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GEHIRN-TRAUMA

Kurz gefasste Ubersicht zu seelischen, korperlichen und psychosozialen
Folgen

Der Kopfunfall war schon immer eine ernste gesundheitliche Bedrohung, was
die moglichen Konsequenzen anbelangt. Das hat sich in unserer verkehrs-
intensiven Zeit und Gesellschaft noch verstérkt, von Verbrechens-Folgen oder
Krieg ganz zu schweigen. Daflr haben sich aber auch die Versorgungs-
Mdglichkeiten verbessert. Dies gilt insbesondere fiir die Uberlebens-Chancen.
Dazu eine kurz gefasste Ubersicht, was die verschiedenen Stadien der Be-
wusstseinsstorung, ihre moglichen hirn-organischen und damit psychophysi-
schen Folgen anbelangt. Und die drohende Moglichkeit eines Dauerschadens
mit so genannten kognitiven neuropsychologischen Konsequenzen, von den
EinbuRen des Erlebens und Verhaltens, zwischenmenschlich und im Berufs-
alltag, ganz zu schweigen. Und was man fur Therapie und Rehabilitation be-
achten sollte.

Gehirn-Traumen (vom Griech.: trauma = Verletzung, Wunde) und ihre seeli-
schen und psychosozialen Folgen nehmen zu. Derzeit gibt es mehr als 300
Schadel-Hirn-Verletzte auf 100 000 Einwohner pro Jahr in Deutschland (davon
fast ein Drittel intensiv-pflegebedurftig - Zahl offenbar zunehmend). Die Folgen
werden - vor allem in ihrem definitiven und damit vollem Ausmald - haufig un-
terschatzt. Schaden des Zentralen Nervensystems stehen in Mitteleuropa an
erster Stelle der Invaliditats-Ursachen.

» Historische Aspekte
Charakterveranderungen nach Verletzung bestimmter Hirnanteile wurden be-

reits Mitte des 19. Jahrhunderts beschrieben. Die Erfahrungen vieler Kriege,
insbesondere der zwei Weltkriege mit ihren zahlreichen Geschol3- und Splitter-
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verletzungen des Gehirns zwangen dann zur intensiveren Erforschung. Diesen
Kriegserfahrungen lagen jedoch vorwiegend offene Hirnverletzungen mit um-
schriebenen strukturellen Schaden zugrunde. Heute sieht man meist gedeckte
Schadel-Hirn-Verletzungen von Unfallopfern mit Gberwiegend diffusen Gehirn-
substanz-Schaden.

Die diagnostischen (vor allem bildgebenden Verfahren wie Computertomogra-
phie und Kernspintomographie) sowie die therapeutischen Mdglichkeiten (ins-
besondere auf rehabilitativem Gebiet) wurden inzwischen deutlich verbessert.
Hinderlich ist hingegen eine nach wie vor gelegentlich uneinheitliche und damit
unscharfe Begriffsbestimmung und Klassifikation.

Einteilung nach Stadien

Eine beispielsweise pragmatische Darstellung traumatischer Hirnschaden legt
folgende Einteilung nahe: 1. Akut-Stadium (Stadium der Bewusstseinsstérung),
2. Remissions-Stadium und 3. Stadium des Dauerschadens. Im Einzelnen:

1. Akut-Stadium: Stadium der Bewusstseinsstérung

Wichtigstes Syndrom (charakteristische Gruppe entsprechender Krankheitszei-
chen) in der Friihphase ist die Storung des Bewusstseins.

* Dauer und Auspragung der Bewusstseinsminderung sind bei gedeckten
Schadel-Hirn-Verletzungen der beste klinische Mal3stab fir die Schwere der
Schadigung. Dagegen konnen offene Schéadel-Hirn-Verletzungen, selbst erheb-
lichen Ausmaldes, ohne oder mit nur geringer Bewusstseinsminderung einher-
gehen.

