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| Medizinische Propadeutik

Griechisch von pré (= vor) und paideuein (= unterrichten)

Einfuhrung in eine Wissenschaft oder
Fachdisziplin

* vorbereitender Unterricht im allgemeinen

* Vorbildung, Vorubung, Vorunterricht

Hier:

Einfuhrung in wissenschaftliche Methodik
und Sprache der

» Klinischen Neurorehabillitation

* Rehabililitationswissenschaft



la Medizinische Gesundheitslehre

Gesundheitsbegriff (WHO):

,Die Gesundheit ist ein Zustand des
vollstandigen korperlichen, geistigen und
sozialen Wohlergehens und nicht nur das
Fehlen von Krankheit oder Gebrechen ...

,Fur die Erreichung des besten Gesundheits-
zustandes ist es von besonderer Bedeutung,
dass die Erkenntnisse der medizinischen,

psychologischen und verwandten Wissen-
schaften allen Volkern zuganglich sind.”

(Stand 8. Mai 2014)



UN-BRK (2006/2008)

Recht behinderter Menschen (wie fur
gesunde!) auf den Genuss des
erreichbaren Hochstmafles an Gesundheit

* ohne Diskriminierung aufgrund von Behinderung

« Zugang zu Gesundheitsdiensten, einschlieldlich
gesundheitlicher Rehabilitation

* unentgeltliche oder erschwingliche
Gesundheitsversorgung wie fur andere Menschen

* Gesundheitsleistungen so gemeindenah wie
moglich, auch in landlichen Gebieten ...



WHO-Konzept ICF (2001)

Gesundheitsproblem einer Person
(Gesundheitsstorung, Krankheit, Behinderung)

l I l
Korperfunktionen §i§ . — } \ .

T T

(Gesamter Lebenshintergrund einer Person)

l Kontextfaktoren l

Umweltfaktoren EBJGEEIAOE personliche Faktoren

* materiell e Barrieren * Alter, Geschlecht

* sozial * Motivation
» verhaltensbezogen * Lebensstil




Funktionale Gesundheit

,... geht davon aus, dass der Mensch nicht
auf seine korperlichen und psychischen
Dimensionen beschrankt ist, sondern sich
vielmehr auch durch seine Handlungen
und sozialen Interaktionen definiert.

Die funktionale Gesundheit beschreibt also
nicht nur den korperlichen
Funktionszustand, sondern schliel3t die
Aktivitaten und die soziale Integration mit
ein..."

Gutenbrunner 2007, S. 114



Salutogenese — ,Entmystifizierung der
Gesundheit” (Antonovsky 1997)
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Komplementare Ansatze

Salutogenetischer Fokus

Pathogenetische Erganzung

Stimmigkeit — Koharenz

Problem — Unstimmigkeit Storung

Attrakiive Gesundheiisziele

Vermeidungsziele Abwehr

Ressourcen Resilienz

Defizite Abweichung, Defekt

Subjekt und Subjektives Sinn, Bedurfnis

Morm Bedarf, Notwendigkeit

Systemische Selbstregulation — Kontextbezug

Isclierende Analyse — Ursache im Kleinen

Entwicklung und Evolution Prozesse

Zustand bzw. Entropie

Mehrere Maglichkeiten: sowohl — als auch

Eine Mdglichkeit: entweder — oder

o | = | 0o | n | B | L3 | [

Analoger Modus, Netzwerk, mehrspektiv

Binarer Modus, linear, multifaktoriell

Gesundheitsforderung
Pravention, Rehabilitation

Bekampfung von
(eingetretener) Krankheit




Ib Medizinische Krankhelitslehre

Epidemiologie

Pathogenese, Atiologie
Krankheitszeichen/Symptom - Syndrom
Diagnostik/Syndromanalyse
Therapie/Rehabilitation
Prognose/soziale Perspektive
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1. Epidemiologie

Lehre von der Verbreitung von Krankheiten
(Register, Statistik)

* Morbiditat (Krankheitshaufigkeit)

 Inzidenz (Rate der Neuerkrankungen)

* Pravalenz (Haufigkeit der vorhandenen
Erkrankungen)

