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Zusammenfassung

Eine der grolen Herausforderungen in der neurologischen Rehabilitation besteht in der Differential-
diagnostik schwerer Bewusstseinsstérungen. Die 2004 von Joe Giacino validierte und publizierte
revidierte Version der Coma Recovery Scale (CRS-R) erlaubt eine im Vergleich zu dlteren Komaskalen
verbesserte Diagnostik minimaler kognitiver Kompetenzen bei bewusstseinsgestorten Patienten. Auf
der Basis der Untersuchungsergebnisse konnen Wachkoma und minimal bewusster Zustand differen-
ziert werden. In dieser Testrezension werden sowohl die deutschsprachige Version dieser Skala als
auch die Giitekriterien aus der Validierungsstudie der englischen Originalversion dargestellt. Schlief3-
lich wird die Skala kritisch beurteilt im Hinblick auf ihre Anwendungsméglichkeiten im klinischen
Rehabilitationsalltag.
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Abstract

Differential diagnosis of severe disorders of consciousness is one of the major challenges of neurologi-
cal rehabilitation. The Coma Recovery Scale-Revised (CRS-R), which was validated and published by
the author of the scale Giacino in 2004 allows an — in comparison to earlier tools — improved assess-
ment of minimal cognitive competencies of patients with severe disorders of consciousness. Based on
the examination results, conclusions can be drawn regarding vegetative state and minimally conscious
state. The German version of this scale as well as its’ psychometric properties as published in the origi-
nal validation study are presented in this paper. Finally, a critical summary discusses the usefulness of
the scale in neurological rehabilitation.
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Einleitung

Die revidierte Version der Coma Recovery Scale (CRS-R)
von Giacino wurde 2004 validiert und publiziert [5]. Im
Rahmen einer internationalen, multizentrischen, placebo-
kontrollierten, prospektiven Studie zur Uberpriifung der
Wirksamkeit von Amantadin beziiglich der Remission von
Bewusstseinsstérungen erfolgte die Erarbeitung der deutsch-
sprachigen Version der Skala (Anhang). Im Folgenden wird
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diese Version vorgestellt, deren englische Riickiibersetzung
von Giacino, dem Autor der Skala, positiv beurteilt wurde.
Zunichst werden Skalenkonzeption, Material, Durchfiih-
rungs- und Auswertungsrichtlinien beschrieben. Dann
werden die Glitekriterien aus der Validierungsstudie der
englischsprachigen Originalversion dargestellt. SchlieBlich
erfolgt eine kritische Beurteilung der Skala in Bezug auf
ihre Anwendungsmdglichkeiten im klinischen Rehabilita-
tionsalltag.
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Diagnostik von Bewusstseinsstorungen

Die Coma Recovery Scale-Revised ist eine Skala zur
Erfassung der Remission schwerer Bewusstseinsstérungen
[5]. Die Diagnostik und Behandlung bewusstseinsgestorter
Patienten gehort zu den grofiten Herausforderungen in der
neurologischen Rehabilitation. In diesem Kontext nimmt
die Eruierung vorhandener kognitiver Restfunktionen im
Rahmen der Differentialdiagnostik der Bewusstseinssto-
rung sowie die Darstellung erhaltener Leistungsbereiche
als Basis fiir gezielte und differenzierte therapeutische
Interventionen eine besondere Rolle ein [3, 23].

Diese Diagnostik ist durch vorliegende motorische und
kognitive Beeintrichtigungen der Patienten, aber auch
durch methodische Probleme bei der Erfassung der vor-
handenen Kompetenzen erschwert. So liegen hiufig aus-
gepragte Fluktuationen im kognitiven Status innerhalb
kiirzester Zeitrdume, Paresen oder andere Bewegungssto-
rungen wie motorische Perseverationen und eine generell
stark herabgesetzte Reaktionsgeschwindigkeit vor [9, 14,
23]. Gezielte willentliche Bewegungen sind oft nur schwer
von zufalligen, ungezielten beziehungsweise unwillkiir-
lichen Bewegungen oder Reflexen zu unterscheiden. Die
Gefahr von Fehldiagnosen ist besonders grof3 bei Patienten
mit schwer beeintrichtigter Motorik wie Tetraplegie, aber
teilweise erhaltenen kognitiven Funktionen [21]. In diesem
Fall konnen limitierte motorische Fahigkeiten Reaktionen
verhindern, die Riickschliisse auf kognitive Fahigkeiten
erlauben wiirden. Umgekehrt konnen reflexartige Ver-
haltensmuster falschlicherweise fiir bewusst gesteuerte
motorische Aktionen gehalten werden [13]. Basiert bei
diesen Patienten die Diagnose auf Beurteilungsskalen oder
Untersuchungsinstrumenten, die sich auf die Untersu-
chung einiger weniger genau festgelegter Verhaltenspara-
meter stiitzen (z. B. Glasgow Coma Scale, GCS), so ist die
Wahrscheinlichkeit von Fehldiagnosen groB3 [14]. Es wird
geschitzt, dass zwischen 10 % und 43 % der als wachkoma-
tos diagnostizierten Patienten tatsdchlich in einem minimal
bewussten Zustand sind [1, 2, 5].

Die Problematik der Diagnostik und Therapie von Patienten
mit schweren Bewusstseinsstérungen nach Schidelhirn-
verletzungen hat in den letzten Jahren in der Fachliteratur
vermehrt Beachtung gefunden. Ein Schwerpunktthema der
Aspen Neurobehavioral Conference (1994) war die Ent-
wicklung von Richtlinien zur Evaluation und Versorgung
schwer bewusstseinsgestorter Patienten [8]. In diesem
Kontext wurde auch angestrebt, eine einheitliche Nomen-
klatur fiir verschiedene Formen von Bewusstseinsstorun-
gen zu definieren. Unterschieden wurde zwischen Koma,
Wachkoma (vegetative state, VS) und minimal bewusstem
Zustand (minimally conscious state, MCS), einem Zustand
reduzierter Bewusstseinstétigkeit. Patienten im Wachko-
ma (vegetative state, VS) haben Schlaf-Wach-Phasen und
erhaltene autonome Funktionen; jedoch zeigen sie keine
Reaktionen, die auf das Vorhandensein von Bewusstseins-
tatigkeit schlieBen lassen. Eine Aktivierung des Organis-
mus im Sinne einer allgemeinen Wachheit ist demnach

erhalten; kognitive Prozesse sind aber nicht nachweisbar.
Bei Patienten im minimal bewussten Zustand (minimally
conscious state, MCS) sind Reaktionen und Verhaltenswei-
sen erkennbar, die Riickschliisse auf erhaltene kognitive
Prozesse zulassen (z.B. gezielte Blickbewegungen oder
Bewegungen auf Aufforderung). Charakteristisch ist aller-
dings, dass diese Aktivititen nur inkonstant auftreten und
nicht immer reproduzierbar sind. Umso wichtiger ist des-
halb die Beachtung der Haufigkeit und des Kontextes der
Reaktionen bzw. Verhaltensweisen, um deren Bedeutungs-
gehalt richtig einschitzen zu konnen [7]. In diesem Zusam-
menhang spielt die Diagnostik der visuellen, auditiven
und taktilen Wahrnehmungs- und Verarbeitungskapazititen
eines Patienten eine grof3e Rolle [6, 23].

