Psychische Folgen von Schadel-Hirn-Verletzungen
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Mengengerust Schadel-Hirn-Trauma

u MTBI
m CClexcl TBI = Cranio cerebral injury
m S06.1 Traumatisches Hirnddem
= S06.2 Diffuse Himverletzung (Hirnkontusion, Riss, Compressio)
® S06.3Umschriebene Hirnverletzung (Kontusion, Riss, Blutung)
m S06.4Epidurale Blutung
& S06.5 Traumatische subdurale Blutung
m S06. Traumatische subarachnoidale Blutung
10% B S06.7 Intrakranielle Verletzung mit verlangertem Koma

= S06.8 Sonstige intrakranielle Verletzungen

= S06.9Nicht ndher bezeichnete intrakranielle Verletzung

Inzidenzaktuell

rund 10 - 12'000 MTBI pro Jahr
rund 2'000 schwerere TB

rund 500 Schéadelverletzungen

Quelle: SSUV Statistikpool Stand 2010l
Registrierungsjahre 2006-2010
Falle mit ausgewahlten Hauptdiagnosen

Modifiziert nach Scholz, Suva Luzern Hochrechnung aus Stichprobe

Suvacare
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Schadel-Hirn-Trauma - Zeitreihe
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Y-Achse: Aktuelle Anzahl von deutlich Gber 10'000 SHT pro Jahr, Tendenz steigend

Modifiziert nach Scholz, Suva Luzern

Quelle: SSWV Statistikpool Stand 2010l
Registrierungsjahre 2006-2010

Félle mit ausgewahiten Hauptdiagnosen
Hochrechnung aus Stichprobe
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Schadel-Hirn-Trauma - Unfallhergang
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Modifiziert nach Scholz, Suva Luzern

Quelle: SSUV Statistikpool Stand 2010I
Registrierungsjahre 2006-2010

Falle mit ausgewahlten Hauptdiagnosen
Hochrechnung aus Stichprobe



Zahlen von den Folgen zu den schwersten Unfallarten

SHT allgemein SHT excl. MTBI

1.5% der Unfalle insgesamt 2-3 %o der Unfalle insgesamt
6.5% der Hellkosten 4-5% der Hellkosten

Ca. 7% der Rentenfalle Ca. 7% der Rentenfalle

Ca. 15% der Todesfalle Ca. 15% der Todesfalle

Modifiziert nach Scholz, Suva Luzern

suvacare
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Schadel-Hirn-Trauma

In den USA sind zwischen 30 —=50 % der SHT Alkohol- und
Drogenkonsum assoziiert

Diverse: Corrigan 1995, Winquist et al. 2008, Kolakowsky-Hayner et al. 1999

suvacare
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SHT - Verletzungsmechanismen

Coup injury Contrecoup

Fixed object

Von Patrick J. Lynch, medical illustrator - Modified version of Image:Skull and brain normal human.svg by Patrick J. Lynch, medical illustrator,
CC BY 2.5, https://lcommons.wikimedia.org/w/index.php?curid=3492601

Suvacare

Seite 8



Anatomische Orientierung - Normalbefund

30 mm

\
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2016

01 Bid 14

Facies medialis hemisphaerii

Sulcus praecentralis

Gyrus cinguli

Sulcus cinguli Sulcus centralis (Rolandi)

Lobulus paracentralis

Gyrus frontalis medialis

Sulcus corporis callosi Corpus callosum

Fornix Prékuneus

Sinus sagittalis superior

Septum pellucidum

Foramen interventriculare (Monroi) Plexus choroideus ventriculi tertii

Adhaesio interthalamica Sulcus parietooccipitalis

Kuneus

Thalamus
Stria medullaris thalami

Commissura anterior:

Sulcus hypothalamicus Commissura habenularis

Area subcallosa Sulcus calcarinus

Gyrus lingualis

Gyrus paraterminalis

Lamina terminalis Corpus pineale

Recessus opticus Sinus rectus (im Tentorium cerebelli)

V. cerebri magna (Galeni)

Chiasma opticum

Tuber cinereum Commissura epithalamica (posterior)

Lamina tecti

Corpus mamillare

Hypophysis (Glandula pituitaria) Zerebellum

Pedunculus cerebri Velum medullare superius
Pons Plexus choroideus ventriculi quarti

Aquaeductus cerebri (Sylvii) Medulla oblongata Velum medullare inferius

The Ciba Collection of Medical lllustrations

Frank H. Netter; Band 5, Nervensystem |
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Gehirn
Funktionelle Gliederung

Sekundarer motorischer Cortex  Primarer motorischer Cortex Somatosensorischer Cortex
(bewusste Bewegung)
Pramotorischer Cortex y . .
(Koordination komplexer Sulcus centralis Posteriorer Parietalcortex
Bewegungen) (Integration somatosensorischer

und visueller Informationen)

Prafrontaler Assoziations-
cortex
(bewusstes Planen;
Entscheidungsfindung,
Persdnlichkeitseigenschaften)

Parietallappen

Wernicke-Areal
(Sprachverstandnis)

Frontallappen

Parietal-temporal-
occipitaler
Assoziationscortex
(Integration aller sensorischer

Eingange flir Sprache)

Broca-Areal
(Sprachbildung, motorisch)

Primarer auditorischer
Cortex
Okzipitallappen

Limbischer Assoziations Cortex Temporallappen
(Motivation, Emotion, Ged&achtnis)

© Brooks/Cole - Thomson Leaming

Primarer visueller
Cortex

Suvacare
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The term executive functions refers to a set of higher-order
capabilities that are considered the domain of the frontal
lobes and their projections.

They engage and direct other mental activities such as
attention, memory, language and motor behavior in the
mediation of real-world problems.

Specific frontal executive functions include establishing
relevant goals and planning, initiating and sequencing
goal-directed behavior, inhibiting competing actions and
stimuli, conceptual reasoning, decision making, as well as
the activities of self-monitoring and self-regulating.

(Stuss and Levine 2002; aus Textbook of Traumatic Brain Injury 2011)
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DAS GEHIRN

IST EIN KOMPLEXES ORGANSYSTEM!

