Nur eine leichte Hirnerschutterung?

Postkommotionelles Syndrom ernst nehmen und behandeln

Das milde Schadel-Hirn-Trauma gehort zu den haufigsten Diagnosen im Kin-
des- und Jugendalter. 10 bis 20 Prozent der Betroffenen leiden auch lang-
fristig unter Beschwerden wie zum Beispiel Kopfschmerzen, Konzentrations-
und Schlafstérungen, um nur einige Symptome des postkommotionellen
Syndroms zu nennen. Wie erkennt man diese Patienten, und welche Mass-

nahmen sind sinnvoll?

Von Barbara Kohler, Karen Lidzba und Sandra Bigi

Der Sturz war nicht dramatisch,und es war Marie
danach nur etwas schwindelig. Auf welche Seite
sie gefallen war? Das weiss sie nicht mehr. Die
Kopfschmerzen vergingen rasch, aber in den
ndchsten Tagen schien ihre Konzentration nicht
so gut zu sein wie friiher. Die Miidigkeit blieb ihr
noch ein paar Wochen erhalten, und eine unge-
wohnliche Vergesslichkeit trat auf. Sobald sie
versuchte, in der Schule wieder den ganzen
Stundenplan zu absolvieren, bekam sie erneut
Kopfschmerzen, und sie fiihlte sich erschopft.

Was ist los? Der Trottinettsturz war ja nicht schlimm, und
trotzdem scheint Marie seither nicht mehr dieselbe zu
sein. Die Eltern sind verunsichert. Kann es sein, dass ein
«banaler» Trottinettsturz solche Folgen nach sich zieht,
oder bildet sich Marie diese Beschwerden einfach nur
ein? Eine blihende Fantasie hatte sie ja schon immer. Wie
sollen die Eltern mit Marie und ihren Beschwerden um-
gehen? Sie kennen und betreuen die Familie seit Jahren.
Nun kommen Marie und ihre Eltern in lhre Praxis und
suchen Hilfe.

Als erfahrener Kinder- oder Hausarzt kommt Ihnen diese
Geschichte sicherlich bekannt vor. Das milde Schadel-
Hirn-Trauma (nachfolgend mSHT genannt) ist eine der
haufigsten Diagnosen im Kindes- und Jugendalter. Laut
Bundesamt fur Statistik rangiert die Diagnose seit 1998
jedes Jahr unter den drei haufigsten Diagnosen in Zen-
trums- und Peripheriespitalern bei Patienten zwischen
0 und 14 Jahren (1). Die Diagnosekriterien sind klar de-
finiert als «Folge einer Gewalteinwirkung, die zu einer
Funktionsstérung und/oder Verletzung des Gehirns ge-
fuhrt hat und mit einer Prellung oder Verletzung der
Kopfschwarte, des kndchernen Schadels, der Gefésse
und/oder der Dura verbunden sein kann» (2). Das mSHT
beinhaltet folgende Kriterien, von denen eines erfullt
sein muss:
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® Bewusstseinsverlust von maximal 30 Minuten, Amne-
sie bis maximal 24 Stunden nach dem Unfall

® neurologische Verdnderungen (Benommenheit, Ver-
wirrtheit, Orientierungsverlust) und/oder fokal neuro-
logische Ausfélle

® mindestens 13 Punkte auf der Glasgow Coma Scale.

In der Literatur zeigt sich, dass zwischen 80 und 90 Pro-
zent der Patienten keine bleibenden Schwierigkeiten auf-
weisen und sich innerhalb der folgenden 3 bis 6 Monate
vollstandig vom Unfall erholen (3). Demnach leiden 10
bis 20 Prozent der Patienten unter einem Phanomen, das
als postkommotionelles oder Postconcussion-Syndrom
(PCS) bekannt ist. Was sind die Risikofaktoren fir ein
PCS, und wie dussert es sich? Wann muss man als Kinder-
oder Hausarzt hellhérig werden?