Klinisch werden verschiedene Formen von Bewusstseinsminderung unter-
schieden, die durch eine kontinuierliche Abnahme der Vigilanz (Wachheit) ge-
kennzeichnet sind:

- Somnolenz: leichteste Form der Bewusstseinsminderung. Patient schlaft
immer wieder ein, ist aber durch optische, akustische oder sensible Reize er-
weckbar. Manchmal grenzt man hier noch die Benommenheit ab, wenn der Pa-
tient zwar wieder spontan, jedoch verlangsamt und mit eingeengter Aufmerk-
samkeit handelt.

- Sopor: weitgehend kontinuierlicher schlaféahnlicher Zustand, aus dem der
Patient nur durch starke Reize unvollstéandig erweckbar ist. Er reagiert mit diffu-
sen oder gezielten Abwehrbewegungen oder motorischen Unmutsaul3erungen.
Eine geordnete verbale Kontaktaufnahme ist jedoch nicht mehr moglich.
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- Bewusstlosigkeit (Koma): unerweckbarer Zustand. Keine gerichteten Bewe-
gungen mehr auf Reize jeglicher Art. Die Augen sind geschlossen und werden
weder auf Anruf noch auf Schmerzreize hin geo6ffnet. Ungerichtete Abwehrbe-
wegungen jedoch mdglich. Dieser Zustand lasst sich durch die begleitenden
neurologischen Befunde in einzelne Stadien unterteilen, die fir die Prognose
(Krankheits-Vorhersage, Heilungsaussichten) bedeutsam sind (gemessen an
Pupillen- und muskularer Reaktion, an Augenbewegungen, Atmung, verbalen
AuBerungen u. a.).

Mdogliche Folgen

Zu den maglichen Folgen eines Schadel-Hirn-Traumas in dieser Phase (siehe
auch spater) zahlen

- S0 genannte traumatische (symptomatische, organische) Psychosen: be-
sonders nach verzogerter Ruckbildung der Bewusstseinsminderung. Charakte-
ristika: Veranderungen der Bewusstseinsinhalte in Form von Verwirrtheit oder
bestimmten (als krankhaft ,produktiv® bezeichneten) Symptomen: Delirium,
Dammerzustand, Halluzinosen, amentielle, katatone, paranoide oder paranoid-
halluzinatorische Zustandsbilder u. a. (Einzelheiten siehe die entsprechenden
Krankheitsschilderungen in der Fachliteratur und bestimmte Hinweise in den
verschiedenen Beitragen dieser Serie).

- Apallisches Syndrom oder Coma vigile: erste Riickbildungszeichen im Sin-
ne einer vegetativen Erholung. Beispiele: Augen wieder gedffnet, jedoch ohne
erkennbare Kontaktaufnahme mit der Umgebung. Wieder normaler Schlaf-
Wach-Rhythmus; jedoch weiterhin ausgepragte Gehirn-Stérungen (z. B. Tem-
peraturregulation, erhohte Muskelspannung aller vier Gliedmaf3en usw.). M6Ag-
lich als Zwischenstadium nach schwersten Hirnverletzungen. Kann Jahre dau-
ern. Lebensgefahr durch zuséatzliche Erkrankungen (z. B. Infektionen) bei er-
heblich geschwachtem Organismus.

Nicht zu verwechseln mit dem Apallischen Syndrom ist das so genannte Pseu-
do-apallische Syndrom: vorwiegend bei Kindern. Nach relativ kurzem Koma
und ewvtl. kurzfristiger Ansprechbarkeit und adaquater Reaktionsfahigkeit plotz-
lich ausgepragter, lang anhaltender akinetisch-mutistischer Zustand (bewe-
gungslos, sprachlos, deshalb auch als ,Dornréschenschlaf-Syndrom*“ bezeich-
net). Ursachen: organische, aber auch psychoreaktive (seelische und psycho-
soziale) Ursachen.

- Locked-in-Syndrom: volles Bewusstsein, jedoch sprech- und bewegungsun-

fahig. Lid- und Augenbewegungen mdglich. Ursache: bestimmte Hirnverletzun-
gen.
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Wichtig: Eine ausgepragte Bewusstseinsminderung wird rasch erkannt, leich-
tere Grade dagegen haufig nicht. Deshalb auf folgende Untersuchungsaspekte
achten:

- Orientierung: zeitlich - kalendarisch (Jahr, Monat, Woche, Tag, Uhrzeit), situ-
ativ, ortlich-geographisch, zur eigenen Person u. a. Als besonders anfallig er-
weist sich die zeitliche Orientierung. Eine Desorientierheit zur eigenen Person
beweist eine ausgepragte Bewusstseinsminderung.