Suvacare
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Lokalisation von strukturellen Schaden

Unterschiedliche Lasionen = ahnliche Symptomatik

Ahnliche Lasionen = unterschiedliche Symptomatik

Suvacare
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Aktivieren

Aufrecht-
erhalten

Steuern

suvacare

Prafrontaler Kortex = Frontalhirn

Kognitive Funktionen

Exekutive Funktionen

Sozialverhalten

Aufmerksamkeit und (Arbeits-)
Gedachtnis
Lineare Logik

Relevante Ziele / Planung
zielgerichtetes, angemessenes
Handeln Problemlosung
Entscheidungen treffen
Konkurrierende Impulse
kontrollieren

Selbstwahrnehmung
Selbstregulation, Impulse
Feedbackverarbeitung
Sozial-Emotionale Logik



Aktivieren

Aufrecht-
erhalten

Steuern

suvacare

Kognitive Funktionen

Exekutive Funktionen

Sozialverhalten

Nach Danek, Gohringer in Forstl, Frontalhirn, Funktionen und Erkrankungen, 2. Aufl. Springer 2005

"Basal forebrain amnesia” — A. communicans ant. Syndrom — Ante- /
retrograde Amnesie — Konfabulationen (Fehlantworten,
Erinnerungstauschungen), Gedachtnisstérungen,
Personlichkeitsanderung (vereinfacht);

Stérung der geteilten Aufmerksamkeit und des Arbeitsgedachtnisses

Planungsstorungen (hangt auch von der Aufmerksamkeit ab)
Logisches, schlussfolgerndes Denken
Abstraktionsvermégen, Konkretismus,

"Dysexekutives Syndrom" — Handlungsstérung
Plausibilitatskontrolle vermindert - Schatzaufgaben

Storungen der Impulskontrolle

Soziale Anpassung

Kritikunfahigkeit, kognitive Rigiditat

Storungen der "Theory of Mind" — kognitives Vermoégen, die inneren
Zustande anderer zu erkennen
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Mit formalen Tests eingeschrankt zu
erfassen, well die Situationen im taglichen
Leben offen sind und mit einer strukturierten

Testaufgabe nicht zu vergleichen. /Betont die Wichtigkeit von )
Fremdanamnese und
real-world-problems sind haufig durch SSI0RIEMIILE G IS =
.. e Wiedereingliederungsstatte
kognitive Beeintrachtigungen atc
Unzuverlassigkeit Schlussfolgerungen ziehen!

gestorte familidre und soziale Beziehungen
Selbstuberschatzung

Verschuldung

Stellenverlust

Suvacare Nach Danek, Goéhringer in Forstl, Frontalhirn, Funktionen und Erkrankungen, 2. Aufl. Springer 2005 seite 16



[ Entwicklung der Personlichkeit und des sozialen Kontextes vor der Verletzung ]

[ Hirnverletzung ]
/Psychoorganische Folgen \ /Psychosoziale Folgen \
» Leistungsschwache / Teilleistung « Veranderung des Sozialen Kontextes —

« Psychische Stérungen ﬁ z.B. Ehe
» Personlichkeitsanderung "Silent epidemic" » Existentielle Fragen
« Akzentuierung von vorbestehenden » Akzentuierung von Vulnerabilitaten
\ Personlichkeitsmerkmalen / \ Bewaltigungsverhalten /

U

U

[ Entwicklung der Personlichkeit und des sozialen Kontextes nach der Verletzung ]

Suvacare
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- Neuropsychiatrische Folgen mit hoher Pravalenz (49%) im
ersten Jahr nach mittel bis schwerem SHT 1

- Depressive Storungen zwischen 27 — 60% (DSM 1V) * 2
- (Substanzmissbrauch verkntpft mit affektiven Strg.)

- Maniforme Stérungen bis 10% 3

- Angst, Panik, PTBS (44%(mil.); 13-33%) 4

- Psychosen (0.7 — 9.8%; Median 1.35%) ** ©

- Suizidalitat vierfach erhdht im Langzeitverlauf /

* Erheblich verknipft (> 50%) mit Angst und Aggressivitat
** \Verknupft mit Temporallappenlasionen, gehauft in Verbindung mit Epilepsien

*** 7-9% lifetime prevalence in US-Population

1 Bryant et al. 2010; Fann et al. 2004; 2 Hibbard et al. 1998, Kreutzer et al. 2001, Seel et al. 2003, Bombardier et al. 2010; 2 Taylor et al. 1998; 4 Bryant et al. 2001,

Hoge et al. 2008; Hiott and Labbate 2002 & Davison and Bagley (1969), Achte et al. 1991, Violon and De Mol 1987; 7 Silver et al. 2001
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Bild 07

2012

Frau Y &%/8_) transportiert auf
diesem Wagelchen

5 Tischlerplatten der Dimension
2330/2070/19mm; Gewicht total:
206kg (Ubliche Beladung)

vom Gebaudevorplatz im EG zum
Warenlift.

Sie schob den Wagen allein tber
ﬂenl}/orplatz. Es gab einen lauten
nall...
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lhre Arbeitskollegin sah
Frau Y am Boden liegend,
mit den Beinen unter den
Platten, den Hinterkopf
angeschlagen.

Was genau passierte, sah
niemand. Vermutlich wollte
Frau Y den Wagen Uber die
Bodenschiene rangieren.

Der Wagen kippte und fiel
auf sie.
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1984 (F)

suvacare

3:14:44
01 Bild 12
Pos, 55.00

1984 (F)
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11.02.2013 14:49 11.02.28°3 14:49
Serie 401 Bild 6 Seri= 401 Bild 7
Pos. 25.00 Pos. 30.00

/ 125 / 2800

/ 125 / 2800

4.00 mm 4.00 mm

512x512

. 512x512
Achieva

Achieva

suvacare
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Beurteilung:

Neurokranium

02/2013

suvacare

Deutliche postkontusionelle Defektzone der frontobasalen Hirnstrukturen bds. mit geringen
Hamosiderinablagerungen linksbetont im frontobasalen Marklager. Lediglich einzelne
punktférmige Hamosiderinablagerungen Gyrus temporalis medius links. Bulbus olfactorius
nach Kontusionsverletzung nicht mehr abgrenzbar.

Unspezifische subkortikale T2w hyperintense Marklagerveranderungen. Diese weisen keine
typische Morphologie von diffusen axcnalen Scherverletzungen auf, u.a. lassen sich dort
keine Hamosiderinabbauprodukte nachweisen, sodass es sich vermutlich um Trauma
unabhangige Veranderungen handelt.