Was ist PCS, und mit welchen Sympto-
men kann es sich manifestieren?

Das PCS wird als Komplex (4) mit verschiedenen Sympto-
men beschrieben, die nach einem mSHT auftreten. Es
gibt bislang keine einheitliche Definition, da die Auspréa-
gung der verschiedenen Symptome sehr heterogen ist.
Gemadss ICD-10-Klassifikation ist das PCS wie folgt defi-
niert: «Das Syndrom folgt einem Schadeltrauma, das
meist schwer genug ist, um zur Bewusstlosigkeit zu fih-
ren. Es besteht aus einer Reihe verschiedenartiger Sym-
ptome, wie Kopfschmerzen, Schwindel, Erschépfung,
Reizbarkeit, Schwierigkeiten bei der Konzentration und
geistigen Leistungen, Gedachtnisstérungen, Schlafsto-
rungen und verminderter Belastungsfahigkeit fur Stress,
emotionale Reize oder Alkohol.» Die Diagnose eines PCS
wird gestellt, wenn die Beschwerden nach den erwarte-
ten 3 bis 6 Monaten nicht nachlassen oder keine signifi-
kante Besserung eintritt (5).

2016 veroffentlichten Bramley et al. (6) eine anschauliche
Ubersicht zu den verschiedenen Symptomkomplexen des
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Es ist nicht bekannt, weshalb
einige Patienten ein PCS ent-

PCS. Es handelt sich hierbei um folgende Bereiche: soma-
tische Symptome, kognitive Symptome, Schlafdysregula-
tion sowie Stimmungs- und Verhaltensprobleme. Es ist
wichtig, zu beachten, dass diese Symptome oft miteinan-
der auftreten und einander bedingen. Deshalb ist eine
ausfihrliche Anamnese mit spezifischen Fragen unab-
dingbar, um zu erkennen, wo eine gute Behandlung an-
setzen muss.

Somatische Beschwerden

Kopfschmerzen: Spannungskopfschmerzen oder Mi-
grane treten hdufig im Zusammenhang mit einem PCS
auf und bedurfen friihzeitig professioneller Unterstiit-
zung, um einen Medikamentenabusus zu vermeiden be-
ziehungsweise Medikamente bei Bedarf gezielt einzu-
setzen und die Medikation zu begleiten. Eine bereits
vorbestehende Kopfschmerzanamnese oder familiar be-
kannte Migréne erhéhen die Gefahr fir postkommotio-
nelle Kopfschmerzen.

Schwindel: Das vermehrte Auftreten von Schwindel
wird mit verzdgerter Erholung in Zusammenhang ge-
bracht. Hierauf gilt es besonders zu achten.

Ubelkeit: Sie tritt oft in Zusammenhang mit Schwindel,
Kopfschmerzen oder auch bei akuter Uberlastung/Uber-
forderung auf.

Licht- und Gerduschempfindlichkeit: Viele Patienten
mit PCS berichten neu tber eine erhéhte Empfindlichkeit
gegentber Licht und Gerauschen, welche oft das Auf-
treten von Kopfschmerzen und Mdudigkeit triggert.
Das Vorhandensein von
Kopfschmerzen und/oder
Mudigkeit beginstigt wie-
derum die Licht- und

wickeln und andere mit einer

medizinisch fast identischen

Larmempfindlichkeit — die
Patienten mit PCS befin-

Geschichte davon verschont

bleiben.
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den sich diesbezlglich

rasch in einem Teufels-
kreis. Deshalb sollten friihzeitig entsprechende Vorsichts-
massnahmen (z. B. Gehorschutz oder Sonnenbrille) be-
sprochen werden. Auch Wettererscheinungen wie Nebel
oder starker Schneefall kénnen die Patienten stark be-
lasten.

