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Jährlich gehen auf den Straßen Europas mehr als 60.000 
Mcns<.'hen zugrunde. In Oesterrcicli waren in den letzten drei 
Jahren in iedem Jahr 2000 Verkehrstote zu beklagen. Die 
Zahl der Unfallsverletzten belief sich im J ah.re 1960 auf mehr 
als 67.000 bei nahezu 75.000 Verkehrsunfällen, die Zahl der 
Schwer verletzten war gegenüber 5000 aus dem J abre 1949 
auf 15.000 im Jahre 1960 angestiegen (Abb. 1). 

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

Es scheinen jedoch noch andere Faktoren, wie Anstieg 
der Trunkenheit am Steuer und die größer gewordene Anzahl 
der ungeübten Lenker für die Zunahme der Unfallsziffern eine 
Rolle zu spielen und es ist weikrs mit der Vermehrung der 
Kraftfahrer die Zahl der neurotischen und psychopathischen 
Persönlichkeiten am Steuer mit all den Folgen des Ablaufes 
ihrer ahnormen Reaküoncn ar1gt•stiegen. 

Neben dem Straßenunfall schafft die Zunalune der 
Technisierung am Arbeitsplatz höhere Gefährdung und damit 
eine Erhöhung der Unfallsgefahr. Die Automatisierung hal 
heute noch nicht den Grad erreicht. um den Schutz des 
Arbeiters ,oll zn gewährleisten. Auch fehlt es oftmals an 
entsprechend ausgebildeten Fachkräften. 

Wie K. H. Ba 11 er  nachgewiesen hat, steht der Unfallstod 
hl'im männlichen Geschlecht bis zum 45. Lebensjahr als 
To<lesursache an erster Stelle, wobei die Kop[verletzungen in 
einem hohen Prozentsatz vertreten sind. Nach der Zusammen
stellung K. H. Ba u e r s, die den Erfahrungen auch anderer 

• Herrn Prof. Dr. W. Denk zum 80. Geburtatag gewidmet.
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Autoren entspricht. macht der Prozentsatz der Kopfverlctzten 
bei Betriebsunfällen 13'20/o aUer Verletzungen aus und liegt 
mit 53'70/o der letal ausgehenden Verletzungen noch weit 
höher. Bei Verkehrsunfällen überwiegen die Kopfverletzungen 
mit 40'50/o gegenüber allen anderen Verletzungen und stellen 
mit 70"80/o clie vorwiegende Todesursache dar. 
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Abb. 1. Verkehrsunfälle und verunglückte Personen in Ocslerl'eich, 
1949-1960 

Unter den Schädelverletzungen wieder ist. der Prozent
satz der schweren Hirnt.raumen sehr hoch und macht z_il'ka 
ein Fünftel aus. Die Fortschrille in der Behandlung des 
Schädel-Ilirntranmas haben es möglich gemacht, in Zllneh
rnender Znhl auch schwerste Schädel-Hirnverletzte am Leben 
zu erhalten, wobei jedoch oft ausgeprägte Defekte verbleiben. 

Die Symptome, die ein Patient nach Hirnschädigung 
bietet, si.ud verursacht durch 

1. Schiidjgung des Gehirns,
2. Reaktion des Gesamthirns auf diese Schädigung, und
3. die Reaktion der Gesamtpersönlichkeit auf die durch

die Schädigung hervorgerufene Dysfunktion des Gehirns. 
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Die Schädigung des Gehirns ist abhängig von dem 
1-Iirnanieil. der durch das Trauma verletzt wurde und durch 
die Art der Schädigung, der dieser lllinanteil ausgesetzt war. 
Es ist verständlich, daH eine Scl1ädigung, die die Sprachregion 
trifft, zu einer wesentlich schwereren Dysfllllküon des Ge
hirns führt, als eine solche, die eine mehr oder minder 
.stumme Region des Gehirns zerstört. Es ist nicht gleichgiil!ig, 
ob die Schädig�ng nur auf die graue Substanz beschränkt ist 
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Abb. 2. Kraftfahrzeugstand in Oesterreich, 1948-1960 

oder ob sie auch tief in das Markweif! eindringt. Es ist schlieft
lieh auch nicht gleichgültig, ob durch die Schädigung teil
weise zerstörtes Geh..irngewebe eine Störfunktion auf andere 
Himleile ausübt oder ob durch eine glatte Entfernung von 
geschädigten Himanleilen die Restauration des übrigen Ge
hirns begünstigt wird. 