* Mortalitat (Rate der Sterblichkeit)

 Letalitat (Rate der Sterblichkeit unter den
Erkrankten)



2. Atiologie/Pathogenese/-physiologie

Lehre von der Krankheitsentstehung und der
gestorten Physiologie

» angeboren/genetisch oder erworben/erlitten
* traumatisch

* arteriosklerotisch, hypoxisch

* Neubildung (Tumor, Krebs) degenerativ

* Fehlbildung

» entzundlich, rheumatisch

» systemisch — organbezogen

* idopathisch



Kriterien von Pathogenese

* Destabilisierung und Zusammenbruch der
neuronalen Netzwerke bzw. funktionellen
Systeme des sozialen Gehirns

* Verlust von Selbstregulation und Neg-Entropie

« Symmetriebruch, Dissoziation, Dissolution,
Desintegration (Zerfall, Auflosung der Strukturen
und Funktionen der Ganzheit)

e |SO
Au

ation — Trennung der Kontakte (zur
Yenwelt, zu anderen Menschen, zum

Se

bsterleben, zum eigenen Korper — der

Beziehungen, Bezuge und Verbundenheit



Angeborene/erworbene Hirnschadigung

Klassifikation

* Fruhkindlicher Hirnschaden

* Hydrocephalus, Epilepsie

* Schadel-Hirntrauma

» Hirnblutung, ,Schlaganfall”

» Sauerstoffmangelschadigung
* Meningitis/Abszess

» Hirntumor, postoperative Schadigung

Isolative/isolierende ,bedrohliche” Lebensbedingung



3. Symptom ...

Ein Symptom ist ein Zeichen, aus dem man
In der Medizin etwas — meist Negatives —
erkennen kann, z.B. eine Krankheit, eine
ungunstige Entwicklung

Bsp. typische Symptome bei ,Masern®
(Infektionskrankheit) sind:

* hohes Fieber, Husten, Hautausschlag und
Bindehautentzundung

Klassifikationssysteme (ICD-Katalog:,1 : 17,
aber auch: multifaktoriell)



Symptom (phanomenologisch)

Veranderung des Verhaltens als die vom
Subjekt unter den jewelligen isolativen
schadigenden Bedingungen zur Verfugung
stehenden Moglichkeiten und Fahigkeiten zur
Selbsterhaltung des Organismus (Goldstein 1934)

bzw. des eigenes Lebens/der Existenz:
(,verkorperte Subjektivitat® Fuchs 2008)

» Selbstaktualisierung (Ausdrucksverhalten)
» Kontaktaufnahme (Verbundenheit)
* Abwehr, Kompensation, Symbolisierung ...



Krankheitssymptome konnen sein:

Veranderungen von Korper-Hirnfunktionen
und —aktivitaten (und Partizipation!) als
Antwort auf

« schadigende, traumatisierende Ereignisse
(Verletzung)

« unmittelbare Bedrohung, Trennung von Anderen,
Zerstorung (lebensfreundlich — lebensfeindlich)

« auf Krankheitserleben und —verarbeitung:
Missachtung, Krankung, Ausgrenzung, Isolation

mit dem Sinn und Zweck des Versuchs der
Vermeidung, Abwehr, Bewaltigung

aber auch: Dissoziation, Ruckzug, Separation



... oyndrom (Aktivitatsebene!)

Eine Gruppe von Krankheitszeichen und
Symptomen, die zusammen eine Krank-
heitseinheit bilden:

* das gleichzeitige Vorliegen verschiedener
Merkmale (Symptom-Konstellation)

« Kombination unterschiedlicher
Krankheitsmerkmale unterschiedlicher
Ursache

Gruppe von Symptomen und Erkrankungen,
die in ihrer Gesamtheit typisch sind fur ein
bestimmtes Krankheitsbild.



