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Gibt es Spuren von Bewusstsein ?Gibt es Spuren von Bewusstsein ?

Wieviel nimmt einWieviel nimmt ein
Patient wahr, der imPatient wahr, der im
Wachkoma liegt undWachkoma liegt und
sich nicht mitteilensich nicht mitteilen
kann?kann?
Das herauszufinden istDas herauszufinden ist
die Schwierigkeit, mitdie Schwierigkeit, mit
der wir konfrontiert sind.der wir konfrontiert sind.
Es bleibt immer ein Zweifel:Es bleibt immer ein Zweifel:
„„Was ist, wenn es da nochWas ist, wenn es da noch
etwas gibt ? etwas gibt ? 
Etwas, was mir entgeht?Etwas, was mir entgeht?““

Quelle: Auszug aus einem Gespräch mit Steven Laureys zum Thema
Rätsel Wachkoma  (WDR Fernsehen Sept. 2007)



Graustufen in der Nacht Graustufen in der Nacht 
des Bewusstseinsdes Bewusstseins

Welche Probleme treten im Umgang mitWelche Probleme treten im Umgang mit
diesen Patienten auf?diesen Patienten auf?
„„Bei Bewusstsein sein, ist eine Erfahrung,Bei Bewusstsein sein, ist eine Erfahrung,
die nur die betroffene Person selbst machendie nur die betroffene Person selbst machen
kann. Ich kann nur dann erfahren was Siekann. Ich kann nur dann erfahren was Sie
denken, wenn Sie es mir sagen. Wenn Siedenken, wenn Sie es mir sagen. Wenn Sie
nicht mehr mit mir sprechen knicht mehr mit mir sprechen köönnen, dann habennen, dann habe
ich ein Problem.ich ein Problem.

Quelle: Auszug aus einem Interview mit Steven Laureys anlässlich der Vienna Conference on Consciousness 2007



Graustufen in der Nacht Graustufen in der Nacht 
des Bewusstseinsdes Bewusstseins

Welche Probleme treten im Umgang mitWelche Probleme treten im Umgang mit
diesen Patienten auf?diesen Patienten auf?
Ich werde Ihr Verhalten beobachten undIch werde Ihr Verhalten beobachten und
Wege finden mWege finden müüssen, nonverbal mit ihnenssen, nonverbal mit ihnen
Kontakt aufzunehmen. Wenn Sie sich nichtKontakt aufzunehmen. Wenn Sie sich nicht
mehr bewegen kmehr bewegen köönnen, wird es kompliziert.nnen, wird es kompliziert.
Und genau damit haben wir es bei unserenUnd genau damit haben wir es bei unseren
Patienten zu tun.Patienten zu tun.““

Quelle: Auszug aus einem Interview mit Steven Laureys anlässlich der Vienna Conference on Consciousness 2007



IrrefIrrefüührende Zeichenhrende Zeichen

Grasp reflex Grasp reflex ––GreifreflexGreifreflex
AusgelAusgelööst durchst durch
Hineinlegen einesHineinlegen eines
Fingers/GegenstandesFingers/Gegenstandes
in die Handinnenflin die Handinnenfläächeche
Interpretation:Interpretation: Pat. istPat. ist
erfreut mich zu sehen u.erfreut mich zu sehen u.
hhäält meine Handlt meine Hand



IrrefIrrefüührende Zeichenhrende Zeichen

Chewing and tongue pumpingChewing and tongue pumping
Kauen, saugen und Kauen, saugen und 
stostoßßende Zungenbewegungenende Zungenbewegungen
→→ausgelausgelööst durch Berst durch Berüühren der Mundwinkelhren der Mundwinkel
→→Saugreflex bei Babies u. jungen TierenSaugreflex bei Babies u. jungen Tieren
Interpretation:Interpretation: Pat. ist hungrig od. durstig,Pat. ist hungrig od. durstig,
od. versucht sogar etwas zu sagenod. versucht sogar etwas zu sagen



