
2. Kongress: 

Leben nach erworbener Hirnschädigung  

„Hirngeschädigte“ - ein geeigneter Sammelbegriff, 

für wen und für wie viele?  

 

Andreas Kampfl 

Abteilung für Neurologie mit Stroke Unit  



Erworbene Hirnschädigung: Klassifikation 

 Traumatisch erworbene Hirnschädigung 

 Nicht traumatisch erworbene Hirnschädigungen 

 Vaskuläre Erkrankungen 

 Ischämie 

 Blutung 

 Hypoxie 

 Hirn- und Hirnhautentzündungen 

 Tumore 

 Toxisch-nutritive Hirnerkrankungen 

 Keine eigenständige Kategorie in der ICD 10 

 

 

 

 



Nicht inkludiert sind: 

 Primär psychiatrische Erkrankungen (→ Psychosen) 

 Chronische Sucht- und Abhängigkeitserkrankungen 

 Neurodegenerative Demenzen (→ Alzheimer Demenz) 



Diagnose und Phase B Rehabilitation 



Schlaganfall Epidemiologie 

 In Österreich: 33.000 Neuerkrankungen pro Jahr 

 Dritthäufigste Todesursache 

 Häufigste Ursache der dauerhaften Behinderung  

 Teuerste Erkrankung insgesamt 

 Verdopplung der Patientenzahlen in den nächsten 15 Jahren 



Schlaganfall Epidemiologie 

 20% ige Mortalität 

 25% dauerhaft pflegebedürftig 

 50% dauerhaft arbeitsunfähig 

 25% aller Patienten entwickeln innerhalb 1 Jahres eine Demenz (5- fach erhöhtes 

Demenzrisiko post Insult) 

 Jährliches Rezidivrisiko: 4 - 14% 

 



Outcome 6 Monate post Insult 

 Hemiparese:   50% 

 Kognitive Defizite:  50% 

 Hemianopsie:   20% 

 Aphasie:    20% 

 Sensorische Defizite: 15%   



Outcome 6 Monate post Insult 

 Depression:    35% 

 Benötigt beim Gehen Hilfe: 30% 

 Soziales Defizit:   30% 

 Institutionalisierung:  30%  

 Harninkontinenz:   20% 



Zeitliche Erholung neurologischer Defizite 

 Maximale funktionelle Erholung einer Parese: 

 80% nach 3 Wochen 

 95% nach 9 Wochen  

 Komplette funktionelle Erholung: 

 bei leichter Parese: 80% 

 bei schwerer Parese: 20% 

 Zeitlicher Verlauf der Besserung einer Aphasie ~ vergleichbar zur Parese 

 Visueller Neglect: komplette Erholung nach 3 Monaten: 70 - 80% 

 



Epidemiologie des SHT  

 Inzidenz: ~300/100.000 Einwohner/Jahr 

 Männer: Frauen: ~2:1 

 3 Altersgipfel: <4 Jahre, 14 - 24 Jahre, >65 Jahre 

 Ätiologie: altersabhängig: Stürze, Verkehrs- & Freizeitunfälle, körperliche Gewalt 

 Verhältnis: Leichtes: Mittelschweres: Schweres SHT: 8:1:1  

 Haupttodesursache und häufigster Grund für Behinderung <40. LJ 

 



Outcome nach SHT:  

Glasgow Outcome Skala 

 1: Tod 

 2: Persistent vegetative state (Apallisches Syndrom) 

 3: Schwere Behinderung: Patient ist auf tägliche Unterstützung angewiesen 

 4: Leichte Behinderung: Patient ist behindert, aber unabhängig  

 5: Gute Erholung: Wiedererlangen eines „normalen“ Lebens  

 

 → GOS 1 - 3: „Schlechtes“ Outcome 

 → GOS 4 - 5: „Gutes“ Outcome  



Outcome nach SHT  

 Seriöse Aussagen zum Outcome erst nach 6 Monaten zulässig 

 85% der Patienten zeigen innerhalb von 6 Monaten eine Verbesserung 

 15% der Patienten zeigen auch danach noch eine Verbesserung 

 Gesamtmortalität: ↓ 

 → 1984: ~40%, 1996: ~30%, 2009: ~25%  

 

 



Outcome schweres SHT 

 

 Mortalität:     ~25% 

 Apallisches Syndrom:   ~5%  

 Schwere Behinderung:   ~15% 

 Leichte Behinderung:   ~20% 

 Gute Erholung:    ~25%  

 



Neuro(psycho)logische Symptome  

nach SHT 

 Kognitive Defizite:  ~50% 

 Depression:    ~20% 

 Angststörungen:   ~50% 

 Aggression:   ~50% 

 Alkoholmissbrauch:  ~50% 

 Suizidalität:    2 – 4 fach erhöht 

 Schlafstörungen:   ~60% 

 Kopfschmerzen  

 Schwindel 



Cerebrale Hypoxie 

 In Österreich: ca. 10.000 Menschen pro Jahr reanimiert 

 Spontankreislauf in ca. 50% etabliert 

 25 - 40% überleben bis zur Klinikaufnahme 

 40% der Überlebenden erreichen das Bewusstsein nicht 

 → 50% versterben, 50% Apallisches Syndrom 

 → 10 - 15% nach Hause entlassen 

 → ~30% neurologische Defizite 

 → ~50% neuropsychologische Defizite 

 „Gutes Outcome“ ~3% der Patienten  

 



Intazerebrale Blutung 

 Inzidenz: 12 - 30/100.000 Einwohner/Jahr 

 30 Tage Mortalität: 25 - 50% 

 10 Jahres Mortalität: ~80% 

 Funktionelle Unabhängigkeit: 12 - 40% 

 Negative prognostische Prädiktoren: 

 Hohes Alter 

 Grosse Blutung 

 Blutungsexpansion 

 Intraventrikuläre Blutung, SAB 

 Niedriger initialer GCS 

 OAK Therapie 

 

 



Ziele der Rehabilitation 

 Patientenzentriert 

 Phasenspezifisch 

 Alltagsbezogen, Ziel- und Handlungsorientiert 

 Multi- und interdisziplinär 

 Langzeitrehabilitation bei schwerstbetroffenen Patienten 

 Zeit geben um neu Leben zu lernen! 

 Zeitgerecht→ „Time is Brain“ 



Time is brain 







Phasenspezifische Rehabilitation  



What´s next? 



Konklusion 

 „Hirngeschädigte“ – ein geeigneter Sammelbegriff? 

 

 → Nein 

 

 …wie viele?  

 

 → zu wenig Daten für seriöse Aussagen 

 → zu wenig Langzeitrehabilitationseinrichtungen   



Danke für Ihre Aufmerksamkeit  






