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6. Objektivierung desBehandlungserfolges durch
das EMG.
Schliefflich muf bet ausbleibender Reinner-
vation meist lingstens cin halbes Jahr nach
dem Trauma dic operative Revision geplant
werden.
Wir mochten mit cinem- Satz von Blount
schlicBen: Die postoperative Weiterbehandlung

-
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ist mipdestens cbenso entscheidend  wie der
Eingrift sclbst.
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Aufgabe der ambulanten Nachbehandlung des Schéadel-Hirn-

Traumas beim Kind

Purpose of Out-patient After-care following Head Injuries

M. Berger und F. Gerstenbrand

Aus der Univ.-Klinik fir Neurologic Innsbruck (Vorstand: Univ.-Prof. Dr. F. Gerstenbrand)

Zusammenfassung: Eince geziclte Nachsorge
des Schidel-Hirn-verletzten Kindes kann nur
auf dem Boden cines gut erstellten und kalku-
licrten Rehabilitationsprogramms erfolgen. Eine
Unterscheidung zwischen Patienten mit schwer-
ster Hirnverletzung und solchen nach  cinem
traumatischen apallischen Syndrom ergibe sich
aus der Unterschiedlichkeit der Symptomatik
und dem Entwidklungsverlauf. Das Rehabilita-
tionsprogramm beim traumatischen apallischen
Syndrom mufl die spezifische Remissionsphase
mitcinbezichen. Beim Kind ist insgesamt die
physiologische Entwicklungsprosperitit im Re-
habilitationsprogramm und in der Nadchsorge
zu beriicksichtigen. Regressionstendenzen mufl
Rechnung getragen werden. Die Nachsorge hat
iber die volle Eingliederung des Patienten in
die Familic und in das cntsprechende Schul-
programm bis zur Berufscingliederung forege-
sctzt zu werden. Insgesamt sind die Rehabili-
tationserfolge beim Kind mit einer schweren
Hirnverletzung, vor allem aber nach cinem
traumatischen apallischen Syndrom besser als
beim Erwachsenen.
Schliissclwdrter:  Rehabilitation,  Remission,
Regression, Fortsetzung.

266

Summary: Specific after-care of the child with
head-injuries can only be realised on the basis
of a well-calculated, well-planned programme
for rchabilitation. The differentiation between
patients with the most severe kind of brain-
damage, and those with a traumatic apallic
syndrome comes to light through the differ-
ences in symptoms, and the course of develop-
ment. The rehabilitation programme for trau-
matic apallic syndrome must bear relation to
the specific phase of remission. The physiolo-
gical potential for development in children
must be considered in the rehabilitation pro-
gramme, and in after-care. Regressional ten-
dencies muse be reckoned with. After-care must
be continued during the return of the patienc
to his family, to the corresponding educational
programme, and his entry to a working life.
On the whole, rehabilitation of children with
severe brain damage, but especially following
traumatic apallic syndrome, brings more suc-
cess than in adults. L.-T.

Key words: Rehabilitation, Remission, Re-
gression, Continuity.
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Abb. 1 Schematische Darstellung der Entwidklung des traumatischen apallischen Syndroms vom

Mittelhirnsyndrom iiber das Ubergangsstadium zum Vollbild des apallischen Syndroms und dessen

Remissionsphasen (aus Gerstenbrand ¢t al. 1978)

Prinzipicll muf} bei schweren Hirnverletzun-
gen zwischen der lokalen Hirnschiidigung im
Rahmen eines stumpfen oder offenen Schidel-
Hirn-Traumas mit uni- oder multilokulirer
Herdlision und der schweren Verlaufsform
ciner Hirnverletzung durch cine Komplikation
als Folge eines Hirnddems oder einer intrakra-
nicllen Blutung mit der klinischen Symptoma-
tik cines akuten Mittelhirnsyndroms und der
Encwicklung  zum  traumatischen  apallischen
Syndrom unterschieden werden. Wihrend bei
der ersten Gruppe der primir  traumatische
IHirnschaden durch seine Lokalisation und Aus-
dehnung den weiteren klinischen Verlauf be-
stimmt und c¢ntsprechende Rehabilitationspro-
gramme mit Logopidie, Physikotherapic, Ergo-
therapie cte. erfordert, verlangt das apallische
Syndrom durch den Ausfall aller Hirnfunk-
tionen mit Absinken des Funktionsniveaus auf
die Mittelhirndbene cine besonders organisierte
und programmicrte Rehabilitation, die nur an
ciner  Spezialabteilung  durdhgefihrt  werden
soll.

