BEURTEILUNGSBOGEN FUR SCHADELHIRNVERLETZUNGEN

E.B.I.S. DOKUMENT - 1. TEIL

EINLEITENDE BEFRAGUNG

Erkléiren Sie Sinn und Durchfiihrung dieser Befragung (wie auf dem vorherigen Blatt angegeben). Bitten Sie den
Patienten (und/oder seine Begleitperson) mit eigenen Worten ihre Geschichte, sowie ihre Probleme und
Bediirfnisse zu beschreiben.Fassen Sie die wesentlichen Punkte schriftlich zusammen.

VORGESCHICHTE

SPONTANE BESCHWERDEN UND BEDURFNISSE DES PATIENTEN

ANGABEN VON BEGLEITPERSONEN



1. ERSTINFORMATION

Dieser Teil des Fragebogens (Punkte 1-52) sollte moglichst bei der Aufnahmeuntersuchung bzw. des ersten
Krankenhausaufenthaltes ausgefiillt werden{TC \I1 "werden}. Wenn das nicht moglich ist, sollte diese
Erstinformation nachtriglich anhand der Vorberichte und der medizinischen Befunde erfolgen. Der
Untersucher wird gebeten, eigene Kommentare und Zusdtze auf der rechten Seite des Dokumentationsbogens
zwischen dem Text und den kodierten Antworten zu notieren. Fehlende oder nicht zutreffende Informationen
miissen immer mit 9, 99, 999, etc. kodiert werden.

Name des Untersuchers (oder Stempel):

Qualifikation:

Adresse und Telefonnummer:

Einrichtung/Abteilung:

1.1. PATIENTENIDENTIFIKATION Record 1
01 Patientenidentifikationscode............................... D D D D D D D D 01-08
(Land = internat. Telefonvorwahl s. Anhang 3) Land Zentrum PatientenNummer
02 Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr)............cccccveeviiieniiienieennne. D D D D D D 09-14
03 Alter zum Untersuchungszeitpunkt (Jahre).............cccccoooiiiiiiiiiinicee D D 15-16
04 Datum der Untersuchung (Tag/Monat/Jahr).............cccceeueen. D D D D D D 17-22
05 Datum des Unfalls (Tag/Monat/Jahr)............cccoceeviinieiniennen. D D D D D D 23-28
06 GESCRIECHL ... ees e es e es e L] 2
méannlich.............. 0 weiblich............... 1
07 FamilienStand..................coooiiiiii et e D 30
alleinstehend ...................... 0 zusammenlebend ... 3
Verwitwet —  .ooceecieenieens 1 geschieden/getrennt ...................... 4
verheiratet — .........ccceeeeenn. 2
08 WORNSItUALION...........oooiiiiiiiiicc e e e e e ab e e e re e e e e eaneee s D 31
Wo verbrachte der Patient die letzten Nichte vor dem Unfall ?
beisich zu Hause e 0
bei den Eltern = e 1
beim Ehepartner (wenn nicht zu Hause) . 2
Therapiezentrum/Therapiewohnung ., 3
Krankenhaus e 4
ANAETIE e e e e et r e e e 5
welche:
09 Wie viele Jahre abgeschlossene (Schul-) Ausbildung...................cc.cccoooiiiininnnn D 32-33

(einschlieBlich Pflichtschulen, hohere Schulen, Universitit). Sie konnen hier qualitative
landesspezifische Information bzw. Detailinformation zum Beruf anfiigen.



10 Berufstitigkeit vor dem Unfall ...................c.coooiiiiiiiii e D 34

Bei Hausfrauen die Berufstdtigkeit vor der EheschliefSung kodieren. Wie unter Pkt. 9 kann
landesspez. Information bzw. eine Beschreibung des Berufes des Patienten angefiigt werden.

Freiberufler, Leitender Angestellter, Direktor, Leitender Manager — ...........c......... 0
Selbstindiger (Kleinbetrieb), Geschiftsmann, Abteilungsleiter, GroBbauer .......... 1
Handwerker, Fach-/Vorarbeiter, Bauer, Biiro-/Angestellter ............cccocccevviiennieenns 2
halbqualifizierte (Anlern-) Berufe, einfache Biirotitigkeit — .........ccccooeviiviiieinieennns 3
ungelernter ArbEIter ..o 4
StUdENt/SCRULET oottt e et e aaaeaesaeesesasesaseseeasasessanes 5
ANAEIE oottt e e et ettt ee ettt ————————————aiaina, 6
welche:
11 Berufstitigkeit zum Unfallzeitpunkt.....................ocoooiiiiiiiiii e D 35

Vollschichtig berufstitig =~ .o 0

Teilzeitarbeit oo 1

Ruhestand = s 2

ATDEItSIOS 3

Krankenstand oo 4

Hausfrau 5

Vorschulkind e 6

Student/Schiiler e, 7

ANAEIE e aaaas 8

welche:

1.2. SITUATION VOR DEM UNFALL

Gibt es nach Ihrer klinischer Beurteilung schwere Behinderungen, die schon vor dem Unfall
vorlagen und daraus resultierende deutliche funktionelle Beeintrichtigungen? Geben Sie
Jjeweils die Art des Problems links vom Kodierfeld an. Fiir manche Punkte sind Ausnahmen
deutlich gekennzeichnet. Kodieren Sie sonst folgendermaf3en: Nein= 0, Ja= 1

12 INFOTMIANL..........ooiiiiiiiiie e et e e e et e e s aee e s b e e easeeeaaeeennaeas D 36

Patient selbst oo, 0

Ehepartner 1

Eltern e, 2

Freund e, 3

Lehrer e 4

Patient & Begleitperson ., 5

andere e 6

welche
13 Chirurgische/medizinische Krankenhausbehandlungen.................................. D 37
14 Friihere Kopfverletzungen mit Folgeerscheinungen.....................c..cccccoene. D 38
15 Psychiatrische Erkrankungen, die vom Facharzt.................................. D 39

oder im Krankenhaus behandelt wurden

TO EPILEPSIC.........ooiieiiiiieee et e aa e D 40
17 Suchtprobleme (AIKOhol/Drogen)..............ccccooovuiieeiiiieiiieecieeecee e D 41



18 Vorbestehende korperliche Beeintrichtigung oder Storungen der Sinnesorgane.. D 42
19 Vorbestehende geistige Behinderungen.....................ccoocoiiiiiiiniiiiniiniieeeeee D 43

20 Familienprobleme (z.B. Trennung oder Scheidung des Patienten oder seiner Eltern).... D 44

21 Soziale Probleme (z.B. Einschalten des Fiirsorgeamtes oder der Polizei)..................... . D 45
22 Erziehungs- oder berufliche Schwierigkeiten....................c..ccoocoiinin D 46

(Entlassung, hiufige oder Langzeitarbeitslosigkeit, mehrere Klassenwiederholungen oder Sonderschule)

POSITIVE ASPEKTE/STARKEN

Der Untersucher wird gebeten, vorbestehende Stirken und Begabungen des Patienten besonders

zu beachten (z.B. in Erziehung, Beruf, Hobbies, Sport). Geben Sie besondere Leistungen, Erfolge
oder spezielle Verantwortungsbereiche an, die individuelle Rehabilitationsgrundlagen liefern konnen.

1.3. UMSTANDE DES UNFALLS

23 AFT deS UNFALLS. .. ..o et e e e e e e e e ereaaeeeaeaees D 47
Verkehrsunfall:
Fahrer (PKW/LKW) e, 0
Beifahrer (PKW/LKW) e, 1
FuBginger e 2
Anderer Verkehrsunfall:
Motorrad e 3
Fahrrad e 4
SPort/Freizeit oo 5
1M Haushalt e 6
tiatlicher Angriff (auch militdarisch) ... 7
ANAETE s 8
welche:
24 AEDEISUNEALL. ... L ag
nein O UPRTR R UUPRPRPPPRRRRRRRON ()
Wegeunfall e sneenn |
Arbeitsunfall e 2
25 Andere schwer/todlich Verletzte beim gleichen Unfall..................................cco. D 49
weder Verwandte noch Freunde verletzt — .................. 0
Verwandter oder Freund verletzt — ....ccoooeeeeeeiiiiiiininnne, 1
Verwandter oder Freund getotet — .......ccoeevveeieeennenn. 2
anderer Schwerverletzter ..o 3
anderer todlich Verletzter — .oooovveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, 4
KOMDINALON  coveneeeeieee e 5
welche:




1.4. SCHWEREGRAD DER VERLETZUNG

Dieser Abschnitt muf3 durch einen Arzt oder entsprechend der Krankengeschichte ausgefiillt werden.