IrrefIrrefüührende Zeichenhrende Zeichen

Grunts,Groans,GrimacingGrunts,Groans,Grimacing--
Grunzen,StGrunzen,Stööhnen,Grimassierenhnen,Grimassieren
„„VocalisationVocalisation““ vs. vs. „„VerbalisationVerbalisation““
Interpretation:Interpretation: Schmerz od. UnbehagenSchmerz od. Unbehagen
Smiles and Froans Smiles and Froans -- LLäächeln u. Stirnrunzelncheln u. Stirnrunzeln
Lachen als Reaktion auf Aussagen derLachen als Reaktion auf Aussagen der
FamilieFamilie
→→Familie spricht mit einer Stimme in hFamilie spricht mit einer Stimme in hööherer herer 

Tonlage mit ansteigendem Ton (Goo Goo Tonlage mit ansteigendem Ton (Goo Goo 
Sprache, Nonsens Sprache)Sprache, Nonsens Sprache)



ScoresScores
KRS ( SchKRS ( Schöönle u. Schwall 1995)nle u. Schwall 1995)

-- Entwickelt zur Erfassung von Entwickelt zur Erfassung von 
KomaverlKomaverlääufenufen

-- Charakterisiert die Schwere der Charakterisiert die Schwere der 
BeeintrBeeinträächtigungchtigung

-- Es werden akustische, taktile u. Es werden akustische, taktile u. 
visuelle Reize gebotenvisuelle Reize geboten

→→Erweckbarkeit, Aufmerksamkeit Erweckbarkeit, Aufmerksamkeit 
u. die motorische Antwort auf u. die motorische Antwort auf 
dies Reize beobachtetdies Reize beobachtet

KRS gibt es nur auf Deutsch KRS gibt es nur auf Deutsch ––
wird nur im deutschsprachigen wird nur im deutschsprachigen 

Raum angewendetRaum angewendet

  
      Neurologische Abteilung 
 
 
 

 

Koma-Remissions-Skala (KRS)     
   
Name (Klebeetikette) 
 
 
 Datum:   
   
1. Erweckbarkeit/Aufmerksamkeit (auf beliebigen Reiz)     
Aufmerksamkeit für 1 Minute oder länger   5 

Verweilen am Reiz (länger als 5 Sek)   4 

Hinwendung zum Reiz   3 

Augenöffnen spontan   2 
Augenöffnen auf Schmerzreize   1 

keine   0 
   
2. Motorische Antwort (6 Pkte. von Gesamtsumme abziehen falls tetraplegisch)   
spontanes Greifen (auch im Liegen)   6 

gezielte Abwehr auf Schmerzreize   5 
Körper-Haltereaktion erkennbar   4 

ungezielte Abwehr auf Schmerzreize (vegetat. oder spast. Muster   3 

Beugesynergismen   2 

Strecksynergismen   1 

keine   0 
   
3. Reaktion auf akustische Reize (3 Pkte. von Gesamtsumme abziehen falls taub)   
erkennt vertraute Stimme, Musik, etc.   3 

Augenöffnen, Kopfwendung, evtl. Lächeln   2 

vegetative Schreckreakion   1 
keine   0 
   
4. Reaktion auf visuellen Reiz (4 Pkte. Von Gesamtsumme abziehen falls blind)   
erkennt Bilder, Personen, Gegenstände   4 

verfolgt gezielt Bilder, Personen, Gegenstände   3 
fixiert Bilder, Personen, Gegenstände   2 

gelegentliches, zufälliges Anschauen   1 

keine   0 
   
5. Reaktion auf taktile Reize     
erkennt durch Betasten/Fühlen   3 

tastet spontan, greift gezielt, jedoch ohne Sinnverständnis   2 

auf passive Berührung nur vegetativ   1 

keine   0 
   
6. Sprechmotor. Antwort (Kanülenträger = 3, wenn über Lippenmotorik Sprachlaute erkennbar) 
mind. ein verständliches Einzelwort   3 

unverständliche/unartikulierte Äußerungen/Laute   2 

Stöhnen, Schreien, Husten (emotional, vegetativ getönt)   1 

keine Phonation/Artikulation hor-/erkennbar   0 
   
Gesamt:     
 



ScoresScores

•• BI BI (Mahoney u. Barthel 1965)(Mahoney u. Barthel 1965)

•• FRBIFRBI (Sch(Schöönle 1996)nle 1996)

Als Instrument zur Erfassung derAls Instrument zur Erfassung der
funktionellen Beeintrfunktionellen Beeinträächtigungen nachchtigungen nach
Schlaganfall entwickelt.Schlaganfall entwickelt.