Es gibt eine Vielzahl von Komaskalen und Untersuchungs-
instrumenten, die zum Zweck der Diagnostik von Bewusst-
seinsstorungen entwickelt wurden. Die Glasgow Coma
Scale (GCS) wurde zur Erfassung der Komatiefe in der
Akutphase nach einer Hirnschddigung entwickelt [20]. Die
Skala ist aufgrund ihrer guten Validitit und Reliabilitit
sowie ihrer hohen Okonomie im Klinikalltag international
weit verbreitet. Besonders in der frilhen Akutphase ist die
GCS die beste und schnellste Methode zur Erhebung des
Reaktionsniveaus des Patienten [11]. Der Gesamtscore
(max. 15 Punkte) ist jedoch stark abhidngig von moto-
rischen und sprachmotorischen Fahigkeiten der Patienten.
Deshalb und aufgrund der nur sehr groben Skalierung
konnen bestimmte Patientengruppen (z.B. Locked-In-
Patienten) leicht unterschitzt werden.

Die Koma-Remissions-Skala (KRS) ist die bis zum jetzigen
Zeitpunkt im deutschsprachigen Raum meist verbreitete
Skala zur Erfassung der Komaremission [22]. Sie besteht
aus 6 Subskalen und 30 Items (Summenscore max. 24).
Das allgemeine Aktivierungsniveau des Patienten wird
durch die Merkmale »Augendffnen« und »Dauer der Auf-
merksamkeitszuwendung« erhoben. Informationsverarbei-
tungsprozesse werden in der visuellen, auditiven und tak-
til-motorischen Modalitdt anhand vegetativer Reaktionen
und motorischer, visueller und kommunikativer Leistungen
erfasst. Die Skala ist ein 6konomisches Instrument zur Dar-
stellung grober Verdnderungen in der Komaremission. Sie
lasst jedoch keine eindeutigen Riickschliisse auf minimale
kognitive Funktionen im Sinne der Aspen-Kriterien zu.

Coma Remission Scale-Revised (CRS-R)
Skalenkonzeption

Die Coma Remission Scale (CRS) wurde 1991 von Giacino
mit der Zielsetzung entwickelt, die Diagnostik bewusst-
seinsgestorter Patienten zu verbessern und die Wahrschein-
lichkeit einer Fehldiagnose zu minimieren [4]. Die Skala
erfasst die Reaktionsfahigkeit bewusstseinsgestorter Pati-
enten anhand modalitétsspezifischer Items (auditive, visu-
elle, motorische, oromotorische und kommunikative Reak-
tionen) und anhand von Items, die sich auf das allgemeine
Aktivierungsniveau eines Patienten beziehen. Aufgrund der
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guten Itemoperationalisierung, der guten Reliabilitdt und
Validitidt und der im Vergleich zur Glasgow Coma Scale
(GCS) besseren Sensibilitdt ist die CRS international weit
verbreitet.

Die Uberarbeitung der urspriinglichen Version erfolgte
basierend auf klinischen Erfahrungen des Autors mit der
Skala, auf von ihm durchgefiihrten Raschanalysen, die
aufzeigten, dass einige Items zu sehr iiberlappten sowie
auf den oben erwihnten, durch die Aspen-Arbeitsgruppe
neu erarbeiteten Richtlinien zur Diagnostik bewusstseins-
gestorter Patienten [5]. Die revidierte Version der CRS, die
CRS-R, beinhaltet nun neue Items, die die Konstanz von
Reaktionen erfassen und somit Riickschliisse auf kognitive
Funktionen zulassen (z.B. Bewegung konstant auf Auf-
forderung) beziehungsweise den Anforderungen der von
der Aspen Neurobehavioral Conference formulierten Leit-
linien gerecht werden (z.B. Objektlokalisation: Bewegung
zum Objekt, Objektmanipulation, funktioneller Objektge-
brauch). Aulerdem wurden Items aus der urspriinglichen
Skala (Blickfolgebewegung von nahen und entfernten Sti-
muli, pathologisches Beugen und Strecken) zu einem
einzigen Item kombiniert, basierend auf den Ergebnissen
der Raschanalyse. Andere Items (z.B. Lidschlussreflex
auf Licht) wurden entfernt. Die Methode zur Uberpriifung
automatisierter motorischer Reaktionen wurde grundle-
gend lberarbeitet. Beurteilungsrichtlinien wurden fiir meh-
rere Items umformuliert.

Die deutschsprachige Version beinhaltet all diese Modifi-
kationen, indem sie eng an die englischsprachige Original-
version der CRS-R angelehnt erarbeitet wurde.

Beschreibung des Diagnostikmaterials

Die CRS-R besteht aus einem Manual fiir die Erhebung und
Auswertung der Daten. Es setzt sich zusammen aus einem
Ergebnisformularbogen, auf dem die Einzelergebnisse
iiber einen Verlauf von 16 Wochen dokumentiert werden
konnen, einem Bogen zur Erfassung der Hirnstammreflexe
des Patienten, einem Arousalprotokoll, einem Baseline-
Beobachtungsbogen, den Subskalen zur Erfassung von
auditiven, visuellen, motorischen, oromotorischen/verbalen
Funktionen, Kommunikation und Arousal sowie einem
Bogen zur Erfassung von reizbezogenem Verhalten aul3er-
halb der Untersuchung. Im Manual werden alle zu erfas-
senden Bereiche detailliert und tibersichtlich aufgelistet.
Zur Erfassung der Hirnstammreflexe wird jedoch keine
Anleitung gegeben. Umso ausfiihrlicher sind die Anlei-
tungen zur Erzeugung von Arousal sowie zur Reizdarbie-
tung in den verschiedenen Modalitdten. Die Methode der
Reizdarbietung wird genau beschrieben, der Zeitraum fiir
die Erfassung der Reaktion wird (meist) genau festgelegt,
die als positiv zu bewertenden Reaktionen exakt definiert
und der entsprechende Punktwert zugeteilt.

Einen fertigen Testkoffer, der das Stimulusmaterial enthilt,
gibt es nicht. Der Autor formuliert jedoch spezifische Emp-
fehlungen beziiglich geeigneten Reizmaterials im Manual.
Dem Untersucher bleibt es damit iiberlassen, sich sein
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Stimulusmaterial selbst auszuwidhlen. Zu empfehlen ist
dabei eine Zusammenstellung von konkreten, gut erkenn-
baren und desinfizierbaren Stimuli in einem kleinen, trag-
baren Koffer.

Durchfiihrung und Auswertung

Die Richtlinien zur Durchfilhrung und Auswertung der
Untersuchung sind im Manual — wie oben beschrieben —
definiert. Der Untersucher iiberpriift zunédchst die Wachheit
des Patienten. Ist der Patient bei Betreten des Zimmers
schon wach, so wird zunichst das Spontanverhalten des
Patienten im Sinne einer Baselinebeobachtung erfasst. Ist
der Patient noch nicht wach, so wird versucht, eine Vigilanz
zu erzielen, indem Weckreize entsprechend dem Arousal-
protokoll gesetzt werden. Sobald der Patient wach ist (d.h.
sobald seine Augen geodffnet sind), beginnt der erste Teil
der Untersuchung. Die Subskalen werden in der im Proto-
koll vorgegebenen Reihenfolge erhoben (auditive, visuelle,
motorische und oromotorische/verbale Funktionen, Kom-
munikationsskala). Dabei beginnt der Untersucher mit dem
komplexesten Item in jedem Funktionsbereich. Reize wer-
den, entsprechend der Richtlinien des Manuals, sukzessiv
dargeboten, Qualitdt und Quantitédt des Patientenverhaltens
werden innerhalb des definierten Zeitraums beobachtet und
der entsprechende Punktwert wird zugeteilt. Hat ein Patient
die Kriterien fiir einen zu erzielenden Wert innerhalb einer
Subskala erreicht, so werden die restlichen Items innerhalb
der Subskala nicht weiter {iberpriift. Nachdem alle Funkti-
onsskalen erhoben worden sind, wird ein Arousalwert, ent-
sprechend der wihrend der Untersuchung vorherrschenden
Vigilanz, zugeteilt.

