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Einleitung

Das Fach der Neurorehabilitation hat sich in Europa infolge der Hirnverletzten aus
beiden Weltkriegen ,,von der Hirnpathologie zur klinischen Neuropsychologie*
entwickelt und ist mit Namen wie Poppelreuter, Goldstein, Isserlin, v. Weizséacker
und Lurija verbunden (Mayer & Rahf, 1993). Nach dem Zweiten Weltkrieg ging es
in der neurologischen Rehabilitation mehr um Unfallopfer und neurologisch-neu-
rochirurgisch Schwerkranke. Auf dieser Grundlage ist Ende der 70er Jahre das Kon-
zept der Frihrehabilitation hervorgegangen. Nachdem Mitte der 80er Jahre ein
,,Modellversuch Nordwestdeutschland* vom Hauptverband der gewerblichen Be-
rufsgenossenschaften erfolgreich abgeschlossen werden konnte, wurde das Kon-
zept nach und nach bundesweit eingefihrt und weiterentwickelt worden (Forster,
1989; Gobiet, 1990; Kack & Fuhrmann, 1992; v. Wild & Janzik, 1990). 1993 wur-
den von der Arbeitsgemeinschaft Neurologisch-Neurochirurgische Frihrehabilita-
tion Empfehlungen zu Indikationen und Inhalten sowie zur Arbeitsweise, personel-
len und rdumliche Ausstattung von Einrichtungen herausgegeben. Friihrehabilitation
von Schadel-Hirnverletzten und von Schlaganfallpatienten stellt eine Herausforde-
rung fur das gesamte medizinische Rehabilitationswesen dar und bendétigt dringend
,Anschlul?* an das allgemeine Schwerbehindertenwesen und -recht (Bundesarbeits-
gemeinschaft fur Rehabilitation, 1993). Seit wenigen Jahren beschéftigt sich inner-
halb der Gesellschaft fir Neuropsychologie (GNP) eine Arbeitsgruppe mit dem
Thema ,,Frih- und postprimére Rehabilitation”.

Neues Aufgabenfeld Fruhrehabilitation: Mit dem raschen Ausbau von Einrichtun-
gen zur Fruhrehabilitation im gesamten Bundesgebiet ist fir Psychologinnen und
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Neuropsychologlnnen ein neues Arbeitsfeld entstanden (Forg, 1992). Neuropsy-
chologische Friihrehabilitation ist ein interdisziplindres Arbeitsfeld, fur das es noch
keine klar umrissenen oder operationalisierten Téatigkeitsmerkmale gibt. Das Auf-
gabenfeld ist noch weitgehend unerforscht (Wilson, 1989; Christensen, 1990). Es
besteht ein grofRer Nachholbedarf an theoretischen und praktischen Kenntnissen
und Erfahrungen psychologischen Handelns mit bewuftseinsgestdrten Schwer-
kranken und fur den Einsatz neuropsychologischer Mittel und Malinahmen wéh-
rend der Akutphase auf Intensiv- und Monitoringstationen. Aus medizinisch-psy-
chologischer Sicht hat Hannich (1987) Untersuchungen zur psychologischen Situa-
tion BewuBtloser auf der Intensivstation durchgefiihrt und sich mit der
Forschungslage zu quantitativen und qualitativen Bewultseinsstérungen theore-
tisch wie empirisch auseinandergesetzt (Hannich, 1987, 1993).

