die keine Mdglichkeit zur Therapie vorhanden ist, wie Thrombektomie bei Lungenarterien-

embolie, Herzinfarkt bei ACS und akute Angiographie sowie Stent-Anlage, neurochirurgische
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Dekompensation bei intrazerebralen Blutungen usw. Eine unverziigliche Verlegung von Pati-
enten in lebensbedrohlichem Zustand in die richtige Einrichtung ist eine Herausforderung fiir

die behandelnden oder diensthabenden Arzte in einer Rehaklinik.

1.7.5 Integrierter Krankenhausbereich

Wir umstrukturierten unsere Klinik in einem integrierten Zentrum bestehend aus einem Kran-
kenhausbereich mit Erweiterung der Anzahl der Beatmungsbetten und der Fachspezialisten
(Arzte, Pflege, Therapeuten). Des Weiteren wurden mehrere medizinische Geriite zur Erweite-
rung der Diagnostik organisiert. Viele verschiedene Interventionen bestehend aus transdsopha-
gealer Endosonographie (TEE), Langzeit EKG (72 Stunden), Gastroskopie, Bronchoskopie,
fiberoptischer Schluckdiagnostik (FEES), perkutaner Gastro- oder Zystostomie und Liquors-
hunt-Einstellung erfolgten durch Spezialisten in unserer Klinik [68]. Die Zusammenarbeit mit
der radiologischen Praxis wurde tiglich bis 21 Uhr und auf das Wochenende ausgedehnt. Hier
konnten notfélliges Rontgen und Kernspintomographie durchgefiihrt werden.

In einer retrospektiven Studie in unserer Klinik von 2018 wurde die Verlegung von Patienten
zwischen den Jahren 2007 und 2017 verglichen. Hier zeigte sich eine Halbierung der Verle-
gungsanzahl im Jahr 2017 im Vergleich zum Jahr 2007. Der Grund dafiir war eine verbesserte
Versorgung der Patienten im Laufe dieser zehn Jahre. AuBerdem konnte der neuintegrierte

Krankenhausbereich von den eingesparten Verlegungskosten profitieren [68].

1.8 Ziele der Arbeit

In diese Studie sollen die folgenden Fragen beantwortet werden:

e Wie viele so definierte Komplikationen treten relativ zu den insgesamt behandelten Pa-
tienten und den Behandlungstagen auf?

e Wann treten die Komplikationen auf? Wie hoch ist der Median der Latenz zwischen
dem Akutereignis und der Aufnahme in die Rehaklinik?

e Wie viele dieser Patienten vereinigen mehr als eine Komplikation auf sich?

e Welche Arten von Komplikationen treten auf?

e Welche Faktoren priadisponieren die Komplikationen?

e Wie viele notfillige Verlegungen sind notwendig?

e Wie wichtig sind die Interventionen in der Rehaklinik bei einem lebensbedrohlichen
Zustand von Patienten?

e Wie funktioniert der integrierte Krankenhausbereich in einer Rehaklinik?
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e Wie hoch ist die Dunkelziffer von Komplikationen?

»Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, an einer grolen neurologischen Rehabilitationsklinik zu
untersuchen, wie hdufig trotz systematischer Ma3inahmen zur Komplikationsabwendung uner-
wartete und jederzeitige drztliche Interventionen ndtig werden und damit sozialgesetzlich Kri-
terien gegeben sind, die eine Krankenhausbehandlung definieren® [1]. Des Weiteren werden
wichtige Interventionen in einer Rehaklinik und insbesondere im integrierten Zentrum darge-

stellt werden.

2 Material und Methoden

2.1 Definitionen und Operationalisierung
,,Zur Definition von krankenhausmedizinischen Interventionen orientierten wir uns an den so-
zialgesetzlichen Vorgaben (§§ 39, 40, 107 SGB V). Das SGB V definiert unter § 107 Abs. 1.3
Krankenhduser als Einrichtungen, die mit Hilfe von jederzeit verfiigbarem é&rztlichem,
Pflege-, Funktions- und medizinisch-technischem Personal darauf eingerichtet sind, vorwie-
gend durch drztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten* [1].
,Eine jederzeitige Verfiigbarkeit von drztlichem, Pflege-, Funktions- und medizinisch-techni-
schem Personal ist dann notwendig, wenn bei Patienten Situationen wahrscheinlich sind, die
sofort, zu Tages- oder Nachtzeiten, und unabhéngig von anderen Verpflichtungen des Perso-
nals beherrscht werden miissen. Dies entspricht dem klinischen Konzept von Komplikationen,
die wir als Ereignisse definierten, welche unmittelbarer drztlicher Abklarung bediirfen [1]:
1. Komplikationen, die von behandelnden Arzten zum Zwecke der Koordination mit Dienst-
habenden und Nachbehandelnden in der
a. elektronischen klinischen Verlaufsdokumentation festgehalten oder
b. in der wochentéglichen Frithbesprechung oder in der Wochenendbesprechung be-
richtet wurden,
2. neue Ansetzungen eines Antibiotikums wéhrend des Rehabilitationsaufenthaltes,
3. Stiirze, welche zu einer sofortigen drztlichen Evaluation und allfalliger Weiterversorgung
flihrten,

4. alle Félle, die vom Notfall-Team unseres Neurorehabilitationszentrums protokolliert wur-

den,
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5. notfillige Verlegungen basierend auf der Dokumentation eines Entlassungs-/Verlegungs-
grundes nach § 301 Abs. 3 SGB V ,Verlegung in ein anderes Krankenhaus®, ,Verlegung
von Reha in Krankenhaus‘ und ,Verlegung mit folgender Riickverlegung‘) und

6. Todestfille.

Ereignisse, die in mehreren dieser Dokumentationsquellen/-kategorien auftauchten, wurden

nur einmal gezdhlt. Nicht gewertet wurden geplante Operationen, wie die Anlage eines supra-

pubischen Blasenkatheters oder einer perkutanen endoskopischen Gastrostomiesonde, obwohl

diese normalerweise als Krankenhausleistung erbracht werden® [1].

