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A. Zieger, Evangelisches Krankenhaus & Universitat Oldenburg (DE)

Zweck:

Das Schicksal von Koma und Wachkoma Patienten entscheidet sich haufig auf der
Intensivstation. Erfahrungen in der neurologisch neurochirurgischen Frithrehabilitation
zeigen jedoch, dass die individuellen Entwicklungs und Rehapotenziale in der
Akutphase oft unterschétzt werden. Neue Forschungsergebnisse zur Neurogenese und
Neuroplastizitat sowie zur kortikalen Aktivierbarkeit im EEG unter Intervention wie auch
zum ,Schmerzempfinden® im postanoxischen Koma (Kassubek et al 2003) mit Hilfe der
neuen Bildgebung (Schiff et al 2002) (Abb. 1a) weisen darauf hin, dass Patienten
Patienten im Koma und apallischen Syndrom (,Wachkoma®) Giber weitaus gréRere
Rehabilitationspotenziale  verfligen kénnten als bisher angenommen Neue

Therapieansatze mit einer konsequenten sensorischen Regulation (Wood et al 1993) in
Verbindung mit einer frihen Foérderung und Aktivierung (,Komastimulation“ und
koérpernaher Dialogaufbau) unter Einbeziehung von Angehdrigen (Zieger 1993, 2003a,
2004) scheinen diese Annahme zu bestétigen. Wir sind daher in di eser Studie der
Frage nachgegangen, inwieweit sich die ungtinstige Prognose durch eine konsequente
frihe Aktivierung, Forderung und Rehabilitation mit Blick auf Entwicklung einer
tragféhigen sozialen Perspektive fir die Patienten nicht doch verbessern lasst?

Abb. la: Patient im chronischen
vegetativen Status:

LInselférmig* fragmentierte multiloku
lare Residualaktivitdt im PET/fMRT
mit ,Words without mind*“ (Schiff et al
2002).

Methode:

Von 1997 2004 wurden 53 Patienten im Koma / Wachkoma (GCS<8, KRS<12)
aufgenommen, durchschnittlich 29 Tage nach dem Akutereignis. Alter durchschnittlich
39,5 Jahre (17 71); Geschlecht w 33, m 20; Atiologie: SHT/Polytrauma 22, Hypoxie
15, ICB/Insult 13, SAB/OP 2, Enzephalits 1. Alle Patienten wurden nach
neuropsychologischer Syndromanalyse von einem multiprofessionellen Team
zusétzlich zur Ublichen Grundversorgung mittels ,Komastimulationt, kérpernahem
Dialogaufbau und Aufbau von Ja/Nein Codes (Zieger 2004) umfassend und intensiv
nach individuellen Rehaplanen behandelt. Der Entwicklungs und Remissionsverlauf
wurde wochentlich skaliert (GCS, KRS, SEKS*, FRB, FIM). Bei einzelnen Patienten
wurde die kortikale Aktivierbarkeit mit Hilfe von EEG Interventionsstudien (Abb. 2
und neuer Bildgebung (SPECT) (Abb. 1b) dokumentiert. Zuséatzlich wurden die
Glasgow Outcome Scale (GOS), der Status orale Erndhrung, der Mobilitats ,
Kommunikations  (Abb. 3), Remissions und Entlassungsstatus erfasst und evaluiert.

Abb. 1b: Patientin MA im Wachkoma
(Hypoxig: Ausgepragte prafrontale,
okz ./subokzipitale und (schwache)
temporale ,inselférmige” Aktivitat bds.
incl. Amygdala rechts+ (SPECT) im
traumatischen Stress (Zieger 2003b).
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Abb. 2: Interventionsbegeleitende EEG Ableitung (Power Spektrum Analyse):
Ereigniskorrelierte Beta Wellenanstiege (rotbraune Peaks) unter therapeutischer
Intervention/Stimulation tber der rechten frontalen Hirnhélfte (gleichbedeutend mit
emotionaler Aufmerksamkeit und Verarbeitung): (Peak 1) Anrufen mit dem eigenen
Namen, (Peak 2) Vorzeigen des Fotos eines geliebten Kindes, (Peak 3) Betrachten
des eigenen Gesichtes in einem vorgehaltenen Spiegel (,mirroring“). Der Patient
verfiigte zu diesem Zeitpunkt Gber einen sicheren JaMNein Augencode und befand
sich im Remissionsstadium Il (Féhigkeit zur Blickfolge) nach Gerstenbrand (1967).

*SEKS= Skala Expressive Kommunikation und Selbstaktualisierung (Zieger 1997, rev.

Ergebnisse:
Verweildauer: Intensivstation im Durchschnitt 49,2 Tage (11 190), in der Frihrehabilitation
163,6 Tage (39- 354).