Das Problem einer frihen Forderung und Rehabilitation in der Akutphase auf der
Intensivstation von bewuRtseinsgestdrten, apallischen oder anderweitig beeintréch-
tigten Patienten ist in der neuropsychologischen Literatur und Forschung bisher
kaum aufgearbeitet worden. Selbst in renommierten Lehrbiichern der Neuropsycho-
logie finden sich keine speziellen Hinweise zur neuropsychologischen Frihrehabi-
litation. Es wurden bisher nur wenig Erfahrungen zum neuropsychologischen Ta-
tigkeitsfeld auf der Intensivstation in Akutkliniken oder in Einrichtungen zur Frih-
rehabilitation mitgeteilt. Einzelne Hinweise aus klinisch- neuropsychologischer,
kognitionspsychologischer und verhaltensneurologischer Sicht finden sich bei
Brooks (1990), Christensen und Uzzell (1988), Christensen (1990, 1993), Freeman
(1989), Gianutsos (1990), Hoémberg und Davies (1994), Mazaux, Gagnon & Barat
(1989), McMillan und Greenwood (1993), McMillan und Wilson (1993), Sandel
und Ellis (1990), v. Wild und Janzik (1990), Wilson (1989) Wood (1993), Zieger
(1992 ab, 1993) sowie Zieger u. Mitarb. (1993, 1994ab, 1995).

Definition, Merkmale und Ziele: ,,Frihrehabilitation ist integrierte, den Patienten frih-
zeitig und nahtlos begleitende interdisziplindre Therapie mit wechselnden Schwer-
punkten.“ (AG Neurologisch-Neurochirurgische Friihrehabilitation 1993, S.6).

In der Frihrehabilitation geht es einerseits darum, die Wirkungen des schadigenden
Ereignisses auf das Gehirn so gering wie mdglich zu halten. Andererseits sollen die
Prozesse der funktionellen Erholung und Reorganisation bereits in der Akut- und
Postakutphase so umfassend wie mdéglich unterstiitzt werden (vgl. AG Neurolo-
gisch-Neurochirurgische Friuhrehabilitation, 1993; Bock, 1989; Gobiet, 1990;
Homberg & Davies, 1994; v. Wild & Janzik, 1990, Zieger, 1992 a). Es handelt sich
meist um Patienten, die im Rahmen eines Polytraumata ein schweres Schadel-Hirn-
trauma erlitten haben und noch im Koma liegen. Nicht selten besteht ein sogenann-
tes apallisches (Durchgangs-)Syndrom von wochen- oder monatelanger Dauer.

Fruhrehabilitatives Arbeiten ist durch einige Merkmale gekennzeichnet, die sich
vom rein intensivmedizinischen Management unterscheiden: (1) Beachtung des Pa-
tienten als Person (mit Lebensvorgeschichte, Lebenskonzept, Vorlieben, Erfahrun-
gen und Interessen, eigenes soziales Bezugssystem usw.), (2) Anknipfen an vor-
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handene Kompetenzen und Ressourcen, (3) Orientierung am Entwicklungsverlauf,
(4) Individualisiertes Vorgehen, (5) Interdisziplindres Behandlungsteam, in das die
jeweiligen Beobachtungsperspektiven, Befunde, Erfahrungen, Ziele, Aufgaben und
Interventionsergebnisse zusammengetragen, im Team abgestimmt und kooperativ
umgesetzt werden. Dabei spielt der Einbezug von Angehdrigen eine grofRe Rolle.

Fruhrehabilitation und Koma-Stimulation sind ohne ein funktionelles Verstéandnis
und ohne Interpretation der verschiedenen Ebenen der Leib-Seele Dimensionen
(korperliche, verhaltensmedizinische, neuropsychologische, psychosoziale) nicht
moglich. Das Vorgehen eines interdisziplindren Behandlungsteams, das diese ver-
schiedenen Perspektiven auf den Patienten nicht zu integrieren vermag, miindet
haufig in Hilflosigkeit gegentiber der Aufgabenstellung.

Als vordringliches Ziel neuropsychologischer Fruhrehabilitation wird neben medi-
zinischen Malinahmen die Entwicklung einer sozialen Perspektive fur die betroffe-
nen Personen und ihre Familien gefordert (Ben-Yishay, 1993). Die Zielstellung
einer sozialen und/oder familidren Re-Integration gibt allen MaRnahmen Orientie-
rung und Struktur. Daneben geht es bereits in der Akutphase um eine frilhe Kon-
taktaufnahme, um basale Orientierungen, ein verbessertes Arousal und um die Ent-
wicklung eines einfachen, verlaRlichen Verstandigungscodes.

