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6. Objektivierung des Behandlungserfolges durd1 ist mju.des�ebenso entscheidend
das EMG. Eingriff selbst.
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Zusammenfassung: Eine gezielte Nachsorge 
des Schädel-Hirn-verletzten Kindes kann nur 
auf dem !loden eines gut erstellten und kalku­
lierten Rehabilitationsprogramms erfolgen. Eine 
Unterscheidung zwischen Patienten mit schwer­
ster Hirnverletzung und solchen nach einem 
traumatischen apallischcn Syndrom ergibt sich 
aus der Unrersd1iedlichkeit der Symptomatik 
und dem Entwicklungsverlauf. Das Rehabilita­
tionspro�ramm beim tr:1.um:1.tischcn apalfüchcn 
Syndrom muß die spezifische Rcmissionsphase 
miteinbeziehen. Beim Kind ist insgesamt die 
physiologische Entwicklungsprosperität im Re­
habilit:nionsprogramm und in der Nachsorge 
7-u berücksichtigen. Rcgrcssionstcndcnzrn muG 
Rechnung getragen werden. Die N:1chsorgc har 
über die volle Eingliederung des Patienten in 
die Familie und in das entsprechende Schul­
programm bis zur ßcrufscinglicdcrung forcgc­
sct?.t zu werden. Tnsgcsamt sind die· Rehabili­
tationscrfol!(e beim Kind mit einer schweren 
Hirnverletzung, vor allem aber nach einem 
traumatischen apallischen Syndrom besser als 
beim Erwachsenen. 

Schlüsselwörter: Rehabilitation, Remission, 
Regression, Fortsetzung. 
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Summary: Spccific aA:er-carc of thc child with 
hcad-injuries can only bc realiscd on thc basis 
oi a well-c:1.lculatcd, well-planncd programrnc 
for rchabiliration. Thc diffcrentiation between 
paticnts wich ehe most severe kind of brain­
darnagc, and those wich a traumatic apallic 
syndromc comcs to light through thc ditfor­
cnccs in syrnptoms, and ehe coursc of dcvclop­
ment. Thc rehabilirarion programme for trau­
matic apallic syndromc must bear rclation eo 
ehe specitic phasc of rcmission. Thc physiolo­
gical porcmial for dcvclopmcnt in childrcn 
must be considcred in ehe rchabilitation pro­
grammc, and in aftcr-care. Regrcssional tcn­
dcm:ics must bc reckoncd wich. Afl:cr-carc must 
bc conrinucd during ehe return of the patienc 
to bis family, to the corresponding cducational 
pro�rammc. and his cntry to a working lifc. 
On ehe whole, rchabilitation of d1ildren wich 
scverc brain damage, bur especially following 
traumatic apallic syndromc, brings more suc­
ccss chan in adults. L.-T.

Key words: Rehabilitation, Remission, Re­
gression, Continuity. 
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Abb. 1 Schematische Darstellung der Entwicklung des traumatisd1c n apallischen Syndroms vom 
Mittelhirnsyndrom über Jas Übergangsstadium zum Vollbild des apallischen Syndroms und Jessen 
Remissionsphasen (aus Gerstenbrand et al. 1978) 

Prinzipiell muß bei schweren Hirnverletzun­
gen zwischen der lokalen Hirnschädigung im 
Rahmen e .ines stumpfen oder offenen Sch:idel­
Hirn-Traumas mit uni- oder multilokubrer 
Herdbsion und der schweren Vcrlaufsform 
einer Hirnverletzung durch eine Komplikation 
als Folge eines Hirnödems oder einer imrakra­
niellen Blutung mit der klinisdien Symptoma­
tik eines akuten Minclhirns?ndroms und der 
Entwicklung zum traumatischen apallischen 
Syndrom unterschieden werden. W:ihrcnd bei 
der ersten Gruppe der prinür traum;nischc 
Hirnschaden durch seine Lokalisation und Aus­
dehnung den weiteren klinischen Verlauf be­
stimmt und entsprechende Rehabilitationspro­
gramme mit Logopädie, Physikotherapie, Ergo­
therapie etc. erfordert, verlangt das apallisd1e 
Syndrom durch den Ausfall aller Hirnfunk­
tionen mit Absinken des Funktionsniveaus auf 
die 1vlittclhirncbcnc eine besonders oq;anisicnc 
und programmicnc Rehabilitation, die nur an 
einer Spezialabteilung durd1geführt werden 
soll. 