→→ betrachtet medizin. Charakteristika ausbetrachtet medizin. Charakteristika aus
Sicht des pflegerischen AufwandsSicht des pflegerischen Aufwands

→→ kognitive Fkognitive Fäähigkeiten, Kommunikation u.higkeiten, Kommunikation u.
Verhaltenskompetenz nicht berVerhaltenskompetenz nicht berüücksichtigtcksichtigt

→→ Punktegewichtung erfPunktegewichtung erfäährt keinehrt keine
inhaltliche Begrinhaltliche Begrüündungndung

  
      Neurologische Abteilung 
 
 
 

 

Frühreha-Barthel-Index     
   
Name (Klebeetikette 
 
 Datum:   
   
Frühreha-Index     
intensivmed.überwachungspflichtiger Zustand (zB vegetat. Krisen)   -50 
absaugepflichtiges Tracheostoma   -50 

intermittierende Beatmung   -50 

beaufsichtigungspflichtige Orientierungsstörung (Verwirrtheit)   -50 

beaufsichtigungspflichtige Verhaltensstörung (Eigen-/Fremdgefährdung)   -50 

schwere Verständigungsstörung   -25 
beaufsichtigungspflichtige Schluckstörung   -50 

      
Barthel-Index     
Essen und Trinken (Unterstützung=Speisen zurechtgeschnitten) nicht möglich 0 

  mit Unterstützung 5 
  selbständig 10 

Umsteigen aus dem Rollstuhl ins Bett und umgekehrt nicht möglich 0 

  mit Unterstützung 5 

  selbständig 10 

Persönliche Pflege (Gesichtwaschen, Kämmen, Rasieren, Zähneputzen) nicht möglich 0 
  mit Unterstützung 5 

  selbständig 10 

Benutzen der Toilette (An-Auskleiden, Körperreinigung,Wasserspülung) nicht möglich 0 

  mit Unterstützung 5 

  selbständig 10 
Baden/Duschen nicht möglich 0 

  mit Unterstützung 5 

  selbständig 10 

Gehen auf ebenen Grund bzw. Fortbewegen mit dem Rollstuhl nicht möglich 0 

  mit Unterstützung 5 
  selbständig 10 

Treppen auf-/absteigen nicht möglich 0 

  mit Unterstützung 5 

  selbständig 10 

An-/Ausziehen (einschließl. Schuhebinden Knöpfe schließen nicht möglich 0 

  mit Unterstützung 5 
  selbständig 10 

Stuhlkontrolle nicht möglich 0 

  mit Unterstützung 5 

  selbständig 10 

Harnkontrolle nicht möglich 0 
  mit Unterstützung 5 

  selbständig 10 

   
Frühreha-Index     
Barthel-Index     
Gesamt:     
 



ScoresScores

→→ Scores sind in einigen TeilbereichenScores sind in einigen Teilbereichen
zu grobzu grob

→→ Scores zeigten keine VerScores zeigten keine Veräänderungennderungen
in ihrer Aussage (obwohl klinischin ihrer Aussage (obwohl klinisch
Verbesserungen zu beobachten)Verbesserungen zu beobachten)

→→ Teilbereiche, wie kognitive oder Teilbereiche, wie kognitive oder 
motorische Funktionen d. Pat. werdenmotorische Funktionen d. Pat. werden
nicht erfasstnicht erfasst

→→ Scoringsystem, das fScoringsystem, das füür Pat. imr Pat. im
Apallischen Syndrom validiert istApallischen Syndrom validiert ist

