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Die Zahl der Hirnverletzungen ist in den letzten 15 Jahren
sprunghaft angestiegen. Eindrucksvoll wird dies durch die
steizenden Behandlungsziffern einer einzigen Unfallstation
illusiriert. Waren es im Jahre 1938 116 Patienten. die an der
Unfallstation der 1I. Chirurgischen Universitiitsklinik Wien
mit Schidel-Hirn-Trauma behandelt wurden, so stieg die Zahl
im Jahre 1948 auf 338 und erreichte im Jahre {958 bereits
650 Patienten. Zirka 70% davon haben ihre Verletzungen bei
cinem Verkehrsunfall erlitten.

Bei den Iirnverletzungen steht als Ursache der Ver-
kehrsunfall weitaus au der Spitze, ihm folgt der Arbeits-
unfall, der Sturz, der hiaufig durch Rausch verursacht wird,
der Raufhandel und schlieBlich der Selbstmordversuch. Die
prozentuelle Verteilung ergibt sich aus folgender Tabelle

(Tab. 1).

Tab. 1. Unterteilung der Ursachen des Schiidel-Hirn-Traumas
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* Vortrag, gehalten anlilich des 16. Qesterreichischen
Aerztekongresses der Van Swieten-Gesellschaft in Wicen, 15. bis
20. Oktober 1962.




Bei den Verkehrsverletzungen iiberwiegen die Kopfver-
letzungen mit mehr als 40% und stellen mit 70% die vor-
herrschende Todesursache dar.

Die Anzahl der Verkehrsverletzten ist in Oesterreich
von zirka 18.000 im Jahre 1949 auf nahezn 67,000 im Jahre
1959 angestiegen. zeigt allerdings in den letzten 3 Jahren cine
leicht abfallende Tendenz.

Die Zahl der Schwerverletzten hat sich innerhalb von
10 Jahren fast verdreifacht, und es gehen jihrlich 1800 bis
2000 Menschen auf den Strafien in Oesterreich zugrunde.

Der starke Anstieg der Kraftfahrzeuge seit 1945 und
die dadurch zunehmende Verkehrsdichte werden allgemein
als Hauptfaktoren fiir die hinaufschnellenden Unfallziffern
angesehen.

Ein zweites bedeutungsvolles Moment fiir die steigenden
Unfallziffern mag in der allgemeinen Zunahme der Trunk-
sucht zu finden sein, was sich auch in den steigenden Ziffern
der festgestellten Trunkenheit am Steuer ausdriickt, Wurden
1954 1815 betrunkene Kraftfahrzeuglenker festgestellt, so
waren es 1960 bereits 4577, Nach voriibergehendem Abfall
zeigen diese Zahlen im laufenden Jahr einen neuwerlichen
Anstieg. g

1961 werden amtlich fiir das Bundesgebiet Oesterreich
5219 Verleizte und 268 Tote im Straflenverkehr gemeldet,
bei denen Trunkenheit als Ursache des Unfalles festgestellt
werden konnte. Dal diese amtlichen Ziffern nicht das fat-
siichliche Bild ergeben, geht aus einer Zusammenstellung
von Amann, Gerstenbrand und Salem hervor, worin
festgestellt wird. daB mehr als 60% aller schiidel-hirn-ver-
letzten Minner betrunken an die Unfallstation kamen und
jeder siebente an die Unfallstation eingelieferte ménnliche
Patient unter Alkoholeinwirkung stand.

Auch die Arbeitsunfille haben deutlich zugenommen.
Die Statistik berichtet uns, daB 1958 zirka 110,000 Unfille
sich wihrend der Arbeit ereigneten. In jedem folgenden Jahr
ist diese Zahl um zirka 2000 Fille angestiegen. Kopfver-
letzungen finden sich beim Arbeitsunfall bei zirka 15%: bei
Arbeitsuntiillen mit todlichem Ausgang waren mehr als 507
Kopfverletzungen verzeichnet,

Aus diesen Zahlen ist zu ersehen. daB jiahrlich mit einer
bedeutenden Anzahl von Schiidel-Hirn-Verletzten gerechnet
werden muB. Genaue statistische Erhebungen fehlen jedoch,
so dall nur approximative Zahlen angegeben werden kinnen.

Aus dem uns von der Unfallstation der II. Chirurgi-
schen  Universititsklinik Wien zur Verfiigung  gestellten
Zahlenmaterial ergibt sich, daB von 6350 im Jahre 1958 be-
handelten Schédel-Hirn-Verletzten 88 ein schweres Schidel-
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Hirn-Trauma erlitten. wovon 45 verstarben. Von den ver-
storbenen Patienten wurden 18 bereits moribund eingeliefert.
In Prozentzahlen ausgedriickt bedeutet das, daB 15% der
Hirnverletzten eine Verletzung schweren Grades erlitten und
/s verstarben. Berechnungen fiir andere Jahre ergeben die
gleichen Relationen.