2.2 Datenerhebung

2.2.1 Einschlusskriterien

,Eingeschlossen wurden alle von September 2018 bis Februar 2019 in unserer neurologischen
Rehabilitationsklinik behandelten Patienten, die ihr Einverstindnis zu einer anonymisierten
Auswertung ihrer Daten schriftlich bestitigt hatten (n = 759). Die Behandlungen (nach § 40
SBG V) liefen in iiber 95 % der Fille zulasten der Krankenversicherung und in unmittelbarem
Anschluss an eine vorangehende Krankenhausbehandlung. Die Erhebung fand in der St. Mau-
ritius Therapieklinik Meerbusch statt. Diese Einrichtung hat als Integriertes Versorgungszent-
rum neben 270 (klassischen) Rehabilitationsbetten auch eine Krankenhausabteilung mit 30 In-
tensivbetten. Die gegenwirtige Auswertung bezog sich auf die Rehabilitationsbetten; Kompli-

kationen in der Krankenhausabteilung wurden nicht gez&hlt* [1].

2.2.2 Neurorehabilitationsphasen

,Die Definition und Handhabung der Neurorehabilitationsphasen (B bis F) nach der Bundes-
arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation [69] sind in den Bundesldndern variabel und zwischen
den Kostentrdgern umstritten. In die vorliegende Beobachtungsstudie wurden den Rehabilita-
tionsphasen B bis D zugeordnete Patienten eingeschlossen. Im Weiteren benutzten wir den
Begriff der neurologischen Anschlussrehabilitation, um die Rehabilitation im unmittelbaren
Anschluss an die initiale und teilweise friithrehabilitative Versorgung im Akutkrankenhaus zu

beschreiben® [1].

2.2.3 Pflegegrad nach Barthel-Index
,Die Patienten werden vor allem nach dem Grad der Pflegeabhédngigkeit charakterisiert, ge-

messen per Barthel-Index [70] [1].
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2.2.4 Charlson Komorbiditits-Index

,Um die Gesamtmorbiditit der Patienten zu charakterisieren, bestimmten wir zudem fiir jeden
Patienten den Charlson Komorbiditits-Index unter Verwendung der Gewichtung von Quan und
Kollegen (2011) [71]. Der Charlson Komorbiditats-Index beriicksichtigt Faktoren wie koro-
nare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus [72], Lebererkrankungen, Nierener-
krankungen, rheumatische Erkrankungen, HIV/AIDS, chronische Lungenerkrankung, Leuka-
mie, maligner Tumor, Alkoholerkrankung und Demenz. Zudem schétzten wir das Ein-Jahres-
Mortalitétsrisiko der Patienten anhand des gewichteten Charlson Komorbiditéts-Index, des Al-
ters und der beobachteten Mortalitdten in einer grof8en didnischen Registerstudie [73]“ [1].

In unsere Patientenkohorte hatten Sechs Patienten ein DIVI-Protokoll unterschrieben und
wiinschten ggf. eine Therapieeinschriankung. Vier Patienten sind in diesem Zeitraum verstor-
ben. Wir konnten nachweisen, dass nur zwei dieser Faktoren eine Rolle fiir die funktionelle

Behandlung der Patienten spielen.

2.2.5 Inzidenz
,2Zur Bestimmung der Inzidenzen wurden alle im Beobachtungszeitraum dokumentierten, un-
mittelbare drztliche Abklarung erfordernden Ereignisse (wie oben definiert) bei den einge-

schlossenen Patienten ausgewertet* [1].

2.3 Dunkelziffer

,Komplikationen erfordern sofortige und nachhaltige krankenhausmedizinische Interventio-
nen, die Zeit binden. Deren Dokumentation erfolgt nachrangig. Dies fiithrt dazu, dass Kompli-
kationen in Kliniken nur unvollstindig erfasst werden. Um die daraus resultierende Dunkelzif-
fer von nicht dokumentierten Komplikationen zu schétzen, verglichen wir die Eintrége in vier
Erfassungsquellen (elektronisches klinisches Informationssystem, elektronische Medikamen-
tendatenbank, papierbasierte Notfall- oder Sturzprotokolle und miindliche Qualitdtschecks in

der Friihbesprechung)“ [1].

2.4 Statistische Analyse

,Die statistische Analyse erfolgte per JASP (Universitit Amsterdam). Zunéchst analysierten
wir die Anzahl und Art der krankenhausmedizinischen Ereignisse sowie deren Latenz zur Auf-
nahme in die Neurorehabilitationsklinik und zum zugrundeliegenden neurologischen Initialer-

eignis. Fiir die Berechnungen der Latenzen wurden nur Komplikationen von Patienten bertick-
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sichtigt, deren gesamter Aufenthalt in der Neurorehabilitationsklinik in den Beobachtungszeit-
raum dieser Erhebung fiel, um Verzerrungen durch Verpassen von vor oder nach diesem Zeit-
raum auftretenden Komplikationen zu vermeiden.