Beispiele

Ein Kind leidet unter einem hyperkinetischen
Syndrom (ADHS):

 Es kann nicht still sitzen, sich nicht
konzentrieren und neigt zu Impulsdurch-
bruchen (Wut, unkontrollierte Affekte)

Ein Erwachsener leidet an einem
Hirnorganischen Psychosyndrom (HOPS):

* Erist verlangsamt, zeigt wenig Interesse
und Bedurfnisse, bleibt vor dem vollen
Teller tatenlos sitzen ... wesensverandert



Syndrombildung (1)

Zur neurologischen Syndrombildung kommt
es durch:

« Zusammenbruch der von der Hirnschadigung

petroffenen Beziehungssysteme (, Trennung der

Kontakte™)

 bis in das soziale Umfeld hinein: z.B. Person-
Umfeld-System, Familie, Arbeitskollegen

« Mitteln und Moglichkeiten, die dem Individuum in
dieser Lebenssituation zur Verfugung stehen,
Uberleben, Partizipation und Selbstandigkeit

aufrecht zu halten

* Sinn und Zweck: Selbsterhalt, Versuch der
Bewaltigung, Re-Integration, Teilhabe




Syndrombildung (2)

Bewaltigung von traumatischem Stress:
« Selbststabilisierung (Selbsterhalt) durch
» Aktive Suche nach Verbundenheit (Beruhigung)

Bewaltigung ist nicht einfach die Uberwindung oder
das Ungeschehenmachen von pathologischen
Lebensbedingungen oder Lebensereignissen,
sondern ein Versuch der Integration des
erlittenen Geschehens in das beschadigte
Korperbild bzw. das destabilisierte Korperselbst

« Coping-Konzept (Lazarus)
« Salutogenese-Konzept (Antonovsky)
* Hardiness, Resilienz (Widerstandsfahigkeit



Extreme, bizarre Syndrombildungen
moglich

Vom Standpunkt des ,objektiven”
Auldenbeobachters: ,lebensuntauglich®, ,defizitar”

Subjektiv (Innenbeobachter) jedoch

 stets Ausdruck der individuell moglichen
Bewaltigungsversuche, der hinsichtlich seines
Sinngehaltes dem AulRenbeobachter (Helfer)
haufig verschlossen bleibt.

Syndromanalyse! Person-Umfeld-Analyse!

* Bio-psycho-sozial

* Neuropsychologisch

* Psychodynamisch etc.



4. Diagnostik

Rehistorisierende Rekonstruktion/Syndrom-

analyse (Person-Umfeld-Analyse): Aufbau eines

geistigen Bildes bzw. Verstandnis vom

,Gesundheitsproblem” eines anderen Menschen
 Anamnese

« Beschwerden/Befinden, Symptome

« Untersuchungsbefunde: korperlich, neurologisch,
psychisch

* Verhaltensbeobachtung: in Ruhe, unter
Intervention

 Neuropsychologische Tests/Ubungen/“Proben®
(Lurija), Bedside-Tests, am PC



Untersuchungsmittel in der klinischen
Neuro-Diagnostik

Anamnese: Erhebung der Vorgeschichte

Familienanamnese

Sozialanamnese

Berufliche und psychosoziale Anamnese
Vorerkrankungen

Vegetative Anamnese

Aktualanamnese

Jetztbeschwerden



Untersuchungsweisen:

* allgemein-korperlich

* neurologisch

» Psychosozial (Person-Umfeld)

Instrumente/Methoden/Verfahren

« Zuhoren

* Inspektion, Untersuchen, Beobachten
 Handwerkszeug

* Technisch-apparativ: invasiv, noninvasiv



Allgemein-arztliches Handwerkzeug




Neurologisches Handwerkszeug




ff.Diagnostik

Anamnese

Neurologische
Untersuchung

Labor, LP
Geratediagnostik
Ultraschall (Sono)
EEG

Bildgebung

« CCT

 MRT

e PET Bild: Internetabruf



Technisch-apparativ

 EKG, EMG/NLG, EEG/EKP|,

* Rontgendiagnostik
Ro-Schadel, Ro-Thorax

» Bildgebung
Ultraschall
Angiographie
Computertomographie
Kernspintomographie
SPECT, PET










5. Therapie (einschl. Rehabilitation
Partizipation)

Uberwindung der Folgen von Krankheit
(Stresstrauma, Isolation, Pathologie) als
zentrales Anliegen:

* Bindungs- und Beziehungsangebote
* Dialog, Kommunikation, Kooperation

+ Pflege, Hilfestellung, Forderung,
Padagogik/Psychologie, Therapie/Rehabilitation