Kognitive Symptome

Verwirrtheit: Je langer Patienten sich nach dem mSHT
nicht in allen Qualitdten (Person, Zeit, Ort) orientieren
kdnnen, desto negativer scheint dies mit der Langzeit-
prognose des PCS zu korrelieren.
Konzentrationsstérungen/reduzierte Verarbeitungs-
geschwindigkeit: Schwierigkeiten mit der Aufmerksam-
keit werden oft und unspezifisch berichtet. Diese kénnen
sich rasch mit einem Leistungsknick in der Schule und
sogenannter Vergesslichkeit zeigen, was zu einem hohen
Leidensdruck fuhrt.

Lern- und Gedéchtnisstérungen: Die Lern- und Ge-
dachtniskapazitdten sind bei Patienten mit PCS in Belas-
tungssituationen (Stress, Prifungsdruck, Schlafmangel)
oft vermindert. Neuropsychologische Leistungstests sind
rein testpsychologisch zwar haufig unauffallig, die Pati-
enten haben aber im Alltag mitunter relevante Einschran-
kungen in komplexen Situationen. Eine neuropsychologi-
sche Testung durch Spezialisten und mit Einbezug aller
alltagsrelevanter Stressfaktoren ist deshalb dringend not-

wendig, um die zugrunde liegenden Schwierigkeiten
herauszukristallisieren.

Exekutive Funktionen: Dies betrifft alle hoheren Funk-
tionen, wie zum Beispiel Aufmerksamkeitssteuerung,
Verhaltensregulation und Handlungsplanung. Vorauspla-
nen, Flexibilitdt und Impulskontrolle sind bei einem PCS
haufig eingeschrankt.

Kognitive Fatigue/erhéhte Ermiidbarkeit: Die kogni-
tive Fatigue ist von der korperlichen abzugrenzen und
bedarf einer eigens daflr ausgerichteten Abklarung. Die
rasche mentale Erschépfbarkeit gehort zu den haufigsten
Beschwerden. Die Patienten berichten Uber gute Leistun-
gen in kirzeren Intervallen, bekunden jedoch rasche Er-
midung und einen erhdhten Pausenbedarf. Deshalb ist
die kognitive Fatigue eine der limitierendsten Faktoren
bei der Reintegration in den Alltag. Frihzeitige Schulung
und Verstandnis des Umfelds sind hier besonders wichtig,
um langwierige Frustrationen zu vermeiden. Das Umfeld
und insbesondere die Lehrerschaft missen verstehen,
dass die kognitive Fatigue — wenn ignoriert — reale und
schwerwiegende Leistungseinschrankungen zur Folge
hat, obwohl man dem Kind keine dusserlichen Verletzun-
gen ansieht.

Schlafstérungen: Schwierigkeiten mit dem Schlafrhyth-
mus und der Schlafqualitdt kommen bei samtlichen er-
worbenen Hirnverletzungen vor. Je nach Studie sind 30
bis 60 Prozent der PCS-Patienten davon betroffen.
Schlafstérungen wirken sich auf alle Symptomkomplexe
aus und beeinflussen die Erholung negativ. Ihnen ist des-
halb besondere Aufmerksamkeit zu widmen, und mog-
liche Beschwerden (Schwierigkeiten mit dem Einschlafen,
fragmentierter Schlaf, zu viel/zu wenig Schlaf) mussen
gezielt erfragt werden.

Stimmungs- und Verhaltensprobleme
Diese gehen im klinischen Alltag oft vergessen und wer-
den von den Patienten selten direkt berichtet. Direktes
Ansprechen und frithzeitiger Einbezug von Fachpersonen
aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit Erfahrung im
Bereich des mSHT sind sehr wichtig fur die Langzeitpro-
gnose.

