Ansprechbarkeit im Koma —
Forschungsergebnisse und klinische
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Klassische Definition von ,Koma“

,Komplette Nichtansprechbarkeit und
Reaktionslosigkeit*
(Plum & Posner 1969 etc. ..... )

Augen geschlossen, keine Reaktion auf Aufforderung
(und Schmerz), Schutzreflexe abgeschwacht oder
erloschen, kein SWR, intensivpflichtig, beatmet

~Bewusstlosigkeit®, ,Ausfall des
Bewussteins” = ,Empfindungslosigkeit“?

Keine ,Innerlichkeit* (Seele) oder
~Kognition“ (Geist)?
* Nichts Subjektives/Personliches?




Wachkoma - biotechnische Medizin

Der ,Apalliker* als ,Defizitfigur® (Objekt)

Augen geodffnet, kein Blickkontakt
Spontanatmung

SWR erschopfungszeitl.
Reflexe/Automatismen

keine sinnvollen
Reaktionen auf Reize

keine absichtsvollen
Eigenaktivitaten
.Keine Awareness flr sich und die Umgebung.*

Terri Schiavo
(T 2005)

Human
vegetable?




,pburchaus ansprechbar!®
(Deutschlandfunk, 12. Marz 2009) -

Jilicher Studie belegt

emotionale Hirnaktivitat - N
bei einer Komapatientin fJ ~ @
Von Martin Hubert ﬂ 28 "V L "‘
,Dass Komapatienten ihre Umgebung nicht mehr
wahrnehmen zu scheinen, gerat immer starker in

Zweifel. Eine Julicher Forschergruppe hat nun im Gehirn
einer Komapatienten tatsachlich Aktivitaten nachweisen
kénnen, die auf differenzierte Wahrnehmungen schliel3en
lassen ..." (Eickhoff et al 2008)

Aktuelle Meldung: Komapatient war
23 Jahre bei Bewusstsein!

SPIEGEL O™LIME  21.Nov. 2009, 15:37 Uhr

Fehldiagnose

« Rom Houbens Bewusstsein galt nach einem
schweren Autounfall als erloschen, die Arzte
schrieben ihn ab.

Tatsachlich war der Belgier zwar gelahmt, aber
nicht komatos! (Locked-in-Syndrom)

Die Angehdrigen hatten den Eindruck, dass er
etwas mit bekommt: Handedruck auf Fragen!




Meine zweite
Geburt*

Spiegel online
25.11.2009

Inzwischen kann sich Rom
Houben mit Hilfe eines

Computers mit
%fj’ MUY | Spezialtastatur mitteilen.

Foto: Norbert Enker

Rom Houben mit Therapeutin am Sprachcomputer

Ubersicht

Bedeutung des Themas

Leben in Koma /Wachkoma als
menschenmaogliche Seinsweise
(Autonomes Korperselbst, Kérpersemantik)

lIl Forschungsergebnisse und klinische
Erfahrungen

IV Fazit!




| Bedeutung ds Themas

(1) Personlich fr die Betroffenen:

* Falsch positive Diagnose ,Wachkoma®“
fuhrt in die Isolation, ins ,Aufgeben*
(,hoffnungsloser Fall*)

Konsequenzen bei Therapieabbruch
~Entfernung der Magensonde“?
Hatten die Arzte schon friher auf die

Beobachtungen der Angehorigen
(Mutter) doch gehort!

(2) Erkenntnis- und wissenschafts-
theoretisch:

Uberholte reduktionistische Sichtweise
einer defizitar orientierten Medizin
(,Defektmedizin®)

.Bei Bewusstsein sein“ oder ,im Koma
sein“ folgt keinem ,Alles oder Nichts®,
sondern einem Kontinuum (,Dimmer*)!

