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Jahrlich gehen auf den Straflen Europas mehr als 60.000
Menschen zugrunde. In Oesterreich waren in den letzten drei
Jahren in jedem Jahr 2000 Verkehrstote zu beklagen. Die
Zahl der Unfallsverletzten belief sich im Jahre 1960 auf mehr
als 67.000 bei nahezu 75.000 Verkehrsunfillen, die Zahl der
Schwerverletzten war gegeniiber 5000 aus dem Jahre 1949
auf 15.000 im Jahre 1960 angestiegen (Abb. 1).

Die zunehmende Motorisierung erklirt einen Teil dieser
erschreckenden Zahl (Abb. 2).

Es scheinen jedoch noch andere Faktoren, wie Anstieg
der Trunkenheit am Steuer und die griller gewordene Anzahl
der ungeiibten Lenker fiir die Zunahme der Unfallsziffern eine
Rolle zu spielen und es ist weiters mit der Vermehrung der
Kraftfahrer die Zahl der neurotischen und psychopathischen
Personlichkeiten am Steuer mit all den Folgen des Ablaufes
ihrer abnormen Reaktionen angestiegen.

Neben dem Strafenunfall schafft die Zunahme der
Technisierung am Arbeitsplatz hohere Gefahrdung und damit
eine Erhohung der Unfallsgefahr. Die Automatisierung hat
heute noch nicht den Grad erreicht. um den Schutz des
Arbeiters voll zu gewihrleisten. Auch fehlt es oftmals an
entsprechend ausgebildeten Fachkriften.

Wie K. H. Bauer nachgewiesen hat, steht der Unfallstod
heim ménnlichen Geschlecht bis zum 45. Lebensjahr als
Todesursache an erster Stelle, wobei die Kopfverletzungen in
einem hohen Prozentsatz vertreten sind. Nach der Zusammen-
stellung K. H. Bauers, die den Erfahrungen auch anderer

* Herrn Prof. Dr. W. Denk zum 80. Geburtstag gewidmet.
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Autoren entspricht. macht der Prozentsatz der Kopfverletzten
bei Betriebsunféllen 13'2% aller Verletzungen aus und liegt
mit 53'7% der letal ausgehenden Verletzungen noch weit
hoher. Bei Verkehrsunfillen iiberwiegen die Kopfverletzungen
mit 40'5% gegeniiber allen anderen Verletzungen und stellen
mit 70°8% die vorwiegende Todesursache dar.
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Abb. 1. Verkehrsunfille und verungliickte Personen in Oesterreich,
1949—1960

Unter den Schédelverletzungen wieder isti der Prozent-
satz der schweren Hirntraumen sehr hoch und macht zirka
ein Fiinftel aus. Die Fortschritie in der Behandlung des
Schédel-Hirntraumas haben es miglich gemacht, in zuneh-
mender Zahl auch schwerste Schiddel-Hirnverletzte am Leben
zu erhalten, wobei jedoch oft ausgeprdagte Defekte verbleibe.

Die Symptome, die ein Patient nach Hirnschiddigung
bietet, sind verursacht durch

1. Schidigung des Gehirns,

2. Reaktion des Gesamthirns auf diese Schiddigung, und

5. die Reaktion der Gesamtpersonlichkeit auf die durch
die Schiadigung hervorgerufene Dysfunktion des Gehirns.
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Die Schédigung des Gehirns ist abhédngig von dem
Hirnanteil, der durch das Trauma verletzt wurde und durch
die Art der Schddigung, der dieser IHirnanteil ausgesetzt war.
Es ist verstdndlich, daf} eine Schddigung, die die Sprachregion
trifft, zu einer wesentlich schwereren Dysfunktion des Ge-
hirns fiihrt, als eine solche, die eine mehr oder minder
stumme Region des Gehirns zerstort. Es ist nicht gleichgiiltig,
ob die Schddigung nur auf die graue Substanz beschrénkt ist
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Abb. 2, Kraftfahrzeugstand in Oesterreich, 1948—1960

oder ob sie auch tief in das Markweif} eindringt. Es ist schiiel3-
lich auch nicht gleichgiiltiz, ob durch die Schddigung teil-
weise zerstortes Gehirngewebe eine Storfunktion auf andere
Hirnteile ausiibt oder ob durch cine glatte Entfernung von
geschiadiglen Hirnanteilen die Restauration des iibrigen Ge-
hirns begiinstigt wird.

