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liEbE lEsERin, 
liEbER lEsER,

wahrscheinlich greifen Sie zu dieser Bro-
schüre, weil ein Ihnen nahe stehender 
Mensch durch einen Unfall von einer 
Verletzung des Gehirns betroffen ist. Um 
zu verstehen, was geschehen ist und 
wie Sie mit den Folgen der Verletzung 
Ihres Angehörigen fertig werden kön-
nen, benötigen Sie Unterstützung und 
Hilfe, die wir Ihnen gern geben. Neben 
den Sorgen um einen geliebten Men-
schen macht die völlig neue Situation, 
die fremde Umgebung auf der Inten-
sivstation und der ungewisse Ausgang 
der Verletzung oftmals rat- und hilflos. 
sie sind nicht allein. wir sind für sie 
da. In der für alle Beteiligten schwieri-
gen Situation bieten wir Ihnen Rat und 
Hilfe. Diese Broschüre soll Ihnen erste 
Antworten auf Ihre zahlreichen Fragen 
geben und Mut machen für die Zukunft. 
Sie erhalten Erklärungen über die medi-
zinischen Zusammenhänge und zu den 

vielen Fremdwörtern, die Ihnen in den 
Gesprächen mit den Ärzten jetzt täglich 
begegnen. Ein weiterer Teil widmet sich 
den einzelnen Phasen der neurologi-
schen Rehabilitation und wichtigen sozi-
alrechtlichen Fragestellungen. Sie sind in 
der nächsten Zeit für den Patienten eine 
wichtige Stütze. Da der Erkrankte nun 
im Zentrum des Interesses steht, stellen 
viele Angehörige ihre eigenen Bedürfnis-
se zurück und vermeiden es, über ihre 
Probleme, Gedanken und Gefühle zu 
sprechen. Bei den hohen Erwartungen, 
die an Sie als Angehörige nun gestellt 
werden, ist es wichtig, dass Sie auch 
Ihre eigenen Interessen wahrnehmen 
und Ihre Kräfte schonen. Bitte zögern 
Sie in dieser schweren Lebensphase 
nicht, sich mit Ihren Ängsten und Nö-
ten Unterstützung zu suchen. Es gibt 
Menschen, die sich mit der Problematik 
auskennen, Ihre Sorgen verstehen, Ihre 
Fragen beantworten können. Hinweise 
zu Selbsthilfegruppen und überregiona-
len Hilfeangeboten finden Sie in der Bro-
schüre. Darüber hinaus bieten Ihnen die 
erfahrenen Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter des Beratungsdienstes der „ZNS 
– Hannelore Kohl Stiftung“ eine individu-
elle und unabhängige Beratung zu allen 
Fragestellungen, die im Zusammenhang 
mit einer Schädelhirnverletzung auftre-
ten. Die Beratung ist selbstverständlich 
für Sie kostenlos. Ich wünsche Ihnen für 
die kommende Zeit viel Kraft und alles 
erdenklich Gute

Dr. Kristina Schröder
Präsidentin ZNS – Hannelore Kohl 
Stiftung
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1. was ist Ein schäDEl-
hiRntRauma?

Das gehirn und seine funktion
Das Gehirn ist die Kontrollstation 
für alle bewussten und unbewuss-
ten Funktionen des Körpers. Über 
die Sinnesorgane und die Nerven im 
Körper empfängt es ständig eine Fül-
le von Informationen und erlaubt uns, 
darauf zu reagieren. Es kontrolliert 
unsere Wahrnehmungen und steuert 
die Reaktionen darauf wie Sprechen, 
Bewegen und Äußerung von Emo-
tionen. Uns nicht bewusst, lenkt es 
Atmung, Kreislauf, Körpertemperatur 
und die komplizierten hormonellen 
Vorgänge der Körperdrüsen.
Gegen äußere Verletzungen ist es 
durch den Schädelknochen ge-
schützt. Man unterscheidet Schä-
deldach und Schädelbasis. Der Ge-
sichtsschädel ist dem Hirnschädel 

angeschlossen und stellt die knö-
chernen Grundlagen für Augen, Nase 
und Mund dar. Zwischen Gehirn und 
Innenfläche des Schädelknochens 
befindet sich eine harte, pergamen-
tartige Hülle, die Hirnhaut. Sie liegt 
dem Schädelknochen eng an und 
schützt das Gehirn vor Verletzun-
gen und Entzündungen. Das Gehirn 
selbst schwimmt in einer dünnen 
Flüssigkeit – Nervenwasser oder Li-
quor genannt. Dieses Nervenwasser 
wird in Hohlräumen innerhalb des 
Gehirns gebildet, den Hirnkammern 
oder Hirnventrikeln. Das Gehirn be-
steht aus zwei Hälften. Den größten 
Teil jeder Hirnhälfte macht der Kor-
tex, die Hirnoberfläche, aus. Sie be-
steht aus vier verschiedenen Hirnlap-
pen, von denen jeder eine spezielle 
Funktion hat.

•  Stirnlappen: Motivation, Sozial-

verhalten, bewusste Bewegung, 
Sprachbildung, Kontrolle der 
Gefühle

•  Schläfenlappen: Gedächtnis, 
Sprachverständnis, Rechnen,  
Hörwahrnehmung und Musikalität

•  Scheitellappen: Körpergefühl
•  Hinterhauptslappen: Sehwahr-

nehmung

Generell ist die sogenannte dominan-
te Hirnhälfte (gewöhnlich die linke) 
mehr für die Kontrolle sprachlicher 
und analytischer Funktionen (Spre-
chen, Lesen) und die Rechte mehr 
für räumliche, ganzheitliche Funkti-
onen (visuelles Gedächtnis, Gesich-

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

Das schädelhirntrauma 
und seine folgen
Ein Schädelhirntrauma (SHT) wird 
durch äußere Gewalteinwirkung auf 
den Kopf bzw. das in ihm liegende 
Gehirn bewirkt. Eine Schädigung 
des Gehirns kann hierbei entweder 

Abb. 1: Wichtige Rinden-
felder der linken Gehirnhälfte

 Stirnlappen  Scheitellappen

HinterhauptslappenSchläfenlappen

Abb. 2: Schnitt durch das Gehirn im Bereich der Mittellinie mit Aufblick auf die rechte Großhirnhälfte, das 
rechte Kleinhirn und die entsprechende Hirnstammhälfte, die nach unten in das Rückenmark übergeht.
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sofort, d. h. zum Zeitpunkt des Un-
falls, oder auch verzögert durch die 
Entwicklung einer Hirnblutung (Hä-
matom) oder Hirnschwellung (Hirnö-
dem) eintreten. Eine Kopfverletzung 
kann das Gehirn auf verschiedene 
Weise schädigen. Verletzungen der 
Kopfhaut sind zumeist harmlos und 
heilen gut.

Ein Schädelbruch ist stets ein Zei-
chen dafür, dass eine stärkere Ge-
walteinwirkung auf den Kopf und 
das Gehirn stattgefunden hat. Zu-
meist heilen diese Brüche von allein, 
und spezielle operative Maßnahmen 
sind nicht erforderlich. Gleiches gilt 
für Schädelbasisbrüche. Manchmal 
allerdings bewirken diese Brüche 
eine offene Verbindung zwischen 
Nase und Ohr. Dann besteht die Ge-
fahr einer Hirnhautentzündung durch 
von außen eindringende Krank-
heitskeime. Operativ wird diese 
Knochenlücke geschlossen. Ist der 
Knochen durch den Schädelbruch 
eingedrückt, spricht man von einem 
Impressionsbruch. Diese Brüche 
können durch Druck auf das Gehirn 
Teilbereiche schädigen und müssen 
oft operiert werden. Direkte Hirnver-
letzungen entstehen im Augenblick 
des Unfalls durch den Anprall des 
im Nervenwasser liegenden Gehirns 
an die Innenseite des Schädelkno-
chens. Solche Verletzungen kön-
nen mit, aber auch ohne einen be-
gleitenden Schädelbruch auftreten. 
Man spricht je nachdem von einem 
offenen oder einem geschlossenen 

bzw. gedeckten Schädelhirntrau-
ma. Ist die Gewalteinwirkung auf 
das Gehirn sehr gering und tritt nur 
eine vorübergehende Bewusstlo-
sigkeit ein, spricht man von einem 
leichten Schädelhirntrauma (Gehirn-
erschütterung). Grundsätzlich wird 
das Schädelhirntrauma über die 
sogenannte Glasgow-Koma-Skala 
eingeteilt. Die Glasgow-Koma-Skala 
ist eine einfache Skala, mit der eine 
Bewusstseinsstörung abgeschätzt 
werden kann (siehe Tab. 1).

Das Wort Koma kommt aus dem 
Griechischen und bedeutet tiefer 
oder fester Schlaf. Es bezeichnet ei-
nen Zustand, bei dem der Patient sei-
ne Augen nicht öffnet, nicht spricht 
und auf Ansprache nicht reagiert. 
Der Übergang zwischen voll erhalte-
nem Bewusstsein und Koma ist flie-
ßend und umfasst viele Phasen. Ver-
zögerte Schädigungen des Gehirns 
(indirekte Verletzungen) treten erst 
einige Zeit nach dem Unfall auf. Das 
kann nach Stunden, manchmal aber 
auch erst nach Tagen geschehen. 
Hauptursachen sind Blutungen und 
Schwellungszustände des Gehirns. 
Blutungen (Hämatome) im Schäde-
linneren entstehen durch Zerreißen 
eines oder mehrerer Gefäße im Ge-
hirn selbst oder im Raum zwischen 
dem Gehirn, den Hirnhäuten und 
dem Schädelknochen. Kommt die 
Blutung von allein zum Stillstand, 
ist eine Operation zumeist nicht er-
forderlich. Vergrößert sich hingegen 
eine solche Blutung, kann sie das 

Leben des Patienten akut gefähr-
den, weil das Gehirn im knöchernen 
Schädel der Blutung nicht auswei-
chen kann und von ihr zusammen-
gepresst wird. Die Blutzufuhr zum 
Gehirn wird dadurch eingeschränkt 
oder kommt zum Erliegen. Derartige 
Blutungen müssen fast immer sofort 
operativ entfernt werden. Je nach 
Ort der Entstehung unterscheidet 
man verschiedene Blutungen:
•  Epidurale Blutungen befinden sich 

in dem Zwischenraum von har-
ter Hirnhaut und Innenseite der 
Schädeldecke. Sie entwickeln sich 
meist in den ersten Stunden nach 
dem Unfall.

•  Subdurale Blutungen entstehen 
zwischen harter Hirnhaut und 
Oberfläche des Gehirns und entwi-
ckeln sich fast immer in den ers-
ten Stunden nach einem Unfall. 
Während bei epiduralen Blutungen 
häufig schon ein einfacher Schä-
delbruch ausreicht, werden subdu-
rale Blutungen zumeist durch eine 
Verletzung von Gefäßen auf der 
Hirnoberfläche verursacht.

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

Prüfung Reaktion Punkte

Augen öffnen Spontan 4

Auf Ansprechen 3

Auf Schmerzreiz 2

Keine Reaktion 1

Sprache Orientiert, klar 5

Desorientiert, verwirrt 4

Einzelne Wörter 3

Einzelne Laute 2

Keine Reaktion 1

Bewegung Nach Aufforderung 6

Gezielte Abwehrbewegung auf Schmerzreiz 5

Ungezielte Abwehrbewegung auf Schmerzreiz 4

Beugebewegungen auf Schmerzreiz 3

Streckbewegungen auf Schmerzreiz 2

Keine Reaktion 1

Je nach erreichtem Punktewert unterscheidet man zwischen 
einem leichten, mittelschweren oder schweren Schädelhirntrauma:
 • leichtes SHT: Punktwert 13–15,
 • mittelschweres SHT: Punktwert 9–12,
 • schweres SHT: Punktwert 3–8.

Tabelle 1: Die Glasgow-Koma-Skala



10  11   

können im Verlauf an Größe zu-
nehmen und das Gehirn durch den 
entstehenden Druck schädigen.

•  Eine Subarachnoidalblutung (SAB) 
ist eine Blutung im Raum zwischen 
der mittleren Hirnhaut (Spinnge-
webshaut) und der Hirnoberfläche, 
der mit Hirnwasser (Liquor) gefüllt 
ist. In diesem schmalen, spaltför-
migen Raum rund um das Gehirn 
verlaufen sehr viele Blutgefäße. 
Platzt ein Gefäß, bevor es in das 
Gehirngewebe eintaucht, breitet 
sich das austretende Blut im Sub-
arachnoidalraum aus und drückt 
von außen auf das Gehirn.

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

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

welche hirnfunktionsstörungen 
entwickeln sich nach einem 
schweren schädelhirntrauma?
Im Vordergrund der Hirnfunktions-
störung steht immer die Bewusst-
seinseinschränkung bis hin zur Be-
wusstlosigkeit (Koma), verbunden 
mit Fehlsteuerung der sogenannten 
unbewussten (vegetativen) Funk-
tionen des Körpers, vor allem von 
Atmung, Kreislauf, Herzrhythmus, 
Körpertemperatur und Stoffwechsel. 
Nach schwerster Gewalteinwirkung 
auf das Gehirn entwickeln viele Pa-
tienten ein apallisches Syndrom, das 
auch als vegetativer Status und um-
gangssprachlich fälschlicherweise 
als Wachkoma bezeichnet wird.
Zustandsbild beim apallischen Syn-
drom:
•  Bewusstlosigkeit, jedoch öffnen 

der Augen ohne Fixieren möglich,
•  zunehmende Besserung der ge-

störten unbewussten (vegetativen) 
Funktionen,

•  krankhaft ungesteuerte motorische 
Bewegungen,

•  auf Schmerzreize keine gezielte 
Abwehr,

•  ungezielte, nicht gerichtete Reakti-
onen auf äußere Einwirkung,

•  abwechselnde Wachheit,
•  gestörter Schlaf-wach-Rhythmus,
•  Stuhl- und Urininkontinenz.

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

ckung in den Beinen. Der Betroffene 
ist häufig nicht in der Lage, seinen 
Kopf gegen den Rumpf oder den 
Rumpf gegen die Extremitäten aus-
zugleichen.
Die Muskelanspannung ist oft massiv 
erhöht. Man spricht dann von einer 
spastischen Tonuserhöhung. Wie die 
Erfahrung gezeigt hat, ist es äußerst 
schwierig, die Diagnose eines apal-
lischen Syndroms sicher zu stellen. 
Ermöglicht wird dies erst durch eine 
intensive und langfristige Beobach-
tung.
Die zentrale Frage für die Angehö-
rigen besteht darin, welchen Stel-
lenwert ein apallisches Syndrom im 
Ablauf der Erholungsphase nach 
einem schweren Schädelhirntrauma 
hat. Von den Patienten, die nach 
den oben angegebenen Zeichen un-
ter der Diagnose eines apallischen 
Syndroms eingestuft werden muss-
ten, erreichte die überwiegende Zahl 
nach intensiver und lang dauernder 
medizinischer und therapeutischer 
Behandlung einen deutlich gebes-
serten Zustand. Deshalb sollte der 
Ausdruck apallisches Syndrom 
durch die Bezeichnung apallisches 
Durchgangssyndrom ersetzt werden.

somit gilt:
Bewusstseinstrübung oder sogar 
Bewusstlosigkeit ist nicht mit Ge-
fühls- oder Handlungsunfähigkeit 
gleichzusetzen. Allerdings erlaubt 
die zunehmende Bewusstseinsstö-
rung nicht die Durchführung sinnvol-
ler Verarbeitungen und Handlungen, 

wie dies bei wachen und koopera-
tionsfähigen Menschen möglich ist.

Bei ansprechbaren, reaktionsfähigen 
Patienten finden sich Einschränkun-
gen der höheren Hirnfunktionen, vor 
allem der intellektuellen Fähigkei-
ten. So ist das erworbene Schul-, 
Berufs-, und Allgemeinwissen nicht 
mehr abrufbar. Verändert zeigen sich 
aber auch Konzentrationsvermögen, 
kurz- und mittelfristiges Gedächtnis – 
während das Altwissen oft vorhanden 
ist –, Störung des Sprachverständ-
nisses und der Sprachwiedergabe, 
Wahrnehmungs-, Aufmerksamkeits- 
und Handlungsstörungen. Viele Be-
troffene bieten mit zunehmender 
Wachheit erhebliche Verhaltensauf-
fälligkeiten bis hin zum sogenannten 
schwersten Durchgangssyndrom 
mit Unruhe, örtlicher, zeitlicher und 
situativer Fehlorientierung sowie er-
heblicher Wesensveränderung mit 
teils kindlichem, teils depressivem, 
aber auch aggressivem Verhalten. 
Die Ausfälle können vereinzelt auftre-
ten, werden jedoch normalerweise in 
Kombination beobachtet, wodurch 
die Auswirkungen auf den Betrof-
fenen und auf die Umgebung noch 
tiefgreifender sind.

behandlung auf der intensivstation
Die Behandlung von Patienten mit 
einem schweren Schädelhirntrauma 
erfolgt generell auf der Intensivstati-
on. Dort stehen die Überwachungs- 
und Behandlungsmöglichkeiten zur 
Verfügung, die derart schwer verletz-
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te Patienten in der frühen Phase ih-
rer Verletzung benötigen. Besuchen 
Sie Ihren Angehörigen auf der Inten-
sivstation, so werden Sie sicherlich 
von der fremdartigen Umgebung und 
den vielen medizinischen Geräten 
verunsichert sein. Auch der Umgang 
mit einem liebgewonnenen Men-
schen, der Ihnen nun völlig verändert 
erscheint und zusätzlich vielleicht 
durch seine Verletzungen entstellt 
ist, kann dazu beitragen. Wir hof-
fen, Ihnen etwas von Ihrer Angst und 
Verunsicherung nehmen zu können, 
indem wir Ihnen nachfolgend schil-
dern, was während der intensivmedi-
zinischen Behandlung geschieht. Wir 
erläutern die verschiedenen medizi-
nischen Geräte und geben Hinweise, 
wie Sie sich auf der Intensivstation 
als Besucher verhalten können.

