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1. Einleitung
Um was geht es? Wie ist die Verfasserin auf das Thema gekommen?

Die vorliegende Arbeit setzt sich mit der Krankheit Enzephalitis nach einer
Influenza-A-Infektion auseinander.

Als Nebenjob macht die Verfasserin familienunterstitzenden Dienst und hat vor ein
paar Monaten eine neue Familie zugeteilt bekommen. Am Anfang war noch alles
etwas unklar und sie wusste nicht viel Uber die Familie und vor allem nicht viel tber
das Kind, welches sie betreuen sollte, dennoch war sie gespannt, was sie erwarten
wurde. Beim Kennlerntermin traf die Verfasserin auf einen kleinen, knapp 3-jahrigen
Jungen, dem augenscheinlich eigentlich nichts fehlte und der voller Lebensfreude
steckte. Durch ein Gesprach mit der Mutter erfuhr sie dann, dass der kleine Junge
gesund zur Welt kam und mit 16 Monaten an einer Influenza-A-Infektion erkrankte,
wodurch er eine Enzephalitis bekam. Dieser Fall ist relativ selten. Durch die
Enzephalitis trug er komplexe Beeintrachtigungen davon, wobei diese im
Gegensatz zu der eigentlichen Diagnose, die er bekommen hatte als er im Koma
lag, noch relativ ,harmlos” sind.

Diese Geschichte fesselte die Verfasserin von Anfang an und weckte ihr Interesse
bezuglich der Erkrankung Enzephalitis nach einer Influenza-A-Infektion. So méchte
sie sich dementsprechend mit dieser Art der Enzephalitis und deren Folgen
beschaftigen, mehr dartber erfahren und sich generell damit auseinandersetzen.
Zu Beginn dieser Facharbeit mochte die Verfasserin erst einmal Uber die
Erkrankung Enzephalitis im Allgemeinen berichten, um dann naher auf die
Enzephalitis nach einer Influenza-A-Infektion einzugehen. Des Weiteren schreibt
sie uber die Geschichte des kleinen Silas, ihr Fallbeispiel. Eine Stellungnahme zum
aktuellen Gesundheitsstand und ein Fazit beenden dann diese Facharbeit.

Die Motivation, weswegen sich die Verfasserin fur dieses Facharbeitsthema
entschieden hat, ist also ein kleiner 3-jahriger Junge, dessen Leben auf den Kopf

gestellt wurde obwohl es doch gerade erst begonnen hatte.
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2. Medizinische Grundlagen

2.1 Was ist eigentlich eine Enzephalitis?

Eine Enzephalitis ist eine Entziindung des Gehirns (=Gehirnentziindung). Diese
wird meist durch Viren ausgelost (naheres unter Ursachen). Die Krankheit kann
unterschiedlich verlaufen, von milden bis hin zu schweren und langwierigen
Verlaufen, das ist ganz davon abhangig durch was genau die Enzephalitis
hervorgerufen wurde. Zudem sind verschiedene Enzephalits Typen zu
unterscheiden. Das Hirngewebe wird in graue und weil3e Hirnsubstanzen unterteilt,
was die verschiedenen Typen der Enzephalitis verdeutlicht. Die Polioenzephalitis,

bei der die graue Hirnsubstanz entzindet ist, die Leukoenzephalitis, bei der die
weilte Hirnsubstanz entzlindet ist und die Panenzephalitis, bei der sowohl die graue

als auch weiRe Hirnsubstanz entzindet ist. (URL:http://www.kliniken-

schmieder.de/behandlungs-spektrum/neurologische-erkrankungen/enzephalitis-

gehirnentzuendung.html [22.01.2017]) Ebenso besteht die Mdglichkeit, dass neben

einem oder mehreren Teilen des Gehirns auch die Hirnhdaute betroffen sind
(Meningoenzephalitis). (URL:https://www.tk.de/tk/krankheiten-a-z/krankheiten-
g/gehirnentzuendung/28014 [30.01.2017]) Bei der Behandlung einer Enzephalitis

wird die Therapie individuell auf den Betroffenen abgestimmt, da sie bei jedem

anders verlauft und durch unterschiedliche Erreger hervorgerufen wird.

(URL:http://www.kliniken-schmieder.de/behandlungs-spektrum/neurologische-

erkrankungen/enzephalitis-gehirnentzuendung.html [22.01.2017])

2.2 Ursachen, Symptome, Diagnose, Therapie
2.2.1 Ursachen

Eine Enzephalitis kann durch verschiedene Erreger verursacht werden.
Unteranderem konnen es die Gleichen sein, wie bei einer Meningitis, da die
Moglichkeit besteht, dass es sich um eine Meningoenzephalitis handelt, eine
Mischung aus Gehirn- und Hirnhautentziindung. Vorrangig sind aber Viren, da diese
eine Enzephalitis am haufigsten hervorrufen. (vgl. Menche, 2014, S. 1273) ,In vielen
Fallen verursachen die Viren direkt eine Entzindung des Gehirns (primare Form).
Bei der sogenannten parainfektiosen Form entgleist das korpereigene

Abwehrsystem in Reaktion auf die Virusinfektion und greift anschlielend das Gehirn
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an (Autoimmunreaktion). Bei dieser Autoimmunerkrankung bildet der Korper
Abwehrzellen  (Auto-Antikorper) gegen  Zellbestandteile im  Gehirn.*

(URL:http://www.kliniken-schmieder.de/behandlungs-spektrum/neurologische-

erkrankungen/enzephalitis-gehirnentzuendung.html [22.01.2017])

Folgende Viren kdnnen eine Enzephalitis ausldsen:

e Herpes-Simplex-Viren

e Masernviren

e Enteroviren (Polioviren)

e Mumpsviren

e Grippeviren

o Eppstein-Bar-Viren

o Variella-Zoster-Viren

e FSME (Frihsommer Meningoenzephalitis)

Aber auch Bakterien wie Borrelien oder Tuberkulose-Bakterien, andere Einzeller
(Trypanosomen), Pilze, Parasiten oder Autoimmunerkrankungen wie Multiple-

Sklerose (MS) kénnen eine Enzephalitis hervorrufen. (URL:http://www.kliniken-

schmieder.de/behandlungs-spektrum/neurologische-erkrankungen/enzephalitis-
gehirnentzuendung.html [22.01.2017])

2.2.2 Symptome

Bei einer Enzephalitis gibt es verschiedene Symptome, einige fallen direkt auf,
andere bleiben eher versteckt und werden mit den Symptomen anderer Krankheiten
verwechselt. Gerade bei viralen Gehirnentztiindungen treten am Anfang Symptome
auf, welche einer Grippe oder einem grippalen Infekt gleichen. Fieber,
Kopfschmerzen, Ubelkeit und Erbrechen, Durchfall und allgemeine

Abgeschlagenheit  machen  sich bemerkbar. (URL:http://www.kliniken-

schmieder.de/behandlungs-spektrum/neurologische-erkrankungen/enzephalitis-
gehirnentzuendung.html [22.01.2017])

Symptome wie Bewusstseinsveranderungen bis hin zur Bewusstlosigkeit,

psychische  Veranderungen (Unruhe, Verwirrtheit, Wahnvorstellungen),
Neurologische Ausfélle (Ldhmungen, Sprachstérungen) und Epileptische Anfélle

verdeutlichen die Enzephalitis. Auch Nackensteifheit, bzw. allgemein Nacken- und
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Kopfschmerzen kdnnen auftreten, wenn zusatzlich zum Gehirn auch die Hirnhaute
betroffen sind. (vgl. Menche; 2014; S. 1272/1273)

2.2.3 Diagnose

Diagnostiziert wird die Enzephalitis durch eine Blutabnahme und einer
Liquoranalyse (meist Zell- und Eiweillvermehrung), also durch eine Untersuchung
des Nervenwassers anhand einer Lumbalpunktion. (vgl. Menche; 2014; S. 1273)
Die Lumbalpunktion wird auf Hohe des dritten und vierten Lendenwirbels
durchgefuhrt. (Huch; u.A; 2015; S. 174) Um Aufschluss Uber gegebenenfalls weitere
Erkrankungen des Gehirns (z.B. Hirnblutungen oder erhdhter Druck) zu geben, wird
eine Computertomografie (CT) durchgefiuhrt. ,CT: Rontgenverfahren, bei dem ein
Computer aus zahlreichen, aus verschiedenen Richtungen angefertigten
Rontgenbildern zwei- oder dreidimensionalen Bildern erstellt® (Menche; 2014;
S.614). In einigen Fallen wird eine Kernspintomografie (MRT) angewandt. ,MRT:
Computergestiitztes  bildgebendes Verfahren, das im Gegensatz zur
Computertomografie ohne ionisierende Strahlung auskommt und ebenfalls eine
schichtweise Darstellung des Korpers ermdglicht.“ (Menche; 2014; S. 615) Auch
eine Elektroenzephalografie (EEG), ,EEG (Hirnstrombild): kontinuierliche
Registrierung und Aufzeichnung der durch die Nervenzellaktivitat im Bereich der
Hirnrinde auftretenden elektrischen Spannung. (Menche; 2014; S. 1251), wird
durchgefuhrt — meist bei einer Enzephalitis durch Herpesviren. Diese folgende
Untersuchung gibt nicht unbedingt Aufschluss oder Hinweise auf Erreger, daftr sind
aber die Auswirkungen der Entzindungen auf die Hirnfunktion sichtbar und dies

bereits  im Fruhstadium  der  Erkrankung. (URL:http://www.kliniken-

schmieder.de/behandlungs-spektrum/neurologische-erkrankungen/enzephalitis-
gehirnentzuendung.html [22.01.2017])

2.2.4 Therapie/Behandlung und Verlauf

Die Erkrankung Enzephalitis ist tlckisch und der Verlauf ist abhangig von den
Erregern. Verlauft eine Enzephalitis mild, kann sie mithilfe von ausreichend
Bettruhe, viel trinken und eventueller Gabe von fiebersenkender und

schmerzlindener Medikamente (Paracetamol, Ibuprofen) gut behandelt werden.
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Handelt es sich um das Gegenteil und die Enzephalitis verlauft schwerwiegend, wird
diese im Falle einer Virusenzephalitis mit Virostatika behandelt, bei einer
Enzephalitis durch Pilze wird mit Antimykotika behandelt und eine bakterielle
Enzephalitis mit Antibiotika. (URL:https://www.tk.de/tk/krankheiten-a-z/krankheiten-
g/gehirnentzuendung/28014 [30.01.2017])

Liegt eine Herpes-Simplex-Enzephalitis vor oder besteht der Verdacht, dass es eine

sein konnte, wird diese mit der intravendsen Gabe von Aciclovir (Virostatika)
behandelt. Antibiotika sind bei einer Enzephalitis durch Viren unwirksam. Falls es
noch nicht eindeutig ist, ob die Enzephalitis durch Viren oder Bakterien verursacht
wurde, wird auch Antibiotikum verabreicht. (vgl. Menche; 2014; S. 1273)

Zusatzlich zu diesen Medikamenten konnen Medikamente gegen Epileptische
Anfalle gegeben werden, ebenso wie fiebersenkende- und schmerzlindernde Mittel.
Eine schwerwiegende Enzephalitis wird stationar auf der Intensivstation im
Krankenhaus behandelt und tiberwacht (Beatmung, Infusionen, Uberwachung des
Hirndrucks, usw.), damit eventuell auftretende lebensbedrohliche Komplikationen
rechtzeitig behandelt und verhindert werden konnen. Jede Behandlung ist
spezifisch und individuell auf den Betroffenen abgestimmt, je nach Ausléser der
Enzephalitis. Generell ist zu sagen, dass Warnsignale fruh erkannt und richtig
gedeutet werden sollten, da bei dem Verdacht auf Enzephalitis schnelles Handeln
am wichtigsten ist, um einen schlimmen Verlauf der Krankheit zu verhindern.

(URL:http://www.kliniken-schmieder.de/behandlungs-spektrum/neurologische-

erkrankungen/enzephalitis-gehirnentzuendung.html [22.01.2017])

Der Verlauf der Krankheit ist abhangig davon, wie schlimm die Enzephalitis ist und
um welchen Erreger es sich handelt. Wird sie fruh genug erkannt und
dementsprechend behandelt, sind die Heilungschancen gut. Dennoch kann sie
auch lebensbedrohlich sein und todlich enden. Ein zu hoher Hirndruck oder standig
wiederauftretende epileptische Anfalle kdnnen schwerwiegende Komplikationen
sein. Eine Enzephalitis geht meistens, nicht immer, mit schweren Folgeschaden
einher. Unteranderem konnen Folgen wie Mdudigkeit, Gangprobleme,
Gedachtnisstérungen, Lahmungen, Sprachstérungen aber auch schwere komplexe
Beeintrachtigungen  zurtckbleiben. (URL:https://www.tk.de/tk/krankheiten-a-
z/krankheiten-g/gehirnentzuendung/28014 [30.01.2017])
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2.3 Risiko Enzephalitis nach Influenza-A-Infektion

Bei einer Enzephalitis nach einer Influenza-A-Infektion besteht das Risiko, dass
diese erst spat oder gar nicht erkannt wird. Der Betroffene erkrankt an einer Grippe,
hat Symptome wie Kopfschmerzen, Fieber, Ubelkeit und Erbrechen, Durchfall,
Unwohlsein. Zu Anfang alles ganz harmlos. Bei einigen klingt die Enzephalitis
(unerkannt) mit der Grippe wieder ab, bei anderen wandern die Grippeviren ins
Gehirn, setzten sich dort fest und l6sen die Entziindung aus. Meist kommt es
dadurch zu einer akuten nekrotisierenden Enzephalitis. Dennoch wird das Ganze
fur eine normale Grippe gehalten. Die Betroffenen merken es selbst meistens nicht
und ebenso auch die Angehoérigen. Viele reagieren auf die Symptome normal,
halten diese fir weniger schlimm, gehen eventuell zum Arzt und lassen sich
bezlglich einer Grippe/grippalen Infekts behandeln. Klingt das Fieber nicht ab und
kommen dann Symptome wie Bewusstseinsstorung und- Verlust oder
Sprachstorungen (etc.) hinzu, sollte im Prinzip, sobald auch nur der kleinste
Verdacht besteht, schnell und umgehend gehandelt werden. Bei einer akuten
nekrotisierenden Enzephalitis (Nekrose= Zelltod (Huch; u.A; 2015; S. 50)) kommt

es zu Gewebstod im Gehirn, was mit schweren Folgen einhergeht. Diese
Erkrankung ist relativ selten (1:1000000). Man geht davon aus, dass nicht die Viren
die Erkrankung verursachen, sondern dass es zu einer schweren Entzindung auf
Grund einer zugrundeliegenden genetischen Veranderung im Zellstoffwechsel
kommt, was dann zum Untergang von Hirngewebe fuhren kann. Besonders
gefahrdet sind Sauglinge und Kinder, aber auch Erwachsene kdnnen betroffen sein.
(vgl. HAZ, Nachgefragt; Piepkorn, Martin; 2016; (Anhang 6.1.3))
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3. Fallbeispiel

Bei meinem Fallbeispiel handelt es sich um den mittlerweile drei Jahrigen Jungen
namens Silas. Silas wurde am 16.10.2013 in Hildesheim geboren, war ein
kerngesunder Junge und entwickelte sich altersentsprechend sehr gut. Doch dann
erkrankte er mit 16 Monaten an einer Influenza-A-Infektion und erlitt dadurch eine
akute nekrotisierende Enzephalitis bei genetischer Pradisposition (Mutation
RANBP2-Gen). ,Eine akute nekrotisierende Enzephalopathie (ANE) ist eine seltene
Erkrankung, welche charakterisiert ist durch Fieber, Krampfanfalle und ein
schnelles Fortschreiten der Erkrankung, bis hin zum Koma, innerhalb von ein paar
Tagen nach Beginn einer Virusinfektion. Haufig ist der Ausloser eine Influenza A,
aber auch eine Influenza B, Parainfluenza und HHV6 (Humanes Herpesvirus 6)
konnen eine ANE bei Kinder mit offensichtlich normalem Wachstum und einer
normalen Entwicklung auslésen.” (Bergamino; u. a; 2012; S.385 (Ubersetzt); s.
Anhang 6.1.4)

Mittlerweile ist Silas auf dem Weg der Besserung, macht viele Therapien und halt
sein Umfeld sehr auf trapp. Dennoch hat er erhebliche Schaden davongetragen und
ist komplex beeintrachtigt. Fur die Familie war das ein harter Schicksalsschlag,
trotzdem kampfen sie jeden Tag fur ihren kleinen Jungen und hoffen das er
wenigstens sein Sprachvermdgen zurtickerlangt und evtl. auch irgendwann wieder
laufen kann. Die Chancen stehen gut und auch Silas zeigt einen starken Willen,

welcher unterstreicht, dass er es auch selbst schaffen mochte.

3.1 Anamnese

Im Februar 2015 schlaft Silas ungewdhnlich viel, Ubergibt sich, hat Fieber und
Durchfall. Seine Eltern gehen zunachst von einem Infekt aus und fahren mit ihm
zum Kinderarzt. Spater ist Silas dann aber wie ,weggetreten®, daraufhin bringen die
Eltern Silas ins Krankenhaus. Auch dort wird er vorerst auf einen Magen-Darm-
Infekt behandelt. Als er dann aber gar nicht mehr zu sich kommt, untersuchen die
Arzte anhand einer Lumbalpunktion sein Nervenwasser, ebenso wurde ein MRT
durchgefuhrt. Die Untersuchung ergab, dass etwas mit dem Gehirn nicht stimmt.