Trennung von ,Geist* und ,,Gehirn* ein
Scheinproblem (Max Planck 1948)




Diagnose ,nicht ansprechbar® und ,nicht

reagibel” ist nicht gleichbedeutend mit
zempfindungslos” oder ,bewusstlos*:

Wahrnehmen in Narkose (u.a. Schneider 1995)

Nahtoderlebnisse (u.a. Lawrence 1995,1997; van
Lommel et al 2001)

Wahrnehmen und Erleben im Koma (Dierkes
& Hannich 1996; Zieger 1998; Coma Imagery: Johnson
1980; zahlreiche Selbsterfahrungsberichte)

Lernen im Koma (Schaénle & Schwall 1993,
Bekinschteinet al 2009)

(3) Fachlich-medizinisch:

Haufige Fehldiagnosen: bis zu 40%!
(Treschet al 1991: 17%; Childs et al 1993: 37&; Andrews
et al 1996 und Schnakers et al 2009: 40%!)
Prognostische Unsicherheiten: eine

individuelle Vorhersage ist nicht moglich!
(International Working Party Report on PVS 1996)

Klinische Erfahrungen mit Musiktherapie
~-Komastimulation“ und ,kérpernahem
Dialogaufbau® in der Fruhrehabilitation

(Gustorff 1992, Hannich & Gustorff 2001; Zieger 1993-
2006; Zieger & Hildebrandt 1997, 2000)




Differenzialdiagnosen

Koma-assoziierte Syndrome € noma € fefit
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(4) Forschung ungenigend:

» Keine wirksame Therapie (gemessen an
,hohen* Evidenzkriterien) (z.B. Lombardi et al 2002)

» Bisher nur semiquantitative und qualitative

Studienergebnisse (Ubersicht: Heindorf, Miiller &
Zieger, Zeitschrift fir Neuropsychologie 2/2007)

Neue Therapieansatze durch neue
Erkenntnisse in Neuroplastizitatsforschung

und Neue Bildgebung? (u.a. Laureys et al, seit
1999; Schiff et al 2000; Owen et al 2003-2006)

» Fehlende systematische Frithreha-
/Versorgungsforschung (Hannich & Bienstein

2001)




(5) Ethische Implikationen:

Koma/Wachkoma-Diagnose haufig gleich-
bedeutend mit therapeutischem Nihilismus

Behandlungsgrenzen und ,Sterbehilfe” bei
Falsch-Positiven mit grof3em Leid oder
Tod verbunden (40%!)

Zunehmende Tendenz zur Legalisierung
von aktiver Sterbehilfe

Maoglichkeit von Reichweitenbegrenzung
von PVs und von Palliative Care als
Alternative zur ,Sterbehilfe* in der
offentlichen Ethik-Debatte kaum in
Betracht gezogen (zieger 2009)

(6) Sozial und 6konomisch:

In Europa pro Jahr 230.000 Wachkoma-
Patienten

In Deutschland pro Jahr 3000-5000 neu
Betroffene

Langzeitiiberleben immer haufiger

Hohe Belastung fur Familien und Angehorige
Spates Erwachen selten, aber vereinzelt
vorkommend!

Falsch positive Diagnosen fiir Betroffene wie flr
das Menschsein sozial wie 6konomisch
verheerend!




Il Leben im Koma als
menschenmaogliche Seinsweise

~,Koma“ und neuer Lebensbegriff

Lebewesen reagieren nicht einfach auf chemische
oder physikalische Reize, sondern antworten
auf innere und/oder aul3ere Zeichen (Semion).

Jedes Lebewesen ist fahig,

 sich selbst zu erregen (aktivieren), zu
aktualisieren und zu organisieren,

 sich veranderten Umweltbedingungen
anzupassen

* sich (leiblich) zu spuren und auszudrticken

Koma als Zuricknahme/Schutz

Wig-Sphira -
[Ohjekibareich)

StressTrauma

krilische Fluklugtionanilsalation

lch-Sphfine - -
[Subjokibereich)

Autonomes Korperkernselbst  Zentralisation




Basale autonome Selbstregulation:
Homoostase, Tonus, Selbsterregung, -empfinden

L T IMF: Hirnstamm
g - . .
A LM ; IPTAL Mittelhirn

Zentrales
Hohlengrau (PAG)