Beginn neuropsychologischer Interventionen: Ob neuropsychologische Mal3nah-
men bereits in frihen Phasen einsetzen sollen, wird diskutiert. Weit verbreitet ist
die Auffassung, daR entsprechende MaRnahmen erst in Phase B oder C beginnen
sollen. Demgegeniber wird gefordert, schon in der Akutphase auf der Intensivsta-
tion mit frihrehabilitativen MalRnahmen zu beginnen (Bock, 1989; Brooks, 1990;
Christensen, 1990; v. Wild & Janzik, 1991; Mackay, Bernsten, Chapman & Morgan,
1994; Zieger, 1992 a).

Neuropsychologische Interventionsverfahren: Die Bedeutung von Kommunikation,
emotionaler und sozialer Kontaktaufnahme mit bewuf3tlosen Intensivpatienten wur-
de von Hannich (1987, 1993) betont. Von Gobiet (1990) wurde das Konzept einer
neuropadagogischen Frihforderung entwickelt. Das Konzept ,,talking to the pa-
tient wurde als sensorische Stimulation (Doman et al., 1993; Ellis & Rader, 1990;
Wood, Winkowski & Miller, 1993; Wilson & McMillan, 1993) bzw. friher Dialog-

Tabelle 1: Antwort System Analyse nach Gianutsos (1990)

Stufe Verhalten

M 0 Suche und Identifikation einer diskreten Antwort/Reaktion

M1 Wahrnehmung einer einzelnen Antwort

M 2 Kontrollierte Wiederholung der Antworten

M 3  Wiederholung eines Muster einzelner diskreter Antworten

M 4 Diskrimination mdglicher Antworten und/oder Kommunikationsangebote
M 5 Differenzierung der Antwort-/Angebotstruktur

Anmerkung. M = Meilenstein in der friihen kognitiven Rehabilitation
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aufbau mit komatsen Schadel-Hirnverletzten (Zieger, 1992 b; 1993) zur Uberwin-
dung isolierender Bedingungen auf der Intensivstation entwickelt. Diese Verfahren
kénnen heute als neuropsychologische Interventionsméglichkeiten in der Frihre-
habilitation Hirnverletzter genutzt werden (Zieger & Hildebrandt, 1996).

Als spezieller Beitrag der Neuropsychologie wurde 1990 von Gianutsos eine ,,Ant-
wort System Analyse® fur die fruhe kognitive Rehabilitation von Komapatienten
entwickelt (Tab. 1). Der Behandlungsproze3 beginnt mit einer intensiven Suche und
Identifikation einer diskreten Reaktion/Antwort des Patienten.

Neuropsychologische Diagnostik: Fir diagnostische Aufgaben in der frihen Reha-
bilitation sei auf die ,,Syndromanalyse” von Lurija hingewiesen (Christensen, 1984,
1993). Dieses klinische Verfahren erméglicht ein einfaches Vorgehen an der Bett-
kante. Es soll bereits in frihen Phasen ein vertrauensvoller Dialog etabliert werden.
Der Untersucher orientiert sich mehr an den vorhandenen Ressourcen, Kompeten-
zen, Kompensations- und Bewadltigungsstrategien als an Defiziten. Anhand von ein-
fachen, alltagsnahen Proben und Aufgaben werden die Stérken und Schwéchen des
Patienten auf verschiedenen Fertigkeits- und Verstandigungsebenen schrittweise
analysiert und Hinweise fir den individuellen Férder- und Rehabilitationsbedarf
formuliert (siehe Tab. 2). Die Sitzungen sind zeitintensiv. Das Vorgehen kann
durch einfache psychometrische Untersuchungsverfahren ergénzt werden (Deege-
ner, Dietel, Kassel, Matthaei & N&dl, 1992).