Eine logistische Regressionsanalyse priifte dann, ob die Komplikationswahrscheinlichkeit ei-
nes Patienten systematisch von den folgenden Faktoren abhidngt: Beobachtungsdauer (in Ta-
gen, Kontrollvariable), Komorbiditit (quantifiziert durch gewichteten Charlson-Index), Pfle-
geabhéngigkeit (quantifiziert durch Barthel-Index bei Aufnahme in die Neurorehabilitations-
klinik), Latenz zwischen Akutereignis und Aufnahme in die Neurorehabilitationsklinik und
Alter. Diese Regressionsanalyse wurde separat fiir die Komplikation Stiirze und alle anderen
Komplikationsarten durchgefiihrt, da Stiirze mit Mobilitdt und anderen Komplikationen von

Organfunktionen assoziiert sind“ [1].

2.5 Ethik
,Diese prospektive Beobachtungsstudie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen
Fakultit der Heinrich-Heine-Universitét positiv begutachtet (#6028R). Alle in die Analyse ein-

gegangenen Patienten haben ihr Einverstdndnis schriftlich bestatigt® [1].

3 Ergebnisse

3.1 Charakteristika der untersuchten Patientenkohorte

,Die untersuchte Patientenkohorte umfasste 759 Patienten (410 Ménner, 349 Frauen) mit einer
Summe von 27.048 Behandlungstagen innerhalb des Beobachtungszeitraums. Die Mehrheit
der Patienten (61 %) litt an einem ischdmischen Schlaganfall und 16 % an einer Hirnblutung
(siehe Tabelle 4 fiir Haufigkeit anderer Hauptdiagnosen). Der Altersdurchschnitt lag bei 73
Jahren (+ 11 Jahre; sieche Abbildung 1), der gewichtete Charlson-Index lag im Schnitt bei 2,35
(+ 1,92) und das geschitzte Ein-Jahres-Mortalitétsrisiko bei 19 % (= 11 %). Der Median der
Latenz zwischen dem Akutereignis und der Aufnahme in unsere Klinik betrug 24 Tagen (Mit-
telwert = 37 Tage).Die Abbildung 2 veranschaulicht diese Daten. Zu Beginn der individuellen
Beobachtungszeit befanden sich 27 % der Patienten in Phase B, 46 % in Phase C und 27 % in
Phase D [1]. Tabelle 4 und Abbildung 1 veranschaulichen diese Daten.
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Diagnose Prozent

Ischdamischer Schlagan- 61
fall

Hirnblutung 16
PNP/CIP/GBS* 6
Riickenmarkserkran- 4
kungen

Hirntumor 3
Globale Hypoxie 1
Morbus Parkinson 1
Multiple Sklerose 0.7
Schédel-Hirn-Trauma 0.5
Andere 8

Tabelle 4: Hiufigkeit der Hauptdiagnosen. *PNP = Polyneuropathie; CIP = Critical-Illness-Polyneuropa-
thie; GBS = Guillain-Barré-Syndrom [1].

Altersverteilung gewichteter Charlson Index
® Minner ™ Frauen ® Minnner ™ Frauen
180 6
160 5
140
120 gewichteter Charlsoft Ijd¢x
AnzaHhl00 3
80
60 2 T
40
20 I !
0 . 0
<50 51-60 61-70 71-80 81-90 >90 <50 51-60 61-70 71-80 81-90 >90
Altersgruppe Altersgruppe

Abb. 1: Altersverteilung (links) und durchschnittlicher gewichteter Charlson-Index der beobachteten Pa-

tienten (schwarz) und Patientinnen (grau). Fehlerbalken geben die Standardabweichung an [1].
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Abb. 2: Zeitliche Verteilung der auftretenden krankenhausmedizinischen Komplikationen in Bezug zur

Aufnahme in die Neurorehabilitationsklinik (griin gestrichelt) und zum neurologischen Initialereignis

(grau) [1].

3.2 Haufigkeit und Art der auftretenden Ereignisse

,Insgesamt konnten wir 33 Arten so definierter Komplikationen dokumentieren. Im Beobach-
tungszeitraum traten 602 Ereignisse auf, die unmittelbarer drztlicher Abklarung bedurften (Ta-
belle 5). Diese verteilten sich auf 300 der beobachteten Patienten (40 %). Am hiufigsten traten
Stiirze (n =299), Harnwegsinfekte (n = 101), Fieber (n = 39), Clostridium-difficile Enteritis
(n = 33), Pneumonien (n = 26) und respiratorische Insuffizienz (n = 14) auf. Es wurden sechs
Todesfille (davon ein Suizid) verzeichnet. Bei vier der Todesfélle war zuvor eine Therapiebe-
grenzung festgelegt worden. 47 % der Ereignisse traten bei sich zu diesem Zeitpunkt in Phase
B befindlichen Patienten auf, 46 % der Ereignisse bei Patienten in Phase C und 7.5 % der Er-
eignisse trafen Patienten in Phase D [1].