Der erste Verdacht lag bei einer Sinusvenenthrombose (thrombotischer Verschluss

eines Hirnsinus (URL:http://gesundpedia.de/Sinusvenenthrombose [27.11.2016]))
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Silas wird daraufhin in die MHH nach Hannover verlegt. Aufgrund der starken
Vigilanzminderung (Bewusstseinsstérung) musste er intubiert werden. Es erfolgte
ein CT welches einen akuten Verdacht auf Hirndruck zeigte. Daraufhin erfolgte eine
notfallmallige Hirndrucksondenanlage und Einleitung einer Thiopentalnarkose
(kinstliches Koma) mit EEG Monitoring. Ein Verlaufs-MRT zeigte eine
nekrotisierende Enzephalitis bei zugrundeliegender Influenza-A-Infektion. Am
04.03.2015 wacht Silas aus dem Koma auf, bis zum 10.03.2015 wurde er beatmet.
Die Sinusvenenthrombose konnte ausgeschlossen werden. Der Verdacht lag nun
auf einem Thiamin-/Biotin-Transportdeffekt oder einer akuten nekrotisierenden
Enzephalitis als Ursache der schweren neurologischen Beeintrachtigung. Silas
bekam eine Thiamin-/Biotin-Substitution. Zudem wurde aufgrund des Verdachts auf
die infektionsinduzierte nekrotisierende Enzephalitis (ANE) entsprechend Genetik
(RANBP2-Gen-Mutation) veranlasst. Dieser Verdacht wurde durch die
humangenetische Untersuchung bestatigt. Es liegt eine Mutation im RANBP2-Gen
vor (Befund 12.03.2015).

[...] ,Im Vergleich zu Fremd-Voruntersuchungen vom 23.02.2015 generalisierter
Hirnzellenuntergang mit einer frontaltemporal betonten Atrophie. Keine akuten
odematdsen Areale, keine Schwellung. Kleiner residualer Defekt links in den
medialen Thalamuskerngebieten und residuale Schrankenstorungen beidseits
thalamisch und mesenzephal.” (Entlassungsbericht Klinikum Kassel; Diepold, K.;
2015; S. 3)

Diagnose: Akute nekrotisierende Enzephalopathie (ANE) nach Influenza-A-

Infektion bei genetischer Pradisposition (Mutation im RANBP2-Gen)

Funktionelle Diagnose:

e Zentrale Bewegungsstorung mit spastischen und dystonen Anteilen (schwere
motorische Beeintrachtigung)

e Zentrale Sehstoérung

e Ernahrungsstorung

e Aphasie - Beeintrachtigte Kommunikation

e Orofaciale Dysfunktion
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Silas eigentliche Diagnose war deutlich schlimmer als die, die er letztendlich
bekommen hatte. Es hieR am Anfang, dass er eine schwere komplexe
Beeintrachtigung davontragen wurde und unteranderem nicht mal allein Atmen
konnte. Dies trat nicht ein, dennoch ist offensichtlich, mit welchen Folgen eine erst

spat erkannte Enzephalitis nach einer Influenza-A-Infektion einhergehen kann.

Nachdem Silas 15 Tage in der MHH lag und anschliel3end vier Monate im Klinikum
Kassel zur Rehabilitation war, wurde er direkt zur Anschlussrehabilitation ins
neurologische Rehabilitationszentrum nach Bremen verlegt.

Diese Anschlussrehabilitation nahm weitere funf Monate in Anspruch, bis er endlich
nach Hause konnte.

Zu Anfang konnte Silas seinen Kopf nicht mehr alleine halten, nicht sitzen, kabbeln
oder laufen, kein gezieltes greifen mit den Handen, etc. Er hat eine Dystone-
spastische Bewegungsstorung beider Hande, sowie FURe mit erhdohtem
Muskeltonus in den Beinen und eine Spitzful3stellung beidseits. Er kann horen und
lautiert ein wenig, Sprechen kann er nicht. Silas hat eine hdhergradige Sehstérung.
In Kassel besserte sich dann bereits einiges. Silas konnte seinen Kopf wieder
einigermalen alleine halten und sich von Rickenlage in Bauchlage drehen und von
dort in den VierfuBler- und Kniestand. Zu Anfang war die Nahrungsaufnahme allein
nicht moglich, er wurde sondiert. Recht schnell konnte er dann aber wieder oral
Nahrung zu sich nehmen, anfangs fllissige/breiige Kost, dann feste. Alleine trinken
war noch nicht moglich. Aufgrund der RANBP2-Mutation wurde bei Silas eine
Urban-Sto3-Therapie (Kortison) durchgefuhrt, wodurch sich Silas Allgemeinzustand
deutlich verbesserte. Der erhohte Tonus in den Beinen und die Spitzfulistellung
nahmen im Verlauf der Therapie ab. Zur Verbesserung des Sehvermdgens bekam
Silas eine Brille. Zusatzlich bekam er auch noch Galileo-Training (genaueres dazu
im Kapitel 3.3). Von Kassel aus ging es fur Silas dann weiter nach Bremen zur
Anschlussrehabilitation. Um seine ausgepragte Bewegungsstdrung, beeintrachtigte
Kommunikation, beeintrachtigte Nahrungsaufnahme und zentrale Sehstorung
weiter zu behandeln, bekam Silas mehrere auf ihn abgestimmte Therapien
(Physiotherapie nach Bobath, Psychomotorik, Handlungsanleitung,
Bewegungsbad, Ergotherapie, Logopadie, Musiktherapie, tiergestitzte Therapie
und Fruhférderung). Silas machte langsame, aber gute Fortschritte in seiner

motorischen Entwicklung. Er kann seine Sitzposition selbstandig andern/wechseln
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und kurze Zeit frei sitzen und ebenso stehen, allerdings bendtigt er dafur
Haltepunkte. Mit Hilfestellung kann er einige Schritte laufen, dabei ist allerdings die
Koordination der Beine schwierig. Auch versucht er zum Spielzeug zu krabbeln,
dabei ist die Koordination der Arme und Beine erschwert. Sein Gleichgewicht
verbessert sich statig, ebenso Rumpftonus und die Stutzfunktion. Silas erkundet
seine Umgebung, nimmt Sachen in die Hand und gibt sie von der einen in die
andere, beruhrt sie mit dem Mund und betrachtet sie. Das Loslassen ist nicht
moglich bzw. fallt ihm noch schwer. Mit Hilfe eines ,Bitte-Danke-Spiels” wird in der
Ergotherapie daran gearbeitet. Der Schwerpunkt liegt beim Greifen und Loslassen.
Auch ist eine Verbesserung des Blickkontaktes/ der Blickfixierung zu verbuchen, er
befand sich weiterhin in augenarztlicher Behandlung. Der Schwerpunkt der
Logopadie lag bei der Verbesserung des Mundschlusses, aus einem Becher trinken
und der Sprachanbahnungen. Die Therapien waren also recht erfolgreich und
sollten auch nach Entlassung fortgefuhrt werden, um weiterhin Verbesserungen
erzielen zu konnen. (s. Anhang 6.1 Arztbrief MMH — Medizinische Hochschule
Hannover, Anhang 6.1.1 Bericht Klinikkum Kassel, Anhang 6.1.2 Bericht

Neurologisches Rehabilitationszentrum Bremen)

3.2 Aktuelle Symptome und Forderbedarf

Die dystone Bewegungsstorung ist nach wie vor vorhanden, ebenso auch die
beeintrachtigte Kommunikation (Aphasie), beeintrachtige Nahrungsaufnahme und
die zentrale Sehstorung.

Dennoch hat sich im weiteren Verlauf noch einiges getan.

Silas kann mehrere Minuten alleine und sicher sitzen, ohne nach vorn, hinten oder
zur Seite zu kippen, ebenso fallt ihm das abstltzen leichter und er kann fast immer
rechtzeitig reagieren, falls er doch mal das Gleichgewicht verliert. Er kann sich von
Ruckenlage auf Bauchlage drehen, von da aus kommt er ohne Probleme in den
Vierfuldlerstand. Auch kann er sich vom Vierfullerstand so mit den Armen
abstlitzen, dass er seine Beine aufstellen kann. Halt man ihn an der Hufte fest, kann
er seinen Oberkorper hochziehen und steht fest auf dem Boden. Die
Beinkoordination ist nach wie vor etwas erschwert, dennoch lauft Silas gerne mit
Unterstutzung und zeigt einen eisernen Willen bei dieser Aktivitat. Silas lautiert viel

und gerne, er erzahlt alles Mogliche und manchmal bringt er auch Worter wie Mama,
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Papa, Ja oder Nein raus. Er kann Blickkontakt halten und fixiert Gegenstande fest
mit seinem Blick und verfolgt diese auch, dennoch schweift sein Blick manchmal ab.
Zusatzlich hat sich auch das Greifen und Loslassen deutlich verbessert. Er gibt
gerne Gegenstande ab, nimmt sie dann aber wieder an sich oder tauscht sie mit
einem Anderen.

Das bereitet ihm sichtlichen Spald und er weint auch beim Loslassen der
Gegenstande weniger. Das ,Bitte-Danke-Spiel“ wurde beibehalten und Silas fordert
dies auch ein. Die zentrale Sehstérung wird mit einer Brille und der sogenannten
Pflastertherapie behandelt. Dabei wird das rechte Auge mit einem Pflaster
abgeklebt, das linke bleibt frei. Sinn und Zweck ist es, dass das linke Auge alleine
,gucken“ muss, da es laut Untersuchungen das schlechtere sein soll. So wird es
trainiert und gegebenenfalls verbessert. Die Nahrungsaufnahme funktioniert
einwandfrei, Silas isst gerne und nimmt feste Nahrung zu sich. Das Essen wird ihm
angereicht, dennoch mdchte er auch immer selbst einen Loffel halten. Es wird
taglich trainiert das Silas das Essen selbst zum Mund fuhrt, indem er etwas auf
seinen Loffel bekommt und der Loffel mit Unterstlitzung zum Mund gefiihrt wird.
Dies meistert Silas mit viel Geschick. Das Einzige, was etwas Probleme bereitet, ist
das Trinken. Silas trinkt nicht so gerne, weswegen er Flussigkeit mittels einer
Spritze bekommt. Das Schlucken fallt ihm nach wie vor etwas schwer, dennoch ist
dies eine gute Alternative zur normalen Flussigkeitszunahme. (s. Anhang 6.1.1
Bericht Klinikum Kassel, Anhang 6.1.2 Bericht Neurologisches
Rehabilitationszentrum Bremen)

Der Forderbedarf bei Silas ist nach wie vor grof3, um weiterhin Verbesserungen
seiner Defizite zu erzielen. Gerade im motorischen Bereich muss noch viel
gearbeitet werden und auch was die Sprache angeht, liegt noch einiges vor ihm. Mit
den richtigen Therapien sollte dies aber definitiv zu schaffen sein. Ob Silas wieder
richtig gesund wird oder ob nur kleine Verbesserungen zum Vorschein kommen, ist
nicht genau abzusehen. Die Prognose ist gut, gerade auch weil der Férderbedarf
gut gedeckt und ausreichend ist, sodass Silas die Forderung erhalt, die er braucht.
Zumal in den ersten zwei Jahren nach der Erkrankung an einer Enzephalitis nach
einer Influenza-A-Infektion das Gehirn am schnellsten regenerieren soll. (vgl. HAZ;
2016; (Anhang 6.1.3))

11



Sabrina Schwarz FHZ2A Herman-Nohl-Schule

3.3 Forderangebote bisher — Therapien

Silas Tagesablauf wird von Therapien, die seine Entwicklung fordern, bestimmt. Der
Forderbedarf ist optimal auf ihn abgestimmt.

Er besucht einen integrativen Kindergarten und erhalt Fruhforderung. Nach der
Anschlussrehabilitation in Kassel bekam Silas als Empfehlung, um die Therapien
fortzufihren, 2x pro Woche Ergotherapie um die Anbahnung von gezielten
Handelns (hergeben, reintun, aneinander klopfen, aufeinandersetzten, Gerausche
erzeugen, Trinken, Loffel fullen und zum Mund flhren), Sicherheit bei
Bewegungsubergangen am Boden und sicheres Abstitzen und Krabbeln zu
fordern. Ebenso kam als Empfehlung noch 1-2x die Woche Physiotherapie und 1x
die Woche Logopadie dazu. (vgl. Reha Bericht; Dr. Daume, U.; 2015; S.7; Anhang
6.1.2) Die Empfehlung wurde angenommen und umgesetzt. Zu diesen Therapien
sind zusatzlich noch die tiergestitzte Therapie, Reittherapie und die Musiktherapie
gekommen, welche fur Silas ebenfalls sehr von Bedeutung sind.

Ganz oben auf dem Plan steht aber gerade die Delphintherapie in Curacao, welche
im Marz 2017 stattfinden soll. Dafur wurde ein Spendenaufruf gestartet, da diese
Art der Therapie sehr kostenintensiv ist. Da letztendlich viel mehr Geld als erwartet
zusammengekommen ist, werden es statt einer sogar 2-3 Therapien werden. Die
Familie ist neugierig und weil3 noch nicht genau was dort alles auf sie zukommt.
Dennoch haben sie gro3e Hoffnungen, das diese ,Reiztherapie” Silas noch einen
Schritt weiterbringt und seine Entwicklung nach vorne treibt.

Zu den Therapien bekam Silas verschiedene Hilfsmittel verschrieben, die ebenfalls
zur Unterstutzung dienen. Er bekam ein Pflegebett, einen Autositz, 2 Therapiestuhle
(fur Zuhause und den Kindergarten), einen Duschstuhl, eine Bodenmatte, einen
Kopfschutzhelm, eine Antirutschfolie und einen Stehtrainer. (vgl. Reha Bericht; Dr.
Daume, U.; 2015; S. 7; Anhang 6.1.2)

Zu den oben genannten Forderangeboten gehoéren unteranderem auch
regelmafige Besuche in der Uniklinik KoIn, der bewegten Logopadie im Allgau und
im Castillo-Morales-Zentrum in Mihlheim an der Ruhr. An der Uniklinik Koln gibt es
ein Kinder-Rehabilitationszentrum, wo das Programm ,Auf die Beine“ angeboten
wird. Bei diesem Rehabilitationsprogramm wird mit dem Galileo-System
(Ganzkorpervibrationstherapie  mit  einer Vibrationsplatte) gearbeitet, einer

Vibrationsplatte. Aufgrund der Vibration werden neuromuskulare Reflexe ausgelost,
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durch die Verbesserung der neuromuskularen Funktionen wird eine Zunahme der
Bewegungsaktivitaten sowie der Aufbau bzw. die Kraftigung der Muskulatur erzielt.
Zusatzlich dazu wird durch die Aktivierung der neuromuskularen Reflexbogen die
inter- und intramuskulare Koordination verbessert — also die Korperkoordination.

(URL:http://unireha.uk-koeln.de/zentrum-kinder-

rehabilitation/behandlungskonzept-auf-die-beine/ganzkoerpervibrationstherapie

[02.02.2017]) Bei der bewegten Logopadie im Allgau steht, wie der Name es schon
sagt, die Logopadie im Vordergrund. Zu den normalen Logopadie Stunden steht
Logopadie auf dem Pferd auf den Plan. ,Bewegte Logopadie“ fordert neben
Sprache auch Aufmerksamkeit, auch Motorik, Tonus, Konzentration, Merkfahigkeit,
das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten und vieles mehr. Die Patienten werden
ganzheitlich in ihrer gesamten Entwicklung geférdert. (URL:http://www.bewegte-
logopaedie.de/philosophie.html [02.02.2017])

Im Castillo-Morales-Zentrum werden alle Therapien abgedeckt. Dazu zahlen

Logopadie, Ergotherapie, Krankengymnastik/Physiotherapie und Castillo Morales.

3.3.1 Heilerziehungspflegerische MalRnahmen

Vorab ist zu sagen, dass die Verfasserin, als Heilerziehungspflegerin, bei all ihren
Klienten die Aufgabe hat, gewisse Symptome richtig zu deuten und
dementsprechend zu handeln. Hat nun also ein Klient die Anzeichen einer
Enzephalitis bzw. werden diese Symptome so gedeutet, ist es die Aufgabe der
Heilerziehungspflegerin schnell und umgehend einen Arzt aufzusuchen, oder auch
den Notarzt zu alarmieren, um einen schlimmen und langwierigen Verlauf einer
Enzephalitis oder eine Folgeenzephalitis zu verhindern. Die Verfasserin arbeitet mit
dem Klienten Silas, berichtet in diesem Teil dartiber und bezieht Stellung dazu.

Silas braucht in allen Lebenslagen Unterstitzung. Zurzeit ist er noch nicht in der
Lage, Dinge selbstandig zu Ubernehmen. Was ist nun in diesem Fall die Aufgabe

der Verfasserin, was bedeutet das fur sie als Heilerziehungspflegerin? An erster
Stelle steht, dass sie all die Dinge fur Silas Ubernehmen muss bzw. ihm eine
Hilfestellung gibt, denen er selbst nicht nachgehen kann. Dazu zahlt die allgemeine
Pflege - Inkontinenz Versorgung, Korperpflege, Mundpflege/Zahnpflege,

Medikamentenvergabe, Vitalzeichenkontrolle, Unterstutzung der Mobilitat, etc.
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Auch das Anreichen von Mahlzeiten und Getranken gehort zu den Aufgaben, die
die Verfasserin als Heilerziehungspflegerin hat.