Nachuntersuchungen haben ergeben, daB bei zirka einem
Drittel der Fille mit einer schweren Hirnverletzung Zeichen
eines Ilirnschadens bestehen bleiben. die sich in neurologi-
schen und auch psychischen Ausfillen zeigen.

Diese Zahlen auf Wien und Gesamtiosterreich zu
iibertragen, ist nur mit Vorbehalt moglich, da an die II. Un-
fallstation aus einem griBeren Einzugsgebiet die besonders
schweren Fille eingeliefert werden und Arbeitsunfille vor-
nehmlich an die Arbeits-Unfallkrankenhiuser gebracht wer-
den. Vorsichtige Schiitzungen ergeben aber. daB fiir Wien
allein jdhrlich mit 600 schwer Hirnverletzten zu rechnen
ist; sicherlich ist die Zahl von 2200 solcher schwer Hirnver-
letzter fiir Gesamtosterreich an die untere Grenze gesetzt.

Von diesen 2200 Patienten ist bei mindestens einem
Drittel mit einem bleibendem Hirnschaden zu rechnen. Aber
auch bei einer nicht unerheblichen Anzahl der iibrigen
schwer Hirnverletzten bleiben erfahrungsgemif gewisse
Restbeschwerden bestehen. In  Oesterreich ist also mit
mindestens 700 Menschen jiihrlich zu rechnen. die nach irgend-
einem Unfall einen dauernden Hirnschaden davontragen.
Diese 700 Menschen sind durch ihre Hirnverletzung teil-
invalide oder vollkommen arbeitsunfihig geworden. Die Mehr-
zahl steht im Alter zwischen dem 20. und 45. Lebensjahr.

Nach der bis jetzt bestehenden Situation erhilt nur ein
Bruchteil der iiber 2200 jungen Menschen, die jiahrlich als
Schédel-Hirn-Verletzte in die Unfallspitiler eingeliefert wer-
den, eine moderne Nachbehandlung. Nach den Erfahrungen
mit .Modellfidllen” kinnte aber bei entsprechender Rehabilita-
tionstherapie die Zahl der invaliden Hirnverletzten betriichtlich
reduziert werden.

Im folgenden soll auf die Probleme eingegangen werden.
die sich bei der Rehabilitation eines Schidel-Hirn-Verletzten
ergeben. In einer friitheren Arbeit (Gerstenbrand und
Hoff) wurde bereits ein Teil der Problemstellung der Reha-
bilitation von Hirnverletzten eriirtert. Die vorliegende Arbeit
soll sich mit der Rehabilitation der schwer Schidel-Hirn-
Verletzten befassen.

Entsprechend der Art und dem Schweregrad einer Hirn-
verletzung kommt es zu einer traumatischen Hirnschidigung,
die sich klinisch im Kommotionssyndrom verschiedener Aus-
prigung bzw. im Kontusionssyndrom mit seiner groBen
Variabilitit der Symptomatik darstellt.




Die durch Hirnschidigung im allgemeinen verursachte
Symptomatik ist abhiingig von:

1. der Lokalisation der Schidigung im Gehirn,

2, der Reaktion des Gesamtgehirns auf diese Schidi-
gung,

3, der Reaktion der Gesamtpersinlichkeit auf die durch
die Schidigung hervorgerufene Funktionsstorung des Gehirns.

1. Der Grad der Schiidigung des Gehirns ist von den
verletzten IHirnanteilen und von der Art der Schidigung.
welche diese Iirnanteile erlitten haben, bestimmt. Die Schidi-
gung der motorischen Region oder des Sprachfeldes wird
andere Symptome auslosen. als wenn das Frontalhirn be-
troffen ist. Auch wird eine kortikale Lision. die sich auf
kleine Areale beschriinkt. weniger Funktionsausfille bedingen,
als wenn die Hirnschiidigung die weille Substanz betroffen
hat und damit auch die Gefahren eines Hirnodems mit der
gefiirchteten Mittelhirneinklemmung hervorruft.

2. Die Symptomatik einer Hirnschidigung wird wesent-
lich durch die Reaktion des Gesamthirns aul die Schidigung
gepriagt. Es ist daher nicht miglich. bei einem Hirnverletzten
die tatsdchliche Ausdehnung der substantiellen Schiidigung des
Gehirns auf Grund der Sympiomatik genaue Riickschliisse zu
ziehen, Es ist nicht gleichgiiltig. ob eine Hirnschidigung ein
junges Gehirn oder ein bereits durch Gefiliverinderungen,
Alkoholismus oder toxische Faktoren geschidigtes Gehirn
trifft.