Nebenbefundlich und ohne klinische Relevanz kleines Lipom inferior des Bodens des
dritten Ventrikels.
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Sehr geehrter Herr Kollege

Gerne berichten wir Ihnen {iber oben genannte Patientin, welche vom
30.07.2012 bei uns hospitalisiert war. Hospitalisationsgrund:  Erstneurorehabilitation nach mittelschwerem SHT

DIAGNOSEN
1. Schadelhirntrauma am 20.07.2012
- CT Befund: ausgedehnte bifrontale Kontusionsblutungen, SAB frontal rechts,
schmale subdurale Hamatome, parafalxial und parietal rechts und nicht dislozierte
Fraktur des Os parietale und Os temporale linksseitig sowie eine Felsenbeinfraktur

Diagnosen:
1. Leichtes Schadelhirntrauma am 20.07.2012
2. Pra-B-ALL (B-lll), ED 12/2005
- 19.06.2012: komplette hamatologische Remission

B 19-06-20'!_2: _hepatische GVHD Grad Il links mit intrakraniellen Lufteinschussen links sowie Weichteilemphysem ventral des
3. Hyponatriamie, ED 28.07.2012 Felsenbeins mit Hamatotympanon links.
- Natrium aktuell 129mmol/l - Klinik: Hyp- / Anosmie, Horminderung links, neurokognitive Defizite (reduzierte

Belastbarkeit, leichte Hirnfunktionsstérungen

Therapie:
Konservative Therapie.

suvacare
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Mit Chemotherapie behandelte Leukamie ab 12/2005 mit
kompletter hamatologischer Remission 19.06.2012; 11 Medikamente als Dauertherapie

Reha:
Mulde, wenig belastbar, im Antrieb vermindert, Schwindel, Kopfschmerzen, Horstorung links (FB-fx),

vermenhrte Zeit sich zu versorgen, leichte Hirnfunktionsstérungen in selektiver Aufmerksamkeit,
Konzentration, Leistungsschwankungen in Tempo und Qualitat Ideenproduktion, kognitive Steuerung
— neuropsychologische Therapie; Ubertritt in die Tagesklinik

Befristeter Vertrag fur ein spezielles Projekt des ehemaligen Arbeitgebers als therapeutischer
Arbeitsversuch (2x3 std.)

04/13 — Arbeitgeber — stets latent mide, Konzentration gestort, auf Stress (Zeitdruck, mehrere
Aufgaben) reagiert sie gereizt; gegenuber vorher: deutlich vermindert belastbar, stosst schnell an
ihre Grenzen, emotional instabil, Arbeit qualitativ gut, Angst, es nicht zu schaffen, Umstellung auf
Neues vermindert — Steigerung auf 2x4 std.

suvacare o



08/13 — Arbeitspensum ca. 40%; keine weitere Steigerung — Admin ist "erstaunt" — Diskrepanzen...

12/13 — Verlaufsbericht Psychotherapie (22 Konsultationen) — Verarbeitung des Unfalls und dessen
Folgen, eingeschrankte Belastbarkeit (schnelle Ermidung) und Alltagsfolgen, Zukunftsplanung.

Phasen von innerem Druck, Unruhe, Angst, Traurigkeit und Uberforderungsgefiihlen, Hilflosigkeit und
Ohnmacht.

Balance zwischen Arbeit / Pflichten — Erholung / Genuss, Wahrnehmung der eigenen Beddrfnisse,
Pausen (Anpassungsstorung — F43.23)

Im Verlauf Wiedereingliederung mit Pensum 40% (vier halbe Tage) im Kreativbereich /
Mobelwerkstatt / Design und Verkauf

Entschliesst sich, gegen den Rat des Arbeitgebers fiir ein Design-Studium (07/14)

suvacare



Zweite von Vieren
Guter Kontakt zu den Geschwistern; Familie als Thema sei "tabu"

Emotional karge Kindheit und Jugend, Mutter distanziert, Vater "zwanghaft tyrannisch" mit Ubergriffen
auf mindestens eine Schwester und hauslicher Gewalt (Wut, Ohnmacht und Hilflosigkeit)

Waut, dass die Familiengeschichte ihre Kindheits- und Jugendentwicklung so schwer gemacht habe
Stolz bezieht sie aus Leistung = Copingstrategie

KV-Ausbildung; kiindet die Stelle, um etwas Neues, "flr sich zu machen" — einen Monat spéater
Diagnose einer Leukamie (2005 / 2006)

In der Folge Teilzeitarbeit und Berufsmatur nachgeholt (liess sich vom Onkologen "gesund schreiben”

1 Monat nach letzter hamatologischer Kontrolle geschah das Ereignis (2012)

suvacare



Exploration

Schaffe viel flr das Studium, "Outcome" massig
Sehr angestrengt

"Durchstieren” sei ihr Wesenszug, Leistung!

Sie gehe im Alltag Uber "dlnnes Eis"
Schreckhafter nach dem Ereignis

Versuche das Kochen weiterzufihren (Anosmie)
Sei gebremst, aber sonst alles gut

Deutliche Scham tber ihren Leistungsverlust
Affektiv niedergestimmt

Emotional labil, affektive Durchbrtiche

Vertiefte Exploration von Belastungen nicht
moglich (affektive Belastung)
Antwortverzogerungen, Konzentration lasst nach
Antrieb vermindert

suvacare

Fremdanamnese

Nicht mehr treibende Kraft flir Unternehmungen
Antrieb fehlt

selten Sozialkontakte (Energie reicht nicht)
Emotional labil, "nahe am Wasser gebaut"
Vertragt Kritik nicht, ist leicht verletzbar

Schnell am "Anschlag"

Er strukturiert sie, hilft bei Bewerbung und
Aufgaben — ohne Hilfe hatte sie die
Aufnahmeprufung nicht geschafft

Zustand "bedenklich" nach sechs Monaten Uni —
"keine entspannte Phase mehr"

Blockstudium tUberfordere sie deutlich

Mutter macht den Haushalt mit

Sei langsam und kénne mehrere Dinge
nebeneinander nicht koordinieren ohne Hilfe
Sie sieht das nicht



Neurologisch: Anosmie

Neuropsychologisch:

Mittelschwere Hirnfunktionsstérung mit Beeintrachtigung von Antrieb, Initiieren von Handlungen,
Impulskontrolle, verbale Merkspanne, verbales Arbeitsgedachtnis, mentale Flexibilitat, Planungs- und
Organisationsvermdogen, ungentigende situative Analyse, marginale Teilzielplanung, Ubersehen von
Informationen, spate und unsystematische Fehlerkorrektur, erhohter Zeitbedarf

Psychiatrisch (konsensuell — nattrlich kausal zum Ereignis)