Dennoch muss sie sich auch zusatzlich zu all den Dingen, mit der
Krankheitsgeschichte/verlauf auskennen, um klientengerecht arbeiten zu kénnen.
So ist es fur die Verfasserin wichtig, und gerade am Anfang von grof3er Bedeutung,
erst einmal alles Wichtige in Erfahrung zu bringen, ob durch Angehdrige oder
Berichte. Dies war z.B. auch der Fall bei der Familie des kleinen Silas’. Bevor die
Verfasserin angefangen hat mit Silas zu arbeiten, hatte sie ein Kennlerngesprach
mit den Eltern, um zu erfahren, was genau auf sie zukommt, was sie beachten
muss, was Silas gerne macht oder nicht. Dies war eine gro3e Hilfe, da sie so
dementsprechend interessengerecht arbeiten konnte. Auch ist der Kontakt zu den
Eltern wichtig, um bei Fragen oder Unsicherheiten einen Rat einholen zu kdnnen.
Silas hat aufgrund der Enzephalitis nach einer Influenza-A-Infektion eine komplexe
Beeintrachtigung. Er kann sich nicht alleine fortbewegen, was fur die Verfasserin
bedeutet, dass sie ihn dabei unterstutzt. Generell ist Silas Motorik sehr
eingeschrankt. Er kann zwar alleine Sitzen, dennoch ist eine stetige Beaufsichtigung
wichtig, da es immer der Fall sein kann, dass er sein Gleichgewicht verliert und sich
verletzten konnte. Regelmalig wird das Laufen trainiert, indem die Verfasserin ihn
stutzt und verbal motiviert. Er gibt dabei die Richtung an und signalisiert ebenso
auch, wenn er genug hat oder eine Pause braucht. Wichtig ist es fur Silas auch,
standig zu lernen, trotz der kognitiven Beeintrachtigung lernt er schnell dazu und ist
sehr lernfahig, er zeigt dabei auch einen eisernen Willen. Dinge, die er wahrend der
Ergotherapie lernt, kdnnen auch von der Verfasserin als Heilerziehungspflegerin
Ubernommen und ,gelibt werden. So werden z.B. die Ubungen aus der
Ergotherapie zum selbststandigen Essen und Trinken taglich Gbernommen, um die
Erfolge voranzutreiben. Zusatzlich werden immer, wenn die Verfasserin bei Silas

ist, leichte Worte wie ja, nein, Mama, Papa, Oma, Opa, Sasa (leichtes Synonym fir
Sabrina) geubt, um sein Sprachverstandnis zu verbessern. Um das ja und nein zu
verdeutlichen, benutzt die Verfasserin bestimmte Handbewegungen, damit er es
akustisch und besonders auch optisch verdeutlicht bekommt. Des Weiteren ist es
generell wichtig, viel mit Silas sowohl verbal, als auch nonverbal zu kommunizieren,
da so kognitiv das Verstandnis und das Horen geschult und nicht verlernt wird.
Gegenstande, mit denen Silas spielt oder die er sich genauer anschaut, werden mit

Namen oder Farben benannt, um seine Wahrnehmung zu schulen.
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Wenn er Musik hort, machen die Verfasserin und Silas selbst Musik dazu, indem
sie mit Xylophon, Rasseln, Trommel oder Klangstadben spielen, da dies Silas
Wahrnehmung fordern kann. Abgesehen davon mag er Musik sehr gern und lautiert
so dazu, als wirde er singen wollen. Meist singt die Verfasserin die Lieder auch mit
und ,tanzt” dazu — sie beruhrt Korperteile, falls diese genannt werden oder ahmt
Aktivitaten wie laufen nach, dabei bezieht sie Silas mit ein. Wenn sie ihn eine
langere Zeit nicht gesehen hat, bemerket sie jedes Mal Fortschritte in seiner
Entwicklung, was darauf schlieRen lasst, dass diese schnell und gut voranschreitet.
Es ist also zu sagen, dass die Aufgaben eines/einer Heilerziehungspfleger/in bei
der Erkrankung Enzephalitis sehr umfangreich und interessant sind, man gewiss
einiges zu tun hat, aber dennoch kleine Fortschritte, auch auf seine eigene Arbeit
mit dem Klienten verbuchen kann, was einen sehr starkt und zeigt, dass man richtig

gehandelt hat.

3.4 Erwarteter Verlauf — Wie geht es weiter?

Silas wird weiterhin die Therapien zur Forderung seiner Gesundheit wahrnehmen.
Die Familie hofft, wie bereits schon einmal erwahnt, dass die anstehende
Delphintherapie nochmals einige Verbesserungen seines Zustands hervorruft und
seine Entwicklung nach vorne treibt.

Im Allgemeinen ist zu sagen, dass er bereits riesige Fortschritte gemacht hat und
sehr viel Altes wieder neu erlernt hat, auch wenn noch einiges vor ihm liegt.

Vor kurzem war Silas wieder zu einer Kontrolluntersuchung im Klinikum Kassel,
diese Untersuchungen finden regelmafig statt um seinen Verlauf zu protokollieren
und zu Uberwachen. Der Arzt war mit Silas sehr zufrieden und meinte, dass der
Forderbedarf optimal ware. Die Elektroenzephalografie (EEG) war unauffallig und

altersentsprechend.
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4. Fazit

Zusammenfassend lasst sich sagen und vor allem auch zeigen, dass die
Erkrankung Enzephalitis nach einer Influenza-A-Infektion als Kleinkind
schwerwiegend und nicht auf die leichte Schulter zu nehmen ist. Ziel dieser Arbeit
ist es, erst einmal generell und im Allgemein Uber die Erkrankung Enzephalitis zu
berichten und Schlussendlich Aufschluss Uber Enzephalitis nach einer Influenza-A-
Infektion zu geben. Es ist nochmal deutlich zu machen, das eine Enzephalitis nach
einer Influenza-A-Infektion eher selten und daher gar nicht so bekannt ist, was aus
dem Fallbeispiel, welches in dieser Arbeit aufgefuhrt wird, einhergeht. Anhand des
Fallbeispiels konnte deutlich gemacht werden, dass ein kerngesunder junger
Mensch, von heute auf morgen beeintrachtigt werden kann und dass alles nur, weil
die Viren der Virusinfektion unerkannt ins Gehirn wandern und dort daflir sorgen,
dass Teile beziehungsweise Gewebe abstirbt welches eventuell das
Sprachzentrum, Sehzentrum oder das motorische Rindenfell (Bewegung) war und
so der Betroffene zum Pflegefall werden kann. Es reicht von leichten Symptomen
die zurlckbleiben, beispielsweise Mudigkeit, aber auch eine komplexe
Beeintrachtigung kann Folge einer Enzephalitis nach einer Influenza-A-Infektion
sein. Wichtig ist es, Symptome richtig zu deuten und eventuell, um es Ubertrieben
darzustellen, auch ,voreilig“ zu handeln um Schlimmeres zu verhindern. Wird eine
Enzephalitis frihzeitig erkannt und behandelt, kann der Betroffene wieder gesund
werden ohne schwerwiegende Folgen davon zu tragen. Handelt man zu spat, meist
durch Unwissenheit und falscher Deutung der Symptome oder weil es dem
Betroffenen selbst nicht auffallt oder bewusst ist, kann dieser schnell zu einem
Klienten werden, wenn die Enzephalitis nicht bereits so weit fortgeschritten ist, dass
er verstirbt. Auch fur das Umfeld kann es Folgen haben, eventuell brauchen sie
psychiatrische Unterstltzung, da sie mit der neuen Situation nicht zurechtkommen
und ihr ,normales® Leben aus der Bahn geworfen wird. Die Belastung und der Druck
zu wissen, dass ihr Kind evtl. nie wieder richtig gesund werden kann, kann auch die
Eltern und Angehdrigen auf eine Art und Weise krankmachen, weswegen sie sich
ununterbrochen Vorwirfe machen oder auch anderen die Schuld geben, das ihrem
Kind so etwas wiederfahren ist. Wird der Betroffene zum Pflegefall, muss sich die
Familie entscheiden, ob sie diese Situation zu Hause bewaltigen kdnnen oder ob

ihnen und auch dem Betroffenen mehr damit geholfen ist, ihn in eine
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Pflegeeinrichtung zu geben, damit er dort die Betreuung, unteranderem auch von
Arzten bekommt, welche die Eltern nicht leisten kdénnen. Ein/e
Heilerziehungspfleger/in hat in diesem Fall die Aufgabe, den Betroffenen
pflegerisch zu unterstiitzen, aber auch mit ihm zu arbeiten, um seine Entwicklung,
soweit dies moglich ist, voran zu treiben und damit seine Defizite zu verbessern. So
kann man beispielsweise Ubungen aus der Logopéadie, Ergotherapie,
Physiotherapie, etc. ubernehmen und in den Alltag mit einbringen. Dadurch ubt der
Betroffene regelmafig all das, was er gegebenenfalls bereits erlernt hatte und durch
die Enzephalitis nicht mehr kann. Immer am Ball bleiben lautet die Devise und dem
Betroffenen die Zeit geben, die er bendtigt. Einige lernen schnell, einige langsam,
ganz abhangig davon, wie schwerwiegend die Enzephalitis nach einer Influenza-A-
Infektion ist/war. Abgesehen von all diesen Aufgaben, gehért es auch dazu, die
Symptome/Frihwarnzeichen einer androhenden Enzephalitis bei den Klienten mit
denen man zusammenarbeitet, zu erkennen und daraufhin rechtzeitig einen Arzt zu
kontaktieren/alarmieren, damit eine fruhzeitige Therapie begonnen und damit
schlimmeres verhindert werden kann. Abschliel3end ist also zu sagen, dass eine
Enzephalitis nach einer Influenza-A-Infektion, gerade im Kleinkind Alter, selten ist
und daher meist unerkannt bleibt und aus diesem Grund mit schweren Folgen

einhergehen kann.
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6.1 Anhang 1 Arztbrief MHH — Medizinische Hochschule Hannover

Zentrum Kindorhellkunds und Jugendmedizin
Pédlatrische Kardislogle und Intensivmadizin
Prof, Dr. med, P, Baorbaum, Direktor

-
Carl-Neuberg-Strafie 1\,
30625 Hannover

Telefon: 0511 532-3220 (Pforte
http:/therzkind.mh-hannover, de

unser Zaicher Fall Datum
Verlegungshbriet 15073364 © 16.03.2015

Stationérer Aufenthalt vom 21.02.2015 bis zum 09.03.2015
Sehr geehrte Damen und Herren,

wir berichten nachfalgend Gber 0.g. Patienten, der sich vom 21.02.2015 bis zum 09.03.2015 in unserer
stationédren Behandlung befand.

Aktuelle Diaghosen:
- Infuenza A assoziierte nekrotisierende Encephalopathie
- DD Thiamin-Biotin-Defizienz-Syndrom mit cerebraler Beteiligung

Epikrise:
Die Ubernahme erfolgte aus dem Klinikum Hildesheim nach zweitagiger Symptomatik mit Erbrechen,
Durehfall, Fieber und Vigilanzminderung, nach LP und MRT war in Hildesheim der V.a. eine

Sinusvenethrombose gestellt worden. Bei Ubernhame war Silas stark vigilanzgemindert (GCS 3), so

Kapsel, subinsulér bis temporopolar, beidseits thalamisch inklusive der Corpora mamillaria, etwas
linksbetont pontomesenzephal sowie gering auch an kranialen Kleinhirnoberfliche bei zytotoxischem
Odem und Hamorrhagie und wurde als nekrotisierende Enzephalitis bei Zugrundeliegender Influenza
Infektion beurteilt, ;

Am 04.03. erfolgte nach Weaning vom Thiopental und beij geniigender Spontanatmung sowie
erhaltenem Husten und Schluckreflex die komplikationslose Extubation,

Spréchatundan und Ambylanzan Privatsprochsiunda Zantrum for Jugendliche & Erwactisene mil
nach Voranmaldung Tak 0511.533 3244 Prof. Dz, mad. P. Bnerbaum snasberanom Harztehler dureh ERAH
Mindarkardslaglsshe Amiuganz Tal 0511-832 675041 2ortliiziorta PAciayteche Kardialagnn
Senrinmacharambulanz Tok; 0511-532 324416761
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Silas ist seither kardiorespiratorisch ohne Unterstitzung stabil, die respiratarische Influenza
Symptomatik ist at':gek!ungen. zelgt sich aber neurologisch bei Thiopental und Midazolamspiegeln untar
"der Nachweisgrenze weiterhin stark eingeschrankt (s. neurolgischie Konsil unten). Nachdem in der
Bildgebung ein Thrombosegeschehen ausgeschlossen worden war kormmen differentialdiagnostisch
eine Thiamin/Biotin Transportedefekt oder eine akut-nekrotisierende Enzephalitis als Ursache der
schweren neurologischen Beeintrachtigung in Frage. Wir behandeln Silas daher empirisch mit Thiamin
und Biotin, eine Diagnosestellung des Defekts kénnte nur in einer genetischen Untersuchng endguitig
erfolgen. Da klinisch und auch radiologisch die nekrotisierende Enzephalitis (ANE) wahrscheinlicher ist.
wurde eine entsprachende Genetik fir eine Pradisposition hierfor versandt, Eine erneut durchgefiihrte
Liguorpunktion bei uns ergab keinen Virusnachweis im Liguor, Aminosaduren waren ebenfalls unauffallig.

Die Pragnose wird durch unserer Kinderneurologen als kritiseh eingeschétzt, aine Restitutio ad integrum
ist bei aktuellem radiologischen Bild und der kiinischen Erfahrung nicht zu erwarten. Bei uns zeigte Silas
aber seit Extubation dennoch kleine Fortschritte, spontanes Augen Sffnen, Lautieren, wenig :
Spontanmotorik der Extremitaten. ;

Anmerkung vom 12.03.2015: In der humangenetischen Untersuchung Bestatigung des Verdachies auf
eine infektionsinduzierte nekrotisierende Emzephalopathie (Mutation im RANBP2-Gen),

Procedere:
- Weiterfohrende neurologische Rehabilitation

Weitere Empfehlungen:
Vigantolette 1 x 500 IE p.o.

Biotin 1 x 10mg p.o.

Thiamin 3 x 100mg p.o.

Nahrung: 6 ¥ 130ml Hipp Sondenkost
Gewicht bei Verlegung 11,9 kg, Gréke B4em

Wir wiinschen S‘ilas und seinen Eltern fur die Zukunft alles Gute und bedanken uns herzlich fir die
unkomplizierte Ubernahme,

Mit feundlichen Gragen.

nachrichtlich an:

Weitere Befunde als Anlagen:

Aktuelle Anamnese:

2015030TNAMAIWES 4 20150318/SCHWDERE
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Ubernahme aus dem stédtischen Klinikum Hildesheim. Dort Aufnahme am 19.02.15 nach 2 Tagen Gl
Symptorhatik/Fieber mit unklarer Bewuftseinstribung, initiale BGA mit pH 7,33, BE -5,6, am 20,02, LP-
mit 111/pl und Protein 138,6mg/dl, Giucose und Lactat im Normbereich, Herpes-PCR negativ. CRP im
Normbereich. Bei zunehmender Bewusstseinstribung heute MRT in Hildesheim mit V.a, SV Thrombose,
Verlegung zu uns. Hier klinisch GCS 3, Entschluss zur sofartigen Intubaticn, bei zweiter Inspektion auch
erweiterte Pupille links. Problemlasé Crash Intubation, ZVK / Arterienanlage und cCT.

Klinischer Untersuchungsbefund: : ;
Az deutlich reduziert, somnolent, GCS 3, Pupillen anisokor, seitengleich lichtreagibel. Haut: blass-rasig,
keine Petechien, kein Exanthem, Tugor ausgeglichen, Pulmo: VAG, seitengleich beliftet, keine RG, kein
Giemen. Cor: rein, rhythmisch, Rekapzeit 3-4Sek. Abdomen: weich, DG regelrecht uber allen 4
Quadranten. .

" Untersuchungshbefunde;

- CCT vom 21,02.2015:
Befund: Lumen keine vergleichbare Voruntersuchung vorliegend.
Deutliche symmetrische Dichteminderungen bithalamiisch sowie im Globus pallidum und in der Capsuia
extrema baidseits auch subinsulsr und teilweise mit Beteiligung des Mesenzephalons. Keine

e blutungssuspekten Dichteanhebungen intrakraniell, Keine Miﬂellinjenverlagerung, sowie kein Hinwels

beidseits.

Beurteilung: Deutliche symmetrigche Dichteminderungen bithalamisch sowie im Globus. pallidum und in
der Capsula extrema beidseits auch subinsuidr und teilweise mit Beteiligung des Mesenzephalons,
méglicherweise mefabolischer Genese, virale Ursache nicht ausgeschiossen. Keine frische intrakranielle
Blutung oder Infarktdemarkation, Keine Einklemmungsgefahr.