5. Die Reaktion der Gesamtpersinlichkeit des Hirnver-
letzten als Antwort auf die Hirnschidigung ist schlieBlich
nicht nur fiir die Symptomatik. sondern auch fiir die Riick-
bildung von entscheidender Bedeutung.

Auf jede Schidigung des Gehirns tritt als Reaktion
der Gesamtpersinlichkeit eine Tendenz zur Regression ein.
Die Schidelverletzung bedeutet fiir den Betroffenen eine
Zisur im Leben und. mehr als bei jeder anderen Verletzung,
eine Gegeniiberstellung mit dem Tode. Jeder Mensch reagiert,
gleichgiiltiz wie schwer das Trauma ist. auf dieses Ereignis
mit der kritischen Regression in sein Kindheitserleben, was
letztlich dahinausgeht. zu versuchen. alle Verantwortung ab-
zuwiilzen und sich aus dieser neuen., gefiihrlichen Situation
der .schweren™ Verletzung in eine Kindheitssituation hin-
iiber zu retten, in eine Situation, in der andere Schutz sind
und Verantwortung iibernehmen. Diese Regressionstendenz
kann beim schweren Hirntrauma verschiedene Wege ein-
schlagen:

1. kann die Regression eine allgemeine Niveausenkung
der Hirnleistung und damit der ganzen Persinlichkeit be-
dingen, die beim schweren Schidel-Hirn-Trauma bis zum
Auftreten friihkindlicher Reflexe fiihrt. oder sogar eine
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Niveausenkung bis zum embryonalen Stadium hervorrufen
kann. Die allgemeine Niveausenkung geht allerdings mit der
Schwere einer erlittenen Hirnschiidigung parallel.

Wihrend bei einer ITirnschiddigung leichten Grades. wie
sie im Rahmen einer Commotio cerebri auftritt. die Regres-
sionstendenz dazu fiihrt, daB der Iirnverletzte, der dann
alle charakteristischen Symptome des Regredierten, wie Sorg-
losigkeit, fehlende Leistungsbereitschaft. Interesselosigkeit,
Uebertragung der Verantwortung und Pflichten auf die Um-
gebung, zeigt, die Riickbildung seiner Svmptome verzigert
oder sogar einzelne Beschwerden fixieren kann. kann es bei
schwer Hirnverletzten durch die Regression zur Blockierung
der Rehabilitierung kommen, wodurch nur eine Teilrestitution
miglich wird. Bei schwersigradigen Hirnverletzungen kann
sich ein Zustandsbild entwickeln, welches als .apallisches
Syndrom® bekannt ist. Dieses Zustandsbild nimmt als Reak-
tion der Gesamtpersonlichkeit auf die Lokalisation und
Schwere einer Hirnschiidigung in der Skala der Niveausen-
kung die tiefste Stufe ein. Das einheitliche Bild des apalli-
schen Syndroms ist als Versuch des Gehirns zu werten, seine
Funktion auf der noch gerade miglichen. allerdings tiefsten
Ebene zu halten.

2. Der zweite Weg. den die Regression als Persinlich-
keitsreaktion nach einer Hirnschidigung schweren Grades
einschlagen kann, fiihrt dazu, daB Personlichkeistanteile, die
emotionell besonders stark beseizt sind und in denen eine
spezielle Leistungsfiihigkeit des betroffenen Patienten gelegen
ist, festgehalten werden. wiihrend andere Ausdriicke der
Leistungsfihigkeit der Personlichkeit villig verlorengehen.
Die dadurch entstehenden Zustandsbilder sind der lakunéren
Demenz dhnlich.

Als Reaktion der Gesamtpersinlichkeit auf eine Hirn-
schiidigung kann unter bestimmten Bedingungen eine abnorme
Persiinlichkeitsreaktion entstehen, die sich in einem psychoti-
schen Zustandsbild zeigt. Durch die traumatische Hirnlunk-
tionsstérung kommi es zum Aufheben des normal bestehenden
direkten Kontaktes zur Umwelt und damit zur Herabsetzung
der Bindung an die Realitit. Dazu liegt meist eine der Per-
sonlichkeit eigene Introversionstendenz sowie Erbfaktoren
oder eine besondere Psychodynamik des Erlebens vor.

Die durch das Hirntrauma enistandene psychotische Per-
sonlichkeitsreaktion des exogenen Reaktionstvps wird als
amentielles Zustandsbild bezeichnet. Eine Amentia kann sich
als phantastische Verwirrtheit zeigen oder bei Patienten. die
ein bereits durch GefdBerkrankung. Alkoholismus usw. vor-
geschiidigtes Gehirn besitzen. zu ciner trivialen Verwirrtheit
fithren.