Komadauer: 21 bis 240 Tage.

Outome bei Entlassung: GOS 1 9,5% (verst.), GOS 2 9,5%, GOS 3 62%, GOS 4 12,5% und
GOS 5 6,5% ~ —
Mobilitatsstatus: 9,5% bettlagerig (verst.), 65,5% passiv mobilisiert,
T i

standiges Gehen 4%.

Statuts orale Erndhrung: Trachealkaniile/PEG bei Aufnahme 100%,
bei Entlassung 66%, ohne PEG 11%. Passiv schluckfahig 38%, aktiv =
schluck und essféhig 28%, davon mit einer Hilfsperson 17%, o
selbststandig ohne PEG 11%.

Entlassungsstatus: verstorben 9,5%, Langzeitpflege stationar 45%,
Langzeitpflege hauslich ambulant 23%, weiterfihrende Reha 17%,
Rehabilitation (AHB) 5,5%.
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Patient OS:
Prolongiertes Koma mit

in  Syndromin Folge
Baslaristhrombose. Die
Verstandigung erfolgt mit
Hilfe von Ja/Nein  Codes
und ABE  Zeigetafel.

Ja/Nein
Code

nonverbal-  verbal

emotional

nur
vegetativ

Abb. 3: Outcome Kommunikationsstatus: 9,5% der Patienten waren zum Zeitpunkt der
Entlassung nur vegetativ reagibel, 36% verfugten tber einen Ja/Nein Code), der die
,Ubersetzung" der analogen Kérpersprache in ein digitales Antwortverhalten erméglicht,
34% waren nonverbat emotional verstandigungsfahig, 20,5% verbal (z.B. ABE  Zeigetafel).

Diskussion:

Durch intensiven Einsatz von FrihrehabilitationsmalRnahmen sollen die neuroplastische
Ressourcen und Netzwerke- wie es EEG Interventionsstudien und Aktivierungsstudien mit neu
Bildgebung (PET, SPECT, fMRT) nahe legen- im Koma und apallischen Syndrom, vor allem nac
Schadel  Hirntrauma, intensiv angeregt werden. Mit den Ergebnissen unser Studie bestatigt sicl
dass viele Patienten ein frihes Remissionsstadium und tber ,innere* kognitive Potenziale wi
Schmerzverarbeitung, Stressreaktion und implizite Wahrnehmungs und Antwortpotenzial
verfugen. Diese ,basalen“ Kompetenzen konnen zwar nicht in ein gesamtheitliches Verhalte
umgesetzt werden, bieten jedoch wichtige Ansétze fir die Therapie und die Langzeitversorgung.

Abb. 4: Patientin AG: 3,5 Jahre nach
Unfall mit schwerem SHT aus den
apallischen Status erwacht (Mitte). Die
Patientin ist blind, spurt ihren Kérper nu
Jm  Schmerz* und erkennt andere
Menschen an ihrer Stimme. Di
Verstandigung ist mittels ABE Cod
moglich: Die Mutter (links) spricht das
ABC langsam vor, die Patientin nickt be
dem gewinschten Buchstaben, de
Assistent (rechts) schreibt mit. Man kanr
sich mit AG uber alles unterhalten!

Schlussfolgerungen:

Die Studie zeigt, dass mit Hilfe neuer Therapieanséatze, die dem Patienten durch sensorisch
Regulation und dosierte Reizangebote (,Komastimulation) das Spuren der Wirkung seiner selb
im Kontakt mit anderen durch kérpernahen Dialogaufbau ermdglichen und zusétzlich Ja/Neit
Codes (Lidschluss, Augen /Kopfbewegungen, Handedruck) (Zieger 2003a, 2004) anbahnen, dz
Outcome bei liber 80% der Patienten in Form eines minimalen motorischen Antwortverhalter
(36%) und nonverbaler (34%) oder verbaler BedurfnisauBerungen (20,5%) verbessert werde
kann. Gleichzeitig aber verbleiben 75% der Patienten in einem Zustand ,korperlich kognitiv

Ende: 15:56:16 Dissoziation und korperlicher Schwerstpflegeabhéngigkeit (sog. Phase F). Dieser Zustand bede

keiner ,Sterbehilfe*, sondern der Entwicklung einer zufriedenstellenden sozialen Perspektive mr
qualifizierter Langzeitzeitversorgung und Teilhabe (SGB IX), moglichst integriert in hausliche
Umgebung und Familie, z.B. mit Hilfe von adaquaten Mobilitdts und Kommunikationshilfen w
auch adaquaten ambulanten pflegerischen und therapeutischen Hilfen (Assistenz, val. Abb. 4).
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