Aus der ersten Abbildung (Abb. 1) ist die 
Entwiddung des apallischcn Syndroms aus dem 
akuten Mittclhirnsydrom zu ersehen. Die Mit-

tclhirnsymptomatik kann sich auch ohne apal­
lisdics Syndrom zurlickbildcn. Die Symptome 
Jcr vier Phasen des akuten Mittelhirnsyndroms 
und der zwei Phasen des akuten Bulbärhirn­
syndroms nach Gcrstcnln·and und Liicking
(1970) sind in Abbildung 2 dargesrcllr. Abbil­
dung 3 zeigt ein Kind im Vollbild des akuten 
Mittelhirnsyndroms mir Srrccksccllung aller 
Extremitäten und Koma. Abbildung 1 ein Kind 
im Vollbild des traumatischen apallischen Syn­
droms. 

Die Symptomatik des traumatischen apalli­
schen Svndroms beim Kind ist nach Gersteri­

brantl .( 1967) gcgcniibcr dem Erwachsenen 
durd1 eine intcnsi vcrc Auspr:igung der Inirial­
ph;1sc in Symptomatik und Dauer, durch die 
Vertingerung des übergangssrndiums und durd1 
die Verkürzung der Phase des Vollbildes sowie 
vor allem des Rcmissionsstadiums, ferner durch 
eine geringer ausgeprägte Dcfcktsymptomatik, 
insgesamt durch einen glinsrigcrcn Verlauf gc­
kcnnzcidmct. 

Schon in der Tnitialphasc des akuten Mittcl­
hirnsynt!roms muß mit einer spezifischen Thc• 
rapie des apallischen Syndroms begonnen wer­
den, die auf eine günstige Ausgangslage für die 
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Abb. 2 Die 4 Phasen des akuten rraum:itischen Mittelhirnsyndroms und die 2 Phasen des ßul­
bärhirnsyndroms mit ihren wichtigsten 5 )'mpcomen (nach Gerstenbrand und Liicking, :ius Lli"cking 
1976) 

spätere Rehabilitation ausgerichtet sein muß. 
Das ßch:.1ndlungsprogr:.1mm besteht aus der 
mc·dibmentüsen Therapie mit betablockieren­
dcn Substanzen in Kombination mit Lcvodopa 
nc. und einer Ph)

'sikotherapic unter Verwen­
dung der Bobath-Mnhode bei Fortsetzung alln 

268 

akuten lntcnsivm::dln:ihmcn. Frühzeitig werden 
nad1 dem lnnsbrucker System Anvcrw:.111dte in 
d:1, ßeh:111dlungsprogramm miteinbczugen. was 
bei Kindern besonders widnig ist. 

Ein frühzeitiger Beginn der Rehabilitation 
ist aber auch bei der schweren Hirnverletzung 

Abb. 3 Sjährigcr Patitnt im 
Mitt lhirnsyndrom der Phase 
III mit charakteristischer Beuge­
Streckhaltung und Restsympto­
men c1rn.:'r reditshirni�en L:ite­
ralisation 
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Abb. 4 4jährigcr Patient imVollbild des traumatischen 
apallischen Syndroms mit be­ginnender Beugehaltung der 
Extremitäten mit nur geringen 
Atrophien an den unteren Ex­tremitäten. Wad,, jedoch foh­
lende Reaktion auf die Umwelt 

ohne die Komplibtion eines Mittelhirnsyn­droms und traumatischen apallischcn Syndroms notwendig. Die aktive Rehabilitationsperiode beim trau­matischen apallisd1cn Syndrom, wie auch beider Hirnverletzung ohne diese Komplibtion,muß nahtlos in die Resozialisicrungsphasc iibcr-

gehen und beim Kind wegen des Wachstum desGehirns und der Entwicklung der höheren und hiid1stcn Hirnfunktionen noch über Jahre wci­ter�cführt werden. Das R,·habi!it:nionsprogramm Mch Abklin­gen der Akutphasc bei schweren Hirnverletzun­gen hat nad1 einem individuell crstcl!ccn Re-

Profildarstellung einea 29-jährigen Patienten mit Contusio cerebri, 
!rontobaaale Läsion links, parieto-temporale Läsion. 
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Abb. 5 Psychodiagnostisches Leistungsprofil nach lokalen Hirnverletzungen (aus Gerstenbrandund Hoff 1963)
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habilitationsprogramm durdigcführt zu wer­
den. Dazu ist es notwendig, eine Bilanzierung 
mit Hilfe von klinischen Untersuchungen wie 
EEG, der Computertomographie des Gehirns 
und eines speziellen psychodiagnostischen Unrer­
sud1Ungsverfahrens zu erstellen. Das ßcispicl 
eines psychodiagnostisd1en Leistungsprofils bei 
einem Patienten nad1 lokaler Hirnverletzung 
ist in Abbildung 5 dargestellt. 

