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Einleitung
In den letzten 20 Jahren haben sich weltweit spezifische Verfahren zur Behandlung von
Koma- und Wachkomapatienten etabliert, die unter dem Sammelbegriff “Komastimulation”
(pharmakologisch, elektrisch, (multi)sensorisch, regulativ, dialogisch-interaktional,
musikalisch) auch in Deutschland Einzug in der klinische Neurorehabilitation und
Forschung gefunden [122,184, 192,193]. Diese Ansätze gehen zurück auf amerkanische,
englische und australische pflegewissenschaftliche Erfahrungen der 80er Jahre. Zur
Überwindung des weit verbreiteten therapeutischen Nihilismus in der Komabehandlung
wurden Forschungen zur entwicklungsfördernden Wirkung einer “angereicherten
Umgebung” auf die Vermeidung, Restitution und Plastizität das Gehirn schädigender
Ereignisse von Ratten aus den 60er und 70er Jahren herangezogen [6,35,124]. Einige
grundlegende Forschungsarbeiten legten die Übertragung auf den Menschen nahe
[11,15,69,139]. In den 80er Jahren wurden diese Ansätze förderoptimistisch auch auf
Komapatienten übertragen und in zahlreichen Studien untersucht {4,27,29,38,47,51,68,83,
86,102,116,117,127,140,147,156,163-168]. Bereits 1967 hatte Gerstenbrand [37] auf
prinzipielle Rehabilitationsmöglichkeiten beim traumatisch apallischen Syndrom
hingewiesen, die Bedeutung früher externer Stimulationen betont und die verschiedenen
Remissionsstadien anhand definierter Kriterien wie Fixation, Blickfolgen und andere
“primitive” (emotionale) Reaktionen qualifiziert.
In zahlreichen nachfolgenden Studien zur sensorischen Stimulation wurden definitorische,
methodische und ethische Mängel und Grenzen deutlich, die zum Teil durch den
Forschungsgegenstand selber gesetzt sind, und die einerseits zu kritischen Reflexionen
[38,165,194] und der Entwicklung modifizierter Ansätze wie “sensorische Regulation”
[168] oder “körpernaher Dialogaufbau” [173,174,175] geführt haben wie andererseits auch
dazu, dass Verfahren zur Komastimulation nicht nur belächelt, sondern auch hinterfragt
wurden, zuletzt durch zwei Metaanalysen [92,152].
Kritisch ist hervor zu heben, dass nicht das Koma, welches nur als Symptom und Antwort
des Gehirns auf eine tiefgreifende, schädigende Erkrankung auftritt, sondern ein Mensch im
Koma mit essenziellen (unbewussten) Bedürfnissen und Bedarfen, prinzipiellen Remissions-
und Entwicklungsfähigkeiten und einem sozialen Umfeld (Familienangehörige) Adressat der
als “Komastimulation” bezeichneten Behandlung sein kann.

Material und Methode
Die Datenbasis stützt sich auf umfangreiche Literaturrecherchen im Rahmen eines vom
Kuratorium ZNS geförderten interdisziplinären Forschungsprojekts “Evaluation zweier
Maßnahmen (sensorische Stimulation und Dialogaufbau) in der Frührehabilitation schwerer
Schädel-Hirntraumen im Koma” [58,192,193] wie auch auf aktuelle Publikationergebnisse
und Review-Artikel. Für die Bewertung der Studien wurden verschiedene Parameter wie
Patientenzahl und Einschlußkriterien, Ätiologie, Komatiefe und -dauer, Indikation,
pathoneurophysiologisches Konzept, Stimulationsverfahren und -methodik, Beobachtungs-
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und Outcome-Skalen sowie die Evaluationsmethodik und –ergebnisse herangezogen. Aus
forschungsmethodischer Sicht wurden insbesondere Arbeiten, die sich um eine Verifizierung
und Evaluation körperlicher Verhaltensmodifikationen durch psychophysiologische
Messungen (vegetative Parameter, motorische Reaktionen, EEG) während der Intervention
mit entsprechende Forschungsdesigns und einer Kontrollgruppe bemüht haben, einer
genaueren Analyse unterzogen [67,68,73,93,164,192,193].