1.4.1. BEWUBTSEINSEINSCHRANKUNG

Die Glasgow Koma Skala
1. Augenoffnen 2. motorische Reaktion 3. Verbale Reaktion
1115711 R 1 keine Reaktion ............... 1 keine Reaktion............ 1
auf Schmerzreiz ........... 2 Extension .........ccceceeennee 2 unverstindlich................ 2
auf Ansprache .............. 3 pathologische Flexion .. 3 unpassend o, 3
Ry 010) 11¥: 1 1 SR 4 Zuriickziehen ................ 4 N4 4’415 | PR 4
lokalisiert Schmerz ....... 5 (0] 4TS) 1115 | AT 5
befolgt Aufforderungen. 6

26 Glasgow Komawert.................oooiiiiiiiiiiiiiee e D D 50-51

Niedrigsten Wert der Glasgow Koma Skala (GCS) innerhalb der ersten 24 Stunden
nach dem Unfall angeben (Minimum: 3 - Maximum 15).

27 KOMAGAUET ... LI L s-54

Anzahl der Tage bis einfache Aufforderungen (aufler Augentffnen) befolgt werden.

28 PosttraumatiSChie AIMINESIC............ooviiiiiiiiiieeee et e e e eeeenaans D 55

Dauer von der Verletzung bis zur bewuflten zusammenhéngenden Erinnerung.
Kann auch riickblickend beurteilt werden.

Obis 1 Stunde........cccoecuervininiinianne 0
1 Stunde bis 1 Tag......ccccceevvveeniiennneen. 1
1 bis 7 Tage...ccooveeveeeeeiieeieeeieeeen, 2
8 bis 28 Tage.....ccovuvevvviiiniiiiiieiieene 3
29 bis 60 Tage......cccoveevveeerreeeieeennenn 4
tiber 60 Tage.......ccccevvveeriieeriieeniien, 5

Fakultativ: Die wissenschaftliche Untersuchung posttraumatischer Amnesien bedarf eines besonderen Skalierungsinstrumentes,
z.B. des G.O.A.T (Levin H.S. et al, The Galveston Orientation and Amnesia Test, J. Nervous and Mental Diseases, 1979, 167,
675-684

Zusammenfassung der neuroradiologischen Befunde (CT, KST):







1.4.2. ERSTBEHANDLUNG

29 TTaACKEOSTOIMIA. ......coooeiiiiieeeee et e e e e e e et e e e e e e e e eeeaareaeeeeeas D 56
1115711 H S 0 Ja e 1

30 Kiinstliche Beatmung.................ccociiiiiiiiiiiiieiiieeee e e e o D 57
1115711 H S 0 JA e 1

31 Initiale SedIeIUNQ.............coouiiiiiiii e D 58

NEIN e 0
<24 Stunden 1
1-7Tage 2
>7Tage 3

32 Verschlechterung der BewuBtseinslage bezogen auf den Eingangsbefund............ D 59

(ausgenommen Sedierungseffekte)
1115711 H U 0 JA e 1

SCHADELVERLETZUNGEN

33 SchadelbasiSTTaKIUL ........cooooiiiieeeeeeeeeeeeeee D 60
1115711 E U 0 JA e 1
34 Andere SChAAEIFEAKUT ... L el
KEINE e 0
HNEar e 1
eingebrochen L, 2
linear und eingebrochen L. 3
ANAEIE e 4
welche:

SCHADELHIRNVERLETZUNGEN

35 Penetrierende VerletZungen..................cccooovieeiiiiiiiiieciiieeeeeee et D 62
keine e 0
sichtbare Dura e 1
sichtbare Hirnmasse e, 2
36 Hamatome (ausgenommen himorrhagische Kontusionen).......................c.....cco..... D 63
Keine e 0
extradural e, 1
subdural s 2
intracerebral L, 3
kombiniert e, 4
welche:
37 Andere Lisionen (ausgenommen Himatome).................cccccooviiiniiiiniiinniiecneee, D 64
Keine e .0
fokale hamorrhagische Kontusion ~ ........... 1
diffuse himorrhagische Kontusion ~ .......... 2
andere fokale LASIOn .o 3
andere diffuse Lasion ..o, 4
(diffuse axonale Lision neuroradiologisch nachgewiesen)
Kombination e 5
welche:




38 Lage der grofiten Lésion (Hamatom oder andere)................cccooooveeeiieeniieenieeeieens

keine Lision neuroradiologisch nachweisbar  ........... 0
rechts frontal L 1
links frontal L, 2
bilateral frontal 3
rechte Hemisphire posterior — .....cccoovvieviieeniieennnen. 4
linke Hemisphére posterior — ..ooocieviiiieviieeeieeeen, 5
hintere Schidelgrube ... 6
periventrikuldr L, 7
diffus 8
39 Neurochirurgische Intervention (ausgenommen ICP-Monitoring)...........................
keine .0

Héimatomausrdumung O RPRRRRN |
andere e rre e e e nnreeeeeen 2
welche:

EXTRAKRANIELLE KOMPLIKATIONEN

QO CardiOVASKUIAT ...t e ettt ere e e e eeeeaaaas D
K I e 0
Schock oder Herzstillstand ~ cooooiiiiiiiieeeeeeeeeees 1
Thromb-Embolie (ausgenommen pulmonal) ........ 2
Kombination oo 3
ANAETE e 4
welche:

41 Pulmonal

Keine 0
Hiamato- oder Pneumothorax ...l 1
pulmonale Embolie . 2
Infektion i 3
Kombination e, 4
andere e, 5
welche:
42 Infektion (nicht pulmonal)................cooooiiiiiiiiii e D
keine 0
Harnwege e 1
Oro-facial e, 2
Septikdmie e 3
Kombination e, 4
ANAEIC e 5
welche:
EXTRAKRANIELLE VERLETZUNGEN (mit kurzer Beschreibung)
43 Thorax (ausgnommen einfache Rippenfraktur)...................ccccoooviiiiiiiniiiiiieie, D
1115711 E PR 0 Ja e 1
RN 3 Yo (1) 11 1<) 1 VORI D
1115711 KRS 0 JA e 1




S BOCKEIL. ... e e ——————aae e e et ———————— D 72

NEINL e 0
ohne Verletzung der Harnwege TSR |
mit Verletzung der Harnwege .
U0 WIEDRISAUIC. ... e et e e e e e e e e eaa e as D 73
NEINL e 0
ohne neurologische Komplikation PRSP |
mit neurogischer Komplikation e 2
47 Rechte obere EXEIEmMUtAL. ............o.uueeeeeeeeeeeeeeeeeee e D 74
nein SR UOPPUPPPRPRRRURRRON |
Knochen e s 1
Gelenk e —————— 2
cutaneo-muskuldr e eneees D
Kombination ............c.iiiiiiiiiiiieeeee e 4
48 Linke obere Extremitit (Kodierung wie Frage 47).............ccocovvviiiiniiiiniienieeee. D 75
49 Rechte untere Extremitit (Kodierung wie Frage 47)............cccccooovieiiiiciiiicciieeiees D 76
50 Linke untere Extremitit (Kodierung wie Frage 47)............cccccooviiviiieniiecccieeieeee, D 77
51 Gesichts- und Kieferverletzungen....................coooiieiiiiiiiiiieiieeeeeeee e D 78
nein a0
Zihne TR UURPPPPRPRTRRRUPRRRRRIR |
Kiefer e e ae s
andere Gesichtsknochen ... ..., 3
Gelenke RO PUUPPPRPRRY
cutaneo-muskulir S
Kombination 6
welche:
52 Arztlich versorgungspflichtige Verbrennungen...................cccccoeviiiiniiiiniiiencieeeeeeee, D 79
1115711 E RPN 0 JA e 1

Fakultativ: Zur detaillierteren Beschreibung der Verletzungen kann der injury severity score (I.S.S.) verwendet werden (Baker
S.P., O'Neill B., Haddon W., Long WB. The Injury Severity Score: a method of describing patients with multiple injuries and
evaluating emergency care, J. Trauma 1974; 14:187-197).

Zur weitergehenden Information kann die Canadische Publikation "Histoire et Examen des Traumatisés Cranio-encéphaliques”,
version neurochirurgicale abrégée, Provost J., Boulanger Y.L., 1993, Adresse: Institut de Réadaptation de Montréal, 6300, avenue
Darlington, Montréal, Québec, Canada, herangezogen werden.

Achtung! Der Untersucher muf} die kraniellen und extrakraniellen Verletzungen hier nach
Art einer gutachterlichen Zusammenstellung genau anfiihren




BEURTEILUNGSBOGEN FUR KOPFVERLETZUNGEN
E.B.LS. DOKUMENT - 2. TEIL

2. NACHUNTERSUCHUNG

Diese und die folgenden Seiten werden bei jeder Nachuntersuchung ausgefiillt. Es wird empfohlen,
aufler bei der Erstaufnahme, nach 3 Monaten (+ 15 Tagen); nach 6 Monaten (+ 1 Monat); nach

einem Jahr (£ 1 Monat); im 3. Jahr und im 5. Jahr nach dem Unfall zu untersuchen.