- Weitere Untersuchungsaspekte: Verlangsamung aller Bewegungsablaufe,
Einengung der Aufmerksamkeit, verminderte und verzogerte Reaktion auf au-
Rere und innere Reize, ggf. Verdnderung von EEG (Gehirnstrome) u. a.

Gerade die Erfassung von leichteren Bewusstseinsstbrungen ist von grol3er
Bedeutung (auch versicherungsrechtlich!). Vor allem wird hier die Schwere des
Traumas gerne unterschéatzt (vorzeitige Klinikentlassung?).

Die Dauer von Bewusstlosigkeit, Bewusstseinsminderung bzw. von posttrauma-
tischer Amnesie (bedeutungsgleicher Begriff = anterograde Amnesie: Zeitspan-
ne vom Unfallereignis bis zum Wiedererlangen des Bewusstseins) sind der
beste klinische Mal3stab fiir die Beurteilung der Schwere einer gedeckten (also
nicht offenen) Hirnschadigung und neben elektrophysiologischen Befunden
(z. B. EEG) die wichtigsten Hinweise flr den weiteren Heilungsverlautf.

2. Remission-Stadium

Remission (vom lat.: remissio = zuriicksenden, nachlassen) heifl3t Riickgang
seelischer oder korperlicher Krankheitszeichen, jedoch noch keine vollstdndige
Wiederherstellung der Gesundheit (Heilung). So tritt auch das Vollbild der psy-
chischen Ausfalle erst nach Abklingen der Bewusstseinsminderung nach trau-
matischem Hirnschaden so richtig zu Tage. Das Beschwerdebild gleicht dem
des Dauerschadens (s. u.). Treten keine weiteren Komplikationen auf, so ist ei-
ne Besserung zu erwarten. Nach leichteren Schadigungen sieht man teilweise
vollige Rickbildungen innerhalb weniger Monate. Doch bei den meisten schwe-
ren Hirnschaden ist eine vollige Restitution (Wiederherstellung) kaum zu errei-
chen.

Die wesentlichsten Verbesserungen sind in den ersten zwei Jahren nach dem
Unfall zu erwarten; weitere sind jedoch auch noch tber Jahre hinweg maoglich.

Psychische Symptome bilden sich mit Erholung des Gehirns meist spontan zu-
rick, auch im Erwachsenenalter. Problematisch ist allerdings die beeintrachtig-
te Krankheits-Verarbeitung (wie werde ich mit den mittel- bis langfristigen
Folgen fertig?). Was heil3t das konkret?
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Nach dem Erwachen aus der Bewusstseinsminderung findet sich der Betroffe-
ne in einer subjektiv vollig verdnderten Welt wieder. Das in der Regel akute Er-
eignis hat ihn unerwartet getroffen und aus seinem bisherigen Lebensraum he-
rausgerissen.

Denn zuriick liegen Wochen oder Monate weitgehender Erinnerungslosigkeit.
Selbst hinsichtlich des Unfallereignisses muss er sich auf fremde Informationen
verlassen. Viele Fragen drangen sich auf, die zudem noch in fremder Umge-
bung (in der Regel die Uberwachungseinheit einer Klinik) zu beantworten sind.

Dabei kommt es hier mitunter zu erheblichen Stérungen: Realitatsverkennung
und -verleugnung bis hin zur psychotischen Dekompensation usw. (vor allem
bei Kindern und Jugendlichen). Selbst augenscheinliche Unfallfolgen werden
erst langsam realisiert, manche bleiben Gber Monate verborgen (z. B. Geruchs-
stérung).

Im seelischen Bereich kann das noch schwieriger werden und Jahre beanspru-
chen. Manche Veranderungen (besonders im Verhalten) bleiben der Eigen-
wahrnehmung flr immer ganz oder zumindest teilweise unzuganglich.