» Aktivierung, Mobilitat, Barrierefreiheit
* Integration, Teilhabe, Inklusion (Teilhabeplan)
« ,Reifung”, ,Bewaltigung”, ,Heilung”



Therapeutische Interventionen

Nicht invasiv:

« Beratung, Gesprach

 Alltagsorientiertes Training

* Physikalische Therapie und Physiotherapie
* Hilfsmittel

 Medikamente

Invasiv:

* Punktionen, Endoskopie

* |Interventionelle Neuroradiologie
* Bestrahlung, Chemotherapie

* Operative Verfahren



6. Prognose

Aussicht auf Besserung/Heilung durch
Funktionserholung, Wiederherstellung,
Leben mit Beeintrachtigung (Anpassung
und Gewohnung, ,,Behinderung")

* Nach den Erkenntnissen in der
Neuropsychologischen Rehabillitation wird
die Prognose nach einer Hirnschadigung
zu 80 Prozent durch soziale Einflusse
(z.B. Stationskultur) und nur zu 20 Prozent

durch die Hirnschadigung selber bestimmt
(Ben Yishay1993, Prigatano 1996)



Prognostisch relevante Faktoren

Korperstrukturen/-funktionen, Aktivitaten:

« Komadauer, Ausmal}, Lokalisation und Qualitat
der Hirnschadigung

« Komplikationen wie Krampfanfall etc.

Kontextfaktoren:

Personbezogen: Awareness fur die eigene
Behinderung, emotionale Veranderungen
(Personlichkeit), Bewaltigungsstil, Resilienz
(Ressourcen)

Umgebungsbezogen: Sozial-/Bildungsstatus,

Wohnung, Ressourcen wie Angehorige, Familie,
Arbeitgeber, Gemeinde, finanzielle Ressourcen



I Krankhelitsbilder und ...

Hauptdiagnosen (ICD), Differenzialdiagnosen

 Hirninfarkt (,Schlaganfall“) Carotisverschluss
Basilaristhrombose, Hirnembolie

« Schadelhirntrauma

* Hirnblutung, Angiom, Aneurysma (SAB)

« Sauerstoffmangelschaden (Hypoxie)

* Hirntumor (Meningeom, Gliom)

* Fehlbildung (Hydrocephalus, Dysraphie)

« Entzundlich/Infektion (Encephalitis, Abszess)
* Spinales Trauma, Querschnittlahmung

* Erkrankungen peripherer Nerven, Polyradikulitis,
Critical illness Polyneuropathie



... oyndrome

* Bewusstseinsstorung: Koma, Wachkoma ..

* Locked-in-Syndrom, Akinetischer Mutismus

* Hirnorganisches Psychosyndrom

* Aphasie, Apraxie, Hemineglekt

« Halbseitenlahmung (Hemiparese)

* halbseitiger Gesichtsfeldausfall (Hemianopsie)
» Querschnittslahmung

« Schluckstorung (Dysphagie)

« Stuhl- und Harninkontinenz

« Beeintrachtigung alltagspraktischer Fahigkeiten
* Beeintrachtigung von Teilhabefahigkeiten



Il ,Schlaganfall®

,Slilllegung” durch den Korper

Schmerzen!




sefalvarschluss

=

schlaganiall- baw =R _:l\
Infarldgebiat

Schlaganfall Herzinfarkt

ohne Schmerzen! Schmerzhaft!




Epidemiologie ,Schlaganfall”

Inzidenz: 182/100.000 Einw./Jahr

150.000 + 15.000 Rezidive /
Jahr

Pravalenz: 600/100.000 Einw.

 Dritthaufigste Todesursache

« Haufigste Ursache fur ,erworbene” bleibende
Behinderungen und fruhzeitige Invaliditat




Morbiditat

» Etwa eine Million Bundesburger leben mit den
Folgen eines Schlaganfalls

 Nur etwa 40 Prozent der Uberlebenden weisen
ein Jahr nach der Erkrankung keine
Einschrankungen in den Aktivitaten des

taglichen Lebens auf.
 Dritthaufigste Ursache fur Behinderungen und

fur vorzeitige Invaliditat in Europa.