Erhéhte Irritabilitdt/reduzierte Frustrationstoleranz:
Diese Problematik tritt sehr haufig in Kombination mit
Schlafstérungen sowie erhéhter Ermudbarkeit auf. Ein
zusatzlicher Leistungsknick in der Schule aufgrund einer
nicht beachteten kognitiven Fatigue potenziert dies oft.
Traurigkeit: Gefihle wie « Warum ich?», das Bemerken,
dass man nicht mehr so gut mitmachen mag oder von
den Schulkameraden aufgrund von reduziertem Schul-
besuch oder fehlender Kraft von den Spielnachmittagen
ausgeschlossen ist, sind normal. Jedoch gilt es, diesen
geniigend Beachtung zu schenken und zwingend darauf
zu achten, emotionalen Ausgleich zu schaffen.

Angst: Patienten mit PCS leiden vermehrt an Angsten
und Unsicherheiten. Die Frage, ob es jemals wieder bes-
ser wird, taucht immer wieder auf, und sie ist fur die
Betroffenen sehr belastend.

Behandlung

Zur wichtigsten Behandlung bei PCS gehodren die Psy-
choedukation und das Finden der richtigen Balance zwi-
schen Aktivitat und Erholung (7-11). Die Aufklarung
sollte bereits mit einer guten Psychoedukation Gber das
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mSHT beginnen und die entsprechenden Risikofaktoren
wie erneute Verletzung innerhalb der nachsten Wochen
und Monate sowie andauernde Uberlastung (vor allem
auch kognitiver Natur [12]) thematisieren. Es ist deshalb
von grosser Wichtigkeit, dass sich die Familien frihzeitig
nach einem mSHT in der kinder- oder hausarztlichen
Praxis vorstellen. Viele der initial «normalen», aber ver-
unsichernden Symptome kénnen dadurch abgefangen
und relativiert werden.

Vielen Familien muss in der heutigen Zeit aktiv gesagt
werden, dass Ruhe, sich Zeit lassen und viel Erholungs-
zeit nach einem mSHT eine Investition in die Zukunft
ihres Kindes sind und nicht einem «Laisser-faire-Stil»
entsprechen. Gleichzeitig kann den Familien aufgezeigt
werden, was sie aktiv tun kénnen, um das Risiko fur ein
PCS zu vermindern. Hierbei ist es wichtig, die Patienten
zu motivieren, sich genligend zu bewegen, ohne sich
auszupowern, Schritt fur Schritt zurtick in den Alltag zu
finden und sich auch kognitiv zu betatigen, ohne sich
dauernd zu Uberfordern. Das Wissen Uber die Wichtig-
keit, das richtige Gleichgewicht zwischen «aktiv sein»
und «Pausen einlegen» zu finden, ist unbedingt not-
wendig. Auch die Aufklarung tber Kopfschmerzen,
Mudigkeit, Larm- und Lichtempfindlichkeit ist enorm
wichtig. Als Beispiel fur die umfassende Aufklarung
nach mSHT kann die Broschire «Alltag von Kindern/
Jugendlichen nach einem milden Schéadel-Hirn-Trauma/
Hirnerschitterung» der Kinderklinik des Inselspitals
Bern angesehen werden (Kasten). Das Wissen, dass die
meisten Symptome innerhalb von 3 bis 6 Monaten ver-
schwinden, kann bereits zu einer guten Ausgangslage
fhren.

Entwickeln die Patienten trotzdem ein PCS, erfordert dies
eine intensivere Behandlung und Begleitung. Diese sollte
unbedingt durch Spezialisten wie Neuropsychologen,
Neuropadiater oder Rehabilitationsmediziner in Zusam-
menarbeit mit weiteren Fachstellen durchgefuhrt wer-
den. Zentrale Elemente sind das Pausenmanagement, die
Reduktion von kognitiver und korperlicher Belastung und

Broschiire fiir Eltern und Kinder

Die Broschiire «Alltag von Kindern/Jugendlichen
nach einem milden Schadel-Hirn-Trauma/Hirn-
erschiitterung» der Kinderklinik des Inselspitals
Bern informiert Eltern und Kinder tiber das mSHT.