Auf dem Ergebnisformular werden die Werte aus den
einzelnen Subskalen zusammengefasst und zu einem Sum-
menwert addiert. Jedes weitere Verhalten, das der Pati-
ent spontan oder in Reaktion auf Reize auBlerhalb der
Untersuchungssituation zeigt, wird auf einem separaten
Erfassungsbogen dokumentiert. Aus den Ergebnissen in
den einzelnen Subskalen leitet sich die Gesamtdiagnose
ab: Zeigt ein Patient reproduzierbare Bewegung auf Auf-
forderung, eindeutiges visuelles Fixieren, gezielte Bewe-
gung zum Schmerzreiz oder Kommunikation, so wird die
Diagnose »MCS« (minimal bewusster Zustand) zugeteilt.
Falls der Patient funktionellen Objektgebrauch oder funktio-
nell addquate Kommunikation zeigt, wird er als »MCS+«
diagnostiziert. Mit »MCS+« wird das Ende der minimal
bewussten Phase gekennzeichnet.

Giitekriterien

Validierungsstudie

Die im Folgenden dargestellten Giitekriterien sind vom
Autor der Skala in der englischen Originalfassung erhoben
und in der Publikation der Validierungsstudie 2004 vero6f-
fentlicht worden [5]. In diese Studie waren die Daten von
80 Patienten eingeflossen; 20 davon wurden prospektiv
zur Uberpriifung der Reliabilitit untersucht, die Daten
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der restlichen 60 Patienten wurden retrospektiv aus einer
schon vorhandenen Datenbank extrahiert. Erfasst wurden
bei allen Patienten die CRS-R, die Originalversion CRS
sowie die Disability Rating Scale (DRS). Die Disability
Rating Scale ist eine im Bereich der neurologischen Reha-
bilitationsforschung etablierte Skala zur Erfassung des
Funktionsniveaus von Patienten nach Schidelhirnverlet-
zungen; Items decken sowohl schwere Defizitzustinde wie
Bewusstseinsstorungen als auch leichte Restbeeintrachti-
gungen in den Bereichen funktionelle Selbststindigkeit und
Berufstitigkeit ab.

Validitdt

Die Verteilung der Summenwerte war bei der CRS-R aus-
gewogener als bei der CRS und der DRS. Das heif}t, sie
differenziert am besten im Hinblick auf die Schwere der
Gesamtbeeintrachtigung.

Die Korrelation zwischen CRS-R und CRS war hoch
(Spearman Korrelation: p=.97, p<.001), zwischen CRS-R
und DRS erwartungsgemal etwas niedriger, aber ebenfalls
signifikant (Spearman Korrelation: p=—290, p<.001).

Reliabilitdt

Die Interraterreliabilitdt fiir den CRS-R-Gesamtwert erwies
sich als hoch (p=.84, p<.001), d.h. dass vergleichbare
Ergebnisse bei unterschiedlichen Untersuchern erzielt wer-
den. Allerdings waren beide Untersucher im Hinblick auf
die Durchfiihrung der Untersuchung geschult worden und
hatten sehr viel Erfahrung mit der revidierten Version und
der Originalversion der Skala. Auch die Retestreliabilitit
ist hoch (p=.94, p<.001) und somit die Stabilitdt der Leis-
tungen {iber eine kurze Zeitperiode hinweg.

Die auf der CRS-R-Skalenerhebung beruhende Gesamtein-
schitzung der Bewusstseinslage (VS, MCS, MCS+) durch
die beiden Untersucher zeigt eine hohe Ubereinstimmung
(k=.60, p= .03). Bei 16 von 20 Patienten stimmte die Ein-
schitzung iiberein, bei den restlichen vier gab es zweimal
eine unterschiedliche Einschéitzung in Bezug auf MCS und
MCS+ und zweimal eine abweichende Einschétzung als VS
versus MCS.

Objektivitdt

Das ausfiihrliche Manual mit klar definierten Instruktionen
und exakt festgelegten Zeitriumen fiir die Beobachtung
der erfragten Leistung garantiert eine hohe Durchfiihrungs-
objektivitdt. Allerdings wurde vom Autor auf die a priori
Festlegung spezifischer Aufforderungen und Reize bewusst
verzichtet, um Spielraum zu lassen fiir individuelle Kom-
petenzen des Patienten. Damit ist zwar eine gewisse Varia-
bilitdt beziiglich des Reizmaterials gegeben, die gute Ope-
rationalisierung der Items gewéhrleistet, zusammen mit der
prézisen Festlegung von Art und Dauer der Reizdarbietung,
dennoch eine gute Durchfiihrungsobjektivitat. Auch bei der
Auswertung der Ergebnisse ist die Objektivitdt durch klare
Kriterien fiir die Zuteilung des Skalenwertes sowie die
Berechnung des Gesamtsummenwertes gewahrt.

Normen

Aufgrund der begrenzten Datenlage liegen zum jetzigen
Zeitpunkt keine Testnormen vor. Da die Skala fiir eine klar
definierte Patientengruppe mit schweren Bewusstseins-
storungen konzipiert ist, ist eine Untersuchung bewusster
Patienten mit der CRS-R nicht sinnvoll. Fiir die Untersu-
chung der vom Autor definierten Zielgruppe liegen klare
Definitionen fiir die Zuteilung der Diagnose Wachkoma
(VS) oder minimal bewusster Zustand (MCS) vor. Diese
Diagnose wird nicht anhand des Gesamtsummenwertes,
sondern anhand individueller Punktwerte in den Subskalen
zugeteilt.

Okonomie

Die flir Durchfiihrung und Auswertung benétigte Zeit ist
im Manual nicht festgelegt. Aus unserer Erfahrung ist das
Verfahren jedoch als 6konomisch einzuschétzen, da fiir
Durchfiihrung und Auswertung einer einzelnen Untersu-
chung maximal 30 Minuten erforderlich sind. Von Giacino
werden wiederholte Untersuchungen mit der Skala vorge-
schlagen, um bei dieser Patientengruppe typischerweise
vorhandene Fluktuationen in Wachheit und Reaktivitdt zu
erfassen und in die Gesamtdiagnose einflieBen zu lassen.
Eine drei- bis fiinfmalige Wiederholung der Untersuchung
iiber den Zeitraum einer Woche wird empfohlen, was mit
einem hohen zeitlichen Aufwand, gemessen an den in der
Frithrehabilitation vorhandenen personellen Ressourcen,
einhergeht.