Die Rehabilitation des Kindes nach Schädcl­
Hirn-Trauma obliegt, wie heute allgemein cin­
crkannt, einem Rchabilircirionstcam b,·stchcnd 
cius Neurologen, Psychiater, Kinderd1irurgcn, 
Orthopäden, Physikothcrapcuten, Logothera­
peutcn usw. mir Schwergewichtssetzung zu-
11:ichst in dcrn Ausbau und der Slabilisicrung 
der verbliebenen bzw. wcniµcr gestörten Hirn­
funktionen. Später erfolgt der Aufbau der gc• 
störten Funktionen und das Training von Er­
satzfunktionen. Tcambcsprcchungen sind ebenso 
notwendig, wie die Kontrolle durch EEG, CT 
und der psyd10diagnostischcn Testbatterie. 

Die Rehabilitation soll an der Spezialabtei­
lung für die Rehabilit,nion von Hirnverletzten 
erfolgen. Separiert zu führen ist eine Kindcr­
�ruppe. Das Prinzip der therapeutischen Gc­
meinschaA: unter Anwendung einer bifokalen 
Therapie mit Eltern und Gesdiwistern hat sich 
dabei als günstig erwiesen. 

In der Erstellung des Rehabilitationspro­
grammes ist die Unterteilung in die Alters­
gruppe des Kleinkindes bis zum 2. Lebensjahr, 
des Vorsdiulalters bis zum 6., des Volksschul­
alters bis zum 10. Lebcnsjalir und des Haupt­
sd1ul- bzw. des Gesamtschublcers bis zum 
16. Lebensjahr zu berücksichtigen. 

Beim traumatischen apalli,chen Syndrom muG 
von vornlwrein mit einer längeren Rehabilirn­
lionszeit gereclinet werden. Zwei Absdmitte 
sind zu trennen, die Rehabilitation der Remis­
sionspbasc der apallischcn Symptomatik und 
die Rehabilitation der Dcfektsymptomc. Das 
Dcfektstadium nach einem traumatischen ;ipal­
lischcn Syndrom ist gekennzcicbnct durd1 Aus­
fälle von seiten der primär-traumatischen Schei­
den, verursacht durdi die Gewalteinwirkung 
auf das Gehirn, sowie durd1 Sckundärsdiäden, 
bedingt durch die Läsion der Mittelhirn- und 
dienzcphalcn Strukturen und durdi die Folgen 
nach diffusem Hirnödem, nach Kreislaufstörun­
gen im Gescimtgchirn oder in arteriellen und 
venösen Versorgungsgebieten wie der A. cerebri 
posterior etc. Außerdem entstehen beim trau­
matischen Syndrom tertiäre Schäden als Folge 
von Malnutritionsfaktorcn im Rahmen der 
langdauernden artifiziellen Ernährung mir Sdi:i-

270 

den von Gehirn, Hirnstamm, Rückenmark und 
der peripheren Nerven. Für das traumatische 
apallische Syndrorn ergeben sich dadurch ge­
genüber dem schweren Hirntrauma mit uni­
oder multilokulärcn Sdiäden eine Rcih(• von 
Problemen in der Rehabilitation. Das Rch::1bi­
litationsprogramm eines apallischcn Patienten 
wird aber nad1 den gleichen Prinzipien, wie bei 
schweren Hirnverletzungen erstellt. Im ersten 
Abschnitt der Rehabilit:ttion, in der Remis­
sionsphase des apallischen Patienten, sind spe­
zielle Rehabilitationsaktivitäten notwendig, so 
die Eingliederung der motorischen Stereotypien 
in das spezielle crgotherapcutische Programm, 
die konsequente Mobilisierung durd1 Lage· 
rungs- und Bewegungsprogramme, frühzeici�c 
Verwendung des Rollstuhls etc. Die Vigilität 
kann durd1 akustische und ,,isuclle Reize ange­
hoben werden. Die schon erwähnte Eingliede­
rung eines Elternteils oder anderer J\ngehöri­
gcr in das Pro�ramm ist von großer Wichtig­
keit. 

Im Rcmissionsablauf sind spezielle neuro­
psydiiatrisclic ßildcr, wie das Kliiver-Bucy­
Syndrom oder die Symptomatik des temporo­
basalen Syndroms mit Verhaltens- oder Emo­
rionsstörungen und Sdnvierigkciten mit der 
Umgebung belastend. In den späteren Remis­
sionsphascn wirkt sich zunehmend die diffuse 
Großhirnstörung mit Minderung der höchsten 
und höheren Hirnleistungen belastend aus. 