Messung psychophysiologischer Parameter (Monitoring und Evaluation): Die Ab-
leitung psychophysiologischer Parameter wie z. B. Herzratenvariabilitdt, EMG und

Tabelle 2: Syndromanalyse nach Lurija (Christensen, 1984)

Stufe 1: Erstgespréch: Vertrauen im Dialog, erster Eindruck
Erkundigungen bei Angehdrigen, Pflegenden und anderweitigen Betreuem
Moglichkeiten zur positiven Darstellung des Patienten

Stufe 2: Tests zu Elementarebenen der Rezeption: optisch, akustisch, taktil, motorisch,
kin&sthetisch  usw.
+ Analyse verschiedener strukturierter Ebenen der mentalen Prozesse:

1. sensumotorische Reaktionen

2. Gedéchtnisorganisation

3. komplexe, sprachvermittelte kognitive Funktionen
(relativ standardisiert)

Stufe 3: Tests: Komplexe Formen der Aktivitét und Téatigkeiten wie Sprache, Schreiben,
Lesen, Rechnen, Verstdndnis, Gedéchtnis, Planen usw.
(strikt individudlisiert, flexibel, kreativ; ergénzt durch weitergehende
psychodiagnostische/psychometrische Untersuchungen)

Stufe 4: Synthese: Psychologische Schluf¥folgerungen fir qualitative und quantitetive
Diagnose/Forderbedarf und Therapie-/Rehabilitationsprogramm/Forderplan
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Hautwiderstand hat in der jingsten Zeit verstarkt Einzug in das intensivmedizinische
Neuromonitoring zur Evaluation der Komatiefe gehalten (Litscher et al., 1992; Rig-
heimer et a., 1994). Anknlpfend an die Arbeiten von Schuri und v. Cramon (1979,
1982) haben wir in einer Pilotstudie zu Hautwiderstandsdnderungen unter sensori-
schen und dialogischen Stimulationsbedingungen friihe Orientierungsreaktionen und
,autonome Ansprechbarkeit* bei Komapatienten gefunden (Zieger & Mitarb., 1993).
Ferner konnten wir in einer Studie einen statistisch signifikanten Zusammenhang
zwischen der Herausbildung des typischen 0,1 Hz-Frequenzbandes in der Power-
Spektralanalyse der Herzratenvariabilitdt und fir die Kreuzkorrelation von Herzfre-
quenz und Muskeltonus (EMG) nachweisen, und zwar in Abhangigkeit von Koma-
tiefe bzw. Remissionsverlauf (Zieger et al., 1994a,b; Hildebrandt et al., 1995a,b).
Demnach sind psychophysiologische Parameter nicht nur frihe Indikatoren von Ko-
matiefe und Remissionsgrad, sondern gleichzeitig auch ein Mal3 der Wirksamkeit neu-
ropsychologischer Interventionen zur sog. Komastimulation mittels sensorischer und
dialogischer Reizangebote (Zieger et al., 1994). Darlber hinaus waren im Einzelfall
positive Wirkungen von therapeutischen Interventionen und Angehdrigenbesuchen
nachzuweisen, und zwar dahingehend, da ,,unruhige” und ,,spastische” Patienten un-
ter therapeutischen Angeboten und den Zuwendungen vertrauter Angehdriger ruhiger
und entspannter wurden und eine algemeine Abnahme des Muskeltonus nachzuwei-
sen war (Hildebrandt et al., 1995b). Auflerdem lie3 sich in der Herzratenvarianzana-
lyse bei einer Gruppe von neuropsychologisch frihbehandelten Komapatienten im
Remissionsverlauf eine Verminderung der Herzfrequenz im Sinne einer ,,Okonomi-
sierung“ der psychophysiologischen Belastbarkeit nachweisen (Zieger et al., 1994a).

