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I. Einleitung

Die Schidigung des Frontalhirns ist eine hiufige
Folge eines Schidel-Hirntraumas. Dies kann damit er-
klirt werden, daf sowohl bei Verkehrsunfillen wie auch
beim Sturz auf den Hinterkopf die Gewalteinwirkung
den Schidel meist linear in der Saggitalachse trifft (Ge-
walteinwirkung vom Typ I und II nach Spatz). Durch
das Aufprallen des Schidels am Hinterhaupt oder durch
Schlag in diesem Bereich (Typ II) entstehen Rinden-
prellungsherde, vor allem fronto-basal (Unterdruck-
theorie nach Sellier und Unterbarnscheidt, 1963). Bei
einer Gewalteinwirkung von vorne (Typ I) finden sich
die Rindenprellungsherde am Frontalpol, fronto-basal
und an der frontalen Konvexitit.

Klinisch lassen sich entsprechend den morphologi-
schen Verinderungen 2 Formen einer frontalen Hirn-
lision unterscheiden. Das fronto-basale Syndrom, von
Kretschmer 1949 beschrieben, ist neurologisch durch die
klassischen Frontalhirnsymptome, wie Greifreflex, orale
Einstellmechanismen, Mentalreflexe, Schnauzreflexe usw.,
gekennzeichner, Psychisch zeigen die Patienten emotio-
nelle Enthemmung bis zur Aggressivitit, Storung der
Affektmodulation im Sinne von Affektinkontinenz,
Affektlabilitit, gehobene Stimmungslage, hochgradige
Einschrinkung der Kritikfihigkeit und Verlangsamung
aller psychischen Abliufe. Auflerdem findet sich hiufig
eine vegetative Labilitit. In leichten Fillen kann nach
Kretschmer lediglich eine Stdrung des Taktgefiihls be-
merkt werden, in schweren besteht eine ,Storung tiefer
ethischer Regulative®, Im akuten Stadium sind Patien-
ten mit einem fronto-basalen Syndrom meist hochgradig
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unruhig. Nach Abklingen einer anfinglichen Benommen-
heit kann es zu raptusartigen Entladungen kommen. Im
weiteren Krankheitsverlauf ist der Patient iiberaktiv,
dringt nach Hause und zeigt keinerlei Einsicht fiir seine
Storungen. Eine Rehabilitation solcher Hirnverletzter
wird daher nicht selten abgelehnt (Schmieder, 1968).

Demgegeniiber zeigen Patienten mit einer Lision
der frontalen Konvexitit Antriebslosigkeit, allgemeine
Verlangsamung, Torpiditit bis zur Apathie mit Hem-
mungen psychischer und motorischer Abliufe. Die neuro-
logischen Frontalhirnzeichen sind meist stirker aus-
geprigt. Bei diesen Patienten bleiben Antriebslosigkeit
und Apathie im Remissions- und Defektstadium die fith-
renden klinischen Symptome.

In manchen Fillen kann eine Kombination beider
klinischer Bilder mit einer Akzentuierung des einen Syn-
droms entstehen, Bei diesen Patienten liegen Rinden-
prellungsherde sowohl im fronto-basalen als auch im
fronto-konvexen Bereich vor.

Auch bei Fillen mit einer schweren diffusen Grof-
hirnschidigung, wie sie nach einem traumatischen apalli-
schen Syndrom zur Beobachtung kommen, finden sich
vor allem im spiteren Remissionsverlauf und im Defekt-
zustand neben Zeichen einer organischen Demenz und
mehr_ oder weniger stark ausgeprigten neurologischen
Ausfallserscheinungen, psychische Storungen mit Affekt-
labilitit und Affektinkontinenz.

In der Rehabilitation von Patienten mit einer
fronto-basalen Symptomatik oder auch mit einem trau-
matischen apallischen Syndrom, wirkt sich die emotio-
nelle Labilitit stdrend aus, so dafl die Mitarbeiter dieser
Patienten in der ,therapeutischen Gemeinschaft® zeit-
weilig iiberhaupt nicht moglich ist und es notwendig
wird, durch Langzeit-Psychosedativa diese Storungen zu
beseitigen oder wenigstens zu vermindern.