Auch bei der Erstuntersuchung soll dieser 2. Dokumentationsabschnitt so vollstindig wie moglich
ausgefiillt werden! Bei schwereren Verletzungen wird nur eine teilweise Vollstindigkeit moglich sein.
Die Mitarbeit eines Angehorigen des Patienten oder der verantwortlichen Pflegeperson ist bei

der Informationsermittlung unabdingbar. Fehlende oder unzureichende Informationen bitte wie bisher
mit 9, 99, 999, etc. kodieren.

Falls es sich bei dieser Untersuchung um einen anderen Untersucher oder andere Verwandte als bei
der Erstuntersuchung handelt, bitte hier eintragen:

Name des Untersuchers (oder Stempel):

Qualifikation:

Adresse und Telefonnummer:

Einrichtung/Abteilung:

Record 2

S3 NachuntersuChUN@:...............coooiiiiiiii et e eaee e D 01

1. Nachuntersuchung
2. Nachuntersuchung
3. Nachuntersuchung usw.

54 Patientenidentifikationscode.................ccccceeieiennnnn. D D D D D D D D 02-09

(Land = internat. Telefonvorwahl s. Anhang 3) Land Zentrum PatientenNummer

55 Datum (Tag/Monat/Jahr)........ccooveeeriieniiienieeeieeeeeee e D D D D D D 10-15

2.1. BESCHWERDEN

Befragen Sie den Patienten iiber seine Schwierigkeiten im Alltagsleben (vermeiden Sie
Vorgaben oder Suggestivfragen). Befragen Sie auch (wenn notig allein) einen Angehorigen
oder eine Begleitperson zu den Problemen des Patienten.

PATIENT:

BEGLEITPERSON:

10



2.2. GEGENWARTIGE SITUATION
Dieser Abschnitt sollte bei der Erstaufnahme und jeder weiteren Nachuntersuchung ausgefiillt werden.

2.2.1. DERZEITIGE LEBENSSITUATION (zum Untersuchungszeitpunkt)

56 Derzeitige AlltagsaktivitaAten..............cc.oooiiiiiiiiiiiiiiiee e D 16
Arbeit/Schule ., 0
Arbeitstrainingsprogramm  .eeecieencieeeee e 1
Rehabilitationsprogramm ..., 2
Krankenhausaufenthalt (nicht Rehabilitation) ............. 3
psychiatrische Einrichtung ..., 4
zu Hause (keine Tatigkeit) —  .ccoovieviiieeiiieeieeee, 5
Tageszentrum —  ...cooiiiiiiie 6
Langzeit-/Dauerpatient ~ ...oovieiiieeee e, 7
andere AKHIVItAtEN ..o, 8
welche:
57 Wo verbringt der Patient gewohnlich die Nacht?........................... D 17
eigene Unterkunft ..., 0
bei der Familie .. 1
betreutes Wohnen ..., 2
Heim/Anstalt ..o, 3
ANAETE e e 4
welche:
58 Dauer der stationéiren Akutbehandlung (Tage)...............cccoeeviieiiiieniiiinieeeee D 18
(ausgenommen Rehabilitation)
59 Dauer der stationiren Rehabilitationsbehandlung (Tage)...............ccoccoeviniinene D 19
60 Dauer der Behandlung in ambulanten Einrichtungen (Tage).............c.ccccccceveueenn.e. D 20

(z.B. voriibergehendes Arbeits- oder Berufstraining)

Fiihren Sie bitte die bisher vom Patienten beanspruchten Einrichtungen und Abteilungen mit
Adressen an (einschlieBlich Erstversorgung, Rehaeinrichtungen und ambulanter Dienste):

2.2.2. KOMPLIKATIONEN
Neurologisch
61 Posttraumatische Epilepsie...............ccccooviiiiiiiiiiiiieeeeee e D 30
NEIN ettt 0
(S 1 (S 1 T () AU 1
fokal e 2
Kombiniert — ...ooccooviiiiiiiiiee 3

"



62 ANBAIBAURZKEIC ... oo Y

KEINE e 0
ein einziger Anfall wiahrend der 1. Woche — .......... 1
ein einziger Anfall nach der 1. Woche ... 2
mehr als ein Anfall nach der 1. Woche ... 3
63 Meningitis oder Meningoencephalitis...................ccoooiiiiiiiiiiiiiniiieeee D 32
NEIN et v et 0
ja, ohne Folgeerscheinungen —  ........ccccceviiiiniicennnen. 1
ja, mit Folgeerscheinungen —  ........ccoiiiiviiiinniicennen. 2
welche:
64 HydrocCepRhalus...............ccoiiiiiiiiii ettt e e et e e e e e e e e D 33
KEINET e 0
jaerfolgreich behandelt ..., 1
ANAEIE e e aaaas 2
welche:
65 Chronisches SubduralDAmMatom..............oeeiiiii e D 34
KIS oo 0
erfolgreich behandelt ..., 1
ANAETE s 2
welche:
00 HATNEEAKL. ..o e e et e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeaneneaes D 35
keine Beschwerden = oo, 0
INfEKtION e 1
ANAETE s 2
welche:
67 DermatolOBISCR............cooiiiiiiiiiii e D 36
keine Beschwerden oo, 0
Narbenbildung e, 1
Decubitus konservativ behandelt ..., 2
Decubitus operativ behandelt ... 3
Kombination e 4
Angabe zur Lage/n:
68 Andere KompliKationen.....................coooiiiiiiiiiiiiicccc e D 37
1115711 R 0 JA e 1

Angabe der Komplikationen (z.B. tracheal, endokrin, andere neurol. oder orthopdd. Komplikationen):

12



2.2.3. DERZEITIGE BEHANDLUNG (unfallbedingt)

Fiir bestimmte Fragen sind Ausnahmen angegeben. In allen anderen Fdillen wird
Nein = 0, Ja = 1 kodiert.

DERZEITIGE MEDIKATION

69 ANtiKONVUISIVA:........oooiiiiiii e e D 38
7O NeuroleptiKa..............ooooiiiiiii e D 39
71 Benzodiazepine/andere Tranquilizer/Hypnotika.....................coccooiiniininn D 40
T2 ANGIA@PIESSIVA........oooiiiiiiiiiiiie ettt et e e ste e e saeeesaeeesaeeenaneesseeens D 41
T3 ARAIZEUKA. oo L a
74 andere (AntisSpastika €LC.)............ccoeeiiiiiiiii i D 43

welche:

Derzeitige klinische Behandlung (wihrend der letzten 3 Monate bis zur Untersuchung)

75 Physikalische Therapie.................ccoooiiiiiiiiiiii e D 44
76 Beschiftigungstherapie.................cccooooiiiiiiiiiiiieeecee e e D 45
77 Logopédie und/oder andere kognitive Therapie...................ccccoooiiiininiinnnn. D 46
78 Psychiatrische/psychologische Behandlung.........................ccooooiiiiiiniiiiniieee, D 47
79 Rehabilitationsmedizinische Behandlung.............................cccocooiiiiiiiniic, D 48
80 Sozialarbeiter und/oder Berufsfindungsspezialist.......................ccccooiiiiiiniinnnn D 49
81 Andere Therapien..............cccoooiiiiiiiiiiiiiieee e e e D 50
welche:
82 Chirurgische Behandlung..................c.ccoiiiiiiiiii e D 51

bei der Erstuntersuchung bitte jede unfallbedingte chirurgische Intervention anfiihren; bei der 2.
oder spdteren Untersuchungen chirurgische Eingriffe seit der letzten Untersuchung anfiihren

KEINE e 1
neurochirurgisch L, 2
orthopadisch e, 3
plastisch e, 4
andere e 5
Kombination e, 6
Art und Zeitpunkt:

13



2.3. BEHINDERUNGEN, HANDICAPS (entsprechend der WHO-Klassifikation)

Die meisten Fragen dieses Abschnitts beziehen sich auf Einschrinkungen (impairments). Die

Beurteilung des Schweregrades von Beeintrdchtigungen orientiert sich bewufst an den Kriterien

der Behinderung (disability), um damit ein besseres klinisches Management zu erreichen.

Beziehen Sie sich bei der Beurteilung immer zuerst auf die Darstellung des Patienten, dann

auf die Information durch die Begleitperson(en). Bei fehlender Ubereinstimmung dieser

Quellen entscheiden Sie nach klinischer Erfahrung.

Der Schweregrad der Behinderung wird im Hinblick auf die Funktionseinschrdinkung

(handicap) ausgedriickt. Die Kodierung ist wie folgt:

0 = keine Beeintrdchtigung, keine Behinderung

1 = gering bis mdfig: in grundlegenden Aktivitdten des tiglichen Lebens besteht weitgehende
Unabhdingigkeit (siehe S......)

2 = schwer/stark (Unabhdngigkeit in zumindest einer dieser Aktivititen nicht gegeben) (siehe S......)

2.3.1. KORPERLICHER ZUSTAND

Record 3
83 FHANGIGKEIL ... Y
rechts e, 0
HNKS e, 1
beidhidndig 000 2

Motorische Behinderungen mit Funktionsstorung

Bitte zeichnen Sie am Skelettschema die funktionsgestorten
Gelenke ein. Bei prdziseren Evaluierungen verwenden Sie
bitte einGoniometer, um die Restbeweglichkeit zu messen.