Sonstige organische Personlichkeits- und Verhaltensstérung (FO7.8) — (FO7.07)
Organisch mitbedingte affektive Stérung (F06.32)

Akzentuierte Personlichkeitszlige mit Leistungsorientierung (Z73.1)

Belastete Biographie (Z61)

Bosartige Neubildungen in der Eigenanamnese (Z85)

Leistungsvermogen ca. 3.5h taglich Uber funf Tage ohne Fuhrungsaufgaben Schicht- Nachtarbeit,
Zeitlichem Druck oder Stress — Im Studium mit maximal 50%

suvacare



Studium in Richtung Abschluss im 2018 in einem Pensum von ca. 50%

Schriftliche Arbeiten problematisch (Textaufbau, unterscheiden zwischen wichtig und unwichtig)
Energie reicht flr das Studium — "Abwasch am Wochenende"

Therapeutische Arbeit weiterhin (Strukturgebung, Aufgabenplanung, lebenspraktische Hilfe)
Bittet um Aufschub der Abschlussprifung um 1 Semester

Beziehung gescheitert — Zligeln in eine WG — gescheitert wegen sozialen Konflikten (Amtli)
Affektiv niedergeschlagen, bei Uberforderung Akzentuierung, "Krisen", Antriebsmangel
Unterstltzung durch Sozialberatung aufgegleist — Steuerklarung

Berentet durch Suva 60% und IV — Dreiviertels-Rente
suvacare
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Bei Montagearbeiten auf einem Gerust trat Herr X
(33), auf ein nicht befestigtes Brett ("geht schon,
ging auch vorher), verlor das Gleichgewicht und
stUrzte 6m In die Tiefe auf den Kopf (2012).
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1979 (M)

)95

3200/9004,250 mAs
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21.05.2012 13:32
Serie 3 Bild 16
Pos. 780.80

2.40 mm
512x512

1979 (M)

£200/900}, 250 mAs

21.05.2012 13:32
Serie 3 Bild 18
Pos. 785.60

2.40 mm
512x512

3200/900), 250 mAs

21.05.2012 13:32
Serie 3 Bild 17
Pos. 783.10

2.40 mm
512x512
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Fallbeispiel I = CT/P — Hamatom

21.05.2012 13:32 21.05.2012 13:32
Serie 2 Bild 32 Serie 2 Bild 40
Pos. 819.40 > _ . Pos. 838.70

2.40 mm
512x512

1979 (M) 21.05.2012 13:32
Serie 2 Bild 48
Pos. 858.00

Suvacare 100/35, 250 mAs ) | éfzox?lng
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Herr X — Diaghosen — MRT 09/13

Beurteilung:

o Zahlreiche deutliche Hamosiderinablagerungen intraparenc
Praecuneus rechts > links. Darlberhinaus punktférmige Hj
beidseits, temporopolar links, Splenium corporis callosind links lateral in der Basis pontis. Diese
Verdnderungen weisen auf ein St.n deutlichem Scha irntrauma mit intraparenchymalen
Mikroblutungen/Scherblutungen (diffuse axonal injury) hin. Grélere postkontusionelle Defektzonen
liegen nicht vor, allenfalls leichte Gliose angrenzend an die gruppierten Hamosiderinablagerungen im
rechten Temporallappen.

¢ Kein Hinweis auf Liguorzirkulationsstdrung oder signifikante Hirnatrophie.

al im rechten Temporallappen sowie
osiderinablagerungen frontoorbital

Suvacare
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Herr X — Diaghosen

Diagnosen:
1. Polytrauma nach Sturz aus ca. 6m Hohe am 2012 mit:

- Nicht dislozierte Kalottenfraktur links frontal mit Einstrahlung in das Orbitadach,

den Sinus maxillaris links und die Maxilla links, Hamatosinus maxillaris links.
- Kleines subarachnoidale Blutung parieto-occipital rechts
- Kleines Subduralhdmatom supratentorial rechts
- Kontusionsblutung temporal rechts
- Nicht dislsozierte Orbitaboden-, Orbitadach und -lateralwandfraktur links
- Weichteilhamatom frontal links
- Querfortsatzfraktur LWK 2
- Mantelpneumothorax links
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Initial stark agitiertes Zustandsbild

Reha 05/2012:

Schwere neurokognitive Defizite mit reduzierter Impulskontrolle, Belastbarkeit,
geteilter Aufmerksamkeit

Beeintrachtigung des Selbstwertes
"flash backs" nachts (keine Amnesie flur den Sturz)

Verhaltensauffalligkeiten im Vordergrund, mangelnde Emotionskontrolle; er ware
der "Welt da draussen noch nicht gewachsen"; Wut und Trauer

suvacare o



Anschlussbehandlung (09/12) in der psychiatrischen Klinik auf Zuweisung Konsiliarpsychiater der Reha
Sei einsichtsfahig und behandlungsmotiviert
FO7.2 Hirnorganisches Psychosyndrom; V.a. vorbestehende Personlichkeitsstérung (F60.8)

Automechanikerlehre kurz vor Schluss abgebrochen , schnelle Wagen, Autorennen
Fahrausweisentzug, Gefangnis, hohe Geldbusse

Gereizt in der Familie, Wutausbrlche, schnell Gberfordert, vertragt Larm nicht, Aggressionen gegentber
der Familie;

Verkaufte ein Auto fur einen Kollegen flr 200 CHF anstatt fir 2000 CHF — versteht Verkaufsverhandlungen
nicht mehr

Behandlungsziel des Versicherten: "Ich will wieder so werden wie friher."

suvacare



Anschlussbehandlung schwierig (knapp zwei Wochen)
Abwertender Umgang gegenuber Mitarbeitern und Patienten
Fehlt unentschuldigt

Bricht Therapieangebot und geht in die Tagesklinik der Reha
Am Austrittstag aggressiver Durchbruch — Deeskalation mdglich
Wechsel von Einsicht und Kontrollverlust

Reha Tagesklinik, ambulante Konsultationen Neuropsychologie, Psychotherapie und Psychiater

suvacare
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Fallvorlage Suva (2013) — Empfehlung flr eine bildgebende Diagnostik — 3T MRT und SWI
Ambulante Behandlungen laufen weiter

04/2014 psychische Krisen, Impulsdurchbrtiche, rasche Ermudung, Wortfindungsstorungen
Abbruch geschitzter Arbeitsplatz, wegen Aggressionen gegen Mitpatienten

Keine Fahrtauglichkeit — Thema in der Therapie — Akzeptanz

Medikation mit Carbamazepin und Risperidon verbessert die Ich-dystonen Impulsstérungen
Phasen von Antriebsarmut, Depressivitat, Katastrophentraume

Neurogene Sexualfunktionsstdérung — erschwert die Anpassung zusatzlich (wird Therapiethema)

Eigenstandiges Absetzen der Medikamente verscharft die familiare Situation
Sieht die negativen Folgen ein und nimmt Medikation wieder

"Ich kann mir keinen Arbeitgeber vorstellen, der den Versicherten mit seinem heute schwierigem
aufbrausendem, impulsiven Verhalten tber langere Zeit fuhren konnte."
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Ehefrau

Aufbrausend, schwer zu bremsen, Tage ohne schwieriges Verhalten selten, emotional labil,
niedergeschlagen

Gelernt, wegzugehen, wenn es schwierig wird — er verlasst die Wohnung, kommt dann wieder
Sie hat eine Neudiagnose eines Blutkrebses...