Daneben kennen wir eine zweite Form des exogenen Re-
aktionstypus, das psvchoorganische Syndrom nach Bleuler.
Dieses Zustandsbild tritt dann auf, wenn die Hirnschiidigung
einen Menschen trifft, bei dem bereits e¢in Hirnschaden anderer
Ursache vorliegt, oder wenn ein idlterer Mensch einen Hirn-
schaden erleidet. Das psychoorganische Syndrom kann aber
auch der Ausdruck einer Hirnschiidigung sein, die mehrere
Herde gesetzt hat oder dann entstehen, wenn zu der Hirn-
substanzschiidigung durch einen Einzelherd eine diffuse
Hirnschidigung nach einem Hirnidem getreten ist.

Das psychoorganische Syndrom ist als Versuch des
Gehirns aufzufassen, mit seiner mangelnden Funktionstiichtig-
keit auf einem niedrigeren Niveau fertig zu werden.

SchlieBlich kann als abnorme Reaktion der Personlichkeit
auf eine Hirnschiidigung auch ein Korsakowsches Syndrom
entstehen. Dabei kommt es durch das plitzliche AbreiBen des
Kontaktes zur Realitiit, zu Zeit und Raum, zur Desorientierung.

Abnorme Persinlichkeitsreaktionen. wie sie eben be-
schriehen wurden, beschrinken sich gegeniiber der vorher
erwihnten Regression als Personlichkeitsreaktion. auf vor-
iibergehende Zeitabschnitte.

Wihrend der Patient mit leichter Schiddel-Hirn-Verletzung
meist eine rasche Riickbildung seiner Beschwerden zeigt, ist
aus der Tatsache, daB bei dem schwer Hirnverletzten eine
Substanzschiidigung vorliegt, welche wiederum meist zu mani-
festen neurologischen Symptomen gefiihrt hat, eine villig andere
Situation gegeben. Auch nach einer Commotio cerebri kann
eine Regression entstehen und dadurch eine neurotische
Fixierung einzelner Beschwerden oder eine Senkung des
Gesamtniveaus eintreten. Aus der geringeren Intensitiit der
akuten Beschwerden beim Commotionssyndrom ist aber der
Schweregrad der neurotisch fixierten Folgeerscheinungen
begrenzt.

Anders ist die Situation beim schweren Schidel-Hirn-
Trauma. Die entstandene Hirnverletzung fiihrt, wie friiher
erwithnt, bei einem Drittel der Fiille zu Restsymptomen, und
es liegt im akuten Stadium bei allen Patienten eine schwere
Hirnfunktionsstérung vor. Das Gesamtniveau der Hirnfunktion
ist nach der Hirnverletzung damit von vornherein gesenkt.
Sowohl die geschidigten Hirnanteile, als auch die nicht ge-
stirten Hirnfunktionen sind durch diese Niveausenkung
betroffen. Wihrend sich in der Erholungsperiode des Gehirns
die nicht gestorten Hirnfunktionen zu normalisieren beginnen,
bleiben die geschidigten Funktionen in diesem Restitutions-
prozel} zuriick. Daraus kann nun entweder eine bleibende
Senkung des Gesamtniveaus resultieren, oder es kinnen die
durch die Hirnverletzung geschidigten Funktionen verloren-
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gehen bzw. sich nur zu Restfunktionen riickbilden. Die vorher
erwihnten psychogen gesteuerten Mechanismen der Regression
kinnen dabei einen bedeutenden EinfluB ausiiben.

Das Bestreben der Rehabilitation muB nun darin liegen,
die organischen Schiiden durch Mobilisierung von Kom-
pensationsmechanismen soweit als miglich auszugleichen
und die psychogen gesteuerten Regressionstendenzen zu
eliminieren. Dabei muB immer klargestellt sein, daB die
Rehabilitation ein komplexer Vorgang ist, wobei aber die
individuelle Situation volle Beriicksichtigung benitigt. Allein
die koordinierte Teamarbeit wird dieser Forderung gerecht.

Die Rehabilitation des schwer Hirnverletzten hat dem-
nach zwei Grundsiitze zu verfolgen:

1. Versuch einer Rehabilitation der kirperlichen Schidi-
gung. die durch das Trauma verursacht wurde:

2. Versuch, die durch das Trauma abnorm verinderte
Persinlichkeit wieder in normale Bahnen zu lenken und der
sozialen Umwelt, der sie angehirt. anzupassen.