Zumutbarkeit

Da die zur Testung herangezogenen Reize iiberwiegend
nicht aversiv sind und die zeitliche Belastung fiir die
Durchfiihrung einer Untersuchung gering ist, kann der
Test insgesamt als zumutbar beurteilt werden. Einzelne
Items konnen jedoch unter Umstdnden — in Abhédngigkeit
von der Bewusstseinslage und der Reflexionsfahigkeit des
Patienten — als unangenehm erlebt werden. Dazu zihlen die
in der motorischen Funktionsskala bei nicht vorhandener
gezielter Motorik anzuwendenden Schmerzreize, aber auch
das visuelle Verfolgen des eigenen Spiegelbildes in der
visuellen Funktionsskala. Wenn das eigene Aussehen durch
eventuelle neurochirurgische Interventionen (mit Kraniek-
tomiedefekt, Kopfthaarrasur, Narben), durch Verdnderung
der Gesichtsmimik (durch Grimassieren oder Lihmungen)
oder auch intravendse Zuginge und Kaniilen verdndert ist,
kann die Betrachtung der eigenen Person im Spiegel mog-
licherweise als aversiv verarbeitet werden.

Diskussion

Die CRS-R wurde von Giacino basierend auf den von der
Aspen Neurobehavioral Conference definierten Richtli-
nien fiir Diagnostik und Behandlung bewusstseinsgestorter
Patienten und auf den eigenen langjdhrigen Erfahrungen
mit der Originalversion der Skala (CRS) entwickelt. Sie
ist somit theoretisch fundiert und baut gleichzeitig auf
klinischen Erfahrungen auf. Die in der Validierungsstudie
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nachgewiesenen Giitekriterien sind gut, der Test ist 6kono-
misch und dem Patienten zumutbar.

Die besondere Stirke des Verfahrens ist sicher im Bereich der
Differentialdiagnostik der Bewusstseinsstérung zu sehen. Die
Skala hebt sich von allen soweit zur Verfiigung stehenden Ins-
trumenten fiir diese Patientengruppe ab, indem nicht nur Qua-
litdt, sondern auch Reproduzierbarkeit der gezeigten Leistung
erhoben wird und, entsprechend Qualitdt und Quantitit des
gezeigten Verhaltens, die Diagnose Wachkoma oder minimal
bewusster Zustand zugeteilt werden kann. Vor dem Hinter-
grund der Notwendigkeit einer validen Differentialdiagnostik
von Vigilanz und kognitiven Verarbeitungsleistungen von
Patienten in der neurologischen Friihrehabilitation zum Zwe-
cke der Optimierung von Verlaufskontrollen, der Darstellbar-
keit von Verdnderungen gegeniiber Kostentrdgern und Ange-
horigen, der Therapieplanung und -evaluation ist die Skala
als hilfreiches Instrument anzusehen. Sie ermdglicht es, nicht
nur die Bewusstseinslage des Patienten insgesamt zu beur-
teilen, sondern auch individuelle Ressourcen und Defizite
hervorzuheben und durch Fluktuationen und motorische
Beeintrichtigungen und Lahmungen unter Umstéinden
maskierte Kompetenzen und damit leicht zu iibersehende
Hinweise auf Bewusstseinstitigkeit zu eruieren.

Einige Aspekte sind jedoch auch kritisch hervorzuheben.
Die Anzahl der in der Validierungsstudie untersuchten
Patienten war relativ klein, die Untersuchung auf zwei
mit der Skala sehr erfahrene Untersucher limitiert. Damit
ist die Generalisierbarkeit der Ergebnisse eingeschrankt.
Die konvergente Validitit konnte nur eingeschriankt erfasst
werden, da zum Zeitpunkt der Validierungsstudie keine
vergleichbaren Instrumente vorlagen. Somit konnte nur
die Ubereinstimmung mit den Werten der CRS und der
in der neurologischen Rehabilitation etablierten, aber im
Bewusstseinsbereich wenig differenzierenden Disability
Rating Scale erhoben werden.

Eine skalenspezifische Schwiche ist darin zu sehen, dass
nicht in allen Subskalen eine auf die Modalitit begrenz-
te Reizsetzung gelingt. So spielen bei der Erhebung
nicht sprachlicher Bereiche (z.B. visuelle Funktionen)
auch sprachliche Faktoren eine wichtige Rolle. AuBerdem
erlaubt die Skala nur eine eingeschrinkte Differenzierung
in der Erfassung basaler und komplexerer Wahrnehmungs-
leistungen. Eine weitere Limitierung ist darin zu sehen,
dass die Diagnose der Bewusstseinsstorung auf beobacht-
baren Verhaltensparametern beruht, aber durch schwerste
Lahmungen oder andere Bewegungsstorungen verdeckten
kognitive Kompetenzen moglicherweise nicht entdeckt
werden. Deshalb kann auch bei Zuteilung der Diagnose
vegetative state nicht eindeutig der Riickschluss gezogen
werden, dass keinerlei Wahrnehmungsprozesse gegeben
sind; die Schlussfolgerung ist aber legitim, dass diese unter
gut strukturierten Untersuchungsbedingungen durch Ver-
haltensindikatoren nicht nachweisbar sind.

Fiir die deutsche Version liegen noch keine Validierungs-
daten vor. Eine Validierungsstudie ist jedoch geplant.
Interessenten konnen sich mit dem Erstautor dieser Arbeit
in Verbindung setzen.
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Zusammenfassend kann die Skala, trotz der genannten
Limitierungen, als ein in der neurologischen Friithrehabili-
tation bewusstseinsgestorter Patienten hilfreiches Untersu-
chungsinstrument beurteilt werden. Die Skala ist iiber den
Erstautor dieser Arbeit kostenfrei zu beziehen oder kann als
pdf-Datei von der Homepage des SRH-Fachkrankenhauses
Neresheim bezogen werden. Der Autor bietet auch ein Trai-
ning in der Anwendung der Skala an.
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Anhang: CRS-R

JFK Coma Recovery Scale — Revidierte deutschsprachige Version©20%

Manual fiir Erhebung und Auswertung

Joseph T. Giacino, Ph.D. und Kathleen Kalmar, Ph.D.
Center for Head Injuries, Edison, New Jersey; JFK, Johnson Rehabilitation Institute
affiliated with JFK Medical Center; SOLARIS, Health System

Deutsche Version©20%:
Petra Maurer-Karattup, M.S.
SRH Fachkrankenhaus Neresheim

Ergebnisformular®2008

Dieses Formular sollte nur zusammen mit dem CRS-R Manual fiir Erhebung und Auswertung verwendet werden, das Richtlinien fiir die standardisierte Anwendung
der Skala definiert.