Aus der ersten Abbildung (Abb. 1) ist die
Entwicklung des apallischen Syndroms aus dem
akuten Mittelhirnsydrom zu erschen. Die Mit-

telhirnsymptomatik kann sich auch ohne apal-
lisches Syndrom  zuriikbilden. Die Symptome
der vier Phasen des akuten Mittelhirnsyndroms
und der zwei Phasen des akuten Bulbirhirn-
syndroms nach  Gerstenbrand  und  Liicking
(1970) sind in Abbildung 2 dargestellt. AbDbil-
dung 3 zeige cin Kind im Vollbild des akuten
Mittelhirnsyndroms  mit  Streckstellung  aller
LExtremititen und Koma. Abbildung 4 ¢in Kind
im Vollbild des traumatischen apallischen Syn-
droms.

Die Symptomatik des traumatischen apalli-
schen Syndroms beim Kind ist nach Gersten-
brand  (1967) dem  Erwachsenen
durch ecine intensivere Ausprigung der Initial-
phase in Symptomatik und Dauer, durch die
Verkingerung des Ubergangsstadiums und durch
die Verkirzung der Phase des Vollbildes sowie
vor allem des Remissionsstadiums, ferner durch
eine geringer ausgepriigte Defckesymptomatik,
insgesamt durch cinen gilinstigeren Verlauf ge-
kennzeidhnet.

Schon in der Initialphase des akuten Mittel-
hirnsyndroms mufl mit ciner spezifischen The-
rapic des apallischen Syndroms begonnen wer-
den, die auf cine giinstige Ausgangslage fiir die
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1976)

spitere Rehabilitation ausgerichter sein mufl.
Das Bchandlungsprogramm  besteht aus  der
medikamentdsen Therapie mit betablockieren-
den Substanzen in Kombination mit Levodopa
cte. und einer Physikotherapie unter Verwen-
dung der Bobath-Mcthode bei Fortsetzung aller

akuten Intensivmafinahmen. Frithzeitty werden
nach dem Innsbrudcer System Anverwandte in
das Bebandlungsprogramm miteinbezogen, was
bei Kindern besonders wichtig ist.

Ein frihzeitiger Beginn der Rcehabilitation
ist aber auch bei der schweren Hirnverlerzung
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Abb. 3 8jibriger Padient im
Mittelhirnsyndrom  der  Phase
11T mit charakeeristischer Beuge-
Streckbaltung und Restsympto-
men einer rechtshirnigen Late-
ralisation
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Abb. 4 4jihriger Patient im
Vollbild traumatischen
apallischen Syndroms mit be-
ginnender  Beugehaltung  der
Extremitiiten mit nur geringen
Atrophien an den unteren Ex-
tremititen. Wach, jedoch feh-
lende Reaktion auf die Umwele

des

ohne dic Komplikation cines  Miteelhirnsyn-
droms und traumatischen apallischen Syndroms
notwend

Die aktive Rehabilitationsperiode beim trau-
matischen apallischen Syndrom, wie auch bei
der Hirnverletzung ohne diese Komplikation,
muf} nahtlos in die Resozialisicrungsphase iiber-

gehen und beim Kind wegen des Wachstum des
Gehirns und der Entwicklung der héheren und
hochsten Hirnfunktionen noch Gber Jahre wei-
tergefithre werden.

Das Rehabilitationsprogramm  nach  Abklin-
gen der Akutphase bei schweren Hirnverletzun-
gen hat nach cinem individuell erstellten Re-

Profildaratellung eines 29-jdhrigen Patienten mit Contusio cerebri,
frontobasale Lision links, parieto-temporale Lision.
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Abb. 5 Psychodiagnostisches Leistungsprofil nach lokalen Hirnverletzungen (aus Gerstenbrand

und Hoff 1963)
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habilitationsprogramm  durchgefithrt zu wer-
den. Dazu ist es notwendig, cine Bilanzierung
mit Hilfe von klinischen Untersuchungen wic
EEG, der Computertomographie des Gehirns
und cines speziellen psychodiagnostischen Unter-
suchungsverfahrens zu cerstellen. Das Beispiel
cines psychodiagnostischen Leistungsprofils bei
cinem Patienten nadh lokaler Hirnverletzung
ist in Abbildung 5 dargestellt.