Die Behandlung eines bewusstlosen 
Patienten mit einer Kopfverletzung 
wird in eine allgemeine und eine spe-
zielle Behandlung untergliedert. Die 
allgemeine Behandlung versucht, 
die durch die Hirnschädigung vor-
übergehend ausgefallenen Körper-
funktionen zu ersetzen und so opti-
male Bedingungen für die Erholung 
des Patienten und seines Gehirns 
zu schaffen. Er muss oft durch eine 
künstliche Beatmung unterstützt 
werden, um das Blut optimal mit 
Sauerstoff anzureichern. Hierzu wird 
über Mund oder Nase ein Tubus (Be-
atmungsschlauch) in die Luftröhre 
eingeführt. Durch diesen Schlauch 
wird Luft in die Lunge des Patienten 

geblasen. Da bewusstlose Patienten 
Bronchien und Lunge oft nicht aus-
reichend durch Husten selbst reini-
gen können, ist häufiges Absaugen 
des Bronchiensekrets über diesen 
Tubus notwendig. Ist der Patient 
längere Zeit bewusstlos, kann nach 
einiger Zeit ein Luftröhrenschnitt 
notwendig werden, über den der 
Beatmungsschlauch in die Luftröh-
re eingeführt wird (Trachealkanüle). 
Dieser Eingriff ist relativ ungefähr-
lich. Druckschäden an Nase, Rachen 
und Stimmbändern, die nach länge-
rer Liegezeit durch einen Tubus in 
Nase oder Mund entstehen können, 
werden durch diesen Eingriff verhin-
dert. Da der Patient im komatösen 
Zustand selbst keine Nahrung auf-
nehmen kann, wird sie ihm künstlich 
zugeführt. Das geschieht entweder 
durch Infusions(nähr-)lösungen, die 
über einen Plastikschlauch in eine 
Körpervene (Venenkatheter) verab-
reicht werden, oder mit spezieller 
Flüssignahrung, die über eine Ma-
gensonde in den Magen eingebracht 
wird. Bei Patienten mit derart schwe-
ren Verletzungen wird täglich eine 
physiotherapeutische Behandlung 
erfolgen. Die Gliedmaßen werden 
bewegt, um Versteifungen zu ver-
meiden. Zudem wird eine Reinigung 
der Lunge von Sekret durch Beklop-
fen der Brustwand unterstützt. Kann 
wegen des erhöhten Hirndrucks in 
der Frühphase der Verletzung keine 
regelmäßige physiotherapeutische 
Behandlung erfolgen, besteht die 
Möglichkeit, den Patienten in spe-

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

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

Während Blutungen oder ein Hirnö-
dem typische Komplikationen der 
Frühphase einer Schädelhirnverlet-
zung sind, können auch Spätkom-
plikationen eine medikamentöse 
oder operative Behandlung erforder-
lich machen. Die wichtigsten dieser 
Spätkomplikationen und ihre Be-
handlung werden nachfolgend kurz 
erläutert:
Krampfanfälle werden bei Patienten 
mit schweren Kopfverletzungen häu-
fig beobachtet und können in jeder 
Phase der Krankheit auftreten. Oft 
handelt es sich um vorübergehen-
de Erscheinungen als Reaktion des 
geschädigten Gehirns auf die akute 
Verletzung. Bleiben die Anfälle be-
stehen, ist zu deren Unterdrückung 
die Einstellung auf spezielle Medika-
mente (Antiepileptika) erforderlich.
Hirnhautentzündungen entwickeln 
sich meist in den ersten Krankheits-
wochen. Fast immer sind sie durch 
Bakterien verursacht, die infolge der 
Verletzung in das Schädelinnere ein-
gedrungen sind. Typische Sympto-
me sind hohes Fieber, Nackensteifig-
keit und eine Verschlechterung der 
Bewusstseinslage. Obwohl derartige 
Entzündungen immer eine ernste 
Komplikation darstellen, lassen sie 
sich zumeist mit speziellen Medika-
menten (Antibiotika) erfolgreich be-
handeln.
In selteneren Fällen kann sich als 
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Folge einer Schädelhirnverletzung 
eine Erweiterung der inneren Hirn-
kammern entwickeln, auch Hydro-
zephalus genannt. Diese Erweiterung 
wird durch eine Störung der Nerven-
wasserzirkulation verursacht, die zu 
einer allmählichen Steigerung des 
Schädelinnendrucks führt. Derartige 
Zustände lassen sich entweder im CT 
oder auch durch eine Hirndruckmes-
sung erkennen. Fast immer müssen 
sie operativ behandelt werden, da 
der chronisch erhöhte Hirndruck das 
Gehirn zusätzlich schädigen kann. 
Diese Behandlung geschieht, indem 
spezielle Ableitungssysteme (Shunt) 
in die Hirnkammer und von dort aus 
unter die Haut eingelegt werden, die 
das unter Druck stehende Nerven-
wasser in den Bauchraum oder in 
eine große Halsvene ableiten.

überwachung des Patienten
Für Patienten mit schweren Schädel-
hirnverletzungen sind weitere spe-
zielle Verfahren notwendig, um die 
Körperfunktionen während der Be-
handlung optimal überwachen und 
steuern zu können. 
Über arterielle Kanülen – dünne 
Plastikschläuche, die in eine kleine 
Schlagader an Handgelenk, Fußrü-
cken oder Ellenbeuge eingelegt wer-
den – kann der Blutdruck ständig 
gemessen werden. Durch Blutab-
nahmen können der Sauerstoffge-
halt des Blutes, also der Effekt der 
Beatmungsbehandlung, und ande-
re wichtige Laborwerte regelmäßig 
kontrolliert werden. Infusionen und 

Nährlösungen werden oft über spe-
zielle Infusionspumpen verabreicht, 
die eine minütlich exakte Zufuhr der 
jeweiligen Substanz gewährleisten. 
Die Ableitung des Urins erfolgt über 
Urinkatheter, die durch die Harnröh-
re in die Blase eingelegt werden und 
in ein Sammelgefäß münden. Dieser 
Katheter ist wichtig, damit sich der 
Patient nicht nass und wund liegt. 
Außerdem kann hierüber eine ge-
naue Auswertung der ausgeschie-
denen Flüssigkeit erfolgen. Spezielle 
Temperatursonden im After oder in 
der Speiseröhre erlauben die Über-
wachung der Körpertemperatur. Der 
Pulsschlag des Patienten wird über 
auf der Brust klebende EKG-Elek-
troden kontrolliert. Oft wird es not-
wendig sein, dauernd oder mehrfach 
am Tag eine Hirnstromkurve mittels 
EEG (Elektroenzephalogramm) über 
am Kopf befestigte Elektroden ab-
zuleiten. Hierdurch erhalten die Ärzte 
Informationen über den Funktionszu-
stand des Gehirns. Die Darstellung 
der Werte aus den oben genannten 
Überwachungsgeräten geschieht zu-
meist an Bildschirmen in der Nähe 
des Patienten. Bei Begleitverletzun-
gen oder Komplikationen sind oft 
zusätzliche Geräte oder Therapiever-
fahren erforderlich. All diese Über-
wachungs- und Behandlungsver-
fahren können in der Frühphase der 
Hirnverletzung notwendig werden, 
um das Überleben des Patienten zu 
sichern. Je weiter sich der Zustand 
stabilisiert und damit die körpereige-
nen Funktionen zurückkehren, umso 

rascher sind all diese Geräte nicht 
mehr notwendig.

2. was könnEn siE als 
angEhöRigE auf DER 
intEnsivstation tun?

verhalten gegenüber dem 
Patienten
Patienten mit einer schweren Schä-
delhirnverletzung sind in ihrem Be-
wusstsein oft eingeschränkt oder 
befinden sich im Koma. Die Augen 
sind häufig geschlossen, und sie 
scheinen zu schlafen. Dennoch ist 
man heute davon überzeugt, dass 
die Patienten zwar ihre Angehörigen 
nicht sehen und ihnen nicht ant-
worten, dass aber zumindest eine 
kurzfristige Kontaktaufnahme über 
die verbliebenen Sinne wie Riechen, 
Hören und Fühlen möglich ist. Des-
wegen ist für Sie als Angehörige eine 
gewisse Vorbereitung auf die Besu-
che notwendig:
1. Vermeiden Sie den Besuch zu 
vieler Personen. Der Patient wird in 

der frühen Phase seiner Erkrankung 
nicht in der Lage sein, viele ver-
schiedene Eindrücke über lange Zeit 
wahrzunehmen.

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

3. Sprechen Sie mit Ihrem Angehö-
rigen möglichst ruhig und gelassen. 
Für den Patienten ist es hilfreich, 
wenn Sie Ihren Namen nennen und 
betonen, unterstützend da zu sein. 
Vermeiden Sie lautes Rufen und 
emotionale Ausbrüche. Kontrollieren 
Sie Ihre Angst und Verzweiflung, da 
Sie den Patienten sonst erschrecken 
könnten. Prognosen und weitere Be-
handlungsschritte sollten außerhalb 
des Behandlungszimmers bespro-
chen werden.

4. Stellen Sie beim Sprechen mit 
Ihrem Angehörigen durch Anfassen 
und Streicheln Körperkontakt her. 
Darüber kann er besser Kontakt zu 
seiner Umwelt aufnehmen. Zudem 
wird sein Interesse geweckt, wieder 
intensiver eigene Wahrnehmungska-
näle zu nutzen. Das Pflegepersonal 
wird Ihnen zeigen, wie dies möglich 
ist, ohne dabei die medizinischen 
Geräte oder Überwachungseinrich-
tungen zu stören.

5. Besprechen Sie mit dem Behand-
lungsteam, inwieweit das Mitbringen Abb. 3: Patient auf der Intensivstation
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persönlicher Gegenstände sinnvoll 
ist. Ein bekannter Geruch (Parfum, 
Rasierwasser) oder vertraute Musik 
können eine geeignete Brücke zum 
bisherigen Leben sein.

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

wie geht es weiter?
Nach Überwinden des ersten 
Schocks werden Sie sich fragen, wie 
es weitergehen kann und wie der Pa-
tient die Erkrankung überstehen wird. 
Eine schwere Schädelhirnverletzung 
ist eine sehr ernste Erkrankung. Sie 
sollten bedenken, dass trotz aller 
ärztlichen und pflegerischen Maßnah-
men etwa 30 bis 40 % aller Patien-
ten mit schwersten Kopfverletzungen 
noch in der Frühphase auf der Inten-
sivstation versterben. Viele Patienten 
werden dauerhaft eine schwere Be-
hinderung zurückbehalten. Viele wer-
den soweit geheilt, dass sie in einem 
guten oder befriedigenden Zustand in 
ihr ursprüngliches Arbeits- und Fami-
lienleben zurückkehren.
Besonders in der frühen Phase nach 

einer Kopfverletzung können die Ärz-
te nur schwer abschätzen, ob und 
wie der Patient die Verletzungen 
überleben wird. Versuchen Sie zu 
vermeiden, Ärzte und Pflegepersonal 
immer wieder mit der Frage zu kon-
frontieren, wie es weitergehen wird. 
Erst wenn die akute Phase der Kopf-
verletzung überstanden ist, wird es 
sinnvoll sein, in einem ausführlichen 
Gespräch erste Abschätzungen vor-
zunehmen. Diese Unsicherheit wird 
für Sie sehr belastend sein, ist aber 
leider unvermeidlich. Ist die akute 
Phase der Kopfverletzung überstan-
den, was in leichten Fällen einige 
Tage, in schweren Fällen einige Wo-
chen dauern kann, reagiert der Pati-
ent wieder verstärkt auf äußere Rei-
ze: Er erwacht ganz allmählich aus 
seiner Bewusstlosigkeit. Sie können 
dies beispielsweise daran feststellen, 
dass er auf lauten Zuruf die Augen 
öffnet und sich mehr bewegt. Jetzt 
sollten Sie Ihre Besuche intensivie-
ren und weitere persönliche Dinge 
wie Bilder von Angehörigen mitbrin-
gen. In dieser Phase können die Ärz-
te eine Einschätzung des weiteren 
Verlaufs vornehmen. Zusätzliche Un-
tersuchungen bringen Klarheit über 
neurologische Ausfallerscheinungen 
wie Lähmungen oder Sprachstö-
rungen. Sie zeigen, wie ausgeprägt 
diese sind und wie hoch die Chan-
cen auf Besserung sind. Eine genaue 
Prognose über den Zustand des 
Patienten ist aber auch zu diesem 
Zeitpunkt noch nicht möglich. Etwa 
zwei bis drei Jahre nach der Hirnver-

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

3. nEuRologischE
REhabilitation

Schwer schädelhirnverletzte Patien-
ten benötigen gezielte neurologische 
Rehabilitationsmaßnahmen für eine 
erfolgreiche Wiedereingliederung in 
die Familie, das soziale Umfeld, die 
Schule und den Beruf. Die normale 
und natürliche Erholungsfähigkeit 
des Gehirns reicht bei einer schwe-
ren Schädelhirnverletzung nicht aus, 
um eine Rückbildung der Schäden 
zu erreichen. Hinzu kommt, dass 
mehr als zwei Drittel der Betroffenen 
neben der Hirnverletzung weitere 
Verletzungen der Extremitäten, des 
Brust- oder Bauchraums aufweisen. 
Besonders folgenschwer sind Kom-
binationsverletzungen von Gehirn 
und Rückenmark. Um die Erholungs-
möglichkeit und die verbliebenen 
Fähigkeiten des Gehirns zu nutzen 
und weiter zu fördern sowie Folge-

schäden zu vermeiden, muss die 
Rehabilitationsbehandlung zu einem 
möglichst frühen Zeitpunkt einsetzen 
und ununterbrochen über die Akut-
behandlung hinaus fortgesetzt wer-
den. Um diesen schwierigen Krank-
heitsbildern gerecht zu werden, ist 
es allerdings zwingend notwendig, 
eine geeignete Rehabilitationsklinik 
zu wählen, die personell und organi-
satorisch den Notwendigkeiten die-
ser Patienten entspricht. Die Ärzte 
werden nach den Befunden eine bal-
dige Verlegung in ein Rehabilitations-
zentrum veranlassen. Der Einfluss 
der Kostenträger auf die Auswahl 
einer geeigneten Rehabilitations-
einrichtung hat stark zugenommen. 
Wichtig für Sie ist der Sachverhalt, 
dass Ihr Angehöriger aufgrund ge-
setzlicher Regelungen ein Wunsch- 
und Wahlrecht besitzt, dem der Kos-
tenträger bei berechtigten Gründen 
nachkommen muss. Leider befinden 
sich die meisten Rehabilitationszen-
tren nicht in unmittelbarer Wohnort-
nähe; längere Wartezeiten sind oft 
unver meidbar.

Es müssen also Kompromisse ge-
funden werden. Hierbei sollten Sie 
bedenken, dass eine frühe Verlegung 
in ein weit entferntes Zentrum häufig 
hilfreicher für den Patienten ist als wo-
chenlanges Warten auf einen Platz in 
Wohnortnähe. Eine Auswahl geeigne-
ter Rehabilitationseinrichtungen kön-
nen Sie auf unserer Homepage un-
ter www.hannelore-kohl-stiftung.de 
in unserer Rehabilitationsdatenbank 
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einsehen, oder Sie rufen die Mitar-
beiter unseres Beratungs- und Infor-
mationsdienstes an.
Grundlage aller rehabilitativen Be-
mühungen nach Schädelhirnver-
letzungen ist es, die gestörte Be-
wusstseinslage zu bessern und den 
Patienten zu selbstständigen und ak-
tiven Handlungen anzuregen. Früh-
zeitig wird auf die Rückgewinnung 
ehemaliger Fähigkeiten hingearbeitet 
mit gezielten Übungen zur Leben-
spraxis wie Nahrungsaufnahme und 
Körperpflege, Anbahnung der ge-
störten willkürlichen Bewegungen in 
Armen und Beinen (Willkürmotorik) 
und selbstständige Fortbewegung 
(Mobilität) sowie Aufbau der höheren 
Hirnfunktionen und des normalen 

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

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

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

frührehabilitation in der 
akutklinik
In der erstbehandelnden Akutklinik 
stehen die medizinischen Erforder-
nisse der schwerkranken Patienten 
im Mittelpunkt der Bemühungen, um 
das Überleben zu sichern und weite-
re Folgeschäden zu vermeiden. Die 
rehabilitative Behandlung ist deswe-
gen sowohl in zeitlichem Ausmaß 
als auch seitens der Möglichkeiten 
eingeschränkt. Allerdings ist es un-
umgänglich, schon mit Beginn der 
Akutbehandlung Frührehabilitation 
auf der Intensivstation durch das 
multiprofessionelle Behandlungs-
team bestehend aus dem Arzt, dem 
betreuenden Pflegepersonal sowie 
verschiedenen Therapeuten wie 
Krankengymnasten, Ergotherapeu-
ten und Logopäden durchzuführen.
Nach der Stabilisierung des Zustands 
und Revitalisierung der körpereige-
nen Funktionen liegt der Schwer-
punkt der rehabilitativen Bemühun-
gen vor allem darin, eine Besserung 
der Bewusstseinslage zu erreichen. 

Durch persönliche Zuwendung und 
Anregung über alle Möglichkeiten 
der Reizaufnahme wie Ansprache, 
Führung und Blickkontakt wird der 
Betroffene stimuliert und animiert, 
eigene Reaktionen zu zeigen. Wich-
tig ist die sitzende Haltung sowohl 
im Rollstuhl als auch im Bett. Bei 
ausgeprägter spastischer Lähmung 
ist die Verhinderung von Sehnen-, 
Gelenk- und Muskelveränderungen 
notwendig. Ein weiteres Ziel ist die 
Anbahnung der Willkürbewegung in 
Armen und Beinen, Übungen zur Le-
benspraxis wie Nahrungsaufnahme 
und Körperpflege, Zurechtfinden in 
Bezug auf Zeit, Raum und Situati-
on, die Sprachanbahnung sowie die 
seelische Stabilisierung. In diesem 
Rahmen nehmen Sie als Angehörige 
des Patienten eine wichtige Funktion 
ein. Deswegen sind Ihre wichtigsten 
Aufgaben die körpernahen Zuwen-
dungen. Die Wachheit soll verbes-
sert werden durch Ansprache, Be-
rührung, Führen der Hände und des 
Kopfes, Anleitung zu zunächst ein-
fachen und später zusammenhän-
genden Handlungen wie Zeigen von 
ein oder zwei Fingern, Schließen der 
Augen, aber auch Nahrungsaufnah-
me und Körperpflege. Ein wichtiger 
Bereich ist auch die Unterstützung 
des seelischen Zustands durch Be-
richte aus dem Freundes- und Fa-
milienkreis und dem übrigen Alltags-
feld. Da sich die Patienten in einem 
schwer kranken Zustand befinden 
und mit Magensonde, Trachealkanü-
le und Blasenkatheter versorgt wer-Phasenmodell der neurologischen Rehabilitation
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den, ist eine enge und vertrauensvol-
le Zusammenarbeit mit den Ärzten 
und Pflegekräften unumgänglich, um 
Schäden für den Patienten zu ver-
meiden.

wie kann mit dem bewusstlosen 
oder bewusstseinsgetrübten 
Patienten kontakt aufgebaut 
werden?
Ziel aller Bemühungen ist es, den 
Patienten zu abrufbaren Reaktionen 
und Handlungen zu bringen. Diese 
werden zunächst auf einfacher Ebe-
ne nachweisbar sein. In der Früh-
phase ist oft schwer festzustellen, ob 
tatsächlich zielgerichtete Reaktionen 
erfolgen. Die Unterscheidung ist je-
doch für den Patienten extrem wich-
tig. Die Unfähigkeit zu zielgerichteten 
Handlungen bedeutet, dass alle An-
regungen von außen an den Patien-
ten herangebracht werden müssen. 
Sobald es jedoch möglich ist, siche-
re Reaktionen hervorzurufen, muss 
der Betroffene angeregt werden, 
diese selbst zu erbringen und damit 
in einem schrittweisen Aufbau einfa-
che Handlungsweisen zu erreichen. 
Beispielsweise wird der Patient mit 
seinem Namen begrüßt und danach 
aufgefordert, seine Augen zu schlie-
ßen, die Zunge zu zeigen, den Kopf 
zu drehen oder die Hand zu drücken. 
Oft wird es für Sie nicht einfach sein, 
die notwendige und sinnvolle Steige-
rung der körperlichen und geistigen 
Belastbarkeit abzuschätzen. Sollten 
bei Ihnen Fragen oder Unsicher-
heiten auftreten, sprechen Sie das 

Fachpersonal an. Bei Patienten mit 
apallischem Durchgangssyndrom 
werden unterschiedliche Stimula-
tionsverfahren eingesetzt. Im We-
sentlichen beruhen sie alle darauf, 
dass über die verschiedenen Sinnes-
kanäle wie Hören, Fühlen, Sehen, 
Riechen, Schmecken und Bewegen 
Anregungen an den Patienten he-
rangebracht werden, um die Wahr-
nehmungsfähigkeit zu aktivieren und 
letztendlich Reaktionen anzubahnen. 
Hier ist nicht ein schematisches Vor-
gehen nach einer Methode, sondern 
eine individuelle Abstimmung auf 
die jeweilige Situation des Patienten 
notwendig. Die meisten Patienten 
verlangen in der Frühphase, mög-
lichst häufig wieder in die liegende 
Position, sprich ins Bett gebracht 
zu werden. Hier ist es sehr wichtig, 
die Zeitdauer im Rollstuhl langsam 
zu steigern, selbstverständlich unter 
Berücksichtigung des medizinischen 
Befindens. Weitere Punkte, die die 
Angehörigen oft verunsichern, sind 
nicht nachvollziehbare Reaktionen 
wie unkontrolliertes Lachen, Weinen, 
aggressive Ausbrüche, aber auch 
unangemessenes kindliches Verhal-
ten. In solchen Situationen sollte be-
ruhigend, aber auch konsequent re-
agiert werden. Häufig genügen auch 
kleine Ablenkungen.
Als Angehöriger sind Sie durch die 
Hirnverletzung und die ungewohn-
te Situation des Betroffenen in einer 
seelischen und körperlichen Aus-
nahmesituation und benötigen, wie 
der Patient selbst, seelischen und 

körperlichen Beistand. Aus diesem 
Grunde sollten Sie darauf achten, 
keinesfalls als Ersatzpflegekraft oder 
ohne entsprechende Anleitung als 
sogenannter Mittherapeut eingesetzt 
zu werden. Sie sollten schrittweise 
an die erwähnten Aufgaben heran-
geführt werden, um Ihren Platz im 
Behandlungsteam einnehmen zu 
können und sich weniger hilflos zu 
fühlen.

frührehabilitation 
(Phase b und c)
Nach erster Stabilisierung des 
Gesundheitszustands ist für den 
Heilungsverlauf eine möglichst 
früh zeitige Verlegung aus dem 
Akut krankenhaus in eine geeigne-
te Rehabilitationsklinik wichtig. Der 
Patient zeigt jetzt noch ein ausge-
prägtes Krankheitsbild mit einem 
hirnorganischen Psychosyndrom 
(Orientierungs-, Handlungs- und 
Affektstörungen), tieferen Graden 
der Bewusstlosigkeit, massiver Ein-
schränkung der höheren Hirnfunk-
tionen, erheblichen Störungen der 
unbewussten Funktionen des Kör-
pers, pathologischem Reflexverhal-
ten des Kopfes, des Rumpfes und 
der Extremitäten (Spastik). Er ist mit 
Trachealkanüle, Magensonde und 
Blasenkatheter versorgt. Er befin-
det sich entweder im apallischen 
Durchgangssyndrom (Bewusstlo-
sigkeit ohne Möglichkeit zu Reak-
tionen) oder günstigenfalls in der 
beginnenden Remissionsphase (Be-
wusstseinsstörung, Benommenheit 

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

Das weitere Therapiekonzept um-
fasst eine enge Verknüpfung von in-
tensivmedizinischer Behandlung und 
gezielter Behandlung der gestörten 
höheren Hirnfunktionen sowie der 
Bewegungsanbahnung mit ausrei-
chender Intensität über mehrere 
Stunden am Tag, idealerweise auch 
an den Wochenenden.