Die Rehabilitation des Hirnverletzten soll einsetzen,
sobald es die unfallchirurgische Behandlung erlaubt. Zu
Beginn jeder Rehabilitation hat eine moglichst genaue Fest-
stellung der gesetzten Defekte zu erfolgen. Dies geschieht
durch Registrierung der verbliebenen Leistungen und Funk-
tionen sowie der durch die Schidigung verlorengegangenen
Hirnleistungsdimension.

Die fiir die Rehabilitation des Hirnverletzten not-
wendigen MaBnahmen obliegen einem Team, bestehend aus
Unfallchirurgen. Neurologen, Psychiater, Psychologen, Ortho-
pidden. Oto-Rhino-Laryngologen, Beschiiftigungstherapeuten,
Sprachtherapeuten, Berufsberater und Fiirsorger.

Zuniichst hat eine Registrierung der durch die Verletzung
entstandenen Funktionsausfiille zu erfolgen. Dazu ist ein
genauer neurologischer und psychiatrischer Befund, EEG-
Untersuchungen sowie erforderliche Zusatzuntersuchungen,
wie Arteriographie oder Lultliillung, nitig. Der Unfallchirurg
wird eine Registrierung der Nebenverletzungen und deren
Zustand geben, damit die entsprechenden Spezialisten zur
Behebung der entstandenen Unfallsfolgen beigezogen werden
konnen. SchlieBlich iritt der Psychologe in Aktion, dessen
Aufgabe es nun ist, durch Anwendung bestimmter Test-
methoden ein Leisiungsbild des Patienten zu erheben, das
sowohl die psychische Leistungsdimension als auch die
motorische Leistungsfiihigkeil Teststellt. Als Testmethoden
haben sich der Funktionstest nach Buchwald und Lawton
und ein Leistungsiest nach Quatember, Sluga und Tscha-
bitscher als brauchbar erwiesen.

Zur genauen estlegung der beim Hirnverletzten vor-
liegenden motorischen [Funkiionsstirungen ist der neuro-
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logische Befund allein ungeniigend. Es ist notwendig, den
Patienten in jenen Situationen zu priifen, die den Aufgaben
des tiiglichen Lebens entsprechen.
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Abb. 1a. Graphische Darstellung im Funktionstest. Kurvenablauf
zwischen 20. Oktober und 17. Mai (Pat. F. D., 18 Jahre, Diagnose:
schwere perforierende Hirnverletzung)
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Abb. 1b. Funktionstest. Detailfunktion. (Pat. F. D.. 18 Jahre,
schwere perforierende Hirnverletzung.) VIIL. Gehen und dessen
Entwicklung in der Rehabilitationsperiode

N = Nicht anwendbar; X = Bewegung unmdglich; 1 = Aufgabe
wird versucht, aber langsam und ungeniigend; 2 = Aufgabe wird
versucht, braucht mechanische Hilfen oder angepalBite Geriite;
3 = versuchte Bewegung, obwohl nicht normal, geniigt den gegen-
wiirtigen Erfordernissen; 4 = die gepriifte Bewegung ist normal in
Methode und Dauer der Ausfithrung.
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Mittels Funktionstests nach Buchwald und Lawton
werden wichtige Teilfunktionen des tédglichen Lebens. wie z. B
Gehen, die Erfiillung bestimmter Aufgaben usw., gepriift und
in einer Notenskala N bis 4 bewertet. In einer Gegeniiber-
stellung von Durchschnittsuntersuchungen isi eine Aussage
iiber den Verlauf der Rehabilitation moglich (Abb. 1a, b).

Im Leistungstest wird das Leistungsniveau des Hirnver-
letzten erfaBt. Dabei werden einfache und komplizierte Funk-
tionsmoglichkeiten festgestellt und differenziert sowie die
Zusammenhiinge dieser Funktionen mit der Persinlichkeit des
Hirngeschiddigten aufgezeichnet und als Leistungsprofil dar-
gestellt. Neben Motorik und Antrieb sind in diesem Leistungs-
bild auch Allgemeinwissen, Aufmerksamkeit, verbale Abstrak-
tion. visuelle und motorische Koordination, Gestaltungs-
vermogen usw. enthalien und in einer Kurve festgehal-
ten, die sich in den Abstufungen der Werte von sehr gut bis
sehr schlecht auspriigi und eine diagrammatische Darstellung
der vorhandenen Leistungsinseln sowie Abschnitte fehlender
Leistungsfihigkeit aufzeigt (Abb. 2).