Nachdem wir ja nicht die wirkliche, substantielle
Schddigung des Gehirns diagnostizieren konnen. sondern nur
die Reaktion des Gesamtgehirns auf diese Schddigung — wie
iiberhaupt der Lokalisationsgedanke als solcher in der Hirn-
pathologie modifiziert werden muflte —, ist es klar, da@ die
Symptomatologie einer Hirnschddigung anders aussehen wird.
wenn diese Iirnschddigung ein altes oder ein junges Gehirn
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trifft, oder die Gefidfle des Gehirns artcriosklerotische Ver-
dnderungen zeigen bzw. die Ganglienzellen des Gehirns durch
chronischen Alkoholismus Dbereits einer Schéddigung unter-
worfen waren.

Da schlie@lich die Gesamtpersonlichkeit auf die Hirn-
schiddigung antwortet, ist es klar, daf sich auch die
Gesamtpersonlichkeit in der Funktion der Hirnleistung mani-
festieren wird, und hier haben wir wieder zwei Moglichkeiten:
die eine besteht darin, daf} sich das Gesamtniveau des Gehirns
senken wird bis zu jener Stufe, die gerade noch gehalten wer-
den kann. Wir sprechen dann von einer Regression der
Hirnleistung und der Gesamtpersonlichkeit. Ein solcher
Mensch kann abgebaut werden bis zum Auftreten friihkind-
licher Reflexe, ja es konnen sogar embryonale Stadien seiner
Personlichkeit wieder aufscheinen. Seine Sprache kann zum
Agrammatismus der Kindersprache absinken, kurz, alle
Leistungen konnen eine allgemeine Niveausenkung zeigen.
Diese Niveausenkung kann aber wieder durch die Lokalisa-
tion der Gehirnschédigung beeinfluflt werden. So konnen wir
gerade bei Gehirnldsionen in spiteren Stadien ein sorgloses
..In-den-Tag-Hineinleben™ beobachien, das offenbar nicht mit
Sorgen iiber die Zukunft und durch Ueberlegungen iiber die
Vergangenheit belastet wird.

Es gibt aber auch noch eine andere, die zweite Moglich-
keit der Reaktion, und diese besteht darin, daf bestimmte
Teile der Personlichkeit, die uns besonders nahestehen und
die sich vor allem auf Gebieten bewegen, in denen unsere
Leistungsfdahigkeit exzelliert, festgehalten werden, wédhrend
andere Teile der Personlichkeitsleistung vollig aufgegeben
werden. Auch solche der lakundren Demenz édhnliche Zu-
standsbilder konnen als Reaktionen der Gesamtpersonlichkeit
auf die Hirnschiadigungen vorkommen.

Haben wir bisher iiber die allgemeinen Reaktionen des
Gehirns und der Personlichkeit gesprochen, so konnen unter
ganz bestimmten Bedingungen auch bei Schddigung des
Gehirns abnorme Personlichkeitsreaktionen auftreten, die
psychotischer Natur sind. Wiahrend das normale Gehirn mit
seinem direkten Kontakt zur AuBenwelt, den Menschen in der
Realitdt festhilt, kann die Schiddigung des Gehirns diese
Realitdtsheziehung aufheben und zu einer Introversion und
zum Abreiflen des Realitdtskontaktes fiihren. Das wird be-
sonders dann auftreten, wenn Erbfaktoren und Psycho-
dynamik des Erlebens die Vorbedingungen solcher abnormer
Geschehnisse gebildet haben. Die Hirnschéddigung war in
diesem Fall nur der Abschluf} einer solchen Reaktion. Manch-
mal ist es sogar so, dal} das Trauma, das zur Hirnschdadigung
gefiihrt hat, zumindest teilweise psychologisch mit dieser ah-
normen Psychodynamik in Zusammenhang steht. Bei solchen
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Patienten kann es dann zu phantastischen Verwirrtheits-
zustinden kommen. Trifft aber eine &hnliche Konstellation
ein bereits geschddigtes Gehirn. das durch Arteriosklerose
oder Alkoholismus in seiner Funktionskraft behindert ist,
dann entwickelt sicli an Stelle der phantastischen eine triviale
Verwirrtheit. Die Schiddigung des Gehirns bedeuntet aber ein
Herausreillen des Menschen aus seinem Kontakt mit der
Realitdt, mit Zeit und Raum. Es ist begreiflich, da} an Stelle
der wirklichén Orientierung die Desorientierung des
Korsakowschen Syndromenbildes auftreten kann.