Versicherter

Fahrt gleich unter die Decke — "hoffnungsloser Fall" — ich wolle ihn "abschreiben”

Lasst sich beruhigen und wird nach einer Sekunde zuvorkommend und freundlich

Konne keine "Handlungen im Kopf behalten", schlecht Hilfe annehmen

Angste gegenulber den Kollegen peinlich

Hirnfunktion kbnne man von aussen nicht sehen — Kollegen verstehen das nicht

"echt fettes Auto fahren" — Mitfahrer auf der Rennstrecke — nach Angstattacke schweissnass,
fahre nicht mehr mit — Auto verkauft (quéalt sich durch den Anpassungsprozess)

Arztberichte seien falsch — Sturzh6he "mindestens 12 Meter"

FO7.0 ("Frontalhirnsyndrom) — interagiert mit Vermutung auf Personlichkeitsstérung vorbestehend
Keine AF; Kausalitat bejaht
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Biographisch altester, aus der Familie — welche in Basel lebt — ausgestossen wegen der Entscheidung
eine Frau aus Ex-Jugoslawien zu heiraten anstatt die vorbestimmte tirkische Frau

Empfehlung fir eine Weiterfilhrung der Therapie (01/15)

Neuropsychologisch keine komplette Untersuchung maoglich
Rededrang, Distanzlosigkeit, Weitschweifigkeit, Schwierigkeiten, sich auf die Untersuchung einzulassen
Keine Fahreignung

Psychiatrisch 04/2017

Kognition eingeschrankt; Sehr langsame Besserung des Umgangs mit Impulsdurchbriichen und erkennen
von Coping Strategien; Nimmt Medikation; Fassade mit depressivem Hintergrund; Anpassungsprobleme
wegen Arbeitsunfahigkeit, Leistungsverlust, Potenzstorungen, deutliche Zukunftsangste,

Angst vor der Situation ohne Ehefrau (Therapie erschopft - Endstadium)

Empfehlung flr weitere psychiatrische / psychotherapeutische Behandlung — Rahmen halten
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Beim Aufstellen eines 3.5t schweren Brennofens (2007), verrutschte dieser auf der
Transporteinrichtung und drlckte den Kopf von Herrn Z (40) gegen die Betonwand.
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Frihe Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess am alten Arbeitsort

Psychiatrisch kein Hinweis fur eine Stérung im Verlauf — der Versicherte sei nicht depressiv
Wiedereingliederung gelingt nicht — Diskrepanzen in den Beurteilungen der beteiligten Arzte
Diskrepanzen in der Eigenwahrnehmung (gute Leistung) und Fremdwahrnehmung (25%)

2010 — man solle das Psychische einmal abklaren — Arbeitgeber

suvacare
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Neurologisch: Posttraumatische Epilepsie
In der Exploration (2010) niedergeschlagen depressiv, kognitiv verlangsamt, kooperativ

Biographisch ohne Kontakt zu den Geschwistern, im Hintergrund emotional karge familiare
Verhaltnisse mit Hinweisen fir hausliche Gewalt

Emotional schnell berthrt, dinnh&autig, emotional labil, das Ereignis sei "noch da", Alptrdume,
"Gefuhl von Lahmung", verliert die Fassung vollig bei Ereignisschilderung
Vermeidungsverhalten am Arbeitsplatz, vermehrt Kopfschmerzen und Ubelkeit bei Montage-
arbeiten, "Aversionen" auf Desinfektionsmittel und "Spital”, (panische) Angst vor epileptischen

Anféllen
Weiterweisung zur Traumatherapie

Mit deutlicher Symptomreduktion nach einigen Sitzungen
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» Natlrliche Kausalitat
auf der Grundlage
medizinisch-wissenschaftlicher Erkenntnisse zu tberprifen, ob ein
Zusammenhang zwischen einem eingetretenen Gesundheitsschaden
und einem versicherten Ereignis bestent.

» Adaquate Kausalitat (,,Adaquanz®)
anhand spezieller Kriterien
Haftungsbegrenzung
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» Conditio sine qua non: Umstande, ohne deren Vorhandensein der
eingetretene Erfolg nicht als eingetreten gedacht werden kann

» Das Ereignis muss nicht alleinige oder unmittelbare Ursache der
gesundheitlichen Storung sein

» Es genulgt, dass das schadigende Ereignis zusammen mit anderen
Bedingungen die kdrperliche oder geistige Integritat der versicherten Person
beeintrachtigt hat, aber der Unfall nicht weggedacht werden kann, ohne
dass auch die eingetretene gesundheitliche Stérung entfiele

> =% Teilkausalitat

BGE 129V 177 Erw. 3.3.1; BGE 119V 337 Erw. 1, BGE 118 V 289 Erw. 1b, je mit Hinweisen

suvacare
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Ein Beweis gilt nach dem Beweismass der

als erbracht, wenn fur die Richtigkeit der Sachbehauptung nach
objektiven Gesichtspunkten derart gewichtige Grinde sprechen,
dass andere denkbare Mdglichkeiten vernlunftigerweise nicht
massgeblich in Betracht fallen.

(BGE 4A_397 / 2008)

suvacare o



Vorbereitung - Hinweise im Dossier auf Verhaltensstérungen?
Frihzeichen von Erregungszustanden?

Biographische Belastungen?

Primarpersonlichkeit?

Angstfreien Raum schaffen (eigenes Verhalten reflektieren)
Sitzordnung mit freiem Weg zum Ausgang

Pausen einlegen

Bedrangen vermeiden

'Vermeiden vermeiden' — Systeme 'spiegeln’ den Versicherten
Sich Zeit nehmen

Fremdanamnese

suvacare
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Biographie (offenlegen von Vulnerabilitaten?)