Download unter:
https://www.rosenfluh.ch/qr/msht_broschuere
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ein klarer Plan, der den schrittweisen Wiedereinstieg in
den Alltag aufzeigt und illustriert. Auch hier sind die Psy-
choedukation Uber fehlendes oder nicht genlgendes
Pausenmanagement sowie das Erkennen der eigenen
Grenzen im Alltag essenziell. Diese fir jeden Patienten
individuellen Grenzen mussen in regelmassig Gesprachen
evaluiert werden und der Plan ist entsprechend anzu-
passen. Ebenso muss ein guter Schlaf-wach-Rhythmus
thematisiert werden, wobei Schlaf tagstber moglichst
vermieden werden sollte.

Bei der (Re-)Integration von Patienten mit einem PCS in
den Schulalltag sind der Einbezug und die Aufklérung
des Umfelds ein wichtiges Instrument. Das Verstandnis
fur die Einschrankungen der

Patienten sowie das Entge- <Zur wichtigsten Behandlung
genkommen sind von zentra-  bei PCS gehoren die Psycho-
ler Bedeutung, um die Patien- edukation und das Finden der

ten in einem moglichst richtigen Balance zwischen
wohlwollenden Umfeld Fort-  Aktivitat und Erholung.

schritte machen zu lassen.

Teilweise ist die Installation eines Nachteilsausgleichs,
jedoch auch die Krankschreibung bezlglich bestimmter
Aktivitaten (z. B. Schulsport) notwendig, um einerseits
eine neue Verletzung und andererseits eine Uberlastung
zu vermeiden.

Therapeutisch kénnen sowohl Psycho- als auch Physio-
therapie sinnvoll sein. Dies sollte aber in den Alltag pas-
sen und keine zusétzliche Belastung darstellen. Das Er-
lernen von Entspannungstechniken wie progressive
Muskelrelaxation, Meditation oder Fantasiereisen kann
zur Erholung unterstitzend eingesetzt werden. Hierbei
ist es wichtig, dass diese Techniken von entsprechend
ausgebildeten Fachpersonen fir den Kinder- und Jugend-
bereich vermittelt werden.

Risikofaktoren

Fur die Entwicklung eines PCS ist eine Reihe von Risiko-
faktoren bekannt, die jedoch in verschiedenen Studien
sehr unterschiedlich bewertet werden (13-16). Zusam-

WINSELSPITAL KLINIKEN
u AN Bern

LUN) FAIRE DE BERNE

Alltag von Kindern / Jugendlichen nach
einem milden Schadel-Hirn-Trauma /
Hirnerschitterung
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So individuell wie die Symp-
tome, die Ursachen und die
Dauer der Einschrankungen
sind auch die Langzeitpro-

gnosen.

22

menfassend sind gemass der aktuellen Literatur der ini-
tiale Schweregrad der Symptome, Parenchymdefekte,
langere Amnesiezeit sowie mehrfache Verletzungen in-
nerhalb kurzer Zeit (Cave: Gefahr eines «second impact
syndrome») mit einem hoheren PCS-Risiko assoziiert.
Aus der personlichen, familidren oder psychiatrischen
Anamnese gehoren vorbestehende oder familiar be-
kannte Kopfschmerzen, eine Vorgeschichte mit Depres-
sionen oder Angsten sowie ein wenig supportives Um-
feld zu den Risikofaktoren fur ein PCS. Insgesamt steckt
aber die Forschung zu den Risikofaktoren fur ein PCS bei
Kindern und Jugendlichen immer noch in den Kinder-
schuhen, und es ist nach wie vor nicht bekannt, weshalb
einige Patienten ein PCS entwickeln und andere mit
einer medizinisch fast identischen Geschichte davon ver-
schont bleiben.