,In der Berechnung der Latenzen der krankenhausmedizinischen Interventionsnotwendigkeit
konnten 418 Ereignisse beriicksichtigt werden. Die Latenz dieser Ereignisse zur Aufnahme in
die Neurorehabilitationsklinik lag im Schnitt bei 22 Tagen (+ 21 Tage; Median = 16 Tage). Die
mittlere Latenz zum zugrundeliegenden neurologischen Initialereignis lag bei 60 Tagen (£ 40
Tage; Median = 50 Tage). Abbildung 2 zeigt die kumulative Hiufigkeit der krankenhausmedi-
zinischen Interventionsnotwendigkeiten im zeitlichen Verlauf“ [1]. Die Patienten, die einen

Harnweginfektion erlitten, waren zu ca. 80 % mit einem Blasendauerkatheter versorgt.
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Ereignis Anzahl  Prozent

Sturz 299 49
Harnwegsinfekt 101 17
Fieber 39 6,5
Clostridium Difficile 33 5,5
Enteritis

Pneumonie 26 4,3
Respiratorische Insuffizienz 14 2,3
Epileptischer Anfall 8 1,3
Herzrhythmusstorung 8 1,3
Gastrointestinale Blutung 7 1,1
Sepsis 6 1,0
Tod 6 1,0
Spondylodiszitis 5 0,8
Hamodynamische 5 0,8
Instabilitét

Lungenembolie 5 0,8
Wundinfektion 4 0,7
Gastroenteritis 3 0,5
Makrohdmaturie 3 0,5
Akutes Abdomen 3 0,5
Re-Infarkt 3 0,5
Durchfall 2 0,3
Erysipel 2 0,3
Akutes Nierenversagen 2 0,3
Psychomotorische Unruhe 2 0,3
Urosepsis 2 0,3
Abszess 1 0,2
Liquorzirkulationsstorung 1 0,2
Delir 1 0,2
Enzephalitis 1 0,2
Extrakranielle Blutung 1 0,2
Hirnabszess 1 0,2
Intrakranielle Blutung 1 0,2

Tabelle 5: Art und Héufigkeit der Ereignisse, die sofortige drztliche Interventionen erforderten [1].

,Die Wahrscheinlichkeit eines Patienten, eine (oder mehrere) krankhausmedizinische Kompli-
kation(en) irgendeiner der o.g. Arten auBler Stiirze zu erleiden, hing systematisch mit der
Komorbiditdt und der Pflegebediirftigkeit bei Aufnahme zusammen. Die Komplikationswahr-
scheinlichkeit stieg mit zunehmender Komorbiditdt (B = 0.12, SE =.052, OR = 1.13, 95 % CI
=[1.02, 1.25], z=2.28, p = .023), im Schnitt um 13 Prozent pro zusitzlichem Punkt auf dem
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gewichteten Charlson-Index (Siehe Abbildung 3 )und sank mit der Selbsthilfefahigkeit (ge-
messen per Barthel-Wert) (B =-0.27, SE =.004, OR = 0.97, 95 % CI1=[0.97, 0.98], z=-6.47,
p <.001), im Schnitt um 27 Prozent pro 10 Barthel-Index-Punkten weniger* [1].

,» Wie erwartet, bestétigte sich zudem ein signifikanter Zusammenhang mit der Beobachtungs-
dauer eines Patienten in der Studie (B =0.012, SE =.004, OR =1.01, 95 % CI =[1.00, 1.02],
z=13.05, p = 0.002). Die Latenz zum zugrundeliegenden neurologischen Initialereignis (bei
Aufnahme in die Neurorehabilitationsklinik) und das Alter hatten hingegen keinen systemati-
schen unabhingigen Einfluss auf die Komplikationswahrscheinlichkeit (p = .613 und p =
.668)“ [1].

,Die Wahrscheinlichkeit eines Patienten, einen Sturz (oder mehrere) zu erleiden, stieg mit zu-
nehmender Pflegebediirftigkeit (B = -0.02, SE =.004, OR = 0.98, 95 % CI1=[0.97, 0.99], z = -
4.76,p <.001), im Schnitt um 18 Prozent pro 10 Barthel-Index-Punkten weniger, zeigte jedoch
keinen systematischen Zusammenhang mit der Komorbiditét (p =.71), der Latenz (p = .474),
oder dem Alter (p = .591; Beobachtungsdauer: B = 0.007, SE = .004, OR = 1.01, 95 % CI =
[0.99, 1.01], z=1.75, p=0.08)“ [1].

1.00

0.75

0.50

0.25

Komplikationswahrscheinlichkeit

0.00 T 1
0 2 4 6 8 10 12

gewichteter Charlson Index

Abb. 3: Zusammenhang zwischen Komorbiditit (quantifiziert durch gewichteten Charlson-Index) und
der Wahrscheinlichkeit eines Patienten, einer krankenhausmedizinischen Intervention zu bediirfen. Der

grau schattierte Bereich gibt das 95-%-Konfidenzintervall an [1].
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3.3 Verlegungen

,Bei 63 der o.g. Komplikationen (10.36 %) mussten Patienten in ein fachlich spezialisiertes
Krankenhaus verlegt werden. In acht Fillen war dies die Intensivstation der eigenen Kranken-
hausabteilung. In 32 Fillen waren dies Intensivstationen, internistische oder neurologische Ab-
teilungen in anderen Krankenhdusern (sieche Tabelle 6) — in vielen Fillen, weil die eigene 30-

Betten-Krankenhausabteilung vollstindig belegt war® [1].