Ereignis selbst mit Hinweisen fur Angst oder PTBS?

Soziale Interaktion / Interaktionsmuster

Psychomotorische Reaktionen

Frage nach Veranderungen im Verhalten (Selbstwahrnehmung)
... mit Bezug zum Dossier (Beispiele)

... mit Bezug zur Fremdanamnese

Ohne investigative Intention

Mit offener Atmosphare

suvacare
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 Sich der Stdérungen des Betroffenen bewusst werden

« Anforderungen angemessen gestalten

« Storungsprofil darstellen

« Folgeabschéatzung fur die Wiedereingliederung

« Beschreibung / Herausfinden des 'Leidensangepassten’
« Soziales System einbeziehen — Therapeutischer Weg

« Case Management mit Koordinationsfunktion

suvacare
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Uberschatzen der Leistungsfahigkeit des Klienten
Ubernehmen der Selbsteinschatzung des Betroffenen
Mitagieren und emotionale Zustande nicht reflektieren (Wut)
Prufen der Aussagen des Klienten (Fremdanamnese)

Ungeeignetes Bildmaterial (3T — MRT — SWI-Sequenzen) —
nur CT-Aufnahmen vorhanden — unscharfe Aufnahmen —
Verlaufsaufnahmen in anderer Auflosung und Qualitat
"Heilung"

* Primare Befundinterpretation vom Neuroradiologen

suvacare
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» "Frontalhirnsyndrom" oder "Dysexekutives Syndrom" sind weiterhin unklare Begriffe
» Der Unfallmechanismus korreliert nicht mit der Schwere der Verletzung
» Die Folgen von Schadel-Hirn-Traumata werden in der Regel unterschatzt

= Angemessene bildgebende Diagnostik (3T MRT mit SWI-Sequenzen), vergleichbare
Verlaufsaufnahmen, Nachweis des strukturell objektivierbaren Schadens

» Die Anpassung ist ein langer Prozess und umfasst die Personlichkeit, Soziales und Arbeit

» Frihzeitige psychiatrische Diagnostik im Heilverlauf / sicher bei Diskrepanzen in der
Leistungsbeurteilung zwischen Deklaration und Tat

» Die Gutachter sollen mit SHT vertraut sein, sich Zeit nehmen, das Setting beachten,
Fremdauskinfte und nicht medizinische Quellen integrieren, die Biographie beachten

= Auf Komorbiditaten achten — Depression, Manie, Zwang, Angst, PTBS...

» Die gutachterliche Beurteilung schliesst immer Neurologie, Neuropsychologie und Psychiatrie
ein — die Beurteilung erfolgt konsensuell

» Wiedereingliederung braucht Interdisziplinaritat
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Vielen Dank fur Ihre Auftmerksamkeit!
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Anhang — Mengengerust Schadel-Hirn-Trauma

u MTBI
u TBlexcl MTBI

1% S02.0 Schéadeldach-Fraktur
m S02.1 Schédelbasis-Fraktur

m S04.x Verletzung von Hirnnerven

3%

1%

Quelle: SSUV Statistikpool Stand 2010l
Registrierungsjahre 2006-2010
Falle mit ausgewahlten Hauptdiagnosen

Modifiziert nach Scholz, Suva Luzern Houhrechnung aLeStchprobe

Suvacare
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Anhang - Psychopathologie

Liste von psychopathologischen Merkmalen, die bei verschiedenen Frontalhirn-

schddigungen auftreten

Die psychopathologischen Merkmale werden aus Verhaltensbeobachtung und Schilderung des
Erlebens diagnostiziert. Es muss jeweils die Frage gekladrt werden, ob es sich um eine Veranderung
gegeniiber der prémorbiden Verhaltens- und Erlebensweise handelt (inklusive Fremdanamnese).

-

== Disinhibition
- Distanzlosigkeit
- Regelverletzendes Verhalten
— Vermehrtes Lugen, Betrligereien,
kriminelle Verhaltensweisen
-~ Spontane Konfabulationen
== |mpulsivitat
— Aggressives Verhalten
Moria (Witzelsucht)
Hypersexualitat
Utilisation Behavior
— Enthemmung von Reflex-Aktionen,
z. B. Greifreflex
== Hyperoralitdt
- Vergrobertes Essverhalten,
vermehrte Nahrungsaufnahme

Irritierbarkeit

Verminderung der Frustrationstoleranz
Unruhe, Rastlosigkeit

- Patient kann nicht auf etwas warten
Emotionale Verflachung

L L

«

Suvacare

3

Abstraktion gestort (bei Sprichwor-
tern, bei Abstraktionsaufgaben in
Tests)

Konkretistisches Denken im Interview

Planungsstorung und Entscheidungs-
verhalten gestort

Stérung der Einbeziehung von Wissen

in Handlungsplanung (d. h. Entscheidung
und Handlung wider besseres Wissen)
Desorganisation

Organisation von komplexeren
Handlungen gestort

Unfahigkeit, Fehler zu korrigieren

(in Tests)

Perseveration der Losungswege

Wechseln von mentalen Einstellungen (»set
shifting«) gestort

Rigidit4t im Verhalten (Verhaltensplastizitat
gestort)

Gestorte exekutive Kontrolle

Fehler in der Sequenz von Handldngen

w

[}

Gestorte Kontrolle im Antriebsbereich,
Desorganisation von multiplen Hand-
lungsinitiierungen und Handlungs-
durchfiihrungen

Performanz bei der Arbeit oder in Tests

unspezifisch erniedrigt

- Patient gibt sich nur minimal Miithe
(geringes Engagement bei mentalen
Anstrengungen und Leistungen)

Abbruch aufgrund von Versagen der

mentalen Einstellung, des Engagements

nach kurzer Zeit auch bei Routine-Alltags-

aufgaben

Aufrechterhalten der Konzentration

gestort

Impersistenz

Unaufmerksamkeit

Ablenkbarkeit

Hastige, fliichtige Antworten, »Fahrig-

keit«

Denken: irrelevante Assoziationen

Antriebsmangel, Aspontaneitdt, Mangel
an Initiative

Verlangsamung der Initiierung von
Antwortverhalten

Desinteresse (Apathie im Sinne von sich
nicht interessieren lassen)
Vernachldssigung personlicher Belange