Bisweilen dauert es Jahre, bis sich ein neues Gleichgewicht eingestellt hat und
der bleibende Schaden fassbar wird. Dann ist aus der Krankheit eine Behinde-
rung geworden. Jetzt drohen allseits eingreifende Verdnderungen im sozialen
Geflige oder zuséatzliche Leiden, die zu weiteren Belastungen fuhren.

Das ,Durchgangs-Syndrom*

Das Krankheitsbhild des Remissions-Stadiums wurde friher oft als ,Durch-
gangs-Syndrom“ bezeichnet. Zum einen wird dieser Begriff aber klinisch haufig
falsch eingesetzt, zum anderen sollte er genauer erlautert werden:

In vielen Untersuchungen heil3t es lediglich: Bewusstseinsklar, voll orientiert,
keine formalen oder inhaltlichen Denkstérungen (die bei neurologischen Krank-
heiten ohnehin kaum zu erwarten sind). Und keine ,Werkzeugstérungen* (bild-
hafte Bezeichnung fur korperliche Funktionsstérungen, vor allem Sprachsto-
rungen).

Hilfreicher waren dagegen anschauliche Hinweise

- auf das Verhalten: spontan, im Gesprach, wahrend der Untersuchung,

- die geistig-seelischen Kategorien: Bewusstsein, Orientierung, spontaner An-
trieb, Anregbarkeit, Stimmung, gemutsmafige Reaktionen,

- den mimischen, gestischen und sprachlichen Ausdruck
- sowie schliel3lich Aufmerksamkeit, Konzentration, begriffiche Scharfe des
Denkens und Merkfahigkeit usw.
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Wichtig ist auch die Biographie (Lebensgeschichte) des Patienten und seine
derzeitige Lebenssituation, was flr Kenntnis und Verstandnis dieses vielschich-
tigen Aspektes unentbehrlich ist.

3. Stadium des Dauerschadens

Die psychischen und psychosozialen Dauerschaden lassen sich unterteilen in

1. kognitive Ausféalle: Gedachtnis, Aufmerksamkeit, Ausdauer, Schnelligkeit,
Flexibilitat

2. Storungen des Erlebens und Verhaltens: Psychomotorik (Gesamtheit des
Bewegungsablaufes, der durch seelische Vorgange gepragt ist, gleichsam
die Integration von seelischen und korperlichen Funktionen), Antrieb,
Grundstimmung, Stimmungsschwankungen, Selbstwahrnehmung, Krank-
barkeit, Erregbarkeit, Misstrauen, Distanzminderung usw. Im Einzelnen:

3.1 Kognitive Ausfalle

1. Allgemeine Stoérungen der Informationsverarbeitung auf3ern sich meist in
einer

- allgemeinen Verlangsamung mit einer insgesamt geringeren Aufnahme-
kapazitat, der Patient kann sich z. B. im Gesprach nur noch auf seinen
Partner einstellen.

- Stoérungen im Konzentrationsbereich: haufig. Viele Verletzte kénnen ihre
Aufmerksamkeit nur Uber eine begrenzte Zeit aufrechterhalten. Oftmals
drohen auch kurzfristige Konzentrations-Einbrtche. Teilweise erhebliche Ab-
lenkbarkeit sowie Schwierigkeiten, sich auf das Wesentliche zu konzentrie-
ren. Haufig auch allgemeine Umstellungs-Erschwernis.

Dies ist gerade in unserer schnell-lebigen und hektischen Zeit ein fast un-
Uberwindbares Hindernis. Das verbliebene Leistungsniveau ist nur noch un-
ter gliinstigen Rahmenbedingungen aufrechtzuerhalten. Die tblichen Storfak-
toren (z. B. Larm, Spannungen, Stress) fihren rasch zur Dekompensation.