Risikofaktoren

Bluthochdruck
Diabetes mellitus
Ubergewicht

Bewegungsmangel
Nikotinkonsum
Schlaf-Apnoe-Syndrom
Emotionaler Stress




Atiologie/Ursachen

Thrombose

Hirrregion ohne baw
mit eingeschrankier
Elutversorgung

Thrambus

Embolie

Hirrregion ohne baw
mit eingeschrankier
EBlutversorgung

angeschwemmter
Embolus

75-80 Prozent

40-50 Prozent aller
Schlaganfélle ent-
stehen durch einen
Thrombus.

20-35 Prozent aller
Schlaganfalle werden
durch einen Embolus
ausgeldst, der an ainer
anderen Korperregion
iz.B.im Herzen) ent-
standen ist.

Blutung

ausgetretenes Blut

innere Halsschlagader
(Carotis interna)

20-25 Prozent aller

ochlaganfalle werden
durch einen Rilk einer
Hirnarterie verursacht.




Hirnblutung Hirninfarkt

Hupleellung

{roler Infaski) |
| |




Symptome/Beschwerden
Plotzliches Auftreten von
« Schwindel, Ubelkeit , Erbrechen

« Selten: Kopfschmerzen, Nackensteifigkeit
(Meningismus)

« Schwache und Sensibilitatsstorungen in
einer Halbseite des Korpers/des Gesichts
(hangender Arm, Mundwinkel)

» Sprechstorungen, Dysarthrie, Aphasie

« Sehstorungen, z.B. Gesichtsfeldausfall
(Hemianopsie)




Hemiparese/plegie

Grobhirn
motorischer

GroBhirn
sensorischer
Bereich

absteigende

!
Bahn (motorisch) )

|
| |-——— aufsteigende
I Bahn (sensorisch)
i
\

Bilder: Internetabruf




Hirnaktivitat bei Gesunden und bei Gelahmten
der rechten Hand

Gesunde Menschen chlaanfaﬂailente

i Hyperaktive

- gesunde
J &i Seite

Hamrnun f’

Hirnaktivitat bei Bewegungen der rechten Hand bei Gesunden (links) und Patienten
(rechts). Bei den Patienten findet sich eine deutliche Uberaktivitat der vom
Schlaganfall nicht betroffenen rechten Hemisphare. Die Kopplungsanalyse zeigt,
dass diese Uberaktivitat einen hemmenden Einfluss (blauer Pfeil) auf die Aktivitat
der geschadigten Hirnrinde besitzt. Forschungszentrum Julich vom 07.11.2007




Defizitare ,Zentren®, ,Herdneurologie”

maotorischer Corfex sensonischar Corlex

Schreibzentrum
——— Vit akustmches
- Sprachzentrum
/ b i aa
T e 0-
- - * !
- i _.I * £

sensorisches
Sprachareal

visualler Cortex

motarisches Sprach-
rantrum {Broca)

Infarkt im Mediastromgebiet links

Bilder: Internetabruf



Symptomatik und Lokalisation

Linkshirniger Insult Rechtshirniger Insult
(Art. cerebri media) (Art. cerebri media)

Hemiparese/plegie Hemiparese/plegie
rechts links

Aphasie Neglekt links
Apraxie Alien-Hand-Syndrom
Agraphie Somatoparaphrenie

Agnosie Visuokonstruktive

Katastrophen-/ Leistungsstorungen
Verzweiflungsreaktion Depressives Syndrom

Angst Anosognosie




Therapie/Rehabilitation

Versorgungsstrukturen

» Stroke-Uni, Intensivstation
Allgemeinstation
Fruhrehabilitation (Phase B)
Rehazentrum (Phase C,D)
Nachsorge und Teilhabe (Phase E9

Langzeitversorgung (ambulant, stationar)
(Phase F)




Infarktareal Sauerstoff

Glukose

Bilder: Internetabruf




Verlauf, Ruckbildung (Remission) und
Erholung (Recovery)