An der Rehabilitationsstation fiir Hirnverletzte der
Universitits-Nervenklinik Wien konnte bei Patienten
mit einem fronto-basalen Syndrom und dem Remissions-
zustand nach einem traumatischen apallischen Syndrom,
bei denen Affektinkontinenz und Affektlabilitdt beson-
ders ausgeprigt waren, das Langzeit-Psychosedativum
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Mesoridazin erfolgreich angewendet werden1). Im fol-
genden wird iiber Therapieeffekt bei 62 Patienten be-
richtet. Bei 20 davon konnten durch klinisch-psycho-
logische Testmethoden die Behandlungsresultate iiber-
priift werden.

II. Chemie und Pharmakologie

Mesoridazin (Lidanil ®) ist ein Abkdmmling des
trizyklischen ~ Thioridazins, das 10-2-(1-Methyl-2-
piperidyl)-ithyl-2-methylsulfinylphenothiazin (Abb. 1).
Der chemischen Struktur nach ist es den sogenannten
Majortranquillizern zuzuordnen, seiner klinischen Wir-
kung nach gehdrt es bei niederer Dosierung zu den
Minortranquillizern. Es wird daher als Mediumtranquil-
lizer bezeichnet.
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Abb. 1. Chemische Strukturformen von Mesoridazin.

Im Tierversuch hemmt Mesoridazin experimentell
ausgeloste Reaktionen, ohne dafl eine wesentliche Vigi-
lanzdimpfung eintritt. Die Substanz besitzt auflerdem
eine antidepressive Wirkung, den Antidepressiva vom
Imipramin-Amytryptilin-Typ entsprechend, sowie ge-
ringe anticholinergische und blutdrucksenkende Wirkung
(Rhomberg und Staehelin, 1967). Von den pharmakolo-
gischen Eigenschaften der Phenotiazine weist Mesorida-
zin einen nur geringen schlafmachenden und auch blut-
drucksenkenden Effekt auf.

1) Fiir die Uberlassung der Versuchsmengen von Mesorid-
azin (Lidanil ®) mochten wir der Firma Sandoz, Wien, herz-
lichst danken.



1II. Krankengut und Behandlungsergebnisse

Mesoridazin (Lidanil) wurde bei 62 Patienten ver-
wendet, ein Teil davon erhielt das Medikament in
der ambulanten Nachbehandlungsphase. Neben den
2 Formen des traumatischen Frontalhirn-Syndroms
wurde das Priparat auch Patienten mit einem trauma-
tischen apallischen Syndrom im Remissions- und Defekt-
stadium verabreicht (Tab. 1). Es ergaben sich somit dia-
gnostisch 3 Gruppen, die auflerdem dem Krankheitsver-
lauf entsprechend in die Untergruppen Remissions- und
Defektzustand und frithes Defektstadium des fronto-
basalen und traumatischen apallischen Syndroms einzu-
teilen sind. In der akuten Phase des Frontalhirn-Syn-
droms, wie auch im Vollbild und in den frithen Remis-
sionsphasen des traumatischen apallischen Syndroms,
wurde Mesoridazin nicht verwendet.

Von den 62 Patienten waren 53 Minner und 9
Frauen. Die Gruppe vom 20, bis 30. Lebensjahr lag mit
46 Patienten weitaus an der Spitze. Der jiingste Patient
stand im Alter von 4 Jahren, der ilteste war 52 Jahre
alt. Insgesamt befanden sich 5 Patienten im Kindesalter.
Als Initialdosis erhielten Erwachsene einheitlich anfangs
15 mg tiglich, Kinder 10 mg. Die Dosierung wurde bei
unbefriedigendem Effekt nach 8 bis 14 Tagen gesteigert
oder in demselben Zeitabstand herabgesetzt. Eine not-
wendige Dosiserhohung wurde nach weiteren 8 Tagen
durchgefithrt, Das Medikament stand in Dragées zu
5 mg zur Verfiigung,

Die durchschnittliche Tagesdosis in einer Langzeit-
therapie lag bei 15mg (45 Patienten), durchwegs Er-
wachsene, 8 Patienten, davon 5 Kinder, kamen mit einer
Tagesdosis 'von 10 mg aus, bei 9 Patienten war eine Stei-
gerung auf 20 mg notwendig. Diese Einstellung verteilt
sich in ungefihr gleichem Ausmaf auf alle 3 Diagnosen-
gruppen. Der Wirkungseintritt war 2 bis 4 Tage nach
Behandlungsbeginn zu beobachten.