Ziel unseres Beitruges: Unser Beitrag beschéftigt sich mit Erfahrungen in der neu-
ropsychologischen Friihrehabilitation, die von einem der Autoren seit 1990 in Form
von ,,Dialogaufbau” fur Patienten im Koma auf der Intensivstation nach schwerem
Schédel-Hirntrauma gesammelt wurden und seit 1992 zur Entwicklung eines Kli-
nisch-interdisziplindren Forschungsprojekts gefuhrt haben. Erfahrungen und Mog-
lichkeiten neuropsychologischer Fruhrehabilitation auf der Intensivstation eines
Akutkrankenhauses werden anhand einer Krankengeschichte exemplarisch aufge-
zeigt. Dabei wird ein integriertes klinisch- neuropsychologisches Interventions-
und MefRverfahren dargestellt, und es werden erste Ergebnisse polygraphischer
Messungen ,,ereigniskorrelierter” Indikatoren vorgestellt. AbschlieBend sollen spe-
zielle Fragen kritisch angesprochen und diskutiert werden.

Krankengeschichte

Vorgeschichte/Anamnese: EM, 17jghriger Sohn einer vierkopfigen Familie, wurde
in der Nacht vom 29./30.6.1993 von einem PKW angefahren und in einen Graben
geschleudert. Er war primér bewufitlos und wurde schwerverletzt ins Krankenhaus
eingeliefert.

Angaben der Angehérigen: Die jingste Schwester des Patienten, eine Kranken-
schwester, berichtet, da ihr Bruder ein kontaktfreudiger und unternehmungslusti-



272 Andreas Zieger & Helmut Hildebrandt

ger Jugendlicher mit einem grofRen Freundeskreis und mit elektrotechnischen Be-
rufsinteressen sei. Er misse noch seinen HauptschulabschluR machen. In der Fami-
lie leben neben den beiden Eltern noch sie und eine &tere Schwester.

Klinische Untersuchungsbefunde: Der Verletzte (ohne Sedierung) ist anfangs tief
komatds (GCS 3-4). Anisokorie mit rechts weiterer Pupille as links, rechts maximal
weit, links mittelweit; keine direkte oder konsensuelle Lichtreaktion bds., schwim-
mender Bulbus links. Beidseits angedeuteter Cornealreflex. Bei Schmerzprifung am
Nervenaustrittspunkt V1 rechts leichte Kau- und Schmatzbewegungen, lediglich an-
gedeuteter Tonusanstieg im Sinne von Strecksynergien ohne sicher ausldsbare Schmer-
zantwort, links Armbeugung auf Schmerzreiz. Armeigenreflexe nicht auslésbar, Bein-
eigenreflexe rechts mehr als links ausldsbar, ASR-Klonus beidseits, Babinski bds.
positiv. Ausgedehnte Prellmarken am rechten Hiiftbereich und Thoraxhinterwand.

Technische Untersuchungsbefunde: Die Rontgenaufnahmen des Schéadels ergab eine
Fraktur links temporal. In der Rdntgenubersichtsaufnahme des Beckens wurde eine
Pfannendachfraktur der rechten Hifte entdeckt. Im Computertomogramm (CT) bei
Aufnahme wurden fleckformige Einblutungen am Ill. und 1V. Ventrikel, an der Brik-
ke (Pons) rechts, am Tentoriumschlitz rechts sowie ventral der Bricke und in der
Zisterna interpedunkularis (Hirnschenkel, Crus cerebri) und ein generalisiertes
Hirnddem mit nahezu verquollenen basalen Zisternen, insbesondere im Bereich der
Mittelhirnzisterne (Zisterna ambiens) rechts festgestellt. Im Elektroenzephalogramm
(EEG) am 30.6.1993 wurde eine mittelgradige bis schwere Allgemeinveranderung
mit delta-Wellenherd links hemisphérisch abgeleitet. Die klinischen und apparativen
Untersuchungsbefunde waren vereinbar mit einer schweren Schadel-Hirnverletzung
mit Schwerpunkt im Stammbhirnbereich i. S. einer Hirnstammkontusion. Die Unter-
suchung Evozierter Potentiale (SEP, AEP, VEP) am 7.7.1993 ergab fur die SEPs bei
Reizung des Nervus Medianus am Handgelenk und Ableitung Gber C3 links fur die
rechte Seite eine unaufféllige Latenz von N,, mit pathologischer Amplitude. Bei Rei-
zung im Bereich des Sulcus bhicipitalis zeigt sich im Seitenvergleich eine rechtsuber-
wiegende, deutliche Verzdgerung der N; Antwort. Die AEPs ergaben fir beide Seiten
unauffallige Befunde. Die VEPs waren infolge beidseitiger Hornhauttriibung und
Einblutung in den Glaskorper nicht beurteilbar.

