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Rehabilitation bei
organischer Hirnschédigung,
psychiatrische Aspekte

Von F. Gerstenbrand und H. Hoff

Unter Rehabilitation verstehen wir im allgemeinen
die Beseitigung bzw. die Kompensation eines durch
Krankheit entstandenen korperlichen oder auch see-
lischen Schadens. Die Beseitigung oder Kompensation
cines korperlichen Schadens setzt die positive Resonanz
der Gesamtpersonlichkeit des Patienten voraus. Storun-
gen in der Gesamtpersonlichkeit konnen durch psy-
chische Reaktionen auf den eingetretenen korperlichen
Schaden entstehen oder bei Lisionen im Zentralnerven-
system durch eine Schidigung bestimmter Hirnstruk-
turen sowie durch die Senkung des Personlichkeits-
niveaus als Folge eines diffusen Hirnschadens zustande
kommen. Eine fehlgesteuerte psychische Reaktion kann
die organischen Schidigungen fixieren und diese als
funktionelle Storungen aufrecht erhalten oder die
Riicdkbildung verzogern. Von der Einstellung des Patien-
ten zu seinem korperlichen Defekt hingen aber auch
frithzeitiges Einsetzen und die Intensitit des Rehabili-
tationswillens zur Beseitigung der aufgetretenen Stdrun-
gen ab. In der Rehabilitation von kérperlichen Schiden
haben daher psychiatrische Aspekte und psychische Be-
handlungsmethoden eine wesentliche Bedeutung. Dies
trifft besonders fiir Schidigungen des Gehirns zu.

Die durch Hirnschidigung verursachte Sympto-
matik sowohl im akuten als auch in einem Remissions-
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und Defektstadium ist abhingig von (Gerstenbrand
und Hoff, 1962, 1963):

1. der Lokalisation der Schidigung im Gehirn,

2. der Reaktion des Gesamthirns auf diese Schd-
digung,

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

1. Der Grad der morphologischen Schidigung des
Gehirns ist von den betroffenen Hirnregionen und von
der Art der Schidigung, welche diese Hirnteile erlitten
haben, bestimmt. Ein Hirnschaden kann mono- oder
multilokulire Lisionen oder eine diffuse Schidigung
verursachen. Abhingig von den geschidigten Hirnan-
teilen .entstehen entsprechende klinische Symptomen-
bilder, und zwar entweder Herdsymptome, wie moto-
rische Ausfille, Sprachstérungen, Frontalhirnsymptome
oder diffuse Hirnfunktionsstérungen, die bis zur Deze-
rebration, dem klinischen Bild des apallischen Syndroms,
filhren konnen und vor allem bei diffusen oder viel-
fachen schweren Schidden auftreten.

2, Die Symptomatik eines Hirnschadens wird
auflerdem durch die Reaktion der Funktionen des Ge-
" samtgehirns auf die lokale oder die diffuse Lision ge-
formt. Dieser Umstand ergibt den Riickschluff, dafl es
nicht gleichgiiltig ist, ob eine Hirnschidigung ein jugend-
liches Gehirn oder ein bereits durch verschiedene Noxen,
wie Alkoholismus, Zirkulationsstrungen usw., geschd-
digtes Gehirn trifft. Uberschreitet die substantielle
Hirnschidigung ein bestimmtes Ausmaf, so konnen das
normale Leistungsniveau und die koordinierende Titig-
keit des Grofhirns nicht mehr aufrechterhalten werden
und es kommt zum Abfall der Grofhirnfunktionen auf
eine tiefere Leistungsebene. Neben den herdbedingten
Symptomen entstehen dadurch als Durchgangssyndrom
Symptomenbilder in der Art des Korsakow- oder
Kliiver-Bucy-Syndroms oder in Form der verschiedenen
Arten des exogenen Reaktionstyps nach Bonhoeffer, bei
massiver Grof$hirnschidigung und Ausfall aller hoheren
Hirnfunktionen das apallische Syndrom als Durchgangs-
syndrom. '
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3. Jede Schidigung des Gehirns ist von einer
Reaktion der Gesamtpersdnlichkeit begleitet, die sich zu-
nidchst in einer Tendenz zur Regression darstelle. Diese
Regressionstendenz kann als biologischer Versuch auf-
gefaflt werden, die Ruhigstellung des Patienten zu fér-
dern und eine bessere Heilungsmoglichkeit zu gewihr-
leisten. Die Regressionstendenz kann aber auch fehlge-
steuert die Wiederherstellung des Patienten stéren und
die Rehabilitation entscheidend behindern und als psy-
chisches Symptom stindig bestehen bleiben.