Vegetative Kerne
Formatio retikularis

** ................

EMS: Basales
Vorderhirn

Mandelkern, ACC
Ventrales Striatum

Lurija 1970 wmetscunan sosmarcn Ncl. accumbens
Mittl. Inselkortex

Bereits pranatal angelegt und funktionsttichtig

KOrpersemantische Kompetenzen
von Menschen im Koma/Wachkoma

Autonomes Korperselbst

Vitale Grundrhythmen und Pulsationen
Einatmen Ausatmen
Systole Diastole
Anspannen Entspannen
Schlafen Wachen
Stoffaufnahme Stoffabgabe
Hunger Séttigung

Wohlbefinden Unwohlisein
Vegetative Zeitgestalten und ,Intelligenz”




Zwischenleibliche Kommunikation als

existenzielle Grunderfahrung
Implizites Leibgedachtnis/Kdrperwissen

Mitgefuihl, Empathie (,Affective tuning®)
Emotionale Mitbewegungen (,Resonanz)
Nonverbale Kommunikation (,Kdrpersprache®)
Ubertragung — Gegeniibertragung

Denken vom Anderen her (,Theory of mind®)

Der Wachkoma-Patient aus
beziehungsmedizinischer Perspektive

,Traumatisiert an Leib
und Seele” (Subjekt)

Antwort auf ein schweres :
schadigendes Ereignis (,,Stresstrauma“)

Zuricknahme auf das autonome Korper-
selbst / Schutzhaltung (als Seinsweise)

Spastische Haltung/Selbstaktualisierungen
verkorpern das Trauma (,Korpersemantik®)

Angewiesen auf andere (,soziales Gehirn®)




, I etraspastische Haltung“ im Wachkoma
als Schultzhaltung / verkorpertes Trauma

Was geht in diesem Menschen vor?

lll Forschungsergebnisse ...

1.) Erste Person-Perspektive:
~Subjektiv*

Awareness in Narkose (Schneider 1992)
Selbsterfahrungsberichte von
Patienten/Angehoérigen/Bezugspersonen

uber Erleben im Koma/Wachkoma (Dierkes
& Hannich 1996; Lawrence 1995, 1997; Zieger 1998)

Nahtoderlebnisse (van Lommel et al 2001)
Coma imagery (Johnson 1980)




Inneres Wahrnehmen und Erleben
Im Koma/Wachkoma

,Ozeanisches Erleben®, ,Ewigkeit" ‘J "
_Existenzielles Schweben® -
Entgrenzungs-/Verschmelzungsgeftihle
Innere Bilder, Traume, Albtraume

Bizarres Korperselbstgefihl, ver-rickte
Korpereigenproportionen
Nahtoderleben: Tunnelerleben, Out of
body-Erfahrung (OBE), Lichterwelten

Hannich & Dierkes 1996; Lawrence 1995,1997; Zieger 1998

Coma Imagery

Bizarres
Korperselbst-
erleben

Traumatische
Korperpositionen

(Johnson 1980)




2.) Zweite Person-Perspektive:
~intersubjektiv*

Im kdrpernahen Dialogaufbau (Zieger 1993), unter
basaler Kommunikation (Mall 1987) und
Stimulation (Bienstein & Frohlich 1991)

leibliche Veranderungen bzw. unwillkirliche non-
verbale Kdrpersignale spiren und wahrnehmen:

» Atmung, Herzschlag, Hautfarbe, Mimik,
Korperhaltung, Muskeltonus etc.

 in Ruhe und unter Begleitung (Intervention)

Teilnehmendes Verstehen (objektiviert durch
Beobachtungsprotokoll und Messung/Monitor)

Interdisziplinare Teamarbeit, Supervision

Korperliche Grundbewegungen im
zwischenmenschlichen Dialog

Weitung Engung
, Sich 6ffnen® »Sich schlieRen”
* Einatmen * Ausatmen
» Augen offnen * Augen schliel3en
* Lippen bewegen * Lippen schmal machen
* Mund 6ffnen * Mund schliel3en
» KOrper entspannen » KOrper anspannen
* Erréten, Lacheln * Erblassen
» Kopf zuwenden » Kopf wegdrehen

als analoge Zeichen einer friihen Reagibilitat




Korpernahe dialogische ,Attraktoren®

» Liebevoller Blick

Lacheln

Vertraute Stimme m
Atmen, Summen, Singen T
Liebevolle Bertihrungen, Handauflegen
Halten, Streicheln, ,Sprechende® Hande