Die Behandlungsdauer erstreckte sich von 2 Wochen
bis zu 9 Monaten bei einem der Patienten (traumatisches
apallisches Syndrom im Remissionsstadium) und lag
durchschnittlich bei 3 Monaten. Bei einigen Patienten im
Remissionsstadium  eines  fronto-basalen ~ Syndroms
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konnte entsprechend der oft raschen Riickbildungsten-
denz die Medikation nach 2 Wochen abgesetzt werden.
Die Entscheidung fiir eine Beendigung der Behandlung
wurde nach der eingetretenen Wirkung getroffen und so
festgelegt, daf eine Einstellung auf gleicher Dosierung
iiber mindestens 3 Wochen erfolgte. In Einzelfillen (5)
war es notwendig, einen Abbauversuch wieder riick-
gingig zu machen.

Die klinische Beurteilung des Behandlungseffektes
erfolgte durch Registrierung der Wirkung auf Affekt-
labilitit, Reizbarkeit, Spannung und innere Unruhe,
Lenkbarkeit, motorische Aktivitit, Storungen des Trieb-
und Sozialverhaltens sowie auf Verinderungen im An-
trieb und Auftreten von Schlafstorungen und Miidigkeit,
die tiglich zweimal, und zwar bei der Routinevisite und
in einem Interview nachmittags, erfolgte. Die Gesamt-
beurteilung dieser verschiedenen Symptomenkategorien
ist in Tabelle 1 zusammengefafit. Es 14t sich daraus er-
sehen, daR die besten Erfolge in der Gruppe des fronto-
basalen Syndroms, und zwar sowohl im Remissions- wie
auch im Defektstadium, erzielt werden konnten. Teil-
weise trat, wie schon vorher erwihnt, der befriedigende
Behandlungseffekt bereits nach 2wochiger Therapie ein.
Nur bei 4 Patienten war eine Behandlungsdauer von
mehr als 4 Monaten notwendig. Bei 2 davon hatte sich
¢in Korsakow-Syndrom entwickelt. Nur bei einem Pa-
tienten der Gruppe des fronto-basalen Syndroms, der
sich bereits im frithen Defektstadium befand, war auch
nach einer Anwendung des Medikamentes iiber eine Zeit
von 5 Monaten kein positives Behandlungsresultat zu
beobachten gewesen.

Weniger giinstig zeigten sich die Behandlungsergeb-
nisse beim traumatischen apallischen Syndrom. Von 8
Patienten im Remissionsstadium ergab sich nur bei 5 ein
befriedigender Behandlungseffekt, bei 2 mufite die Be-
handlung wegen zu starker Nebenerscheinungen nach 3
bzw. 4 Wochen abgebrochen werden. Im Defektstadium
lieR sich nur bei 2 Patienten ein befriedigender Effekt
erzielen, ebenfalls bei 2 wurde die Behandlung wegen
Nebenerscheinungen in den ersten 3 Wochen abgebro-
chen, In dieser Gruppe allerdings zeigte es sich als not-
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wendig, die Behandlung iiber lingere Zeit fortzuserzen.
Bei dem einen Patienten mit sehr gutem Erfolg handelte
es sich um ein rasch abklingendes Remissionsstadium
(siehe Tab. 1).