Nachdem wir ja nicht die wirkliche, substantielle 
Schädigtrng des Gehims diagnoslizieren können. sondern nur 
die Reaktion d(�s Gesamtgehirns auf diese Schädigung - wie 
überhaupt der LokaHsationsgcdanke als solcher in der Hirn
pathologie modifiziert werden mufitc -, ist es klar, daß die 
Symptomatologie einer Hirnschädig-ung anders aussehen wird. 
wenu diese fljrnschädigung ein altes oder ein junges Gehirn 
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trifft, oder die Gefäße des Gehirns artcriosklerotische Ver
änderungen zeigen bzw. die Ganglienzellen des Gehirns durch 
chronischen Alkoholismus bereits einer Schädigung unter
worfen waren. 

Da schließlich die Gesamtpersönlichkeit auf die Hiru
schiidigung antwortet, ist es klar, daß sich auch die 
Gesamtpersönlichkeit in der Funktion der Hirnleistung mani
festieren wird, und hier haben wir wieder zwei Möglichkeiten: 
die eine besteht darin, daß 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 
Hirnlei�tung und der Gesamtpersönlichkeit. Ein solcher 
Mensch kann abgebaut werden bis zum Auftreten frühkind
licher Reflexe, ja es können sogar embryonale Stadien seiner 
Persönlichkeit wieder aufscheinen. Seine Sprache kann zum 
Agrammatismus der Kindersprache absinken, kurz, alle 
Leisümgen können eine allgemeine Niveausenkung zeigen. 
Diese Niveausenkung kann aber wieder durch die Lokalisa
tion der Gehirnschädigung beeinflußt werden. So können wir 
gerade bei Gehirnläsionen in späteren Stadien ein sorgloses 
„In-den-Tag-Hineinleben'" beobachten, das offenbar nicht mii 
Sorgen über die Zukunft und durch Ueberlegungen über die 
Vergangenheit belastet wird. 

Es gibt aber auch noch eine andere, die zweite Möglich
keit der Reaktion, und diese besteht darin, daß bestimmte 
Teile der Persönlichkeit, die uns besonders nahestehen und 
die sich vor allem auf Gebieten bewegen, in denen unsere 
Leistungsfähigkeit exzelliert, festgehalten werden, während 
andere Teile der Persönlichkeitsleistung völlig aufgegeben 
werden. Auch solche der lakunären Demenz ähnliche Zu
standsbilder können als Reaktionen der Gesamtpersönlichkeit 
auf die Hirnschädigungen vorkommen. 

Haben wir bisher über die allgemeinen Reaktionen des 
Gehiws und der Persönlichkeit gesprochen, so können unter 
ganz bestimmten Bedingungen auch bei Schädigung des 
Gehirns abnorme Persönlichkeitsreaktionen auftreten, die 
psychotischer Nalur sind. Während das normale Gehirn mit 
seinem direkten Kontakt z11r Aulleuwelt, den Menschen in der 
Realität festhält, kann die Schädigung des Gel1irns diese 
Realitätsheziehung aufheben und zu einer Introversion und 
zum Abreißen des Realitätskontaktes führen. Das wird be
sonders daru1 auftreten, wenn Erbfaktoren und Psycho
clynamik des Erlebens die Vorbedingungen solcher abnormer 
Geschehnisse gebildet haben. Die Hirnschädigung war in 
diesem Fall nur der Abschluß einer solchen Reaktion. Manch
mal ist es sogar so, daß das Trauma, das zut" Hirnschädigung 
geführt hat. zumindest teilweise psychologisch mit dieser ab
normen Psychodynamik in Zusammenhang steht. Bei solchen 
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Patienten kann es dann zu phantastischen Verwirr1.heits
zustünden kommen. Trifft aber eine ähnliche Konstellation 
ein bereits geschädigtes Gehirn, das durch Arteriosklerose 
oder Alkoholismus in seiner Funktionskraft behindert ist, 
danu entwickelt sicl1 an StelJe der phantastischen eine triviale 
Verwinlheit. Die Schädigung des Gehirns bedeutet aber ein 
Herausreiflen des Menschen aus seinem Kontakt mit der 
Realität, mit Zeit und Raum. Es ist begreiflich, dafl an Stelle 
der wfrklichen Orienlforung die Desorientierung des 
Korsakowschen Syndromenbildes auftreten kann. 