Akut cinsetzende Hirnschiden (Trauma, aber auch
Enzephalitis usw.) kinnen nach dem Gesagten mannig-
faltige neurologisch-psychiatrische Symptomenbilder aus-
lésen, die sich als herdbezogene klinische Syndrome mit
einer verschieden starken Begleitreaktion des Gesamt-
gehirns darstellen oder in Form einer Syndromatik
auftreten, bei der die Funktionsstorung des Gesamtge-
hirns im Vordergrund steht. Entsprechend dem Grad
und der Art des eingetretenen Substanzschadens kommt
es zur Riickbildung der verschiedenen klinischen Sym-
ptomenbilder durch substantielle Restauration und
durch die Reorganisation der ausgefallenen Funktions-
systeme, ein Vorgang, der beim apallischen Syndrom als
gestufte Reintegration iiber bestimmte Zwischenphasen
(Kliver-Bucy-, dem Korsakow- und psychoorganischen
Syndrom) zu einem Defektsyndrom verliuft (Gersten-
brand, 1967).

Fiir die spezifisch psychiatrische Problematik der
Rehabilitation von Bedeutung sind neben den durch
Lokalschiden des Gehirns ausgeldsten Zustandsbildern,
bei denen in der klinischen Symptomatik psychische
Symptome im Vordergrund stehen, jene Syndrombil-
der, die durch eine psychische Symptomatik infolge einer
Senkung des Hirnfunktionsniveaus als Reaktion des
Gesamtgehirns geprigt werden,

Von den Lokalschiden des Gehirns mit vornehm-
lich psychischer Symptomatik verursacht die trauma-
tische Lision des Frontalhirns hdufig Probleme fiir die
Rehabilitation, insbesondere an deren Beginn, Entspre-
chend den verschiedenen Mechanismen der Gewaltein-
wirkung bzw. der Richtung der einwirkenden Gewalt
konnen zwei klinische Bilder beobachtet werden, das
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fronto-basale Syndrom nach Kretschmer und das fronto-
konvexe Syndrom. Wihrend die Symptomatik des
fronto-basalen Syndroms, neben den neurologischen
Frontalhirnsymptomen, durch eine auffallende emotio-
nelle Enthemmung mit spiter permanenter euphorischer
Stimmungslage, durch eine Kritikeinschrainkung und Un-
einsichtigkeit, Ideenflucht und im akuten Stadium
durch eine besonders ausgeprigte psychomotorische Un-
ruhe gekennzeichnet ist, besteht die Symptomatik des
fronto-konvexen Syndroms in einer starken Antriebs-
armut, Apathie, allgemeiner Verlangsamung und einer
torpiden Stimmungslage bei ebenfalls ausgeprigten
organischen Frontalhirn-Symptomen.

Ubrigens erscheint es erwihnenswert, daff sowohl
das traumatische fronto-basale wie auch das fronto-
konvexe Syndrom und Mischbilder hiufig nicht erkannt
werden und unter den verschiedenen Bezeichnungen, wie
postkommotionelle Verwirrtheit oder postkontusionelle
Unruhe eine einfache deskriptive Beschreibung erfahren,
ein Umstand, der zu Lasten sowohl einer nicht abge-
grenzten klinischen Diagnostik mit allen Nachteilen fiir
den Hirngeschidigten wie auch einer klaren Prognose-
stellung geht.