Langzeitprognose

So individuell wie die Symptome, die Ursachen und die
Dauer der Einschrankungen sind auch die Langzeit-
prognosen. Genaue Zahlen
sind in der Forschung un-
bekannt, die Studien wei-
sen eine zu grosse Hetero-
genitat auf, um allgemein-
gultige Aussagen zu erlau-
ben. Relativ viele Patienten
leiden jedoch leider langerfristig unter Kopfschmerzen
und einer reduzierten Belastbarkeit. Als wichtiges Merk-
mal scheint sich herauszukristallisieren, dass das Vermei-
den von Uberlastung und Uberforderung langerfristig zu
einer besseren Re-Integration flhrt, auch wenn die
Anfangsphase ldngere Zeit in Anspruch nimmt. Wie ein-
gangs erwahnt, zahlen sich hier Geduld und Zeit aus.

Was bedeutet das alles fiir die Praxis?
Vielleicht fragen Sie sich nun, welche Implikation ftr den
Alltag all diese Informationen haben. Es gilt, wachsam zu
sein, das mSHT ernst zu nehmen und diejenigen aus dem
grossen Teich der Patienten zu fischen, die tatsachlich nach
3 bis 6 Monaten noch unter Einschrankungen leiden.
Diese Patienten bedrfen einer detaillierten interdisziplina-
ren Diagnostik durch Spezialisten, um sekundare Kompli-
kationen zu erkennen beziehungsweise auszuschliessen.
Im Anschluss brauchen diese Patienten eine engmaschige,
individuell abgestimmte und wohnortnahe Begleitung. Da
Sie als Kinder- und Hausarzte sowohl die Familien als auch
das direkte Umfeld am besten kennen und das Vertrauen
der betroffenen Familien geniessen, liegt die Koordination
idealerweise in Ihren Handen. Die Spezialisten stehen Ih-
nen niederschwellig mit Rat und Tat zur Seite.

Nun zuriick zu Marie. Sie wird von ihrer Kinder-
arztin in unsere Sprechstunde fiir péddiatrische
Neuropsychologie zugewiesen. Im Rahmen des
Anamnesegespréchs fallt auf, dass Marie sehr
angespannt ist und bleich wirkt. Bereits bei den
ersten Fragen beginnt sie zu weinen, auch die
Eltern sind am Anschlag. Alle sind komplett ver-
unsichert und haben Angst, dass es nie mehr bes-
ser wird. Was wiirde dann aus der Schule, der
Ausbildung und der Zukunft von Marie? Eine
Frage jagt die andere, und die Sorgen sind férm-

lich greifbar. Eine erste Psychoedukationsschleife
wird bereits hier eingelegt. Das PCS wird erklart,
die Familie und Marie scheinen erleichtert, dass
sich das Kind die Symptome nicht einbildet,
sondern dass diese fiir uns zum normalen Erho-
lungs- und Integrationsprozess bei den wenigen
mSHT-Patienten mit Komplikationen gehéren. Im
Anschluss muss sich Marie einer kurzen diagnos-
tischen Sequenz unterziehen. Geplant sind ein
Screeningtest zur Intelligenz sowie eine Ein-
schédtzung des Arbeits- und Langzeitgedéchtnis-
ses und der Aufmerksamkeitsleistungen. Aber
nach rund 20 Minuten brechen wir ab. Marie will
sich zwar durchkdmpfen, ist aber bereits total
erschopft, auf Nachfrage gesteht sie frontal ste-
chende Kopfschmerzen ein. Wir legen eine Pause
ein, trinken etwas und setzen uns wieder alle
zusammen. Die Wahrnehmung und das Ernst-
nehmen der Symptome von Marie fiihren zu Er-
leichterung bei der Familie, gleichzeitig aber
auch zu Angst, wie es mit der Schule weiterge-
hen soll. Muss Marie repetieren? Wie kann sie
den ganzen Stoff lernen? Kann sie am Schullager
in drei Wochen teilnehmen?