Wir miissen also festhalten, daf die Rehabilitierung der
schweren Félle von Hirnverletzungen sich in zwei Richtungen
zu bewegen hat:

1. In dem Versuch einer Rehabilitation der korperlichen
Schédigung, die durch das Trauma gesetzt wurde;

2. in einem Versuch, die Personlichkeit, die sich durch
das Trauma abnorm veréndert hat, in normale Bahnen zu
lenken und sie der sozialen Umwelt, der sie angehort, wieder
anzupassen.

Zur Restitution der Organschadigung des Gehirns muf
erst genau der entstandene Defckt erkannt werden, und dazu
ist es notwendig, dal} es zu einer Fesistellung der Ieistungen
kommt. die der Patient verloren hat, und zu einer Festlegung
der Leistungen, die er vollbringen kann.

Durch die Anwendung bestimmter Testmethoden gelingt
es, den Patienten in jenen Situationen zu priifen, die den Auf-
gaben des Alltages anndhernd entsprechen. Hierfiir geniigt der
in den vorliegenden Krankengeschichten enthaltene neurologi-
sche Befund nicht. Auch dem friiher angewendeten reinen
Muskeltest kommt kaum Wert zu. Das Erstellen von Auf-
gaben, die gerichtete Funktionen enthalten, lafit erst den Grad
der tatsidchlichen Behinderung des Patienten erkennen. Durch
ihren Zweckcharakter ergibt die Motivation solcher sinnvoller
Funktionen eine falbare Grolle.

Als Funktionstest hat sich nach unseren Erfahrungen
am besten der von Quatember, Sluga und Tscha-
bitscher modifizierte Test nach Buchwald und Lawton
bewiihrt. In diesem Funktionstest, der in der Gegeniiberstel-
lung von Querschnittsuntersuchungen auch eine Aussage iiber
den Verlauf der Rehabilitation méglich macht, werden in be-
stimmien wichtigen Teilfunktionen des taglichen Lebens, wie
z.B. Gehen, die Erfiillung bestimmter Aufgaben gewertet und
eine Notenskala von X bis 4 eingefiihrt (Abb. 3).

Gleichzeitig mit der Priifung der korperlichen Behinde-
rung gilt es, das gesamte l.eistungsniveau des Hirngeschédig-
ten, im Test festzustellen. Die Aufgabe des klinischen Psycho-
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logen liegt in der Bestimmung der tatsdchlichen Behinderung
und der Weiterentwicklung des Patienten wiihrend der Be-
handlungszeit. Bei der Erfassung des Leistungsniveaus werden
komplizierte und einfache Funktionsdimensionen festgestellt
und differenziert. Daneben ist es notwendig, die die Person-
lichkeit betreffenden Zusammenhinge dieser Funktion aufzu-
zeichnen.
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Abb. 3. Test fiir die Bewegungsiibungen des tiiglichen Lebens.
(Abschnitt Gehen.) Nach R. Quatember, W. Sluga und H.
Tschabitscher

Quatember, Sluga und Tsclhiabitscher haben
Testmethoden zusammengestellt, die das Leistungsprofil des
zur Rehabilitierung vorgesehenen Patienten feststellen ldft.
Dieses Profil enthiilt neben Motorik und Antrieb Allgemein-
wissen, Aufmerksamkeit, verbale Abstraktion, visuelle motori-
sche Koordination, Gestaltungsvermogen usw. (Abb. 4).