Bilder: Internetabruf




Hemianopsie (Gesichtfeldausfall) links

Art.
Posteriorinfarkt
rechts

Bilder:
Internetabruf




Bilder: Internetabruf

Remissions- und Therapieergébnis



Interventionelle Neuroradiologie

Aneurysma (Kopf):
Gefaldverschliel3ende intraarterielle lokale Verfahren:
« Kathetergestutztes Coiling mit Titanspiralen

Thrombus und Embolie (Gehirn):

Systemische und lokale Gefalieroffnung
< 6 Std. nach Symptombeginn:

« Systemische i.v. und/oder lokale i.a. chemische
Thrombusauflosung

 Thrombektomie (u.a. Retriever)

Carotisstenose (Hals):

« Desobliteration (OP)
* Angioplastie (Ballonkatheter), Stenting

Bilder: Internetabruf
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Allgemeine Therapie

Behandlung von ,Risikofaktoren®
* Bewegungsmangel

Ubergewicht, Fettleibigkeit,
Fettstoffwechselstorung

Blutzuckerernohung (Diabetes mellitus)
Hoher Blutdruck (art. Hypertonus)

Abbau von emotionalem Stress
Krankheitsverarbeitung, Selbsthilfegruppe
(Primare und) sekundare Pravention




Prognose

Individuell nicht vorhersagbar, da von
vielen Faktoren abhangig:

GrofRe und Lokalisation des Infarktes
Verlauf unter Therapie und Rehabilitation
Alter (Neuroplastizitat, Resilienz)
Co-Morbiditat

Compliance

Qualitat der Nachsorge und Teilhabe
Angehorige, soziales Umfeld




IV Schadelhirntrauma (SHT)

Schadelbruche: Schadelbasisfraktur,
Gesichtsschadelfraktur, Kalottenfraktur,
Impressionsfraktur, Felsenbeinfraktur

Offenes oder geschlossenes SHT ~ °¢Pobrauma

* | eicht, mittel schwer (i
» diffuses axonales SHT o TRt
 umschrieben, Hirnkontusion T

60%

Blutungen: epidural, subdural, tSAB
Hirnodem, Hygrom, Hydrocephalus



Epidemiologie SHT

ZNS-Studie Hannover-Munster 2000-2001

* |Inzidenz: 332/100.000 Einw/Jahr

« Schweregrad
- leichtes SHT: 90,9% (302/100.000)
- mittelschweres: 3,9% (13/100.000)
- schweres SHT: 5,2% (17/100.000)

 Manner: 58% / Frauen: 42%

« Kinder unter 16 Jahren: 28%

« Ursachen:
Sturz, Schlag: 52% / Unfall, Gewalt: 40%



Symptome

Prellungmarke an Stirn/Schlafe, Platzwunde,
Blutung aus dem Ohr/der Nase, Brillenhamatom,
offene Wunde (mit Austritt von Hirnbrei)

 Vigilanzstorungen - Bewusstlosigkeit
(Somnolenz, Koma)

« Amnesie, Desorientiertheit
« Minderbelastbarkeit (korperlich, mental)

 Traumatische Hemiparese, Aphasie,
Augenmotilitatsstorungen, Schluckstorung

* Hirnorganisches Psychosyndrom
(neurokognitive Defizite)



Diagnostik/Syndromanalyse

Anamnese

Klinische, neurologische Untersuchung
EEG

Rontgenbild des Schadels
Computertomographie

fMRT

Neuropsychologische Untersuchung



Inspektion: Kopfplatzwunde

iy

Briem, Bischoff & Rueger 2005



Mittelgesichtsfraktur

Binokulares Hamatom

Briem, Bischoff & Rueger 2005



CCT Craniale Computertomographie

raumatische

| Fraktur der
Subarachnoidal- Schadelkalotte

blutung (tSAB)



Ro-Schadelbild
CT 3 D-Rekonstruktion

Schadelbruch -
Impressionsfraktur

© The Board of Management and Trustees of the British Journal
of Anaesthesia 2007. All rights reserved. For Permissions, B ﬁ o : :
please e-mail: journals.permissions@oxfordjournals.org British Journal of Anaesthesia