Wir stellen einen detaillierten Tagesplan fur die nachsten
2 Wochen auf. Eine Teilnahme an der Regelschule ist erst
dann sinnvoll, wenn sich Marie wieder fir 45 Minuten
konzentrieren kann. Bis dahin stehen Hausaufgaben,
Hausarbeiten, Bewegung an der frischen Luft und vor
allem Dinge, die ihr Freude bereiten und sie motivieren,
auf dem Programm, wie zum Beispiel der Spaziergang
mit dem Hund der Nachbarn. Dazwischen sind Ruhepau-
sen angesagt, moglichst ohne Schlaf, aber daftr mit Hor-
spielen, Zeichnen oder Basteln. Fernsehen und Gamen
sind zunachst tabu, weil das die kognitiven Ressourcen
zu sehr belasten wirde. In 2 Wochen telefonieren wir
und vereinbaren die nachsten Schritte, in der Hoffnung,
dass Marie nun fur einzelne Lektionen die Schule besu-
chen kann. Fir den Anfang reicht das aus — Marie braucht
jetzt erst einmal Zeit, um sich zu erholen und wieder
Vertrauen in sich und den Alltag zu gewinnen. Schulstoff,
Noten, Leistungen im Sport, all das kommt erst wieder,
wenn sie fit genug ist, einen Tag maglichst kopfschmerz-
frei zu absolvieren.

Nachteilsausgleich beantragen
Gemeinsam mit den Eltern und Marie wird entschieden,
wer die Schule Uber die drastisch anmutenden, aber
medizinisch absolut notwendigen Massnahmen infor-
miert. Diese umfassen unter anderem die Dispensation
von der Leistungspflicht, die Krankschreibung und den
Anspruch auf Nachfthrlektionen im Anschluss. Diese
Massnahmen — auch Nachteilsausgleich genannt — die-
nen einer erfolgreichen Re-Integration und der Vermei-
dung langfristiger, chronischer postkommotioneller
Symptome. Der Nachteilsausgleich ist von der Schule
umzusetzen, denn er ist im Gesetz verankert — wohl-
wissend, dass nicht alle schulischen Institutionen tber
dieselben Ressourcen verfugen.

Absolut zu vermeiden ist ein erneutes Kopftrauma
in dieser Situation. Kontaktsportarten sind deshalb erst
wieder erlaubt, wenn Marie komplett symptomfrei ist.
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Marie kann nach 2 Wochen am Morgen und am
Nachmittag je eine Lektion in der Schule besu-
chen, nach weiteren 2 Wochen kommt eine
dritte und nach 4 Wochen eine vierte Lektion
dazu. Danach wird es schwieriger, aber mit viel
Geduld und mithilfe des Entgegenkommens der
Schule kann sich Marie im Verlauf nochmals
steigern. Rund ein halbes Jahr nach dem Erst-
kontakt in unserer Sprechstunde kann sie am
Morgen bis um 11 Uhr in die Schule gehen und
am Nachmittag nochmals zwei Lektionen be-
suchen, teilweise wird diese Zeit fiir die Nach-
fiihrlektionen genutzt. Und Marie hat ein neues
Hobby entdeckt: Gartnern mit ihrer Freundin
und mit dem Hund der Nachbarin spazieren ge-
hen. Nur der Schulsport kann bis anhin noch
nicht wieder aufgenommen werden. Der Lirm
und die raschen Bewegungen der anderen Kin-
der verursachen bei Marie noch immer Schwin-
del und rasch Kopfschmerzen. Sie kann aber
wieder mit den Eltern Velo fahren, was lange
Zeit unméglich war.

Es wird auch weiterhin Fortschritte geben,
langsame zwar, aber der Alltag wird wieder
moglich sein. An diesem Punkt freuen wir uns,
wenn wir die Betreuung zuriick in die kinder-
und hausérztliche Praxis geben kénnen, damit
die Wege kurz sind, um Marie und ihre Familie
weiter zu begleiten, bis ein normaler Alltag er-
reicht ist.
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