Nach Registrierung der vorhandenen und fehlenden
Leistungen erfolgt zusammen mit dem Team die Erstellung
des Rehabilitationsplanes durch das Rehabilitationsteam.
Dabei muB} fiir jeden Einzelfall ein villig individuelles Pro-
gramm erstellt werden,

Bei der Ausarbeitung des Rehabilitationsplanes mul} vor
allem der Tatsache Rechnung getragen werden. daB das
Therapieresultat durch drei Faktoren begrenzt ist. nnd zwar:
durch die Ausdehnung der Hirnschiidigung, durch die Lokali-
sation der Hirnschiddigung und durch den Gesamizustand des
Gehirns. Die Miglichkeiten eines geschiidigten Gehirns, wieder
hohere Funktionen zu erreichen. sind griller als fiir gewihn-
lich angenommen wird, was auch liir das alternde Gehirn
zutrifft.

Das Schwergewicht der Rehabilitation ist zuniichst auf
jene Funkiionen zu legen, die leistungsfihig geblieben sind.
Erst allmiihlich kann von den positiven Moglichkeiten auf die
Funktionen iibergegangen werden, in denen eventuell Leistun-
wen erwartet werden kénnen.

Gleich zu Beginn der durch das Leistungsprofil gelenkten
Rehabilitation mul} auch versucht werden. die Einstellung des
Patienten zu seinem Leben als Hirngeschiadigter zu korrigieren.
Beide Persiinlichkeitsreaktionen, die Tendenz zur Regression
und spezielle Betonung einer bestimmten Leistungsfdhigkeit,
hemmen die Rehabilitationsbemiihungen. Es mufl daher alles
darangesetzt werden, den Patienten zu aktiver Mitarbeit am
Rehabilitationsplan zu bewegen.

Die Auswahl der in der Physikotherapie verwendeten
Uebungen ist dahingehend zu treffen. daB sie dem Patienten
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d_ie Méoglichkeit geben, den kirperlichen
sieren. Jede Uebung muB auf das wirklich
sein und so dem Patienten helfen, seine Position i

¢ Ifen, s n in der
menschlichen Gesellschaft, die er bis zu seinem Unfall ein-
genommen hat, ?asc-h wiederzugewinnen. Je frither der Hirn-
verletzte von seiner Umgebung wieder als vollwertig akzep-

tiert wu"‘rl, um so rascher fallen die Regressionstendenzen oder
die spezielle Funktionsbetonung weg,

Defekt zu kompen-
e Leben ausgerichtet

und er wird positiv am
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Abb. 2. Graphische Darstellung des Leistungsprofils bei schwerem
perforierendem  Schiidel-Hirn-Trauma (Patient F. D., 18 Jahre)
1 Allgemeines Wissen; 2 allgemeines Verstindnis:
samkeit, Merkfihigkeit, K0fienlrulionsfiil:igkci?:lb’4 3’\3:]}::1]::11]{;
rechnerisches Denken: 5 verbale Abstraktion, Begriffshildun :
6 Worthestand: 7 Gesamtzusammenhiinge, Phlllunﬂs{ihigl;eil Vu%i
auss'l(-.ht;' 8. visuell-motorische Koordination; 9 ;?isuellé Kénzen—
tration, intelligente Beweglichkeit; 10 Gestaltungsverméogen, Kom-
bmatlon‘sfélugkcit; 11 Nenerwerb Von Assoziationen; 12 Motorik:
13 Antriebsprache; 14 prim. expressive Sprache; 15 prim. rczep-:
tive :'gprache_; 16 sek. expressive Sprachleistung; 17 sek. rezep-
tive &prach[ezsumg; 18 abstrahierendes Denken; 19 reine Mnesti]}i-

20 Motorik |

Rehal_)ilitationsprogramnl mitarbeiten. Es ist aber auch not-
v:'endlg,_dem Patienten Wege zu zeigen, die zu seiner Akzep-
tierung in Familie und Gesellschaft fiihren. i

‘Im aufzustellenden Rehabilitationsplan  miissen  die
erwah_nten Gesichtspunkte unbedingt beriicksichtigt werden
und sind bei der Teambesprechung zu beachten.

Im zeitlichen Verlauf hat es sic
fiir den Rehabilitationsverl
und zwar:

1. Mobilisierungsphase,

2. Stabilisierungsphase,

h als giinstig erwiesen,
auf mehrere Phasen abzugrenzen.
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3, Ilinordnungsphase,

4. Resozialisierungsphase und

5. Ueberwachungsphase.

[lin wichtiger Teil der Rehabilitationsarbeit obliegt dem
Physikotherapeuten, Beschiftigungstherapeuten und I"Pg.“—
piiden. Der Physikotherapeut hat nach e1111t‘.‘1tem‘l?,r Mobilisie-
rung des Patienten diesen auf gerichtete Leistungen zu
irainieren. Auch der Beschiftigungstherapeut muf den
Patienten mit speziellen Handhabungen vertraut machen, die
wiederum auf das tigliche Leben ausgerichtet sein sollen.