Grundsätzlich gilt:
•  Umfassende Aktivierung mit früh-

zeitiger und häufiger Mobilisierung 
außerhalb des Bettes in den Roll-
stuhl,

•  Therapien dürfen außerhalb der 
Station in sitzender Position in spe-
ziellen Räumen durchgeführt wer-
den = Grund- oder Basistherapie,

•  Besserung der gestörten Bewusst-
seinslage sowie Anbahnung und 
Wiederherstellung von grundle-
genden Fertigkeiten der höheren 
Hirnfunktionen sowie der Fähigkei-
ten auf schulischem, arbeitsthe-
rapeutischem, lebenspraktischem 
und motorischem Gebiet, der 
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Sprache, des Verhaltens und der 
Gruppenfähigkeit. 

Voraussetzungen zur Beendigung 
der Frührehabilitation:
•  Mobilisation des Patienten zum 

Gehen und selbstständige Fortbe-
wegung in der Klinik,

•  Vorhandensein und Nutzung kom-
munikativer Möglichkeiten,

•  ausreichende Belastbarkeit (über 
eine Stunde) und gebesserte Ori-
entierung,

•  durch therapeutische Maßnahmen 
beeinflussbare Verhaltensstörun-
gen, Gruppenfähigkeit,

•  aktivierende Pflege nicht mehr als 
vier Stunden am Tag,

•  grundlegende schulische, arbeits-
therapeutische und lebensprakti-
sche Fähigkeiten sind erreicht.

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

grundlagen für weiterführende
Rehabilitation
Jetzt muss entschieden werden, 
ob die Kriterien für die Überleitung 
in die weiterführende Rehabilitation 
erreicht sind oder ob bei ungestör-
tem Therapieverlauf kein wesentli-
cher Fortschritt im Heilungsprozess 
zu erwarten ist. Bei der dargelegten 
intensiven Akut- und rehabilitativen 

Behandlung wird dies in den seltens-
ten Fällen notwendig werden. Für die 
Behandlungsdauer wird ein Zeitraum 
von drei Monaten bis zu zwei Jahren 
angesetzt. Hierzu ist eine individuelle 
Beurteilung notwendig. Verschiede-
ne Behandlungsansätze haben sich 
als besonders geeignet herausge-
stellt. Allerdings hat die Erfahrung 
gezeigt, dass die bestehenden, äu-
ßerst schwierigen Hirnstörungen un-
möglich durch einen einzelnen und 
isolierten Therapieansatz erfolgreich 
behandelt werden können. Es ist im 
Gegenteil eine möglichst breite Pa-
lette an methodischem Vorgehen 
notwendig. Diese muss auf die spe-
zielle Krankheitssituation des Pati-
enten individuell angepasst werden, 
um tatsächlich einen Behandlungs-
erfolg zu erreichen. Man nennt dies 
entsprechend der Erfahrungen der 
Sonderpädagogik die kombinierte 
oder integrative Therapie. So können 
bewährte Behandlungsverfahren, z. 
B. nach Affolter, Voijta, Bobath oder 
Fröhlich, mit einfließen. Die Behand-
lung erfolgt über mehrere Stunden 
am Tag in geeigneten Therapieräu-
men nach einem festen Stunden-
plan, um den gestörten Schlaf-wach-
Rhythmus, aber auch die übrigen 
natürlichen Lebensvorgänge wieder-
herzustellen. Ausnahmen bilden nur 
die pflegerischen Aktivitäten in Be-
zug auf Körperhygiene sowie Aufbau 
der Lebenspraxis und Nahrungsauf-
nahme. Die Qualität einer Rehabili-
tationsklinik kann durchaus danach 
bemessen werden, in welcher Inten-

sität die Behandlung vorgenommen 
wird und ob tatsächlich ein individu-
elles Behandlungsschema erfolgt. 
Eine völlige Einbindung der Ange-
hörigen in den medizinischen und 
therapeutischen Ablauf einer Reha-
bilitationsklinik ist normalerweise we-
der möglich noch sinnvoll und wün-
schenswert. Vielmehr soll der Patient 
durch die verschiedenen Behandler, 
einschließlich der Angehörigen, an-
geregt und motiviert werden. Die An-
gehörigen sollten durch regelmäßige 
Besuche außerhalb der Therapiezei-
ten die Bemühungen der Therapeu-
ten unterstützen. Hierzu gehören 
besonders Ausfahrten innerhalb der 
Station oder außerhalb der Klinik, 
Anleitung zu einfachen Handlungen, 
überwiegend im lebenspraktischen 
Bereich, aber auch die seelische Un-
terstützung durch Berichte aus dem 
häuslichen Umfeld und dem Bekann-
tenkreis. Soweit es medizinisch zu 
verantworten ist, haben sich Beur-
laubungen in den häuslichen Bereich 
über das Wochenende bewährt. Die 
Phase der Frührehabilitation dauert 
zwischen vier Wochen bis hin zu vie-
len Monaten. 
Anhaltspunkte für die Überleitung 
in die weiterführende Rehabilitation 
und damit Ziel der Frührehabilitation 
sind:
•  unabhängige Mobilität, ggf. mit 

Hilfsmitteln,
•  wiedererlangte Selbstständigkeit 

bei den Aktivitäten des täglichen 
Lebens wie Nahrungsaufnahme 
und Körperhygiene, allenfalls ist 

minimale pflegerische unterstüt-
zende Hilfe notwendig,

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

•  gebesserte unbewusste Körper-
funktionen wie z. B. Kontinenz.

medizinisch-berufliche  
Rehabilitation – anschluss-
heilbehandlung (Phase D
An die Frührehabilitation sollte sich 
nahtlos die nächste Rehabilitations-
stufe anschließen. Kennzeichnend 
für diese Rehabilitationsphase ist der 
Versuch der weitestgehenden Wie-
dereingliederung in Beruf und/oder 
Alltag. Da der Patient belastungsfä-
higer bei gebesserter Mitarbeit ist, 
können jetzt weitere therapeutische 
Ansätze wie die klinische Pädagogik, 
die Neuropsychologie, die Spracht-
herapie, aber auch Arbeitstherapie z. 
B. im Bereich Hauswirtschaft durch-
geführt werden. Weiterhin wichtig ist 
die intensive physiotherapeutische 
Behandlung, da nahezu alle Betrof-
fenen in dieser Phase noch deutliche 
Störungen der Fein- und Grobbe-
wegungen sowie der Koordination 
aufweisen. Dies kann ausschließlich 
in spezialisierten Kliniken der Phase 
D durchgeführt werden, die das für 
neurologisch Erkrankte notwendige 
umfangreiche therapeutische Ange-
bot erbringen können. Diese Form 
der Rehabilitation kann stationär 
oder auch ambulant durchgeführt 
werden. In der Rehabilitationsein-
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richtung sollte ein Langzeittherapie-
plan festgelegt werden, damit auch 
nach einer stationären Behandlung 
der Rehabilitationserfolg nicht ge-
fährdet und weitere Ziele erreicht 
werden können. 
Die Stellung der Angehörigen ent-
spricht im Wesentlichen der Situati-
on innerhalb der Frührehabilitation. 
Da die Patienten jedoch deutlich 
wacher, kooperationsfähiger und 
belastbarer sind, können auch die 
Anforderungen durch die Angehö-
rigen gesteigert werden. So sollten 
Ausflüge in die Umgebung der Kli-
nik, Wochenendbeurlaubungen nach 
Hause, aber auch schrittweise Ein-
führung in den normalen häuslichen 
und sozialen Rahmen zunehmend 
erfolgen, um einer Entfremdung aus 
dem häuslichen Bereich entgegen-
zuwirken.

nachgehende behandlungs- und 
Rehabilitationsphase zur berufli-
chen und sozialen (Re-)integra-
tion und teilhabe (Phase E)
Mit denen im Dezember 2013 veröf-

fentlichten Empfehlungen der Bun-
desarbeitsgemeinschaft Rehabilitati-
on e. V. (BAR) zur Phase E wurden 
trägerübergreifende Maßnahmen 
zur ambulanten Nachsorge be-
schrieben. Schädelhirnverletzte mit 
weiterbestehenden alltagsrelevan-
ten Beeinträchtigungen benötigen 
auf dem Weg zur beruflichen oder 
schulischen und sozialen Wieder-
eingliederung eine frühzeitige Bera-
tung und eine konkrete Planung ei-
ner weitergehenden Nachsorge, da 
ein möglicher Entwicklungsprozess 
noch nicht abgeschlossen ist. Zu 
den nachgehenden Leistungen zur 
Sicherung der bisher erreichten Re-
habilitationsergebnisse und zur Wei-
terentwicklung der sozialen Teilhabe 
vor Ort zählen:  

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

mit Abschluss der Phase D bei noch 
berufsfähigen Betroffenen vorschnell 
Rentenanträge gestellt werden. 

Leistungen zur Teilhabe an Erziehung 
und Bildung: Auch unfallverletzte 
Kinder und Jugendliche benötigen 
unterschiedliche therapeutische, 
pflegerische, medizinische und pä-
dagogische Maßnahmen. Diese sind 
abhängig von der Entwicklungs-
phase des Kindes und der Art und 
Schwere der Beeinträchtigung. Bei 
Kindern im vorschulischen Alter be-
inhaltet dies beispielsweise Maßnah-
men der Frühförderung oder eine 
niedrigschwellige Beratung und Un-
terstützung der Eltern. Betroffene 
im schulpflichtigen Alter müssen auf 
den Besuch einer Regelschule oder 
Förderschule vorbereitet werden. Ih-
nen ist eine dem Krankheitsbild an-
gemessene Schulbildung zu ermög-
lichen.

Leistungen zur Teilhabe am Leben 
in der Gemeinschaft: Menschen mit 
einer erworbenen Behinderung be-
nötigen Unterstützung bei der Neu-
gestaltung ihres Lebens. Deshalb 
sind hier systematische Pflegeüber-
leitungen und zusätzliche ambulan-
te und wohnortnahe Maßnahmen 
erforderlich. Diese unterstützen den 
Hirnverletzten dabei, z. B. seinen 
Tag zu strukturieren, ihn zur Selbst-
versorgung zu befähigen oder die 
Fortbewegung im Lebensumfeld zu 
fördern. 
Im Bereich der Phase E ist die regel-

hafte Versorgung häufig noch unzu-
reichend. Es fehlt hier ein bedarfs-
gerechtes Angebot, eine frühzeitige 
Beratung und konkrete Planung wei-
terführender Maßnahmen.

aktivierende langzeittherapie 
und zustandserhaltende Pflege 
(Phase f)
Trotz umfangreicher therapeutischer 
Maßnahmen können bei einigen Pa-
tienten weiterhin schwere neurologi-
sche Ausfälle bestehen bleiben, die 
es nicht erlauben, ein selbststän-
diges Leben zu führen. Hier reicht 
der Grad der Behinderung von blei-
bender Bewusstlosigkeit im apalli-
schen Durchgangssyndrom bis zu 
ausgeprägten Funktionsstörungen 
der geistigen und körperlichen Fä-
higkeiten, die den Patienten hilflos 
und pflegebedürftig bleiben lassen. 
In enger Zusammenarbeit zwischen 
der Rehabilitationsklinik und den An-
gehörigen muss rechtzeitig vor Ent-
lassung aus der Rehabilitationsklinik 
entschieden werden, ob zukünftig 
eine Betreuung mit entsprechender 
pflegerischer und therapeutischer 
Hilfestellung im häuslichen Bereich 
oder in geeigneten Einrichtungen der 
sogenannten aktivierenden Langzeit-
pflege möglich ist. Da mit Eintritt des 
Pflegefalls erhebliche leistungsrecht-
liche Veränderungen zu erwarten 
sind, ist eine genaue und sorgfältige 
Prüfung der Versorgungssituation 
unumgänglich. Erleichtert wird diese 
schwere Aufgabe durch die Pflege-
versicherung, die zumindest einen 

Abb. 4: logopädische Therapie
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Teil der Kosten abdeckt. Die Leistun-
gen der sozialen Pflegeversicherung 
werden im Kapitel 5 näher erläutert.

ambulante Rehabilitation
In den letzten Jahren sind hauptsäch-
lich in Ballungszentren Einrichtungen 
zur ambulanten/teilstationären neu-
rologischen Rehabilitation entstan-
den. Dieses Angebot besteht bei 
weitem noch nicht flächendeckend. 
Durch die ambulante wohnortnahe 
Rehabilitation wird in besonderem 
Maße das selbstständige Wiederbe-
wältigen des Alltags gefördert. Die 
Alltagssituation zu Hause, die tägli-
che Anreise zur Rehabilitationsein-
richtung und das gesellschaftliche 
Leben werden in die Behandlung mit 
einbezogen. Die Patienten müssen 
die medizinischen Voraussetzungen 
erfüllen und ausreichend mobil sein. 
Die Rehabilitationseinrichtung soll-
te in zumutbarer Entfernung liegen, 
damit der Patient nicht zu sehr be-
lastet wird. Um eine Gefährdung zu 
vermeiden, ist zudem die Sicherstel-
lung der häuslichen Versorgung ein 
weiterer wichtiger Aspekt. Zum Zeit-
punkt der Entlassung aus der stati-
onären Rehabilitation muss diese in 
Rücksprache mit dem Betroffenen 
über Angehörige oder einen Pflege-
dienst sichergestellt werden. Auch 
die Anpassung der Wohnung und die 
Ausstattung mit eventuell erforderli-
chen Hilfsmitteln sollten in Zusam-
menarbeit mit der Rehabilitationskli-
nik und den Kostenträgern erfolgen 
und eingeleitet werden. In der Regel 

kommen für eine ambulante Rehabi-
litation zumeist Patienten der Phase 
D in Betracht. In Einzelfällen ist auch 
eine Rehabilitation in der Phase C 
möglich, auch wenn diese in den 
Rahmenempfehlungen zur ambu-
lanten neurologischen Rehabilitation 
der Bundesarbeitsgemeinschaft für 
Rehabilitation (BAR) nicht vorge-
sehen ist. Hinweise zu ambulanten 
neurologischen Behandlungseinrich-
tungen finden Sie im Internet beim 
Bundesverband ambulante-teilsta-
tionäre Neurorehabilitation e. V.: 
www.bv-anr.de.

Das multiprofessionelle behand-
lungsteam der neurologischen 
Rehabilitation 
Neben den ärztlichen und pflegeri-
schen Mitarbeitern sind es besonders 
die Physiotherapeuten, Ergothera-
peuten, Sonder- oder Neuropädago-
gen, Logopäden, Neuropsychologen 
sowie der Sozialdienst, die abhängig 
vom Krankheitszustand des Betrof-
fenen mit wechselnden Schwerpunk-
ten tätig sind. Der leitende Arzt ist 
verantwortlich für den gesamten me-
dizinischen und therapeutischen Re-
habilitationsprozess und die Leitung 
des interdisziplinären Teams. Dem 
Pflegepersonal kommt neben der 
Grund-, Behandlungs- und Intensi-
vpflege eine wesentliche Bedeutung 
in der aktivierenden Pflege zu:
•  Anbahnung der Lebenspraxis 

(Nahrungsaufnahme und Körper-
hygiene),

•  Mobilisierung mit Umsetzen in den 

Rollstuhl und Fortbewegen in der 
Klinik,

•  Sprachanbahnung und
•  Orientierung.

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

Das spezielle Training der Ergothe-
rapie hat das Ziel, die lebensprak-
tischen Fähigkeiten wie Waschen, 
Anziehen und Essen sowie die ver-
minderte geistige und körperliche 
Belastungsfähigkeit als auch die ge-
störte Wahrnehmung zu verbessern.

Innerhalb der neuropädagogischen 
Frühförderung werden durch Päda-
gogen die Fähigkeiten zur Aufnahme 
von Reizen sowie die Durchführung 
von Reaktionen und Handlungen 
wieder angebahnt. Die gestörten 
Hirnfunktionen werden gebessert 
durch Rückgriff auf soziale (Familie, 
Umfeld), schulische und berufliche 
Vorkenntnisse. Der frühzeitige Über-
gang von einfachen Wahrnehmungs- 
und Reaktionsübungen (Farben und 
Formen) in den abstrakten Bereich 
mit Aufnahme und Wiedergabe von 
Zahlen und Buchstaben und Ausbau 
zu einfachen, aber grundlegenden 
schulisch-pädagogischen Handlun-

gen (Rechnen, Schreiben, Lesen) 
wird geübt.

Im logopädischen Bereich wird zu-
nächst die Behandlung der gestör-
ten Mund- und Schlundmotorik im 
Vordergrund stehen, um z. B. die 
orale Nahrungsaufnahme zu verbes-
sern. Mit zunehmender Kooperation 
ist eine gezielte Diagnostik und The-
rapie der bestehenden Sprech- und 
Sprachstörungen möglich.