Auch die zunehmende Komplexitat der Aufgaben, selbst im privaten, zwi-
schenmenschlichen Bereich, kdénnen verhangnisvoll werden. So werden
schwierige Zusammenhéange teilweise nicht mehr verstanden, was zu er-
heblichen Missverstdndnissen fiihren kann, ganz zu schweigen von der
krankhaften Verarbeitung bis hin zur wahnhaften Interpretation.
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- Gedachtnisschwierigkeiten: Meist sind sie Ausdruck einer allgemeinen
Beeintrachtigung der kognitiven (geistigen) Funktionen. Sie kénnen aber
auch den Lernvorgang sowie die Fahigkeit des Behaltens oder Abrufens
von Gedachtnisinhalten betreffen.

- Das logische Denken (wichtiger Aspekt der Intelligenz) ist nur nach sehr
schweren Schéadel-Hirn-Verletzungen beeintrachtigt.

- Die Ausdauer ist jedoch haufig vermindert. Nach langerer Belastung
kommt es meist zu ausgepragten Erschopfungszustanden mit depressiven
Stimmungseinbriichen und belastenden vegetativen Folgen (Schlaf, Appetit
usw.). Die Erholungspausen werden immer haufiger und langer (was auch
der Gesetzgeber durch die regelmalige stationare Rehabilitation von Hirn-
verletzten bericksichtigt hat).

3.2 Neuropsychologische Symptome

Die Neuropsychologie ist eine medizinische Disziplin aus Psychologie und
Physiologie (Lehre von den normalen Lebensvorgdngen) des Nervensys-
tems, die sich vor allem mit den sogenannten "Werkzeugstoérungen" (s. 0.)
beschaftigt. Nachfolgend die h&ufigsten neuropsychologischen Syndrome
nach traumatischem Hirnschaden:

- Aphasien sind Sprachstorungen bei erhaltener Funktion der zum Spre-
chen bendtigten Organteile. Sie finden sich vorwiegend nach Schadigung
bestimmter Hirnregionen (z. B. Stirn-, Schlafen- und Scheitellappen). Dabei
konnen Sprachproduktion und Sprachverstandnis getrennt oder zusammen
betroffen sein.

- Storungen der Wahrnehmung , finden sich meist nur in der Friihphase.
Haufiger werden einzelne Krankheitszeichen nicht oder nur verzégert wahr-
genommen (z. B. Geruchsverlust). Besonders nach Verletzungen der Stirn-
hirnbasis (also in Nahe der Augenhdhlen) kdnnen die Ausfalle nicht ada-
quat realisiert werden. Nach Beeintrachtigung der rechten Scheitellappen-
region kann es zur Nichtwahrnehmung oder Vernachlassigung der anderen
Kdrperseite kommen. Auch die Wahrnehmung der raumlichen Beziehungen
zwischen verschiedenen Objekten oder ihren einzelnen Teilen oder deren
graphische Reproduktion (,zeichnen oder schreiben sie auf!*) kénnen voru-
bergehend oder dauernd gestort sein.

Wichtig: Stdrungen im optisch-rdumlichen Bereich kdnnen in der Frihpha-
se einer Hirnschéadigung leicht mit einer Bewusstseinsminderung verwech-
selt werden.
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- Apraxie: Unfahigkeit, die dafiir zustandigen und vor allem intakt geblie-
benen Korperteile fir Einzelbewegungen, Bewegungs- und Handlungsfol-
gen (besonders Hande) zweckmallig einzusetzen. Solche apraktischen Sto-
rungen treten vorwiegend nach Schadigung jener Hirnhélfte auf, in der je-
weils das Sprachzentrum liegt (kann individuell variieren).

3.3 Stérungen des Erlebens und Verhaltens

Folgenschwere Ausfalle konnen sich nach entsprechenden Hirnschaden auch
im affektiven Bereich (Erleben) und in Verhaltensauffalligkeiten (Antrieb, Sozi-
alverhalten) &uf3ern. Im Einzelnen:

« Stimmung: Verdnderungen der Grundstimmung, die sich weder aus dem
entsprechenden Lebensablauf noch durch die Verarbeitungsvorgénge des Un-
falls erklaren lassen. Sie pflegen unmittelbar auf die organische Hirnschadigung
zurickzugehen. Dabei kann es sowohl um eine gemuitsmalRige ,Herabstim-
mung“ (bis zur Depression), als auch um eine krankhafte ,Heraufstimmung* (bis
zur so genannten symptomatischen oder organischen Manie, der krankhaften
Hochstimmung) kommen.