Wir müssen also festhalten, daß die Rehabfütier11,ng der 
schwer('n Fälle Y0n Hirll\'crletzungen sich in zwei Richtungen 
zu bewegen ha 1: 

t. In dem Versuch einer Rehabilitation der körperlichen
Schädigung, die durch das Trauma gesetzt wurde; 

2. in einem Versuch. die Persönlichkeit, die sich durch
das Trauma abnorm verändert hat, in normale Bahnen zu 
lenken und sie der sozialen Umwelt, der sie angehört, wieder 
nnznpassen. 

Zu_r Restitution der Organschädigung des Gehirns muß 
erst genau der entstandene Defekt erkannt werden, und dazu 
ist es nofwenclig, daH es zu einer Fesf.stelltrng der Leistungen 
kommt. die der Patient verloren liat, und zu einer Festlegung 
der Leistungen, die er vollbringen kann. 

Dnrch die Anwendung bestimmter Testmethoden gelingt 
es, den Patienten in jenen Situationen zu prüfen, die den Auf
gaben des Alltages annähernd entsprechen. Hierfür genügt der 
in den vorliegenden Krankengeschichten enthaltene neurologi
sclrn Befund nicht. Auch dem früher angewendeten reinen 
Muskeltest kommt kaum Wert zu. Das Erstellen von Auf
gahe.a. die gerichtete Funktionen enthalten, läßt erst den Grad 
der tatsäeliJic,ben Behinderung des Patienten erkennen. Durch 
ihren Zweckcharakter ergibt die Motivation solcher sinnvoller 
Funklionen eine faßbare Gröfle. 

Als Funktionstest bat sich nach unseren Erfahrur1gen 
nm besten der von Q u at e m b e r, S l u g a  und T s c h a
b i tHhe r modifiziede Test nach B u c h w a l d  und L a w t o n  
bewährt. In diesem Funktionsfest, der in der Gegenüberstel-
1 ung von Querschniltsuntersuchungen auch eine Aussage über 
den Verlauf der Rehabilitation möglich macht, werden in be
stimmien wichtigen Teilfunktionen des täglichen Lebens, wie 
z.B. Gehen, die Erfüllung bestimmter Aufgaben gewertet und 
eine Noienskala ·von X bis 4 eingeführt (Abb. 3). 

Gleichzeitig mil der Prüfung der körperlichen Behinde
rung gilt es, das ges11mte LeistungsniYeau des Hirngeschädig
ten. im Test festzustellen. Die Aufgabe des klinischen Psycho-
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logen liegt. in der Bestimmung der tatsäclilichen Behinderung
und der Weiterenhvic klung des Patienten während der Be
hancUuugszeil. Bei der Erfassung des Leistunf!s111veaus werden
komplizierte und einfache Funktionsdimensionen festgestellt
und difrercnzicri. Daneben jst es notwendig, die die Persön
lichkeit betreffenden Zusammenhänge djeser Funktion aufzu
zeichnen.
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Abb. 3. Test für die Bewegungsübungen des tä2lichen Lebens.
(Abschnitt Gehen.) Nach R. Q11ate mber, W. ::;luga und H.

T&cba b i tsc her 

Qua t e m b e r, S l u g a  und T s clrn.b i t sc h e r  haben
Testmethoden zusammengestellt, die das Leistungsproül des
zur Rehabilitierung Yorgesehenen Patienten fcststellE:11 lällt.
Dieses Profil ent.hält neben Motorik un<l Antrieb Allgemein
wissen, Aufmerksamkeit. verbale Abstraktion, visuelle motori
sche Koordination, Gestaltungsvermögen usw. (Abb. 4).

Die Kurve dieses Leistungsprofils ergibt in der Ab
stufung die Wertung sehr gut bis schlecht bzw. sehr schlecht,
,·erscltiedene Ausprägungen der Leistungsfähigkeit in dia
grammäßigcr Darstellung und Leislungsinscln sowie Ab
sclmitle Iehleucler Leistungsfähigkeit.
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Auf Grund dieser Teslllllg hat ein Rchabilitations
prngramm fcstgcsct.zt .ci, werden.