Die Kurve dieses Leistungsprofils ergibt in der Ab-
stufung die Wertung sehr gut bis schlecht bzw. sehr schlecht,
verschiedene Auspriagungen der Teistungsfidhigkeit in dia-
grammaBiger Darstellung und Leistungsinseln sowie Ab-
schnitte fehlender Leistungsféhigkeit.

-
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Auf Grund dieser Testung hat ein Rehabilitations-
programm fcstgesetzt zu werden.

Die Moglichkeit des geschddigten Gehirns, wieder eine
hohere Funktion zu erreichen. ist begrenzt durch die Grofle
der Schidigung, die Lokalisation der Schidigung und durch
den Zustand des Gehirns. Sie ist aber wesentlich grofler als
wir bisher angenommen haben. Dies gilt sogar auch fiir den
alten Menschen. Es ist notwendig, dal zundchst jene Anteile
des Gehirns, die beim Patienten leistungsfahig geblieben sind,
geiibt werden 4nd erst allméhlich von den positiven Moglich-
keiten aut jene iibergegangen wird, in denen fragliche Leistun-
gen zu erwarten sind. Selbst ein altes Gehirn ist noch im-
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Abb. 4. Leistungsprofil eines 32jihrigen Mannes mit perforieren-
dem Schiidel-Hirntrauma (nach R. Quatember, W. Sluga
und H. Tschabitscher)

1. Allgemeines Wissen (Beschulung, Elternhaus usw.): 2. allge-
meines Verstiindnis (kollektive Regeln, Anpassung d. pr. %)
3. Aufmerksamkeit, Merkfihigkeit, Konzentrationsfihigkeit;
4. Arithmetik, rechnerisches Denken; 5. verbale Abstraktion, Be-
griffshildung; 6. Wortbestand: 7. Gesamtzusammenhiinge, Pla-
nungsfiihigkeit, Voraussicht; 8. visuell-motorische Koordination
(analytische und synthetische Fiihigkeiten); 9. visuelle Konzen-
tration, intelligente Beweglichkeit: 10. Gestaltungsvermégen, Kom-
binationsfihigkeit; 11. Neuerwerb von Assoziationen (visuelle
Merkfihigkeit); 12. Motorik: 13. Antrieh — Sprache: 14. pri-
mire expressive Sprache; 15. primire rezeptive Sprache:
16. sekundiire expressive Sprachleistung; 17. sekundiire rezeptive
Sprachleistung; 18. abstrahierendes Denken; 19. rcine Mnestik;
20. Motorik

stande, an Stellen Leistungen zu vollbringen. die urspriing-
lich gar nicht diesem Hirnanteil zugedacht waren.
Gleichzeitig muB der Versuch gemacht werden, die
Einstellung des Patienten zu seinem: Leben als Hirnverletzter
grundsétzlich zu &@ndern. Beide Reaktionen, die wir friiher
erwihnten, die der Regression und die der lokalen Betonung,
mit Fallenlassen aller anderen Funktionen, machen den Hirn-
verletzten fiir das Leben gleich unbefiihigt. An Stelle dieser
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Fehleinstellungen. die offenbar nicht natiirlich sind, muf} der
Versuch gemacht werden, ein neues, hoheres Niveau zu er-
reichen. Dies kann aber nur geschehen, indem die Uebungen,
die iiber den korperlichen Defekt hinweghelfen sollen, so ge-
wihlt sind, daR der Patient die ihm dadurch gegebene Mog-
lichkeit erkennt. den Lebenskampf anf einem hoheren Niveau
aufzunehmen. Jede der Uebungen soll daher den Stempel des
wirklichen Lebens tragen und muB} in sich die Moglichkest
beherbergen, dem Patienten seine Funktion in der mensch-
lichen Gesellschaft wiederzugeben. die er als erwachsener,
normaler Mensch eingenommen hat. Nur dann wird er im-
stande sein, seine abnormen Allgemeinreaktionen, aufzugeben
und positiv am Rehabilitationsprogramm mitzuarbeiten.