A Epidurales
Hamatom

B Subdurales
Hamatom

C Kontusion/
Massenblutung

D Multilokulare
Kontusionsblutungen

Coles J P Br. J. Anaesth. 2007;99:49-60
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Schadelbasis-
bruch

linke mitttere
Schadelgrube
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meningica media
links als Ursache
der raschen
Entwicklung
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Druckentlastung
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Hirndruckfolgen und -zeichen
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Pathophysiologie der intrakraniellen Raumforderung

CPP=MAP-ICP

Geschlossenes System, Einklemmung von Hirnteilen



Hirndruck-Monitoring beim SHT
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Hirndruckkrise
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Cushing-Reaktion: RR-Erhohung und Bradykardie, Steigerung des
MAP zur Steigerung des CPP: Circulus vitiosus==9 Vasoparalyse.



Primarversorgung schwerer Schadel-Hirn-Traumen

Hirndrucksonde

W<
(=5 intraventrikular

parenchymal

epidural




Akute und chronische Hirnlasion
nach SHT iIm MRT

FLAIR GRE

Time 1

Time 2

Akute (Time 1) und chronische Hirnlasionen (Time 2)
nach SHT bei demgleichen Patienten

Irimia et al.: Neuroimaging of structural pathology and connectomics in traumatic brain
injury. Neurolmage: Clinical Volume 1, Issue 1 2012, pp. 1-17



Einfluss der Konnektivitat von Netzwerken
(Funktionelle Hirnsysteme) auf motorische,
emotionale und kognitive Fahigkeiten

Duda et al 2008

Kinnunen et al 2011



MRT DTI

Flairsequenz Diffusion Tensor Imaging

Images courtesy of Dr Virginia Newcombe, Division of Anaesthesia,
Addenbrooke's Hospital, Cambridge, UK



Lasion der Hemispharenverbindungen
nach SHT

4 t-value

Kinnunen et al 2011



E A Wilde et al /' A primer of newroimaging analysis in neurorehabilitation outcome research 235

Fig 8. Top: Corpus callosum DTI tractography in a TEI patient (left) with severe injury is contrasted with an age-matched control (nght). The
colors are meaningful and relate to directionality of fiber tracts — red mdicates lateral direction, green indicates direction in an antenior-posternior
plane and blue mdicates vertical onentation. Bottom: Corresponding mid-sagittal plane of the colonzed DTI image with the corpus callosum

shown in deep red since at midlne all callosal  fibers are laterally onented. (Colours are visible in the online version of the article; hitp.//
dx.dot.org/10 5235/ NRE-2012-0793)

NeuroRehabilitation 3/2012



Einfluld leichter Hirnlasionen auf
Konnektivitat und Hirnfunktion

Uninjured Concussion

Unterbrechungen im Ruhezustandsmodus der Gehirns
sind begleitet von kognitiver Dysfunktion, Depression,
Angst und Mudigkeit (Post-Concussion-Syndrome)

Zhou Y, et al "Default-mode network disruption in mild traumatic brain injury" Radioloqy
2012; 265: 882-892.




Einfluss moderater frontaler Hirnlasionen auf
kognitive raumliche, visuo-konstruktive
Leistungen (Vorstellungsvermogen)

¢ Rey’s figure
complex

Frontale
Hirnlasionen

Zapalla et al, 2011



Einfluss schwerer Hirnlasionen auf Verhalten
und ,unsichtbare” Konnektivitat

MINOB/MILD TBI MODERATIVE TBI1 SEVERE TE1

Enthemmter Typ Abulisch-apathischer Typ
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E A Wilde et al / A primer of neuroimaging analysis in neurorehabilitation oufcome research

[t
e
]

Fiz. 10. The multiple features of a “lesion’ depend upon which MEI sequence 15 used to define the lesion. Axial scans are from the same level and
show different features of pathology and are note m radiological view because of the 3-D mmage. Top. Far Right: T1 showing extensive frontal
encephalomalacia. Bottom, Left: T2 with extensive CSF identified throughout the frontal region. Bottom, Middle: extensive hypenntensities

are shown in frontal white matter. Bottom, nght: Multifocal scattered hemosidenn deposits depicted as hypointense signal abnommalities (black
dots). Top, Middle: Classified ROI map showing T1 areas of encephalomalacia in red, increased CSF from the T2 sequence m yellow, white
matter signal abnormalities from the FLAIR. sequence in light blue and hemosidenn deposits in violet. Top Left: Supenmposed lesions on the