Fachabteilung Anzahl
Innere 15
Intensiv 11
Neurologie 6
Chirurgie 5
Notfallambulanz 5
Neurochirurgie 3
Nicht dokumen- 3
tiert

Urologie
Psychiatrie
Gefdlichirurgie
Orthopédie

—_— N W

Tabelle 6: Verlegungen in externe Krankenhiuser [1].

3.4 Interventionen in Rehaklinik bei Notwendigkeit einer krankenhaus-
medizinischen Therapie
Wir konnten in drei verschiedenen Hinsichten nachweisen, dass eine akute Intervention durch

qualifiziertes Personal und gutes Management positive Auswirkungen auf die Behandlung der

multimorbiden Patienten haben.

3.4.1 Schnelle Verlegung in lebensbedrohlicher Situation

Das schnelle Management der Verlegung in einem lebensbedrohlichen Zustand von Patienten,
die nicht in der Rehaklinik behandelt werden konnten, weil keine ausreichenden Behandlungs-
moglichkeiten vorlagen oder weil aufgrund belegter Betten im Krankenhaus-Bereich keine in-
terne Verlegung moglich war, zeigte einen guten Outcome bei den betroffenen Patienten. Die
von Akutkrankenhdusern nach der Stabilisierung der Akutsituation zuriickverlegten Patienten
(90 % zuriickverlegt) zeigten insgesamt eine Verbesserung des allgemeinen Zustandes, wie

anhand der Verbesserung des Barthel-Index (ca. 61%) bei der Entlassung deutlich wurde.
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3.4.2 Antibiotika-Einsatz

Die stiindliche Verzogerung der Antibiotikagabe vor allem bei Sepsis kann eine erh6hte Sterb-
lichkeit verursachen. Dies wurde in den ersten sechs Stunden nach der Symptomatik nachge-
wiesen [66].

Bei sieben Arten von Komplikationen wurden Antibiotika eingesetzt: CDE, HWI, Pneumonie,
Sepsis (Urosepsis), Fieber ohne Fokus, Spondylodiszitis sowie Erysipel. Insgesamt wurden
mehr als 120-mal verschiedene Antibiotika in der Medikamenten-Datenbank MEONA bei Pa-
tienten mit oben genannten Komplikationen dokumentiert.

Insgesamt zeigte sich bei ca. 80 % der infektionsbedingten Antibiotika-Gaben eine Verbesse-
rung des BI bei der Entlassung. In der gesamten Patientenkohorte ergab sich insgesamt bei ca.
69 % der behandelten Patienten eine Verbesserung des BI in diesem Zeitraum. Das am héu-
figsten eingesetzte Antibiotikum war Vancomycin (héufigste Indikation bei CDE), gefolgt von
Piperacillin/Tazobactam (hdufigste Indikation bei HWI). Tabelle 7 veranschaulicht diese Da-

ten.
Medikationen Hiiufigkeit der be- Hiiufigste Indikation der Antibio-
nutzten Antibiotika tika

Piperacillin/Tazobactam 17 % Harnwegsinfekt/Urosepsis
Vancomycin 19 % Clostridium Difficile Enteritis
Cotrimoxazol 14 % Harnwegsinfekt

Meropenem 6 % Harnwegsinfekt/Urosepsis
Ciprofloxacin 5% Harnwegsinfekt

Tabelle 7: Antibiotika

3.4.3 Notfalleinsatz

In diesem Zeitraum erfolgten sechs Notfalleinsétze durch das interne Notfallteam, ein Patient
wurde reanimationspflichtig und starb. Ein Patient, der Suizid begangen hatte, wurde vom Not-
fallteam tot aufgefunden. Alle anderen wurden durch eine intensive Behandlung stabilisiert
und iiberstanden die akute Situation, dies entspricht einer Erfolgsquote von 66 % bei den not-

falligen Einsédtzen ohne Verlegung.
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3.5 DunKkelziffer

,2Anhand der Komplikationsarten gehen wir davon aus, dass 60 % der Interventionen in we-
nigsten zwei Quellen hétten dokumentiert werden miissen, fanden eine solche Dokumentation
aber nur in 18 % der Fille entsprechend einer Sensitivitit von 30 %. Daraus folgt eine Ver-
passrate von wenigsten 45 % pro Quelle und tiber vier Quellen eine Dunkelziffer von wenigs-

tens 4 % oder 33 Komplikationen* [1].

4 Diskussion

,Hauptergebnis dieser Studie ist, dass bei knapp 40 % der Patienten in der neurologischen An-
schlussrehabilitation eine oder mehr Komplikationen auftraten, die eine sofortige krankenhaus-
medizinische Intervention ndtig machten. Die Wahrscheinlichkeit eines Patienten, Komplika-
tionen zu erleiden, stieg mit hoherer Komorbiditdt und hoherer Pflegebediirftigkeit® [1].

,»Mit den hier angefiihrten Ereignissen sind nur die notfilligen krankenhausmedizinischen In-
terventionen beschrieben. Unberiicksichtigt blieben weitere krankenhaustypische Maflnahmen
wie die Anlage von suprapubischen Blasenkathetern oder perkutanen endoskopischen Gast-
rostomiesonden, die bildgebungsbasierten Einstellungen von Ventilen fiir ventrikulo-peritone-
ale Shunts oder intravendse Behandlungen® [1].