→→ spezifische Scores, welche auch geringespezifische Scores, welche auch geringe
VerVeräänderungen des klinischen Bildesnderungen des klinischen Bildes
erfassenerfassen

Rancho
Los Amigos
Cognitive

Scale

Rancho
Los Amigos

Scale

Koma
Remissions

Skala

Innsbruck
Koma
Skala

Edinghburg2
Coma
Scale

Glasgow
Outcome

Scale

Glasgow
Coma
Scale

Remissions
Skalen

Quelle: Die Problematik der klinischen Verlaufsbeurteilung von Patienten mit Apallischen Syndrom anhand von Rehabilitationskalen – ein Überblick
Ch.Stepan, G. Haidinger, H. Binder



Worin liegt die Herausforderung?Worin liegt die Herausforderung?

→→ UnterstUnterstüützungtzung
→→ BegleitungBegleitung
→→ FFöörderungrderung
→→ Anbahnung funktioneller FAnbahnung funktioneller Fäähigkeitenhigkeiten
→→ Vermittlung von LebensqualitVermittlung von Lebensqualitäätt
→→ Bewahrung vor der sensorischen DeprivationBewahrung vor der sensorischen Deprivation



Angewandte PflegekonzepteAngewandte Pflegekonzepte

Affolter

Kinästhetik

Basale StimulationBobath

Reaktivierende 
Pflege



Welche Stimulationsart istWelche Stimulationsart ist
wirksam?wirksam?

BewertungsBewertungs--
instrument ?instrument ?



Vegetative State (VS)Vegetative State (VS)
Minimally Conscious State (MCS)Minimally Conscious State (MCS)

VSVS
-- no evidence of awareness of no evidence of awareness of 

self or environmentself or environment
-- no evidence of purposeful, no evidence of purposeful, 

sustained or reproducible sustained or reproducible 
response to visual, auditory, response to visual, auditory, 
tactile or noxious stimulustactile or noxious stimulus

-- no evidence of language no evidence of language 
comprehension or comprehension or 
expressionexpression

MCSMCS
-- often inconsistent, but often inconsistent, but 

crucially reproducible crucially reproducible 
evidence of awareness of evidence of awareness of 
self or environmentself or environment

-- purposeful and reproducible purposeful and reproducible 
response to sensory stimuliresponse to sensory stimuli

Quelle: Giacino, JT, et al (2002). The minimally  conscious state, Definition and diagnostic  criteria.

Neurology  58, 349-353



Minimally Conscious StateMinimally Conscious State

To make the diagnosis of MCS the patient must To make the diagnosis of MCS the patient must 
demonstrated reproducible one or more of thedemonstrated reproducible one or more of the
following behaviors:following behaviors:

→→ Follwing simple commands                        Follwing simple commands                        
→→ Gestural or verbal yes/no responses Gestural or verbal yes/no responses 

(regardless of accuracy)(regardless of accuracy)
→→ Intelligible verbalizationIntelligible verbalization
→→ Purposefull behavior, including movements orPurposefull behavior, including movements or

affective behaviorsaffective behaviors

Quelle: Giacino, JT, et al (2002). The minimally conscious state.  Definition and diagnostic criteria.

Neurology 58, 349-353



Welche Stimulationsart istWelche Stimulationsart ist
wirksam?wirksam?

BewertungsBewertungs--
instrument ?instrument ?

SMART !!!SMART !!!



Was ist SMART?Was ist SMART?

SMART = SMART = SSensory ensory MModality odality AAssessment andssessment and
RRehabilitation ehabilitation TTechniqueechnique

Das Werkzeug wurde entwickelt um:Das Werkzeug wurde entwickelt um:
→→ Bewusstsein bei Erwachsenen mit bleibenden HirnschBewusstsein bei Erwachsenen mit bleibenden Hirnschäädenden

aufzudecken u. zu bewertenaufzudecken u. zu bewerten
→→ diagnostische Unterscheidung VS / MCSdiagnostische Unterscheidung VS / MCS
→→ Um die gesamte Bandbreite der funktionellen undUm die gesamte Bandbreite der funktionellen und

kommunikativen Fkommunikativen Fäähigkeiten durch die Anwendunghigkeiten durch die Anwendung
umfangreicher umfassender Bewertungstechniken zu erfassen.umfangreicher umfassender Bewertungstechniken zu erfassen.