Orthopiadisch
84 Bewegungseinschrinkung eines Extremititengelenkes... D 02
KEINE oo 0
gering/méBig in einer Extremitdt  ............. 1
stark/schwer in einer Extremitdt  ............. 2
gering/méBig, mehr als eine Extremitit. ......3
schwer, mehr als eine Extremitiat —............. 4
ANAETE ...eiiiiiiiieiiecee e 5
welche:

85 Ursache der orthopidischen Behinderung........................ D 03
K@INE e 0
OStEOME e e e 1
verknOcherte Kontrakturen ..............ccceeevvveveeeeeennn. 2
Komplikationen urspriinglicher Briiche
(Osteonekrose, Infektion) ... 3
ANAETE  ooeieiiieiiieeee e e 4
welche:
Kombination — .......cccooiiiiiiiiiiececee e 5
welche:
Neurologisch
86 Hemiparese (mit oder ohne Spastik).............c.ccooiiiiiiiiiiiieee, D 04
KEINE e e e e 0
rechts, gering/miBig e 1
links, gerin@/maBig e s 2
TeChts SCHWET e 3
IINKS SCAWET e e 4
gering bilateral Hemiparese =~ e 5
schwer unilateral Seite L 6
schwer bilateral Seiten L, 7
andere zentrale Lihmung (Paraparese, Tetraparese) ~  ............. 8
welche:
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87 SPASHK ...ttt ettt L os
KEINE e e 0
leichte unilaterale Behinderung
der oberen und/oder unteren Extremitat 1
schwere unilaterale Behinderung L 2
geringe Behinderung aller Gliedmaen 3
schwere Behinderung aller Gliedmaen ... 4
ANdEIE et 5
welche:
88 Periphere Paresen (ausgenommen GesicChtSnerven)...........ccveeeveeerveeenveesineeennnnen. D 06
KEINE oo 0
rechter Plexus brachialis gering/méaBig — .....ococeeviieniiens 1
linker Plexus brachialis gering/maBig ..........cccccoevvveeenieennnnen. 2
rechter Plexus brachialis schwer ..., 3
linker Plexus brachialis schwer ... 4
miBige andere periphere Parese ..., 5
schwere andere periphere Parese ~ ....cccoooiieiiieiiiieeieee, 6
welche:
Kombinationen . 7
welche:
89 Cerebellire Syndrome, Dyskinesie, Tremor, Dystonie; andere Koordinationsausfille
(gleiche Kodierung wie Frage 87 )...ccveevciieeiiiieiiieeiiee ettt D 07
Angabe der Ausfille (deskriptiv):
90 GANGSTOTUIGEIN..........eiiiiiiiiiieeiteeeiteeeite e et e e st e e steeesebeeesabeeensbeesnabeeesseesssseesnsaeesnseeesnseens D 08
KEINE oo 0
geringe Gleichgewichtsstorungen im Rahmen
der Untersuchung nicht klar beurteilbar ... 1
klinisch geringe Gleichgewichtsstorungen,
ohne wesentliche Einschrinkung des Alltagslebens .............. 2
miBige Gangstorung mit Einschriankung des Alltagslebens ..3
schwere Gangstorung, massive
Einschrinkung des Alltagslebens —  ......cccooiiiiiiiiiiiiiniieen, 4
91 Storung der SehSChATrfe. ..............cccoooiiiiiiiii e D 09
KEINE it 0
rechts gering/maBig (Schirfe > 3/10) .ooovveevciiieiieeieeee, 1
links gering/miaBig ..o 2
rechts schwer (Schirfe < 3/10) oo, 3
links SCAWET  L.oiiii e 4
bilaterale maBige StOruNg  ooeeeiiieeeee e 5
bilaterale schwere Storung — .....coooieiiiiiiniee, 6
Kombination ..o 7
welche:
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02 GSICRESTRIAAUSEAIIC.... ..o T

KEINE oot et 0
erin@/mMaBiZ oo 1
SCAWET e e 2
welche:
93 Storung der Augenbewegung (Kodierung wie Frage 92)........ccccoovvveiiiiniiniieniiieiienieeeans D 11

Angabe der betroffenen Nerven bzw. der Behandlung:

94 Horstorung (Kodierung wie Frage 92)........cooviiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeee e D 12

Fakultativ: Bei Vorliegen eines visuellen oder auditorischen Defizits ist eine spezielle ophtalmologische/ HNO-
Untersuchung (incl. Audiogramm) notig. Gerade komplexe sensorische Defizite werden von Patienten oder
Betreuungspersonen hdufig nicht richtig eingeschditzt.

95 Olfaktorische und/oder gustatorische Defizite (Kodierung wie Frage 92)......................... D 13
96 Ausfille anderer Gesichtsnerven (Kodierung wie Frage 92)........ccccocevveiiniiiniincncnnenne. D 14

Angabe der betroffenen Nerven (V,VIL, VIIIL, Vestib., IX, X, XI,XII):

97 Chronische Schmerzen (Kodierung wie Frage 92).........c.cccoceeviiiiiiiiiniininiiicnecienene D 15
Angabe der betroffenen Gebiete/Bereiche

2.3.2. KOGNITIVE FAHIGKEITEN

Bei speziellen Fragen sind Ausnahmen gekennzeichnet, ansonsten gilt folgende Kodierung:
0 = nicht/keine
1 = gering/mdflig: subjektiv durch Patienten oder Betreuungsperson wdihrend des letzten
Monats vor der Untersuchung beobachtet, vom Untersucher nicht nachweisbar.
2 = schwer: durch Untersucher oder andere Fachkraft nachgewiesen.
(Gewertet wird die erste spontane Angabe)

98 AUfMerKSamKEit............cocooiiiiiiiiiiiii e . D 16
Zeigt der Patienten eine der folgenden Auffalligkeiten:
Schwierigkeit die Aufmerksamkeit aufrecht zu erhalten, Zeichen von geistiger Ermiidung
withrend der Untersuchung oder die Unfdhigkeit einem Gesprich mit mehr als 2 Personen zu folgen?

NEINJKEINE et 0
gering/miaBig e 1
SO T s 2
90 KONZENETALIONL. ......ceeeieeeeeeee e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e ee e eaaeeeeeeenenannns D 17

Bitten Sie den Patienten fortlaufend jeweils7 von 100 bis 72 zu subtrahieren.
Anzahl der Fehler (Maximum 4).
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VERSTANDIGUNG

100 Sprachverstindlichkeit (ist die Sprache verstandlich ?).........ccocceoiiiiiiiniiniiiniiienee D 18
J& e e e e 0
geringe Dysarthrie, Dysphonie ... 1
schwere Dysarthrie, Dysphonie ... 2
geringe Aphasie bei vorhandener Alltagssprache ... 3
schwere Aphasie, gestorte Alltagssprache — ................ 4
Kombination e, 5
welche:
101 SprachverStandmis...............cccoooiiiiiiiiiiiii e D 19

zeigt der Patienten Zeichen (aphasischer) Sprachverstandnisstorung?

102 SPEACKIIUB ..o L 2021

Bitten Sie den Patienten innerhalb von 60 Sekunden so viele Tiere (Bezeichnungen) wie
moglich aufzuzihlen. Notieren Sie die Anzahl der Benennungen.
(Durchschnittswert fiir Gesunde: 18+4 (SD) (Goodglass))

TOB L @SOIL.... .o e e et e e e e e e e et ee e e e e e et ——aeeee et et ————————— D 22

Bitten Sie den Patienten die folgenden Zeilen zu lesen:
“Der Rentner mit dem Hund war nachts bis 3 Uhr auf dem Polizeiprdsidium geblieben.
Am friihen Morgen hatte man ihn erneut kommen lassen. Inspektor Weber von der
Funkstreife war nun der dritte Beamte, der ihn alles noch einmal erzihlen lief3.”

Beurteilung:

keine Auffalligkeiten 0
geringe/mifige Probleme ... 1
(z.B. gelegentliche Auslassung oder Paralexie,
Verstiandnis jedoch nicht beeintrachtigt)

schwer (zumindest ein Satz unverstindlich)  ......... 2

104 Schreiben

Bitten Sie den Patienten hier einen Satz freier Wahl aufzuschreiben:

unauffallig e 0
geringe motorische Schwierigkeiten —  .....coooiiiiiiiniiiene e, 1
deutliche motorische Schwierigkeiten (unleserlich) ... 2
geringe/miBige Ausfille in Rechtschreibung oder Satzbildung. ............ 3
deutliche Ausfille in Rechtschreibung oder Satzbau ... 4
Kombination oo 5
welche:

ORIENTIERUNG, GEDACHTNIS UND LERNFAHIGKEIT

Wurde eine posttraumatische Amnesie bislang (nicht ausreichend) beschrieben, bitte bei
Frage 28 nachtragen.