Jeder Mensch ist aber in seiner Stellung von der Tat-
sache abhéngig, daf er von seiner Umgebung akzeptiert wird.
Dieses Akzeptiertwerden von der Umgebung ist fiir den Hirn-
verletzten zweifelhaft geworden. Dies ist ja einer der Griinde,
weshalb er so abnorm mit Regression oder lokaler Betonung
einer Funktion reagiert. Es ist daher notwendig, dem Hirn-
verletzten zu zeigen, daR der neue Weg ihm die Moglichkeit
einer sozialen Akzeptierung in der Familie und auch in der
Allgemeinheit gibt. Hier liegt schon eine gewisse Gefahr. Die
Schidigung des Gehirns hat den Betroffenen in seiner Eigen-
liebe gekrinkt. Er versucht nun, diesen Verlust wettzumachen.
indem er trachtet, mehr Liebe von seinen Angehorigen und
von der Mitwelt zu bekommen. Dadurch gerit er aber sehr
bald in Konflikt mit seiner Umwelt. Das dramatische Schick-
sal von Hirnverletzten nach Kriegen, die ihre Umwelt
bedrohen und zum Schrecken ihrer Mitbiirger wurden, ist ein
lebender Beweis fiir diese Taisache.

Die Bemiihungen in der Rehabilitation des Hirnver-
letzten miissen das Ziel haben, seine soziale Anpassung zu
erreichen und ihm damit seine Selbstsicherheit wiederzugeben.

Es ist klar, daR alle diese Forderungen nicht von ciner
Einzelpersonlichkeit erfiillt werden konnen. Nur die Zu-
sammenarbeit mehrerer Experten in Form eines Teams
schafft die optimale Rehabilitationsmoglichkeit des Gehiru-
geschadigten.

Dieses Team besteht aus dem Neurologen und Psych-
iater, dem Psychologen, Orthopédden, Physikotherapeuten.
Beschéftigungstherapeuten, Sprachtherapeuten. Berufsberater
und Fiirsorger.

Dem Neurologen und Psychiater obliegt die Pflicht. das
Inventar der korperlichen und psychischen Schddigungen
festzustellen. Zusitzlich ist eine EEG-Untersuchung not-
wendig. Der Psychologe hat. wie schon oben ausgefiihrt, die
Leistungsbereiche des Patienten durch Testung zu definieren
und abzugrenzen. Spiter obliegt es dem Psychologen durch
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den entsprechenden Berufseignungstest festzustellen, ob der
Gehirngeschédigte noch in seinem friiher ausgeiibten Beruf
tiatig sein kann oder ob eine Umschulung notwendig ist. Der
Orthopdde hat in Verbindung mit den erstbehandelnden
Unfallschirurgen, wenn notwendig, konservative oder chir-
urgische Bchandlungsrichtlinien zu geben und diese zu iiber-
wachen.

Die eigentliche Rehabilitationsarbeit obliegt dem Physiko-
therapeuten, Beschaftigungstherapeuten und dem Logopéden.
Der Beschiftigungstherapeut muf2 dem Patienten das Vertrauen
zu seiner Leistung wiedergeben und ihn mehr und mehr
mit Handhabungen vertraut machen, die er fiir das tig-
liche Leben benétigt. Der Sprachtherapeut hat sich um die
Wiedergewinnung der normalen Sprachfunktion und eventuell
gleichzeitig gestiorte undere hohere Hirnleistungen, wie Schrei-
ben usw., zu bemiihen. Der Fiirsorger und Berufsberater soll
mit dem Patienten und seinen Angehorigen Beschiftigungs-
moglichkeiten besprechen und die Wiedereinfiihrung in das
Berufsleben vorbereiten. Das Team, das koordiniert zusam-
menarbeitet. muB sich dem Grundsatz unterordnen, daf zu
jedem Zeitpunkt das Maximum, welches der Patient leisten
kann. verlangt wird. Dieses Maximum soll der Hirnverletzte
imstande sein, tatsdchlich zu erfiillen. Ein ,zuviel" zu ver-
langen, fiihrt zur Regression des Patienten, wird aber zu
wenig gefordert, fiihrt dies ebenfalls zur Regression. Der
Patient verlangt von seiner Umgebung ein liebevolles Ver-
stehen. aber dieses liebevolle Verstehen darf niemals zu einer
Ausnahmestellung fiihren.