MR-Befund vom 24.02.2015

Externe cMRT vom 21.02.2015 zum Vergleich, 3

Im Verlauf vergleichbares Ausman der weitestgehend symmetrischen, geschwollenen, T2-hyperintensen
Lasionen beidseits in der externen Kapsel bis subinsulér, beidseits thalamisch bis in deni hinteren \
Kapselschenkel, basal in den Hypothalamus inklusive der Corpora mamillaria sowie etwas rachtsbetont

hypeintens zur Darstellung und zeigen fleckfrmig disseminiert ein Zytotoxisches Odem ausweislich
¥ erhdhten Diffusionswerten mit erniedrigtem ADC sowie mit Betonung der Thalami, Corpara mamillaria
;) und pontomesenzephal kleinfleckige Hamorrhagien ausweislich Signalausldschungen in der SWi-
Bildgebung; lediglich geringe H&morrhagien beidseits in der exiternen Kapsel. Flau T2-/FLAIR-
hyperintense Abbidlung der Marklager bds. parietal, méglichweise bei noch unvolistandiger
Myelinisierung. ICP-Sonde rechts frontal. Unver&ndert mittelsténdiges, schlankes Ventrikelsysterm mit

Sinus transversus (Serie 7 Bilder 23-29) bei erhaltenem Flusssignal in der venasen TOF-Angiographie,
maglicherweise einem verlangsamten Fluss entsprechend. Die Single Voxel Spektroskopien mittels
LCM zeigen einen Laktatpeak in der thalamischen Lasion links, nicht Jjedach in den Basalganglien, der
parietalen White Matter oder okzpitalen Grey Matter, ;
Verlaufskonstante symmetrische T12-/FLAIR-4sionen des Hirnparenchyms mit Schwellung beidgeits in
der externen Kapsel, subinsul&r bis temporopolar, beidseits thalamisch inklusive der Corpora mamillaria,
etwas linksbetont pontemesenzephal sowie gering auch an kraniajen Kleinhirnoberfiache bei :
zytotoxischem Odem und H&morrhagien. ;

2015030TAMMAMEG 12 20150318/ECHWORRE
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Bei syrﬁrrietrischem Befall kann DD eine entztndliche Genese im Rahmen der Influenza vorliegen
(ANEC) DD ist eine systemisch metabolische Genese zu diskutieren, z.B. Vitamin B1 Mangel.

CCT vom 28.02.2015:

Befund:

Zum Vergleich liegen eine CT-Untersuchung vom 21.02.2015 zu der MRT-Untersuchung vom
23.02.2015 vor.

Zwischenzeitlich Entfemung der rechts frontal einliegende Hirndrucksonde mit kleiner Luftblase rechts
frontal. Dariiber hinaus allenfalls geringe Zunahme der inneren Liquorrdume ohne Nachweis eines
Ligquoraufstaus. Die basalen Zisternen sind frei einsehbar. Keine relevante Mittellinienverlagerung oder
Zeichen einer Liquorzirkulationsstérung. Blutungssuspekte Dichteanhebungen lassen sich nicht
abgrenzen. Kein Hinweis auf eine neu aufgetretene Infarzierung. Der iibrige Befund stellt sich im Verlauf
unveréndert dar mit deutlichen symmetrischen Dichteminderungen bithalamisch sowie im Globus
pallidum und in der Capsula extrema beidseits auch subinsuldr und mit Beteiligung des
Mesenzephalons, Kndcherner Befund unveréindert.

Allenfalls geringe Zunahme der inneren Liquorrdume ohne Nachweis eines Liguoraufstaus. Keine
relevante Mittellinienverlagerung oder Zeichen einer Liquorzirkulationsstdrung. Keine Einklemmung.
Blutung oder Infarzierung. Ubriger Befund unversndert, :

EEG vom 04.03.2015: ; i
- Ableitung am beatmeten und bewusstseinsver&nderten Patienten. Die Grundaktivitst zeigt eine schwere

Allgemeinverénderung: Beta Aktivitat nicht dargestellt, Alpha Aktivitat nicht dargestellt, Theta Aktivitat

sparlich ausgepragt; 4-6 Hz; prazentro-parietal; Amplitude 40-70 microV, Delta Aktivitat dominierend: 1-2

Hz; tber allen Hirmanteilen; Amplitude 50 -~ 200 microV, Keine konstante Herdstérung. Keine Zeichen der

erhohten Anfallsbereitschaft.

Beurteiluhg: Schwer pathologisches EEG.

Péd. Neurologisches Konsil vom 04.03.15:
Beatmet, nicht mehr med. sediert, Rest-Spiegel mir nicht bekannt. Augen teils geéffnet, kein Fixieren.
Ungezielte Antwort auf taktile Reize. GCS 6. Pupillen anisokor rechts=links, Reaktion auf Licht direkt und
konsensuell links prompt, rechts leicht trége. Puppenaugenph&nomen konjugiert erhalten. Korealreflex
und Vestibulo-okulérer Reflex nicht untersucht. Anamnestisch Hustenreflex vorhanden auf Absaugen,
Beugetonus an den Armen, Strecktonus an den Beinen, Hande geféustelt, Spitzfussneigung rechts.
Sl MER mittellebhaft, Babinskizeichen bds positiv mit Spreizung der Zehen.
e o . " "
Beurteilung; Gemischtes Bild mit dienzephalen Elementen (Beugung der Arme, Streckung der Beine)
' und mesencephalen Elementen (Pupillenreaktion rechts), Das Bild passt zum Schadigungsmuster im
cMRT. Aufgrund der Dynamik Uber die letzten Tage empfehle ich, noch einige Tage zuzuwarten und
w dann einen ermneuten Extubationsversuch zu wagen. An der grundsatzlich ungtinstigen Prognose der
Erkrankung &ndert die Besserung mit iiberwiegend wiedéerkehrenden Hirnstammfunktionen nichts.

Echobefund Kinderkardiologie vom 22.02.2015

1. Keine relevanten strukturélien Auffalligkeiten

2. Gute systolische Ventrikelfunktion bds. unter derzeitiger
Katecholamintherapie mit Noradrenalin

3. Keine relevanten AV-Klappeninsuffizienzen
4. Keine Erglsse

Humangenetische Untersuchung vom 09,03.2015: In der humangenetischen Untersuchung Bestétigung '

20150307NAMAIWEG /f 20150316/SCHWOERE
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des Verdachtes auf eine infektionsinduzierte nekrotisierende Emzephalopathie (Mutation im RANBP2-
Gen).

Laborparameter:
- in Kopie anbei

#2014 HWOERE
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¥ :‘ Neuropidiatrie G @ 5 Un ﬁ h e t
mit Sozlalpadiatrischem Zentrum 2 /V( N or d h essen

= Kiinikum Kassel

f/’W Dr/_ Direktor

Rehabilita linlk Friedehorst

Telefax

Dotum 13.07.2015

N./ Medizinische Hochschule Hannover, Zentrum Kinderhallkunde und Jugendmedizirn, -
— , Hellos- m Hildesheim, Kinderklinik, Senator-Braun-Allee 33, 31135

#=" Hildesheim

Verlegungsbericht

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

wir berichten aber o. g. Patienten, der sich vom 09.03.2015 bis zum 22.07.2015 In unserer stationéren
Behandlung befand,

Diagnosen: y IcD
Akute nekrotlsierende Encephzlopathis (ANE) nach Influenza-A-Infektion bel G93.8
genetischer Pridisposition (Mutation im RANBP2-Gen)

Funktionelle

Diagnosen;
e Zentrale Bewegungsstérung mit spastischen und dystonen Anteilen (schwere F82.0,
motorische Beelntrichtigung) F82.1
Expressive Sprachstérung F80.,1
1 Anamnese

1.1 llg Anamnese: ‘
Dle Ubernahme arfolgt aus der Medlzinischen Hochsehule Hannover zur Frahrehabilitation bel Influenza-A-
assoziierter akuter nekrotisierender Encephalopathle.
Der Patlent erkrankte Mlite Februar mit Erbrechen, Durchfall, Fieber und Vigilanzmindarung. Stationsre
Aufnshme tm Klinfkum Hildeshelm. Mach Lumbalpunktion und MRT dort wurde der Verdacht auf eine
Sinusvenenthrombose gestellt und Silas wurde In die Medizinische Hochschule Hannover verlegt. Bel
Ubernahme dort war Sllas sterk vigilanzgemindert (GG53), 50 dass elne Intubation sowle el CCT erfolgte,

Khinlkum Kassal Gk Vorsitrender cas Aufeichisratos
Geschittssitz: Gerlran Hilgen
Mdncheberasty, 4143

34129 Karse| GaschaftsfChrung

warwgrindhalt-nordharsan.ge

Universtdtskrankenhaus dar
Univarshit Southampton
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das akuten Verdacht auf Hirndruck zelgte, Es erfolgte dle notfaliméBlge Hirndrucksondenaniage und
Elnleitung elner Thiopentalnarkose. Die Intracerebralen Druckmessungsn waren stets Im Nermbereich. Ein
Verlaufs-MRT zelgte das Bifd einer nekrotisievanden Encephalitls bel zugrunde liegender Influenzainfektion,
5las wurde bis zum 10.03. beatmet, Nach kompliketionioser Extubation war Silas Im Felgenden
kardloresplratorisch gtabll. Bal Verdacht auf eihen Thiamin/RBiotin-Transporterdefekt oder elner akutan
nekrotlsleranden Encephalitls mit Ursache der schweren neurclogischen Beelntréchtiguhg wurde mit elner
Thiamin-/Biotin-Substitution begonnen, Des welteren wurdsn bel sowsh) kiinischem als auch radislogischen
Verdacht auf nekratislerende Encephalitis (ANE) entsprechende Genetik (RANBP2-Gen-Mutatlon) veranlasst,
Der Verdacht suf die Infektionsinduzierte nekrotislerendle Encephalopathie wurda durch die
humangenatische Untersuchung bestatiot. Am 12,03, erhielten wir den Befund der Mutation im RANRP2-

Gen,

Elogpanamnese;

Sllas Ist das erste und einzige Kind. Schwangerschaft und Geburt waren unauffallig. Impfstatus erfolgte
nach STIKO-Empfzhiungan, Kelne relevanten Vorerkrankungen, Dle Entwickiung Ist Insgesamt unauffallig.
Bisher keln Kindergarienbesuch.

1.3 Famlllenanamnese:

verhelratet sind, Die Familie lebt In elnem Zwelfamillenhaus mit deh Eltern vor jeder in der
efganen Wohnung. Das Verhaltnls 2u den Eltern viterlicherselts als auch mutterlicherselis wird als sehr gut
beschrieben Dle Eltern der Mutter laben ebenfalls Im Landkreis Hildeshelm, Belde Eltern sind Einzelkindar
haben Ieeine Geschwister. Herr und Frau Holze sind beide verbeamtet bej der Postheamtankasse beschéftigt.
Belm Vater sind Ver&nderungen an den Augen bekannt, V.a. Netzhautablssung,

Medilkation kel Aufnahme;
Vigantolette 1x500 It per os
Biotin 1x10 mg per os
Thiamin 3x100 mg per 0s

Nahnung bel Aufnahme:
6 x 130 ml Hipp-Sondenkost

2 Aufnahmebefund

2.1 alloemeiner Befund:

Alter; 1 Jahr und 7 Monate

Gewlcht: 11,5 kg (75..Perc.)

GréBe: 88 cm (20.-97, Pac.)

Kopfumfang: 46 cm

Patient ist wach, kann aufgrund mangelnder Kopf- und Rumpfkontrolle nur llegen. Kein sicheres Fixieren oder
verfolgen, Sllas scheint auf Ansprache zu reagieren, kein gezieltes Lautieran. Er wirkt insgesamt eher
angestrengt, etwas welnerlich, Dautlich erhdhter Tenus in der unteren Kxtremitat mit SpitzfuBen belderselts.
Hénde beidersejts gefaustet aber angewinkelt, Keine Infektzelchen im MNO-Bereich. Lunge seftenglelch beloftet,
Veslkularatmung, Herzidne rein und rhythmisch, Abdomen welch. Nasogastrale Magensonde In situ. Kelhe
auffiiligen Heutvergnderungen,

Mannliches Infantiles Genitale.

2.2 neurologischar Befund:

Im Bereich der Hirhnerven kelne Seitendifferenzen ader Ausfslle. Die Augenbewegungen sind nicht sicher zu
b_eurl'eilen. Zum Teijl Intermittierander Strablsmus. Pypilien sind |sokaer, Lichtreaktion prompt und seltenglelch.
Silas reagiert auf Gerdusche. Dle Muskeleiganreflexe sind sejtenglelch lebhaft ausldsbar. Kelne Klonl,

2.3 funktloneller Aefund;

2.3.1 Gelenkstatys/Mobllitat

Patlent Ist nicht skaféhig, kelne Kopfkentrolle Im Sitzen méglich, auch keine Rumpfkontrolle, Btwas ungezicite
Bewegungen (mit spastischen und dystonen Antellen). Keine Kontrakturen.

Entlassungsbericht Selte 2
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2.3.2 Hang-/Armgebrauch

Keln gezieltes Greifen.

2.3.3 Koonitlon
Keine sichere Reaktion auf Ansprache, kein Folgen von Aufforderungen,

2.3.4 3prache
Kelne.

2,35 Emot] -
Bel Aufhahme Ist Silas unruhig, wirke angestrengt und eher weinerlich.

3 Befunde

31 Lgmmmm

13.03.:

Qulck 120 %, INR 0,91 , PTT 29 sec, Leukszyten 6.6 * 1000/, Himoglabin 10.7 g/dl, H&matokrit 31 %,
Erythrozyten 3.95 Mioul, MCV 79 fl, MCH 27.1 bo/Zelle, MCHC 34.4 g/d), Thrembozyten 389 * 1000/,
Differenzlerungsmedus autom. , Segmentkernige 37 %, Lymphozyten 45 2%, Monozylen 12 %,

Eosinaphlle 5 %, Basophile 0 %, Unreife Granylozyten 1 %, Phosph. anorg, 2.03 mmolA, Chiorid 106 mmold,
Magnesium 0.90 mmol/, Kreatltin 0.4 me/dl, GOT (ASAT) 35 U/, CRP <2 mg/, GPT (ALAT) 35 UA, GGT 42 U/,
AP 125 U/l, Amylase-Pankraas 11 U, Lipase 21 U/, Natrlum 140 mmol/, Kallum 4,81 mmolf,

Calclum 2,58 mmola
127,

Mittler, Plaettchen-Velumen 8.1 fi, Abnahmeart Glukose (POCT~PCx) 127 mugy/dl

Blutblld . , Leukozyten 9.1 *10007), Hamoglobin 12.8 g/d), Hamatokrlt 39 %, Erythrozyten 4,93 Mio/ul, MCV
78 fl, MCH 26.0 pgrzelle, MCHC 33,2 g/dl, Thrombozyten 431 10001, Normoblasten folgt %, Phosph. anorg,
1.80 mrmiold, Chiorld 108 mmold, Maghesium 0.9° mmolfl, Kreatinin 0.5 mg/dl, GOT (ASAT) 34 U/, CAP <3
ma/l, GPT (ALAT) 16 UA, GGT 14 Ufl, AP 250 U/, Amylase-Pakreas 11 UA, [pase 23 UA, Natrjum 142 mmal/,
Kallum 5.48 mmol, Calelum 2.64 mmols,

328 }

MRT vom 10.04.2015;

Befund’ Intrakranlall supratentoriell nermale Position der Mitteilinlenstrukturen. .

Innere und &uBere Liguorrdume sind im Altersvergleich und unter deutlich frontatemporaler 8etonung erhebllch
vergrébert - der Befund ist im Vergleich zu einer vergelegten Fremdvoraufnahme vorm 22,2.2015 massly
progradient.

Die basalen Zisternen sind welt und #re| alnsehbar.

Das Parenchym zelgt jetzt in den verschlednenen Wichtungen und Richtungen ein gleichm4B(g regelrechtes
Stgnal. Dle auff4lligen symmetrschen slgnalanhebungan in der Februaruntersuchung In den Basalgangllen und
Thalaml, im Berelch des Tegmentum und des oberen Hirnstamms sind rickl4uflg,

LInks in den medialen Thalamuskerngebleten verblelbt gin klelner lakundr liquerisolntenser Defekt,

Nach iv Kontrastmittelgabe erkennt man noch residual elne geringe Kontrastaufnehme In den
Mhtelhirmpedunkeln

und beidselts thalamisch.

Beurtelung: im Verglelch zu Fremd-\!uruntersuchungen vom 23.2, dlesen Jafres generalislerter
lenzeuumergang mit elner frontotemporal betonten Atrophie.

Kelne akuten sdematasen Areals, keire Schwellung.

Klelner residualer Defekt links in den medlalen Thalamuskemgeble‘ren und reslduale Schrankenstdrungen
beidselts thalmaisch und mesanzephal.

3.3 Funktionstests;

EEG vom 12,03.2075-

Pathologlsche Hirnstromkurve

- Ableltung am schlafend wirkenden Kind, kelnhe Vertinderung des Kurvenblides durch Weckversuche

- @s dominjert elne [angsame Thetasktivitst mit h&uflg elngelagerten Deftawellen uber allen Ableltungen, keine
topische Gllederung

- Uber Cz intermittierend auftretende spindelftrmige schnelle Alphaaktivitat

- keln Nachwels von epllepsletyplschen Potentiaten

Entlassungsbericht Selte 2
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EEG vom 23,03,2015:

Ableitung am schiafenden Kind, wecken nicht arfolgrelch. .