Patient: Diagnose: Atiologie:

Datum der Erkrankung: Datum der Aufnahme in Einrichtung:

Datum

Woche Aufn. 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

auditive Funktionen

Bewegung konstant auf Aufforderung*

Reproduzierbare Bewegung auf Aufforderung*

Orientierungsreaktion auf Gerausche

Schreckreaktion auf Gerdusche

oL, N WS

keine

visuelle Funktionen

Objekterkennung*

Objektlokalisation: Bewegung zum Objekt*

Blickfolgebewegung*

Fixieren*

visuelle Schreckreaktion

O = NN WM~ U

keine

motorische Funktionen

Funktioneller Objektgebrauch+

Automatisierte motorische Reaktion*

Objektmanipulation*

Bewegung zum Schmerzreiz*

Bewegung weg vom Schmerzreiz

Pathologisches Muster

O R, NNWBs U

keine/schlaff

Oromotorische/verbale Funktionen

3 Verstdndliche Verbalisation*

2 Vokalisation/Orale Bewegung

1 Orale Reflexe

0 Keine

Kommunikationsskala

2 funktionell: korrekt+

1 nicht-funktionell: intentional*

0 keine

Arousalskala

3 Aufmerksamkeit

2 Augenoffnen ohne Stimulation

1 Augenoffnen mit Stimulation

0 nicht erweckbar

Summenscore

+: bedeutet Ende MCS, *: bedeutet MCS
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Hirnstammreflexe ©2008

Erhebungsbogen

Patient: Datum:

Pupillenreaktion auf Licht reaktiv

gleich

verengt

Dilatation

Stecknadel

Akkomodation

Cornealreflex nicht vorhanden

unilateral vorhanden

bilateral vorhanden

spontane keine

Augenbewegungen Skew Deviation

konjugierte Blickdeviation

wandernde Augenbewegungen

diskonjugiert

oculocephaler Reflex

nicht vorhanden

pathologisch

vorhanden

normal

posturales Muster
(GliedmaBe kennzeichnen)

pathologisches Strecken

pathologisches Beugen

Anmerkungen

Arousalprotokoll©2008

Richtlinien zur Erzeugung von Wachheit

1. Ziel dieser Intervention ist es, die Zeitdauer zu verlangern, in der der Patient wach ist (z. B. die Augen gedffnet hat).

2. Die folgenden Manahmen werden immer dann durchgefiihrt, wenn der Patient:

m die Augen lange Zeit geschlossen halt UND/ODER
m mindestens 1 Minute lang keine Aufforderungen mehr befolgt hat.

3. Fiihren Sie die MaBnahmen wieder durch wenn:
m der Patient die Augen wieder lange Zeit schlieRt ODER
m seine Reaktivitat nachldsst, obwohl die Augen geoffnet sind.

Interventionen

Tiefe Druckstimulation:

1. Stimulieren Sie die Muskulatur des Patienten durch festen Druck auf das Gesicht, den Nacken, die Schultern, die Arme, die Hand, die Brust, den Riicken, die Beine,
die Fiifie und die Zehen einer Korperhalfte. Die Muskeln sollten an ihrem unteren Ende fest zwischen Daumen und Zeigefinger zusammengedriickt werden. Wah-
rend der Muskel fest zusammengedriickt wird, sollte er drei- bis viermal zwischen den Fingerspitzen hin und her gerollt werden. Diese Prozedur sollte sequentiell
vom Gesicht bis zu den Zehen wiederholt werden. Der Untersucher sollte sich vor der Durchfiihrung der MaBnahme versichern, dass keine Gefazugange, lokale

Verletzungen (z. B. Frakturen, Kontusionen, Dekubiti) oder systemische Komplikationen (z. B. heterotrope Ossifikationen) vorliegen.

2. Die gleiche Methode wird auf der anderen Korperhdlfte durchgefiihrt.
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auditive Funktionsskala®2008

Score ltem Methode Reaktion

4 Bewegung konstant 1. Beobachten Sie die Haufigkeit von Spontanbewegungen iiber einen Zeitraum von einer  Eindeutig beobachtbare richtige
auf Aufforderung Minute (siehe Protokoll Baseline Beobachtung und Befolgen von Aufforderungen) Reaktionen erfolgen innerhalb von

10 Sekunden bei allen vier Durch-

2. Wahlen Sie mindestens eine objektbezogene und eine nicht-objektbezogene Aufforde-  gédngen.

rung aus dem Protokoll Baselinebeobachtung und Befolgen von Aufforderungen aus.

Die Art der zu befolgenden Aufforderung (Auge, GliedmaRen, oral) sollte auf Basis der ~ Der Wert wird nur gegeben, wenn bei

korperlichen Bewegungskapazitaten ausgewdhlt werden und sollte spontan selten  allen vier Durchgangen bei zwei ver-

auftreten. Falls die Zeit es erlaubt, kann aus jeder Kategorie auch mehr als eine Artvon  schiedenen Aufforderungen richtige

Aufforderung ausgewahlt werden. Die Aufforderung sollte wahrend des zehnsekiindigen ~ Reaktionen erfolgten.

Beobachtungsintervalls einmal wiederholt werden.

a. Objektbezogene Aufforderung zu Augenbewegungen:

Prasentieren Sie zwei Alltagsobjekte gleichzeitig und ungefdhr 40 cm voneinander ent-

fernt im Blickfeld des Patienten. Bitten Sie den Patienten, das genannte Objekt anzu-

schauen (z.B. »Schauen Sie auf den [Name des Objekts]«). Dann vertauschen Sie die

Position der Objekte und bitten den Patienten, das gleiche Objekt noch mal anzuschau-

en (z.B. »Schauen Sie auf den [Name des Objekts]«). Fiihren Sie zwei weitere Durchgin-

ge durch mit den gleichen Objekten und wiederholen Sie die oben genannte Prozedur

bei beiden Durchgéngen mit der Instruktion, das andere Objekt anzuschauen. Mit jedem

Objekt werden zwei Durchgdnge durchgefiihrt, also insgesamt vier Durchgange.

b. Objektbezogene Bewegungsaufforderung:

Prasentieren Sie zwei Alltagsgegenstande gleichzeitig und ungefdhr 40 cm voneinander

entfernt im Blickfeld des Patienten und innerhalb der Reichweite der Arme oder Beine

und bitten Sie den Patienten, das Objekt mit der Hand oder dem Fuf zu beriihren. Dann

vertauschen Sie die Position der Objekte und bitten den Patienten, das gleiche Objekt

noch mal zu beriihren. Fiihren Sie zwei weitere Durchgange durch mit den gleichen

Objekten und wiederholen Sie die oben genannte Prozedur mit der Instruktion, das

andere Objekt zu beriihren bei beiden Durchgdngen. Es sollte zwei Durchgange pro

Objekt geben und somit insgesamt vier Durchgange.

¢. Nicht-objektbezogene Aufforderung:

Wahlen Sie mindestens eine Aufforderung, die Augen, die GliedmaBen oder den Mund

zu bewegen/Laute zu produzieren und prasentieren Sie die Aufforderung viermal in

15-sekiindigem Abstand. Die gleiche Aufforderung sollte bei allen vier Durchgdngen

benutzt werden. Bewegungen, die zwischen den Aufforderungen beobachtet wurden

(z.B. nach dem Ende des 15-Sekunden-Intervalls) sollten dokumentiert, aber nicht

gewertet werden.

3 Reproduzierbare Siehe oben drei eindeutige Reaktionen erfolgen
Bewegung auf in den vier Durchgangen, entweder
Aufforderung bei objektbezogenen oder nicht-

objektbezogenen Aufforderungen.

2 Orientierungs- Prasentieren Sie einen auditiven Reiz (z. B. Stimme, Larm) von der rechten Seite ca. 5 sec. ~ Kopf und/oder Augen orientieren sich
reaktion auf lang, indem Sie hinter dem Patienten stehen. Fiihren Sie einen zweiten Durchgang durch,  Richtung Reiz bei beiden Durchgan-
Gerdusche indem Sie den auditiven Reiz von der linken Seite prasentieren. Wiederholen Sie das ganze ~ gen in mindestens eine Richtung.

noch einmal (insgesamt vier Durchgange, zwei von jeder Seite) Dieses Item wird bewertet, wenn es
eindeutige Hinweise auf Kopf- oder
Augenbewegungen gibt. Die Bewer-
tung ist unabhangig von dem Bewe-
gungsausmaf und der Dauer der
Bewegung.