Die klinische Neuropsychologie be-
schäftigt sich mit den Funktions-
störungen des Gehirns. Durch das 
Schädelhirntrauma können unter-
schiedlichste Bereiche des Gehirns 
und damit zusammenhängende 
Funktionen betroffen sein. Dies kann 
Funktionen wie z. B. die Aufmerk-
samkeit, das Gedächtnis, die Sin-
neswahrnehmung oder auch das 
Planen und Handeln betreffen. Aber 
auch die Gefühlswahrnehmung und 
die Persönlichkeit gehören dazu. Da 
man diese Funktionsstörungen ei-
nem Betroffenen nicht ansieht, könn-
te man sie auch als „unsichtbare“ 
Störungen bezeichnen.
Die Neuropsychologie untersucht die 
Funktionen des Gehirns mit speziel-
len Verfahren (neuropsychologische 
Diagnostik) und bewertet die Auswir-
kungen der Funktionsstörungen auf 
das Erleben und Verhalten der Be-
troffenen und ihre Umwelt. Die neu-
ropsychologische Diagnostik erfasst 
hierbei nicht nur die beeinträchtigten, 
sondern auch die erhaltenen Funkti-
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onen und bildet somit die Grundla-
ge für eine anschließende Therapie. 
Durch spezielle neuropsychologische 
Therapiemethoden können die Funk-
tionsstörungen behandelt werden. 
Dabei wird jede Hirnschädigung im 
Zusammenhang mit der betroffenen 
Person (Persönlichkeit und Biogra-
phie) und ihrer gesamten Lebenssi-
tuation (sozial und beruflich) gesehen 
und bewertet.
Oft werden die kognitiven Beein-
trächtigungen in der Rehaeinrich-
tung noch nicht richtig offensichtlich. 
Hier haben die Patienten einen ge-
regelten, gut „beschützten“ Alltag. 
Je mehr die Betroffenen wieder im 
eigenen Haushalt funktionieren müs-
sen, desto deutlicher können die 
kognitiven Schwierigkeiten hervor-
treten. Relativ unerwartet können die 
Betroffenen Tätigkeiten, die vor dem 
Schädelhirntrauma selbstverständ-
lich für sie waren, nun überfordern 
oder sie vor große Probleme stellen. 
Beispielsweise können sie sich die 
Einkaufsliste nicht merken oder ver-
gessen das Portemonnaie zu Hause. 
Vielleicht können sie die Termine für 
den aktuellen Tag nicht richtig koor-
dinieren oder wissen nicht mehr, wie 
sie von der Therapiepraxis aus nach 
Hause kommen. Oder sie können 
einem Gespräch nicht mehr richtig 
folgen, wenn gleichzeitig das Radio 
läuft.
Möglich ist auch, dass sie sich in 
bestimmten sozialen Situationen 
völlig unangemessen verhalten, auf-
brausender reagieren als früher oder 

selbst gar nicht erkennen, dass sie 
Schwierigkeiten im Alltag haben. 
Wichtig ist zu wissen, dass die Be-
troffenen diese Verhaltensweisen 
nicht absichtlich zeigen, sondern 
dass sie krankheitsbedingt sind.
Meist zeigt sich eine Mischung aus 
mehreren kognitiven Beeinträchti-
gungen. Nur äußerst selten treten 
kognitive Beeinträchtigungen einzeln 
auf (wie z. B. reine Gedächtnisstö-
rungen). Diese Beeinträchtigungen 
werden für den Betroffenen zunächst 
verwirrend und frustrierend sein. Sie 
zu akzeptieren und durch therapeu-
tische Maßnahmen zu behandeln 
stellt die Betroffenen vor eine gro-
ße Herausforderung. Fehlende Ak-
zeptanz bzw. Krankheitseinsicht ist 
dabei nicht selten. Um im Alltag gut 
zurechtzukommen, spielt die Tages-
struktur eine entscheidende Rolle. 
Mithilfe von Tages- oder Wochenplä-
nen und dem Einsatz von externen 
Strukturierungs- und Erinnerungs-
hilfen (wie z. B. Erinnerungsfunktion 
des Mobiltelefons) können die kog-
nitiven Schwierigkeiten im Alltag ver-
ringert werden.

Für alle Therapieformen gibt es fol-
gende Möglichkeiten:
Es können je nach Situation Behand-
lungsmethoden angewandt werden, 
die durch direktes Training die Wie-
derherstellung der beeinträchtigten 
Funktionen ermöglichen sollen (Res-
titution). Oder es kommen Methoden 
zum Einsatz, die die beeinträchtigten 
Funktionen durch eine andere, intak-

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

Rechtliche grundlagen (sgb iX)
Im Sozialgesetzbuch IX ist die Re-
habilitation und Teilhabe behinderter 
Menschen umfassend geregelt. Da-
nach erhalten Behinderte oder von 
Behinderungen bedrohte Menschen 
Leistungen, um ihre Selbstbestim-
mung und gleichberechtigte Teilhabe 
am Leben in der Gesellschaft zu för-
dern, Benachteiligungen zu vermei-
den oder ihnen entgegenzuwirken. 
Eine Kostenübernahme von Rehabi-
litationsleistungen wird erteilt, wenn 
in dem Antrag folgende medizinische 
Voraussetzungen vorliegen:
•  Rehabilitationsfähigkeit  

Der Betroffene sollte somatisch 
und psychisch in der Verfassung 
sein, an einer geeigneten Rehabi-
litationsmaßnahme teilzunehmen.

•  Rehabilitationsbedürftigkeit  
Es muss eine gesundheitliche Be-
einträchtigung vorliegen, die zu 
einer Beeinträchtigung der Teilha-
be am Leben in der Gemeinschaft 
führt. Zur Abwendung ist ein fach-
übergreifender therapeutischer An-
satz der medizinischen Rehabilita-
tion notwendig.

•  Rehabilitationsprognose  
Zudem muss anhand erreichbarer 
Rehabilitationsziele eine zu erwar-
tende positive Entwicklung erkenn-

bar sein. Allerdings unter Berück-
sichtigung des bisherigen Verlaufs, 
der Rückbildungsfähigkeit und 
unter Beachtung der individuellen 
Möglichkeiten.

Für den Bereich der Rehabilitation 
sind verschiedene Kostenträger mit 
unterschiedlichen Zuständigkeiten 
und Leistungsvoraussetzungen zu-
ständig. Dies ist in den jeweiligen 
Leistungsgesetzen des Sozialge-
setzbuchs festgehalten.

Nach dem SGB VII ist die Deutsche 
Gesetzliche Unfallversicherung zu-
ständig, wenn eine Rehabilitation 
durch einen Versicherungsfall (Ar-
beitsunfall, Wegeunfall, Schulunfall 
oder Berufskrankheit) notwendig 
wird. Die gesetzliche Rentenversi-
cherung (Deutsche Rentenversiche-
rung Bund, Regional oder Knapp-
schaft-Bahn-See) ist nach SGB VI 
vorrangig zuständig, wenn eine Er-
werbsfähigkeit erheblich gefährdet 
oder schon gemindert ist und durch 
eine medizinische Rehabilitation 
wesentlich gebessert oder wieder-
hergestellt werden kann. Es gilt der 
Grundsatz: Rehabilitation vor Ren-
te. Allerdings werden die Kosten 
nur dann von dem Rentenversiche-
rungsträger übernommen, wenn eine 
positive Erwerbsprognose gestellt 
werden kann und auch die versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen 
(z. B. Beitragszeiten) erfüllt sind. 
Solange sich der Patient noch in ei-
nem medizinisch kranken Zustand 
befindet, ist vor allem die Kranken-
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versicherung nach SGB V zuständig. 
Dies wird immer im Bereich der Akut-
klinik und der Frührehabilitation zu-
treffen. Sie kommt zum Tragen, wenn 
vorrangig kein anderer Kostenträger 
verantwortlich ist. Zuständig ist sie 
deshalb in aller Regel für Rentner, 
Kinder und Jugendliche bei Freizei-
tunfällen und Hausfrauen, die noch 
nicht genügend Rentenversiche-
rungszeiten nachweisen können. Bei 
Versicherten einer privaten Kranken-
versicherung ist die Übernahme der 
Kosten vom Umfang des individuell 
abgeschlossenen Vertrags abhän-
gig. Diesbezüglich müssten Sie Ihre 
Versicherungsunterlagen überprü-
fen oder die Versicherung befragen. 
Als weitere Kostenträger erbringt 
die Kriegsopferfürsorge Leistungen 
bei Gesundheitsschäden verursacht 
durch Kriegsdienst, Wehrdienst oder 
Zivildienst. Für Beamte übernimmt 
die Beihilfe je nach Bemessungs-
grundsätzen anteilig die Kosten der 
Rehabilitation. Die Differenz wird 
durch eine Zusatzversicherung ge-
tragen. Sollte kein Versicherungs-
schutz bestehen, übernimmt nach-
rangig auch die Sozialhilfe Kosten.

keinesfalls darf im bereich der 
Phase c, nämlich solange eine 
frage zur Erwerbsfähigkeit we-
der positiv noch negativ beant-
wortet werden kann, die frage 
der Rentengewährung oder die 
stellung eines ahb-antrags in 
den vordergrund rücken.

Nach § 51.1 SGB V soll durch ein 
ausführliches Gutachten geprüft 
werden, ob „Verletzte, deren Er-
werbsfähigkeit erheblich gemindert 
oder gefährdet ist, einen Antrag auf 
Maßnahmen zur Rehabilitation zu 
stellen haben“. Verständlicherweise 
kann dies erst erfolgen, wenn durch 
ausführliche Untersuchungen und 
die vorliegenden therapeutischen 
und medizinischen Berichte aus der 
behandelnden Klinik feststeht, dass 
diese Frage tatsächlich beantwortet 
werden kann. Bewährt haben sich 
für Patienten mit schweren Schädel-
hirnverletzungen als Rahmenemp-
fehlung die Richtlinien zur neurologi-
schen Rehabilitation von Patienten 
mit schweren und schwersten Hirn-
schädigungen in den Phasen B und 
C sowie in einer aktuellen Fassung 
die Rahmenempfehlungen zur am-
bulanten neurologischen Rehabilita-
tion. Diese bilden die Grundlage für 
die inhaltliche, zeitliche und struktu-
relle Versorgung dieses Patienten-
kreises.

meldung an die versicherung 
nicht vergessen!

Die Meldung ist wichtig, um Ihre An-
sprüche zu wahren und ohne Zeit-
verlust die benötigten Leistungen zu 
erhalten. Hier kommen insbesondere 
in Betracht:
•  die gesetzliche Unfallversicherung, 

wenn es sich um einen Arbeits-, 
Schul- oder Wegeunfall handelt,

•  private Versicherungen wie Berufs-

unfähigkeits-, Unfall- oder Autoin-
sassenversicherungen sowie

•  ggf. die Haftpflichtversicherung 
des Unfallgegners.

4. was kann ich tun, um 
bEssER mit DEm PatiEn-
tEn unD DEn sPätfol-
gEn DER vERlEtZung 
umgEhEn Zu könnEn?

Für alle Angehörigen bedeutet eine 
Schädelhirnverletzung und deren 
Spätfolgen eine extreme Überfor-
derungssituation, verbunden mit 
Ängsten, Sorgen und Verzweiflung. 
Ein rein passives Hinnehmen dieser 
Belastungssituation ist in den meis-
ten Fällen keine hilfreiche Methode. 
Das Überspielen Ihrer Befürchtungen 
und Ängste, der Versuch, sie zu ver-
drängen oder sich gar einfach in die 
Situation zu fügen, hilft zwar kurzfris-
tig und in bestimmten Krisensituati-
onen, aber langfristig ist dieses Ver-
halten nicht geeignet, Ihre Ängste zu 
lösen und letztendlich dem Patienten 
eine Hilfe zu sein. Es hat sich für vie-
le Angehörige bewährt, ihre Ängste, 
Befürchtungen und langfristigen Sor-
gen auszusprechen, sich ihnen zu 
stellen und sie zu bearbeiten. Dies 
ist leichter gesagt als getan, gerade 
wenn Sie sich hilflos oder verzweifelt 
fühlen. Was können Sie also tun?

sprechen über gefühle, sorgen 
und ängste
Bei Schädelhirnverletzungen sind die 

Folgen eher vage und unbestimmt, 
daher kommt es häufig bei den An-
gehörigen zu einem Teufelskreis von 
Ängsten, Befürchtungen und Hilflo-
sigkeit. Die gesamte Situation und 
die Zukunft erscheinen ausweglos. 
Hier ist es wichtig, sich anderen an-
zuvertrauen und mit Familienangehö-
rigen zu reden. In Gesprächen kön-
nen Sie Ihre Sorgen teilen und Hilfe 
erhalten. Mitunter aber stehen die 
unmittelbaren Angehörigen und Ehe-
partner gefühlsmäßig dem Gesche-
hen zu nah, sie leiden zu sehr mit 
und sind ebenfalls hilflos gegenüber 
der Herausforderung. Ein im besten 
Sinne etwas distanzierter Vertrauter 
oder Freund kann oft ruhiger oder 
gelassener zuhören sowie sachlicher 
und realistischer Unterstützung ver-
mitteln, ebenso Ihre Ärzte oder ein 
Klinikpsychologe. Aber auch der Be-
ratungsdienst der „ZNS – Hannelore 
Kohl Stiftung“ ist für Sie da.

sachgerecht informieren
Von entscheidender Bedeutung sind 
kompetente und realitätsgerechte In-
formationen über die Diagnosen, die 
Behandlungsmaßnahmen, weitere 
Therapie- und Rehabilitationsmaß-
nahmen und die langfristige Zukunft. 
Viele Angehörige vermeiden dies, 
weil sie befürchten, nur noch mehr 
bedrohliche und sie überfordernde 
Einzelheiten zu erfahren. Diese Ein-
stellung ist manchmal nicht ganz 
unbegründet. Sollte es in Ihrer Be-
handlungseinrichtung allgemeine 
Auf-klärungs- und Informationsver-
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anstaltungen geben, nehmen Sie 
diese in Absprache mit Ihrem Arzt 
wahr. Eine sachgerechte Aufklärung 
und Information kann, auch wenn es 
am Anfang besonders schwierig und 
belastend ist, Ihren Befürchtungen, 
Sorgen und Ängsten entgegenwir-
ken. So können Sie Schritt für Schritt 
lernen, mit der Situation umzugehen 
und sind so eher in der Lage, als 
Angehöriger den Betroffenen zu un-
terstützen. Auch das Internet bietet 
umfangreiche Informationsmöglich-
keiten.

fachliche hilfe, soziale hilfe
Manchmal reicht aber all dies nicht 
aus, z. B. wenn Angehörige durch 
die Ereignisse, die Leidenssituati-
on und Folgen überfordert sind und 
selbst das Zuhören massive Traurig-
keit, Verzweiflung und Hilflosigkeit 
auslöst. Oder es gelingt ihnen nicht, 
ihre Hemmungen zu überwinden bzw. 
kein ausreichendes Vertrauensver-
hältnis zum Gesprächspartner zu ent-
wickeln. Dann ist in der Regel ein Ge-
spräch mit den Ärzten und die Bitte 
um eine fachliche Hilfe ein möglicher 
Ausweg. Psychologen, Psychiater 
und Psychotherapeuten können dann 
eine Brücke bauen und Ihnen Hilfe-
stellung anbieten. Aber auch Seelsor-
ger können weitere Ansprechpartner 
sein, vor allem wenn Sie sich im Glau-
ben verwurzelt fühlen.
Soziale, finanzielle und berufliche Pro-
bleme, aktuell und in Zukunft, können 
eine zusätzliche Belastung und Kri-
sensituation schaffen. Scheuen Sie 

sich nicht, die in fast allen Kranken-
häusern und Rehabilitationseinrich-
tungen vorhandenen Sozialarbeiter 
zu befragen, die Ihnen gesetzliche, 
soziale und finanzielle Hilfsmöglich-
keiten aufzeigen können. Sollte ein 
Arbeitsunfall Auslöser gewesen sein, 
stehen Ihnen auch Helfer und Bera-
tungseinrichtungen der Berufsgenos-
senschaft zur Verfügung.

weitere hilfen
Gerade wenn eine dauerhafte Zusatz-
betreuung Ihres Angehörigen not-
wendig ist, ziehen sich Freunde und 
Bekannte zurück. Es treten Gefühle 
von Isolation und Vereinsamung auf. 
Hier können Selbsthilfegruppen oder 
therapeutische Gruppen für viele An-
gehörige und Betroffene eine Hilfe 
sein. Gern steht Ihnen auch der Be-
ratungs- und Informationsdienst der 
„ZNS – Hannelore Kohl Stiftung“ zur 
Verfügung. Er kann Ihnen Hilfestel-
lungen für die dringendsten Proble-
me anbieten. Die Mitarbeiter kennen 
aufgrund ihrer langjährigen Erfahrun-
gen die Probleme und Schwierig-
keiten und können entweder durch 
sachbezogene Informationen oder 
bei der Suche nach geeigneten An-
sprechpartnern bei speziellen Frage-
stellungen unterstützen.

5. soZialE PflEgEvER-
sichERung (sgb Xi)

In einigen Fällen kann die Gesund-
heit und Leistungsfähigkeit der Be-

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

wer erhält leistungen der 
Pflegekasse? 
Pflegebedürftig sind Personen, die 
wegen einer körperlichen, geisti-
gen oder seelischen Krankheit oder 
Behinderung für die gewöhnlichen 
und regelmäßig wiederkehrenden 
Verrichtungen im täglichen Leben 
auf Dauer, voraussichtlich für min-
destens sechs Monate, in erheb-
lichem oder höherem Maße der 
Hilfe bedürfen. Hilfe vor allem in 
dem Bereich der Grundpflege, d. 
h. bei der Körperpflege, Ernährung 
und Mobilität sowie im Bereich der 
hauswirtschaftlichen Versorgung. 
Nicht berücksichtigt werden dabei 
behandlungspflegerische Tätig-
keiten wie z. B. Wundversorgung 
oder Medikamentengabe, da diese 
Leistungen als sogenannte Behand-
lungspflege von der Krankenkasse 

vergütet werden müssen. Die Höhe 
der erbrachten Leistungen durch die 
Pflegekasse wird durch das Ausmaß 
der Hilfebedürftigkeit und Ausprä-
gung der Fähigkeitsstörungen be-
stimmt. Orientiert wird sich dabei 
am zeitlichen Betreuungsaufwand.

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

Pflegestufe i („erhebliche Pflege-
bedürftigkeit“): Der tägliche Zeit-
aufwand muss im Durchschnitt der 
Woche mindestens 90 Minuten be-
tragen, wobei die Grundpflege min-
destens 45 Minuten umfassen muss.

Pflegestufe ii („Schwerpflegebe-
dürftigkeit“): Der tägliche Zeitauf-
wand muss im Durchschnitt der 
Woche mindestens drei Stunden 
betragen, wobei die Grundpflege 
mindestens 120 Minuten umfassen 
muss.

Pflegestufe iii („Schwerstpflege-
bedürftigkeit“): Der Pflegebedarf ist 
so groß, dass rund um die Uhr eine 
Pflegeperson erreichbar sein muss, 
da der konkrete Hilfebedarf jederzeit 
anfallen kann, auch nachts. Der täg-
liche Zeitaufwand muss im Durch-
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schnitt der Woche mindestens fünf 
Stunden betragen, wobei die Grund-
pflege mindestens 240 Minuten um-
fassen muss.

härtefallregelung: Liegt ein außer-
gewöhnlich hoher Pflegeaufwand 
vor, kann darüber hinaus eine Här-
tefallregelung greifen. Voraussetzung 
dafür ist, dass eines der folgenden 
Merkmale erfüllt wird.
•  Es besteht ein mindestens 360 

Minuten umfassender täglicher 
Bedarf in der Grundpflege, davon 
mindestens dreimal in der Nacht.

•  Bei der Grundpflege des Pflegebe-
dürftigen ist eine zweite Pflegeper-
son erforderlich, mindestens bei 
einer Verrichtung tagsüber und des 
Nachts.