Patienten mit einem fronto-konvexen Syndrom
zeigten durchwegs einen negativen Behandlungseffekt;
dies war sowohl aus dem Symptomenbild einer fronto-
konvexen Hirnschidigung, wie auch der spezifischen
Wirksamkeit von Mesoridazin zu erwarten. In den 4 be-
handelten Fillen kam es zu einer Intensivierung der kli-
nischen Symptome, insbesondere der Antriebslosigkeit
und Apathie. Auch zeigten sich verstirkt Nebenerschei-
nungen in Form von Miidigkeit und erhthtem Schlaf-
bediirfnis.

An Nebenerscheinungen konnten in unserem Beob-
achtungsgut in erster Linie Miidigkeit bis zur Apathie,
erhohtes Schlafbediirfnis, geringgradiger Blutdruckabfall
und zu starke Dimpfung der motorischen Aktivitit be-
obachtet werden. Bei einem Patienten im Remissions-
stadium nach fronto-basalem Syndrom stellte sich 9 Wo-
chen nach Behandlungsbeginn ein Ikterus ein, der als
phenothiazinbedingt aufgefafit wurde und eine linger
dauernde Behandlung notwendig machte. In diesem Fall
ist allerdings zu bemerken, daf bei dem 25jihrigen
Studenten iiber 2 Jahre ein chronischer Alkoholabusus
vorlag.

Die regelmifig bei allen Patienten durchgefiihrren
Kontrollen des Blutbildes, der Leber- und Nierenfunk-
tionen ergab in keinem der Fille pathologische Werte,
bei dem Patienten mit Ikterus war innerhalb der Kon-
trollspannen keine Leberfunktionsstbrung feststellbar
gewesen.

IV. Klinisch-psychologische Testuntersuchung

Bei 20 der auf Mesoridazin eingestellten Patienten
wurde vor der Behandlung und im Abstand von 20 bis
25 Tagen je eine Untersuchung mit verschiedenen psycho-
logischen Testmethoden durchgefithrt. Erst nach dem
Leerversuch erhielten die Patienten in der vorher be-
schriebenen Art das Medikament. Es wurden nur Er-
wachsene im Defektstadium nach fronte-basaler Hirn-
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lision (6) und nach traumatischem apallischem Syndrom
(6) sowie im fortgeschrittenen Remissionsstadium eines
traumatischen fronto-basalen Syndroms (6), alles Pa-
tienten einer weitgehenden gleichen Symptomatik und
anndhernd gleicher Intensitit der Stdrungen, den Test-
untersuchungen unterzogen.

Fiir die Testgruppe wurden Patienten herangezogen,
bei denen die Symptomatik bereits eine gewisse Stabili-
sierung erfahren hatte. Dies triffc vor allem fir die
Patienten mit einem fronto-basalen Syndrom im Remis-
sionsstadium zu. Die Faktoren spontaner Besserung und
positiven Therapieeffekt durch die laufende Rehabili-
tation sind somit mdglichst klein gehalten.

Die Kontrolluntersuchung wurde nach 5 bis 6 Wo-
chen durchgefiihrt, Als Testmethoden kamen die im
folgenden angefithrten Leistungs- und Personlichkeits-
tests zur Anwendung.

1. Der Leistungsfaktor wurde mit 2 Testmethoden
gepriift:

a) Motorischer Test nach Griinberger: Der Test um-
faflt psychomotorische Koordination und sensomotorische
Funktionen. Er gibt Hinweise auf den Antrieb.

b) Zur Erfassung der Konzentration und Aufmerk-
samkeit wurde der Bourdonsche Durchstreichtest, modi-
fiziert nach Griinberger, verwendet. Diese Testmethode
besteht darin, daf in einer Vorlage einige Buchstaben,
und zwar a, e, n und y, durchzustreichen sind. Der
Versuch dauert 4 Minuten. Die Gesamtzahl der durch-
gestrichenen Buchstaben wird nach Beriicksichtigung der
Fehler in Standardwerte umgewandelt.