Im zeitlichen Ablauf des Rehabilitationsprogramms hat
es sich als giinstig erwiesen, dieses in mehrere Phasen zu
trennen. Nach der Voruntersuchung, der eine Besprechung
des Teams folgi, beginnt die eigentliche Rehabilitierung, die
in vier Stufen unterteilt wird, wie dies von Gersten-
brand und-Sluga ausgearbeitet wurde:

1. Die Mobilisierungsphase, die neben einer allge-
meinen, meist ungerichteten Physikotherapie, medikamentise Bc-
handlungsma@nahmen, wie z. B. Verahreichung von Antispastika,
vorsieht. Es erfolgen stiindige Kontrollen, sowohl des Lzistungs-
niveaus, als auch neurologische Untersuchungen und EEG-Kon-
trollen. Das Hauptaugenmerk ist auf die Hebung des Aligemein-
zustandes zu rici)lten, wobei insbesondere der Vermeidung von
Decubitus. Blasenstérungen, Kontrakturen usw. Beachtung ge-
schenkt werden mufd.

2. Die Stabilisierungsphase mit gezielten allge-
meinen Leistungsiibungen und éymnastik, spiiter Uebungen in
Gruppen und vor allem Training der verbliebenen Funktionen
mit Akzentuierung bestimmter Details, entsprechend dem Lei-
stungsprofil. Beginn des Spezialtrainings gestérter haherer Hirn-
funktionen, wie Sprache durch Logotherapie oder Schreibstérun-
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gen durch entsprechende Uebungen usw. Auch hier erfolgen die
vorher angefiilirten Kontrolluntersuchungen. In dieser Phase be-
giunt eine gerichtete psychotherapeutische Betreuung.

3. DieEinordnungsp hase mit Zielsetzung. den Defekt
in die Gesamtpersinlichkeit einzuordnen. Fortsetzung der bisher
Fefﬁhrten physikotherapeutischen MaBnahmen nunmchr unter
besonderer Beachtung der differenzierten Details, Erlernen von
Ersatzmotorik, Training der hoheren Hirnleistung mit Intensi-
vierung der logopiidischen Therapie und spezielle Uehungen, wie
Schreiben usw., wobei sich als giinatig erwiesen hat, die in der
Voruntersuchung angewendeten schematisierten Testaufgaben jetzt
in individuell modifizierter Form als Uebungen durchzufiihren.
Ferner Aktivierung menschlicher Ausdrucksformen im Rahimen
einer Musik- und Tanztherapie usw., ferner Kontaktaufnahme
mit dem Milicu des Patienten.

4. Die Resozialisierungsphase mit dem Ziel der
Wiedereinordnung in den Beruf oder Umschulung des mit seinem
Defektzustand in der Gesamtpersénlichkeit stabilisierten Patien-
ten, unter Kontaktaufnahme des Patienten mit Berufsberatung
und Fiirsorge sowie Riicksprache mit den Angehorigen. Gleich-
zeitig Fortsetzung der physikotherapeutischen MaBnalunen mit
weiterer Akzentuierung der spezicllen Details. Daneben Weiter-
filhrung der diversen %(ontrol untersuchungen.

In der anschlieBenden ambulanten Behandlung sind
regelmiBige Kontrolluntersuchungen, Einholen von Informa-
tionen, Fiirsorgebetrenung und Nachbesprechung mit den
Angehirigen vorgesehen. Diese Phase leitet in eine mehr oder
weniger lockere Ueberwachungsperiode iiber.

Die hier geschilderten MaBnahmen treffen in erster Linie
auf Patienten zu, die nach einer Schidel-Hirnverletzung meist
mittleren bis schweren Grades mehr oder weniger stark aus-
gepriigte Defektzustinde hehielten.

Anders ist die Situation bei Schidel-Hirnverletzungen
schwersten Grades, die zwar selten, aber in den letzten Jahren
in zunehmendem MaRe. nicht zu einem todlichen Ausgang
fiilhren und ein friither nie beobachtetes Zustandsbild einer
volligen Hilflosigkeit mit weitestgehendem Kontaktverlust zur
Umgebung aufweisen. Kretschmer hat dieses Zustands-
bild als apallisches Syndrom bezeichnet, Jefferson als
Parasomnia. Cairns als Akinetic mutism.