Ergebnisse
Eine Übersicht über die verschiedenen Verfahren und Autoren ist Tabelle 1 zu entnehmen.
Es können Verfahren zur Komastimulation im engeren und erweiterten Sinne unterschieden
werden. Während erstere dem klassischen Reiz-Reaktionsmodell folgen und daraus eine
“harte”, objektive Forschungsmethodik ableiten zielen letztere eher auf Anregungen zum
Beziehungsaufbau und zur dialogisch-interaktionalen Kommunikation. Insgesamt, aber auch
innerhalb der einzelnen, spezifischen Therapieansätze, sind die Parameter der Studien
bezüglich Ätiologie, Komaskalierung, Komadauer, Art der Therapieverfahren und Outcome-
Bestimmung sehr heterogen, kaum vergleichbar und die Patientenzahlen meist sehr klein.
Zur pharmakologischen Stimulation liegen einige wenige Studien relativ guter
Forschungsmethodik, großer Patientenzahl und gutem Outcome vor, und zwar für den
Einsatz von Amantadin-Sulfat allein oder in Kombination mit einer dopaminergen
Stimulation, wobei sich ein positiver Trend für den klinischen Einsatz abzuzeichnen scheint,
der auch theoretisch begründbar ist.
Die elektrische Stimulationsbehandlung scheint mit Ausnahme der Tiefenhirnstimulation
eine ausschließliche Domäne der japanischen High-Tech-Forschung zu sein. Bevorzugte
Zielstrukturen sind die retikuläre Mittelhirnformation (MRF) und/oder intrathalamische
retikuläre Kerngebiete. Bei der cervikalen spinalen Stimulation in Höhe C2-C4 liegen eine
ganze Reihe von Studien mit zum Teil überraschenden Ergebnissen vor, allerdings sind die
Patientenparameter nicht eindeutig definiert, divergieren die Stimulationsparameter und
wurden keine Kontrollgruppen gebildet. Überraschend gute klinische Ergebnisse fanden sich
außerdem in drei bekannt gewordenen Studien zur peripheren Neurostimulation des N.
medianus, wobei zwei der Studien eine Kontrollgruppe vorzuweisen hatten.
Neuropsychologische Verfahren in der Komabehandlung sind seit den 90er Jahren in der
Literatur vorhanden und stellen heute einen wichtigen Beitrag zur Teamarbeit auf
Frührehastation und zur Herausbildung eines umfassenden, neurokognitiven Verständnisses
des Patienten durch neuropsychologische Syndromanalyse dar [17,18,22,188]. Die
Evidenzanalyse fokussierte auf alle in der Literatur erreichbaren Studien zur “klassischen”
sensorischen Stimulation. Auch hier waren die Parameter, was die Ätiologie und
Patientenmerkmale betrifft, kaum vergleichbar sein, hinsichtlich der Ätiologie (Koma nach
Trauma) am ehesten noch in der Studie von Mackay et al (1992), Johnson et al (1993) sowie
Hildebrandt & Zieger et al (2000), während es sich in der Studie von Wilson et al (1996c)
um “Persistent vegetative state”-Patienten (Hypoxie) handelt. In Tabelle 2 sind einige
Therapieprinzipien und Stimulationsparameter der “klassischen” (multi-)sensorischen
Stimulation im Vergleich zur sensorischen Regulationstherapie gegenüber gestellt. Nur in
vier von insgesamt über 36 Studien bzw. Falldarstellungen waren die Patientenparameter
eindeutig definiert, die Stimulationseffekte interventionsbegleitend mithilfe physiologischer
und Verhaltensparameter im ABA-Design erfaßt und/oder Kontrollgruppen gebildet worden.
Die Beurteilung der Wirksamkeitsevidenz erfolgte nach den Evidenzkoeffizienten in
Anlehnung an Woolf (1993) und Giacino (1996) sowie nach den Evidenzkriterien der
AWMF [2002]. Eine kleine Zahl von Studien (n = 4) mit einer Patientenzahl von 118
erreicht den Evidenzkoeffizienten “Goldstandard” bzw. nach AWMF-Kriterien Grad Ib und
IIa. (Tab. 3) Sechs Studien im Mittelfeld mit einer Patientenzahlen von 271 erreichten den
Evidenzkoeffizienten “Leitlinie” bzw. nach AWMF-Kriterien Grad IIb. Die Ergebnisse der



restlichen neun Studien beruhen auf Verfahren einer eher qualitativ orientierten Forschung
mit zum Teil guten Fallbeschreibungen bei 145 Patienten, und auf Erfahrungsberichten, zu
denen Angehörige und Familienmitglieder, aber auch Mitglieder professioneller
Behandlungsteams beigetragen haben. Hier wird der Evidenzkoeffizient “Option” bzw. ein
Evidenzgrad III-IV nach AWMF-Leitlinienmanual erreicht.