Die Daten haben wir mittels verschiedener beschriebener Quellen erhoben und verglichen. Hier
konnten wir eine Dunkelziffer von 4 % oder 33 Komplikationen berechnen, die von den be-
handelnden oder diensthabenden Arzten nicht dokumentiert worden sind. Grund dafiir konnte
einerseits Zeitmangel in der akuten Situation sein. Andererseits werden diese Maflnahmen als
drztliche Routinetitigkeit wahrgenommen, sodass fiir einige erfahrene Arzte die Dokumenta-
tion der akutmedizinischen Interventionen mdglicherweise nicht wichtig erschien [1].
»Angesichts des Alters und der Krankheitsschwere der Patienten in der neurologischen An-
schlussrehabilitation erscheinen die Ergebnisse plausibel und passen zu Erhebungen in anderen
Sozialsystemen von Komplikationsraten nach Schlaganfallakutbehandlung zwischen 44 % und
84 % [74,75, 76, 1].

Da jede zweite Komplikation ein Sturz war, konnte diskutiert werden, dass Stiirze in Pflege-
heimen und in der hduslichen Umgebung sehr oft passieren und keine drztliche Prisenz erfor-
dern [1]. Wir haben die Stiirze separat sowohl pflegerisch als auch drztlich dokumentiert. Die
behandelnden oder diensthabenden Arzte sollten direkt die gestiirzten Patienten visitieren.
Denn bei komorbiden Patienten und kurz nach Hirnverletzungen sowie unter Antikoagulati-

onstherapie konnen Stiirze Folgen haben, die eine akutmedizinische Versorgung erforderlich
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machen. Hier zeigten wir, dass ca. 3 % (9 Patienten) nach einem Sturz orthopédisch, chirur-
gisch oder neurochirurgisch vorgestellt wurden. ,,Daraus zu folgern, dass Stiirze in der An-
schlussrehabilitation keine sofortige Interventionsbereitschaft verlangten, wire allerdings ein
Fehlriickschluss. Die Haufigkeit und Tragweite von Stiirzen nach frischen Hirnverletzungen
und unter oft antithrombotischer Therapie sind erheblich hoher als im ambulanten Bereich. Das
Gleiche gilt fiir die ca. 16 % Komplikationen infolge von Harnwegsinfekten. Denn bei entspre-
chender Indikation muss eine Antibiose unverziiglich gegeben werden, weil Verzogerungen
die Mortalitét signifikant erhohen [66]. Dies gilt insbesondere bei Patienten, die infolge vorbe-
stehender kognitiver Stérungen nur eingeschriankt hinsichtlich Infektions- und Sepsis-Sympto-

men beurteilbar sind* [1].

4.1 Krankenhausbehandlung in Rehaklinik wihrend COVID-19-Pande-
mie

,Insgesamt belegen die Ergebnisse dieser Erhebung die Vermutung, dass die neurologische
Anschlussrehabilitation der Sache nach eine Krankenhausbehandlung umfasst. Dies ist mitt-
lerweile auch faktisch durch die obersten Planungsbehdrden der Lander im Rahmen der CO-
VID-19-Pandemie anerkannt. So wurden Neurorehabilitationszentren auf der Basis von § 22
Krankenhausgesetz als Einrichtungen bestimmt, in denen Patienten, die einer nicht aufschieb-
baren akutstationdren Krankenhausversorgung nach § 5 SGB V bediirfen, vollstationdr behan-
delt werden konnen. Unsere Ergebnisse und das staatliche Handeln zeigen, dass der sozialge-
setzliche Rahmen und die Versorgungsrealitét nicht (mehr) kongruent sind. Denn nach sozial-
gesetzlichen Vorgaben miisste nicht jederzeit drztliches und anderes qualifiziertes Personal vor
Ort sein. Dies wire bei mehr als drei Komplikationen pro Tag in der untersuchten Einrichtung

aber grob fahrldssig™ [1].

4.2 Integrierte Neurorehabilitationszentren und Kosteneinsparung

,2Zumindest in der Neurorehabilitation haben viele Kliniken mittlerweile durchgehende drztli-
che Dienste und multidisziplindre Fachkompetenz aufgebaut. Dies erhoht die Versorgungssi-
cherheit fiir die Patienten, geht aber zulasten von Ressourcen fiir die genuine Rehabilitations-
behandlung. Die Kostentrager sparen derweil. Bei strenger Anwendung der Sektorengrenzen
wire in vielen der hier beschriebenen Fille eine Verlegung in ein Krankenhaus indiziert gewe-

sen. Geht man tliberschlagsweise von zwei Drittel der Félle aus, berticksichtigt ferner zweima-

32



lige Transportkosten und eine externe Krankenhausbehandlung mit einem mittleren Relativge-
wicht von 0,75, so hétten sich pro Jahr Zusatzkosten fiir die Kostentrdger von weit liber zwei
Millionen Euro allein iiber die hier untersuchte Rehabilitationsklinik ergeben® [1].

Die Zusammenlegung von Rehabilitationskliniken und Krankenhdusern, die bereits als ,,inte-
grierte Neurorehabilitation® [8] beschrieben wurde und sich an verschiedenen Stellen entwi-
ckelt hat, kann den Bedarf an krankenhausmedizinischen Interventionen bei schwer kranken
neurologischen Patienten decken. In diesen integrierten Zentren kdnnen Neurorehabilitations-
bereiche jederzeit die Leistungen des Krankenhausbereichs in Anspruch nehmen. Gesetzlich
aber sollten beiden Bereiche voneinander getrennt sein, sowohl organisatorisch als auch wirt-
schaftlich, das heif}t, diese Leistungen erfolgen nur konsiliarisch. Tatsache ist, dass ein inte-
griertes Zentrum mehr ist als das, was beschrieben wurde. Das Krankenhaus kann adéquat
beide Bereiche versorgen und diese Trennung kann entfallen [1].