Andere Symptomenbilder mit im Vordergrund
stehenden psychischen Symptomen, wie das Korsakow-
Syndrom und die verschiedenen Formen deliranter Zu-
standsbilder, konnen, wie heute angenommen wird, in
Einzelfdllen auch durch Lokalschiden in bestimmten
Hirnstrukturen zur Auslosung kommen, das Korsakow-
Syndrom im limbischen System, die deliranten Zu-
standsbilder in den dienzephalen Regionen. Meist sind
aber die genannten Syndrome durch eine Senkung des
Funktionsniveaus des Groflhirns zumindest mitbedingt
und daher reversibel. Der exogene Reaktionstyp da-
gegen ist als Reaktion des Gesamtgehirns auf einen
grofleren lokalen oder einen diffusen Schaden aufzu-
fassen.

Als ein exogener Reaktionstyp miissen die mit-
unter im Riickbildungsverlauf eines traumatischen apalli-
schen Syndroms, meist in der Korsakow-Phase oder
nach fronto-basalen und temporo-basalen Verletzungen,
auftretenden psychotischen Phasen angenommen wer-
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den, die sich klinisch in einer paranoid-halluzinatori-
schen Symptomatik zeigen. Dagegen ist die Einordnung
in den Sammelbegriff des exogenen Reaktionstyps bei
den eher seltenen manischen oder depressiven Verstim-
mungszustinden, die sich vornehmlich bei frontal Ver-
letzten einstellen, nur bedingt méglich, da vor allem
die manische Verstimmung sich in Phasen wiederholen
kann.

Bei der Rehabilitation des Schidel-Hirntraumas
mufl die Behandlung der psychischen Verinderungen
sowohl in den akuten Behandlungsabschnitt wie auch
in das Rehabilitationsverfahren eingebaut werden, und
Therapiemethoden, wie eine mitigierte Schlafkur, Ein-
stellung auf Neuroleptika bzw. auch Psychostimulantia,
Verwendung finden.

Psychiatrische Behandlungsmethoden stellen aber
auch in der Gesamtorganisation der Rehabilitation von
Hirnverletzten einen Grundpfeiler dar. Dies trifft so-
wohl fiir den Aufbau der sogenannten therapeutischen
Gemeinschaft, in deren Rahmen sich das Rehabilitations-
verfahren abspielt, wie auch fiir die Anwendung psycho-
therapeutischer Methoden zu.

Zundchst mufl gesagt werden, daf} an der Univer-
sitits-Nervenklinik Wien seit 3!z Jahren eine Reha-
bilitationsstation fiir Hirnverletzte besteht, in der bis
jetzt 133 Patienten mit traumatischen Hirnschiden
mittleren und schweren Grades, darunter 24 Patienten
mit einem traumatischen apallischen Syndrom, zur Auf-
nahme kamen. Uber die Einzelheiten der Rehabili-
tationsresultate dieser Patienten soll in einem anderen
Referat berichtet werden. Eine Darstellung unserer Er-
fahrungen ist bereits im Kapitel der Therapie des trau-
matischen apallischen Syndroms mitgeteilt worden
(Gerstenbrand, 1967).