Eine Besonderheit besteht bei der 
Zuordnung von Kindern in die Pfle-
gestufe. Maßgeblich ist in solchen 
Fällen der über den natürlichen al-
tersbedingten Pflegebedarf hinaus 
erforderliche zusätzliche Hilfebedarf.

beantragung von 
Pflegeleistungen
Leistungen der Pflegekasse werden 
nur auf Antrag gewährt. Die not-
wendigen Formulare dazu erhalten 
Sie bei Ihrer Pflegekasse. Sollte die 
Pflegebedürftigkeit Folge eines Ar-
beits- oder Wegeunfalls sein, wer-
den die Pflegeleistungen von der 
Unfallversicherung gewährt. Vor An-
tragstellung ist es sinnvoll, sich bei 
einer neutralen Stelle, beispielsweise 
bei den örtlichen Pflegestützpunkten 

oder bei den Sozialdiensten, über 
die gesetzlichen Voraussetzungen 
zu informieren. Zur Feststellung der 
Pflegebedürftigkeit wird der Medizi-
nische Dienst der Krankenversiche-
rung (MDK) eingeschaltet. Er prüft 
im Auftrag der Pflegekasse, ob die 
gesetzlichen Voraussetzungen er-
füllt sind und welche Stufe der Pfle-
gebedürftigkeit vorliegt. Für die Be-
gutachtung ist es hilfreich, soweit 
vorhanden Atteste, Schwerbehin-
dertenausweis und eine vorhandene 
Pflegedokumentation bereitzuhalten. 
Wird der Betroffene von Angehörigen 
gepflegt, ist es sinnvoll, ein eigenes 
Pflegetagebuch zu führen, um dies 
dem MDK vorzulegen. 
Spätestens fünf Wochen nach An-
tragsstellung ist dem Versicherten 
das Ergebnis der Begutachtung mit-
zuteilen. Befindet sich der Pflegebe-
dürftige in einem Krankenhaus oder 
einer stationären Rehabilitation und 
ist zur Sicherstellung der Weiterbe-
treuung eine Begutachtung bereits 
in der Einrichtung notwendig, muss 
sie spätestens eine Woche nach Ein-
gang des Antrags erfolgen. Die Pfle-
gekasse richtet sich in aller Regel 
bei der Einstufung ihrer Versicherten 
nach den Empfehlungen des Medi-
zinischen Dienstes und wird Ihnen 
das Ergebnis der Begutachtung mit-
teilen. Sollten Sie mit dem Ergebnis 
nicht einverstanden sein, können Sie 
innerhalb eines Monats einen schrift-
lichen Widerspruch einlegen. Lassen 
Sie sich von Ihrer Pflegekasse das 
Gutachten des MDK zusenden, um 

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

beratung im Pflegefall
Versicherte und deren Angehörige 
haben einen Rechtsanspruch auf 
eine individuelle Beratung über die 
Pflegekasse oder dem privaten Ver-
sicherungsunternehmen. Die pri-
vate Versicherungswirtschaft hat 
eigens dafür ein Unternehmen ge-
gründet, die Compass Pflegebera-
tung. Erreichbar ist diese unter der 
kostenfreien Telefonnummer 0800-
1018800. Gesetzlich Versicherte 
wenden sich an die Pflegekasse des 
Pflegebedürftigen.
Innerhalb von zwei Wochen ist den 
Ratsuchenden ein Beratungstermin 
anzubieten. Auf Wunsch auch zu 
Hause. Die Pflegeberatung hilft den 
Familien dabei, einen individuellen 
Versorgungsplan zu erstellen, und 
klärt zudem über mögliche weiterge-
hende Sozialleistungen auf.

Beratung zum Thema Pflege bieten 
auch die Pflegestützpunkte. Das 
sind in der Regel neutrale Anlauf-
stellen für Ratsuchende. Sie haben 
insbesondere Kenntnisse über die 
örtlichen Hilfe- und Betreuungsange-
bote.

leistungsübersicht bei beste-
hender Pflegebedürftigkeit

Der gewährte Umfang der Leistun-
gen richtet sich nach der jeweiligen 
Stufe der Pflegebedürftigkeit und der 
Art der erbrachten Pflegeleistung. 
Vorrangig ist vom Gesetzgeber eine 
ambulante häusliche Versorgung 
erwünscht. In der häuslichen Pfle-
ge können Sie beim Vorliegen einer 
Pflegestufe entweder Pflegegeld er-
halten, d. h. der Pflegebedürftige 
kann die privat organisierten Helfer 
minimal entlohnen, oder Sie erhal-
ten Sachleistungen, mit denen der 
Einsatz einer professionellen Pfle-
gekraft abgerechnet werden kann. 
Sie können auch beide Leistungsar-
ten kombinieren. Das ist in solchen 
Fällen sinnvoll, in denen Angehörige 
nicht die gesamte Pflege leisten kön-
nen. Falls die häusliche Pflegeper-
son erkrankt ist oder in den Urlaub 
fährt, gibt es die Möglichkeit einer 
Kurzzeitpflege in einer vollstationä-
ren Einrichtung oder einer Verhinde-
rungspflege. Die Leistungen der Ta-
ges- und Nachtpflege können neben 
der ambulanten Pflegesachleistung / 
dem Pflegegeld in vollem Umfang in 
Anspruch genommen werden. Sollte 
eine häusliche und teilstationäre Ver-
sorgung nicht möglich sein, können 
auch Pflegeleistungen in einer voll-
stationären Pflegeeinrichtung über-
nommen werden.

hilfe für menschen mit  
erheblich eingeschränkten  
alltagskompetenzen 
Betroffene mit einer schweren neu-
rologischen Erkrankung haben in 
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leistungen der Pflegeversicherung im überblick sogenannte Pflegestufe 0 
versicherte ohne Pflege stufe 

mit dauerhaft erheblich einge - 
schränkter alltagskompetenz

Pflegestufe i 
Erheblich 

Pflege bedürftigte

Pflegestufe ii 
schwerpflege-

bedürftigte

Pflegestufe iii 
schwerstpflege-

bedürftigte  
(in härtefällen)

häusliche Pflege von rein körperlich  
hilfe bedürftigen menschen

Pflegegeld von Euro monatlich 1) – 244 458 728

Pflegesachleistungen von bis zu Euro monatlich 1) – 468 1.144 1.612 (1.995)

häusliche Pflege von versicherten mit erheblichem 
allgemeinem betreuungsbedarf

Pflegegeld von Euro monatlich 1) 123 (0 + 123) 2) 316 (244 + 72) 2) 545 (458 + 87) 2) 728

Pflegesachleistungen von bis zu Euro monatlich 1) 231 (0 + 231) 2) 689 (468 + 221) 2) 1.298 (1.144 + 154) 2) 1.612 (1.995)

verhinderungspflege 3)

durch nahe angehörige 4)
Pflegeaufwendungen für bis zu 6 Wochen im  
Kalenderjahr von bis zu Euro jährlich

 von rein körperlich hilfebedürftigen Menschen – 366 
(1,5 faches von 244)

687 
(1,5 faches von 458)

1.092
(1,5 faches von 728)

  von Versicherten mit erheblichem allgemeinem  
Betreuungsbedarf

184,50 
(1,5 faches von 123)

474
(1,5 faches von 316)

817,50
(1,5 faches von 545)

1.092
(1,5 faches von 728)

durch sonstige Personen 5) 1.612 1.612 1.612 1.612

kurzzeitpflege 6) Pflegeaufwendungen für bis zu 4 Wochen im  
Kalenderjahr von bis zu Euro jährlich

1.612 1.612 1.612 1.612

teilstationäre tages- und nachtpflege Pflegeaufwendungen von bis zu Euro jährlich

 für ein körperlich hilfebedürftige Menschen – 468 1.144 1.612

  für Versicherte mit erheblichem allgemeinem  
Betreuungsbedarf

231 689 
(468 + 221)

1.298 
(1.144 + 154)

1.612

Zusätzliche betreuungs- und Entlastungsleistungen Leistungsbetrag von bis zu Euro jährlich

 für ein körperlich hilfebedürftige Menschen 8) 1.248 1.248 1.248 1.248

  für Versicherte mit erheblichem allgemeinem  
Betreuungsbedarf 8)9)

1.248 / 2.496 1.248 / 2.496 1.248 / 2.496 1.248 / 2.496

Zusätzliche leistungen in ambulant betreuten 
wohngruppen

Euro monatlich 205 205 205 205

vollstationäre Pflege Pflegeaufwendungen von pauschal Euro monatlich – 1.064 1.330 1.612 (1.995)

Pflege in vollstationären Einrichtungen der hilfe für 
behinderte menschen

Pflegeaufwendungen in höhe von – 10 % des Heimentgelts,
höchstens 266 Euro monatlich

Pflegehilfsmittel, die zum verbrauch bestimmt sind Aufwendungen von bis zu Euro monatlich 40

technische hilfsmittel und sonstige  
Pflegehilfsmittel

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

maßnahmen zur verbesserung des wohnumfeldes Aufwendungen in Höhe von bis zu 4.000 Euro je Maßnahme (bis zum vierfachen Betrag – also bis insgesamt 16.000 Euro,  
wenn mehrere Anspruchsberechtigte zusammen wohnen)

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

2)  Der Betrag setzt sich zusammen aus dem Grundbetrag des 
Anspruchs auf Pflegegeld beziehungsweise Pflegesachleis-
tungen sowie einem Erhöhungsbetrag bei Vorliegen einer 
dauerhaft erheblichen Einschränkung der Alltagskompe-
tenz im Sinne von § 4 Sa SGB XI.‚

3)  Während der Verhinderungspflege wird für bis zu vier Wo-
chen je Kalenderjahr die Hälfte des bisher bezogenen (an-
teiligen) Pflegegeldes fortgewährt.

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

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

6)  Während der Kurzzeitpflege wird für bis zu vier Wochen je 
Kalenderjahr die Hälfte des bisher bezogenen (anteiligen) 
Pflegegeldes fortgewährt.

7)  Der Leistungsbetrag kann um bis zu 1.612 Euro aus noch 
nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Verhinderungs-
pflege auf insgesamt bis zu 3.224 Euro im Kalenderjahr 
erhöht werden. In diesem Fall ist der Anspruch auf Kurz-
zeitpflege auf längstens acht Wochen pro Kalenderjahr be-
schränkt. Der für die Kurzzeitpflege in Anspruch genomme-
ne Erhöhungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag für eine 
Verhinderungspflege angerechnet.

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

9)  Abhängig vom Ausmaß der dauerhaften und regelmäßigen 
Schädigungen oder Fähigkeitsstörungen werden entweder 
bis zu 1.248 Euro (Grundbetrag) oder bis zu 2.496 Euro 
(erhöhter Betrag) je Kalenderjahr gewährt. 
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vielen Fällen einen erheblichen Be-
darf an allgemeiner Beaufsichtigung 
und Betreuung. Sie sind je nach 
Schädigung beispielsweise nicht in 
der Lage, ihren Alltag zu planen und 
zu strukturieren oder sind zeitweise 
desorientiert und müssen deshalb 
vielfach rund um die Uhr versorgt 
werden.
Personen mit eingeschränkten All-
tagskompetenzen können zur Entlas-
tung der Angehörigen eine besondere 
Unterstützung erhalten. Dies gilt auch 
für den Personenkreis in der Pflege-
stufe 0. Versicherte erhalten je nach 
Ausmaß finanzielle Mittel in Höhe von 
bis zu 104 Euro (Grundbetrag) bzw. 
208 Euro (erhöhter Betrag) im Monat. 
Bei einer Nichtinanspruchnahme kön-
nen die Leistungen in den nächsten 
Monat bzw. in das nächste Jahr über-
tragen werden. Damit der Anspruch 
nicht verfällt, müssen diese Leistun-
gen spätestens bis zum 30.06. des 
Folgejahres verbraucht werden.
Der Betrag wird nicht bar ausgezahlt, 
sondern darf zur Abrechnung entste-
hender Kosten bei einem anerkann-
ten Dienstleister verwendet werden. 
Abrechenbare Leistungen sind die 
Tages- und Nachtpflege, die Kurz-
zeitpflege, zusätzliche Betreuungs- 
und Entlastungsleistungen und fami-
lienunterstützenden Dienste.

vereinbarkeit von Pflege 
und beruf
1. Kurzzeitige Arbeitsverhinderung 
und Pflegeunterstützungsgeld
Eine erworbene Schädelhirnverlet-

zung tritt unerwartet ein. In diesen 
schwierigen Situationen müssen An-
gehörige sehr schnell eine Menge or-
ganisieren. Alle Beschäftigte haben 
deshalb einen Anspruch auf kurz-
zeitige Freistellung für bis zu zehn 
Arbeitstage im Jahr. Auf Verlangen 
des Arbeitgebers muss als Nachweis 
eine ärztliche Bescheinigung über 
die drohende Pflegebedürftigkeit er-
bracht werden. In dieser Zeit ist der 
Arbeitnehmer weiterhin sozialversi-
chert, und er erhält ein Pflegeunter-
stützungsgeld. Die Höhe berechnet 
sich synonym zum Kinderkranken-
geld. Ein Antrag dafür ist unverzüg-
lich bei der Pflegekasse des Ange-
hörigen, der die Pflege benötigt, 
einzureichen. Angehörige werden 
damit in die Lage versetzt, eine be-
darfsgerechte Pflege zu organisieren 
und sicherzustellen.

2. Pflegezeit für berufstätige 
Angehörige
Angehörige, die eine Person pflegen, 
bei der mindestens die Pflegestufe 1 
vorliegt, können sich von der Arbeit 
für die Dauer von bis zu sechs Mona-
ten freistellen lassen. Ein Anspruch 
besteht nur gegenüber Arbeitgebern 
mit mehr als 15 Beschäftigten. 
Die Pflegezeit muss zehn Tage vor 
Inanspruchnahme schriftlich beim 
Arbeitgeber angekündigt werden. Es 
ist erforderlich, darin Angaben über 
den Zeitraum sowie den Umfang der 
Pflegezeit festzulegen.
Der Wunsch nach einer teilweisen 
Freistellung kann nur aus dringenden 

betrieblichen Gründen abgelehnt 
werden. Nur in besonderen Ausnah-
mefällen, wie beispielsweise wenn 
die gepflegte Person verstirbt, kann 
die Pflegezeit auch vorzeitig beendet 
werden. Die Beschäftigten stehen in 
dieser Zeit unter einem besonderen 
Kündigungsschutz.
Der Kranken- und Pflegeversiche-
rungsschutz ist in der Regel über 
eine Familienversicherung sicher-
zustellen. Sollte dies nicht möglich 
sein, dann ist eine freiwillige Wei-
terversicherung durch Zahlung des 
Mindestbeitrags möglich. Auf Antrag 
erstattet die Pflegeversicherung die 
Beiträge.
In der Pflegezeit und in der Familien-
pflegezeit kann jeweils ein zinsloses 
Darlehen beantragt werden. Damit 
kann der Lohnausfall bis zur Hälfte 
des durch die Arbeitszeitreduzierung 
fehlenden Nettogehalts abgedeckt 
werden.

3. Familienpflegezeit
Sie sieht vor, dass Beschäftigte ihre 
Arbeitszeit über einen Zeitraum von 
maximal zwei Jahren auf bis zu 15 
Stunden reduzieren können. Der 
Rechtsanspruch besteht allerdings 
nur in Betrieben mit mehr als 25 Be-
schäftigten.

Parallel zur Pflegezeit besteht auch 
bei der Familienpflegezeit ein be-
sonderer Kündigungsschutz. Zudem 
können Lohnausfälle durch ein zins-
loses Darlehen abgefedert werden.

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

sozialleistungen für pflegende 
angehörige
Pflegen Sie einen Angehörigen zu 
Hause, haben Sie neben dem Pfle-
gegeld auf weitere Leistungen An-
spruch. In aller Regel kann ein 
pflegender Angehöriger nicht mehr 
einer Vollzeitbeschäftigung nachge-
hen. Zur sozialen Absicherung für 
Pflegende zahlt deshalb die Pflege-
kasse in Abhängigkeit von der Pfle-
gestufe und des Pflegeaufwands 
Beitragszahlungen an die Renten-
versicherung. Der pflegende Ange-
hörige muss dafür mindestens 14 
Stunden in der Woche pflegen und 
darf nicht mehr als 30 Stunden wö-
chentlich berufstätig sein. Zudem hat 
die Arbeitslosenversicherung Hilfen 
vorgesehen, um Ihnen nach Beendi-
gung der Pflegetätigkeit eine Rück-
kehr und Wiedereingliederung in das 
Erwerbsleben zu erleichtern. Auch 
sind Sie als Pflegeperson bei der 
Ausübung Ihrer Pflegetätigkeit auto-
matisch in die gesetzliche Unfallver-
sicherung einbezogen, d. h. ähnlich 
wie bei einem Arbeitsunfall haben Sie 
im Versicherungsfall Anspruch unter 
anderem auf medizinische Heilbe-
handlungen, Verletztenrente und 
Verletztengeld bei Verdienstausfall. 
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Sie müssen dafür keine Beiträge ent-
richten.

Pflegekurse
Auf Ihre neue Aufgabe als ehren-
amtliche Pflegeperson sollten Sie 
sich als Angehöriger oder Partner 
durch den Besuch eines Pflegekur-
ses vorbereiten. In den Kursen wer-
den für den häuslichen Pflegealltag 
wichtige Kenntnisse und Fähigkei-
ten beispielsweise über den Einsatz 
von technischen Hilfsmitteln oder 
die richtige Lagerung und Bewe-
gung Pflegebedürftiger vermittelt. 
Sie bieten zudem die Chancen, sich 
über Entlastungsangebote und sozi-
alrechtliche Ansprüche zu informie-
ren. Weniger bekannt, aber ebenfalls 
möglich ist ein Schulungsangebot in 
der häuslichen Umgebung des Pfle-
gebedürftigen. Aufgrund der im § 
45 SGB XI festgelegten Anspruchs-
grundlage werden die Kosten in al-
ler Regel von der Pflegeversicherung 
getragen. Informationen über ein 
Kursangebot in Ihrer Nähe erhalten 
Sie über Ihre Pflegeversicherung. Ein 

zielgerichtetes Angebot für pflegende 
Angehörige von neurologischen Pati-
enten hat die „ZNS – Hannelore Kohl 
Stiftung“ in Zusammenarbeit mit der 
Deutschen Gesetzlichen Unfallver-
sicherung entwickelt. Detaillierte In-
formationen zu den Veranstaltungs-
terminen und dem Programm dieser 
Seminarreihe können Sie bei uns tele-
fonisch erfragen oder im Internet un-
ter www.hannelore-kohl-stiftung.de 
erhalten.

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

6. ERgänZEnDE lEistungEn 
bEi hilfE unD PflEgEbEDüRf-
tigkEit nach DEm sgb Xii

Neben der Pflegeversicherung spielt 
die Sozialhilfe als Kostenträger für 
die Übernahme von Betreuungsleis-
tungen für Behinderte eine entschei-
dende Rolle. Leistungen nach dem 
SGB XII werden wie alle Sozialhil-
feleistungen nur nachrangig gewährt. 
Zunächst müssen deshalb Leis-
tungsansprüche gegenüber ande-
ren Kostenträgern geltend gemacht 
werden. Zudem muss in erheblichem 
Umfang das eigene Einkommen und 
bis auf einen Schonbetrag auch das 
Vermögen eingesetzt werden. Die 
Einkommensgrenze errechnet sich 

aus folgenden Komponenten:
•  Grundbetrag in Höhe des zweifa-

chen Eckregelsatzes,
•  Kosten der Unterkunft bestehend 

aus der Kaltmiete und den umlage-
fähigen Nebenkosten,

•  Familienzuschlag in Höhe von 70 % 
des Eckregelsatzes für jedes Famili-
enmitglied bzw. den Lebenspartner.