Behandlung und Verlauf: Es wurde eine intensivmedizinische Therapie mit Beatmung
und Sedierung zur Schockbekampfung, StreRabschirmung und Schmerzbehandlung
eingeleitet. Zusétzlich erfolgte eine Bekdmpfung des Hirnddems mit Hochlagerung
von Kopf und Oberkdrper um 30 Grad, entwéssernden Substanzen (Mannitol i.v.) und
eine ultrahohe Kurzzeittherapie mit Dexamethason. Die Prognose wurde auf Grund
der schweren Schadel-Hirnverletzung als sehr ernst eingeschétzt. Unter dieser Be-
handlung stabilisierten sich die Vitalwerte, so da ab dem 4. posttraumatischen Tag
Sedierungspausen eingelegt wurden und die kontrollierte Beatmung verlassen werden
konnte. Der Patient atmete jetzt unter assistierter maschineller Beatmung spontan. Die
Bewuftseinslage bzw. Komatiefe wurde taglich ein- oder mehrmals mit Hilfe der
Glasgow Coma Scale (GCS; Teasdde & Jennett, 1974) und der Koma Remissions Skala
bestimmt (KRS; AG Neurologisch-Neurochirurgische Frihrehabilitation, 1993).
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Frihe Beobachtungen von seiten der Angehdrigen: Am 2.7. wurde von derjlingeren
Schwester von EM erstmals ein Anstieg der Herzfrequenz, leichte Kaubewegungen
und Beugebewegungen im linken Arm bemerkt als Resktion auf Streicheln an der
linken Wange/Schléfe bzw. am linken Arm. Die Beobachterin war sich ,,sicher, dal
er mich bemerkt hat“ und ,,dal er wieder aufwacht.* Ahnliche Reaktionen wurden
auch in den darauffolgenden Tagen wéhrend der Besuche von den Eltern, beim Vor-
lesen und beim Abspidlen von Musik (Walkman) berichtet.

Vorgehen, Untersuchungsverfahren,
therapeutische Interventionen

Interdisziplindre Zusammenarbeit, integriertes Vorgehen und durchgingige Orga-
nisation: Es wurde zunédchst mit allen beteiligten Therapeuten ein ,,Koma-Stimula-
tions Team" gebildet. In einem Gespréch wurden die Angehérigen Uber die Schwere
der Schédel-Hirnverletzung, den Komazustand und den bisherigen medizinischen
Behandlungsverlauf ausfihrlich informiert. Dabel wurde die Notwendigkeit einer
konsequenten Beobachtung und Mitwirkung durch die Angehdrigen betont. Insbe-
sondere wurde auf die Bedeutung kleiner Zeichen und angedeuteter Bewegungen
hingewiesen und auf die Mdglichkeit einer frihen Stimulation und Kontaktaufnah-
me aufmerksam gemacht. Als wichtigste Ziele wurden die Uberwindung des ko-
matdsen Zustandes durch Weckreize, gerichtete Aufmerksamkeit und das Herstel-
len eines Verstdndigungscodes genannt. Der Patient war in einem Einzelzimmer
untergebracht, so dald er regemélige Besuche bekommen konnte. Es wurden bei
jeder Sitzung Befunderhebungen (neurologischer Befund und Komaskalierung

Tabelle 3: Auszug aus dem Beobachtungsprotokoll von Patient EM (GCS 4-5; KRS 7)