Es deminlert elne unregelmassige Thetaaktivital mit elngelagerten Deltawellen und wenlg Alphaaltivitst,
Weiterhin kaum topische Gliedarung. Keine epilepsietyplschen Potentiale, Keine wesertliche Befundanderung Im

Verglelch zum Vorbefund.

EEG vom 31.03.2015:
Pathologlsche Hirnstromkurve mit
= nicht bestimmbarer Grundiaktivitt und nleht eindeutige Bergarreaktion
= Insgesamt nledrigamplitudige Ableitung mit Uberwlegend B-Aktivitdt und intermittierand Theta- und
Alphawellen
keine sicheren epllepsietypischen Potentlale

FEG vom 29.06,2015;

Patholegische Himstromkurve ;

-mit leichter Allgemeinstétung bei granawertlg altersentsprechender Grundaktivitst und Qberlagernder
generalisierter Beta-Aktivitat,

- ftir das Alter generalisiert flache Aktivivat

~keine epllepslstyplschen Veranderungen.

3.4 Konslle:
Augen-Konsif vom 26,03,2015; ’
V.2, deutliche Sehminderung BA, visuelle Frahfdrderung daher empfohlen; zusétzlich V.a. Blickparese nach
rechts, z.21, keln Hinwels auf Strabismus, Am 9.4. Im MRT Fundusuntersuchung und Refraktionsbestimmung in
A;ropinclycluplegle empfohlen (siehe Tropfselema, wurde Elterp mhgegeben). Nach 09.04,2015 Entscheldung
tber Brille. 2
Avgen-Konsil vorm 08.04.2075:
Verordnung von Brillengléser siehe Refraktion oben, Rezept kann In der Augenambuianz abgeholt werden.
Augenhintergrund regelrschr. Bitte Kontrolle in der Orthoptik ta, 6-8 Wochen nach Brillenanpassung (
telefonische Rilcksprache Ist erfolgt),
Augen-Kopsil vom 20.04,2075:
l.aut Fragestallung handelt es sich um die noch (mmer gewalteten Pupillen ven Sllas nach der
refraktionsbestimmung. € ist méglich, dass die Tropfen noch 2 (in wenigen Falien sogar bls zu 3) Wochen
nachwirken,
Ist dles dle Fragestellung, Falls Ja, ggf. Neuanmeldung des Konsils in Migsls, falls neln, bitten wir um emeute
Kensllanmeidung morgen. ;
Augen-Konsi vorn 23,04,2015;
Elne persistierende Pupliienerwelterung unter Alropin Is Uber 2-3 Wochen regelrachs, Bel cerebraler Schédigung
oder znderer Behinderung Ist ein Wirkung auch noch dartiber hinats meéglich, Sollte dann weiterhin eine
Puplllenerweiterung bestehen, ist eine erneute Kentrolle angebracht,
Augen-Konsil vom 05,06,2015:
Wl‘r sahen wéhrend der Untersuchung elnen Strablsmys convergesns, den wir als Zelchen des fehlenden
beidduglgen Senens hei hochgradiger beidseitiger Vlsusminderung sehen, Organisch unauffallig, Wir empfahlen
dle Brille zu tragen und dle visuelle Fruhforderung fortzufuhren, Kontrollen am Réha Crt oder helm Augenarzt
am Wohnort wurde In 2-3 Monaten empfohlen durchftinren zu lassen.
Augen-Konsil vorm 21.7,2015;
leaﬂpnsverhalten: flxlert bds. Licht und Gegenstande (R>L), reaglert spentan reproduzlerbar aut hiding meidi,
;I:AlurflJthpa\EDM: regelrecht; Konverganz: positiv; Pupliiomasorlk: Lichtreaktlon Ist bds. trége, Jedoch Auszulbsen,

e
Visusdqulvalent; R/L: nicht méglich,
Orgenbefund: VAR/L: ralzfrei, klar brechenda opt, Medien Fd Mio R/L: keine Beurtellung moglich (Compllance)
deutlich besseres Fixationsverhalten als vor 6 Wochen, Welterhin unveréndertar Strablsmus convargens Jinks
Sllas soll die Brllle welter tragen. '
Wir em{nfehlen welterhin eine visuelle Forderung durchzufahren und sich zu regelmasigen augendrztiichen

Kontrollen und Brillenbestimmungen belm Augenarzt, Inca. 3 monatigen Absténden, vor Ort vorausteilen,
HNO-Konsil vem 09.04.2075;

Normalhérvermsgen,

Entlassungsbericht Selte 4
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4 Therapie und Verlauf

4.1 zusammantassender Aufnahmeorynd und Theraplezlele: . )
Bel Silas bestand nach elner akuten nekrotislerenden Encephalopathie elne schwere neurologische

Beelntrachtigung. Wir nahmen (hn zu Frihrehabllitationsmafinahmen auf unserer Fruhrehabilitatlonsstation auf.
Zlele der Frijhrehabllitation waren:

Moblllsiarung baw. Férderung der Moterik, Verringerung ven Sekundsrschaden {z. B. Kentrakturen)
- Verbesserung der Kommunikationsf&higkeit ¢
«  Aufbau der oralen Nahrungsautnahme

- Aktivierung des Bawusstseinszustandes baw, der Sinnesfunktionen

- Klbrung des Rehabilltationspotentials

4.2 VItalparamerer Verlguf somatlscher Stérungan;
Be| Aufnahme war Sllas krelslaufstabil und respiratorisels stabll, Er konnte mit Flasche gefottert werden und

wurde noch hauptséchlich sondlert. :
In den ersten Wochen gelang der zigige orale Kostaufbau mit zungchst fldsslger und breiiger Kest, Im welteren
konnte Sllas mehr und menr auch festa Nahrung 2u sich nehmen, Dle Magensonde konnte dann unkomplizlert
entfernt werden. Der Gewlchtsverlauf war Im Welteren stabil,

Die Medikation mit Blotin und Thiamit, die bel Verdacht aut Blotin-/ThlamIn-Transporterdefekt In Hannover
begannen wurde, wurde auf Wunsch der Eltern fortgefahrt,

Wir erhielten den hurnangenetischen Befund Uber cie RANBP2-Mutation und begannen daraufhin mit einem
Urbason-5toB, den wir 2unachst pach 2 Wochen und dann alle 4 Wochen wiederholtan, bis Insgesamt 6
Urbason-5téBe durchgefdhrt waren, Darunter konnten wir jewells eina deutliche Verbesseruny des
Aligemelnzustandes bel Sllas beobachten,

Sllas war bei Aufnahme motorisch dewtllch elngeschrankt. Er wer nicht In der Lage, gezlelt Bewegungen
auszufOhren. Zunichst verbesserte sich die Rumpf- und Kopfkontrolle, so dass Silas auch auf dem SchoR
zuhehmend gehalten und geflttert werden konnte. Im Welteren dann auch Einsetzen von gezlsiten
Handbewegungen und dann auch gezlelten Beinbewegungen. Die spastischen Antelle der Bewegungsstérungen
mlt deutlich erhishtemn Tonus In den Beinen und SpitzfiBen belderselts nahmen (m Verlauf ab, Re| Entlassung
stehen eher dystone Bewegungsstdrungen Im Verdergrund mit zum Tell schleudarnden ruckartigen
Bewegyngen von Armen und Belnen sowle plétzlichem Tonusvarlust Im Kopf Lind Rumpf.

Bei Verlegung waren afternlerende Beinbewegungen muglich (gehaltenes Laufen und beginnendes Krabbeln).
Selbststéndiges Sttzen Im Langsitz ist wenige Minuten méglich.

Yty

4.3 sstseinszustand/ j :
Bei Ubarnanme keine sichere Reaktion auf Relze,
Im Verlauf deutliche Reaktion auf Ansprache und Bertihrung. Das Horen Ist nlcht beeintrdchtigr.
; Im augenarztiichen Kensll zelgte sich elne hohergradige Sehstorung, Zudem benotigt Siles eine Briilenkorrektur,
" Die Sehfrohférderung wurde mit hinzugenommen und solfte auch wenn méglich In der Anschlussreha welter
fortgeftihrt werden.

4.4 Mobllislerung:

Silas wurde zungchst Im Bett mabilisiert und vertikallslert. Er erhielt elnen Reha-Buggy, xunachst Islhwelse, dann
aber auch eine individuelle Anpassung, Silas erhislt Gallleo-Training, was zu einer guten Tonslerung,
Insbesondere im Rumpf- und Kopfbereich fuhrte, Dann Im weiteren Verlauf Uberwlegend Mobilisation auf der
Gymnastikmatte zur Férderung des Drehens, Rollens und Krabhelns.

4.5 Kommunikatjon;

Silas zelgte zundehst kelne Kemmunlkation, Denn Im welteren Verlauf deutliche Reaktlonen durch Welinen oter
Lachen. Deutlich geziele Abwehr, Im Verlauf enturickelte Silas elne eindeutige Mimlk, Er begann dann wieder
mit lautieren, Gezielte Werter kannte er bei Entlassung noch nicht formulieren.

4.6 Psychosozlale Sltyation:
Sllas wurde ven belden Eltern zur Fridhrehabllitation begleltet. Beide Eltern waren Gher den Zeltraum
krankgeschrieben. Es erfolgte elne psycholegische Begleitung der Eltern wahrend des gesamtan Aufenthaltes.

4.7 M H
Bezugnehmend aut die In der Literatur beschriebenen Fiile von akuten nekrotislerenden Encephale ath

! 2h bel
RANBP-2-Mutatlon muss grundsétzliich von einer guten Prognhose ausgegangen werclen, slias gelgtepwanrend der
gesamten Fruhrehabliitation kontinuletliche Fortsehritte, so dass wir daven ausgehen, dass unter [ntensiver
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Theraple auch weltere Fartschritte erziglt werden. Insbesondere das Wiedererlangen der Sprache sowle der
! selbststdndigen Fortbewegung ist Zie| der Anschiussrahabllitatjon,

5 Eplkrise

Slles ist ein 1 3/4 Jahre after Junge, der Im Rahmen elner Influenza-Infektion 2ine akute nekrotisierands
Encephalopathie entwickelt hat aufgrund einer ganetischen Pradlsposition durch elne Mutatlon |m RANBP2-Gen.
Wir ttirten eine Urbason-StoBtheraple (6x, zuletzt vom 16.-18.07.2015) durch. Darunter kontinuletliche
Verbesserung des Allgemelnzustandas,

Bef Verlegung noch schwere allgemeine spastisch-dystone Bewegungsstirung (GMFCS 5),

Bel Insgesamt weiteren kontinulerlichen Entwlcklungsfortschritten wiirden wir zunachst keine Wiederholung der
Urbasan-StoBtheraple empfehlen, Falls es jedoch zu einer Stagnlerung der Entwickiungsfortschritte kommt,
sollte die Urbason-StoBtheraple wiederholt werden.

Eine genetische Untersuchung der Eltern Ist etfolat,

Darliber hinaus empfahlen wir der gesamten Famille eine Influenze-Impfung 2u Saisonbeginn, Bej schweren
hochfieberhaften Infekten ist die Standard-Immunglobulin-Gabe (2 g/kg KG) indizlert, um eln erneutes Auftreten
einer ANE abzufangen,

Wahrend des statlondren Aufenthaltes hier traten kelne relevanten Infekee auf.

6 Entlassung

6.1 MaBe bel Enilassung:

Alter: 1 Jahr und 8 Monate
Gewicht: 12,8 kg (75.-90. Perz,)
GréBe: 87 em (97.Perz.)
Kopfumfang: 47,5 cm

6.2 Medikation bei Entlassung:
Fluor-Vigantolette 500 IE/Tag
Bictin 1xT0mg

Thiamin 2x100mp

6.2 Hllfsmitigl bel Entlassung;
Reha-Buggy, Rollbrett fir die Mobilisation, Brille,

6.4 zustandiaer Kostentrioer:

65 gen;
1 EVelterafg'hrende Anschlussreha Phase C hel Ihnen mit Fortsetzung der Physiotheraple, Ergotheraple und
ogopsdle,
Fortsetaung der Sehfruhfarderung.
Quqenarztllche Kontrollen,
el Stagnatlon der Entwicklungsfortschritte [ den hachsten Menaten Fortflihren der UrbasonsSto@
~StoBtheraple.
Bel hochfleberhaften schweren Infekten und Verdacht auf ANE-Rezidiv G - i i
oo e idiv Gabe von Standard-immunglabulin
ﬁrlppe’;_lmpfung der gesamten;lamllle 2u Salsonseginn,
ach Entlassung aus der Anschluss-Rela Betreuung In einem Kindergarten mit inte ratlansmaBnah
:\;ie;dzeg;{?e:lgnghzur nelu?piidéa*;}'is;Ten Verlaufsk?}mrolle in unserern SPZ, Einen '?errnln haben Mrf%r den
2. i r vereinbart, Falls dieser nicht wahrgenommen wi k i
Rilcksprache (0561/280-3096) ’ Srden kann,biten wr um telefonische

PNO wirw

IViit den besten Wiinschen for dle weitere Gen, sUng und

mit freundlichen kollegialen GriBen \
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Schrittwelse wurde damlt begonnen Sllas wigder , normale Nahrung” anzubletan, 2unachst In passiarter Form,
Mittierwelle kann Silas wiedar unelngeschrankt feste Kost kauen und schlucken,

Das Trinken aus dem Becher gelingt noch njent gana zufriedenstellend, da Silas haufig auf deim Becher kaut,
oder ihm kein gezlefter Lippensehiuss um dap Becher herum méglich Ist,

Aur Untersttzung wurde mit dem Carrio Cup gearbeitet, Das Trinken aus diesem Becher gelingt nun schon
recht gut,
Silas h!?a';I im Verlauf zunehmend mehr lautiert und pildet Jetzt auch differenzlerter verschledene Laute. AL den
Elnsatz von Hilfsmirtaln zur unterstiizenden Kommunikation wyrde hlslang bewysst verzichtet, um Slias in
seiner Lautproduktlon nicht zy hermmen, Begleltend wirden tellwelse schon Gesten verwendet,

Zur weiteren Férderung von Sllas kommunlkatlven Fahigkaiten Ist dle Fortsetzung der Iogopadischen Behandlung
empfehlenswert,

3el Fragen kannen $ie mich unter der Telefonnummer 0561 98019589 arrelchen.

Mit freundlichen Grogan

S. Knoblich, Logopadin

Ersmefgpmtinhetmbx
Silas wurde im Rahmen der statlondren Frafrehabilitation vom 9.3.2015 bis zum 16.7.2015 vier big funfrmal
Wéchentlich ergotherapeutisch behandelt,

Silas zeigt 2y 8aginn der Theraple noch wenly Elgenmotork, Selne linke Kérperhaitte st aktiver afs dle rachte
und er hat ebenso gjna Tendenz seinen Kérper nach links 2y orlentleren, Sllas wejny bel Schmerz, Hunger ynd
Unlust. Dle Mimik beginnt sich emotionaf bassend |eicht zy veréndern, [Jle Verbindung 2wischen Mutter yng!
Kind Ist sahr eng, $ijas ist eln sehr energlevalies Kind und wird von den Eltern auch ajs Kampfer beschrleben.

2ur Férderung der Karpemahmehmung hat Silas elne Umferdgestaltung erhalten mit auditiven, visuellen yng
Propriozeptiven Rejzen im Rahmen verschiedener Lagerungen. Die vestlhultre Stimulation In dar Kangermatte
kann Silas genieBan und findet Auhe ung Entspannung. Dles Ist mittlerwelle tagesforrnabhénglg, ob er |n der
Hangemarte ankommen kann, Im Snoezelraum hat silas das Wasserbett kennen gelernt yng Grelfangehote gber
den Fasernebe| bekammen. In dar Bohnenkiste ist Slilas sehy aufmerksam und beginnt kleine Auffcrdarungen, 30
qut es hm gellngt, 2y befolgen,

An selnem Rehabuogy und in der Um‘FeldgestaJtung 5Ind Grelfzngebote eingebait, 5o dass Silas mittlerwsile mjt
beiden Handan gut greifen kann und aych bipolar Splelangebote anhimmt. Er kanp Splelzeug in den Hinden

elne racht gute Rumpf-und Kopfkentrolle. & It In dler Lage sich 2y, drehen, eigensténdig In den Vierfilfilerstane

Gendtigr Silas keine Hilfestellung, Silas hat g motorischen Orang Immer wiegar In den Stang 7y kemmen. Mt
;u;f;;s}teliung und Hilfsmitein gelingt Ihm das schen recht gur, Allerdings kommz er im Stand noch haufla in den
phtzfuB.