Bei den depressiven Erscheinungs-Formen  handelt es sich meist um uner-
klarliche und auf keine auf3eren Beeintrachtigungen zuriickgehende Verstim-
mungen (vor allem nach Schéadigung des rechten Schlafenlappens des Ge-
hirns).

Viele Betroffene klagen uber Veranderungen ihrer gemutsméaRigen Schwin-
gungsfahigkeit. Sie sind nach dem Unfall "dinnhautiger" geworden. Lachen
und Weinen sind naher zusammengerickt. Es kommt zu einer so genannten
Affektlabilitat (Gemdutslabilitdt, Ruhrseligkeit). Schon bei kleinsten Anlassen
(z. B. Musik oder belastende Gesprache) reagieren sie emotional Uberschie-
Bend. Das ist ihnen peinlich und fuhrt nicht selten zu Rickzug und damit Isola-
tionsgefahr.

Umgekehrt kann es aber auch zu einer Verminderung der zwischenmensch-
lichen Schwingungsfahigkeit kommen, so dass diese Patienten durch eine
emotionale Ansprache Uberhaupt nicht mehr erreichbar sind. Sie wirken dann
falschlicherweise ungeriihrt, desinteressiert, ja stumpf und apathisch.

Am haufigsten irritiert aber allseits eine vermehrte Erregbarkeit : Das kann bis
zu immer wiederkehrenden verbalen und sogar korperlich aggressiven Durch-
briichen fuhren.

Die Konsequenzen sind meist folgenschwer. Die Patienten sind zwar krank-
heitseinsichtig, aber in der jeweiligen Situation vollig unfahig, danach zu han-
deln. Sie sind oft sehr verletzlich und fihlen sich schnell benachteiligt. Ein fal-
sches oder missverstandenes Wort kann sie rasch, tief und tagelang beschafti-
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gen. Manchmal erwéachst daraus auch eine paranoide (wahnhafte), wenn nicht
gar querulatorische Fehlentwicklung (standiges Herumquengeln und No&rgeln).
Bisweilen treten solche Uberempfindlichkeiten sogar periodisch auf (,an man-
chen Tagen stort mich die Fliege an der Wand®).

Daneben schildern einige Patienten eine diffuse, bisweilen auch konkrete,
zwanghafte Angst (Phobie) oder werden durch eine zwanghafte Neigung zur
hypochondrischen Selbstbeobachtung gequalt.

« Antrieb: Auch der Antrieb kann vermindert oder gesteigert sein.

- Eine Verminderung des Antriebs  aul3ert sich im Allgemeinen durch Nach-
lassen von Initiative, Interesse, Aktivitat, Kreativitat u. a. In schweren Fallen sit-
zen die Patienten nur noch untétig herum, sind wortkarg und spontan kaum zu
einer sinnvollen Tatigkeit fahig. Bei noch bestehender Fremd-Anregbarkeit
kénnen sie wenigstens noch zu einem halbwegs strukturierten Tagesablauf an-
geleitet werden. Antriebsminderungen finden sich vorwiegend nach beidseiti-
gen Schéadigungen im Stirnhirnbereich.

- Eine Steigerung des Antriebs &ul3ert sich meist in einer unproduktiven
Umtriebigkeit mit leichter Ablenkbarkeit bis hin zu Ideenflucht und Redeschwall.
Sie geht vorwiegend auf eine Schéadigung des hirn-basisnahen Stirnhirns (in
der Nahe der Augenhoéhlen) sowie der damit funktionell verbundenen Gehirnre-
gionen zuruck.

Veranderungen im zwischenmenschlichen Verhalten sind somit nach Scha-
del-Hirn-Verletzungen haufig zu erwarten. Sie gehen teils auf organische Scha-
digungen zurtick, haben aber auch oft psychoreaktive Ursachen.

Die Folgen aul3ern sich entweder in einem Verlust zwischenmenschlicher
Schwingungsfahigkeit (s. 0.) und/oder in der Schwierigkeit, eine adaquate zwi-
schenmenschliche Distanz zu wahren.