Wird diese Einkommensgrenze über-
schritten, dann ist das überschrei-
tende Einkommen angemessen zu 
berücksichtigen. Für die Beurteilung, 
was angemessen ist, sind beispiels-
weise die Art und Schwere der Be-
hinderung oder die Pflegebedürf-
tigkeit zu bedenken. Bei Personen 
in der Pflegestufe III darf das über-
steigende Einkommen nur zu maxi-
mal 40 % angerechnet werden. Als 
Schonvermögen gilt z. B. ein selbst 
genutztes angemessenes Haus bzw. 
eine Eigentumswohnung. Geschützt 
ist zudem ein Vermögen in Höhe von 
2.600 Euro zzgl. Familienzuschlag.

hilfe zur Pflege (§§ 61 – 66 sgb Xii) 
Wenn Betroffene und ihre zum Unter-
halt verpflichteten Angehörigen bzw. 
andere Träger (z. B. Versicherungen) 
die notwendige Pflege nicht oder nur 
teilweise finanzieren können, haben 
sie die Möglichkeit, beim zuständi-
gen Sozialamt Hilfe zur Pflege zu be-
antragen. Anspruchsberechtigt sind 
z. B. Betroffene,
•  die nicht pflegeversichert sind,
•  deren Hilfebedarf unterhalb der 

Pflegestufe I liegt,

•  bei denen die Pflegekassenleistun-
gen allein nicht ausreichen,

•  bei denen ein Pflegebedarf voraus-
sichtlich weniger als sechs Monate 
bestehen wird.

Eingliederungshilfe für behinderte
(§§ 53 – 60 sgb Xii)
Eine weitere Möglichkeit zur Finan-
zierung einer bedarfsgerechten Be-
treuung bietet die Eingliederungshilfe 
für Behinderte. Sie hat die Aufgabe, 
eine drohende Behinderung zu ver-
hüten oder eine vorhandene Behin-
derung und deren Folgen zu beseiti-
gen, zu mildern und den Behinderten 
in die Gesellschaft einzugliedern. 
Hier steht also die soziale Rehabili-
tation im Fokus, insbesondere die 
Eingliederung in die Gesellschaft. Die 
Hilfe zur Teilhabe am Leben in der 
Gemeinschaft beinhaltet beispiels-
weise Maßnahmen zur Förderung 
der Begegnung mit Nichtbehinder-
ten oder zum Besuch von kulturel-
len Veranstaltungen. Anspruchsbe-
rechtigt sind alle Menschen mit einer 
anerkannten Schwerbehinderung. 
Werden für kleine oder größere Um-
bauten in der Wohnung, die die Pfle-
ge erleichtern, keine Leistungen der 
Pflegekassen gewährt oder reichen 
diese nicht aus, können Leistungen 
im Rahmen der Eingliederungshil-
fe beantragt werden. Anträge nach 
dem Sozialgesetzbuch XII sind in der 
Regel bei den örtlichen Sozialhilfe-
trägern in den Kommunen zu stellen 
oder aber bei den überörtlichen So-
zialamtsstellen.

Abb. 5: Angehörige üben die Klangmassage
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Über die hier aufgezählten und wei-
teren Ansprüche nach dem SGB XII 
beraten Sie die Mitarbeiter der örtli-
chen und überörtlichen Sozialämter. 
In vielen Regionen finden Sie zudem 
Beratungsstellen von Sozial- und 
Behindertenverbänden.

7. sichERung DEs
lEbEnsuntERhalts

Entgeltersatzleistungen
Im Krankheitsfall werden von den Trä-
gern der Sozialversicherungen zum 
Ausgleich ausgefallenen Einkommens 
Entgeltersatzleistungen gewährt.

lohnfortzahlungen
Im Falle einer krankheitsbedingten 
Arbeitsunfähigkeit wird für Arbeit-
nehmer und Auszubildende bei ei-
nem seit mindestens vier Wochen 
bestehenden Arbeitsverhältnisses 
für die Dauer von sechs Wochen der 
Lohn weitergezahlt. Je nach Tarifver-
trag können davon abweichende län-
gere Anspruchszeiten bestehen. An-
spruch auf Lohnfortzahlungen haben 
auch Teilzeitkräfte und Beschäftigte 
im Rahmen eines Minijobs. Grund-
sätzlich erhält der Arbeitnehmer in 
dieser Zeit die Grundvergütung wei-
tergezahlt.

krankengeld, verletztengeld,
übergangsgeld
Krankengeld ist eine Leistung der ge-
setzlichen Krankenversicherung, das 
Versicherte mit dem Wegfall des re-

gulären Einkommens erhalten, d. h. 
bei Berufstätigen in der Regel, wenn 
sie länger als sechs Wochen wegen 
des gleichen Krankheitsbildes ar-
beitsunfähig sind. Ein Anspruch liegt 
vor, wenn folgende Voraussetzungen 
erfüllt sind:
•  Vorliegen einer Arbeitsunfähigkeit 

aufgrund einer Krankheit,
•  Vorliegen eines gesetzlichen Kran-

kenversicherungsschutzes (bei 
freiwillig Versicherten hängt der 
Anspruch von den vereinbarten 
Leistungen und der gewählten Ver-
sicherung ab),

•  stationäre Behandlung im Kranken-
haus oder einer Rehabilitationsein-
richtung zu Lasten der Krankenver-
sicherung.

Auch beim Bezug von Arbeitslosen-
geld besteht ein Anspruch auf Kran-
kengeld. Arbeitslosengeld-II-Emp-
fänger besitzen keinen Anspruch auf 
Krankengeld und erhalten weiterhin 
Leistungen der Bundesagentur für 
Arbeit. Die Leistungshöhe beträgt 70 
% des Bruttoeinkommens, darf aller-
dings 90 % des Nettoeinkommens 
nicht übersteigen. Der Bezug von 
Krankengeld ist bei derselben Er-
krankung beschränkt auf längstens 
78 Wochen innerhalb einer Frist von 
drei Jahren. Diese Frist beginnt mit 
dem ersten Auftreten einer Erkran-
kung. Ist nach ärztlicher Einschät-
zung eine Erwerbsfähigkeit erheb-
lich gefährdet oder gemindert, kann 
die Krankenkasse vor Ablauf der 78 
Wochen den Patienten dazu auffor-

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

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

Rente
Ziel aller Bemühungen von der Akut-
versorgung über die Frührehabilitati-
on bis zur weiterführenden Rehabili-
tation ist die möglichst vollständige 
Wiederherstellung der körperlichen 
und geistigen Leistungsfähigkeit. 
Dies kann aufgrund der Schädigung 
am zentralen Nervensystem jedoch 
oft nur in Teilen gelingen. Dennoch 
müssen alle Möglichkeiten ausge-
schöpft werden, um über die All-
tagsbewältigung hinaus bis zum Ziel 
einer erfolgreichen (Wieder-)Einglie-
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derung in das Erwerbsleben zu ge-
langen. Dies gilt besonders für Schü-
ler und Jugendliche vor Eintritt in das 
Erwerbsleben, aber auch für berufs-
tätige Erwachsene. Eine Frühverren-
tung sollte deshalb äußerst kritisch 
betrachtet werden und ist auch vom 
Gesetzgeber nicht gewollt. Sie sollte 
erst nach Ausschöpfung aller Mög-
lichkeiten in Betracht gezogen wer-
den. In der Regel wird sich jedoch 
bereits während der stationären Re-
habilitationsbehandlung die Frage 
nach der beruflichen Zukunft und da-
mit auch einer eventuell dauerhaften 
oder zeitlich begrenzten Berentung 
stellen.

Erwerbsminderungsrente
Betroffene, die aufgrund ihrer Schä-
delhirnverletzung nur noch einge-
schränkt leistungsfähig sind und des-
halb entweder ganz oder zumindest 
teilweise erwerbsgemindert sind, 
können eine Erwerbsminderungsren-
te beantragen. Zu den vollerwerbsge-
minderten Betroffenen zählen Perso-
nen, die aufgrund einer Behinderung 
oder Krankheit außerstande sind, auf 
nicht absehbare Zeit unter den übli-
chen Arbeitsbedingungen mindestens 
drei Stunden am Tag erwerbstätig zu 
sein. Teilweise erwerbsgeminderte 
Menschen sind außerstande, bei glei-
chen Rahmenbedingungen wie eben 
benannt sechs Stunden und mehr er-
werbstätig zu sein. Bei den heutigen 
gesetzlichen Regelungen spielen der 
ursprüngliche Beruf und die Qualifika-
tion keine Rolle. Auch die tatsächliche 

Arbeitsmarktlage wird nicht berück-
sichtigt. Ein Anspruch auf Rentenleis-
tungen besteht, wenn sowohl min-
destens 60 Monate Pflichtbeiträge 
entrichtet wurden und zudem in den 
letzten fünf Jahren zumindest drei 
Jahre Pflichtbeiträge beim Rentenver-
sicherer eingingen. Die Rentenhöhe 
orientiert sich an der Dauer und der 
Höhe der Beitragszahlungen. In der 
Regel wird die Erwerbsminderungs-
rente befristet gewährt und muss 
danach erneut beantragt werden. 
Eine unbefristete Bewilligung wird 
nur in den Fällen gewährt, wenn sich 
dauer haft keine Verbesserung der 
Erwerbsfähigkeit abzeichnet. Sollte 
kein Anspruch auf Rentenzahlungen 
bestehen oder trotz Rentenzahlungen 
keine ausreichenden finanziellen Mit-
tel zur Deckung des Lebensbedarfs 
vorhanden sein, können Betroffene 
beim zuständigen örtlichen Sozialamt 
einen Antrag auf Grundsicherung im 
Alter und bei Erwerbsminderung stel-
len, um finanzielle Beihilfe zu erhalten.

frühzeitige altersrente bei
schwerbehinderten
Anerkannte Schwerbehinderte kön-
nen frühzeitig Altersrente beantra-
gen, wenn Sie das 60. Lebensjahr 
vollendet haben und eine Mindest-
versicherungszeit von 35 Jahren 
nachweisen können. Allerdings sind 
mit dem frühzeitigen Bezug dau-
erhafte Kürzungen der Rentenhö-
he verbunden. Auskünfte erteilen 
die gemeinsamen Servicestellen 
der Sozialversicherungsträger. An-

gaben zu Servicestellen in Ihrer 
Nähe erhalten Sie beispielsweise 
über Ihre Kranken- oder Renten-
versicherung. Auf der Internetseite 
der deutschen Rentenversicherung 
(www.deutsche-rentenversicherung.de) 
finden Sie eine bundesweite Über-
sicht dieser Anlaufstellen, oder fra-
gen Sie den Beratungs- und Infor-
mationsdienst der „ZNS – Hannelore 
Kohl Stiftung“.

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

8. schwERbEhinDERung 
nach DEm sgb iX

Entgeltersatzleistungen
Als Behinderungen gelten körper-
liche, geistige und seelische Be-
einträchtigungen, die langfristig zu 

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

wie erhalte ich einen 
schwerbehindertenausweis?
Die Anerkennung einer Schwerbe-
hinderung erfolgt in aller Regel erst 
auf Antragstellung beim zuständi-
gen Versorgungsamt oder Amt für 
Familie und Soziales. Der Antrag 
kann entweder formlos oder über 
ein amtliches Antragsformular erfol-
gen. Wenn vorhanden, sollten Sie 
bereits dem Antragsschreiben ärzt-
liche Bescheinigungen beifügen, die 
Aufschluss über Art und Umfang der 
Behinderung geben. Diese bilden 
die Grundlage zur Feststellung des 
Grads der Behinderung (GdB). Der 
GdB wird vom Versorgungsamt in 
Zehnergraden von 20 bis 100 fest-
gestellt und gibt Aufschluss über den 
Schweregrad einer Behinderung. 
Zudem müssen die Betroffenen in 
Deutschland wohnen und/oder hier 
beschäftigt sein. Bei einem Grad der 
Behinderung von mindestens 50 er-
hält der Antragsteller einen Schwer-
behindertenausweis. Bei einem Grad 
der Behinderung von mindestens 30 
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kann Arbeitnehmern, die ohne die 
Gleichstellung keinen geeigneten 
Arbeitsplatz finden oder den alten 
nicht behalten können, der Schwer-
behindertenstatus zuerkannt wer-
den. Der Schwerbehindertenstatus 
erhöht den Kündigungsschutz und 
sichert ggf. den Arbeitsplatz. Zudem 
ermöglicht er die Inanspruchnahme 
von weiteren sozialrechtlichen Leis-
tungsansprüchen. Der Ausweis ist in 
aller Regel fünf Jahre gültig.
 
Bei schwerbehinderten Kindern 
bzw. Jugendlichen ist der Ausweis 
bis zur Vollendung des 10. bzw. 20. 
Lebensjahres befristet. Der Antrag 
auf Gleichstellung ist beim zustän-
digen Arbeitsamt zu stellen. Gegen 
den Bescheid des Versorgungsamts 
kann innerhalb eines Monats Wider-
spruch eingelegt werden. Zunächst 
reicht ein formloser Widerspruch 
ohne Begründung mit dem Vermerk, 
dass eine schriftliche Begründung 
erst nach Akteneinsicht erfolgt. Erst 
durch die Einsicht der Unterlagen 
des Versorgungsamts können Sie 
erkennen, worauf sich die Einschät-
zung des Grads der Behinderung 
stützt. Eventuell wurden die Befun-
de nicht ausreichend berücksich-
tigt. Erst dann sollten Sie den Wi-
derspruch schriftlich begründen. Ein 
Beispiel für ein Widerspruchsschrei-
ben finden Sie im Anhang dieser 
Broschüre. Sollte auch dies nicht zu 
dem gewünschten Ergebnis führen, 
kann ggf. eine Klage vor dem Sozial-
gericht eingereicht werden.

welchen nachteilsausgleich hat 
der gesetzgeber für die schwer-
behinderten festgelegt?
Schwerbehinderte Menschen sind 
einer Reihe von Barrieren im beruf-
lichen und privaten Alltag ausge-
setzt. Um diese Einschränkungen 
und Mehraufwendungen zumindest 
teilweise auszugleichen, haben be-
hinderte Menschen Anspruch auf 
verschiedene Nachteilsausgleiche. 
So gibt es beispielsweise bestimmte 
begleitende Hilfen im Arbeitsleben, 
steuerliche Vergünstigungen oder 
etwa die Möglichkeit einer vorgezo-
genen Berentung bzw. Pensionie-
rung.

Eintragung von merkzeichen
Ergeben sich durch die Behinderung 
besondere Beeinträchtigungen, z. B. 
eine erhebliche oder außergewöhnli-
che Gehbehinderung, können diese 
von den Versorgungsämtern auf An-
trag festgestellt und als sogenannte 
Merkzeichen eingetragen werden.

Folgende Merkzeichen gibt es:
•  Merkzeichen G (erhebliche Beein-

trächtigung der Bewegungsfähig-
keit im Straßenverkehr)

•  Merkzeichen Gl (Gehörlosigkeit)
•  Merkzeichen B (Berechtigung für 

eine ständige Begleitung)
•  Merkzeichen H (Hilflosigkeit)
•  Merkzeichen aG (außergewöhn-

liche Gehbehinderung)
•  Merkzeichen RF (Befreiung von der 

Rundfunkgebührenpflicht)
•  Merkzeichen Bl (Blindheit)

Die Feststellung eines Merkzeichens 
ermöglicht die Inanspruchnahme 
spezifischer Vergünstigungen. Wird 
z. B. einem Antragsteller eine erheb-
lich beeinträchtigte Bewegungsfä-
higkeit im Straßenverkehr attestiert, 
erhält der Schwerbehinderte die 
sogenannte Freifahrt in öffentlichen 
Verkehrsmitteln. Weiterführende In-
formationen zu dieser Thematik er-
halten Sie unter anderem aus der 
Broschüre „Ratgeber für Behinder-
te“, die kostenfrei beim Bundesmi-
nisterium für Arbeit und Soziales an-
gefordert werden kann.

9. soZialE sichERung

Nach einer schweren Schädelhirn-
verletzung können die Betroffenen 
ihre Angelegenheiten häufig teilweise 
oder vollständig nicht mehr selbst re-
geln. Deswegen sind einige Formali-
täten zu regeln, damit beispielsweise 
Angehörige dies im Sinne des Be-
troffenen übernehmen können.

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

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

gesetzliche betreuung
Liegen keine gültigen Vollmachten 
vor und können diese auch nicht 
mehr ausgestellt werden, so besteht 
bei einem volljährigen Patienten, der 
aufgrund einer psychischen, geisti-
gen und/oder körperlichen Behinde-
rung nicht mehr in der Lage ist, seine 
Angelegenheiten ganz oder teilwei-
se zu regeln, die Notwendigkeit der 
Anregung einer gesetzlichen Betreu-
ung. Durch das 1992 in Kraft getre-
tene Betreuungsgesetz wurden die 
alten Regelungen zum sogenannten 
Entmündigungsrecht abgelöst. Die 
zuständige Behörde für Betreuungs-
angelegenheiten ist in aller Regel das 
Amtsgericht, in dessen Bezirk der zu 
Betreuende seinen gewöhnlichen 
Aufenthalt hat. Eine Betreuung wird 
zumeist von einem Arzt bzw. dem 
Krankenhaus (meist vom Sozial-
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dienst) angeregt, kann aber auch von 
den Angehörigen initiiert werden. Auf 
Antrag prüft das Amtsgericht dann 
die Notwendigkeit einer gesetzlichen 
Betreuung. Dazu werden weitere 
notwendige Schritte eingeleitet, wie 
das Einholen eines fachärztlichen 
Gutachtens und die richterliche An-
hörung. Bei der Auswahl eines Be-
treuers wird geprüft, ob im sozialen 
Umfeld des Betroffenen nahe ste-
hende Bezugspersonen (Angehöri-
ge, Freunde) bereit sind, das Amt zu 
übernehmen. Wenn nicht, wird das 
Amtsgericht einen professionellen 
Betreuer bestellen. Es können vom 
Amtsgericht auch mehrere Betreuer 
eingesetzt werden. Der Betreuer ist 
zuständig für bestimmte Aufgaben-
bereiche bzw. Wirkungskreise, die 
gerichtlich in der Betreuungsurkunde 
festgelegt werden. Überschreitet der 
Betreuer diesen Handlungsrahmen, 
können ihm gegenüber Haftungs-
ansprüche geltend gemacht werden. 
Zu den Wirkungskreisen zählen:

Gesundheitsfürsorge: Der Betreuer 
hat Entscheidungen zu ärztlichen 
Eingriffen, Heilbehandlungen und 
Untersuchungen des Gesundheits-
zustands zu treffen.

Aufenthaltsbestimmungsrecht: Der 
Betreuer kann, wenn möglich in Ab-
sprache mit dem Betreuten, eine 
Entscheidung über den zukünftigen 
Aufenthalt (z. B. Pflegeheim) treffen.
 
Wohnungsangelegenheiten: Dieser 

Wirkungskreis ist häufig an das Auf-
enthaltsbestimmungsrecht gekop-
pelt. Sollte eine Rückkehr in die ei-
gene Wohnung nicht mehr möglich 
sein, regelt der Betreuer nach rich-
terlicher Genehmigung die Kündi-
gung und Auflösung der Wohnung.

Vermögensangelegenheiten: Dieser 
Wirkungskreis betrifft z. B. die Rege-
lung von Bankgeschäften.

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

Über seine Tätigkeiten muss der Be-
treuer dem Amtsgericht berichten 
und in Vermögensangelegenheiten 
Rechnung legen. Eine Betreuung ist 
nur aufrechtzuerhalten, solange da-
für die Voraussetzung besteht. Alle 
Beteiligten haben die Möglichkeit, 
das zuständige Vormundschaftsge-
richt über den Wegfall einer Betreu-
ungsnotwendigkeit zu informieren. 
Spätestens nach sieben Jahren ist 
von Seiten des Vormundschaftsge-
richts erneut zu prüfen, ob weiterhin 
die Notwendigkeit einer gesetzlichen 
Betreuung besteht.
Nähere Informationen zum Betreu-
ungsrecht erhalten Sie unter ande-
rem im Leitfaden Betreuungsrecht, 
den Sie kostenfrei bei der „ZNS – 
Hannelore Kohl Stiftung“ anfordern 
können. Vor Ort stehen die Betreu-
ungsbehörden Ihrer Gemeinde zur 
Verfügung.