Silas hat eihmal in der Wocha Tlartheraple arhajten, dle ergetharapeytjsch durch mich unterstiitzt worden fst, |n
der Theraple sing ebenso das Drehen, sltzen und vor allem 2lelgerichtetes Greifen getibt wardep, Silas hat sich
gut auf die Tlere (Hunde, Meerschwelinehan) elngelassen,

Entlassungsberichs ¢ Sejte 7
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Da Sllas gerne In dle Fortbewagung komman méchte, das Krabbeln (hn koordinatorisch Uberfordert, haben wir
@in Rollbrett elngesetzt, Mit beiden Hendan nach vame ziehen gellngt ihm ab und zu, Der Elnsatz eines Selles
an dem Silas sich festhalt una zieht hat schon einen besseren Erfolg gezeigt. Der Vater baut momentan ein
Rolibrett bel dem auch der Elnsatz der Beine méglich Ist,

Die Eltarn haben das Interesse auch In den Theraplepausen Silas zu fordern, Dles gestaltete sich anfangs sehr
therapeutlsch, Uber den Verlauf sind den Eltern king- und altersgerechte Tipps an die Hand gageben worden,
die dzs glelche Zlel hatten. Der Besuch elnes Kinderbauernhofes, sines Splelplatzes, Planschbecken im
Elternhaus, Besuch eines Schwimmbades oder einfach eine Decke anbleten auf der er sich motorisch austoben
konnte, sind nur einige der angebetenen Dinge. Die Eltern haben dies gut umgesetzt. Teilweise sind dlese
Angebote zu Beglnn noch von mir begleitet worden,

Sllas Ist eln sehr frohiiches und offenes Kind, der gen berwleganden Tell das Tages am Strahlen Ist und jeder
Theraple mit viel Energle und Ausdauer begegnet, Er zelgt ine hahe Frustratlonstoleranz und gerat erst recht
Spat an selne Grenzen. DI2 Theraple mit Silas hat mir Immer sehr viel Freude beratet,

Ich wunsche Silas und seiner Famllie alles erdenklich Guta|
Eine weltere ergotherapeutische Forderung Ist erforderiich,
FOr Rtckfragen stehen wir lhnen telefonisch gerne zur Verflgung unter

Kassel, 13.7.2015

[FI—

Musiktherapie:
Therapijeziele:

Wahrnehmungsfrderung

Aufmerksemkelt, Aktlvierung, Entspannung

Férderung der Eigenakiivitst

Emotionale Ansprache, sozisles Erleben

Verlaut:

Inhait der Therapien;: Angebote miz Slnger: und verschiedenen Muslkinstrumenten: Gitarre, Rasseln, Trommel,
Glockensplel, Windsplel. Wahrnehmung mir Klangschalen und Klangwiege, Bewegungsanregung,

Sllzs war mit Musik stets put errelchbar. Sle wirkte auf fhn aktivierend oder beruhigend, emotional ausglelchend,
Durch die Schwingungen von Klangschale und Klengwlege wurde 5llas ruhlg und aifmerksam.

Fraude und Aktlvitat wurden angeregt, wenn er Rassaln, Trommel, Glockensplelschlegel i der Hand halten und
begrejfen konnte, In den letzten Wocken ist selne Bewegungssteuerung dautlicher geworden, 2.5, dje Rasse|
ergreifen, von einer Wand in die andere Ubgrgeben und nalten oder einen Gegenstand aus dem Korb nehmen,

gedfinet auf eine Trommel legen.

Sflas mochte den Gitarrenkiang und die Berlhrung der Saiten gern, bies wirkte auch entspannand, Er hatte es
gem, werin mit ihm gesungen wurde,

Saine stmmiichen AuBerungen haben zugenommen,

Sllas Ist aktiv und mit Angeboten Immer wieder z Motivieran,

Silas genoss es, auf dem Arm gewlegt und geschaukel zy werden,

Heilpédagopischer Berichs:
?e’itl’;ssfed'ag;gisclhe Eeha ﬁiteJe \g?rﬂ blel Sllas die Férderung von kommunikativen Féhigkelten und des

8| Mebens im Kontakt zu Glelchaltrige sowie die Er
oot B@treﬂ il Frnh-RshagSEiefzi nﬁ!‘l :i :.' Erm&gllchung der frelen Bewegung und des frelen Splels
Silas zelgte sich wihrend seiner Reha-Zeit as ausgesprochen akilv, Zustzlich zu den klasslscher
fun!:tlonsorientlmen Therapien war es wichtlg lhm einen qut vorbereiteten Raum zur frelen Enlfaftung seiner
Fahigkeiten 2u bleten, Silas und selne Eltern nutztan die Mdglichkeit dag offenen Friin-Reha Spielzimmers

Entlassungsbericht Selte 8
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zunehmend regelmaBig, unter der Woche zum Ende der Reha fast tiglieh. Dort spielte Silas auf elner Matta auf
dem Boden, er (bte sich motorisch und nahm Kentakt zu anderen Kindern auf, Sllas fiel auch durch ein sehr
2usgeglichenes Gem(t auf, wenn er etwas nicht schaffte so war das sln Anlass ausdayernd welter zv Oben, vor
gllem Im motorischen Bereich. Sllas konnta sich sehr gut selbst Auszeiten nehmen, er hielt dann Inne und ruhte,
entweder auf der Matte llegend oder auch mal auf dem SchoB. Silas nahm auch (Gruppen-)Angebote gerne an,
2um Beisplel malt er auf dem SchoB sitzend , Kritzelbllder” und genass die Teilnahme am wichentlichen
Singkreis, Im sprachlichen Barelch machte er den Eindruck elnes guten und sich mehr und mehr verbassernden
Sprachversténdnisses, Silas lautierte im , Plauderton”.

Ausgehend von der Heilpédagogischen Retrauung wurde elne elnmal wachentfich stattfindende Frithforderung
fir 8linde und Sehbenindarte Kinder arganislert (Bericht liegt bel). Ausserdem wurde die Organisation der
Heilpadagogischen Begleitung im Anschluss an die welterftirrende Reha vorberejtet. Erste Kontakt zum
Gesundheltsamt des Landkrefses Hildeshalm haben bereits statt gefunden (Frau Dr.WIIK), eln Integrativer
Kita/Krippan-Platz fur Silas ist vorangemeldet (Entweder Kita Dinkelbe oder Kita Garmlissen). Dle Beratung durch
dle Seh-Frihforderung ausgehend von der Franz-Merci-Schule In Hannover wurde ebenfalls vororganisiert.

Bel welteren Fragen stehe ich Ihnen gerne zur Verfligung

Lo
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6.1.2 Bericht Neurologisches Rehabilitationszentrum Bremen

| JNEUROLOGISCHES REHABILITATIONSZENTRUM

FRIEDEHORST 2% &

Diakonische Stiftung

Meuralogisches Rehablitationszentrum Friedehorst gGmbH | Rotdomalles 84 | 28717 Breman

Vorldufiger Reha-Bericht

Neurologische Rehabflitatidnsbehandlung vom 22.07.2015 bis 22.12.2015
Die Aufnahme bei uns erfolgte auf Initiative des Sozialpadiatrischen Zentrums
Klinikum Kassel.

Sehr geehrter Herr Kollege

wir berichten Ihnen tber die stationdre neurologische Rehabilitationsbehandlung
des o. g. Patienten.

Diagnosen

« Cerebrale Schadigung nach nekrotisierender Influenza A Infektion bei geneti-
scher Préadisposition (Mutation im RANBP2-Gen)

Funktionelle Diagnosen:

e Schwere zentrale Bewegungsstérung mit spastischem und dystonem Muster
(GMFCS Klasse 5)

= Zentrale Sehstérung

« Ernahrungsstbrung

« Beeintrachtigte Kommunikation

+ Aphasie

+ Orofaciale Dysfunktion

1 Allgemeine und klinische Anamnese

1.1 Aktuelle Anamnese
Der Patient erkrankte Mitte Februar d.J. mit Erbrechen, Durchfall, Fieber und Vi-
gilanzminderung. Daraufhin erfolgte die stationare Aufnahme im Klinikum Hildes-

heim.
Neurologisches Rehabilitationszentrum Friedehorst gemeinniitzige GmbH
Adresse Kontakt Kontoverbindung Geschaftsfihrung
Rotdornallee 64 Telefon; 0421 6381-510 Bank fiir Sozialwirtschaft Dr. René Kakos Rehabilitation
28717 Bremen Fax: 0421 6381-580 BIC: BFSWDE33HAN
E-Mail: nrz@friedehorst.de IBAN DE35251205100004416800  Amtsgericht Bremen, HREB 24278
Web: www.friedehorst.de

Mitgtied i Fa gl
Ein Unternehmen der diakonischen Stiftung Friedehorst. Diakonischen Weric B
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Rehabericht

Nach Lumbalpunktion und MRT wurde dort der Verdacht auf eine Sinus-
venenthrombose gestellt und Silas in die Medizinische Hochschule Hannover ver-
legt. Bei Ubernahme dort war Silas stark vigilanzgemindert, so dass eine Intubation
sowie ein CT erfolgte, das akuten Verdacht auf Hirndruck zeigte. Es erfolgte die
notfallmaRige Hirndrucksondenanlage und Einleitung einer Thiopental-Narkose. Die
intracerebralen Druckmessungen waren stets im Normbereich. Ein Verlaufs-MRT
zeigte das Bild einer nekrotisierenden Encephalitis bei zugrundeliegender Influenza-
Infektion. Silas wurde bis zum 10.03.15 beatmet. Nach komplikationsloser Extubati-
on war Silas im Folgenden kardiorespiratarisch stabil. Bei Verdacht auf einen Thia-
min-Biotin-Transporterdefekt oder einer akuten nekrotisierenden Enteritis mit Ursa-
che der schweren neurologischen Beeintrachtigung wurde mit einer Thiamin-Biotin-
Substitution begonnen. Des Weiteren wurden bei sowohl klinischem als auch radio-
logischem Verdacht auf eine nekrotisierende Encephalitis entsprechende Genetik
~ (RANBP2-Gen-Mutation) veranlasst. Der Verdacht auf eine Mutation im RANBP2-
Gen bestatigte sich.
Mitte Marz wurde der Patient in die Kinderklinik des Klinikums Kassel verlegt, vom
18.05. bis 22.07.15 befand er sich in stationérer Behandlung der Neurop&diatri-
schen Abteilung des Klinikums Kassel.
Dort wurde insgesamt 6malig eine Urbason-Stoftherapie durchgefiihrt, zuletzt vom
16.-18.07.2015. Darunter zeigte sich eine kontinuierliche Besserung des Allgemein-
zustandes.
Am 22.07.2015 erfolgte die Verlegung zu uns zur stationdren neurologischen Reha-
bilitationsbehandlung.

2 Medikation bei Aufnahme

Medikation bei Aufnahme:
2x 100 mg Thiamin

1x 10 mg Biotin

1 Vigantolette 500

3 Aufnahmebefund

3.1 Neurologischer Befund

Wacher Patient mit beeintrachtigter Kopf- und Rumpfkontrolle. Kein sicheres Fixie-
ren oder Verfolgen. Reaktion auf Ansprache und Berithrung. Wiederholtes Lautie-
ren.

Unauffalliger Befund bei Inspektion und Palpation des Schédels. Keine Klopfdolenz.
Kein Meningismus. Strabismus convergens links. Pupillen isokor, Lichtreaktion
prompt und seitengleich.

Dyston-spastische Bewegungssttrungen aller 4 Extremitéaten mit erhéhtem Muskel-
tonus im Bereich der unteren Extremitaten und SpitzfuRBstellung. Haufiges Fausten
beider Hande. Muskeleigenreflexe sind seitengleich lebhaft ausldsbar. Sensibilitét
nicht sicher beurteilbar.

3.2 Allgemeiner Befund

1 % Jahre alter Junge in gutem AZ und EZ.

Kérpergrofie: 91 cm; Kopfumfang: 47cm; Gewicht: 12,9kg;

Haut: reizlos

Padiatrischer Befund: Keine vergréfRerten Lymphknoten, Schilddriise normal grofy
und verschieblich, Herztone rein und regelméafiig, Lunge seitengleich beliftet ohne
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pathologische Rasselgerausche, Abdomen weich, keine pathologischen Resisten-
zen tastbar, keine Hepatosplenomegalie, Nierenlager bds. frei.

Gelenkstatus / Beweglichkeit
Keine Einschrankung in der passiven Gelenkbeweglichkeit.

Mobilitat [
Bei Aufnahme war Silas in seinem eigenen Kindersportwagen mébilisiert. Mit viel
verbaler Motivation konnte er sich von Rilckenlage in Bauchlage drehen und von
dort in einen unsicheren 4-FuRler. Seine Bewegungen waren von der dystonen Be-
wegungsstorung gekennzeichnet.

Hilfsmittel:
Eigener Kindersportwagen.

Arm- und Handgebrauch

Kraft:
Altersgerecht, Kraftdosierung inadéaquat.

Oberfldchen- / Tiefensensibilitét / Stereognosie:

Die deutliche Schwierigkeit, gezielt zuzugreifen, Gegenstande zu handeln und los-
zulassen, ein tendenzielles ,sich festhalten an Gegenstanden®, zum Teil sich ver-
krallen, lie auf ein Problem der Tiefenwahrnehmung schlieBen. Das (sich) Festhal-
ten von (an) Gegenstanden war ihm ein dringendes Bedurfnis, schien ihm Sicherheit

zu geben.

Willkiirmotorik:

Willktrliches Ergreifen deutlich erschwert, willkiirliches Loslassen nicht méglich.
Beginnender Hand-Hand-/Hand-Mund-Kontakt.

Stark unsicheres Gleichgewicht im freien Sitz auf der Matte, kippte seitlich, nach
hinten oder klappte spontan nach vorn zusammen. Hierbei noch keine spontane
Stutzreaktion der Hande.

Qrofacialer Trakt, Sprache und Kommunikation

j}!

Kommunikatives Verhalten:

Ein altersgemaiies Gesprach war mit Silas nicht méglich. Blickkontakt kennte nicht
gehalten werden. Er lautierte wenig, wirkte aber frohlich und zugewandt (lachelte).
Zu Gegensténden und Personen nahm er Kontakt durch Beriihrung auf. Gegen-
stdnde ertastete er oral.

Sprachstatus
Silas lautierte wenig. Er konnte keine Gerdusche und Laute imitieren.

Orofacialer Bereich
Oraler Speichelaustritt

Nahrungsaufnahme
Oral, Flussigkeiten aus dem Becher trinken fallt Silas laut Eltern noch schwer.
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Aktivitdten zur korperlichen Selbstversorgung
Vollstandig auf Versorgung angewiesen. Trank aus der Flasche, begann, Essen
vom Léffel zu nehmen.

Aktivitaten zur selbstandigen Lebensfiihrung

Nahm fraglich Blickkontakt auf, l4chelte gelegentlich, weinte viel und sehr spontan,
besonders, wenn ihm ein Gegenstand aus der Hand genommen wurde. Fragliches
Fixieren und Verfolgen von Gegensténden.

Psychische Situation
Von der Mutter wurde eine starke emotionale Belastung der ganzen Familie berich-

tet.
3.3 Neurophysiologische und Laborbefunde, Konsile

Elektroenzephalogramm (EEG) vom 03.08.2015

Bei durchgéngig gedffneten Augen abgeleitetes Wach-EEG mit vielen Bewegungs-
artefakten, occ. weitgehend regelmaRige 8/ sec. Alpha-Aktivitat, kein Herdbefund,
keine sicheren Zeichen einer hypersynchronen Aktivitat.

Beurteilung: Soweit beurteilbar altersentsprechendes unauffélliges EEG, kein Herd-
befund, keine hypersynchrone Aktivitat.

Empfehlung: Kontrolle in 3 Monaten

Elektroenzephalogramm (EEG) vom 25.09.2015

Bei zeitweise geschlossenen Augen abgeleitetes Wach-Schlaf-EEG mit unregeima-
Riger 12-14 /sec Alpha/Beta-Grundaktivitét, kein Herdbefund, keine hypersynchrone
Aktivitat. Wiederholtes Augenverdrehen mit Blick nach oben ohne entsprechende
EEG-Veranderungen.

Beurteilung: Altersentsprechendes weitgehend unauffalliges EEG, kein Herdbefund,
keine hypersynchrone Aktivitat.

4 Rehabilitationsziele

Mit den Angehérigen wurden die folgenden Therapieziele vereinbart:

s Verbesserung der passiven Stehfahigkeit und Wiedererlangen aktiver Steh-
fahigkeit

Anbahnung der Gehfahigkeit

Verbesserung der Feinmotorik

Verbesserung von motorischer Kraft und Ausdauer

Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit

Normalisierung der Nahrungsaufnahme

Wiedererlangen der sprachlichen Aufterungen

Hilfsmittelversorgung

Gang an der Hand der Eltern

Selbststandige Transfers

Elternanleitung

Integration in Gruppen

Trinken aus einem Becher

Stabilisierung der emotionalen Situation des Kindes durch Begleitung der Eltern
Gezieltes Greifen und Loslassen

Fixieren und Verfolgen durch die Augen

Hantieren
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« Sitzgleichgewicht
o Abstitzfunktionen
« Bewegungslbergange
« Krabbeln

5 Rehabilitationsverlauf :

|m Rahmen der stationdren neurologischen Rehabilitationsbehandlung erhielt Silas
unter drztlicher Leitung neben der Eingangsdiagnostik die folgenden Therapien in
den Bereichen

« Ergotherapie: Sensomotorisch-perzeptive Einzeltherapie (Bobath), Essensbe-
gleitung mit Handfihrung (Affolter-Konzept), Elternanleitung, Hilfsmittelversor-

gung

. Neuropsychologie: PMR; Elemente aus systemischer und Verhaltenstherapie
+ Die Eltern wurden im Rahmen psychotherapeutischer Gesprache bei der Be-
waltigung der schwierigen Lebenssituation unterstitzt

Die Therapien in den einzelnen Abteilungen wurden entsprechend der Rehabilitati-
onsziele aufeinander abgestimmt und in wochentlichen Teambesprechungen dem
Rehabilitationsverlauf angepasst. Der Transfer der in den einzel- und gruppenthera-
peutischen Behandlungen erworbenen Fahigkeiten wurde im Stationsalltag mit Un-
terstitzung des Betreuungsteams durchgefiihrt.