2. Als Persénlichkeitstest kam der Formdeutever-
such nach Rorschach zur Anwendung. In der Auswertung
wurden folgende Indikatoren beriicksichrigt:

a) Die Anzahl der ekphorierten Antworten. Sie er-
laubt Riickschliisse auf die psychische Aktivitdr.

b) Der Formschirfeprozent (F+%), in dem die
Tenazitit der Aufmerksamkeit erfaflt wird.
c¢) Die Bewegungsantworten und

d) Farb-(Fb-)Antworten, die beide die Affektivitit
bzw. die Affektstabilitit und die Labilitit der Person-
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lichkeit priifen sowie einen Hinweis auf die Brems- und
Kontrollmechanismen geben.

e) Das Tierprozent (T7%) als Stereotypie-Indikator.

f) Der Perseverationsfaktor (P%) mit dem Hinweis
auf das Hafren am Denkthema und auf eine mangelnde
Umstellbarkeit.

In der statistischen Auswertung aller gesammelten
Untersuchungsergebnisse wurde der arithmetische Mittel-
wert der einzelnen Kategorien errechner und die Diffe-
renz vom 1. zum 2. Versuch in Prozenten ausgedriickt.
Die leistungspsychologischen Testergebnisse wurden einer
Signifikanzpriifung unterzogen. Es wurde der t-Test fiir
die Signifikanzpriifung der Mittelwertunterschiede ver-
wendet.

In der Tabelle 2 sind die arithmetischen Mittelwerte
und die prozentuellen Differenzen zwischen 1. und 2.
Versuch der gesamten Testgruppe erfafic.

Tab. 2, Arithmetische Mittelwerte im 1. und 2. Versuch sowie
die prozentuellen Differenzen fiir Motorik beidseits und
Durchstreichtest,

arithmetische Mittelwerte

- prozentuelle

1. Versuch e 2. Versuch Differenz
Motorik rechts 37,05 40,95 10,52
Motorik links 29,75 34,90 17,31
Durchstreichtest 94,16 116,41 23,62

{Bowrdon)

Die Motorik techts und links im 1. Versuch ent-
spricht einem Standardwert von 72, im 2. Versuch einem
Standardwert von 79. Als prozentuelle Leistungssteige-
rung ergibt sich ein Satz von 6,94%. Die Ergebnisse der
Signifikanzuntersuchung ergaben ein 1%-Niveau.

Im Durchstreichtest wurden im ersten Versuch 80
Standardwertpunkte erreicht, im zweiten Versuch 84
Punkte. Das entspricht einem Zuwachs von 2,44%
Standardwertpunkte. Die Lrgebnisse der Signifikanz-
priifung ergaben ein 5%-Niveau.

In Tabelle 3 sind die ermittelten arithmetischen
Mittelwerte und prozentuellen Unterschiede zwischen 1.
und 2, Versuch zusammengestellt.

11



Tab. 3. Rorschach-Verfahren, arithmetische Mittelwerte, 1. und
2. Versuch sowie prozentuelle Differenzen.

arithmetische Mittelwerte

prozentuelle

im =
1. Versuch 2, Versuch Differenz

Antwortenzahl 14 15015 8,12
Formschirfe 63,2 717 13,44
Bewegungsantworten 0,95 1,05 10,52
Tierprozent 48,3 46,1 — 4,56
Perseverationsprozent 57 47,85 — 16,06

Farbantworten 3 3,05 1,66

Aus den in Tabelle 3 zusammengefafiten Resultaten
zeigt sich, dafl die Zahl der Antworten, die Formschirfe
der Antworten und die Bewegungsantworten im 2. Ver-
such einen prozentuellen Leistungsanstieg aufweisen. Dies
spricht primidr dafiir, dafl sich psychische Aktivitit und
Tenazitit der Aufmerksamkeit gebessert haben. Gleich-
zeitig liefl sich eine Abnahme der Stereotypie und Per-
severation feststellen. Im Bereich der Affektivitit war
keine Zunahme der Farbantworten nachweisbar (1,66%),
jedoch zeigt die Zunahme der Bewegungsantworten
(10,52%), daf eine Stabilisierung im Bereich des affek-
tiven Rapports gegeben ist.