,Integrierte Neurorehabilitationszentren konnten die gefundenen Briiche zwischen Sozialge-
setz und Versorgungsrealitit autheben und wieder Kongruenz herstellen. Allerdings bediirfte
dies einer sektoreniiberbriickenden staatlichen Versorgungsplanung, die gezielt den Aufbau
von Krankenhausstrukturen in Neurorehabilitationskliniken unterstiitzt und so integrierte Neu-
rorehabilitationszentren aufzubauen hilft. Leider wird aber auf Lédnderebene haufig noch Kran-
kenhausbedarf isoliert von Rehabilitationsbedarf behandelt. Unsere Daten zeigen, dass dies im
Falle der neurologischen Anschlussrehabilitation kritisch, wenn nicht gar fahrlassig ist. Dane-
ben diirfte eine auf Krankenhausbetten verengte Versorgungsplanung auch teuer sein. Denn
neurologische Anschlussrehabilitationskliniken ohne Mdglichkeiten zur krankenhausmedizi-

nischen Versorgung miissen Patienten niederschwellig in Krankenhduser verlegen® [1].

4.3 Spezifische neurorehabilitative Versorgungskonzeption

»Mehrere Bundeslidnder , u.a. Bayern, haben bereits in den 1980er Jahren eine spezifische
neurorehabilitative Versorgungskonzeption entwickelt. Deren planungsrechtliches Kernele-
ment ist, alle Phasen einschlieBlich der Krankenhausphase der neurologischen Rehabilitation
unter einem Dach zu vereinen. Mittlerweile gibt es in Bayern flichendeckend 29 entsprechende
Spezialeinrichtungen mit {iber 1.200 Betten [77]. Dies garantiert Patienten eine Krankenhaus-
behandlungsmoglichkeit auch in der neurologischen Anschlussrehabilitation und sogar in den
weiteren Phasen. Die Ergebnisse unserer Untersuchung zeigen, dass diese Versorgungskon-

zeption zukunftsfahig ist und in Sache und Rechtsanspruch auch heutigen élteren, krankeren

33



und komplikationsgefidhrdeteren Patienten in der neurologischen Anschlussrehabilitation ge-
recht wird. Unsere Ergebnisse unterstreichen, wie wichtig es ist, diese oder vergleichbare Ver-

sorgungskonzeptionen in allen Bundesldndern umzusetzen® [1].

4.4 Anderung im Sozialgesetzbuch

Letztendlich konnte eine Anderung des Sozialgesetzbuches erwogen werden, sodass Rehabili-
tationseinrichtungen den gleichen medizinischen Personalstand wie Krankenhéuser vorzuhal-
ten haben. Das wire aber mit sehr hohen Personalkosten verbunden. Eine sozialgesetzliche
Angleichung von Krankenhaus- und Rehabilitationseinrichtungen bedeutet eine Authebung

der Sektorentrennung, die bisher noch konstituierend fiir unser Gesundheitssystems ist.

4.5 Verlingerung der Behandlung des Patienten im Akutkrankenhaus

In einer Studie aus dem Jahr 2013 wurde beschrieben, dass durch die moderne Behandlung der
Patienten in der Stroke Unit im Vergleich zwischen den Jahren 2013 und 2003 die Komplika-
tionen im Jahr 2013 signifikant reduziert wurden, weil die medizinische Akutversorgung besser
und intensiver geworden ist [34]. In einer anderen Studie wurde eine erhdhte Anzahl an rezidi-
vierenden TIA in Stroke Units im Zusammenhang mit Komplikationen wie Pneumonie nach-
gewiesen [35]. Diese Komplikationen konnen in der Akutphase auftreten und schnell behandelt
werden. Die Studien belegen, wie sich die akute Behandlung in Stroke Units verbessert hat und
dass die Patienten dadurch eine hohere Lebenserwartung haben als vorher [1]. Daher kénnte
die neurologische Anschlussrehabilitation in Krankenhéuser verlagert werden, indem die dor-
tige Behandlung verldngert wird. Allerdings miisste die primére Krankenhausbehandlung nach
unseren Zahlen dann wenigstens auf drei Wochen verldngert werden, um die hier abgebildeten
Komplikationen abfangen zu konnen.

Insgesamt scheint dies angesichts des aktuellen Verweildauergeriists aber unrealistisch. Ferner
fehlen Krankenhédusern rehabilitative Strukturen und Kompetenzen, die Patienten nach der
Akutversorgung benoétigen und auf die sie nach § 11 Abs. 2 SGB V einen Anspruch haben.
Eine verldangerte Behandlung in Krankenhéusern wiirde aber vor allem wegen des Kriteriums

der Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit nicht funktionieren.
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4.6 Intervention bei Komplikationen in einer Rehaklinik mit integrier-

tem Krankenhausbereich

Ein schnelles und intensives Vorgehen durch ausreichend qualifiziertes Personal kann die
Krankenhausbehandlung der Patienten in einer Rehaklinik ermoglichen und am Ende zu Guns-
ten der Patienten wirken, um deren rehabilitative Ziele zu erreichen. Aulerdem werden hohe
Verlegungskosten und Unterbrechungen des rehabilitativen Verlaufs verhindert. Dies ist aber
verbunden mit mehr Investitionen in Rehakliniken durch eine erhohte Einstellung von qualifi-
ziertem Personal sowie mehr fachspezifische Therapiemdoglichkeiten.