Die erwihnte therapeutische Gemeinschaft, die die
Grundstruktur der Rehabilitation darstellt, setzt sich
aus einer Leistungsgruppe mit ca. 15 Patienten, unter
denen sich auch Frauen befinden konnen, und einer
Mobilisierungsgruppe zusammen. In der Mobilisie-
rungsgruppe sind die Patienten zusammengefafit, die
unmittelbar nach der Akut- oder Intensivbehandlung
auf die Station gekommen sind. Sobald es der Zustand
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des Patienten erlaubr, wird eine Bilanz des eingetre-
tenen Hirnschadens durch die den neurologischen Be-
fund erginzenden Untersuchungen mit Hilfe des EEG,
PEG, EMG und psychologischen Tests durchgefithre.
Wenn die Patienten eine entsprechende Riickbildung
erreicht haben, werden sie in die Leistungsgruppe ein-
geschleust. Die therapeutische Gemeinschaft, die erst in
der Leistungsgruppe voll zur Wirkung kommt, unter-
liegt den Gesetzen der Gruppendynamik. Durch die
Verschiedenartigkeit der zerebralen Ausfille des ein-
zelnen und durch das stindige Hinzukommen neuer
kursiver Patienten besteht von vornherein ein Lezstungs-
gefille, Der hinzukommende Patient befindet sich un-
mittelbar nach seiner Aufnahme in die Leistungsgruppe
in der Position des Hilflosen, wird aber sofort von den
bereits in ihrer Genesung Fortgeschrittenen umsorgt und
betreut. Dadurch entsteht automatisch eine Leistsungs-
anforderung fiir beide Teile. Der noch leistungsschwache
Patient wird aktivierr, der in seiner Riickbildung fort-
geschrittene empfindet den Niveauunterschied als An-
trieb fiir eine weitere Leistungssteigerung. Durch die
von auflen gesteuerte kollektive Leistungsanforderung in
der Gruppe entsteht beim neu in die Gruppe aufge-
nommenen Patienten indirekt eine Verdnderung, was
sich fiir seine Leistungsbereitschaft positiv auswirke.
Gemeinsame Ubungen (Singen, Sprechen, Diktatschrei-
ben usw.) lassen einen Gruppenappell entstehen, dem
sich der einzelne Patient nicht entziehen kann, worauf
durch das Pflegepersonal und die Arzte besonders ge-
achtet werden mufi.

In die Gruppendynamik sind Arzte und Pflege-
personal aktiv mit einbezogen, was eine bessere Steue-

rung der die Dynamik beeinflussenden Faktoren ermog-

licht. In laufenden Besprechungen wird eine Koordi-
nation der verschiedenen zur Wirkung kommenden Fak-
toren erreicht, und auch die sich zum Teil aus den Indi-
vidualschiden aber auch aus anderen Griinden gebildet
und als solche geforderten Untergruppen dirigiert. Auch
das iibrige Team der Rehabilitationsstation, Logopide,
Physikotherapeut usw., und die fest engagierten Fach-
spezialisten, Orthopidie, Ophthalmologe usw., haben
ihre feste Position in der Gruppendynamik. Von
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grofiter Wichtigkeit ist das Zusammenspiel des leiten-
den Stationsarztes mit der stationsfiihrenden Schwester.
Durch eine klar abgestimmte Stellungnahme zur Gruppe
als Kollektiv, zu den Untergruppen und zu dem ein-
zelnen Patienten kann dadurch in Zusammenarbeit mit
dem iibrigen Pflegepersonal und den Angehorigen des
Teams die notwendige stabilisierende, korrigierende und
ausgleichende Funktion ausgeiibt werden.

In der Leistungsgruppe entwickelt sich somit ein
sehr enges Zusammengehorigkeitsgefithl von Menschen,
die durch gleiche Schicksalsschlige Betroffene sind. Die-
ses Zusammengehorigkeitsgefithl gipfelt darin, dafl jeder
jedem zu helfen versucht, Dadurch entsteht zusdtzlich
als praktisches Moment eine indirekte Vermehrung der
Pflegepersonen durch die schon weniger belasteten
Patienten der Gruppe. Der in der Riickbildung seiner
motorischen Storungen Fortgeschrittene umsorgt den
noch Gehbehinderten, der Patient mit einer Restaphasie
iibt mit dem noch stark sprachgestérten und kann ihm
gute Ratschlige erteilen.