Die Möglichkeit des gcscl1ädigle11 Gehirns, wieder eine
höher<' Funktion zu erreichen, isl begrenzt. durch die GröRe
der Scl1ädigung. die Lokalisation der Schädigung und durch
den Zustirnd des Gehirns. Sie ist. aber wesentlich gröller als
wir bisher angenonune,1 haben. Dfos gill sogar auch für den
alten ll'knsche11. fü ist notwendig, daß zunächst jene Anteile
des Gehirns, dil! beim Patienten lcislungsfähig geblieben sind.
geiibl werden �nd erst allmählich rnn den positiven llöglich
kciten auf jene übergegangen wird, in denen fragliche Leishm
geu zu crwar!rn sind. Selbst ein altes Gehirn i:st nocli im-
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Abb. 4. Leistunßsprofil eines 32jährigcn Mannes mit perforieren
dem Sehädel-llirntrauma (nach R. Qua L e m b er, W. SI u g n

und TI. T s c h a b i t s c h e r)
1. Allgemeines Wissen (Beschulung, Elterohaus usw.): 2. allge
meines Verständnis (kollektive Rcl?eln, Anpassuug d. pr. 1.):
3. Aufmerksamkeit, Merkfähigkeit, Konzcntrationsfiihi�keit;
4. Arithmetik:, rechnerisches Denken: 5. verbale Abstraktion, Be
griffsbildung; 6. \Vortbe.stand: ?. Gesamtzusammenhänge, Pla
nungsfithigkeit, Voraussicht; 8. visuell-motorische Koorcliuation
(analytische und &ynthetische Fähigk-eiten): 9. visuelle Konzen

tration, intelligente Beweglichkeit: 10. Gestnltun�svermögen, Kom
binationsfähigk-eit; '11. Neuerwerb von Assoztationen (visuelle
Merkfähigkeit); 12. l\fotorik; 13. Antrieb - Sprache: 14. pri
märe expressive Sprache; 15. primäre re-ieptive Spra.cbe;
16. sekundäre expressive Sprachleistung; 1?. sekundiire rezeptive
Sprachleistung; 18. abstrahierendes Denken; 19. reine Mnestik;20. Motorik

stande. an Stellen Leist.ungen zu vollbringen. di.e ursprüng
lich gar nicht diesem Hirnanteil zugedacht waren.

Gleichzeitig muß der Versttch gemacht werden, die
Einsiell ung des Patienten zu seinem Leben als Hirn,erletzter
grundsälzlich zu ändern. Beide Reaktionen, die wir früher
erwähnten, clje der Regression und die der lokalen Betonung,
mit. FaJlenlassen aller anderen Funktionen, machen den Hirn
Yerletztcn für das Leben gleich unbefähigt. An Stelle dieser
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Fehleinstellungen. die offenbar nicht natürlich sind, muß der 
Versuch gemachr werden. ein neues, höheres NiYeau zu er
reichen. Dies kann aber nur geschehen, indem die Uebungen. 
die über den körperlichen Defekt hinweghelfen sollen, so ge
wählt sind. dafl der Patient die ihm dadurch gegebene Mög
lichkeit erkennt. den Lebenskampf anf einem höheren Niveau 
aufzunehmen. Jede der Uebungen soll daher den Stempel des 
wirklichen Lebens tragen und mufl in sich die Möglichkeit 
beherbergen, dem Patienten seine Funktion in der mensch
lichen Gcscllscltaft wiederzugeben. die er als erwachsener, 
normaler Mensch eingenommen hai. Nur dann wird er im
stande sein, seine ahnormen Allgemeinreaktionen, aufzugehen 
und positiY am llehabilitationsprogramm miizuarbeiten. 