Es handelt sich stels um Patienten, die eine mehrere
Wochen bis Monate lang dauernde Bewufitlosigkeit mit
ausgeprigten Mittelhirnzeichen in Form von Streck-
krimpfen, vegetativen Storungen, Ausféllen des Oculo-
motoriusgebietes und mehr oder weniger stark ausgeprigte
Quadruparesen durchgemacht haben. Wie von Ule beschrie-
ben, bestehen auch Storungen im Schlaf-Wach-Rhythmus und
es liegt eine primitive Motorik mit komplexen Massen-
bewegungen, Greif- und Atzmechanismen vor. Nach unserer
Erfahrung weisen diese Fille auch Parkinson-Symptome auf
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(Gerstenbrand, Jellinger, Pateisky). Das apallische
Syndrom ist fast stets I'olge eines Einklemmungssyndroms
des Mittelhirns, hervorgerufen durch ein massives Hirnodem,
oder Massenverschiebungen infolge intrakranieller Blutung.

Erwihnenswert erscheint, daB in den pathologisch-ana-
tomischen Befunden der im appalischen Syndrom ver-
storbenen Patienten sich schwerste Ausfille mit hochgradigen
Veriinderungen des gesamten Grofthirnmarks finden, ¢nt-
sprechend dem Zustand nach lang dauerndem Hirnodem mit
Degeneration ‘und Atrophie sowie sekundidrer Bahndegenera-
tion bis zur volligen Isolierung der Grofhirnrinde.

Ein Teil der Patienten geht oft nach monatelangem Fort-
bestehen des geschilderten Zustandsbildes infolge der enormen
Resistenzverminderung aus sekundidren Ursachen, wie Pneu-
monie usw., zugrunde. Es gelingt aber bei einigen Patienten,
eine ,partielle Rehabilitierung® (Ule, Gerstenbrand,
Jellinger und Pateisky) zu erreichen, wobei sich immer
zeigt, dall das appgalische Syndrom in seinen Hauptmerk-
malen und Intensiidt abgenommen hat. Die Patienten ge-
winnen einen gewissen Kontakt zur Umgebung, die Primitiv-
reflexe und subcorticalen Bewegungsabldufe klingen ab und
es werden in zunehmendem AusmafBe bewuBt-motorische, zicl-
gerichtete Bewegungen moglich. Besonders auffillig ist die in
dieser Phase eingetretene cuphorische Stimmungslage und die
stark ausgeprigte Leistungsanregbarkeit.

Die Rehahilitierungserfolge sind verschieden und lassen
auch Entlassungen in hiusliche Pflege erreichen. Auch hier
ist Wert auf die Darstellung eines Leistungsprofils, allerdings
mit reduzierten Anforderungen, zu legen und vor allem neben
den neurologischen Untersuchungen héufige EEG-Kontrollen
durchzufiihren, welche im Léngsschnitt gewisse Hinweise auf
die zu erwartende Teilrehabilitierung geben.

Trotz des oft holfnungslosen Bildes, das die iiber Monate
.dahinvegetierenden Geschopfe* bieten, soll in keinem der
Fille resigniert werden, da sich mitunter unerwartete Teil-
remissionen einstellen.

Die Schidelbasisfraktur allein weist eine relativ giinstige
Prognose auf. Nur in 8% der Fille wurde nach Socin Dauer-
berentung notwendig. Schidelbasisfrakturen fiihren in zirka
einem Drittel zu Hirnnervenausfillen, vor allem des Nervus
facialis, Nervus abducens, seltener des Nervus oculomotorius,
opticus oder olfactorius. Die Ausfille bilden sich in einem
hohen Prozentsatz zuriick. bediirfen jedoch einer gezielten
Nachbehandlung. Folgeerscheinungen in Form einer Durch-
wanderungsmeningitis sind nur in { bis 2% bei Basisfrakturen
zu beobachteu.