Der Tagesablauf der Leistungsgruppe ist durch ein
feststehendes Programm geregelt, das gemeinsame Trai-
nings- und Arbeitsstunden aber auch die individuelle
Ubungszeit sowie die Freiheit regelt. Bei den Patienten
der Leistungsgruppe hat sich die bifokale Gruppen-
therapie wie sie Gastager (1965) bei Schizophrenen be-
schrieben hart, bewihrt, Durch regelmiflige Riicksprachen
mit den Angehorigen, Arbeitskollegen und Vorgesetzten
kann dadurch ein von auflen kommender stimulierender
Faktor aufgebracht werden. Die Angehorigen miissen
aber auch rechtzeitig auf die eingetretenen Schiden und
die moglichen, erst spiter merkbaren Folgen, wie Ande-
rung der Personlichkeit des Patienten und deren Aus-
wirkung auf das Alltagsleben und den Beruf, wie auch
auf das Auftreten epileptischer Anfille usw. aufmerk-
sam gemacht werden.

Inhalt und Ziel jedes Rehabilitationsverfahrens hat
der Aufbau verlorengegangener, bzw. teilgestrter
Hirnleistungen oder deren Ersatz zu sein. Dies verlangt
stindiges und gezieltes Training der gestorten Hirn-
funktionen, um diese zur vollen Leistungsfihigkeit an-
zuregen oder ihre Funktionsaufnahme zu erreichen.
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Grundprinzip bei diesem Vorgehen ist, zunichst die
noch erhalten gebliebenen Fihigkeiten zu iiben und nicht
mit dem Training der ausgefallenen Funktionen zu
beginnen. Die Aufstellung eines Leistungsprofils der
héheren Hirnleistungen, wie auch der motorischen
Fihigkeiten, der visuell-motorischen Koordination usw.
erleichtert ein systematisches Vorgehen. Hiufig ist es
notwendig, dem Patienten Ersatzfunktionen anzulernen,
wobei die Kenntnis iiber die Stérung hoherer Hirn-
funktionen und der Riickbildungsverlauf voll eingesetzt
werden mufl (Schreibiibungen zur Unterstiitzung der
Logotherapie usw.).

Das gesamte Training zur Wiedergewinnung ge-
storter oder ausgefallener Hirnfunktionen bzw, das
Anlernen von Kompensationsmechanismen mufl unter
dem Motto stehen, vom Patienten ,s0 viel als méglich
zu verlangen, nicht mehr und auch nicht weniger®.
Durch Uberforderung stellt sich Resignation ein, bei
einem Zuwenig an Leistungsforderung wird der Patient
den toten Punkt eines ersten Leistungserfolges nicht
tiberschreiten und es wird die latent vorhandene
Regressionstendenz manifest werden. Beim Auftreten
psychischer Reaktionen dieser Art ist es notwendig,
psychotherapeutische Aussprachen durchzufithren, was
natiirlich nur in den Fillen ohne schwere Organ-
schidigung des Gehirns und auch erst auf einem
bestimmten Riickbildungsniveau méglich ist.

Nach der Skizzierung allgemeiner Prinzipien im
Rehabilitationsverfahren von Hirnverletzten, das natiir-
lich auch fiir Hirnschiden anderer Art anwendbar ist,
muf} noch auf die schon erwihnten spezifisch psychiatri-
schen Schwierigkeiten eingegangen werden.

In der Riickbildung der schwersten Fille eines
Schidel-Hirntraumas, dem traumatischen apallischen
Syndrom, herrschen in den ersten Remissionsphasen rein
neurologische Aspekte der Rehabilitation vor. Die aktive
Rehabilitation beginnt in der Kontaktaufnahme mit
dem Patienten und in den ersten Aktivierungsversuchen
héherer Hirnleistungen. Dabei mufl das Behandlungs-
team der Intensivpflegestationen auch psychiatrisch be-
raten werden. Eine der Hauptschwierigkeiten der spi-
teren Rehabilitationsabschnitte besteht in der hochgra-
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digen Antriebsarmut und Aspontaneitit des apallischen
Patienten, sowie in einer starken emotionellen Enthem-
mung, die zu schweren Zornausbriichen fithren kann.
Therapeutische Probleme ergeben sich auch bei Patien-
ten mit Kliiver-Bucy-Syndrom, wie es in einem
hohen Prozentsatz wiihrend der Remission des apalli-
schen Syndroms zur Beobachtung kommt. Hiufig ist
bei ausgeprigter Hypersexualitdt eine voriibergehend
stirkere, spiter eine leichte Dimpfung notwendig,