6 Epikrise

Silas entwickelte nach einer nekrotisierenden Influenza-A-Infektion eine cerebrale
Schadigung mit schwerer cerebraler Bewegungsstorung mit spastisch-dystonem
Bewegungsmuster. i

J ) Nach langerer Behandlung in der Kinderklinik Kassel hatte er weiter die ausge-
&) pragte Bewegungsstorung, eine beeintrachtigte Kommunikation und Nahrungs-
aufnahme sowie eine zentrale Sehstorung.

Silas erhielt Therapien im Rahmen eines auf ihn abgestimmten multimodalen The-
rapiekonzeptes mit den Schwerpunkten Physiotherapie nach Bobath, Psychomoto-
rik, Handlungsanleitung, Bewegungsbad, Ergotherapie, Logopadie, Musiktherapie,
tiergestiitzte Therapie und Friihférderung.

In seiner motorischen Entwicklung konnte Silas gute Fortschritte verbuchen. Bewe-
gungsiibergange am Boden und in Sitzpositionen gelingen ihm inzwischen selbst-
standig. Er war in der Lage kurze Zeit frei zu sitzen, war jedoch noch sehr unsicher,
wenn er zusatzlich einen Gegenstand ergreifen wollte. Mit Hilfe jedoch war er be-
reits in der Lage kleine Gegensténde vom Boden aufzuheben.

Silas steht kurze Zeit, indem er sich festhalt. Mit viel Unterstiitzung geht er einige
wenige Schritte. Silas ist zunehmend in der Lage seine Umgebung zu erkunden.
Obwohl er seine Hande vorrangig zur Stabilisierung seines noch schwachen
Gleichgewichtes und der Dystonie einsetzt. ist er in der Lage, Sachen von einer
Hand in die andere zu geben, sie mit dem Mund zu berlihren und sie auch zu be-
trachten. Das Loslassen ist ihm noch nicht maglich, daher beziehen sich seine The-
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rapieinhalte auf ,Bitte-Danke-Spiele" und das Voranbringen seiner Bewegungspla-
nung und -praxie. In diesem Sinne erhielt Silas auch Kunsttherapie.

Logopadische Schwerpunkte waren einerseits die Verbesserung seines Mund-
schlusses, um das Trinken aus einem Becher zu erreichen, andererseits auch die
Sprachanbahnung. Silas lautierte wenig und nicht immer situationsbezogen. Sehr
aufmerksam verhielt er sich jedoch wéahrend der Musiktherapie, lautierte beim Sin-
gen und bewegte einzelne Kérperteile passend zum ,Korperlied”.

Bei Silas ist von einer zentralen Sehstérung auszugehen, dennoch erkundet er zu-
nehmend seine Umgebung auch optisch, nimmt vermehrt Blickkontakt auf und fixiert
Gegenstande. Zum Ausschluss okul&rer Storungen wurde Silas am 06.10. konsilia-
risch bei einem niedergelassenen Augenarzt vorgestellt.

Die traumatisierten Eltern wurden ebenfalls haufig in die Therapien mit einbezogen,
wao sie Anregungen und Unterstiitzung erhielten. Es fanden psychologische Gespra-
che, Entspannungstraining und stabilisierende Paargespréche statt.

Beziiglich seiner moterischen Entwicklung hat Silas weiterhin langsame, aber steti-
ge Fortschritte gemacht. Er ist in der Lage mit Halt an beiden Handen auf die Mutter
zuzulaufen, dabei fallt ihm die Koordination der Beine noch recht schwer. Zuneh-
mend entwickelt er eine Bewegungsplanung, in dem er z.B. auf Aufforderung aus
dem Sitz {iber die Bauchlage von einem Sofa in den Stand rutschen kann. Ebenso
versucht er, zu einem Spielzeug hin zu krabbeln, wobei ihm die Koordination der
Arme und Beine noch schwerfallt. In kleinen Schritien verbessert er sein Gleichge-
wicht, seinen Rumpftonus und die Stitzfunktionen. Mit Mithe Gberwindet er den wei-
terhin bestehenden Zug der Arme nach hinten. In den Bewegungsiibergéngen wird
er sicherer, l4sst sich in unterschiedlichen Positionen halten und fihren und kommt
selbststandig aus dem Zwischenfersensitz in den VierfuBlerstand. Immer haufiger

‘klappen Positionswechsel selbststandiger und sicherer.

) Im Rahmen seiner ergotherapeutischen Einheiten iibte Silas schwerpunktmaRig das
Greifen und Loslassen sowie auch die Exploration seiner Umgebung und unter-
schiedlicher Spielzeuge. Silas halt gerne einen Gegenstand zur Betrachtung in der
Hand und gibt ihn von einer Hand in die andere. Dabei erfordert das gezielte Greifen
und Loslassen so viel Konzentration, dass er noch nicht in der Lage ist, diesen Ge-
genstand auch zu nutzen. Auch im Balle-Bad richtet sich Silas auf, er greift die Bélle
und arbeitet mit beiden Hénden koordinierend, was ihm viel Freude bereitet.

Silas zeigt eine verbesserte Blickfixierung und war weiterhin in augendrztlicher Be-
handlung (letzter Termin am 05.11.). Bei Silas wurde eine Teilokklusion diskutiert,
aber bisher nicht durchgefihrt.

Silas nahm am 14.10. bei uns an der U7 teil und wurde zweimalig aktiv mit dem
nasalen Impfstoff Fluenz Tetra gegen Influenza geimpft.

An Hilfsmitteln wurden fir Silas zwei Therapiestiihle fir Zuhause und den Kinder-
garten verordnet und genehmigt. Ebenfalls ein Autositz, ein Duschstuhl, eine

. Duschmatte und eine Antirutschfolie sowie ein Kopfschutzhelm. Silas probierte das
Laufgestell Mustang aus, welches auch rezeptiert wurde. In der Zwischenzeit stand
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ihm hier das Leihgerat weiterhin zur Verfligung. Er bewegte sich darin zunehmend
zielgerichtet vorwarts. Zuletzt wurde ein Stehsténder ausprobiert und verordnet.

7 Empfehlungen

7.1 medizinisch !
« Vigantolette 500IE Vi 40min D g

7.2 therapeutisch
e 2 x pro Woche Ergotherapie mit folgenden Zielen:
o Anbahnung von gezieltem Handeln (hergeben, reintun, aneinander klop-
fen, aufeinander setzen, Gerédusche erzeugen, z.B. Klatschen, Klopfen,
Tasten, Léffel filllen und zum Mund fihren)
o Sicherheit bei Bewegungsiibergdngen am Boden, sicheres Abstiitzen
n o Krabbeln
¢ Physiotherapie 1-2 x /Woche
« Logopadie 1x / Woche
« Psychotherapie fur die Eltern

7.3 Hilfsmittel

Verordnet wurden folgende Hilfsmittel:

+ Pflegebett

2 Therapiestiihle (Zuhause und Kindergarten)

1 Duschstuhl

1 Bodenmatte (100 x 200 cm)

1 Kopfschutzhelm (Tragen beim Spiel am Boden, im Kindergarten!)
1 Antirutschfolie

1 Stehstédnder

Wir winschen Silas und seinen Eltern frohe Weihnachten, viel Kraft und Geduld und

o~ alles Gute fur die Zukunft.

Ausfiihrlicher Bericht folgt.
Mit freundlichen GriiRen

D
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6.1.3 Zeitungsartikel ,Silas™ grof3er Kampf*

ihres Kindes.

Silas mit seinem sprechenden Erdménnéhen ,Umpf“. Achim Holze Vund Nicole Holze-Jordan f

reuen sich diber jeden kleinen Fortschritt
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Wie kénnen Grippe-Viren eine Hirnent-
zlindung ausldsen? Passiert so etwas
haufig?
Bei der Erkrankung handelf es sich um
eine &uBerst seltene (L:1 000 000), rasch
auftretende Entzindung des Nervensys-
temns, die im Zusammenhang mit viralen
Infektionen und insbesondere, Grippevi-
ren steht. Wahrscheinlich verursachen die
Viren die Erkrankung nicht, sondem
losen eine schwere Entzindung auf
Grundlage einer genetischen Verdnde-
rung im Zellstoffwechsel aus, die dann zu
einem Untergang von Himgewebe fib-
ren kann.
Die Erkrankung beginnt typischerweise
mit Fieber und epileptischen Anféllen. Es

NACHGEFRAGT

kann zu wiederholten Episoden kommen,
familidre Haufungen sind bekannt, Die
Prognose ist sehr variabel: Eine vollkom-
mene Genesung ist moglich, andere
Patienten koénnen komplexere Krank-
heitsverlaufe entwickeln.

Sind nur Kinder betroffen?

Hauptséchlich sind Sauglinge und Kinder
bis zum 4. Lebensjahr betroffen, es gibt
aber Einzelfallbeschreibungen bei dlte-
ren Kindern und Erwachsenen.

Gibt es einen vorbeugenden Schutz?

Hatte die Erkrankung friiher diagnostiziert
werden kénnen?

Einen Schutz oder eine Méglichkeit zur

41

Frilherkennung
gibt es nicht, Farni-
lienmitglieder ers-
ten Grades sollten

sich genetisch
untersuchen lassen.
. Auch eine zuver-
lissige  Therapie
existiert  bislang
nicht.

Wahrend der - 2
Erkrankung und bei ... bei Dr. Martin
wiederholten  Ver-  Piepkorn, Arzt fiir
liufen wird mit Kor-  Kinderheilkunde
tison und ahnlichen und Neuropadiater
Medikamenten imBK.
behan delt. Foto: BK/Hanuschke
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Case report

Immunomodulatory therapy in recurrent acute
necrotizing encephalopathy ANEI: Is it useful?
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Abstract

Acute Necrotizing Encephalopathy (ANE) is a rare disorder characterized by fever, seizures and rapid progression to coma after
the onset of a viral infection. Most cases are sporadic, however the observation of multiple cascs in the same family with rccurrent
episcdes of ANE led to the identification of a genetic form of the disorder, called ANEI, and to the discover of the causative muta-
tiot in RANBP2 gene. We report the first Italian child with ANE] catrying the cotnmon ¢.1880C > T mutation in the RANBP2
gene, who presented three episodes of acute encephalopathy in the first two years of fife. The child showed a less severe clinical
and neuroradiological course with respect 1o the previously reported patients. During the acute encephalopathy episodes he was
treated with steroids and immunoglobulin, A very low steroid maintenance therapy was administered after the sccond episode until
the onset of the third. Thirty days after the last episode he started monthly intravenous immunoglobulin that might be used for
prevention of viral infections. At the moment he is still continuing a low steroid maintenance therapy and monthly IVIG. We could
hypothesize that the less severe clinical presentation of the third cpisode might be corrclated to the steroid treatment or that the

e paticnt grew older, Despite there is no evidence to support that ANEI is an immune-mediated diseasc, immunomodulatory therapy
might be considercd in the management of ANE1 cases especially in early childhood, in which a fatal course has been frequently

Abbreviations: ANE, acu!: mmtlzmgenmhnlomthy. RANBP? RAN hmdmg prulcm 2; ICU. intensive carc unit; GCS, Glasgow coma scale:
MRI, magnetic r ing: IVIG. int CSF. 1 flui
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reporied. Further studics will be necessary to define the elinical, immunological and genetic aspects, as well 88 the outcome of immu-

nomodulatory therapy in paticnts with ANE1L.

@ 2011 The Jupanese Society of Child Neurology. Published by Elsevier B.V. All rights reserved.

Keywords: Acute: Recurrent; Necrotizing: Encephalopathy: RANBP2: Steroid

1. Introduction

Acute Necrotizing Encephalopathy (ANE) is a rare
disorder characterized by fevet, scizures and a rapid pro-
gression to coma within days after the onset of a viral
infection. More commonly influsnza A, but also influ-
enza B, parainfluenza, and HHYV6 affect children with
apparent normal growth and development., The first
cases have initially been reported in Asia by Mizuguchi
[1-3] and then described worldwide [4].

The brain Magnctic Resonance Imaging (MRT) hall-
mark is represented by symmetrical lesions in the thalami,
brainstem tegmentum, cerebellum, and periventricular
white matter [1-3]. Most cases are sporadic and the dis-
ease is typically monophasic. However the observation
of multiple cases in the same family with recurrent epi-
sodes of ANE led to the identification of a genetic locus
on chromosome 2q [5,6], with subsequent identification
of causative mutations in the genc RANBP2 (OMIM

601181 ). Thus, in addition to the sporadic ANE, a genetic
form of the disorder, ANEL, has been recognized [7].

Here we report the first Italian child with ANEI
carrying the common ¢.1880C>T mutation in the
RANBFP2 gene, who presented three cpisodes of
acute neurological involvement in the first two years
of life.

2. Casc report

Male, 3 years and 9 months old, The first cpisode of
encephalopathy occurred when he was 5 month-old dur-
ing an episode of gasiroenteritis. He presented with
hypotonia and focal seizures and was admitted to Inten-
sive Care Unit (ICU), intubated and ventilated. Brain
MRI showed bilateral involvement of the thalami with
moderate enlargement of lateral ventricles (Fig. 1). He
was started empiric, symptomatic and immunomodula-
tory therapy. The infectious and metabolic investigations

Fig. 1. MRIalp
Contragt=enh

don. (A) Axil diffusi
d axial Tl

image; (B) Axial ADC map; (C) Aaxial T2-weighted image: (D) Axial FLATR image: (E}
ighted image: (F) Axial susceptibility-weighted image. Diffasion-weighted imuges (A) and corresponding ADC map

(B) clearly show multiple arcas of restricted diffusion ageinst a background of increased diffusion invelving bnth thalami, which arc swollen, On

T2-weighted (C) and FLAIR (D) images, the thalami arc markedly swollen and hyperintenss, On Tlweigh

d imnges obtained after int

fmdalm!um chclme uueﬂmn (E} mullln!n necrotic portions arc well dolincricd by peripheral faint, lincar enhancement. Incidental choroid plmuﬂ

cysts are detected pribility-weigh

d image (F) shows multiple hypointense spots, consistent with petechial hemorrhage,
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6.1.5 Internetquellen

Klinik Schmieder — Enzephalitis Gehirnentztindung 22.01.2017 (02.02.2017) 15:30
Behandlung

02.02.2017 Enzephalitis (Gehirnentziindung) | Klinik...

Suchbegriff eingeben Los! Schnelizugriff

Home Unser Profil Kiiniken und Patienten und Karriere KLINI KEN
Standorte Angehorige SCHMIEDER

Neurologisches Fach- und
| Rehabilitationskrankenhaus

GEHIRNENTZUNDUNG

Binfhrung

Enzephalitis

(Gehirnentztindung) Bei der Enzephalitis handelt es sich um eine Entzondung des Gehimns. Entsprechend

der anatomisch-histologischen Aufteilung des Himgewebes in graue und weile
Wi einer El dergrauen Substanz der so genannten In den meisten Fallen losen Viren
Policenzephalitis und einer Entzindung der weilen Substanz, der so genannten eine Enzephalitis aus, aber auch
Leukoenzephalitis, unterschieden. Bei einer Entzundung von grauer und weiler Bakterien und Pilze
Substanz spricht der Mediziner von der so genannten Panenzephalitis. Wahrend die
Myelitis eine Entziindung des Ruckenmarks beschreibt, sind bei der Enzephalomyelitis
Gehim und Rickenmark gemeinsam entzindlich erlqankt, diese kombinierte
Erkrankungsform wird im Kinischen Alltag haufiger beabachtet Diese Erkrankungen
des zentralen Nervensystems werden in erster Linie durch Emreger wie Bakterien oder
Viren ausgelost Auch sind Erreger wie Pilze und Parasiten Ausloser fur die Infektion
des zentralen Nenensystems

Quelle: AOK Baden-Warltemberg

Neurologische Rehabilitation
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Enzephalitis (Gehirnentziindung) | Klinik...

Schnellzugriff
Kliniken und Patienten und Karriere KL l N I KEN
e S SCHMIEDER
Rehabilitationskrankenhaus
GEHIRNENTZUNDUNG
e Ursachen

Die Gehirnentzindung (Enzephalitis) ist meist Folge einer Virusinfektion. In vielen

Fallen verursachen die Viren direkt eine Entzindung des Gehims (primare Form). Bei

der sogenannten parainfektiosen Form entgleist das korpereigene Abwehrsystem in
auf die Vi und greift ar das Gehirn an

{Autoim munreaktion). Bei dieser Autoimmunerkrankung bildet der Korper Abwehrzellen

(Auto-Antikorper) gegen Zellbestandteile im Gehim

Folgende Viren kommen als Verursacher einer Gehimentzindung infrage:

Herpesviren

Masernviren

Mum psviren

Grippeviren

Epstein-Barr-Viren

Varizellen-Zoster-Viren

FSME (Fruhsom mer-Meningoenzephalitis)

0

.

Aufnahme einer seltenen
limbischen Enzephalitis

Ubertrager von Viren sind beispielsweise Zecken (FSME). Weitere Ausloser der
Enzephalitis konnen Bakierien (zum Beispiel Borrelien oder Tuberkulose-Bakterien),
andere Einzeller (Trypanosomen), Pilze, Parasiten oder auch Autoimmunerkrankungen
sein.