→→ Als Instrument zur Bewertung u. Behandlung, um die zukAls Instrument zur Bewertung u. Behandlung, um die zuküünftige nftige 
Therapie zu steuern und potentielle Antworten des Patienten zu Therapie zu steuern und potentielle Antworten des Patienten zu 
verbessern.verbessern.

Quelle:The Sensory Modality Assessment and Rehabilitation Technque (SMART):A comprehensive and Integrated Assessment and Treatment 
Protocoll for the Vegetative State and Minimally Responsive Patient.
H.Gill-Thwaites and R. Munday;Neuropsychological Rehabilitation,1999,9(3/4),305-320



Warum brauchen wir SMART ?Warum brauchen wir SMART ?

Andrews (1996)Andrews (1996)
Gill Thwaites u. Munday (2003)Gill Thwaites u. Munday (2003)
→→ 43% 43% -- 45% Fehldiagnosen45% Fehldiagnosen

SMARTSMART
→→ validiert fvalidiert füür VSr VS
→→ Beweise fBeweise füür Bewusstsein zu erbringenr Bewusstsein zu erbringen
→→ Reihe von sensorischen BeurteilungenReihe von sensorischen Beurteilungen



Warum brauchen wir SMART?Warum brauchen wir SMART?

Objective:Objective: to identify the number of patients who are misdiagnosed as beinto identify the number of patients who are misdiagnosed as being in g in 
the VSthe VS

Subjects:Subjects: 40 patients admitted between 199240 patients admitted between 1992--1995 with a referral diagnosis of 1995 with a referral diagnosis of 
VSVS

Outcome measures: Outcome measures: Patients who showed an ability to communicate Patients who showed an ability to communicate 
consistently using eye pointing or a touch sensitive single switconsistently using eye pointing or a touch sensitive single switch buzzerch buzzer

Results: Results: 17 (43%) were considered as having been misdiagnosed17 (43%) were considered as having been misdiagnosed
Most of the misdiagnosed patient were blind or severely visuMost of the misdiagnosed patient were blind or severely visuelly impaired.elly impaired.
All of the patients remained severely physically disabled, bAll of the patients remained severely physically disabled, but nearly all were ut nearly all were 
able to communicate their preference in quality of life issuesable to communicate their preference in quality of life issues

→→ Any motor activity, no matter how slight, that can be used forAny motor activity, no matter how slight, that can be used for
communication should be identified at an early stagecommunication should be identified at an early stage

→→ Recognition of awareness is essential if an optimal quality of lRecognition of awareness is essential if an optimal quality of life is to beife is to be
achievedachieved

Quelle: Misdiagnosis of the vegetativ state: retrospective studyQuelle: Misdiagnosis of the vegetativ state: retrospective study in a rehabilitation unitin a rehabilitation unit
Keith Andrews et al; BMJ 1996; 313: 13Keith Andrews et al; BMJ 1996; 313: 13--16 (6July)16 (6July)



SMART Behavioral ObservationSMART Behavioral Observation
Assessment CategoriesAssessment Categories

Purposeful
Response
Meaningful
Intentional
movement

Spontaneous Response
Random non-meaningful 

Movements that occur
without stimulus

Reflexive Response
Automatic Response over which the patient

Has no control

Quelle:The Sensory Modality Assessment and Rehabilitation Technque (SMART):A comprehensive and Integrated Assessment and Treatment Protocoll 
for the Vegetative State and Minimally Responsive Patient.
H.Gill-Thwaites and R. Munday;Neuropsychological Rehabilitation,1999,9(3/4),305-320