Verlust sozialer Wahrnehmung und
Einsicht

Verlust der Empathie und Sympathie
- Distanziertheit gegentiber den Mit-
menschen

8
== Verlust der Einsicht
== Verlust des Urteilsvermdgens

9
== Sprache (keine syntaktischen oder
phonematischen Fehler)
- Verlangsamtes Sprechen
~ Vermindertes Sprechen - wortkarg
bis zu Mutismus
- Sprachliche Perseveration, Echolalie,
Stereotypie

10
== Motorische Fertigkeiten (keine Apraxie)
- Perseveration motorischer Handlungen
- Stérung in zeitlichen Aspekten von
motorischen Sequenzen
- Falsch positive Fehler in Bewegungs-
entscheidungen (z. B. bei Go-NoGo-
Problemen)
= (Visuell-rdumliche Funktionen ungestort —
Fehler beim Zeichnen bzw. bei
konstruktiven Aufgaben Folge von
Organisierungsdefiziten)

== Episodisches Gedachtnis

- Variabler Abruf (fluktuierendes
Leistungsniveau)

- Idiosynkratische Behaltens- und Abruf-
leistungen im Alltagsgedéchtnis

- Abruf schlecht organisiert und gestort

- Abruf steigerbar durch Hinweisreize und
deutlich bessere Leistung beim Wieder-
erkennen

12
== Nahrungspréferenz verdndert

Nach F.M. Reischies in Forstl, Frontalhirn, Funktionen und Erkrankungen, 2. Aufl. Springer 2005
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Exekutive und kognitive Funktionen — dorsolateraler PFC
- raumliches, zeitliches, konzeptuelles Denken

Aktivierungs- / Regulationsfunktion — superiormedialer PFC
Initialisieren und Aufrechterhalten von mentalen Prozessen
Uberwachung und Steuerung von Reaktions-Konflikten

Verhalten / Selbstregulierungsfunktion — ventromedialer PFC
Emotionale Verarbeitung
Vermittlung Stimulus / Belohnungsassoziationen

Adaptiert nach Cicerone et al. 2006; Stuss and Alexander (2009)



Metakognitive Prozesse — frontopolarer PFC

- HOhere integrative Aspekte der Personlichkeit
- Selbstwahrnehmung und soziale Kognition

- Kalkulierte Sozialinteraktionen

- Prospektives Gedachtnis

- Komplexes Multitasking

Adaptiert nach Cicerone et al. 2006; Stuss and Alexander (2009)
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Ein Kriterium erfillt

suvacare

Verhaltensanderung spontan von den
Angehadrigen berichtet

Unfahigkeit, selbstandig eine langere
Alltagsverrichtung durchzufihren
Uberwachungsbedurftigkeit wegen
Selbst- oder Fremdgefahrdung
Erhebliche Schwierigkeiten in der
Interaktion (Antrieb, Euphorie,
Inakzeptables Verhalten)
Perseveration in der Spontansprache,
Konfabulationen, Ablenkbarkeit,
Aufmerksamkeit und emotionale

Veranderung
(Baddeley et al. 1997)

Orientierung / Evaluation

Abstraktes Denken
Planungsstorung
Impulskontrolle

Diff. Wissen und Tun
Enthemmung
Impulsivitat
Reaktionshemmung
Aggressivitat
Rastlosigkeit
Motorische Unruhe
Anosognosie
Missachtung sozialer
Regeln

Nach Danek, Gohringer in Forstl, Frontalhirn, Funktionen und Erkrankungen, 2. Aufl. Springer 2005

* Unbekimmertheit

« Konfabulationen

« Zeitliche Orientierung

 Perseverationen

« Ablenkbarkeit

 (Gestorte
Entscheidungs-
fahigkeit

« Euphorie

* Apathie

* Abgeflachte Affekte

(Wilson et al. 1996)



Anhang — Exploration — Mini ICF

Beeintrichtigung

zu beurteilende Fahigkeit
keine leicht  mittelgradig  schwer  vollstindig

f T T T T T 1

Beeintréchtigung 6. Duuh?sal‘lef?hvgkent . B -

2u beurteilende Fihigkeit Fahigkeit, hinreichend ausdavernd und wahrend der iiblicherweise erwarteten () O =] ] a

8 h . = L Zeit an einer Tatigkeit {im Beruf oder bei sonstigen Aufgaben) 2u bleiben und 0 1 2 3 4

keine leicht mittelgradig  schwer vollstandig ein durchgehendes Leistungsniveau aufrechtzuerhalten
T T T T T T 1 S = ) T T ' ! L
" . sfah
1. Anpassung an Regeln und Routinen 7. Seibsthshauptungebg , :

W o ot Fahigkeit, in sozialen U oder auch Konflikt: ohne beein- O ad (] O 0
Fahigkeit, sich an Regeln zu haiten, Termine verabredungsgemaR wahrzuneh- [ ] O O O trichtigende Befang 20 und fiir seine Uber gen einzu- 0 1 2 3 4
men und sich in Organisationsabliufe einzufiigen. Dies beinhaitet bspw. die 0 1 2 3 4 stehien, ofne dabel sozlale Normen zu verdetzen.

o o "’ LE b Lt f T T T T T T 1
Erfilllung von tiglichen Routineabldufen, Einhalten von Verabredungen. plinkt- 8. Kontaktfahigkeit zu Dritten
liches Erscheinen. Fahigkeit, 1o i lle soziale kte mit anderen Menschen 8] ] o o (]
T : T : , T aufzunehmen, wie Begegnungen mit Kollegen, Nachbarn oder Bekannten und 0 1 2 3 4
. mit diesen angemessen zu interagleren, wozu auch Rucksichtnahme, Wert-
2 Planung und Struktunerung von Aufgaben sclhs'lzung dngcege,nﬁhlu:oder dlz Fahigkeit, Gespriche mI fuhren, gehdren.
Fahigkeit, den Tag und/oder anstehende Aufgaben zu planen und zu struktu- O O ([ O O Dazu gehisnt die FShigkeit des F indiich 2u i
rieren, d. h. angemessene Zeit fiir Aktivitaten (Arbeit, Haushaltsfihrung, Erho- 0 i 2 3 4 " 9. Gruppenfahigkelt * ; ) A !
lung und andere Tages- und Freizeitaktivitéten) aufzuwenden, die Reihenfolge Fihigkeit, sich in Gruppen einzufugen, die expliziten oder inf Regeln O 0 O 8] O
der Arbeitsabliufe sinnvoll zu strukturieren, diese wie geplant durchzufiihren dex Gruppe 2u durchschaven und sich darauf elnzustelien, Dic Beuttellung be- 0 3 2 2 4
zieht sich auf das Verhalten des Probanden in Cruppensituationen baw. seine
und zu beenden. Fahigkeit zur & ick Dazu gehoren Klei wie das
T T T T T 1 Arbeitsteamn, der Verein oder GroRgruppen wie die Firma, eine politische Grup
3. Flexibilitat und Umstellungsfahigkeit pierung oder die Kirche.