105 Geografische Orientierung.................ccooooviiiiiiiiiiiiceeeeee e D 24
erhalten e 0
in ungewohnter Umgebung eingeschrankt ..., 1
in gewohnter Umgebung eingeschriankt ..., 2

106 Raumlich/zeitliche Orientierung...................coooiiiiiiiiiiiii e D 25
Sind richtige Angaben zum Datum und Untersuchungsort erhebbar (Datum + 2 Tage)?
UNAUffallIZ e e e 0
gering/maBige Ausfille (eine Angabe falsch) ... 1
deutliche Ausfdlle e 2



GEDACHTNIS UND LERNFAHIGKEIT

Geben Sie dem Patienten mit der Frequenz von 1 Wort/Sek nach einleitender Instruktion folgende
Worte vor: "'Ich sage Ihnen 10 Worter, an die Sie sich erinnern sollen. Wenn ich damit fertig

bin, sagen Sie mir so viele dieser Worter, wie Sie konnen, die Reihenfolge spielt keine Rolle."
Wiederholen Sie diese Instruktion zweimal. Notieren Sie in welcher Reihenfolge die Worter wiederholt
wurden und notieren Sie in den Dokumentationsfeldern die Anzahl der korrekt nachgesprochenen
Worter bei jedem der drei Versuche (LILIII).

Rose  Nacht Auto Papier Schnee Hund Flasche Auge Uhr  Sessel

1172 T L1 2627
3 | A L[] 2829

I3 1 | A L[] 3031

Zusiatzliche Worter:

110 Wahrnehmung, konstruktive Fahigkeiten.......................ccccoooiiiiiinniiniiee, D 32

Kann der Patienten diese drei Dreiecke nachzeichnen?

VORLAGE KOPIE

1 Punkt fiir jedes Dreieck; 1 zusétzlicher Punkt fiir die richtige Einfiigung des kleinen Dreiecks
2 Punkte fiir die richtige Uberschneidung der beiden groleren Dreiecke
Punkteverteilung von O - 6, normal: 6

LOGISCHES DENKEN

111 Peter hat 4 Apfel, Hans hat 3 mehr als Peter, .................c.ccccoocveeurveeeeeeeeerceennn. D 33

wieviele haben sie beide zusammen?
richtig .oocooevvveiiieeieeeee, 0 falsch ...ccooviiiiiiie, 1

112 Was haben ein Boot und ein Auto gemeinsam?..................cccccoeeviieeiieeniieenieeennnen. D 34
TIChtig evveeieeeieeeieee, 0 falsch ..ccooovviieieee, 1

Fakultativ: Wurden bei dieser Kurzuntersuchung kognitive Storungen ersichtlich, sollte der Patienten einer
weiteren ausfiihrlichen Spezialuntersuchung unterzogen werden, falls diesbeziigliche Befunde noch nicht
vorliegen (z.B. Neuropsychologie, Logopidie; vorzugsweise eines Spezialisten, der Erfahrung mit SHT hat).

Denk-/Kritikfihigkeit
Kodierung: 0 = unauffillig, 1 = gering/maBig, 2 = schwer

TI3 DENKADIAULE. ...t e e e e e e e e e a e e e e e e e e e eeraaneas D 35

Zeigt der Patienten raschen Wechsel der Denkinhalte, Sprunghaftigkeit oder unzureichende
Diskriminationsfahigkeit wichtiger und unwichtiger Denkinhalte?
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114 Verlust der SeIDSTRITEIK. .........oeeiieieiieeee e ee e e e e e eeeeenaas D 36

Versteht der Patienten, dall durch seine Worte und Handlungen andere irritiert
werden konnten?

115 Verleugnung, ANOSOZNOSIE. ............ccceeeriiiiiiiiiiiieeiee ettt D 37

Bagatellisiert oder negiert der Patienten seine physischen, kognitiven oder
Verhaltens- Auffilligkeiten?

116 HandlungsfahigKeit. .................ooooiiiiiiiiii e D 38

Kann der Patienten einfachere Handlungsabldufe durchfiihren, z.B. Kaffeekochen oder
ein einfaches Essen zubereiten?

2.3.3. VERHALTEN UND AFFEKTIVER ZUSTAND
Record 4
Dieser Abschnitt sollte erst 3 Monate nach der Verletzung oder noch spdter dokumentiert
werden. Durch die Art der Fragen sollen die hdufigsten emotionalen oder Verhaltensver-
dnderungen und das Ausmaf3 der Belastbarkeit des Patienten erhoben werden.

Schwierigkeiten/Defizite werden nur dokumentiert, wenn sie seit dem Unfall aufgetreten
sind oder zugenommen haben.

Ausnahmen: spezifische Fragen sind angefiihrt, ansonsten gilt folgende Kodierung

0 = keine/nicht

1 = nach Angaben Dritter im letzten Monat aufgetreten (die Angaben des Patienten
werden nicht einbezogen!)

2 = durch den Untersucher beobachtbar

Fiir jede Frage wird das Vorhandensein auch nur eines der angegebenen Defizite dokumentiert.

117 Verlust der emotionalen Selbstkontrolle ("'J4hzorn')............cccccccovvvviiiiiieeiiiiiiiinnn, D 01

Ist der Patienten bei geringfiigigen Irritationen verbal aggressiv oder grundlos verirgert,
oder kommt es bei Belastungen zu Affektausbriichen?

118 Erregung, LOoZOITROE. .............ccoooiiiiiiiiee et e D 02
Spricht der Patient schnell und viel, ohne dal3 dies viel Sinn ergibt?

119 Fehlende personliche Hygiene.................cc.ccoooiiiiiiiiiiiiiiee e D 03
Ist der Patient ungepflegt, verwahrlost (auch in der Kleidung)?

120 Antriebslosigkeit, Aspontaneitit....................coociiiiiiiiniiiiniie e D 04

Fehlen Initiative oder Motivation?
Sind die Affekte verflacht?
Steht/sitzt der Patient {iber lange Zeit herum ohne etwas zu tun?

121 Depressive Verstimmung................ccoooviiiiiiiiiiieeiiieeiee et eeieeesneeesaeeesveeesaneesaneeens D 05

Werden Traurigkeit, Bedriicktheit, Pessimismus, Hilflosigkeit, Insuffizienz oder
Verlust des Selbstwertgefiihls ausgedriickt?

122 Angstlichkeit/Uberbesorgtheit...................ccccoccoovvieuiveiereieeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeeen, o6
Zeigt der Patient iiberméfige Angst oder Besorgnis?
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123 Sexualverhalten...............c.ccooiiiiiiiii e D 07
Wurden Verdnderungen des sexuellen Interesses (Libido), im Vergleich zu vor dem

Unfall, beobachtet?
keine Veranderung. .......ccccceeevveeeciieeniieeeniie e eeee e 0
geringe/miBige Enthemmung  ........coooiiiiiiiniiinnnen, 1
schwere Enthemmung. ..., 2
geringe/miBige Reduktion sexuellen Interesses ............ 3
schwere Reduktion ..........ccccceoeeiiiiiiiniiiniinieiceeee, 4
124 "Trauerarbeit' des Patienten, neue ''Selbstfindung' ... D 08

Kann der Patienten akzpetieren, dall er nach seinem Unfall verindert ist, "nicht mehr
derselbe ist"oder hat er im Gegenteil Schwierigkeiten seine gegenwirtige Situation zu
akzeptieren und erhofft er eine vollstindige Wiederherstellung?

Einschitzung durch den Untersucher:

im allgemeinen befriedigende Selbsteinschitzung ........ 0
unbefriedigende Selbsteinschidtzung .........cccccoeeveenneee. 1
keinerlei AKzeptanz ...........ccocceeiiiiiiiiiiniiinceee, 2
125 "Trauerarbeit' des Informanten (gilt nur fiir Familienmitglieder).......................... D 09

Der Untersucher soll hier die “Trauerarbeit” der Begleitperson einschitzen.
Einschitzung entsprechend Punkt 124, ebenso Kodierung.

126 Motivation des PatienteN............ooeiii e et eee e e e eaenaeas D 10

Hat sich der Patient wihrend der letzten 3 Monate intensiv mit seiner Rehabilitation befaf3t?
Geben Sie dazu Beispiele:

Evaluation durch den Untersucher:

deutich Defalt oo 0
gering/maBig befall........c.ccoooiiiiiiiinii 1
NICHE DETABE ..o e 2
127 Motivation des INFOrMANTeI.............eoiiiiiiiiieee e D 11

War die Begleit-/Bezugsperson in den letzten 3 Monaten aktiv an der Forderung der
Rehabilitation des Patienten beteiligt? Geben Sie Beispiele:

Die Einschitzung erfolgt durch den Untersucher (wie Punkt 126)

128 Verbales GEARCHIES. ....ooovoooooooeoeoeoeoeeoeoeoeoeeoeoeeeeeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeoeo HERY)

Fragen Sie nach den 10 zuvor gelernten Worten (Frage 107).
(Durchschnittswert: Minimum 5 Worte)

129 Visuell-raumliches Gedachtnis. ... D 13

Fordern Sie den Patienten auf, aus dem Gedichtnis die 3 Dreiecke
nochmals zu zeichnen (Frage 110). Bewertung wie Frage 110, Durchschnittswert = 6
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130 Subjektive Belastung des Patienten...................c..coocoiiiiiiiiiiiiiiieee D 14
In Abwesenheit des Informanten bitten Sie den Patienten, auf der untenstehenden
Skala zwischen 0 und 6 die allgemeine Belastung einzutragen, die fiir ihn durch die
Verletzung und ihre Folgen entstanden ist.