Von ganz grofler Bedeutung fiir die Rehabilitation der
Hirnverletzien sind die leichteren Hirnschidigungen, die mit
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einer méRigen Contusio oder gar nur mit einer Commotio cere-
bri einhergehen. Hier ist die Schédigung des Gehirns und die
Reaktion des Gehirns auf diese Schddigung zur Zeit einer

Rehabilitation nicht mehr vorhanden, aber das Trauma'

hat bereits mit allen Schrecken einen tiefen Eindruck auf
den Patienten gemacht. In einer solchen traumatischen
Situation, verbunden mit Angst und Schock, neigt jeder
Mensch zur Regression. Nachdem er diesen Zustand iiber-
wunden hat, erholt er sich in der Regel auch von seiner Re-
gression. Es gibt nun Menschen, bei denen die Tendenz zur
Regression tief in ihrer Personlichkeit gelegen ist, Menschen.
die eigentlich niemals erwachsen waren, die nur gegen ihren
Willen sich auf eigene Fiille gestellt haben, und in denen der
Wunsch, vom Vater beschiitzi. von der Mutter ernidhrt zu
werden, ungeheuer grol} ist. Fallen diese Menschen in eine
Regression und wird ihnen in dieser Regression auch die Mig-
lichkeit des Erndhrtwerdens ohne Gegenleistung geboten, wie
es eine Rente bedeutet, dann werden sie in dieser Regression
fixiert, zum Rentenneurotiker werden. Solche Renten-
neurotiker sind also Menschen, die niemals mit sich zufrieden
sein werden und sein konnen, denn in ihnen sind zwei Ten-
denzen vorhanden: Einerseits die Tendenz, erwachsen zu sein.
unabhédngig zu leben und mit eigener Héande Arbeit das Brot
zu verdienen. anderseits die Tendenz. kostenlos vom Vater
Staat erndhrt zu werden; deshalb gibt es keine gliicklichen
Rentenneurotiker.

Die Betreuung dieser Menschen muf} im Augenblick ihres
Erwachens aus der Bewultlosigkeit einsetzen. Man mufl um
diese Zeit bedenken, daff ein Mensch, der ein Trauma erlitten
hat. zunichst Kopfschmerzen hat und der Ruhe bedarf. Dieses
Ruhebediirfnis wird einige Tage andauern. Es wére falsch.
dem Patienten die Tatsache solcher Kopfschmerzen. Schwindel
und Brechreiz abzuleugnen und sie dadurch in eine Abwehr-
reaktion zu bringen. Auf der anderen Seite muft ihnen erkléart
werden, dall sie nach einer kurzen Zeit wieder imstande
sein werden, ohne Schéddigung ihres Gehirns ihre Arbeit
voll und ganz aufzunelimen. In dieser Zeit des inneren
Zweifels und der Tendenz zur Regression mufl die starke Per-
sonlichkeit des Arztes dem Patienten Verstdndnis fiir seine
Symptome, aber gleichzeitig auch den Positivismus des Lebens
geben. Wird diese Zeit versdaumt und entwickelt sich daraus
ein monatelang andauernder Prozel, so wird schon durch
die Tatsache des Krankseinmiissens. damit man dem Gericht
und sich selbst nicht etwas vorliigen mufl. eine Regression
herbeigefiihrt, von der sich zu befreien oftmals die Kraft
fehlt.

Die Resultate der Rehabilitationsbehandlnng von Hirn-
geschidigten sind von ungeheurer Bedeutung. Es nimmt die
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Zahl der schweren Hirnverletzungen stindig zu, und es ist
teilweise in unsere Hand gegeben, ob aus einem Hirnverletzten
ein Hirnkriippel wird, oder ob es gelingt, ihn voll oder auch
nur teilweise in sein Berufsleben zuriickzubringen und in
die menschliche Gesellschaft wieder einzugliedern.

Die notwendigen Mallnahmen zur Rehabilitierung schwer
Hirngeschidigter zeigen aber auch die Unerlilichkeit der
Zusammenarbeit mehrerer Fachexperten, vor allem aber des
Unfallchirurgen und Neurologen, einer Zusammenarbeit, der
Professor Denk, dem diese Arbeit gewidmet ist, immer
groftite Wichtigkeit beigemessen hat.
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