,Fruhe“ Korperhaltungen/Mitbewegungen:
Atmen, Wiegen, Schaukeln, Umarmen

Liebkosen Bedeutung der Angehdrigen

Korpersemantik in frithen
Remissionsphasen im Wachkoma

Vollbild —) |.Primitive =) Il. Nachgreifen
Psychomotorik

Keine emotionaen Primitivemotionen Unmutsaul3erungen
Reaktionen Angst Furchtgrinsen

Augen getffnet =—p Optisches Fixieren ==Optisches Folgen

SWR ermiidungszeitl. SWR (Ubergang) SWR tageszeitlich

Nur Primitivmotorik  Grobe gerichtete Nachgreifen
Keine Spontanmotorik Massenbewegungen Abwehrbewegung

modifiziert nach Gerstenbrand 1967, 1990, 1999




Provokation prozedural-motorischer
Reaktionen/Antworten mittels
,2dringender” Aufforderungen (Stimme!)

(1) Physical prompts

» ,Press my hand!”

From physical prompts to obeying commands

(2) Visual tracking
o ,Look in my eyes!”

From visual tracking to visual cognition

(Ashley Murphy, Hospital for Neurodisability, London (1995)

Aufbau von Ja/Nein-Codes

Elementare Codes
Seufzen
Lidschlag
Augen schliel3en
Kopf nicken
Daumen drlicken
Hand drticken, heben
Bein beugen
Buzzer driicken

Elaborierte Codes
» ABC vorsprechen

ABC zeigen
Mimik, Gesten
Gebarden

PC-Taste
bedienen




3.) Dritte Person-Perspektive: ,Objektiv*

(1) Lernen im Koma (Blinkreflex-

Konditionierung) (Schwall & Schonle 1993;
Bekintscheinet al 2009: Klassisches Konditonieren)

(2) Interventionsbegleitendes Monitoring

unter ,Komastimulation“/“Dialogaufbau”
(Zieger & Hildebrandt 1997, 2001)

(3) Aktivierbarkeit kortikaler und emotional
limbisch-subkortikaler Hirnareale unter

Ansprache (zahlreiche internationale Studien mit
Neuer Bildgebung: PET, fMRT)

(1) Classical conditioning in the ,VS*

and ,,MCS" Bekinschtein et al 2009

VS-und
MCS-
Personen
kdnnen
lernen,
ohne
dartber
explizit
verbal
berichten
Zzu kénnen!

Blinzeln, Augenschluss




(2) Interdisziplindres Forschungsprojekt
(Zieger, Hildebrandt et al 1994-1997)

. Sensorische Stimulation und
Dialogaufbau bei Komapatienten nach
Schadel-Hirntrauma auf der
Intensivstation®

Nordwest-Krankenhaus Sanderbusch, Ev.
Krankenhaus und Universitat Oldenburg

Forderung durch das Kuratorium ZNS (Bonn)
Einbeziehung von Angehdorigen

Zeitliche Korrelation von Reizereignissen und
inneren / &ul3eren Verhaltensdnderungen

Indikator: Herzratenvarianz (HZV)

Angehorigen-induzierte ,Beruhigung*
~2Entspannung” und ,Aufmerksamkeit®
im EEG-Power-Spektrum bei Pat. KA
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Ereigniskorrelierte ,mimische“ Reaktions-
potentiale im frontalen EMG unter
dialogischer Intervention bei Pat. SF

Patient: W105 (FS), 1. Messung (30.8.95), GCS: 3 mit e|e vfn 15 Std.

EM(§1 : Unterarm; EMG2 : Stirn op. akutes SDH am 27.8.95
Sedierung

o Baseline 1

Dialogische
Intervention

e A -

:T

blsmorgen '}
\#

Bllnzel wenn Du mich horst|

Zwmker'
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f\hﬂbwww-u

15:22:41 FrontalesEMG 15:59:87
HF (Hz)
SCR 8.50L1 (o Semens) HF  ENG1 SCR SCL1

Ereigniskorrelierte 3-Aktivierung im EEG-
Powerspektrum unter therapeutischer
Intervention bei Pat. KA

Interventionsereignisse
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Einfluss von sensorischer Stimulation und Dialog-
aufbau auf friihe Reagibilitdt und Outcome nach

schwerem SHT [n = 42 Koma-Patienten]
(Hildebrandt, Zieger et al 2000; Zieger, Hildebrandt et al 2000)

Hirnstammbeteiligung Maximum des mittleren
»emotionalen* HR-Frequenz-

Bandes unter Stimulation

Prozent
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(3) Neue Bildgebung (fMRT)

<F .y Dissoziierte
; ‘ inselférmige
kortikale und
subkortikale
Ruheaktivitat
Im
Wachkoma!