Jeder Mensch ist aber in seiner Stellung von der Tat
sache abhängig, dafl er von seiner Umgebung akzeptiert wird. 
Dieses Akzepticrtwerden rnn der Umgebung ist für den Ilirn
ver]etzten zweüe]haft geworden. Dies ist ja einer der Gründe, 
weshalb er so abnorm mit Regression oder lokaler Betonung 
einer Funktion reagiert. Es ist daher notwendig, dem Hirn
verletzten zu zeigen, daß der neue Weg ihm die Möglichkeit 
einer sozialen Akzeptierung in der Familie und auch in der 
Al.lgemeinheit gibt. Hier liegt schon eine gewisse Gefahr. Die 
Schädigung des Gellirns hat den Betroffenen in seiner Eigcu
liebe gekriiukt. Er versucht nun, diesen Verlust wettzumachen. 
indem er trachtet, mehr Liebe von seinen Angehörigeu und 
,on der J\litwdt zu bekommen. Dadurch gerät er aber sehr 
bald in Konflikt mit seiner Umwelt. Das dramatische Schiek
sal von Hirnverletzten nach Kriegen, die ihre Umwelt 
1,edrohen und zum Schrecken ihrer Mitbürger wurden, ist ein 
lebender Beweis für diese Tatsache. 

Die Bemühungen in der Rehabilitation des llirnn•r
letzten müssen das Ziel haben, seine soziale Anpassung zu 
erreichen und ilim damit seine Selhslsicherheit wicderzu�eben. 

Es ist klar. dall alle diese Forderungen nicht von einer 
EiMelpersönlichkeil erfüllt werden können. Nur die Zu
sammenarbeit mehrerer Experten in Form eines Teams 
schafft die optimale HehabHitationsmöglicl1keit des Cehiru
geschädigten. 

Dieses Team besteht aus dem Neurologen und Psych
iater, dem Psychologen, Orthopäden, Physikotherapeulen. 
Beschäftigungstherapeuten. Sprachtherapeuten. Berufsberater 
und Fiirsorgcr. 

Dem Neurologen und Psychiater obliegt die Pflicht. das 
Inventar der körperlichen und psychischen Schädigungen 
festzus±ellen. Zusätzlich ist eine EEG-Untersuchung uot
wend.ig. Der Psyclrnloge hal. wie schon oben ausgeführt, die 
Leishrngsbereiche des Patienten durch Testung zu definieren 
und ahzugrenzt'n. Später obliegt es dem Psycl10logen du r<·h 
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den enisprechenden Berufseignungstest festzustellen, ob der 
Gehirngeschädigte noch in seinem früher ausgeiibten Beruf 
tätig sein kann oder ob eine Umschulung notwendig ist. Der 
Orthopäde hat in Verbindung mit den erstbehandelnden 
Unfallsehirurgeu, wenn notwendig, konservative oder clür
urgische ßchandhmgsrichtlinien zu geben und diese zu über
wachen. 

Die eigentliche Rehabilitationsarbeit obliegt dem Physiko
tberapeu ten, Beschäftigungstherapeuten und dem Logopäden. 
Der Beschäftigungstherapeut mull dem Patienten das Vertrauen 
zu seiner Leistung wiedergeben und ihn mehr und mehr 
mit Handhabungen vertraut machen, die er für <las täg
liche Leben benötigt. Der Spraclühernpeut hat sich um dir 
Wiedergewinnung der normalen Sprachfunktion und eventuell 
gleiehzcitig gestörte andere höhere Hirnleistungen, wie Schrei
ben usw., zu bemühen. Der Fürsorger und Berufsberater soll 
mit dem Patienten und seinen Angehörigen Beschäftigungs
möglichkeiten besprechen imd tlie Wiedereinführung in das 
ßeruf1,leben vorbereiten. Das Team, das koordiniert zusam
menarbeitet. nw.f! sich dem Grundsatz unterordnen, dafl zu 
jedem Zeitpunk1 das Maximum, welches der Patient leisten 
kann. verlangt Wird. Dieses Maximum soll der Hirnverletzie 
im�tan<le sein, tatsächlich zu erfüllen. Ein ,,zuviel" zu n-r
langen, führt zur Regression des Patienten, wird aber zu 
wenig gefordert, führt dies ebenfalls zur Regl'ession. Der 
Patient \erlangt von seiner Umgebung ein liebevolles Ver
stehen. aber dieses liebevolle Verstehen darf niemals zu einer 
Ausnahmestellung führen. 