6 5 4 3 2 1 0
I I I

deutliche Belastung miBige Belastung keine Belastung

2.4. ZUSAMMENFASSUNG DURCH DEN UNTERSUCHER:

Was sind nach Ihrer Einschidtzung die gravierendsten Schwierigkeiten des Patienten unter
Miteinbeziehung der physischen und intellektuellen Defizite bzw. Verhaltensstorungen?
Identifizieren Sie drei wesentliche Problemschwerpunkte (ohne Weglassung anderer) und
beschreiben Sie diese soweit moglich, in Form anatomischer oder édtiologischer Zusammen-
hinge (z.B. Frontalhirnsyndrom).

1.
2.
3.

andere:

Fakultativ: Wurden bei dieser Uberblicksuntersuchung Verhaltensstorungen definiert, sollte der Patient detailliert
weiteruntersucht werden. Z.B. H. Levin Neurobehavioral Rating Scale, J. Neurology, Neurosurgery and Psychiatry,
1987, 50, 183-193, Adresse: Neurosurgery University Center, Baltimore, Maryland 21201-1595 USA.

2.5. BEHINDERUNG UND HANDICAP

Achtung! Dieser Abschnitt sollte erst bei oder nach der Entlassung aus dem Krankenhaus/
Rehabilitationszentrum ausgefiillt werden. Dieser Teil des Fragebogens wurde konzipiert,
um dem Interviewer bei Bedarf eine einfache Identifikation gemeindenaher Einrichtungen
vor Ort zu ermoglichen. Er soll auch Anregungen zu einer flexiblen und optimalen Nutzung
vorhandener Moglichkeiten vermitteln.

Die allgemeine Einschdtzung sollte sich einerseits aus Untersuchungsdaten, andererseits der
subjektiven Einschdtzung des Untersuchers aus den letzten 3 Monaten zusammensetzen. Bei
deutlichen Divergenzen entscheidet die klinische Erfahrung des Untersuchers.

Kodierungsausnahmen werden angefiihrt, ansonsten wird wie folgt kodiert:

0 = normal/unabhdnngig

1 = unabhdingig aber etwas reduziert (z.B. Verlangsamung oder Bedarf technischer Hilfen)
2 = teilweise unabhdngig (benotigt zeitweise menschliche Hilfe oder Anregung)

3 = deutlich abhdngig (bedarf fast immer menschliche Hilfe oder Anregung)

Wird bei jeder Frage ausgefiillt, wenn Probleme vorliegen.

2.5.1. ALLTAGSAKTIVITATEN
Die Beurteilung umfaft physische und kognive/psychische Anteile der Unabhingigkeit.
Grundlegende Alltagsaktivititen:

131 ESSen, TIINKEIL........oooviiiiiiiiiiiieeeeeee e e e D 01

132 Blasen-, Sphinkterkontrolle....................c.ocooiiii e D 02
(1 = hiufiger Harndrang oder "Tropfeln")
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133 Darm-, Sphinkterkontrolle..................c.coooiiiiiiiiiiiie e D 03
13 ATZERCIL ..ottt ettt L o4

T3S LABEWECRSEL. ... et e e e e e e aaa e e e e e D 05
(Aufstehen, Niederlegen, vom Bett zum Sitzplatz gehen)

136 Beweglichkeit zu Hause...............ccoccoiiiiiiiiiiiie e D 06

ERWEITERTE ALLTAGSAKTIVITATEN

137 Mobilitéiit auBer Haus.............cccooooiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e D 07
138 EANKAUECTL. ..ot ee s ee e et ee et et L os
139 Verwendung offentlicher Verkehrsmittel.........................ccooi, D 09
140 Fahrzeugfiinren...............cooocooiiiiiiiiii e . D 10
141 Briefeschreiben.................oooooooiiiiiiiii e . D 11
142 Personliche Finanzplanung und Verwaltungsarbeit.......................c..coooi D 12

Fakultativ: Es kann aus klinischen oder forensischen Griinden sinnvoll sein, durch den Patienten oder eine
Begleitperson iiber eine Woche Routine- und/oder besondere Aktivitdten in Frequenz und Dauer aufzulisten.
Besonders bei schwerer korperlicher Beeintrichtigung kann die weitere Untersuchung durch die FIM erfolgen
(Functional Independence Measurement) Granger C.V. Functional Assessment in Rehabilitation Medicine,

Williams & Wilkins ed. Baltimore, 1984, 14-25.

PFLEGE-/ BETREUUNGSPERSONEN

143 Braucht der Patient aus korperlichen Griinden eine Pflege-/Betreuungsperson? D 13

TIEIIL oo e 0
gelegentlich ..o 1
fortlaufend oo 2
144 Braucht der Patient wegen kognitiver oder Verhaltensstorungen......................... D 14
eine Betreuungsperson? (Kodierung wie Frage 143)
145 Braucht der Patient einen Rechtsvertreter (Rechtsanwalt, Betreuer)?................. D 15
nicht notwendig ...ooocoiiiiiii 0
notwendig, aber noch nicht eingeleitet .1
bereits eingeleitet  ......ccoeviiiiiiiiiiieeeieee 2
vorhanden oo 3

Geben Sie die Art der Rechtshilfe und die verantwortlichen Personen an:
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2.5.2. FAMILIE, VERWANDTE UND UNTERKUNFT

MuBte/mufliten im Zusammenhang mit den Unfallfolgen .......

146 Familienmitglieder selbst wegen ihrer Belastung Hilfe oder Medikamente............. D 16
in Anspruch nehmen?
1115711 E SRR 0 JA e 1
147 Die Familie zusitzliche finanzielle Belastungen eingehen?....................................... D 17
1115711 E PRSP 0 JA e 1
148 Ein Familienmitglied Arbeits- oder Ausbildungsablauf verindern......................... D 18
oder aufgeben, um Plege-/ Betreuungsfunktion zu iibernehmen?
1115711 E R 0 JA e 1
149 Ergaben sich Anderungen der bisherigen Rollenverteilung in der Familie?........... D 19

(z.B. im Gegensatz zu vorher: Entscheidungsiibernahmen durch gesunden Partner)?

1115711 KRR 0 JA e 1
welche:

150 Gab es Verhaltensauffilligkeiten unverletzter Kinder in der Familie?................... D 20
1115711 E PR 0 JA e 1

151 Besteht ein Bediirfnis der Familie nach teilweiser oder dauernder......................... D 21

entlastender Pflege?

NN ceveeeieeeieeeeee e, 0 JA e 1
152 Einschétzung des Verhaltens von '"Bezugspersonen'' ..................c.ccccoeeeeveennneennne. D 22
unauffallig 0
iberbeschiitzend oo, 1
dISTANZIEIt et eeees 2
AZETESSIV e e 3
andere/Kombination —  ...cooooeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeees 4
welche:
153 Subjektive Belastung des Informanten.................c...cooooiiiiiiiiiiincce, D 23

Frage: "Wie belastet haben Sie sich seit dem Unfall gefiihlt?"
Tragen Sie die Belastung auf der untenstehenden Skala von O - 6 ein.

6 5 4 3 2 1 0
I I I
deutliche Belastung miBige Belastung keine Belastung

154 MuBiten im Haus wegen der Behinderung Umbauten vorgenommen werden?... . D 24

1115711 EPRRRRRN 0 Ja 1
welche:

Fakultativ: Zur genauen Evaluierung des Behinderungsausmayfies im héuslichen Rahmen und der Familiensituation
kann ein Hausbesuch indiziert sein.
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2.5.3. AUSBILDUNG UND ARBEIT

Fakultativ: Es kann eine Beurteilung durch einen entsprechenden Spezialisten (z.B. Schulpsychologen,
Arbeitspsychologen) sinnvoll sein.

155 Wurde die eigentliche Lern-/Arbeitsfahigkeit des Patienten in einer...................... D 25

realistischen Situation untersucht?
(z.B. Schule, urspriinglicher Arbeitsplatz, Trainingszentrum)?