Eine spezielle psychiatrische Behandlung wverlangt
auch die sehr hdufig auftretende traumatische Korsa-
kow-Symptomatik, die nach unserer Erfahrung als
Durchgangsphase sich in fast allen Fillen eines trau-
matischen apallischen Syndroms einstellt, aber auch
nach diffusen Hirnschiden ohne Dezerebrationssympto-
matik durch Abbau des Funktionsniveaus auf diese
Ebene oder durch lokale Schiden im limbischen System
auftritt. In der Behandlung erleichternd wirkt die
euphorische Stimmungslage und die absolute Kontakt-
freudigkeit des Korsakow-Patienten. Das Korsa-
kow-Syndrom kann allerdings i{iber Monate bestehen
bleiben und durch das Auftreten eines exogenen Reak-
tionstyps in Form eines amentiellen Bildes eine Kompli-
kation erfahren.

Ein weiteres psychiatrisches Problem stellen die
Patienten mit einer traumatischen Frontalhirnschidi-
gung, insbesondere mit einer fronto-basalen Lision dar.
Therapeutisch ist, wie schon erwihnt, mitunter eine
Schlafkur (lytische Mischungen, Valium usw.) notwen-
dig. Das fronto-konvexe Syndrom dagegen verlangt
meist eine stimulierende Medikation,

Zusammenfassung

In der Rehabilitation von Hirnverletzten ist, wie
die kurzen Ausfilhrungen zeigen, die Einbezichung
psychiatrischer Behandlungsmethoden in das Rehabili-
tationsverfahren sowohl fiir die spezifische Behandlung
mehr oder weniger psychisch gefirbter Folgezustinde
nach einer traumatischen Hirnschddigung als vor allem
auch fiir die Organisation des Rehabilitationsprogramms
unerldfilich. Auf Grund von Erfahrungen auf einer Reha-
bilitationsstation fiir Hirnverletzte wird iiber die psy-
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chiatrischen Aspekte der Rehabilitation Hirnverletzter
berichtet. Die Organisation einer Rehabilitatiosstation
verlangt die Zusammenfassung der Patienten in Grup-
pen und die Erstellung eines festen Programms. In der
Gruppe, die als Leistungsgruppe funktioniert, kommt
die aus der psychiatrischen Gruppentherapie bekannte
Gruppendynamik voll zur Wirksamkeit und muf§ eine
entsprechende Steuerung erfahren. Das Leistungsgefiille
und ein Gruppenappell sind fiir den Hirngeschddigten
von besonderer Bedeutung. Jeder Patient benbtigr ein
individuelles Programm, das in das Tagesprogramm
fest eingebaut ist. Die Rehabilitation mufl darauf ab-
zielen, die geschidigten Hirnfunktionen aufzubauen
oder durch Kompensationsmechanismen zu ersetzen.
Der therapeutischen Gemeinschaft kommt in der Re-
habilitation Hirnverletzter eine zentrale Bedeutung zu.

Spezifische psychiatrische Behandlungsprobleme er-
geben sich bei Fillen mit einer Frontalhirnschadigung, die
vor allem am Beginn der Rehabilitation entstehen, aber
auch beim Korsakow- und beim Kliiver-Bucy-
Syndrom, sowie bei den verschiedenen Formen wdes
exogenen Reaktionstyps.
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