Im zeitlichen Ablauf des Rehabilitationsprog-ramms hat 
es sich als günstig erwiesen, dieses in mehrere Phasen zu 
trennen. Nach der Voruntersuchung, der eine Besprechung 
des Teams folgt, beginnt die eigentliche Rehabilitierung, die 
in vier Stufen unterteilt wird. wie dies von G e r s t e n
b r a n d  und-Slu g a ausgearbeitet wurde: 

1. Die Mob i I i si e r u n g s J> h a s e, die neben einer allge
meinen, meist ungerichteten Phyaikolherapie, medikamentöse Bc
handJuogsmaß11ahrnen, wie z. B. Verabreichung von Antispastika, 
vorsieht. Es erfolgen ständige Kontrollen, sowohl des L:m1tungs
niveaus, als auch neurologische UnteJ:11uchungen und EEG-Kon
tzollen. Das Ha11plnugerunerk ist auf die Hebung des Allgemein
zustandes zu richten, wobei insbesondere der Vermeidung von 
Decuhitus. Blasenstörw1gen, Kontrakturen usw. Beachtung ge
schenkt werden muß. 

2. Die St a b i J i sie r u n g a p h a s e mit gei.iel!cn allge
meinen Leistungsilhungen und Gymnastik, später Uebungen in 
Gruppen und vor allem Training der vetbhebenen FuukliOf\C'4\ 
mit Akzentuierung bestimmter Details, entsprechend dem Lei
etungsprofil. Beginn des Spezialtrainings gestörter höherer Hirn
funktionen, wie Sprache durch Logolherapit oder Schreihstörun-
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gen durch entsprechende Uehungcn usw. Auch hier erfolgen die 
vorher angeführten Kontrolhmtersuchungen. fo dieser Phase be
ginnt eine gerichlele psycho!berap,mtische Betreuung. 

3. Die E i n  o r d 11 u n g s p h a s e mit Zielset2tmg. den Defekt
in die Gesamtpersönlichkeit einzuordnen. Fortsetzung cler bigher 
geführten physikothcrapeulischen Maßnahmen nw1mchr unter 
besonderer Beachtung der differcnzicrlcn Details, Erlernen von 
Ersatzmotorik, Training der höheren Hirnleishma mit Intensi
\'ierung der logopädischen Therapie und spezielle Uehungen, wie 
Schreiben usw., wobei sich als günstig erwiesen hat, die io der 
Voruntersuchung angewendeten schematisierten Testau/gaben jetzl 
in ill(Ji1·icl11eU niodirilierter Form als Uebungen durchzuführen. 
Ferner Aktiviemng menschlicher Ausdrucksformen im Ral:uneD 
einer Musik- und Tanztherapie usw., ferner Kontaktaufnahme 
mit dem Milieu des Patienten. 

4. Die R e s  o z i III i s i e  r u n g s p h a s c mit d<·m Ziel der
\Viedereinordnung in den Beruf oder Umschulung des mit seinem 
De(ektzusliind in der Gesarn!persönlichkeil stahilisierlen Patien
ten, unter Kontaktaufnahme des Patienten mit Berufsberatung 
und Fürsorge ,90wie Rücksprache mil den Angehörigen. Gleieh
zeilig FortsetzLUl!! der physikolherapeutischcn Maßniilunen mit 
weiterer Akzentuierung der speziclleD Details. Daneben Weiter
führung der diversen KontrollUL1tcrsuchungen. 

In der anschlieRenden ambulanten Behandlung sind 
regelmäßige Kontrolluntersuchungen, Einho]eu von Infornia
tionen, Fürsorgebetreuung und Nacl1besprechung mit deu 
Angehörigen YOrgesehen. Diese Phase lei!et in eine mein oder 
weniger lockere U e b e r w aehu n g s p e r i o d e  über. 

Die hier geschilderten Maßnahmen ll'effen in erster Linie 
auf Patienten zu, die nach einer Schädel-Hirnverletzung meist 
mittleren bi� schweren Grades mehr oder weniger siark aus
geprägte Defektzustände behielten. 

Anders ist die Situation bei Schädel-Hirnverletzungen 
schwersten Grades. die zwar selten. aber in den letzten Jahren 
in zunehmendem Malle. nicht zu einem tödlichen Ausgang 
führen und ein friiher nie beobachtetes Zustandsbild einer 
Yölligen Hilflosigkeit mit weitestgehendem Kontaktverlust zur 
Umgebung aufweisen. K r e t s c l1 m e r  hat dieses Zustands
bild als apailisches Syndrom bezeichnet, Je f f  e r  s o  n als 
Para�omnia. Cai r n s  als Akinetic mutism. 