1115711 EUPRRRRRN 0 ja e, 1 nicht notwendig......... 2
welche:
156 Ist die/der friihere Schule/Arbeitsplatz ins Rehaprogramm mit einbezogen?......... D 26
1115711 E R 0 Ja e 1
nicht durchfiihrbar ... 2 derzeit am fritheren Platz ~ .......... 3
157 DETZIige AKHVILL.........oesereseeseesess oo oo eesees et Y
vollzeitbeschidftigt .ooeeeiiieeeieeee e 0
teilzeitbeschiftigt wegen Kopfverletzung ..., 1
teilzeitbeschiftigt aus anderen Griinden — .....oocciiviiiiniieenieenne, 2
Umschulung/-Training .o 3
keine Arbeit/Schule 4
158 Schule/Arbeitsplatz: Was trifft fiir den Patienten am ehesten zu?......................... D 28
selbstindiges Erreichen der pritraumatischen Stufe ....................... 0
gleiches, mit anfdnglicher Hilfe ... 1
gleiche Stufe mit dauernder Unterstiitzung  .......cccoevveveevvveerveennee. 2
selbstdndiges Erreichen einer niedrigeren Stufe/Teilzeit — ............ 3
gleiches mit dauernder Unterstiitzung — ..ocoooiveeiieecieeeeeeee, 4
geschiitzter Arbeitsplatz oder
Sonder(schul-)ausbildung fiir Behinderte = .......ccccoooieeiiieeienen. 5
keine TAtigkelt oo 6
159 GERAN/ENORIUING. ...ttt eesee e L 29
gleich/mehr als vor Unfall ... 0
weniger als vor Unfall = . 1
therapeutische Einkiinfte ... 2
unbezahlt/freiwillig 3
ohne Beschiftigung ., 4
160 Keine Tétigkeit (weder Schule noch Arbeit). Was trifft......................c.c.ooccoeil D 30

fiir den Patienten am ehesten zu?
urspriingliche Téatigkeit (Schule/Arbeit) wire zwar moglich,

ist aber nicht verfligbar ... 0
obige Variante wire mit Einschrankungen durchfiihrbar,

jedoch nicht verfliigbar ..o 1
obige Variante nur in deutlich reduzierter Form durchfiihrbar,

aber nicht verfligbar.................oo 2
Riickkehr wird vOrbereitet  ........ccccovieriiieiieniiinieniceeeeceeeeen 3
war titig, wurde entlassen ..o 4
Beschiftigung erst zu spéaterem Zeitpunkt planbar ............ccceeeueeennes 5
nicht in Tatigkeit eingliederbar ... 6
besucht Schule/ ist berufStatig — .ooooiieeiieeeee e 7
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161 Schulische UnterstiltZumng. .................cooooiiiiiiiiiiiieeeee e D 31

Wird die schulische Reintegration durch eine spezielle Lehrperson durchgefiihrt?
1115711 H 0 Ja& e 1 nicht notwendig ....... 3

Name und Qualifikation:

Adresse und Telefon:

2.5.4. SOZIALES UMFELD

162 POlIiZeIDEKANNL..............ooooniiiiiiiiiiieiee e e e e e eeaaas D 32
111571 1 EOURRURRROIN 0 Ja e 1

163 Alkohol-/DrogenmiBbrauch.................cocccooiiiiiiiiiiiiee e D 33
1115711 E RSN 0 JA e 1

164 Teilnahme an Freizeit-/Sportaktivitaten.....................c.coccoiiiiiiiiiiiniee, D 34
vor und nach dem Unfall ..., 0
nur vor dem Unfall ..o, 1
neu seit dem Unfall ... 2
KEINE oo 3

2.5.5. FORENSISCHE GESICHTSPUNKTE

165 Fremdverschulden................coccooiiiiiiiiiii et D 35
1131 ) PSRRI 0
vermutlich .. 1
ESIChEIT oo 2
166 Besteht ein Rechtsanspruch auf Entschadigung?....................ccccoiiin. D 36
nein, kein Anspruch ..o 0
noch nicht eingeleitet, aber moglich ........................ 1
ja, eingeleitet (Versicherungen/personlich) ............ 2
Ja, eingeleitet tiber Rechtsanwalt ... 3
ja, erledigt iiber Versicherungen —  .......ccccceevneene 4
ja, erledigt durch Rechtsanwalt ... 5
ANAETE oo 6
welche:

2.5.6. RESSOURCEN

Achtung! Der Untersucher sollte iiber die Moglichkeiten allgemeiner offentlicher Dienste,
der Dienste fiir Behinderte und besonders iiber Einrichtungen fiir Schédel-Hirnverletzte
informiert sein. Der Untersucher wird gebeten, entsprechende Vorschlige zu machen.

167 Hat der Patienten Einkommen/Rente/Kompensation?..................cc..ccoooeninnnnn. D 37

1115711 E U PR PR 0 JA e 1

welche (Ursprung und Hohe):
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168 Wird eine Pflegeperson finanziert?...................ccccoooiiiiiiiiniiienieccee e D 38

1115711 OO PR PR 0 JA e 1

Arbeitsstunden pro Tag:

Qualifikation:

monatliche Kosten:

169 Wurde ein '"Case-Manager'' zur Koordination verschiedener.............................. D 39
Unterstiitzungsdienste beauftragt?

nicht verfiigbar ..o 0
nein, aber verfigbar ..o 1
nein, aber bereits in die Wege geleitet ~  ............. 2
eingeleitet e 3
J& e 4
nicht notwendig ..o 5

Zugeteilter / empfohlener "Case-Manager":

Name und Qualifiktion:

Adresse und Telefonnummer:

170 Besucht der Patienten eine Behinderteneinrichtung..............................ccccoo D 40
(Kodierung wie Frage169)

Name und Adresse der besuchten / vorgesehenen Einrichtung:

171 Selbsthilfegruppe fiir Patienten oder Familie.....................c...ccoocoiii D 41
nicht notwendig .o 0
speziell fiir Kopfverletzte — ......ccocceiiiiiiiiiiniieene 1
allgemeine Gruppe  ....cccceevveeviieeniieeeiee e 2
nicht verfligbar ... 3

Name und Adresse der besuchten / vorgeschlagenen Selbsthilfegruppe:
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2.5.7. LEBENSQUALITAT

Befragen Sie zuerst Patienten und Informanten folgendermafien: ''Sind Sie derzeit im allgemeinen
gliicklich, fiihlen Sie sich wohl, sind Sie zufrieden, ausgeglichen und machen Sie Zukunftspline?
Meine Frage bezieht sich auf alle wichtigen Schwerpunkte Ihres derzeitigen Lebens, also ihr

Familienleben, Ihren Freundeskreis und Ihre Arbeitstitigkeit. Tragen Sie bitte Ihre Zufriedenheit
in diesen Bereichen auf der untenstehenden Skala ein."

172 Lebensqualitiit des Patienten.......................ccccooiiiiiiiiiiiiiieee e D 42

Bitte tragen Sie die numerische Angabe ins Dokumentationsfeld ein (0-9).

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

I I I
sehr zufrieden miBig zufrieden tiberhaupt nicht zufrieden
173 Subjektive Einschitzung der Lebensqualitiit des Patienten.................................... D 43

durch den Informanten (kodieren wie Frage 172).

174 Subjektive Einschitzung seiner personlichen Lebensqualitiit................................. D 44
durch den Informanten (kodieren wie Frage 172).

Fakultativ: Diese Fragestellungen beziehen sich auf die Wood-Dauphinee RNLI-Skala (The Reintegration to

Normal Life Index - Arch. Phys. Med. Rehabil., 1988, 69, 583-590), die zur genaueren Dokumentation des
Patienten wie des Informanten verwendet werden kann.

175 Punktewert der ''Glasgow OQutcome Scale''.................c.ccooiiiiiiiiiiiiiieee, . D 45

Achtung! Siehe Anhang 2 zur Bewertung von 0-6
Gute Wiederherstellung:

iiberdurchschnittlich e, 0

unterduchschnittlich . 1
MibBige Behinderung:

uberdurchschnittlich e 2

unterduchschnittlich e, 3
Schwere Behinderung:

uberdurchnittlich e 4

unterdurchschnittlich e, 5
PVS (chronisches apallisches Syndrom)  ......... 6
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2.6. SCHLUSSFOLGERUNGEN DES UNTERSUCHERS

Synthese aus den Untersuchungsergebnissen
Fertigen Sie eine Zusammenfassung an, bestehend aus:

1. Art und Schwere der Verletzung

2. Allgemeinzustand vor dem Unfall (personlich, sozial, beruflich; friihere Erkrankungen)

3. unfallbedingten physischen und psychischen Defiziten, Behinderungen, der Familiensituation

4. vorhandenen und notwendigen Ressourcen

5. Zusammenfassung der Meinung von Patienten und Betreuungsperson zum Ist-Zustand und
den derzeitigen Bediirfnissen.

Aktionsplanung:
Fassen Sie Ihre Vorschlédge fiir weitere Malnahmen mit folgenden Schwerpunkten zusammen:

. Zusitzliche Untersuchungen

. weitere medizinische/chirurgische Behandlung

. Rehabilitation und Case Management

. Arbeit, Freizeit, Familie und Unterkunft .

. zusdtzliche Moglichkeiten fiir Familie, sozialen Anschluf3, Ubergangseinrichtungen usw.
. forensische und finanzielle Faktoren

. Angaben von Patient und Betreuungsperson die Zukunftsplanung betreffend.