1 Schreckreaktion auf  Prasentieren Sie ein lautes Gerdusch direkt Giber dem Kopf des Patienten und auBerhalb  Blinzeln der Augenlider erfolgt unmit-
Gerdusche seines Gesichtsfeldes. Fiihren Sie vier Durchgange durch. telbar nach dem Reiz bei mindestens

zwei Durchgdngen.

0 Keine Siehe oben Keine Reaktion auf Reize
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Protokoll Baseline Beobachtung und Befolgen von Aufforderungen®©20

Aufforderung

Baseline

1. Durchgang

2. Durchgang 3. Durchgang 4. Durchgang

1 Minute Haufigkeitsmessung

| Objektbezogene Aufforderung
A. Augenbewegungen
Schauen Sie (Objekt #1) an
Schauen Sie (Objekt #2) an
B. Bewegung der GliedmaBen
Nehmen Sie (Objekt #1)
Nehmen Sie (Objekt #2)
Treten Sie nach (Objekt #1)
Treten Sie nach (Objekt #2)

Il Nicht-objektbezogene Aufforderung

A. Augenbewegungen
Schauen Sie weg von mir
Schauen Sie (zur Decke) hoch
Schauen Sie (zum Boden) nach unten

B. Gliedmafien
Beriihren Sie meine Hand
Beriihren Sie Ihre Nase
Bewegen Sie (Kérperteil)

C. Orale Bewegung/Vokalisation
Strecken Sie Ihre Zunge heraus
Offnen Sie Ihren Mund
SchlieRen Sie lhren Mund
Sagen Sie »a«

Spontanes Augendffnen
Spontane Folgebewegungen

Ja:

Nein:

Nein:

Ruheposition

rechte obere Extremitat:
rechte untere Extremitat:
linke obere Extremitat:
linke untere Extremitat:
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visuelle Funktionsskala®2°%8

Score Item Methode

Reaktion

5

Objekterkennung

Gleiche wie Bewegung konstant auf Aufforderung bei Auditive Funktionen (Teil 2a und b)

drei bis vier eindeutig beobachtbare
Reaktionen erfolgen bei den vier
Durchgéngen.

4

Objektlokalisation:
Bewegung zum
Objekt

1. Identifizieren Sie den Arm oder das Bein mit dem groiten Bewegungsausmaf.

2. Fiir die oberen Extremitaten wihlen Sie bekannte Alltagsobjekte aus (z. B.: Kamm, Zahn-
biirste usw.). Fiir die unteren Extremitdten wahlen Sie einen zum SchieBen geeigneten
Ball.

3. Prdsentieren Sie das Objekt ungefahr 20 cm links oder rechts von der Ruheposition des
Arms/Beines. Das Objekt sollte so hingelegt werden, dass der Patient es sehen kann.
Der Patient sollte instruiert werden: »Beriihren Sie (nennen Sie das Objekf) mit dem
Arm/Bein«.

4. Die Aufforderung kann innerhalb des Beobachtungszeitraums einmal wiederholt wer-
den. Geben Sie keine taktilen Hinweisreize, da diese zufallige Bewegungen stimulieren
konnten.

5. Prasentieren Sie ein Objekt zweimal links und zweimal rechts vom Arm/FuB, in zufélliger
Abfolge, insgesamt viermal.

Bewerten Sie die Richtung, in die
sich der Arm/das Bein innerhalb von
10 Sekunden zuerst hin bewegt. Falls
der Patient nicht die zu erwartende
Bewegung zeigt, bewerten Sie dies als
»keine Bewegung«. Der Arm/das Bein
muss den Gegenstand nicht beriihren,
er/es muss sich nur in seine Richtung
bewegen;

und

die Bewegung muss in drei von vier
Durchgangen in die richtige Richtung
erfolgen.

3

Blickfolgebewegung

Halten Sie einen Handspiegel 10 - 15 cm entfernt direkt vor das Gesicht des Patienten und
fordern Sie den Patienten verbal auf, den Spiegel anzuschauen.

Bewegen Sie den Spiegel 45° nach rechts und nach links von der vertikalen Mittellinie und
45° oberhalb und unterhalb der horizontalen Mittellinie.

Wiederholen Sie die oben genannte Prozedur, so dass insgesamt zwei Durchgange in jeder
Ebene erfolgen.

Die Augen miissen dem Spiegel 45°
folgen und diesen dabei ununter-
brochen fixieren bei zwei Durchgdn-
gen in eine beliebige Richtung.

Falls das oben genannte Kriterium
nicht erfiillt ist, wiederholen Sie die
Prozedur, indem Sie ein Auge nach
dem anderen untersuchen (Nutzung
einer Augenklappe).

Fixieren

Prasentieren Sie einen bunten oder beleuchteten Gegenstand 15-20 cm vor dem Gesicht
des Patienten und bewegen sie ihn dann rasch in das obere, untere, rechte und linke
Gesichtsfeld, insgesamt viermal.

Die Augen bewegen sich vom initialen
Fixationspunkt und fixieren die neue
Zielposition langer als zwei Sekun-
den. Mindestens zweimal Fixieren ist
erforderlich.

visuelle
Schreckreaktion

Prasentieren Sie eine visuelle Bedrohung, indem Sie einen Finger langsam 2,5 cm vor dem
Auge des Patienten vorbeifiihren. Achten Sie darauf, dass die Wimpern des Patienten dabei
nicht beriihrt werden und kein Luftzug entsteht (6ffnen Sie die Augen manuell falls nétig).
Fiihren Sie vier Durchgdnge mit jedem Auge durch.

Zucken des Augenlids oder Blinzeln
erfolgen nach der Prasentation der
visuellen Bedrohung bei mindestens
zwei Durchgdngen mit einem Auge.

Keine

Siehe oben

Keine Reaktion auf Reize.

motorische Funktionsskala®2008

Score

Item

Methode

Reaktion

6

Funktioneller
Objektgebrauch

Wahlen Sie zwei Alltagsgegenstande (z. B. Kamm, Tasse). Legen Sie einen der Gegenstande
in die Hand des Patienten und instruieren Sie den Patienten, zu zeigen, wie man (Name des
Objekts) benutzt. Danach legen Sie den zweiten Gegenstand in seine Hand und wiederho-
len die Aufforderung.

Wiederholen Sie die Prozedur mit den gleichen Gegenstanden, so dass insgesamt mit
jedem Gegenstand zwei Durchgange durchgefiihrt werden.

Die durchgefiihrten Bewegungen ent-
sprechen der Funktion beider Objekte
(z.B. der Kamm wird auf oder in die
Ndhe des Kopfes gefiihrt) bei allen
vier Durchgangen.

Wenn der Patient wegen einer neu-
romuskuldren Beeintrachtigung den
Gegenstand nicht halten kann, sollte
dies dokumentiert und dieses Item
nicht bewertet werden.

(Fortsetzung auf der néchsten Seite)
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5 Automatisierte
motorische Reaktion

Beobachten Sie automatisiertes motorisches Verhalten wie z. B. Kratzen der Nase oder Fest-

halten des Bettgitters, welches spontan wahrend der Untersuchung auftritt.