Patientenverfügung
In einer Patientenverfügung legt ein 
Mensch fest, ob und in welcher Si-
tuation eine weitere medizinische 
Behandlung erwünscht wird. Diese 
Fragestellung ist vor allem vor dem 
Hintergrund des wissenschaftlichen 
und technischen Fortschritts in der 
Medizin immer wichtiger, da immer 
mehr Menschen selbst schwerste 
Verletzungen überleben. Dadurch 
kommt es häufig zu Situationen, in 
denen die behandelnden Ärzte, An-
gehörige und Betreuer unsicher sind, 
wie lange lebenserhaltende Maßnah-
men tatsächlich erwünscht sind. Die 
Patientenverfügung ist schriftlich ab-
zufassen. Sie kann jederzeit formlos 
widerrufen werden. Vor der Formu-
lierung ist es besonders wichtig, sich 
Zeit zu nehmen und sich genau mit 
den Inhalten auseinanderzusetzen. 
Über die Inhalte gibt es keine genaue 
Maßgabe. Eine Musterpatientenver-
fügung würde nicht die vielfältigen 
Lebenssituationen und Vorstellungen 
der Betroffenen abdecken. Hilfreich 
ist in jedem Fall das beratende Ge-
spräch mit dem behandelnden Arzt. 
Die Verankerung eigener Wertvor-
stellungen, die Einstellung zum Le-
ben und Sterben sowie die eigene 
religiöse Überzeugung sind wichtige 
Ergänzungen und Auslegungshilfen. 
Durch möglichst umfangreiche An-
gaben kann eher das Selbstbestim-
mungsrecht gewahrt werden, wenn 
der Betroffene sich selbst nicht mehr 
äußern kann. Ist der Patient nicht 
mehr in der Lage, eigene Entschei-

dungen zu treffen, sind Betreuer und 
Bevollmächtigter an den schriftlich 
niedergelegten Willen gebunden. Sie 
haben allerdings die Pflicht zu prü-
fen, ob die Festlegungen in der Verfü-
gung der aktuellen Lebens- und Be-
handlungssituation entsprechen. Die 
Patientenverfügung ist nur schwer 
immer so genau zu formulieren, dass 
sie dem Arzt in der konkreten medi-
zinischen Situation die Entscheidung 
vorgibt. Deshalb ist es unbedingt zu 
empfehlen, eine Patientenverfügung 
durch eine Vollmacht zu ergänzen. 
Damit der Bevollmächtigte die Mög-
lichkeit hat, den niedergelegten Wil-
len gegenüber den Ärzten und dem 
Pflegepersonal zu kommunizieren. 
Bei Uneinigkeiten zwischen dem be-
handelnden Arzt und Betreuer bzw. 
Bevollmächtigten ist vorher die Ge-
nehmigung des Vormundschaftsge-
richts einzuholen. Zudem sollte eine 
Patientenverfügung mindestens alle 
zwei Jahre aktualisiert und unter-
schrieben werden.
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10. sElbsthilfEgRuPPEn

Selbsthilfegruppen sind eine wichtige 
Säule der Gesundheitsversorgung in 
Deutschland und leisten ihren Bei-
trag zur Krankheits- und Problembe-
wältigung. Sie ergänzen die multipro-
fessionelle Behandlung in unserem 
Gesundheitssystem und können 
den Erfolg wirksam unterstützen 
und sichern. Selbsthilfegruppen sind 
freiwillige Zusammenschlüsse von 
Menschen, deren Aktivitäten sich auf 
die gemeinsame Bewältigung von 
Krankheiten, psychischen oder so-
zialen Problemen richten, von denen 
sie – entweder selbst oder als Ange-
hörige – betroffen sind. Wichtig ist 
hierbei der Erfahrungsaustausch zur 
gegenseitigen sachlichen und emo-
tionalen Unterstützung außerhalb 
der Familie. Die Selbsthilfegruppen 
bieten Hilfestellungen bei der All-
tagsbewältigung und beim Umgang 
mit Ämtern und Behörden. Betrof-
fene in einer Selbsthilfegruppe sind 
Experten in eigener Sache und kön-
nen ihr erworbenes Wissen über ihre 
Krankheit, mögliche Behandlungs-
methoden und Therapien weiterge-
ben. In der Gruppenarbeit betonen 
sie Gleichberechtigung, gemeinsa-
mes Gespräch und gegenseitige Hil-
fe. Die regelmäßigen Gruppentreffen 
und gemeinsamen Freizeitaktivitäten 
tragen dazu bei, Vereinsamung und 
Isolation entgegenzuwirken.

Selbsthilfegruppen sind kein Ersatz 
für notwendige professionelle The-

rapien. Zu bestimmten Fragestel-
lungen werden jedoch gelegentlich 
Fachleute hinzugezogen. Selbsthil-
fegruppen können auch für Angehö-
rige von Schädelhirnverletzten eine 
Hilfe in der schwierigen Lebenssi-
tuation sein. In der Selbsthilfe für 
Angehörige können Sie Unterstüt-
zung finden, aber auch die eigenen 
Bedürfnisse wieder entdecken, um 
Kraft zu tanken und den Belastungen 
im Alltag standzuhalten. Suchen Sie 
eine Selbsthilfegruppe in Ihrer Nähe, 
so können Sie sich zum einen bei un-
serem Beratungs- und Informations-
dienst erkundigen oder sich an eine 
der örtlichen Selbsthilfekontaktstel-
len wenden.

Informationen über örtliche Selbst-
hilfekontaktstellen erhalten Sie unter 
anderem über die NAKOS:
Nationale Kontakt- und Informati-
onsstelle zur Anregung und Unter-
stützung von Selbsthilfegruppen
Otto-Suhr-Allee 115
10585 Berlin
Tel.: 030-31018980
selbsthilfe@nakos.de
www.nakos.de

Überregionale Hilfsangebote finden 
Sie z. B. beim:
BDH Bundesverband Rehabilitation 
e. V. 
Eifelstraße 7
53119 Bonn
Tel.: 0228-96984-0
info@bdh-reha.de
www.bdh-reha.de

Bundesverband für die Rehabilitati-
on der Aphasiker e. V.
Klosterstr. 14
97084 Würzburg
Tel.: 0931-250130-0
info@aphasiker.de
www.aphasiker.de

Bundesverband Schädel-Hirnpatien-
ten in Not e. V.
Bayreuther Straße 33
92224 Amberg
Tel.: 09621-64800
beratung@schaedel-hirnpatienten.de
www.schaedel-hirnpatienten.de

SelbstHilfeVerband – 
FORUM GEHIRN e. V.
Bundesverband für Menschen mit 
erworbenen Hirnschädigungen und 
deren Angehörige 
Schnörringer Weg 1
51597 Morsbach-Erblingen
Tel. 02294-9099922
info@shv-forum-gehirn.de
www.shv-forum-gehirn.de

Als Alternative zur Mitgliedschaft in 
einem Verband oder einer Selbsthil-
fegruppe bietet die „ZNS – Hannelore 
Kohl Stiftung“ Wochenendveranstal-
tungen für Betroffene und Angehö-
rige von schädelhirnverletzten Men-
schen an. Informationen hierzu 
erhalten Sie im Beratungsdienst der 
„ZNS – Hannelore Kohl Stiftung“.



52  53   

11. ERläutERung von
fachbEgRiffEn

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

a
abdomen
Bauch, Unterleib. Der Rumpfbereich 
zwischen Brustkorb und Becken.

adaption
Anpassungsvermögen von Organen, 
z. B. des Auges an verschiedene 
Helligkeitsgrade

aDl = activities of daily living
Lebenspraktische Übungen

aEP = akustisch evozierte 
Potentiale 
Untersuchungsmethode zum Nach-
weis von Funktionsstörungen des 
Hirnstamms mithilfe von Tonreizen 
(Kopfhörer)

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

ahb = anschlussheilbehandlung
Auch Anschlussrehabilitation. Eine 
medizinische Rehabilitationsmaß-
nahme, die im Anschluss an einen 
Krankenhausaufenthalt durchgeführt 
wird.

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

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

amnesie
Zeitlich begrenzte Gedächtnisstörung.

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

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

aneurysma
Oftmals dünnwandige Gefäßerwei-
terung, die platzen und zu einer Ge-
hirnblutung führen kann.

angiom
Gefäßgeschwulst, Blutschwamm.

anopsie, auch hemianopsie
Teilweiser oder Gesamtausfall des 
Gesichtsfelds, überwiegend zu den 
Seiten hin.

anosognosie
Unfähigkeit, krankhafte Störungen 
zu erkennen.
 
antidepressiva
Medikamente gegen Depressionen.

antiepileptika
Medikamente gegen Krampfanfälle.

antikonvulsiva
Krampfhemmende Arzneimittel, die 
die Erregbarkeit des Gehirns ge-
genüber krampfauslösenden Reizen 
herab setzen.

antispastika
Medikamente gegen eine durch 
Schäden des Gehirns bzw. Rücken-
marks bedingte Erhöhung der Mus-
kelspannung.

apallisches Durchgangssyndrom
Häufig gebrauchter Sammelbegriff 
für Rückbildungsstadien des schwe-
ren Schädelhirntraumas mit Rück-
bildung motorischer und kognitiver 
Funktionen.

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

doch nicht in der Lage ist, mit seiner 
Umgebung bewusst Kontakt aufzu-
nehmen. Beim apallischen Syndrom 
öffnet der Patient nach einer Phase 
der Bewusstlosigkeit wieder die Au-
gen, nimmt jedoch keinen Blickkon-
takt auf. Auch Kontaktaufnahme auf 
anderer Ebene ist nicht möglich. Die 
Augen fixieren vorgehaltene Din-
ge nicht oder nur manchmal. Der 
Schlaf-wach-Rythmus ist nach einer 
Übergangsphase wieder ungestört, 
die sonstigen vegetativen Funktionen 
wie Atmung und Kreislaufregulation 
sind erhalten. Nahrungsaufnahme ist 
nur über eine Sonde möglich.
 
aphasie
Sprachstörung infolge einer Hirn-
schädigung wie Verletzung, Blutung 
oder Mangeldurchblutung in einem 
umschriebenen Hirngebiet. Äußert 
sich in einer Beeinträchtigung oder 
Aufhebung des sprachlichen Aus-
drucksvermögens und des Sprach-
verständnisses.
globale a. = völliger Ausfall des 
Sprachverständnisses und der 
Sprachwiedergabe, broca a. = ge-
störte Fähigkeit zur Sprachwieder-
gabe, wernicke a. = Einschränkung 
des Sprachverständnisses, amnes-
tische a. = Wortfindungsstörungen.

apoplex
Veralteter Begriff für Schlaganfall durch 
Gefäßverschluss oder Hirnblutung.

apraxie
Unfähigkeit, geordnete Handlungen 
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durchzuführen; dies betrifft auch die 
Gesichts-, Sprech- und Kaumusku-
latur.

arachnoidea
Spinngewebshaut (zwischen Hirn-
oberfläche und harter Hirnhaut).

arterielle kanüle
Dünner Plastikschlauch von wenigen 
Zentimetern Länge, der über eine 
Punktion in eine Schlagader (zu-
meist des Arms oder Beins) einge-
führt wird. Ermöglicht die Entnahme 
von Blut, aus dem unter anderem die 
Sauerstoffsättigung des Blutes und 
damit der Erfolg der Beatmungsbe-
handlung kontrolliert werden.

Über eine Leitung ist die arterielle 
Kanüle mit dem Monitorsystem ver-
bunden, sodass über sie kontinuier-
lich der Blutdruck des Patienten ge-
messen werden kann.
 
aspiration
Das Einatmen von Fremdkörpern in 
die Atemwege.

assoziationsbahnen 
Verbindungsleitungen zwischen ein-
zelnen Hirnregionen.

ataxie
Koordinationsstörungen, überwie-
gend durch Schädigungen im Klein-
hirn hervorgerufen, die bei dem 
Betroffenen zur Unfähigkeit führen, 
zielgerichtete Bewegungen durchzu-
führen.

athetose
Langsame, unwillkürliche und regel-
lose Bewegungen der Gliedmaßen. 
Besonders rumpfferne Gelenke sind 
oft übermäßig gestreckt oder ge-
beugt.

atonie
Erschlaffung, herabgesetzter Span-
nungszustand (Tonus) von Muskeln. 
Ursachen: Muskuläre Erschöpfung.

atrophie
Allgemein Gewebsschwund, ins-
besondere aber Verschmächtigung 
der Muskulatur an Rumpf und Ext-
remitäten, vor allem bei Schädigung 
peripherer Nerven und dadurch Läh-
mung, kann aber auch durch Scho-
nung (Schonatrophie) hervorgerufen 
werden.

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

basale aktivierung
Didaktisch motorischer Ansatz zur 
Förderung Schwerstbehinderter un-
ter Berücksichtigung der verschie-
denen Wahrnehmungsmöglichkei-

ten, die in Ergänzung der basalen 
Stimulation über das Entwicklungs-
alter des sechsten Lebensmonats 
hinausführt.

basale stimulation
Methode, um bei Schwerstbehinder-
ten Wahrnehmungs- und Reaktions-
fähigkeiten anzubahnen, überwie-
gend durch Einsatz verschiedener 
Sinnesreize.

blasenkatheter
Ableitung des Urins durch die Harn-
röhre.

bobath-therapie
Krankengymnastische Methode zur 
Behandlung cerebraler Bewegungs-
störungen und halbseitiger Läh-
mungen, von dem Ehepaar Bobath 
entwickelt. Zu den Behandlungsprin-
zipien gehören die Hemmung patho-
logischer Reflexe sowie der Aufbau 
eines normalen Haltungstonus und 
die Bahnung fundamentaler Bewe-
gungsabläufe.

c
cerebellum
Siehe Kleinhirn.

cerebral
Das Gehirn betreffend.

cerebralparese
Sammelbegriff für die Folgezustän-
de der während der Geburt oder 
in früher Kindheit erlittenen Hirn-
schädigung, heute als Ausdruck für 

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

cerebrum
Gehirn.

coma vigile
Apallisches Syndrom, auch Wachko-
ma genannt.

commotio cerebri
Siehe Gehirnerschütterung.

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

contusio cerebri
Siehe Hirnprellung.

cystofix (suprapubischer katheter)
Urinableitung über ein durch die 
Bauchdecke gelegtes Schlauchsys-
tem.

D
Dekubitus
Durch Wundliegen entstandenes 
Druck geschwür.
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Divergenz
Ein- oder beidseitige nach außen ge-
richtete Abweichung der Augenach-
sen von der normalen Parallellage 
(Schielen).
 
Dopplersonographie
Schmerzfreies Verfahren, mittels Ul-
traschall Auskunft über die Durch-
blutung einzelner Hirngefäßabschnit-
te zu erhalten.

Dura
Die äußere Haut des Gehirns und 
des Rückenmarks.

Dysarthrie
Sprechstörung.

Dysphagie
Schluckstörung.

Dysphonie
Stimmstörung.

Dystonie
Bewegungsstörung.

E
EEg = Elektroenzephalogramm 
Verfahren zur Ableitung der Hirn-
stromkurve. Eine derartige Ablei-
tung geschieht über Elektroden, die 
am Kopf des Patienten angebracht 
werden. Das EEG ermöglicht Aussa-
gen über den Funktionszustand des 
Großhirns und wird insbesondere zur 
Überwachung bewusstloser Patien-
ten eingesetzt.

Ekg = Elektrokardiogramm
Verfahren zur Ableitung der Herz-
stromkurve. Die Dauerableitung des 
EKG über drei am Brustkorb be-
festigte Klebeelektroden und die 
Darstellung am Monitor gehört zur 
Standardüberwachung des Intensiv-
patienten.

Embolie
In der Blutbahn schwimmendes Ge-
rinnsel, das sich spontan nicht auf-
löst.
 
Emg = Elektromyographie
Verfahren, um die Aktionsströme von 
Muskeln zu diagnostizieren. Die Ak-
tionsströme werden dabei von der 
Haut oder mittels Nadelelektroden 
unmittelbar vom Muskel abgeleitet 
und nach Verstärkung in einem Kur-
venbild aufgezeichnet.

Encephalomalazie
Zerstörung von Hirngewebe durch 
Gefäßverschluss.

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

Enzephalitis
Entzündliche Erkrankung des Ge-
hirns.

Enzephalon
Großhirn.

epidural
Über der harten Hirnhaut (Dura), also 
zwischen der harten Hirnhaut und 
dem Schädelknochen.

Epilepsie
Anfallsleiden.

Ergotherapie
Ergotherapeuten helfen und be-
gleiten Menschen jeden Alters, die 
durch Krankheit, Behinderung oder 
Alter in ihrer Handlungsfähigkeit ein-
geschränkt sind und Schwierigkeiten 
bei alltäglichen Aufgaben haben. Er-
gotherapie zielt darauf ab, die Selb-
ständigkeit der betroffenen Men-
schen zu erhöhen, sodass der Alltag 
in Beruf, Schule und Familie wieder 
so unabhängig wie möglich bewältigt 
werden kann.

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

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

f
facialislähmung
Lähmung der vom Nervus facialis 
(„Gesichtsnerv“) innervierten Ge-
sichtsmuskulatur durch Schädigung 
des Nerven selbst, vor allem in sei-
nem Verlauf an der Schädelbasis, mit 
fehlendem Stirnrunzeln, fehlendem 
Augenschluss und Schwäche der 
Wangen- und Mundmuskulatur einer 
Gesichtshälfte (periphere Facialisläh-
mung). Auch durch Schädigung der 
zentralen Bahnen des Nervus facia-
lis im Gehirn selbst mit nur Lähmung 
des Mundwinkels auf der Gegenseite 
der Schädigung im Gehirn (zentrale 
Facialislähmung).
 
fazio-orale therapie (fot)
Gesicht und Mundhöhle betreffende 
Behandlung.

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

g
gehirnerschütterung 
(leichtes schädelhirntrauma / 
commotio cerebri)
Hervorgerufen nach einer Gewaltein-
wirkung auf den Kopf, mit zumeist 
kurzer Bewusstlosigkeit.

großhirn
Ist im Wesentlichen für alle bewuss-
ten Empfindungen, Handlungsab-
läufe und Steuerungen des Körpers 
verantwortlich, ferner Wachheit und 
Aufmerksamkeit.

guillain-barré-syndrom
Entzündliche Erkrankung der Ner-
venwurzeln.

h
hämatom
Bluterguss in Weichteilen und Zwi-
schengewebsräumen.

haptisch
Den Tastsinn betreffend.

hemianopsie
Halbseitiger Gesichtsfeldausfall.
 
hemiparese
Leichte halbseitige Lähmung, unvoll-
ständige Lähmung einer Körperhälfte.

hemiplegie
Lähmung einer ganzen Körperhälfte, 

fast immer durch Herderkrankungen 
oder Verletzungen im Gehirn bedingt.

hinterhauptlappen 
(occipitallappen) 
Teil des Gehirns, der unter anderem 
das Sehzentrum enthält.

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

hirnatrophie
Rückbildung von Gehirngewebe.

hirndruckmessung
Wichtiges Verfahren zur kontinuier-
lichen Überwachung und gezielten 
Behandlung des erhöhten Drucks im 
Schädelinneren. Hirndruckmessun-
gen werden – je nach Messort – als 
epidurale-, subdurale- oder Ventri-
keldruckmessung sowie als Hirnge-
websdruckmessung bezeichnet.

hirninfarkt
Siehe ischämischer Schlaganfall.

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

hirnödem
Krankhafte Flüssigkeitsansammlung 
im Gehirn, dadurch Drucksteigerung 
und Sauerstoffmangel.

hirnstamm
Sitz der Zentren für die Steuerung 

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

hoPs (hirnorganisches
Psychosyndrom)
Psychische Veränderung als Folge 
einer organischen Erkrankung des 
Gehirns.