NN RN
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Das E.B.L.S. DOKUMENT: RELIABILITAT und VALIDITAT

* Jeder Beurteilungsbogen fiir Patienten muf3 den Kriterien der Reliabilitdt und der Validitét geniigen.
Reliabilitét bezieht sich auf die Stabilitit der Beurteilung iiber mehrere Zeitpunkte oder zwischen
verschiedenen Untersuchern. Validitit betrifft die Fihigkeit des Bogens, die Merkmale, die vom Bogen
erfaB3t werden sollen, prizise zu erfassen.

* Die Reliabilitit des Beurteilungsbogens wurde im Sinne einer inter-rater Reliabilitét iiberpriift. Der
Bogen wurde von 2 Untersuchern beim selben Patienten angewendet (auf diese Weise wurden 15
Patienten untersucht), die Unterschiede zwischen den beiden Beurteilungen wurden registriert. Die
Punkte mit unterschiedlicher Beurteilung wurden iiberpriift und, wo notwendig, geidndert, oder (was ofter
vorkam) gestrichen.

* Validitit ist eine Eigenschaft, die schwerer zu bestimmen ist. Validitit sollte gegen einen
"Gold-Standard gepriift werden, der aber fiir die Evaluation nach Hirnverletzungen nicht verfiigbar ist.
Daher muB3 die "Konstruktvaliditdt" untersucht werden. Dies wird durch Vorhersagen, basierend auf
optimaler Informationen aus Klinik und Forschung dariiber gemacht, wie sich verschiedene Teile des
Tests zu einander verhalten. Beispielsweise gilt, je schwerer die Verletzung, um so gréfer die
Wabhrscheinlichkeit der Behinderung, oder: je groBer die Verhaltensianderung des Patienten, um so
schwerer die "subjektiv empfundene Belastung" der Angehorigen.

* Die Datenbank umfaf3t per Januar 1994 562 Patienten aus vielen europédischen Lindern . Die grofiten
Gruppen stammen aus Frankreich (313), GroBbritannien (120) und Italien (53). Zu den wichtigsten
gespeicherten Daten zédhlt der Schweregrad der Verletzung, wie Abb. 1 zeigt, waren die Patienten zum
groBten Teil schwer verletzt. Die meisten hatten einen Score zwischen 3 und 5 auf der Glasgow Koma
Scale (GCS), was der Kategorie "sehr schwer" entspricht. Das selbe gilt fiir die post-traumatische
Amnesie (PTA), wobei die meisten Patienten eine PTA von iiber 60 Tagen hatten. Die meisten Patienten
waren jung (Abb. 2), ein Ergebnis das mit der bekannten Epidemiologie des Schidelhirn-Traumas
tibereinstimmt.

Hier wurden drei sehr breite Sektoren beurteilt: kognitive, physische und komplexe Aktivititen des
taglichen Leben (ATL), wobei diese drei Bereiche gewihlt wurden um eine gro3e Bandbreite zu
gewdhrleisten. Jeder Bereich wurde aus spezifischen Punkte des Bogens aus jedem der drei
Behinderungsbereiche zusammengestellt. Der Schweregrad wurde an Hand der PTA gemessen. Wie
Abb. 3 zeigt, gab es einen hoch signifikanten PTA-Effekt, d.h., mit steigendem PTA nahm der
Schweregrad der Behinderung in allen drei Bereichen zu und der Unterschied im Ausmal} der
Behinderung zwischen der ldngsten und kiirzesten PTA Dauer war sehr groB3.

» Zwei Aspekte wurden dazu herausgearbeitet:

Erstens die bekannte Diskrepanz der Belastung die einerseits von Verletzten andererseits seinen nahen
Angehorigen (diese berichten von hoheren Belastungen) angegeben wird. Zweitens, bekannte
Belastungspridiktoren bei Familienmitgliedern: wie Abb. 4 zeigt, waren Familienmitgliedern schwereren
Belastungen ausgesetzt, wihrend Patienten eine gleichméfigere Verteilung zeigten. Abb. 5 untersucht
mogliche Pradiktoren und zeigt, dal schwere Familienbelastungen mit einer starken Verhaltensstorung
des Patienten assoziiert sind, vor allem in Bezug auf die Variablen Reizbarkeit/Aggression, Depression
und Antriebslosigkeit. Auch dieses Resultat ist mit den Forschungsergebnissen iiber diese
Familienbelastungen vollig konsistent. Die Verhaltensbereiche wurden durch Kombination
verschiedener Punkte des Bogens konstruiert und folgten dabei einer Serie von "Hauptkomponenten
Analysen" im Rahmen einer Cluster- Analyse bestimmter Fragebogen-Items.

* In der Literatur werden potentielle Pridiktoren bzgl. der Arbeitswiederaufnahme beschrieben, wie
Schweregrad der Verletzung, Schweregrad der kognitiven Stérungen und Schweregrad der emotionalen
und Verhaltensénderungen. Abb. 6 zeigt, da3 Patienten die ohne Einschrinkung an ihren fritheren
Arbeitsplatz zuriickkehren konnten, signifikant geringere Verhaltensstorungen aufwiesen. Sie hatten
auch weniger schwere Verletzungen, was in der Abbildung jedoch nicht zum Ausdruck kommt.
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ZUSAMMENFASSUNG

Die EBIS Datenbank umfaft eine substantielle Anzahl von Féllen. Der Beurteilungsbogen ist ein
Hilfsmittel fiir die Untersuchung von Schidelhirn-Verletzten. Die Datenbank ermoglicht die
Untersuchung klinischer Fragestellungen beziiglich Art, Schweregrad und Prognose der Behinderung
und des Handikaps nach einem Schidelhirn-Trauma.

ANHANG 1: MITARBEITER

* Dieses Dokument wurde 1988 und 1991 im Rahmen von Workshops in Briissel ausgearbeitet. Es
entstand unter

Mitwirkung eines multiprofessionellen Expertengremiums hauptsédchlich aus den ehemaligen 12 EEG
Landern, bestehend aus Arzten, Psychologen, Ergotherapeuten, Sozialarbeitern, Repriasentanten von
Selbsthilfegruppen usw. (s.u.), unter der Koordination von Dr. D.N. Brooks (Northhampton, UK) und
Prof. Dr. J.-L. Truelle (Paris-Suresnes, F).

Wir danken: ----------———————-

ANHANG 2: GLASGOW OUTCOME SCALE

Fiir dieses Dokument gelten folgende Richtlinien:

Gute Wiederherstellung (Ober- und Untergrenzen jeder Kategorie) (0 und 1)

* Wiederaufnahme des normalen Lebens, evtl. trotz sehr leichter neurologischer und psychologischer
Defizite. Die Wiederaufnahme der Arbeit stellt kein realistisches Outcome-Kriterium dar, da sie zu
unrealistischen Erwartungen fithren kann und sehr sensibel auf lokale wirtschaftliche und kulturelle
Gegebenheiten reagiert. Zudem konnen Patienten trotz deutlicher Behinderung zu 100% im
Arbeitsprozel3 stehen. Entweder durch Anpassungen am Arbeitsplatz, einer Stelle die trotz einer
bestimmten Behinderung ausgefiillt werden kann, oder weil seitens des Arbeitgebers ein geschiitzter
Arbeitsplatz zur Verfiigung gestellt wurde. Es sollen in dieser Untersuchung aber auch andere Aspekte
des (sozialen) Outcomes beriicksichtigt werden, wie z.B. Freizeitaktivitdten und Familienverhéltnisse.

MiBige Behinderung (behindert aber unabhéngig) (2 und 3)

* Solche Patienten konnen z.B. 6ffentliche Verkehrsmitteln beniitzen und in einer geschiitzten Umgebung
arbeiten. Sie sind deshalb in Bezug auf den Alltag unabhingig. Die vorherrschende Behinderung liegt in
(mehr oder weniger stark ausgepragt) Aphasie, Hemiparese oder Ataxie, sowie auch intellektuellen und
mnestischen Defiziten und personlichkeits- und emotionalen/ Verhaltensanderungen, die auch zu
deutlichen Stérungen des Familienlebens fithren konnen.

Schwere Behinderung (bei Bewultsein, aber behindert /abhéngig) (4 und 5)

* Diese Patienten sind wegen mentaler oder physischer Behinderung (gewohnlich beides) rund um die
Uhr auf die Hilfe anderer angewiesen. Viele Patienten befinden sich in Pflegeheimen, was aber kein
Kriterium darstellt, Behinderung diesen Grades festzustellen, da durch auflergewohnliche Anstrengungen
der Familie solche Patienten auch zu Hause versorgt werden konnen. Andererseits ist es wichtig zu
beriicksichtigen, dall schwere mentale Behinderung die Klassifikation (GOS 4, 5) bei einem Patienten
rechtfertigt, obwohl er nur eine geringe bzw. keine physische Behinderung aufweist.

ANHANG 3: INTERNATIONALE LANDERVORWAHLNUMMERN
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