Falls kein automatisiertes motorisches Verhalten beobachtet wird, prasentieren Sie eine

bekannte Geste (z.B. Winken) in Verbindung mit der folgenden Abfolge alternierender

Aufforderungen:

1. »Zeigen Sie mir, wie man winkt« (demonstrieren Sie die Geste)

2. »lch werde wieder winken. Bewegen Sie sich gar nicht. Bleiben Sie ruhig sitzen.«
(demonstrieren Sie die Geste)

3. »Zeigen Sie mir, wie man winkt.« (demonstrieren Sie die Geste)

4. »lch werde wieder winken. Bewegen Sie sich gar nicht. Bleiben Sie ruhig sitzen.«
(demonstrieren Sie die Geste)

Bei Patienten mit eingeschrankter Bewegungsfahigkeit konnen Gegenstande, die mit oro-

motorischer Aktivitdt assoziiert sind, genutzt werden (z. B. Loffel). Halten Sie den Loffel vor

den Mund des Patienten, ohne diesen zu beriihren. Geben Sie folgende Aufforderungen in

alternierender Abfolge:

1. »Zeigen Sie mir wie man (Name des Objekts) benutzt.«

2. »Ich werde Ihnen wieder (Name des Objekts) zeigen. Bewegen Sie sich gar nicht. Bleiben
Sie ruhig sitzen.«

3. »Zeigen Sie mir wie man (Name des Objekts) benutzt.«

4, »Ich werde Ihnen wieder (Name des Objekts) zeigen. Bewegen Sie sich gar nicht. Bleiben
Sie ruhig sitzen.«

Mindestens zwei automatisierte Be-
wegungen werden wahrend der Unter-
suchung beobachtet und kdnnen ein-
deutig von reflexivem Verhalten unter-
schieden werden.

Patient fiihrt die Geste (z.B. Winken)
bei Durchgang 2 und 4 durch (unab-
hangig von Leistung bei Durchgang
1 und 3)

Patient zeigt das orale Verhalten (z.B.
Mund offnen, wenn der Loffel zum
Mund gefiihrt wird) bei Durchgang 2
und 4 (unabhéangig von Leistung bei
Durchgang 1 und 3)

4 Objektmanipulation

Legen Sie einen Ball in der GroRe eines Tennisballs auf die Riickseite einer Hand des Pati-
enten. Rollen Sie den Ball iiber den Zeigefinger und Daumen, ohne die Handunterseite
zu beriihren. Wahrend Sie den Ball {iber die Hand rollen, instruieren Sie den Patienten:
»Nehmen Sie den Ball.«

Wiederholen Sie die oben genannte Prozedur insgesamt viermal.

Die folgenden Kriterien miissen erfiillt
sein bei 3 von 4 Durchgangen:

1. Das Handgelenk muss sich dre-
hen und die Finger sollten sich aus-
strecken, wéhrend der Ball tiber den
Handriicken gerollt wird.

Und

2. Der Gegenstand muss ergriffen und
mindestens 5 sec. lang in der Hand
gehalten werden. Das Halten erfolgt
nicht aufgrund eines Greifreflexes
oder eines erhdhten Muskeltonus.

3 Bewegung zum
Schmerzreiz

Strecken Sie alle 4 Extremitdten des Patienten aus. Uben Sie mind. 5 sec lang Druck auf den
Finger oder Zeh einer Extremitét aus (Wahlen Sie die beste Extremitat auf jeder Korperhilfte,
driicken Sie z.B. den Finger/Zeh ganz fest zwischen Ihrem Daumen und lhrem Zeigefinger).
Fiihren Sie auf jeder Seite zwei Durchgange durch, also insgesamt vier Durchgange.

Die nicht-stimulierte Gliedmafe muss
bei mindestens zwei Durchgdngen in
Richtung des stimulierten Korperteils
gehen und diesen am Stimulations-
punkt beriihren.

2 Bewegung weg vom
Schmerzreiz

Strecken Sie alle vier Extremititen aus. Uben Sie festen Druck auf das Nagelbett bei allen
Extremitdten aus (z.B. einen flachen Gegenstand auf das Nagelbett driicken). Fiihren Sie
einen Durchgang pro Extremitat durch.

Nur die stimulierte Extremitat bewegt
sich reflexhaft vom Schmerzreiz weg.
Die GliedmafRe muss sich vom Stimu-
lationspunkt weg bewegen. Wenn die
Qualitat der Reaktion nicht eindeutig
ist, kann der Durchgang wiederholt
werden.

1 pathologisches Beobachten Sie die Reaktion auf oben genannte Stimulation Langsames stereotypes Beugen oder
Muster Strecken der oberen und/oder unteren
Extremitaten werden unmittelbar nach

Reizsetzung beobachtet.
0 keine Reaktion/ Beobachten Sie die Reaktion auf oben genannte Stimulation Keine eindeutige Bewegung wird
schlaff auf Setzen des Schmerzreizes hin

beobachtet aufgrund eines hyperto-
nen oder schlaffen Muskeltonus.
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oromotorische/verbale Funktionsskala®2°%

Score ltem Methode Reaktion
3 verstandliche 1. Sagen Sie zum Patienten: »Ich wiirde gerne Ihre Stimme horen«. Danach sollten Sie  Jedes der folgenden Kriterien muss
Verbalisation versuchen, den Patienten zum Sprechen zu bringen, indem u.g. Aufforderungen gege- erfiillt sein:
ben werden. Mindestens eine Aufforderung aus dem Auditiven Set und eine aus dem 1. Jede Verbalisation muss aus min-
Visuellen Set sollte genutzt werden. destens einer Konsonant-Vokal-Kon-
- B ) . . sonant (K-V-K) Sequenz bestehen. So
2. Bei jeder Aufforderung aus dem Auditiven und Visuellen Set sollten maximal drei Durch-  \ysr0 7 B, wnee« nicht ausreichend,
gdnge durchgefiihrt werden. Die Durchgange sollten in 15-sekiindigem Intervall durch- aber »nein«“ ware ausreichend;
gefiihrt werden. Und
Auditives Set: 2. Zwei verschiedene Worter miissen
a) »Wie heien Sie?« dokumentiert werden, um sicher zu
b) »Wie geht es Ihnen heute?« stellen, dass ein wiederholter wort-
¢) »Wo wohnen Sie?« dhnlicher Laut nicht falschlicher-
Visuelles Set: weise fiir ein Wort gehalten wird.
b) »Wie heift dieser Gegenstand?« (Bieten Sie bekannte Gegenstande 10 sec. lang ~ Die Worter miissen nicht inhaltlich
zundchst im rechten und dann im linken Gesichtsfeld dar) addquat, aber gut verstandlich sein.
) »Wie viele Finger halte ich jetzt hoch?« (Bieten Sie einen Finger 10 sec. lang zunéchst Und . .
im rechten, dann im linken Gesichtsfeld dar) 3. Worter, die geschrieben werden oder
d) »Welches Korperteil ist das?« (Zeigen Sie auf Ihre Nase, wihrend Sie sich in der Mitte ~ durch Zeigen aufeine Buchstabentafel
vor dem Patienten befinden) entstehen, werden akzeptiert.
Verbalisationen, die spontan beo-
bachtet werden oder an anderer Stelle
wahrend der Untersuchung auftreten
und oben genannte Kriterien erfiillen,
erhalten ebenfalls einen Wert 3.
2 Vokalisation/orale Beobachten Sie nicht-reflexive orale Bewegungen, spontane Vokalisationen oder Vokalisa- ~ Mindestens einmal tritt eine nicht-
Bewegung tionen, die wahrend der Darbietung der Aufforderungen zur Vokalisation auftreten. reflexive orale Bewegung und/oder
Vokalisation spontan oder in Reaktion
auf die sensorische Stimulation auf.
Gdhnen zdhlt als oraler Reflex.