Es l1andell sich stcls um Patienten, die eine mehrere 
Wochen bis Monate lang dauernde Bewuß!losigkeit mit

ausgeprägten Mitt.elhiruzeichc11 in Form von Streck
krämpfen, vegetativen Störungen, Ausfällen des Oculo
motoriusgebietes und mehr oder weniger stark ausgeprägte 
Quadruparesen durchgemacht haben. Wie von U l e  beschrie
ben, bestehen auch Störungen im Schlaf-Wach-Rhythmus und 
es liegt eine primitive Motorik mit komplexen Massen
bewegungen. Greif- und Atzmechanismen vor. Nach unserer 
Erfahrung weisen diese Fälle auch Parkinson-Symptome auf 
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(G e r s ten b r a n d, Je l l i n g e r, P aie i s k y). Das apallische 
Syndrom isl fast slets Folge eines Einklemmungssyndroms 
des Mjttelhirns, hervorgerufen durch ein massives Hirnö<lem, 
oder Massenverschiebungen infolge intrakranieller Blutung. 

Erwähnenswert erscheint, daß jn den pathologisch-ana
tomischen Befunden der im appalischen Syndrom v-er
storbenen .Palienlen sich schwerste Au$fälle mii: hochgradigen 
Yeränderunge{l cles gesamten Groflhirumarks finden, .:nt

sprecbeud deni Zustand nach lang dauerndem Hirnödem mit 
Degeneration ·und Atropllie sowie sekundärer Bahndegenera
tion bis zur ,,öIJigen Isolierung der Grofihirnrinde. 

Ein Teil der Patienten geht oft nach monatelangem Fort
bestehen des geschilderten Zus!andsbildes infolge der enormen 
Re�istenzyerminderung aus sekundären Ursachen, wie Pneu
monie usw., ,mgrunde. Es gelingt aber bei einigen Patienten, 
eine .,pa1:tielle Rehabilitierung" (U I e, G e r s t e n b r a n d, 
Je I l i n  g er  UJ1d P a! c i s k y) zu erreichen, wobei sich immer 
.wigt. dafl das apJ1alische Syndrom in seinen Hauptmerk
malen und Intensität abgenommen hat. Die Patienten ge
winne11 einen gewissen Kontakt zur Umgebung. die Primili,·
reflexc und subcorlicalen Bewegungsa.bläu fe klingen ab und 
es wer<len iJ1 zu11ehmendem Ausmafie bewußt-motorische. zicl
gerichlele Bewegungen. möglich. Besonders auffällig isl die in 
dieser Phase eingetretene euphorische Slimmw1gslage und die 
stark ausgeprägte Leisttwgsamegbarkeit. 

Die Rehahilitierungserfolge sind verschieden und lassen 
auch E11tlassuugen in .häusliche Pflege erreichen. Auch hier 
ist \Vert auf die Darstellung eines Leistungsprofils, allerdings 
mit reduzierten Anforderungen, zn legeu und vor allem ncl)en 
den 11eu.rologisel1en Untersuchungen häufige EEG-Kontrollen 
durchzuführen, welche im Längsschnitt gmüsse Hinweise auf 
die zu erwartende Teilrehabilitierung geben. 

Trotz de$ oft hoffnungslosen Bildes, das die über Monate 
„dahinvegetierenden Geschöpfe" bieten, soll in keinem der 
Fälle resigniert werden, da sich mitunter unerwartete Teil
remissionen einstell.en. 

Die Schädelbasisfraktur allein weist eine relativ giinstige 
Prognose auf. Nur in 80/o der fi'älle wurde nach S o  c i n  Dauer
berenlung notwendig. Schädelbasisfrakturen führen i11 zirka 
einem Drittel zu Hirnncnenausfällen, vor allem des Nervus 
racialis, Nervus ahducens, seltener des Nern.1s oculomotorius. 
opticus oder olfactorius. Die Ausfälle bilden sich in einem 
hohen Prozentsatz zurück. bedürfen jedoch einer gezielten 
Nachbehandlung. Folgeerscheinungen in Form einer Durch
wanderungsmeningitis sind nur in 1 bis 20/o bei Basisfrakturen 
zu beohacliteu. 