Diskussion
Keines der spezifischen Verfahren zur Komastimulationstherapie ist evidenzbasiert und
gesichert. Soweit ist hier den beiden Metaanalysen der jüngsten Zeit [92,152] zu folgen.
Dieses Resultat scheint wegen der unzureichenden ätiologischen und diagnostischen
Homogenität und anderer methodischer Mängel eine unvermeidliche Folge zu sein.
Dennoch ist kritisch zu hinterfragen, ob im Rahmen der Behandlung von schwerstkranken
Komapatienten auf einer Intensivstation oder in der Frührehabilitation hinsichtlich der
Vergleichbarkeit von Behandlungsverfahren der gleiche Maßstab an Evidenz angelegt
werden kann wie für weniger komplexe Erkrankungen? Sicherlich ist zu fordern ist, dass
forschungsmethodische Mindeststandards wie definierte Patientenparameter und geeignete
Evaluationsverfahren eingehalten werden. Ob aber eine Kontrollgruppenbildung aus
ethischen Gründen möglich ist, kann an dieser Stelle nicht weiter diskutiert werden
[61,62,77-79,82,97,179,181]. Offene und erfolgversprechende Fragen und Ergebnisse der
Komaforschung wie neue Erkenntnisse zur Neuroplastizität beim Menschen
[30,44,52,74,75,96,115], (impliziten) Lernen im Koma [15,49,63,139,155,188] wie
insbesondere zum Nachweis einer Aktivierbarkeit kortiko-subkortikaler Strukturen und
funktioneller Hirnsysteme durch “emotionales Gating” [3,130,157,188] und von
fragmentierten kortikalen neurokognitiven Verarbeitungs- und Expressionsleitungen bei
Patienten im apallischen Syndrom mittels funktioneller bildgebender Verfahren (fMRT,
PET) [23,84,99,131-133] kann hier nur hingewiesen werden.

Schlußfolgerungen
Da Kriterien der Evidenzstärke Ib und IIa nur von vier Studien mit insgesamt 118 Patienten,
der Evidenzstärke IIb von neun Studien mit insgesamt 270 Patienten und der Evidenzstärke
III bis IV von zahlreichen Studien erreicht wurden, darunter auch gute
Einzelfalldarstellungen, gestattet der Stand der Forschung bei kritischer Betrachtung und
Berücksichtigung gültiger Evidenzkriterien gegenwärtig die Bewertung von
“Komastimulationstherapie” als Empfehlung, eingestuft werden, die eindeutig über den
Status einer Option hinausgeht. Für die Arbeit in strukturierten und qualifizierten
Zusammenhängen multiprofessioneller Frührehateams in erfahrenen Zentren ist dieser
Ansatz bereits als Standardverfahren zu bewerten [42], wobei er in einigen Zentren von
Ansätzen zum körpernahen Dialogaufbau, zum interaktionalen Handlungsdialog und zum
Aufbau von Ja/Nein-Verständigungscodes [2,105,158,193] unter Einbeziehung von
Angehörigen erweitert wird. In Anbetracht einer notwendigen, verantwortlichen
Qualitätssicherung bei zunehmend reduzierten Ressourcen erscheint eine Multi-Center-
Studie mit definierten Patientenparametern, einem standardisierten Assessment [40],
funktionellen, interventionsbegleitenden Evaluationsverfahren (Verhaltensbeoabachtung,
Messung vegetativer und elektrokortikaler Potentiale, Video-EEG, fMRT, PET) unter
Anwendung eines adäquaten Forschungsdesigns, welches quantitative und qualitative
integriert, dringend erforderlich - zum Wohle der Letzten und Schwächsten.
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Tabelle 1

Verfahren zur “Komastimulation”
A Verfahren im engeren Sinne Studien, Autoren, Autorengruppen
Pharmakologisch
Pyrithiaxinol
Trizykl. Antidpressiva
Methylphenidat
Amantadin-Sulfat

Donepezil
L-Dopa,
L-Dopa + Carbidopa
L-Dopa + Amantadin-Sulfat
L-Dopa + Amantadin-S. + Bromocriptin
Bromocriptin

v.Wild & Dolce 1976
Reinhard et al 1996
Kaelin et al 1996
Galtieri et al 1989; Steube & Görtelmeyer 2000;
Meythaler et al 2002; Zafonte et al 1998
Taverni et al 1998; Masanic et al 2001
Ulrich 1974
Rossi et al 1977; Higashi 1978; Santosh 1988
Zieger 2000
Sato et al 1999
Passler & Riggs 2001

Elektrisch, Neurostimulation
Deep brain: MRF, Pallidum, intrathalamisch CM-pfTh

Cervical spinal cord: dorsal column, C2, C2-4

Nervus medianus: rechtes Handgelenk

McLardy 1968; Hassler et al 1969; Sturm 1979;
Cohadon & Richer 1993; Tsubokawa et al 1998;
Yamamoto et al 1990, 1998, 2001
Yokoyama et al 1990; Kuwata 1993; Fujii et al 1993;
Hirata et al 1999; Kanno 2002
Cooper et al 1999; Moriya et al 1999; Peri et al 2001

(Multi-)Sensorisch, uni-, multimodal
Internationale Studien (Auswahl):

Deutsche Arbeitsgruppen:

Weber 1984; LeWinn 1985 (“coma arousal program”),
DeYoung & Grass 1987; Baker 1988; LaPuma et al
1988 (“talking to comatose patients”); Johnson et al
1993 (“comastimulation”); Kater 1989; Rader & Ellis
1989 (“sensory stimulation”); Ellis & Rader 1990;
Mitchell et al 1990; Pierce et al 1990; Wilson et al
1990, 1993, 1996a-c; Hall et al 1992;  MacKay et al
1992; Doman et al 1993; Talbot et al  1994; Hellwik
1994
Gobiet 1989, 1990; Gobiet & Gobiet 1999 (ADAMS);
Freivogel 1997 (“sensorische Stimulation”); Lippert-
Grüner et al 1997, 2000, 2002 (“multidmodale
Frühstimulation”); Hildebrandt & Zieger et al 1996a,b,
1998, 2000; Zieger 1992-2002;  Zieger at al 1993-1998
(“Komastimulation”, “multimodale Stimulation”)

Sensorisch-regulativ Wood 1991; Wood et al 1992, 1993

Kognitiv Bottcher 1989; Gianutos 1990; Kemper & von Wild
1999; Wilson & McMillan 1993; Melchers 2002;
Wilson 2001; Zieger & Hildebrandt 1997

B Verfahren im erweiterten Sinne
Komplexe und funktionell-übende Verfahren Affolter, Bobath, Davies, Perfetti u.a.

Basale Stimulation Buchholz et al 2001; Bienstein & Fröhlich 1991;
Hülsken 2002; Hülsken-Giesler 2002; Miller et al
2002; Nydahl & Bartoszek 1997

Körpernaher Dialogaufbau Zieger 1993, 1996, 2000, 2002

Substitutive dialogisch-kommunikative
Handlungstherapie (SDKHT)

Berger 1995; Berger 2001; Feuser 2002

Integrierte Neuro-Psycho(trauma) Therapie Sauer 1996; Sauer & Emmerich 2002

Musiktherapie Gustorff 1992; Gustorff & Hannich 2000; Jochims
1994; Urciuoli et al 1999;  Zieger 1996b



Tabelle 2

Praktische Hinweise: Sensorischen Stimulation und sensorische Regulation
A Sensorische Stimulation Stimulationsparameter
Art:

Dauer:

Intensität:

Struktur:

Alle Sinnesqualitäten ansprechen, uni- und/oder
multimodal; Standardreize, vertraute/individuell
bedeutsame Reize
10-20 min., 2-3 x täglich, angepaßt an die Belastbarkeit
des Patienten
individuell angepaßt, keine Habituation, keine
Schmerzen
Entwicklungslogische Reihenfolge, regelmäßige
Abfolge, Wiederholung, Intervalle, Erholungspausen

B Sensorische Regulation
Jede Tätigkeit am Patienten ist eine Form von
sensorischer Stimulation:
Verwendung adäquater Stimuli:

Regelmäßige Möglichkeiten zur Erholung, um den
Patienten nicht zu überfordern:
Ein niedriger Lärmpegel in der Umgebung ist
unabdingbar:

Vorsichtige Anwendung und sorgfältige individuelle
Dosierung, Reizkontrolle!
Vertraute Reize/Stimmen/Objekte, Reizangebot
individuell, wiederholt, strukturiert, emotionale
“Schlüsselwörter”, keine Habituation oder Schmerzen
Adäquate Ruhepausen einplanen, Intervalle zwischen
die einzelnen Stimuli einlegen.
Vermeidung von Störgeräuschen, Geräuschhygiene,
Umgebungskontrolle!



Tabelle 3

Evidenzanalyse “Sensorische Stimulation”
Studie Patienten-

zahl
N Wirksamkeit Evidenzkoeffizient

(Evidenzgrad)
MacKay et al 1992 38 +
Johnson et al 1993 14 -
Wilson et al 1996 24 +
Hildebrandt & Zieger et al 2000 42

118

+

I

(Ib+Ia)
Kater 1989 30 +
Mitchell et al 1990 24 +
Doman et al 1993; Dimanecescu 1995 200 +
Wood et al 1993 15 +
Jones et al 1994 1 +
Lippert-Grüner et al 2000 16

271

+

II

(IIb)

LeWinn & Dimancescu 1978 16 +
Rader et al 1989 19 -
Pierce et al 1990 30 -
Sisson 1990 4 +
Wilson et al 1991 4 +
Ansell & Keenan 1992 57 +
Hall et al 1992 6 +
Talbot & Whitaker 1994 7

145

+
Sosnowksi & Ustik 1994 1 +
Dressler & Brock 1994 1 +
Johnson 1995 1 +

III

(III +IV)

Erklärungen: Evidenzkoeffizient I = “Goldstandard”, II = “Leitlinie”, III = “Option” (vgl.
Woolf 1993, Giacino 1996) (Evidenzgrad I-IV nach Leitlinien-Manual der AWMF 2002)