1 oraler Reflex Schieben Sie einen Zungenspatel zwischen die Lippen und/oder Zahne des Patienten Nachdem der Zungenspatel in den
Mund geschoben wurde, werden Zu-
sammenbeifien der Kiefer, Pumpbe-
wegungen der Zunge oder Kaubewe-
gungen beobachtet.

0 keine siehe oben keine Reaktion auf einen der Reize

Kommunikationsskala®©20%
Wenn es keinen Hinweis auf reproduzierbares Befolgen von Aufforderungen oder spontanes kommunikatives Verhalten gibt, wird die Kommunikationsskala nicht durchgefiihrt.

Score Item Methode Reaktion
2 funktionell: korrekt  Stellen Sie die sechs im Kommunikationsprotokoll aufgelisteten situativen Orientierungs-  Eindeutig erkennbare und richtige
fragen. Der Untersucher kann das Visuelle Set, das Auditive Set oder beide benutzen, falls ~ Reaktionen treten bei allen sechs visu-
angemessen. ellen oder auditiven Orientierungs-
fragen aus dem Kommunikations-
protokoll auf.
1 nicht-funktionell: wie oben Eine eindeutig erkennbare kommunika-
intentional tive Reaktion* (z. B. Kopfnicken, Kopf-
schiitteln, Daumen hoch) tritt innerhalb
von 10 sec. auf bei mindestens zwei
der sechs situativen Orientierungsfra-
gen (unabh@ngig von der Richtigkeit).
0 keine siehe oben Keine erkennbare verbale oder non-

verbale Kommunikation wird beob-
achtet.

*Der Untersucher muss sicherstellen, dass diese Reaktion hdufiger nach verbaler Aufforderung (z.B. Fragen) als nach unspezifischen Gerduschen (z.B.
Hinde klatschen) auftritt.
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Kommunikationsprotokoll©200¢
Situative Orientierung

Visuell

Auditiv

Beriihre ich jetzt mein Ohr? (Beriihren Sie nicht lhr Ohr)
Beriihre ich jetzt meine Nase? (Beriihren Sie Ihre Nase)
Beriihre ich jetzt meine Nase? (Beriihren Sie Ihre Nase)
Beriihre ich jetzt mein Ohr? (Beriihren Sie nicht lhr Ohr)
Beriihre ich jetzt meine Nase? (Beriihren Sie nicht Ihre Nase)

Beriihre ich jetzt mein Ohr? (Beriihren Sie Ihr Ohr)

Klatsche ich jetzt in die Hande? (Klatschen Sie nicht)
Klatsche ich jetzt in die Hande? (Klatschen Sie)
Klatsche ich jetzt in die Hande? (Klatschen Sie)
Klatsche ich jetzt in die Hande? (Klatschen Sie nicht)
Klatsche ich jetzt in die Hande? (Klatschen Sie)

Klatsche ich jetzt in die Hande? (Klatschen Sie nicht)

Datum
Score
/6 /6 /6 /6 /6 /6
Arousalskala®200®
Score Item Methode Reaktion
3 Aufmerksamkeit Beobachten Sie die Konstanz von Verhaltensreaktionen auf verbale oder gestische Auffor-  Im Verlauf der Untersuchung reagiert
derungen. der Patient bei hdchstens drei Gele-
genheiten nicht auf Aufforderungen.
2 Augendoffnen ohne Beobachten Sie Augendffnen wahrend der gesamten Untersuchung. Die Augen bleiben wahrend der
Stimulation gesamten Untersuchung gedffnet
ohne dass taktile Stimulation oder
tiefe Druck- bzw. Schmerzstimulation
erforderlich wird.
1 Augendffnen mit wie oben Taktile Stimulation oder tiefe Druck-
Stimulation stimulation miissen mindestens ein-
mal wahrend der Untersuchung ange-
wandt werden, damit der Patient die
Augen wieder offnet (die Dauer des
Augendffnens kann variieren und wird
bei der Bewertung nicht beriicksich-
tigt).
0 nicht erweckbar siehe oben kein Augendffnen beobachtet
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Dokumentation von reizbezogenem Verhalten auerhalb der Untersuchung®2°°

(Zusatzitem)

Methode

Reaktion

Score Item
Nicht Reizbezogene 1.
gewertet Vokalisation/Gestik/

Affektive Reaktionen

w

Vokalisationen, Gestik und affektive Reaktionen werden erhoben anhand von Berichten
der Angehdrigen, der Mitarbeiter der Klinik und anhand von direkten Beobachtungen
durch das behandelnde Team. Die Angehdrigen und Mitarbeiter sollten befragt werden
nach jeglichen Vokalisationen, Gestik und affektiven Reaktionen (z.B. Lacheln, Lachen,
Grimassieren, Weinen), die spontan oder reaktiv auf Reize beobachtet wurden.

. Falls oben genannte Reaktion von anderen berichtet wurde, sollte mit Hilfe der Person,

die es berichtete, versucht werden, das Verhalten noch mal auszuldsen.

. Falls affektive Reaktionen wahrend der Untersuchung beobachtet wurden, sollte versucht

werden, das Verhalten noch mal auszuldsen, indem der gleiche Reiz herangezogen wird,
der das Verhalten vorher ausgeldst hat. Beispiele fiir angemessene auslosende Reize
sind Fragen (»Wie heiBen Sie?«), Gestik (Winken), Mimik (Zunge herausstrecken) und
Bilder (Familienphotos).

. Der Untersucher sollte dokumentieren:

a) Die Art des auslosenden Reizes (z.B. verbal: »Sind Sie traurig?«; Gestik; Handeschiitteln)

b) Charakteristika der Reaktion (z. B. Grimassieren mit Tranen, Lacheln, Stohnen)

) Haufigkeit, mit der das Verhalten innerhalb des 10-sekiindigen Beobachtungsinter-
valls nach der Reizsetzung beobachtet wurde

d) Haufigkeit, mit der das Verhalten spontan beobachtet wurde

e) Die Zeitdauer fiir »c« und »d« sollte definiert werden und sollte in etwa gleich sein.

Eine Vokalisation, Geste oder
affektive Reaktion tritt signifi-
kant haufiger auf in Reaktion
auf einen bestimmten auslo-
senden Reiz als in einer Situ-
ation, in der kein Reiz gesetzt
wurde.

Reaktionen auf Schmerzreize
werden hier nicht beriicksich-
tigt.

Dokumentieren Sie Datum, oben genannte Reize und beobachtete Reaktionen:
Datum Ausldsender Reiz Zielverhalten Anzahl spontanen Auftretens

von Zielverhalten

Haufigkeit von Zielverhalten innerhalb
von 10 sec. nach auslosendem Reiz

CRS-R Summenscore Verlaufshogen®2008

Patient: Diagnose: Atiologie:
Datum Krankheitsereignis: Datum Aufnahme:
Datum:
Woche: Aufnahme 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
23
22
21
20
19
10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0

CRS-R Summenscore
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