Der Sprachtherapeut hat sich um die Wicdcrge\_\finm!n‘g
der normalen Sprachfunktion und eventuell g]ewh'{:mtlg
gestiorter héherer Hirnleistungen, wie Schreiben. zu bemiihen.

Wiihrend in der Mobilisierungsphase das Schwergewicht
aul die Aktivierung des Patienten und die Festigunglseiner
kirperlichen  Verfassung durch eine meis_t‘ upgc_rlchtcte
Plhysikotherapie gelegt wird. beginnen in der btablhs]et_'llngtf-
phase die gezielten Leistungsiibungen und die _(_i}'nmastlk mit
akzentuiertem Training der verbliebenen Funktionen entspre-
chend dem  Leistungsprofil. Gleichzeitig soll nach g]t*iclllen
Gesichtspunkten das Spezialtraining der hoheren Hirnfunktion
beginnen.

Bei Vorliegen von spastischen Paresen ku‘un t]i(‘_ Verwen-
dung von Antispastika die physikalische rll‘ll:‘!‘i:l]{le l]lllt.e.[.'—
stiitzen. Dureh Verminderung oder Beseitigung der Spastizitit
wird die Restmotorik besser trainiert. Als Antispastikum haben
sich Lisidonil und 28882 der Firma Ciba bewiihrt. deren Wir-
kung iiber eine Hemmung der Gamma-Schleife zustande
kommt.

Bei Vorliegen eines psychoorganischen Syndroms bzw.
ciner direkten frontalen Hirnschiidigung kann mit sogenannten
Psychostimulatia wie Lucidril die Aktivierung des Patienten
iinstiz  beeinfluBt werden (Gerst’cubrnln d, II off und
Prosenz). Auch Nukleinsiiurepriparate erbringen in manchen
Fiillen einen positiven Effekt. Schlieflich muft nicht besonders
betont werden, daB auch die Beeinllussung des zerehralen
Kreislaufes durch verschiedene Methoden [iir die Besserung
der gestorten Hirnfunktion giinstig ist.

Die psychotherapeutische Betrenung des Ilirll\'erlf‘tzterl
soll sobald als moglich einsetzen mit dem Ziel, _qum_p_ in L_ler
Mobilisierungsphase den Patienten mit sciner neuen Situation
vertraut zu machen und abnorme Reaktionen friihzeitig abzu-
fangen. Die psychotherapeutische Iiihrung soll aber erst
intensiver in der Einordnungsphase einsetzen.

In der Einordnungsphase ist auch der Fiirsorger und
Berufsberater heranzuzichen, die mit dem Patienten und
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seinen Angehorigen die Beschaftigungsmoglichkeiten zu be-
sprechen haben. Zwischendurch haben immer wieder Team-
besprechungen zu erfolgen, um alle geplanten MaBnahmen zu
koordinieren.

Ist es schlieBlich gelungen, den Patienten wieder in
seinem Beruf einzugliedern oder durch Umschulung einer
anderen Titigkeit zuzufithren, erfolgt die Ueberwachungs-
periode unter dem Gesichtspunkt, alle Moglichkeiten auszu-
schoplen und das Leistungsniveau weiter zu steigern.

Im Rehabilitierungsprogramm hat insgesamt der Grund-
satz zu gelten, zu jedem Zeitpunkt das Maximum aus dem
Leistungsvermogen des Patienten herauszuholen. Dieses
Maximum soll der Hirnverletzte tatsiichlich zu leisten
imstande sein. denn ein Zuviel der gestellten Aufgaben fiihrt
zu Regression, wie auch ein Zuwenig vom Patienten mit
Regression beantwortet wird.

Zur Veranschaulichung sei noch kurz die Kranken-
geschichte eines 1Sjihrigen Patienten mit schwerer Hirnver-
letzung nach einem Mopedunfall dargestellt:

F. D., 18 Jahre, Verkehrsunfall mit schwerer Triimmer-
fraktur des Schiidels links parieto-temporal mit Hirnaustritt. Bs
war notwendig, einen Teil des zerstirten Parietallapens abzu-
saugen, wonach eine primiire Duranaht gelang. Ein schwerer
Schockzustand konnte behoben werden. Sofort bestanden Zeichen
einer Hemiplegie rechts. Die BewufStlosigkeit hielt 6 Tage lang an.
Bei einer neurologischen Kontrolle lief sich neben Hemiparese
und kompletter Aphasie auch ein ausgeprigtes psychoorganj-
sches Syndrom feststellen. Es zeigte sich nun eine kontinuierliche
Besserungstendenz, dic auch weiter anhielt. Neurologische Kontrollen
ergaben die Riickbildung der sensorisch-aphasischen Komponente,
der Patient konnte bal‘f wieder alles verstchen. Zu diesem Zeit-
punkt begann auch das psychoorganische Syndrom sich etwas
anfzuhellen, was sich durch Abnahme der Verlangsamung und
auch der Antriebslosigkeit zeigte. Der Patient wurde 7 Wochen
nach dem Unfall zur Einleitung der Rehabilitation an die Nerven-
klinik verlegt.