Zusammenfassend it sich aus den bei 20 Patien-
ten durchgefithrten psychologischen Testuntersuchungen
sagen, dafl im Bereich der motorischen Vollziige sowie
in der Konzentration und der Aufmerksamkeit ein
Leistungszuwachs nach einer 5- bis 6wéchigen Medikation
mit Mesoridazin feststellbar war. In der Persdnlichkeits-
untersuchung fand sich eine positive Verinderung im
Sinne einer Stabilisierung der Affektivitit und eine
Abnahme der Stereotypie und der Perseveration.

V. Diskussion

Uber Erfahrungen mit Mesoridazin (Lidanil) wurde
von Birkmayer (1968) bei affektiv-emotionellen Span-
nungszustinden verschiedener Atiologie, in stationdrer
wie auch ambulanter Anwendung berichtet; dhnliches
teilten aber auch Rhomberg und Staehelin (1967),
Smolik u. Ma. (1967), Lhotsky (1968) und Brosch (1968)
mit. In der internen Medizin, und zwar bei Atmungs-
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storungen als Folge vegetativer Labilitit (Pichler und
Sikola, 1968) sowie in der Gynikologie bei vegetativ
bedingten Stérungen, wie beim primenstruellen Syn-
drom, der Dysmenorrhoe und anderen Storungen (Artner
u. Ma., 1968) konnten ebenfalls glinstige Behandlungs-
effekre beobachter werden. In den verschiedenen Litera-
turmitteilungen wird als Haupteigenschaft des Mesorid-
azins eine affekthemmende und emotionell entspan-
nende Wirkung angegeben. Fiir Folgezustinde nach einer
Schidel-Hirnverletzung, bei denen wie beim fronto-
basalen Syndrom und im Remissions- und Defekt-
stadium des traumatischen apallischen Syndroms affek-
tiv-emotionelle Stérungen auftreten, sind diese Eigen-
schaften des Medikamentes von besonderem therapeuti-
schem Interesse. Das Fehlen einer muskelrelaxierenden
Wirkung sowie die geringen Nebenerscheinungen auch in
der Anwendung als Langzeittherapeutikum haben
Mesoridazin als besonders glinstig fiir die Behandlung
von bestimmten Stdrungen Hirnverletzter erscheinen
lassen.

Nach den hier mitgeteilten Behandlungsergebnissen
liefen sich mit Mesoridazin in einer durchschnittlichen
Dosierung von 15 mg tiglich affektiv-emotionelle Sto-
rungen im Rahmen eines fronto-basalen Syndroms oder
beim traumatischen apallischen Syndrom giinstig beein-
flussen (siehe Tab. 1). Fiir die Beurteilung des medika-
ment8sen Effektes waren die klinische Beobachtung nach
den erwihnten Kriterien (Anderung von Affektlabilitit,
Reizbarkeit sowie bessere Lenkbarkeit usw.) herangezo-
gen und durch psychologische Testuntersuchungen einer
ausgewihlten Gruppe der behandelten Patienten erginzt
worden. Der Faktor einer spontanen Besserung mufi
nur bei denPatienten im Remissionsstadium eines fronto-
basalen Syndroms fiir das Therapieresultat stirker mit
in Betracht gezogen werden, insbesondere in den Fillen
mit einer kurzen Therapiezeit. Aus den klinischen Proto-
kollen zeigt sich aber, dafl auch bei diesen Patienten
nach der entsprechenden Anlaufzeit (ca. 3 Tage) eine
Verminderung der Symptome, und zwar vor allem der
affektiv-emotionellen Strung eintrat. Bei den meisten
Patienten der beiden Diagnosegruppen (fronto-basales
Syndrom und traumatisch-apallisches Syndrom) bestand
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eine zumindestens iiber einen Zeitabschnitt vorhandene
relativ stabile Symptomatik, die erst nach Behandlung
mit Mesoridazin eine Anderung erfuhr,

Ein weiterer klinischer Beweis fiir die spezifische
Wirksamkeit des Medikamentes ist aus den 5 Fillen zu
beziehen, bei denen die Herabsetzung der Dosierung
eine Verschlechterung erbrachte.

Zur Objektivierung der Wirkung von Mesoridazin
wurden, wie schon erwihnt, psychologische Testmetho-
den angewendet. Bei der ausgewihlten klinisch-stabilen
Gruppe von 20 Patienten haben sich damit signifikant
positive Ergebnisse feststellen lassen.