Ereignis Vegetetive Verdnderungen

Datum Uhrzeit Stimulus Motorische Resktionen
Reizangebot Reizantworten

6.7. 16:30  Streicheln der linken Hand  leichtes Anheben der linken Hand/Arm
(Eltern) Festhalten der Hand der Mutter

etwas spéter auch Kopf minimal nach links
(zu Vater und Mutter) gedreht

16:35  Streicheln der linken Anheben der linken Hand, gleichzeitig
Hand (Eltern) Angtieg der HF von 72 auf 84/min

17:10  endotrachedles Blutdruckanstieg von 150 auf 170 mm Hg
Absaugen (Pfleger) systolisch, HF-Angtieg von 80 auf 110/min

Trénenflul

17:30  Streicheln und linke Hand wird leicht angehoben
Angprache (Eltern)

17:37  idem linker Daumen wird hin und her bewegt

17:45  idem linke Hand wird auf und zu gemacht

22:00  Absaugen RR- und Pulsanstieg, leichtes tonisches

Aufbdumen (Schmerz)
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nach GCS und KRS), Verhaltensbeobachtungen (spontan und ereigniskorreliert)
und Messungen psychophysiologischer Parameter durchgefiihrt.

Verhaltensbeobachtungen: Die Beobachtungen von Pflegenden, Therapeuten und
Angehorigen wurden in einem Beobachtungsbogen und in einem Besucherbuch do-
kumentiert. Die Verhaltensbeobachtungen im Krankheitsverlauf dienen der Erfas-
sung und Objektivierung spontaner, umgebungsbezogener und ereigniskorrelierter
vegetativer und motorischer Reaktionen. Exemplarisch ist hier ein Auszug aus dem
Protokoll vom 6.7.1993 (Besuch der Eltern) wiedergegeben (siehe Tab. 3).

Beginn der MaRnahmen: Nach Beendigung der Schockphase wurden in Erganzung
zu den Ublichen intensivmedizinischen MalRnahmen gezielt therapeutische Interven-
tionen eingesetzt. Begleitend wurden ereigniskorrelierte autonome Potentiale wie
Herzfrequenz, Hautwiderstand und Muskeltonus (Gesicht, Armbeuger) aufgezeich-
net. Die Messungen erfolgten mit der PARPORT-Technik. Die Ergebnisse einer Mes-
sung psychophysiologischer Parameter in zeitlicher Korrelation mit Umgebungs-
ereignissen und Interventionen ist in Abbildung 1 (Time Sequence Plot) dargestellt.

Patient EM, SHT, 07, 17 Jahre
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Abbildung 1: Time Sequence Plot von Patient EM vom 9.7.1993

Kommentar zu Abbildung 1: Ableitung von Herzfrequenz (HF) und Muskeltonus
(EMG) in zeitlicher Korrelation zu externen pflegerischen, sensorischen und dialo-
gischen Interventionen wie Besuch von Angehérigen. Der Time Sequence Plot zeigt



Neuropsychologische  Frihrehabilitation 275

gleichsinnig korrelierte Veranderungen (sog. phasische Kopplungen und Synchro-
nisationen) von HF und EMG auf unspezifische sensorische und dialogische Rei-
zangebote (Eltern). Die EMG-Antwort auf den Vater féallt hoher aus als auf die Mut-
ter. Die Muskelanspannungen waren fir Auflenstehende nicht sichtbar.

Mit Weggang der Eltern bleibt ein hohes Aktivitatsniveaus in beiden Kandlen. Es
kommt in Verbindung mit verschiedenen Umgebungsereignissen wiederholt zu
starken Anstiegen des Muskeltonus wie bei einer Strefreaktion, insbesondere kurz
vor Ende der Untersuchung: am Nachbarbett wird ein anderer Patient abgesaugt,
was bekanntlich sehr schmerzhaft ist. Dieses Signal wird, obwohl der Patient nicht
selber abgesaugt wird mit entsprechenden Korpersignalen beantwortet, antizipiert.
Demnach finden sich nicht nur deutliche Hinweise fir ereigniskorrelierte autonome
Potentiale (covert behavior), sondern auch Hinweise fur ein elementares Lernver-
mogen im Koma (vgl. Shiel, Wilson, Horn, Watson & McLellan, 1993).