Dic Rchabilitation des Kindes nach Schidel-
Hirn-Trauma obliegt, wic heute allgemein an-
erkannt, cinem Rehabilitationsteam bestehend
aus Ncurologen, Psychiater, Kinderdhirurgen,
Orthopiiden, Physikotherapeuten, Logothera-
peuten usw. mit Schwergewichtssetzung  zu-
nichst in dem Ausbau und der Stabilisicrung
der verblichenen bzw. weniger gestireen Hirn-
funktionen. Spiiter erfolgt der Aufbau der ge-
storten 'unktionen und das ‘Training von Er-
satzfunktionen. Teambesprechungen sind ebenso
notwendig, wie die Kontrolle durch EEG, CT
und der psychodiagnostischen Testbatterie.

Dic Rehabilitation soll an der Spezialabtei-
lung fiir die Rehabilitation von Hirnverletzten
cerfolgen. Separiert zu fithren ist eine Kinder-
gruppe. Das Prinzip der therapeutischen Ge-
meinschaft unter Anwendung ciner bifokalen
Therapie mit Eltern und Geschwistern hat sich
dabei als giinstig erwiesen.

In der Lrstellung des Rehabilitationspro-
grammes ist die Unterteilung in die Alters-
gruppe des Kleinkindes bis zum 2. Lebensjahr,
des Vorsdhulalters bis zum 6., des Volksschul-
alters bis zum 1C. Lebensjahr und des Haupt-
schul- bzw. des Gesamtschulaliers  bis
16. L.cbensjahr zu beriicksichtigen.

Beim traumatischen apallischen Syndrom mufd
von vornherein mit ciner lingeren Rehabilita-
tionszeit gerechner werden. Zwei Abschnitte
sind zu trennen, die Rehabilitation der Remis-
sionsphase der apallischen Symptromatik und
die Rehabilitation der Defektsymptome. Das
Defekestadium nach cinem traumatischen apal-
lischen Syndrom ist gekennzeichnet durch Aus-
fille von sciten der primiir-traumatischen Schii-
den, verursacht durdh die Gewaleeinwirkung
auf das Gehirn, sowie durch Sckundiirschiden,
bedingt durch die Lision der Mittelhirn- und
dienzephalen Strukturen und durdh die Folgen
nach diffusem Hirnédem, nach Kreislaufstérun-
gen im Gesamegehirn oder in arteriellen und
vendsen Versorgungsgebicten wie der A cerebri
posterior cte. Auflerdem entstehen beim trau-
matischen Syndrom tertiiire Schiiden als Folge
von Malnutritionsfaktoren im Rahmen  der
langdauernden artifiziellen Ernithrung mit Schii-
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zum

den von Gehirn, Hirnstamm, Riickenmark und
der peripheren Nerven. Fir das traumatische
apallische Syndrom ergeben sich dadurch ge-
gentiber dem schweren Hirntrauma mit uni-
oder multitokuliiren Schiiden c¢ine Rethe von
Problemen in der Rehabilitation. Das Rehabi-
litationsprogramm  cines  apallischen Patienten
wird aber nach den gleichen Prinzipien, wie bei
schweren Hirnverletzungen erstellt. Im ersten
Abschnitt der Rehabilitation, in der Remis-
sionsphase des apallischen Patienten, sind spe-
zielle Rehabilitationsakdivititen notwendig, so
die Eingliederung der motorischen Stercotypien
in das speziclle ergotherapeutische Programm,
die konsequente  Mobilisicrung  durch Lage-
rungs- und Bewegungsprogramme, frithzeit
Verwendung des Rollstuhls ete. Die Vigilitiit
kann durdh akustische und visuclle Reize ange-
hoben werden. Die schon erwithnte Eingliede-
rung cines Elternteils oder anderer Angehori-
ger in das Programm ist von grofler Wichtig-
keit.

Im Remissionsablauf sind spezielle neuro-
psychiatrische  Bilder, wice das Kliwver-Bucy-
Syndrom oder die Symptomatik des temporo-
basalen Syndroms mit Verhaltens- oder Emo-
tionsstdrungen  und  Schwicrigkeiten mit  der
Umgebung belastend. In den spiteren Remis-
sionsphasen wirkt sich zunchmend die diffuse
Groflhirnstérung mit Minderung der hichsten
und héheren Hirnleistungen belastend aus.