Kinder und junge Erwachsene sowie Personen mit einem geschwachten
Immunsystem, beispielsweise Menschen, die mit HIV infiziert sind, sind besonders
an einer Gehirr ing 2u erkranken

Quelle: Al

Bade g
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Suchbegriff eingeben Los!

Home Unser Profil

Enzephalitis
(Gehirnentziindung)

Neurologische Rehabilitation

FHZ2A Herman-Nohl-Schule

Enzephalitis (Gehirnentziindung) | Klinik...

Schnellzugriff bt v b
Kiiniken und Patienten und Karriere KLINIKEN
Standorte Angehbrige SCHMIEDER

Neurologischcs Fack- uad
Rehabilitationskrankenhaus
GEHIRNENTZUNDUNG
= o

Viele der méglichen Erreger einer Gehimentziindung haben eine bevorzugte
Gehirnregion, die sie befallen. Dementsprechend unterschiedlich sind oft auch die
Beschwerden. Besonders bei viralen Gehimentzindungen kommt es anfangs zu
aligemeinen, grippeartigen Symptomen, wie Fieber, Kopfschmerzen, Ubelkeit und
Abgeschlagenheit Spater entstehen dann zusatzlich 2u hohem Fieber die

1 Bes den, die mit einer Gehirr 1. Diese
sind beispielsweise’

» Bewussiseinsstorungen, zB. Bewusstiosigkeit oder Verwirtheit

= Plotzliche Beei hii von und Bei einer Infektion durch

- X d 2B, mit \ St i Herpesviren wird auch die
Halluzinationen, Verfolg: oder Orientierungslosigkeit {organisches Belmenzephalngrafie eingeseta,
Psychosyndrom) um Erkenninisse Ober die

= Erbrechen Entzindung zu bekommen

Neurologische Ausfalle wie Storungen der Sprache, Lahmungen einzelner
Extremitaten oder der Augenmuskeln

Steifheit im Nacken/Racken (Meningismus) - wenn gleichzeitig die Hirmhaute
gereiz sind

Epileptische Anfalle, die zunachst an einzeinen Extremitaten zu sehen sind

Um eine Gehirr (E tis) 1, fragt der Arzt zunachst nach den
B und der ichte (Al Als folgt eine genaue
korperliche, neurologische Untersuchung. Dabei fallen neben den beschriebenen
Symptomen manchmal Hauterscheinungen oder des Wasser h
Korper auf.

im

/e t der Arzt eine Gehi iindung, untersuchter Blut und Gehimflissigkeit
(Liquor cerebrospinalis) des Erkrankten auf Entzindungszeichen

{Lig . Erreger- beziet i i nachweis). Eine Probe des
Liquor gewinnt er mittels einer Lumbalpunktion. In aller Regel fohrt der Arzt bei einem
Verdacht auf eine Gehimentziindung zudem sofort eine Com putertom ografie (CT) zum
Ausschluss anderer Himerkrankungen wie etwa einer Himblutung durch. Auch eine
Kemspintomografie (MRT) istin manchen Fallen notwendig

Zudem wird - vor allem bei Gehirner jen, die durch Herp 1 el

wurden - eine Elektroenzephalografie (EEG) durchgefuhrt Diese kann zwar nur in
Ausnahmefallen einen Hinweis auf den Erreger geben, dafur aber die Auswirkungen
der Entzindung auf die Himfunktion besser und bereits im Frohstadium sichtbar
machen.
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Suchbegriff eingeben | Los!
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Enzephalitis
(Gehirnentziindung)

Neurologische Rehabilitation

FHZ2A

Enzephalitis (Gehirnentziindung) | Klinik...

Schnellzugriff
Kiiniken und Patienten und { Karriere
Standorte Angehérige
GEHIRNENTZUNDUNG
Behandlung
Akute Gehi d (E mussen stets in einer Neurologischen

Spezalklinik behandelt und aberwacht werden, um mogliche und unter Umstanden
K nen zu n. Die ise bei der
Behandlung richtet sich nach dem Ausléser der Entzindung.

Generell gilt es bei einer Gehimentzindung schnell 21 handeln. Da der Erreger der
Infektion anfangs meist noch nicht bekannt ist, setzt der Arzt in der ersten
Therapiephase eine Kombination aus mehreren Antibiotika und ein Mittel gegen Viren
ein

Sobald der Verursacher der Gehimentzindung eindeutig nachgewiesen ist, nutzt der
Arzt nach Maglichkeit spezifisch gegen den Erreger gerichtete Medikamente: Zum
Beispiel ein s 1l (Medik it gegen Bak ) oder ykoti
(Medikament gegen Pilzinfektionen).

Bei Bedarf verordnet der Arzt zusatzich Medikamente gegen epileptische Anfalle und zur
Senkung des Hirndrucks. Gi lis sind auch Mittel und
Schmerzpraparate notig.
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Eine Entzi ndung des Gehirns (Enzephalitis) tritt meistens infolge einer Infektion mit Viren auf. Schwerwiegende und potenziell
eher selten.

Formen einer Er halitis sind

Kinder, junge Erwachsene und Personen mit einem geschwi chten Immunsystem, zum Beispiel mit HIV infizierte Menschen, sind besonders geft hrdet, an einer Enzephalitis zu erkranken
Eine Enzephalitis kann 2usammen mit einer Entzi ndung der Hirnhe ute (Meningitis) auftreten. In diesem Fall spricht man von einer Meningoenzephalitis

8 U@ ™ 4° §orl ™G £ TE % v
Die Ursachen fi r eine Entzi ndung des Gehirns sind

= Viren (hi ufig), die Erkrankungen wie Masern, Mumps und Tellwut hervorrufen. Sogenannte Herpesviren wie Varizellen, die Erreger der Windpocken, oder Herpes-simplex-Virus
(HSV) kénnen ebenfalls eine Enzephalitis verursachen. Fi r Kinder und Immungeschw chte st vor allem das Zytomegalievirus (CMV) gefchrlich. Dan ber hinaus z¢ hien aber
auch Grippeviren, das Poliovirus, das Kinderlchmung hervorruft, oder Viren, die durch Mi cken- beziehungsweise Zeckenstiche bertragen werden, etwa der AusliCser der
Fri hsommer-Meningoenzephalitis (FSME), dazu

Bakterien (seltener), etwa im Verlauf einer Blutvergiftung (Sepsis), verursacht zum Beispiel durch Streptokokken oder Staphylokokken oder im Rahmen einer Borreliose Pilze
oder Parasiten (selten und vor allem bei immungeschw: chten Personen), zum Beispiel Kry ptokokken oder Toxoplasmen

» Nicht-infektiCse, Crtlich begrenzte Entzi ndungen im Gehirn, wie bel Multipler Sklerose

B+ @00§=@0§ ™ 4™ [PHL7E 1 0a° §BE0°©° 0L v

Eine Enzephalitis kann mit verschiedenen Beschwerden einhergehen. Sie reichen von eher milden bis zu schweren Symptomen. Vor allem virale Infektionen kCnnen eher milde
verlaufen

Még\'pche Krankheitszeichen sind grippet hnliche Symptome wie

= Fieber

» Kopfschmerzen

= Abgeschlagenheit

= Celenkschmerzen sowie

= * belkeit und Erbrechen

Weitere teilweise schwere Krankheitszeichen

Verwirrtheit

Halluzinationen

PersChlichkeit sver« nderungen

SehstGrungen wie Doppeltsehen

SprachstCrungen

Epileptische Anfclle

Muskeischwi che

Lehmungen

Bewusst seinsst(rungen bis hin zum Bewusstseinsverlust

tk.de/tk/krankheiten-a-z/.../28014?print... 1/2
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02.02.2017 Was ist eine Gehirnentziindung? | TK
= Hautausschlge

Sind auch die Hirnh¢ ute betroffen, kdnnen unter Umst« nden Symptome wie Nackensteifigkeit oder Lichtscheu auftreten

B 5" Zoff T 4T GUESGTOE™ @3 A LV
Anfangs befragt der Arzt den Patienten und mCglichst auch dessen AngehCrige ausfi hrlich { ). Menschen mit is sind in ihrer und in ihrem Denken
sowie ihrer Mitteilungsf higkeit oft eingeschrnkt, sodass die Befragung von AngehCrigen weitere wichtige Informationen liefern kann. Der Arzt erkundigt er sich beispielsweise
nach Reisen, Mi cken- oder Zeckenstichen, vor Infek oder eventuell bestehenden Er Es folgen die kérperliche und die neurclogische

Untersuchung

Ergibt sich daraus der Verdacht auf eine Gehirnentzi ndung, KkCnnen unter anderem folgende Untersuchungen stattfindan:

Blutunt aufl Entz) n | und Erreger

Entnahme von Hirnwasser (Gehirnfli ssigkeit, Liquor) aus dem R ckenmark (Lumbalpunktion), das auf Entzi ndungszeichen oder Erreger untersucht wird

Bildgebende Verfahren wie Computertomografie (CT) oder Kernspintomografie (MRT) des Schi dels, um Ver nderungen im Gehirn, zum Beispiel Hirnschwellungen (HirnCdeme)
oder Eiteransammiungen (Abszesse) oder Hinweise auf andere Erkrankungen wie Hirnblutung oder Tumoren zu erkennen

Elektroenzephalografie (EEG), das heitt Messung der HirnstrCme, um mCyliche StCrungen festzustellen

8+ @°§u ™ [ GO MATY (2B ~
Die Behandlung der Gehirnentzi ndung richtet sich unter anderem nach der Art der Ursache und dem Verlauf der Enzephalitis

Mild veriaufende Gehirnentz) ndungen lassen sich zum Beispiel mit Bettruhe, ausr P ssigkeit und/oder mit und sch illenden
Medikamenten therapieren

Andere Behandlungsmglichkeiten sind Arzneimittel, die Viren (Virostat ika), Bakterien (Antibiotika) oder Pilze (Antimy bekempfen. Die j mit Arzneimitteln richtet
sich nach dem jeweiligen AusiCser der Enzephalitis. Abhc ngig von bestehenden Symptomen und dem AusiCser kann der Arzt entz ndungsdt mpfende Mittel wie Gukokortikoide
oder Medikament e, die epileptische Anft lle verhindern, einsetzen

Schwere Beeint r chtigungen des Bewusst seins, der Atmung und des Kreislaufs erfordern in der Regel eine int B im um lebensgef« hrliche
Komplikationen rechtzeitig zu erk und fachgem: zu kénnen
84 Pete [ EEMPT % v

Die Prognose einer Gehirnentzi ndung he ngt von der Schwere der Erkrankung, der Ursache, das heilt der Art des Erregers, vom Zeitpunkt der Diagnosestellung und vom
Aligemeinzustand des Pat ienten ab Wird die Gehirnentzi ndung fr1 hzeitig erkannt und sofort behandelt, ist die Prognose in der Regel gut.

Bei bestehenden Grunder| und einer geschwi chten kirpereig Abwehr, wie es bei einer HIV-Infektion der Fall ist, nimmt die Enzephalitis oft einen
dramatischen und nicht selten lebensbedrohlichen Verlauf. Potenziell ohliche ikationen sind bei andauernder Krampfanfall (Stat us epilepticus) oder
eine Schwellung des Gehirns (HirnGidem). Durch Viren verursachte Gehirnentzi ndungen, die ohne Komplikationen verlaufen, heilen Jjedoch he ufig ohne Folgen aus.

Warnsignale wie plCtzliches hohes Fieber mit * belkeit, BewusstseinsstCrungen und Kopfschmerzen sind ernst 2u nehmen und sollten umgehend im Krankenhaus abgekic rt werden

Eine Entzi ndung des Gehirns erfordert eine 21 gige « rztliche Behandlung, um Komplikationen mCplichst zu vermeiden, Dazu gehCren etwa epileptische Anft lle ader neurologische
Ausftlle (zum Beispiel L« hmungen).

Le nger anhaltende Folgen kfnnen sein:

= M digkeit
» Cangprobleme
= CedchtnisstCrungen oder

» Bleibende Sch¢den zum Beispiel L«hmungen oder SprachstCrungen

tk.de/tk/krankheiten-a-z/.../28014?print... 2/2
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02.02.2017 Sinusvenenthrombose - Ursache, Verlau...

gesundpedia.de

Gesundheit s *  Spert ‘ *  Eméahrung ‘

Suche (z.B. Husten)

Slusveliei iunoinpuse
Medizinische Qualitatssicherung von Dr. med. Nonnenmacher
(Facharzt fiir Innere Medizin) am 27. November 2016

Gesundpedia de » Krankheiten » Sinusvenenthrombose

Die Sinusvenenthrombose - die auch unter dem
Namen Sinusthrombose bekannt ist - ist ein
sogenannter thrombotischer Verschiuss eines

Hirnsinus. Vorwiegend sind Frauen befroffen; Manner
erkranken im Regelfall gar nicht an einer
Sinusvenenthrombose. Bei Nichtbehandlung einer
Sinusvenenthrombose, kann der Ausgang der Krankheit
mitunter tédliche Folgen haben.

V Bei Haarausfall':

Priorin Liquid _

Macht Haare stark.

Inhaltsverzeichnis

1 Was ist eine Sinusvenenthrombose? E :
2 Ursachen bei gﬁ »Hier klicken
3 Symptome und Verlauf

amazon.de
5 Behandlung und Therapie

6 Rezeptfreie Medikamente gegen Thrombose

7 Vorbeugung

8 Biicher iber Thrombose (Blutgerinnsel)

9 Weitere Infos

Was ist eine

gesundpedia.de/Sinusvenenthrombose 1/8
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UniReha — Zentrum fir Kinder-Rehabilitation/ Ganzkérpervibrationstraining
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02.02.2017 Ganzkérpervibrationstherapie — UniReha

Zentrum fir Kinder-Rehabilitation

Ganzkorpervibrationstherapie

Bei dem Galileo-System handelt es sich um eine Vibrationsplatte, die sich wie eine Wippe
bewegt. Durch diese seitenaltemierende Bewegung der Platte werden neuromuskulére
Reflexe ausgeldst. Die Verbesserung der neuromuskuldren Funktionen erméglicht eine
Zunahme der Bewegungsaktivitdten mit zunehmenden Aufbau beziehungsweise Kraftigung
der Muskulatur. Als Folge des Muskelkraftzuwachses kommt es zu einer Zunahme der
Knochenmasse. Dies entspricht den Erkenntnissen aus dem Modell der funktionellen
Muskel-Knochen-Einheit, die besagt, dass sich der Knochen an die auf ihn einwirkenden
Muskelkrafte anpasst.

Neben dem Zuwachs an Muskelkraft wird durch die regelmaRige Aktivierung der
neuromuskuldren Reflexb&gen auch die inter- und intramuskulédre Koordination verbessert.
Hierdurch kommt es zu einer Verbesserung der Kérperkoordination.

“Zudem wird durch die Anregung der Muskulatur ein positiver Effekt auf die
Hautdurchblutung ausgeiibt und es kann zu einer Verbesserung von eventuell bestehenden
Kontrakiuren kommen. Fiir Kinder und Jugendliche, die nicht in der Lage sind, auf einem
Galileo-Standsystem zu trainieren, wurde dieses Vibrationssystem angepasst. Der Kéiner
Steh- und Gehtrainer - System Galileo erméglicht es den Kindern, ein seitenaltemierendes
Ganzkérpervibrationstraining schon im Liegen zu beginnen. Entsprechend der Zunahme

| der Muskelkraft kann eine zunehmende Vertikalisierung erreicht werden, so dass die
| Kinder in einer immer aufrechteren Kérperposition ihr Training fortsetzen kénnen.

...uk-koeln.de/.../ganzkoerpervibrationst... 1/1
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Bewegte Logopadie — Unsere Philosophie 02.02.2015 17:30

02.02.2017 Unsere Philosophie - Bewegte Logopddie

Das ,Bewegt werden* erleichtert den
Patienten die eigene Bewegung der Mund-
und Gesichtsmuskulatur, die gezielte
Steuerung ihrer Artikulationswerkzeuge.
Sprechen wird einfacher und automatisiert
sich zusehends. Die Bewegung des Pferdes
Ubertragt das gleiche Bewegungsmuster wie
beim selbststandigen Gehen an das Gehirn
des Reiters. Indirekt wird so das Gangbild
geschult — und der Patient erhalt wie von
selbst eine bessere Aufrichtung.

Die unterschiedlichen Umwelteindriicke,
denen der Patient mit dem Pferd begegnet,
sprechen die Fantasie und den Wortschatz
an. Auf dem Pferd sitzend wird der
Gleichgewichtssinn angesprochen: Die
Patienten lernen sich immer besser
auszubalancieren. Durch Geriiche,
Tasteindriicke, unterschiedliche Witterungen
und Gerdusche werden sémtliche
Wahrnehmungskanéle stimuliert.

Kurz: ,Bewegte Logopadie* fordert neben
Sprache auch Aufmerksamkeit auch Motorik,
Tonus, Konzentration, Merkfahigkeit, das
Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten und
vieles mehr. Die Patienten werden
ganzheitlich in ihrer gesamten Entwicklung
geférdert.

Elternstimmen — Bewegte Logopddie bedeutet

fiir uns:

bewegte-logopaedie.de/philosophie.html| 3/5
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