Von Interesse ist das Resultat des Behandlungsver-
suchs bei 4 Patienten mit einem fronto-konvexen Syn-
drom, der vollkommen fehlschlug. Diese Beobachtung
erlaubt aber vielleicht einen Einblick in den Wirkungs-
mechanismus dieses Phenotiazinkorpers, wie auch in die
Pathophysiologie des fronto-konvexen Syndroms,

Die Orbitalfliche des Frontalhirns ist eine der
kortikalen Regionen, die iiber die absteigenden kortiko-
retikuliren Verbindungen einen hemmenden Einflufl auf
das retikulire System ausiiben (French u. Ma., 1955; Jas-
per u. Ma., 1952), Lisionen in diesem Bereich fithren zu
einer Enthemmung des retikuliren Systems, wodurch
ein Teil der Symptome des fronto-basalen Syndroms
(Uberaktivitit, Enthemmung der Emotionen) erkldrt
werden kann. Die Beseitigung der Ausfallssymptomatik
des fronto-basalen Syndroms ist durch eine medikamen-
tose Dimpfung der enthemmten retikuliren Funktionen
denkbar, ein Mechanismus, wie er den Phenotiazin-
derivaten zugesprochen wird. Die Annahme der Existenz
eines dopaminergen Systems, das iiber die nigro-palli-
didren Verbindungen hinausgeht — das retikuldre System
mitinbegriffen — schafft die biochemische Grundlage fiir
diese Uberlegungen, Die wenn auch geringen Neben-
erscheinungen von Mesoridazin und das therapeutische
Versagen beim fronto-konvexen Syndrom sowie der nur
teilweise Erfolg beim traumatisch-apallischen Syndrom
sind ebenfalls mit der Hemmwirkung auf die retikuldren
Formationen des Hirnstammes und deren aktivierenden
Wirkung auf den Kortex zu erkliren. Verabreichung von
L-Dopa oder anderen Psychostimulantien (Lucidril®,
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FL 709-Sandoz) konnen beim fronto-basalen Syndrom
zu Erregungszustinden fiithren (Gerstenbrand u. Ma,,
1963; Gerstenbrand und Griinberger, 1970).

VI. Zusammenfassung

Die Symptomatik des fronto-basalen Syndroms mit
Affektinkontinenz, Affektlabilitit und emotionelle Ent-
hemmung und die im Remissions- und Defektstadium
des traumatisch-apallischen Syndroms ebenfalls hiufig
zu beobachtende affektiv-emotionelle Enthemmung, ver-
ursachen eine mitunter betrichtliche Stdrung der Reha-
bilitation, die manchmal eine voriibergehende Isolierung
des Patienten aus der therapeutischen Gruppe notwendig
macht und in jeder Weise seine Rehabilitation behindert.
Bei 58 Patienten aus beiden Gruppen kénnte mit dem
Medium-Tranquillizer Mesoridazin (Lidanil ®), insbe-
sondere bei Fillen mit einem fronto-basalen Syndrom
im Remissions- und beginnendem Defektstadium eine
Besserung der affektiv-emotionellen Enthemmung mit
teilweise sehr gutem Erfolg erreicht werden. 4 Patienten
mit einem fronto-konvexen Syndrom zeigten eine Ver-
schlechterung des Zustandsbildes.

Bei 20 der 62 Patienten, 14 nach traumatischer
fronto-basalen Hirnldsion und 6 nach traumatisch-apal-
lischem Syndrom, konnte die Wirkung des Priparates
mit verschiedenen psychologischen Testmethoden kon-
trolliert und die klinischen Beobachtungen bestitigt
werden.

Abschlieflend wird kurz die Wirkungsweise von
Mesoridazin und dessen Einfluf auf die retikuliren
Formationen des Hirnstammes (Eingriff in den Dop-
amin-Stoffwechsel) diskutiert und auch auf die Patho-
physiologie des fronto-basalen Syndroms und fronto-
konvexen Syndroms Bezug genommen.
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