Der neurologische Befund ergab eine ausgeprigte motori-
sche Aphasie, der Patient konnte kein Wort sprechen. Es fand
sich eine komplette Parese der rechten oberen Extremitit und
cine ausgepriigte Parese der rechten unteren Extremitiit, eine
zentrale TFazialisparese, eine deutliche Hemihypaesthesie rechts,
eine Gesichtsapraxie, eine Agraphie und bei’ Schreibpriifungen
mit der linken Hand eine leichte Akalkulie. Sonstige parietale
Zeichen waren nicht vorhanden.

Aus dem abgebildeten Leistungsprofil (Abb. 2), das un-
mittelbar nach der Transferierung aufgenommen wurde, liBt
die graphisch dargestellte erste Kurve erkennen, daB
alle Leistungen im verbalen Bereich unpriifbar waren und
sich die motorischen Vollziige stark verlangsamt zeigten. Nur
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die visuclle motorische Koordination ergab einen unterdurch-
sehnittlichen Wert.

Nuch Erstellung des Leistungsprofils und des Rehabili-
tntionsplanes wurde mit der koordinierten Rehabilitation be-
sonnen, wobei auch Antispastika und voriibergehend Lucidril
sur Anwendung kamen.

In dem 2 Monate spiter durchgefiihrien Leistungsprofil
seigt sich schon eine deutliche Hebung der einzelnen Funk-
tionsdimensionen; die Aufmerksamkeit war noch deutlich ge-
stort, dagegen die visuell motorische Koordination und die
visuelle Konzentration wesentlich gebessert. Das gleiche trifft
auch fiir Motorik und Sprachmiglichkeiten zu.

Fine Kontrolle nach 5 Monaten schlieBlich ergab schon
Leistungen, die im Durchsehnitt liegen, wobei hihere kortikale
Leistungsdimensionen teilweise eine iiberdurchschnitiliche Be-
werfung ergaben.

Fin Funktionstest fir die Gesamimotorik ist in Abb. 1a
dargestellt und zeigt auch eine rasche Besserung der gestirten
Motorik, Als Teilfunktion ist daraus das Gehen in seiner
Bewertung besonders davgestelll (Abb. 1h).

Der Patient kann sich heute allein Tortbewegen, es be-
wteht noch eine deutliche Parese der rechten oberen Extreini-
ik, die nue gevinge Spastizitit nolweist., s ist vorgesehen, dal}
dor Patient in obsehbarer Zeit eine Tralfik iibernimmt, Die
Sprache zeigt allerdings noch dewtliche Reste einer motorischen
Aphasie, st aber weitgehend verstindlich geworden,

ie Rehabilitationsbehandlung der Hirnverletzten ge-
winnt zunehmend an Bedeutung. In unsere Hand ist es teil-
woise gelegt, ob aus einem Hirnverletzten ein Hirnkriippel
wird oder ob er wieder ganz oder auch nur teilweise in sein
Berulsleben zuriickkehren kann und somit in die mensch-
liche Gesellschalt eingegliedert wird. Dazu miissen alle Mog-
lichkeiten eingesetzt werden. Handelt es sich doch bei den
[irnverletzten groBtenteils um junge Menschen, die am Be-
ginn ihres Lebens aus Beruf, Familie, Gesellschaft, oft durch
die Schuld eines anderen, herausgerissen werden.

Zusammenfassung: Es wird einleitend darauf hin-
cewiesen, dal die an Zahl zunehmenden Hirnverletzungen. die
im hohen Prozentsatz schwer sind, als Folge des stindigen
Anwachsens der Verkehrsunfiille, aber auch der Arbeitsunfiille
auftreten. wobei meist junge Menschen betroffen sind. In
Oesterreich muB jiahrlich mif zirka 700 schwer Hirnverletzten,
die ausgeprigte Restsymptome nulweisen, gerechnet werden,
Es wird ein Rehabilitationsprogramm fiir schwere Hirnver-
letzungen erortert und die einzelnen Faktoren besprochen.
wobei auch die psychischen Reaktionen der Patienten auf-
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gezeigt werden. An [Hand eines Fallberichtes erfolgt die
Demonstrierung eines Rehabilitationsverlaufes nach einer
schweren Hirnverletzung. Die Bedeutung der Teamarbeit
findet besondere Erwihnung.
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