Wir haben in diese Studie gezeigt, dass der hochsten Anteil von verlegten Patienten in den
externen Krankenhdusern, nach der Zuriickverlegung und bei der Entlassung eine Verbesse-
rung des Barthel Index und dementsprechend einen stabilen gesundheitlichen Zustand erreicht
haben. Das ist ein Hinweis fiir ein effektives Vorgehen. Andererseits zeigt diese hohe Riick-
verlegungsquote, dass diese Patienten grofStenteils bei uns stabilisiert werden konnten.

Wir haben zusitzlich nachgewiesen, dass die rechtzeitige Antibiotika-Gabe bei klinisch und
laborchemisch nachgewiesenen Infektionen die Pflegebediirftigkeit von Patienten mit Kompli-
kationen erheblich verbessern konnte.

Der integrierte Krankenhausbereich, die Erweiterung von Beatmungsbetten und die Einstel-
lung von mehr Spezialisten (Arzte, Pflege, Therapeuten) war eine groBe Umstellung in unserer
Klinik. Dadurch konnten viel mehr akute Ereignisse gesteuert werden.

Einer der praktischen Schritte war die Einstellung von neurochirurgischem arztlichen Personal,
sodass viele neurochirurgische Indikationen, z.B. VP-Shunteinstellung nach einer MRT-Un-
tersuchung sowie eine neurochirurgische Mitbeurteilung in der interdisziplindren Radiologie-
Konferenz ohne eine externe Verlegung oder konsiliarische Vorstellung der Patienten erfolgen
konnten.

Ein weiterer wichtiger Schritt war, dass zwei diensthabende Arzte statt einer fiir Nachtdienste
sowie Wochenenddienste organisiert wurden: einer fiir den Krankenhausbereich, einer fiir den
Rehabereich. Dies war mit zusitzlichen Kosten fiir die Klinik verbunden, aber ermdglichte ein
besseres Management von akuten Situationen und eine fachspezifische Unterstiitzung der Pa-
tienten.

Ein anderer wichtiger Schwerpunkt war die Erweiterung der Arbeitszeit der integrierten radi-
ologischen Praxis. Auch samstags kdnnen nun zahlreiche notféllige radiologische Untersu-

chungen (MRT, Rontgen) in unserer Klinik erfolgen.
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AulBlerdem wurde die internistische Diagnostik in der Klinik nach und nach erweitert, sodass
nun bei vielen internistischen Interventionen (wie PEG-Anlage, SPBDK-Anlage, OGD, Bron-
choskopie) keine Verlegung mehr notwendig ist.

Eine weitere Herausforderung, die aber eine gute Entwicklung der Klinik ermdglichte, waren
regelméBige interne und externe spezielle Fortbildungen der Fachkrifte, eine intensive Einar-
beitung im Bereich des Krankenhauses und das Erlernen der Arbeit mit Beatmungsgeréten fiir
Arzte und Pflege unter Supervision von Experten. Alle diese Schritte sind mit zusitzlichen
Kosten fiir eine Rehaklinik verbunden, stellen aber realistische Wege zur Verbesserung des

Gesundheitssystems und der Versorgung der Patienten dar.

4.7 Schlussfolgerung

,Heutige Patienten in der neurologischen Anschlussrehabilitation sind krinker und komplika-
tionsgefdhrdeter als zu Zeiten, in denen der rechtliche Rahmen fiir die Neurorehabilitation ent-
wickelt wurde. Bei zwei von fiinf heutigen Patienten muss wihrend der Rehabilitation einmal
oder mehrmals vor Ort und sofort krankenhausmedizinisch interveniert werden, sodass die
neurologische Anschlussrehabilitation der Sache nach eine Krankenhausbehandlung geworden
ist. Sozialrechtliche Anspriiche und die Versorgungsrealitdt konnen wahrscheinlich am besten
zur Deckung gebracht werden durch integrierte Neurorehazentren, die Rehabilitations- und
Krankenhausabteilungen umfassen® [1].

Wir haben bewiesen, dass bei knapp 40 % der Patienten in der neurologischen Anschlussreha-
bilitation eine oder mehr Komplikationen auftraten, die eine sofortige krankenhausmedizini-
sche Intervention ndtig machten. Jederzeitliche drztliche Prasenz und eine rapide Behandlung
der Patienten in diesem Zustand verhindern viele Spatfolgen von Komplikationen und steigern
die Erholungskapazitéit der Patienten. Wenn eine Rehaklinik sowohl organisatorisch als auch
fachlich als integriertes Rehabilitationzentrum mit Krankenhausbereich ausgestattet wird, kann
ein hoher Anteil von Verlegungen in ein Akutkrankenhaus und davon gebundenen Kosten re-
duziert werden. AuBBerdem konnen die Zeit vom Transport bis zur akuten Behandlung sowie
Abbriiche der rehabilitativen Behandlung zu Gunsten der Patienten und ihrer Genesung redu-

ziert werden [1].
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