ek 7 " = " . f T = T B Te T T 1
Fihigkeit, sich im Verhalten, Denken und Erleben wechselnden Situationen [ O O ([ O 10. Familiare bzw. intime Beziehungen
anzupassen, d. h. inwieweit der Proband in der Lage ist, je nach Situation un- 0 1 2 3 4 Fihigkeit, enge und gefl intime Beziehungen zu cinem vertrauten Menschen (] 0 d a O
s hiedliche Verhalt < 2 Dies k Verind fhed oder in der Familie auf: und aufrec hatten. Beurtellt wird die 0 1 2 3 4
clos che Verhaltensweisen zu zeigen. Dies kann Verdnaerungen In-den Fahigkeit, enge emotionale Zuwendung 7u geben und zu empfangen und mit
Arbeitsanforderungen, kurzfristige Zeitveranderungen, raumliche Veranderun- den anderen Rollenerwartungen und dem berufiichen Umfeld betriedigend

8 g gen, 8¢
gen, neue Sozialpartner oder auch die Ubertragung neuer Aufgaben betreffen. W imen i - v . — » ;
T ! T T T I 1 11. Spontan-Aktivititen
. Fahigkeit des Probanden, auBerhalb beruflicher oder sozialer Pflichten Spon- J
4. Anwendung fachlicher Kompetenzen g () o O O o
Fahigkeit zur Anwendung fachlicher Kompetenzen, d. h. beruflich, ausbildungs- O &) O O O tanverhalten 2u Initiieven, Freizeitakivitaten wahrzunchmen und in seinen 0 & 2 P s
N i X 7 Alitag zu Integrieren. Beurteilt werden Aktivititen, bei denen der Proband
spezifisch oder aufgrund der Lebenserfahrung. Fahigkeit, Fach- und Lebenswis- 0 1 2 3 4 selbst aktiv und initiativwerden muss und die nicht beispielswelse durch eine
sen oder Kompetenzen gemaR den situativen Rollenerwartungen einzusetzen gerufsrolle aufgezwungen werden, Dazu gehdren zum einen Aktivitaten des
o 5 r 3 . o tiglichen Lebens wie hiusliche Aktivititen, z.B. die Beschaffung von Waren-
und unter Beriicksichtigung des Lebenshintergrunds zumutbare inhaltliche und Dienstleistungen des tagichen Bedars, ie Zubereitung von Mahizelen,
und fachiiche Anforderungen zu erfiillen. die Pfiege von g, Haus und H. die Versorgung
T ; T T T T T | woa Pllanzen oder Haustieren Dazu gehoren des Weiteren kreative oder rekrea-
5. Entscheidu ngs-u nd Urteilsfah lgkelt tive Aktivititen, z. B Hobbys, der Besuch von kulturelien Veranstaltungen, Erho-

AN 5 ; d & lungsaktivitaten, Sport oder ki { he Aktivitaten. Qualitat und Quantitit

Fahigkeit, kontextbezogen und nachvollziehbar Entscheidungen zu fallen oder O [ O 0O O aeheais ﬂmm“fﬂgmemn Verhiitais, jemand kann eln intenisivé Hob-

Urteile abzugeben. Fihigkeit, Sachverhalte differenziert und kontextbezogen 0 1 2 3 4 by haber, dem viel Zelt gewidmet wird, oder sich vielen verschiedenen Dingen

aufzufassen, daraus die angemessenen Schlussfolgerungen und Konsequen- | y’“"“"‘"“",, . : Tl e

zen zu ziehen und dies in erforderfiche Entscheidungen umzusetzen. 12. Seibstpflege ; -
Finigkeit zur Selbstfursorge und -pfiege, also die Fahigkeit, sich zu waschen, a ] (] (m] ]
Haut, FuB- und Fingernagel, Haare und Zihne 2u pflegen, sich sauber und der 0 1 2 3 4
Situation, dem Anlass und der Jahreszeil entsprechend zu kleiden, die gesund-
heitlichen BedUrfnisse seines Korpers wab h d darauf ang v
2u reagieren

© Hans Huber Verlag, Hogrefe AG, Bern 2009 == - - ' === v .
&, Nog ’ 13. Verkehrsfahigkeit ]

Fahigkeit des Probanden, zu verschiedenen Orten zu gehen bzw. sich in ver- O O 0 () 0
schiedene Situationen zu begeben und Transportmittel, wie Auto, Bus oder 0 1 2 3 4

Flugzeug, 2u benutzen, Beurteilt wird, ob der Proband ohne Probleme jeden

wverkehrsublichen Platz aufsuchen und jedes verkehrsiibiiche Fortbewegungs-
mittel benutzen kann,
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Anhang

Glasgow-Koma-Scale = GCS

Suvacare

The Ciba Collection of Medical lllustrations
Frank H. Netter; Band 6, Nervensystem I

Glasgow-Komaskala

Augenéffnung

R

™ Auf Schmerzreiz =2

Auf Ansprache =3 Keine Reaktion=1

auf Ansprache . 3

auf Schmerzreiz. 2

keine Reaktion . 1

Beste motorische Reaktion

Fluchtreaktion =4
Gezielte Abwehrreaktion=5

Beugesyner-
J gismen auf
Schmerzreiz=3

zfiﬁ/,; | ;

Strecksynergismen au i\\@
SmeEek=2 (O Keine Reaktion=1

adaquate
Befolgung . . .. 6

gezielte
Abwehrreaktion . 5

Fluchtreaktion . . 4

Beugesynergismen
auf Schmerzreiz. 3

Strecksynergismen
auf Schmerzreiz. 2

Keine Reaktion . 1

schreit,

~ gestern stohnt,
™ Mutter seufzt

: N unangemessen =3 unverstandlich=2

falsche Antwort=4

orientiert=>5 keine Reaktion=1

orientiert . . . . . 5

falsche Antwort . 4

unangemessen . 3

unverstandlich . 2

keine Reaktion . 1

* Koma-Score=3-15
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