3-D surface rendening of the brain. Note that while lesion types overlap, they are not identical and each contributes a bit of unique information
concerning lesion size and location. (Colours are visible in the online version of the article; http://dx doi.org/10.3235/NEE-2012-0793)



A Protonendichte
B T2-gwichtet
C Flair-Sequenz

D Echogradient

Ausgedehnte
Hirnlasionen

MRT
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Es gibt Hoffnung — denn Mario
reagiert bei Ansprache und unter

sensorischer Stimulation auf
seine Umwelt

PET-Aufnahmen von Marios Gehirn:
bedeutet Aktivitat/Aktivierbarkeit

bedeutet, dass der Bereich
geschadigt ist, keine Aktivierbarkeit.




Prognose nach SHT

Prognostisch relevante Faktoren:

« Komadauer, Schwere/Lokalisation der
Hirnschadigung

* Anfallsleiden, Awareness fur die eigene
Behinderung, emotionale Veranderungen
(Personlichkeit)

« Kontextfaktoren:
(1) Bildungsstatus, Resilienz, Wohnung

(2) Psychosoziale Ressourcen (Angehorige,
Familie), Arbeitgeber, Gemeinde, finanzielle
Ressourcen




Outcome nach Fruhrehabilitation SHT
und Polytrauma N=270

Ortega-Suhrkamp 2002

Entlassmodus Polytr+SHT SHT
in %

verstorben 3 3
Akutkrankenhaus 8 12
Psychiatrie 4 2
Pflegeheim 12 15
nach Hause 23 19
weitere Reha 48 49
Verweildauer 102 Tage /8 Tage
Besserung in% 1% 75%
ACH+Frahreha

NCH+Friheha 69% 78%

Hinsichtlich
Entlassmodus:
kein signifikanter
Unterschied.

Bzgl. Verweildauer:
Vorteil fur ,SHT"

Bzgl. Besserung:
Vorteil fur
JNCH+Fruhreha"



Langzeit-Outcome ,neu” (Luauré et al 2010)

Ergebnisse: 1 2 3 4 5y Summe

VS (12): 1 1 lost
Unverandert 2 (17%)
Gebessert 0
Verstorben 4 11 3 9 (75%)
MCS (39). 3 3 lost
Unverandert 9 (23%)

Gebessert (swb)3 6 1 3 13 (33%)
Verstorben 5 3 5 1 14 (36%)




Estraneo etal 2010 | TBI |Hemor |Anoxic | Total
= = =14 =
,Late recovery ...“ [n=18 |n=18 n N=50
Duration of VS at study entry | 11.1 11.5 9.1 10.6
(months, mean)
Length of inpatient reha 6.4 11.5 4.7 5.3
stay (months, mean)
Length of follow-up from 28 25.6 22.8 25.7
onset (months, mean)
Final outcome %
Death 7 8 6 21 42
VS 3 9 5 17 345 g0,
MCS 3 1 1 5 10 | (Jper-
Recovery of Consciousness |5 38% 2 14% 7 14 | |ebende
Timing of Recov of Consci %
<12 months 2 - - 2 4
13-18 3 1 2 6 12 209
19-24 2 - 33% 1 3 6 12MsC
>24 months (until 4 years) 1 - 1T 2J) 8RoC




V Fazit

Hirnschadigungen, das ZNS als ,Zentralorgan des
Menschen® und der Person betreffend, bedeuten
als neurologische und/oder neurochirurgische
Erkrankungen fur die Betroffenen eine
existenzielle Grenzsituation, aus der sie sich ohne
fremde und professionelle Hilfe nicht befreien
konnen.

Interdisziplinare Teamarbelit in der Akut- und Fruh-
Reha-Phase unter Einbeziehung der Angehorigen
und teilhabeorientierte Nachsorge kann das
Outcome, die Prognose und Lebensperspektive
sowie das Partizipations- und Teilhabeniveau und
damit die Lebensqualitat erheblich verbessern!