Von ganz großer Bedeutung für die Rehabilitation der 
Hirnvcrletzlcn sind die leichteren Hirnschädigungen, die mit 
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einer mäßigen Contusio oder gar nur mit einer Commotio cere
bri cinhergel1en. Hier ist die Schädigung des Gehirns und die 
Reaktion des Gehjrns auf dfose Schädigung zur Zeit einer 
Rehabilitation nicht mehr YOrhanden, aber das Trauma 
hat bereits mH allen Schrecken einen liefen Eindruck auf 
den Patienten gemacht. In einer solchen trawnatischen 
Situation, YerbUDden mit Angst und Schock, neigt jeder 
Mensch zur Regression. Nachdem er diesen Zustand über
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 Persönlichkeit gelegen ist., Menschen. 
die eigentlich niemals erwachsen waren, ilie nur ges-en ihren 
Willen sich auf eigene Füße gestellt haben, und in denen der 
Wunsth, vom Vater beschützl, von der Mutter ernährt zu 
werden, ungeheuer groß ist. Fallen diese Menschen in eine 
Regression und wird ihnen in dieser Regression auch die Mög
lichkeit des Ernährtwerdens ohne Gegenleistung geboten, wie 
es eine Rente bedeutet, dann werden sie in dieser Regression 
fixiert, zt1m Rentenneurotiker werden. Solche Renten
neuroliker sind also Menschen, rue niemals mit sich zufrieden 
<ein werden und sein können, denn in ihnen sind iwei Ten
denzen vorhanden: Einerseits ilie Tendenz, erwachsen zu sein. 
unabhängig zu leben und mit eigener Hände Arbeit das Brot 
zu ,·erdienen, anderseits die Tendenz, kostenlos vom Vater 
Staat ernährt zu werden; deshalb gibt es keine glücklichen 
Rentenneurotiker. 

bie Betreuung dieser Menschen muß im .Augenblick ihres 
Erwachens aus der Bewußtlosigkeit einsetzen. Man muß um 
diese Zeit bedenken, daß ein Mensch, der ein Trauma erlitten 
hat, zu.nächst Kopfscl tmerzen hat und der Ruhe bedarf. Dieses 
Ruhebedürfnis wird einige Tage andauern. Es wäre falsch. 
dem Patienten die Tatsache solcher Kopfschmerzen, Schwindel 
und ßrcc.hreiz abzuleugnen und sie dadurch m eine Abwehr
reaktion zu bringen. Auf der anderen Seite mufl ihnen erklärt 
werden, daß l>ie nacl1 einer kurzen Zeit wieder imstande 
sein werden, ohne Schädigung ihres Gehirns ihre Arbeit 
voll und ganz aufzuneJimen. In dieser Zeit des inneren 
Zweifels und der Tendenz zur Regression muß die starke Per
sönlichkeit des Arztes dem Patienten Verständnis für seine 
Symptome, aber gleichzeitig auch den Positivismus des Lebens 
geben. Wird iliese Zeit versäumt und entwickelt sich daraus 
ein monatelang andauernder Prozeß, so wird schon durcl1 
die Tatsache des Krankseinmüssens. damit man dem Gericht 
und sich seihst nicht etwas vorlügen mufl. eine Regression 
herbe.ige:führt, von der sich zu befreien oftmals die Kraft 
fehlt. 

Die Resultate der Rehabilitationsbehandlnng ·von Hirn
geschädigten sind von ungeheurer Bedeutung. Es rlimmt die 
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Zahl der schweren Hirnverletzungen ständig zu. und cs ist 
teilweise in unsere Hand gegeben, ob aus einem Hirnverletzten 
ein Hirnkrüppel wird, oder ob es gelingt, ihn voll oder auch 
nur teilweise in sein Berufsleben zurückzubringen und in 

die menschliche Gesellschaft wieder einzugliedern. 
Die not·wendigen Maßnahmen zur Rehabilitierllllg schwer 

Hirngeschädigter zeigen aber auch die Unerlälllichkeii der 
Zusammenarb�it mehrerer Fachexperten, vor allem aber des 
Unfallchirurgen und Neurologen, einer Zusammenarbeit, der 
Professor Denk, dem ruese Arbeit gewidmet ist, immer 
gröilte Wichtigkeit beigemessen hat. 
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