Schiff et al
1999/2002




Inselférmige kortikale Residualaktivitat
wie im Traum*
Im SPECT eines Wachkoma-Patienten

=N

-7 o

NRZ Greifswald 1999

Aktivierbare kortikale Areale (fMRT)
Owen 2003

L
Vertraute Stimmen  wachkoma




Anteriores
Cingulum

"I Schmerzverarbeitung im

Wachkomal!
'lKassubek et al. 2003

fMRT

Kognitive Kompetenzen im Wachkoma?

1.) Tennisspiel 2.) Raumliche Navigation

. | - PMC
Patient -4 SMA i }Pracuneus!

L
e |

™

#a PMC &,
.#Nréc uneus!
|I 7 -'-.

e L




Emotionale
Aktivierbarkeit
,beziehungs®-
relevanter Hirnzonen
bei einer
Wachkoma-Patientin
durch

Ansprache

von vertrauten
Angehdrigen.

(Eickhoff et al 2008)

Forschungszentrum
Jilich

Neurologe Laureys, Wachkoma-Patient in PET-Scanner

Schwindender Geist asmatmen von computertomagraten (PETScans) 2aigen, welche Himeglonan aitiv sind

DER SPIEGEL 48/2009




Terry Wallis”
spates
Erwachen

1984: Schweres SHT §

Nach 19 Jahren aus dem Koma erwacht!

2003: Pl6tzliches Erwachen im
.Mom*, “Pepsi“, ,Milk“. Wer ist Prasident? ,Reagan!”

Voss et al 2006: ,Neuwachstum von
Nervenverbindungen nach 19 J. Koma“

Pacuneus

-
~

F':-I.L".nl-r"ﬂﬁ;-:lr- ;':l'l-.'r11. tsimsan
CCT Diffuse Tensor
Imaging (DTI)

c Neue Nerven-
Terry Wallice

verbindungen




Laureys et al 2006: “Was das
Erwachen aus dem Koma ermdglicht”

(mg/ 100 gfmin)

Posteromedial
cortex metabolism

Abkirzungen: T Thalamus; MF medialer frontaler Cortex; P Pracuneus;
VS vegetative state; REC Recovery. CON control

Copyright ©2006 American Society for Clinical Investigation

IV Fazit!

Einheitliche Definitionen und Nomenklatur!
Diagnostische Abklarung auf allen Ebenen!
Einbeziehung der Angehdrigen!
Standardisierte und ,dialogische*
Verhaltensbeobachtungen (GES, KRS!,
SEKS!, CRS-R!, SMART!) und
Aktivierbarkeitstests (Monitoring, Lernen,
nBildgebung) im Verlauf!

Emotionale Dialogangebote als ,Brticke zur
Aulenwelt‘ nutzen!




 Emotional und soziale ,angereicherte
Umgebung® bereits auf der Intensivstation,
wahrend der Frihrehabilitation und spater
zu Hause oder in der Pflegeinrichtung

» Fir ,gutes Klima*“ fir Neuroregeneration,
Plastizitat, Lernen und Entwicklung des
,Sozialen Gehirns“ von Wachkoma-
Patienten sorgen!

Video-Beispiel fur Buzzertraining

Patient DF, 47 Jahre alt

Schweres gedecktes SHT mit Hypoxie
anfangs mehrwaochiges, tiefes Koma
danach wachkomaartiges, apathisches Bild

Pflegerische Situation
»Willst Du mal raus aus dem Bett? Wenn
ja, dann druck einmal drauf...!"

VideoBuzzerTrainingDF 13101927




Outcome - Kommunikationsstatus
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Zieger 2006