Im Defoktstadium des apallisd,en Syndroms, 
dem zweiten Rehabilitationsabschnitt, ist eine 
Neubilanzierung und Umgestaltung des Pro­
gran1n1s notwendig. 

Neben den lokalen und diffusen Grol\hirn­
sch;idcn ;,;eigen sich Folgen der Läsion im obe­
ren l'v\ittclhirn, in den Stammganglien, sowie 
thalamisclie Störungen und extrapyrarnidalc 
Hyperkinesicn. In der Phase der eigentlichen 
Rehabilitation muß vor allem beim Kind mit 
apallischer Symptomatik, aber aud1 nach 
sdnverer Hirnverletzung das Rchabili.rnrions­
programm konsequent ambulant weitcrgefübrt 
werden. Die neurologisd1cn Komrollen haben 
anfangs in 2- bis )wöchigem Abstand, später 
maximal in einem Abstand von 6 Wochen zu 
erfolgen. 

Widuig ist w,ilirend der Rcliabilitation die 
rechtzeitige Aufklärung der Eltern über den 
Zustand des Kindes und über die Sdiwere des 
eingetretenen Sd,adcns rnit den neurologisdicn 
und psydtiatrisd1en Ausfällen. Stets ist es aber 
notwendig, die vorhandenen positiven Aspekte 
herauszustreichen. 

J\n Maßnahmen in der Ncichbehandlung, so-
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wohl des Schwcrhirnverletzten als auch des 
apallischcn Patienten ist neben Physiko- und 
Ergotherapie sowie logopädischcr Behandlung 
meist auch eine medikamentöse Therapie not· 
wendig. Bei Patienten mit lokalen Temporal-
1::ippenvcrlctzungen und Emotions- sowie Vcr­
haltrnsstörungcn sind dämpfende Substanzen, 
wie schwach porentc Phenotiazinderivate zu 
empfehlen. Antispastika und Parkimon-Mcdi­

kamcntc, sowie in letzter Zeit Betablocker zur 
Behandlung zerebellarer Störungen müssen 
wenn nötig weiter verwendet werden. Anti­
cpilcptika können bei drohenden Epi-Anfallcn 
prophylaktisch eingesetzt werden. 

Die physikalische Therapie hat auf die Selbst­
bewegungsfähigkeit ausgerichtet Zll sein. Eine 
Oberthcrapeutisicrung ist allerdings zu ver­
meiden. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Integra­
tion des Kindes in das altcrsentsprechcnde 
Milieu. Es kommen dabei Anfangsschwierig­
keiten durd1 die Gruppe der gc·sunden Kinder 
zustande, auf die Eltern und Lehrer rechtzeitig 
aufmerksam zu mad1en sind. 

Die Bilanzkontrollen sind in regelmäßigen 
Abständen durchzuführen, vor allem der ncuro­
logisd1c Befund und das EEG. 

Die Nachsorge bei schwerem Sd1ädcl-Hirn­
Trauma des Kindes erschöpft sich keineswegs 
mit llecndigung der Rcsozialisierungsphasc. Bei 
einer schweren Hirnverletzung, vor allem :tber 
beim traumatischen apallischen Syndrom wird 

die Entwiddungstcndcnz der Großhirnfunktio­
nen in allen Bereichen hemmend beeinflußt. 
fast immer ist ein passagcrer Encwiddungsstop 
zu beobachten. 

Die durch Lokalschäden entstandenen moto· 
rischcn und scnsibcl-sensorisd1cn Störungen bc­
hindcrn drn Gesamtentwicklungstrend ebenso 
wie das Absinken des zerebralen Funktions­
niveaus beim Apalliker auf die Mittelhirn­
ebene. Im Rahmen der Entwicklungsprosperität 
ist allerdings zu erwarten, daß sich durch phy­
siologische Entwicklungstendenzen Kompensa­
tionsmechanismen ausbilden. Bei Störungen der 
Sprache, aber audi bei Perzeptionsstörungen 
können sich Ersatz.Funktionen einstellen. Auf­
gabe der Nachsorge ist es, diese Tendenzen 
rechtzeitig zu erfassen bzw. zu fördern und in 
das Rehabilitationsprogramm mitcinzubauen. 

Von besonderer ßedeurung ist die Erkennung 
von Regressionsmechanismcn, die beim Kind 
besonders hfofig auftreten. OA: ist ein Fehlver­
halten der Eltern in Form einer besonderen 
Fürsorge die Ursache. Die Aufklärung der 
Eltern und entsprcclicndc Mafüiahmcn im Pro­
gramm sind notwendig und fast immer erfolg­
reich. 
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