SMART ModalitiesSMART Modalities

5 Sensory Modalities:5 Sensory Modalities:

Hierarchical 5 pointHierarchical 5 point
scale comparable acrossscale comparable across
Sensory ModalitySensory Modality

Gustatory

Olfactory Tactile

Auditory

Vision

5 Sensory
Modalities

Quelle:The Sensory Modality Assessment and Rehabilitation Technque (SMART):A comprehensive and Integrated Assessment and 
Treatment Protocoll for the Vegetative State and Minimally Responsive Patient.
H.Gill-Thwaites and R. Munday;Neuropsychological Rehabilitation,1999,9(3/4),305-320



Summary of Behavioural Observations Summary of Behavioural Observations 
from Sensory Modalitiesfrom Sensory Modalities

Motor Function

Communication

Wakefulness/
Arousal

Quelle:The Sensory Modality Assessment and Rehabilitation Technque (SMART):A comprehensive and Integrated Assessment and Treatment 
Protocoll for the Vegetative State and Minimally Responsive Patient.
H.Gill-Thwaites and R. Munday;Neuropsychological Rehabilitation,1999,9(3/4),305-320



SMART Sensory AssessmentSMART Sensory Assessment

-- 29 Techniques29 Techniques
→→ multimodal programmmultimodal programm

-- Standardisation of stimuli for assessmentStandardisation of stimuli for assessment
-- immediatly follows Behavioural Observationimmediatly follows Behavioural Observation
assessmentassessment

-- Hierarchical categorisation of behavioural Hierarchical categorisation of behavioural 
responseresponse

-- Rotation of modalitiesRotation of modalities

Quelle:The Sensory Modality Assessment and Rehabilitation Technque (SMART):A comprehensive and Integrated Assessment and Treatment 
Protocoll for the Vegetative State and Minimally Responsive Patient.
H.Gill-Thwaites and R. Munday;Neuropsychological Rehabilitation,1999,9(3/4),305-320



SMART Hierarchical Scale forSMART Hierarchical Scale for
Sensory ModalitiesSensory Modalities

IV Confused – agitated:
And subsequent Rancho levels

Differentiating response:
Patient may, for example, follow visual or 
auditory commands or use object 
appropriately

5

IIILocalizing response:
To stimulus may, for example, turn head or 
move upper limbs towards stimuli

4

III Localized response:
Patient reacts specifically but inconsistently to 
stimuli

Withdrawal response:
To stimuli may, for example, turn head or 
eyes away or withdraw limbs from stimulus

3

II Generalized response:
Reacting inconsistently and non-purposefully 
to stimuli

Reflex response:
To stimuli reflexive and generalized 
responses, i.e. startle, flexor or extensor 
pattern

2

I No response:
In deep sleep and unresponsive to stimuli

No response:
To any stimulus

1

Rancho levelsSMART responseSMART
level

Table: SMART hierarchical scale for sensory modalities and their comparison to Rancho levels (from Gill-Thwaites and Munday, 2004)
Gill-Thwaites, H. (1997). "The Sensory Modality Assessment Rehabilitation Technique--a tool for assessment and treatment of patients with severe 
brain injury in a vegetative state." Brain Inj 11(10): 723-34.



Erste Erfahrungen mit SMARTErste Erfahrungen mit SMART

→→die Beobachtungen der Angehdie Beobachtungen der Angehöörigen stimmen mit den rigen stimmen mit den 
Aussagen des Assessments Aussagen des Assessments üübereinberein

→→die Anwendung der SMART Techniken bewirkt bei den die Anwendung der SMART Techniken bewirkt bei den 
Betreuungspersonen und AngehBetreuungspersonen und Angehöörigen eine Sensibilisierung rigen eine Sensibilisierung ––
sodass Fehlinterpretationen der beobachteten sodass Fehlinterpretationen der beobachteten 
Verhaltensweisen vermieden werden und die RealitVerhaltensweisen vermieden werden und die Realitäät und die t und die 
Erwartungen besser aufeinander abgestimmt werden kErwartungen besser aufeinander abgestimmt werden köönnennnen

→→die Dokumentation u. Auswertung ist zeitintensiv, sodass die Dokumentation u. Auswertung ist zeitintensiv, sodass 
hierfhierfüür eine EDV gestr eine EDV gestüützte Dokumentation wtzte Dokumentation wüünschenswert nschenswert 
wwäärere







Assessment R.S.Assessment R.S.