Insbesondere dieses Gemisch aus organischen und zwischenmenschlich be-
dingten psychoreaktiven Faktoren kann eine Reihe schwer fassbarer, vor allem
nicht verstehbarer und scheinbar unvereinbarer Krankheitszeichen nach sich
ziehen: resigniert, verzagt, ratlos, hilflos, Minderwertigkeitsgefiihle, Angstzu-
stande, Zwange, Uberempfindlichkeit, rasche Krankbarkeit, Unzufriedenheit,
Vorwurfshaltung, Reizbarkeit, Missmut, aufbrausend bis aggressiv, unschlis-
sig, Schuldgefiihle, Beziehungsstérungen, Lebenstberdruss u.a.m.

Therapie/Rehabilitation

Im Akut-Stadium geht es vorwiegend um die Erhaltung des Lebens und die
Vorbeugung von Folgeschaden, im Remissions-Stadium um gezielte Diagnostik
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und Therapie, vor allem aber um eine Hilfestellung bei der Krankheitsbewalti-
gung und gesellschaftlichen Reintegration. Im Grunde sollte die Rehabilitation
deshalb schon auf der Intensivstation beginnen.

Maglich ist sie durch ein interdisziplinares Team: Arzte, Ergotherapeuten, Kran-
kengymnasten, Logopéaden, Sozialarbeiter, Physiotherapeuten, Psychothera-
peuten, Psychologen u. a., am besten in neurologischen Rehabilitationseinrich-
tungen, und zwar wohnortnah (Angehdrige!).

Die Erfolge einer Rehabilitation  werden von folgenden Faktoren bestimmt:

Intelligenz und koérperliche Verfassung vor dem Unfall; berufliche und soziale
Situation; Ausmalfd und Lokalisation der Hirnschadigung; Lebensalter (bei jun-
gen Unfallopfern giinstigere organische Ausgangslage, aber ungtinstigerer so-
zialer Rahmen = keine abgeschlossene Ausbildung, keine feste Partnerbezie-
hung); familiare und soziale Integration; versicherungsrechtliche Absicherung
sowie allgemeine soziale Stitzung.

Besondere Probleme ergeben sich in folgenden Bereichen:

- Partnerschaft/Familie: Schadel-Hirn-Verletzte haben eine deutlich hdhere
Scheidungsrate, nicht zuletzt durch seelische Veranderungen sowie sexuelle
Stérungen.

Die familiare Stabilitat hangt vor allem von der Dauer der Beziehung ab. Part-
nerbeziehungen bei jungen schwer Hirngeschadigten zerbrechen am ehesten.
Dann drohen Ruckgang sozialer Aul3enkontakte und Gefahr des Einzelganger-
tums, im Extremfall die soziale Isolation oder gar Abstieg. Manchmal werden
ganze Familien in diesen Niedergang hereingerissen.

- Beruf/Arbeitsplatz:  Haufig scheitert die berufliche Wiedereingliederung
von schwer Schédel-Hirn-Verletzten an deren Personlichkeits- und Verhaltens-
stérungen. Grol3e Probleme werfen auch Einschrankungen im geistigen Be-
reich auf.

So lauten die haufigsten Klagen der Arbeitgeber: Minderung des Gedéachtnis-
ses und der Umstellungsfahigkeit, allgemeine Verlangsamung und Leistungs-
einbul3en, zunehmende Ermudbarkeit, vermehrte Stimmungsschwankungen, er-
hohte Streit-Neigung, ggf. Einzelgangertum.

Fazit: So sollte sowohl im Interesse des Betroffenen als auch unter sozio-
okonomischen Gesichtspunkten die Rehabilitation absoluten Vorrang vor allen
Ubrigen sozialen Hilfen haben.
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Weitere Einzelheiten zu dem Gesamt-Thema einschlie3lich entsprechender
Literatur-Hinweise deutschsprachiger Lehr- und Fachbticher
siehe das umfangreiche Kapitel Gehirnschadigung und seelische Folgen
in der Sparte Psychiatrie heute in dieser Internet-Serie

www.psychosoziale-gesundheit.net
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