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

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

hypnotika
Medikation zur Schlafförderung.

hypophyse
Hirnanhangsdrüse.

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

hypothalamus
Teil des Zwischenhirns.

hypotonie
Muskelerschlaffung mit Kontrak-

tionsbehinderung oder -unfähigkeit.

hypoxischer hirnschaden
Hirnschaden durch längeren Sauer-
stoffmangel.

i
impressionsbruch
Unvollständiger Biegungsbruch am 
Schädeldach.

infusion
Zufuhr von Flüssigkeiten in ein Blut-
gefäß.

inkontinenz
Unvermögen, den Harn oder Stuhl-
gang zu kontrollieren.

intracerebral
In der Hirnsubstanz liegend.

intrakranielle blutung
Blutung im Schädelinnenraum.

intubation
Einführung eines Schlauches zur Be-
atmung in die Luftröhre durch Mund 
oder Nase.

irreversibel
Nicht rückgängig zu machen.

ischämischer schlaganfall
Durch mangelhaft durchblutetes 
Hirngewebe bedingter Schlaganfall.

k
kapillar
Haarfein, kleinste Blutgefäße (Haar-
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gefäße) betreffend.

katheter
Allgemeine Bezeichnung für biegsa-
men Plastikschlauch.

kernspintomographie (mRt, mRi) 
Keine Röntgenstrahlen. Gemessen 
wird die Ablenkung eines Magnet-
felds durch die verschiedene Dich-
te der Hirnzellen. Die Darstellung 
erfolgt dann ebenfalls mithilfe eines 
Computers. Bei beiden Methoden 
können ohne stärkere Belastung 
des Patienten Veränderungen der 
Hirnzellen, z. B. nach unfallbeding-
ter Hirnquetschung, Hirnblutungen, 
aber auch Aufstau des Nervenwas-
sers sicher und risikolos nachgewie-
sen werden.

kinästhesie
Bewegungsgefühl, Wahrnehmung 
von Stellung, Bewegung, Gewicht 
und Widerstand der einzelnen Kör-
perteile wie Rumpf oder Extremitä-
ten.

kleinhirn (cerebellum)
Teil des Gehirns, der unter anderem 
bei der Aufrechterhaltung des nor-
malen Tonus der Skelettmuskulatur 
und des Körpergleichgewichts mit-
wirkt sowie die Bewegungsabläufe 
reguliert und koordiniert.

klonus
Schüttelkrampf mit schnellen, ruck-
artigen Muskelkontraktionen, kramp-
fartiges Zucken oder durch plötzliche 

Dehnung auslösbare, längere Zeit 
anhaltende, rhythmische Muskelkon-
traktionen.

kognitiv
Hirnfunktionen wie Konzentration, 
Aufmerksamkeit, Wahrnehmung, 
Gedächtnis, Orientierung und Denk-
fähigkeit betreffend.

koma
Tiefer Schlaf (griech.), länger dau-
ernde tiefe Bewusstlosigkeit, die 
durch starke äußere Reize nicht un-
terbrochen werden kann. In einer 
Koma-Remissions-Skala werden die 
Fortschritte während der Aufwach-
phase gemessen.

kontinenz
Fähigkeit, Urin- und Stuhlabgang zu 
steuern.

kontraktur
Versteifung eines Gelenks durch 
Narbenbildung oder Bewegungsein-
schränkung eines Gelenks, die bis 
zur völligen Versteifung führen kann.

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

kranialwärts
Dem Schädel zu gelegen.

l
läsion
Verletzung oder Störung der Funkti-
on eines Organs oder Körperglieds.

laryngoskopie
Kehlkopfspiegelung.

liquor
Gehirn-Rückenmark-Flüssigkeit. Die 
Liquordiagnostik dient zum Nach-
weis verschiedener Erkrankungen.

limbisches system
Steuert die emotionalen Funktionen 
und das Verhalten.

logopädie / sprachtherapie
Diagnostik und Behandlung von 
Stimm-, Sprech- und Sprachstörun-
gen mit wissenschaftlich gesicherten 
Methoden. Ziel ist es, die gestörte 
Kommunikationsfähigkeit zu verbes-
sern.

luftröhrenschnitt, tracheotomie 
Operationsverfahren, durch das der 
Beatmungsschlauch (Tubus) eines 
beatmeten Patienten unterhalb der 
Stimmbänder verlagert wird. Die An-
lage eines Luftröhrenschnittes kann 
z.B. bei Langzeitbeatmung oder 
auch bei schweren Brüchen im Kie-
ferbereich erforderlich sein.

m
mediainfarkt
Schlaganfall durch Verschluss der 
mittleren Hirnarterie.

meningitis
Entzündung der Hirnhäute.

mEP = motorisch evozierte 
Potentiale 

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

mesenzephalon
Mittelhirn.

meteoristisch, meteorismus 
Aufgebläht, Blähsucht, Luft- oder 
Gasansammlung im Leib.

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

motorik
Gesamtheit der willkürlichen, ge-
steuerten Bewegungsvorgänge.

mRt, mRi
Siehe Kernspintomographie.

multisensorisch
Reizzufuhr über alle Sinnesqualitä-
ten.

musiktherapie
Therapieform, die mithilfe von Musik 
beruhigend und ausgleichend wirkt.
 
mutismus
Unfähigkeit zur Lautbildung bzw. 
Tonbildung.

n
neglect (Halbseitenvernachlässigung) 
Ausfallerscheinungen in der bewuss-
ten Wahrnehmung einer Raum- und/
oder Körperhälfte.
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neurochirurgie
Spezialgebiet der Chirurgie, das alle 
operativen Eingriffe am zentralen und 
peripheren Nervensystem erfasst 
(Gehirn und Rückenmark einschließ-
lich Hüllen und Gefäße, Körper-
nerven).

neurofeedback
Beim Neurofeedback werden Ge-
hirnströme analysiert, nach ihren Fre-
quenzanteilen zerlegt und auf einem 
Computerbildschirm dargestellt. Die 
auf diese Weise ermittelte Frequenz-
verteilung, die vom Aufmerksam-
keits- bzw. Bewusstseinszustand 
abhängig ist, kann für das Training 
genutzt werden. Dem Probanden ist 
es dabei möglich, durch Rückmel-
dung des eigenen Hirnstrommusters 
eine bessere Selbstregulation zu er-
reichen.

neuroleptika
Medikamente, die bei akuten und 
chronischen Psychosen sowie bei 
Erregungszuständen eingesetzt wer-
den. Zur Unterdrückung von Hal-
luzinationen, Wahnvorstellungen, 
formalen Denkstörungen und Ich-
störungen.

neurologie
Lehre von den Erkrankungen und 
Schädigungen des zentralen und 
peripheren Nervensystems, also Ge-
hirn, Rückenmark, periphere Nerven 
und Muskulatur. Diagnostik und The-
rapie dieser Erkrankungen.

neuropädagogik
Anbahnung von Wachheit, Reak-
tionsvermögen, intellektuellen und 
kognitiven Fähigkeiten auf sonder-
pädagogischer und didaktischer 
Grundlage. Wiedererwerb von schu-
lischem und berufstheoretischem 
Altwissen.

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

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

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

neuropsychologie
Zweig der Psychologie, der sich mit 
der Diagnostik und Therapie von 
Störungen des zentralen Nervensys-
tems beschäftigt.

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

o
occipital
Das Hinterhaupt / den Hinterhaupts-
lappen des Gehirns betreffend.

P 
Pädiatrie 
Kinderheilkunde.

Paraparese
Lähmung beider Beine.

parenterale Ernährung
Ernährung durch Infusionen über ei-
nen Venenzugang.
 
Parese
Unvollständige (inkomplette) Läh-
mung der Muskulatur. Eine voll-
ständige Lähmung bezeichnet man 
als Paralyse oder Plegie, eine Ge-
fühlslähmung/Taubheit als sensib-
le Lähmung. Teillähmung periphere 
(schlaffe) Parese durch Schädigung 
einzelner Nerven oder von Nerven-
geflechten. Zentrale (spastische) Pa-
rese durch Schädigung des Gehirns 
oder des Rückenmarks.

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

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

PEg = perkutane endoskopische 
gastrostomie
Durch die Bauchdecke in den Magen 
gelegte Ernährungssonde

physikalische therapie
Therapeutische Anwendung von 
Wärme, Kälte, mechanischen Wir-
kungen, elektrischer Energie etc.

Physiologie
Wissenschaft von den normalen 
und krankheitsbedingten Lebens-
vorgängen. Die Physiologie versucht 
mit physikalischen und chemischen 
Methoden möglichst auf molekula-
rer Ebene die Reaktionen und die 
Abläufe von Lebensvorgängen bei 
den Organismen bzw. ihren Zellen, 
Geweben und Organen aufzuklären.
 
Physiotherapie (Krankengymnastik)
Behandlung von Störungen der 
bewussten und unbewussten Be-
wegungsfähigkeiten, vor allem der 
Rumpfkontrolle, der Willkürmotorik 
und der Gehfähigkeit, Abbau der er-
höhten Muskelspannung, Spastik, 
Behandlung von Koordinationsstö-
rungen, besondere Verfahren (z. B. 
nach Bobath, Voijta, PNF u. a.)

Plag = problemlösendes 
alltagsgeschehen
Krankheitsbedingt sind die grund-
legenden Abläufe wie Berühren, 
Umfassen, Bewegen oder Loslas-
sen durch die gestörte Wahrneh-
mung beeinträchtigt. Somit können 
die Probleme des Alltags nicht ge-
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löst werden. Durch das Führen der 
Hände oder des Körpers während 
Alltagsaktivitäten kann das taktil-ki-
nästhetische System und damit die 
Wahrnehmungsfähigkeit gebessert 
werden.

Plegie
Völliger Ausfall motorischer Fähig-
keiten.

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

Pneumonie
Lungenentzündung.

Pnf = propriozeptive 
neuromuskuläre fazilitation
Krankengymnastische Behandlungs-
methode.
 
Polyradikulitis
Entzündung der Nervenwurzeln.

Polytrauma
Mehrfachverletzungen von min-
destens zwei Körperregionen oder 
Organsystemen, deren Schwere-
grad aufgrund einer gravierenden 
Einzelverletzung oder durch das 

Zusammenwirken mehrerer Schädi-
gungen lebensbedrohlich ist. Häu-
figste Ursache sind Verkehrsunfälle. 
Es überwiegen Schädel- und Hirn-, 
Brust- und Bauchverletzungen. Ein 
Polytrauma erfordert sofortige inten-
sivmedizinische Behandlung.

Positronenemissionstomogra-
phie (PEt)
Hier werden für den Menschen un-
gefährliche Strahlen ausgesandt 
und deren Ablenkung bzw. Aktivi-
tätsverteilung mithilfe eines Compu-
ters gemessen. Die Änderung dieser 
Strahlung lässt Hinweise auf den 
Stoffwechsel des Gehirns zu.

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

Prophylaxe
Vorsorge zur Verhütung von Krank-
heiten.

Psychomotorik
Die Gesamtheit der willkürlich ge-
steuerten, bewusst erlebten und von 
psychischen Momenten geprägten 
Bewegungs- und Handlungsabläufe.

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

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

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

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

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

R 
Reanimation
Wiederbelebung.

reflektorisch
Reflexartig, durch einen Reflex be-
dingt.

Reflex
Unwillkürliche Reaktion durch einen 
äußeren Reiz, z. B. Zusammenziehen 
eines Muskels.

Regression
Zurückgehen auf frühe, speziell kind-
liche Verhaltensweisen; der Betroffe-
ne reagiert in Konfliktsituationen sei-
nem Alter unangemessen.

Rehabilitation
Gezielte therapeutische Maßnah-
men (Krankengymnastik, Sprach-, 
Arbeits-, und Beschäftigungsthera-
pie) zur Wiederherstellung/-gewin-
nung der geistigen und körperlichen 
Funktionen sowie die Erlangung 
grundlegender Fähigkeiten wie Pla-
nen, Handeln, berufliche und soziale 
Kompetenz etc.

Remission
Erholungsfähigkeit, auch sichtbare 
Besserung der gestörten Hirnfunk-
tionen.

s
scheitellappen (Parietallappen)
Unter anderem für die Verarbeitung 
sensorischer Informationen zustän-
dig.

schläfenlappen (temporallappen)
Hirnbereich, der für die Funktionen 
Sprache und Gedächtnis wichtig ist. 
Sitzt an den Kopfseiten.

schwindel
Auch vestibuläre Störung. Gleich-
gewichtsstörung, die durch Schä-
den des Gleichgewichtsorgans im 
Innenohr oder Gehirn hervorgerufen 
werden kann.
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sensomotorik
Die durch Reizaufnahme beeinflusste 
Bewegung und deren Abläufe.

sensorisch
Die Sinne betreffend.

sEP (auch ssEP) = somatosenso-
risch evozierte Potentiale 
Untersuchungsmethode zum Nach-
weis von Schäden bestimmter Ner-
venbahnen im Rückenmark und im 
Gehirn.

sht = schädelhirntrauma
Schädelhirnverletzung, Verletzung von 
Kopfschwarte, knöchernem Schädel 
und Gehirn durch Einwirkung äußerer 
Gewalt, meist mit schweren Kompli-
kationen verbunden. In Abhängigkeit 
vom Schweregrad wurde das SHT frü-
her Commotio cerebri (Gehirnerschüt-
terung), Contusio cerebri (Hirnprellung) 
oder Compressio cerebri (Hirnquet-
schung) genannt. Man unterscheidet 
nach gedecktem oder offenem SHT 
und bezeichnet den Schweregrad be-
zogen auf die Dauer und die Tiefe der 
Bewusstlosigkeit.

shunt
Dünner Schlauch zur Ableitung von
Flüssigkeiten, z. B. Hirnwasser.

snoezelen
Snoezelen ist eine ausgewogen ge-
staltete Räumlichkeit, in der durch 
harmonisch aufeinander abgestimm-
te multisensorische Reize Wohlbefin-
den und Selbstregulationsprozesse 

bei den Anwesenden ausgelöst wer-
den. Durch die speziell auf die Nutzer 
hin orientierte Raumgestaltung wer-
den sowohl therapeutische und pä-
dagogische Interventionen als auch 
die Beziehung zwischen Anleiter und 
Nutzer gefördert.

somnolenz
Schläfrigkeit, die durch äußere 
Weckreize beendet werden kann.

sonographie
Ultraschalluntersuchung.

stimulus
Reiz, auf den eine Antwort erwartet 
wird.

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

spinal
Zur Wirbelsäule, zum Rückenmark 
gehörend.

stirnlappen (frontallappen)
Teil des Gehirns hinter der Stirn, der 
z. B. das motorische Sprachzentrum 
enthält, Verhalten und Impulse kont-
rolliert. Verletzungen können zu einer 
Wesensänderung führen.

subarachnoidalblutung
Blutung unter der Spinngewebshaut 

infolge Zerreißung eines Blutgefäßes.

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

syndrom
Mehrere gleichzeitig auftretende 
Krankheitszeichen.

t
temporal
Das Schläfengebiet / den Schläfen-
lappen des Gehirns betreffend.

tetraparese
Unvollständige Lähmung von beiden 
Armen und Beinen.

tetraplegie
Lähmung beider Arme und Beine.

tetraspastik
Erhöhung der Muskelspannung bei 
allen vier Extremitäten.
 
thromboembolie
Embolie infolge eines verschleppten 
Blutgerinnsels, meist vom Herzen 
ausgehend.

tonus
Spannungszustand, besonders von 
Muskeln, Nerven und Haut.

trachealkanüle
Schlauch zur künstlichen Beatmung.

tracheostoma
Durch Luftröhrenschnitt entstehen-
de Öffnung der Atemwege unterhalb 
des Kehlkopfes.

tracheotomie
Luftröhrenschnitt.

tranquilizer
Psychopharmaka mit angstlösen-
der, beruhigender und entspannen-
der Wirkung, daher Anwendung bei 
Verstimmungs- und Angstzuständen 
sowie Schlafstörungen.

u
urinkatheter
Dünner Plastikschlauch, über den 
der Urin des Patienten in ein Sam-
melgefäß geleitet wird.

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

venenkatheter, Zentralvenen-
katheter (Zvk)
Dünner Plastikschlauch, über den die 
künstliche Ernährung und die Zufuhr 
von Medikamenten in das Blutgefäß-
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system erfolgen. Derartige Katheter 
werden entweder am Arm, unterhalb 
des Schlüsselbeins am Brustkorb 
oder in der seitlichen Halsgegend 
angebracht.

ventrikel
Mit Flüssigkeit gefüllte Hohlräume im 
Gehirn.

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

vestibulartraining
Gleichgewichtstherapie.

vigilanz (auch wachheit)
Fähigkeit, Aufmerksamkeitsleistung 
über längere Zeit bei wenig Reizen 
zu erbringen.

visuelle wahrnehmung
(optisches System)
Reizaufnahme über die Augen und 
die Sehbahn bis in das Gehirn.

vitalfunktionen
Die lebenswichtigen Funktionen des
Körpers.

voijta
Karel Voijta, Begründer einer kran-
kengymnastischen Methode.

w
wachkoma
Laienbegriff für apallisches Syndrom.

Z
Zns = Zentralnervensystem
Bezeichnung für Gehirn und Rücken-
mark.

12. anhang 

bEisPiEl füR EinEn wiDERsPRuch bEi fEststEllung DER 
schwERbEhinDERtEnEigEnschaftEn

Albert Muster
Hauptstr. 2
50375 Köln Köln, den 

Stadt Köln
Dillenburger Str. 27
51105 Köln

Widerspruch gegen Ihren Feststellungsbescheid vom …… (Aktenzeichen)

Sehr geehrte Damen und Herren,

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

Ich beantrage alle medizinischen Zeugnisse und Gutachten, einschließlich 
der ärztlichen Stellungnahme des versorgungsärztlichen Dienstes, die die 
Grundlage zur Feststellung des Bescheides bilden, mir in Kopie zuzusenden.

Mit freundlichen Grüßen

Albert Muster
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bEisPiEl füR EinEn wiDERsPRuch bEi fEststEllung 
DER PflEgEbEDüRftigkEit

Albert Muster
Hauptstr. 2
53642 Haderberg Haderberg, den

(Name der Pflegekasse) 
(Anschrift der Pflegekasse)

Widerspruch gegen Ihren Feststellungsbescheid vom …… (Aktenzeichen)

Sehr geehrte Damen und Herren,

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

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

Mit freundlichen Grüßen

Albert Muster

 

hannEloRE kohl

Hannelore Kohl gründete 1983 die „Hannelore Kohl 
Stiftung“ für Verletzte mit Schäden des Zentralen 
Nervensystems.

In den 20 Jahren ihres Wirkens konnte sie durch ihre 
Natürlichkeit, ihr Fachwissen und ihre Tatkraft die Si-
tuation der Unfallopfer auf vielen Ebenen nachhaltig 
verbessern. Ihr Verdienst ist es, dass flächendeckend 
Frührehabilitationseinrichtungen für Schwersthirn-
verletzte geschaffen und die wissenschaftliche For-
schung dauerhaft gefördert wurde.

Hannelore Kohl setzte alles daran, die Öffentlichkeit für das Schicksal hirn-
geschädigter Unfallopfer zu sensibilisieren. Was sie begonnen hat, ist für uns 
Herausforderung und Verpflichtung für die Zukunft.



spendenkonto bei der Sparkasse KölnBonn
IBAN: DE31 3705 0198 0030 0038 00
BIC: COLSDE33 

Zns – hannelore kohl stiftung
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Zns – hannEloRE kohl stiftung

Unsere Hilfe – wie dieser Ratgeber – ist kosten frei und wird ausschließlich 
durch Spenden ermöglicht. bitte spenden auch sie. Danke!