R.S., femal, date of birth 15.10.1958R.S., femal, date of birth 15.10.1958

-- Date of injury:31.07.2000 (traumatic brain injury)Date of injury:31.07.2000 (traumatic brain injury)

-- 23.03.2001 patient admitted with a referral diagnosis of vegeta23.03.2001 patient admitted with a referral diagnosis of vegetative statetive state

-- Sept.07 SMART Sensory AssessmentSept.07 SMART Sensory Assessment
→→consistent response Level 5:visuelly, auditory,consistent response Level 5:visuelly, auditory,

motor function modalitymotor function modality
→→Minimally Conscious State ( she was misdiagnosedMinimally Conscious State ( she was misdiagnosed

by admitting to our Appalicer Care Unit)by admitting to our Appalicer Care Unit)
-- „„VocalisationVocalisation““ (growling) but no (growling) but no „„VerbalisationVerbalisation““
→→ communication nonverbalcommunication nonverbal

-- „„BlinzelBlinzel--CodeCode““ is not reliableis not reliable
-- SMART Behavioral Observation Assessment: eye blinking in 58% ofSMART Behavioral Observation Assessment: eye blinking in 58% of timetime
-- She is severely physically disabled (hemiparesis on the right aShe is severely physically disabled (hemiparesis on the right andnd

contracturescontractures))



Technique no. 17Technique no. 17
Ability to use AFSwitch followingAbility to use AFSwitch following

verbal instructionverbal instruction



Treatment planningTreatment planning

Because the patient demonstrates SMART Level 5 Because the patient demonstrates SMART Level 5 
(minimally conscious state), we should (minimally conscious state), we should 
implement a specifically designed treatment:implement a specifically designed treatment:

→→to establish consistent yes/no systemto establish consistent yes/no system
→→to establish use of switch (functionally)to establish use of switch (functionally)
→→to investigate choice making (auditory andto investigate choice making (auditory and

visuelly input)visuelly input)



Warum profitieren wir von SMART ?Warum profitieren wir von SMART ?

→→ Diagnose VS / MCSDiagnose VS / MCS (bei Eintritt / retrospektive)(bei Eintritt / retrospektive)

→→ klinische Verlaufsbeurteilungklinische Verlaufsbeurteilung

→→ schafft Strukturen/Grundlage zur schafft Strukturen/Grundlage zur Planung kPlanung küünftiger nftiger 
TherapienTherapien

→→ schafft schafft objektive quantitativeobjektive quantitative Daten u. MessungenDaten u. Messungen
um um Entscheidungen bzgl. der zukEntscheidungen bzgl. der zuküünftigen Therapiennftigen Therapien
zu unterstzu unterstüützentzen



Warum profitieren wir von SMART ?Warum profitieren wir von SMART ?

→→ verschafft verschafft objektive qualitativeobjektive qualitative Informationen Informationen 
wie Qualitwie Qualitäät u. Konsistenz der Reaktionent u. Konsistenz der Reaktionen

→→ Optimierung der BehandlungsmOptimierung der Behandlungsmööglichkeiten glichkeiten 
(unter Ber(unter Berüücksichtigung des individuellencksichtigung des individuellen
Potentials)Potentials)

→→ Interaktive KommunikationInteraktive Kommunikation (ja/nein Code)(ja/nein Code)

→→ Optimierung der knappen STAFF RessourcenOptimierung der knappen STAFF Ressourcen

→→ mehr Kosten effektivmehr Kosten effektiv



Die große Herausforderung wird es sein, 
SMART als wirksames Werkzeug in die 
tägliche Praxis unseres multidisziplinären 
Teams zu implementieren.