Im Defekestadium des apallischen Syndroms,
dem zweiten Rcehabilitationsabschnitt, ist cine
Neubilanzicrung und Umgestaltung des Pro-
gramms notwendig.

Neben den lokalen und diffusen Grofhirn-
schiiden zeigen sich Folgen der Lision im obe-
ren Mittelhirn, in den Stammganglien, sowie
thalamische  Stérungen und  extrapyramidale
Hyperkinesien. In der Phase der cigentlichen
Rcehabilitation mufl vor allem beim Kind mit
apallischer  Symptomatik, aber  audh  nach
schwerer Hirnverletzung  das Rehabilitations-
programm konsequent ambulant weitergefishre
werden. Die neurologischen Kontrollen haben
anfangs in 2- bis 3wdchigem Abstand, spiiter
maximal in c¢cinem Abstand von 6 Wochen zu
erfolgen.

Widhtig st withrend der Rehabilitation die
rechtzeitige Aufklirung der Eltern iiber den
Zustand des Kindes und iber die Schwere des
cingetretenen Schadens mit den neurologischen
und psydatrischen Ausfillen. Stets ist es aber
notwendig, die vorhandenen positiven Aspekte
herauszustreichen.

An Mafnahmen in der Nachbehandlung, so-
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wohl des Schwerhirnverletzten als auch des
apallischen Patienten ist neben Physiko- und
Ergotherapice sowie logopidischer Behandlung
meist auch cine medikamentése Therapie not-
wendig. Bei Patienten mit lokalen Temporal-
lappenverletzungen und Emotions- sowie Ver-
haltensstorungen sind dimpfende Substanzen,
wic schwach potente Phenotiazinderivate zu
empfehlen. Antispastika und Parkinson-Medi-
kamente, sowie in letzter Zeit Betablodker zur
Behandlung  zercbellarer  Stdérungen  miissen
wenn notig weiter verwendet werden, Anti-
cpileptika kénnen bei drohenden Epi-Anfillen
prophylaktisch cingesetzt werden.

Dic physikalische Therapic hat auf die Selbst-
bewegungsfithigkeit ausgerichtet zu sein. Eine
Ubecrtherapeutisicrung ist allerdings zu ver-
meiden.

Von besonderer Wichtigkeit ist die Integra-
tion des Kindes in das altersentsprechende
Milicu. Es kommen dabei Anfangsschwicrig-
keiten durch die Gruppe der gesunden Kinder
zustande, auf die Eltern und Lchrer rechezeitig
aufmerksam zu machen sind.

Dic Bilanzkontrollen sind in regelmiifligen
Abstinden durchzufiihren, vor allem der neuro-
logische Befund und das EEG.

Dic Nadchsorge bei schwerem Schiidel-Hirn-
Trauma des Kindes erschopft sich keineswegs
mit Beendigung der Resozialisicrungsphase. Bei
ciner schweren Hirnverletzung, vor allem aber
beim traumatischen apallischen Syndrom wird

diec Entwicklungstendenz der Grofhirnfunktio-
nen in allen Bereichen hemmend beeintlufle.
Fast immer ist cin passagerer Entwicklungsstop
zu beobachten.

Die durch Lokalschdden entstandenen moto-
rischen und sensibel-sensorischen Stérungen be-
hindern den Gesamtentwicklungstrend  ebenso
wic das Absinken des zerebralen Funktions-
niveaus beim Apalliker auf die Mittelhirn-
¢bene. Im Rahmen der Entwicklungsprosperitiic
ist allerdings zu erwarten, dafl sich durch phy-
siologische Entwidklungstendenzen Kompensa-
tionsmechanismen ausbilden. Bei Stérungen der
Sprache, aber auch bei Perzeptionsstérungen
kénnen sich Ersatzfunktionen cinstellen. Auf-
gabe der Nachsorge ist es, diese Tendenzen
rechezeitig zu erfassen bzw. zu fordern und in
das Rcehabilitationsprogramm miteinzubaucen.

Von besonderer Bedeutung st dic Erkennung
von Regressionsmechanismen, die beim Kind
besonders hiufig auftreten. Oft ist cin Fehlver-
halten der Eltern in Form ciner besonderen
Fiirsorge dic Ursache. Die  Aufklirung der
Eltern und entsprechende Mainahmen im Pro-
gramm sind notwendig und fast immer erfolg-
reich.
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