Fruhe Antworten und Dialogebenen: Unter pflegerischer, therapeutischer, sensori-
scher und dialogischer Stimulation lassen sich in verschiedenen Komastadien un-
terschiedliche Reaktionen und Antwortmuster bei den Patienten beobachten. Diese
werden in Beobachtungsbdgen des Krankenblattes und in MeRprotokollen der Sit-
zungen fortlaufend dokumentiert. In bezug auf die beteiligten Funktionssysteme
sind vegetative, tonische und motorische Antwortqualitdten zu unterscheiden.

In bezug auf das jeweilige Interaktions- und Kommunikationsgeschehen kann eine

tonisch-empathische, eine expressiv-emotionale und eine verbal-logische Dialoge-
bene unterschieden werden (Tab. 4).

Tabelle 4: Frihe Antworten und Dialogebenen in Abhéngigkeit von Komatiefe bzw. Remission

Komatiefe  Dialogebenen

GCS 35 tonisch-empathische Ebene
kleine vegetative Zeichen und angedeutete Bewegungen
Atmung, Herzfrequenz, Hautwiderstand, Muskeltonus,
Blinzeln, Kopfwenden, rhythmische Finger- u. Ful3bewegungen
Korpersignale, Kdrpersprache (unbewuft)

GCS 5-7 emotional-expressive Ebene
Handzeichen, Winken, Gestik, Mimik, Lachen, Gebarden
Korpersprache, Ja/Nein-Code
(unbewuft-bewuldt)

GCS 8-15  symbolisch-verbale Ebene
Zeichensprache, Morsealphabet, ABC
Lautsprachliche Versténdigung, Sprache
(bewul3t)

Weiterer Behandlungsverlauf: EM wurde am 6.8. im stark verlangsamten Zustand
mit noch hochgradiger Hemiparese rechts auf eine neurologische Allgemeinstation
verlegt. Es wurde ein ,,hirnorganisches Psychosyndrom® diagnostiziert und wegen
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des schweren ,,Defektzustands eine eher pessimistische Prognose gestellt. Die
pflegerischen und therapeutischen Bemiihungen wurden dennoch fortgesetzt. Té&g-
lich war eine mehrstindige Anwesenheit der Angehdrigen mdglich. Wahrend des
gesamten Behandlungsverlaufes wurde die Familie von einer Psychologin mitbe-
treut. Die Verlegung zur Frihrehabilitation in eine auswartige Klinik erfolgte am
8. Sept., Uber 2 Monate nach dem Trauma. Zu diesem Zeitpunkt konnte EM seine
Umgebung und Bekannte wiedererkennen, einige Schritte selbstdndig gehen und
sich mit Gestik und Mimik verstandigen. Die Fahrt in die Rehaklinik wurde spéater
von ihm selber als ,,erste bewuBBte Erinnerung“ angegeben. In der Rehaklinik be-
gann er bald darauf, wieder selbstandig mit der rechten Hand zu essen und sich
lautsprachlich zu verstandigen. Der Vater begleitete den Klinikaufenthalt. EM be-
kam regelmé&Rig Wochenendurlaub. Am 22.2. des darauffolgenden Jahres wurde er
mit leichten neurologischen und kognitiven Defiziten nach Hause entlassen. EM hat
durch seinen Unfall ein ganzes Schuljahr versdaumt. EM geht inzwischen seinem
Ausbildungswunsch als Industrie-Elektroniker weiter aktiv nach.

Zusétzliche Untersuchungen zur Evaluation: Wir sind den Fragen friher Reaktio-
nen/Antworten im Koma als Wirkung fruher sensorischer und dialogischer Interven-
tionen bei Patienten im Koma weiter nachgegangen. Im Rahmen eines Forschungs-
projekts wurden bisher bei weiteren 12 Patienten polygraphische Ableitungen auto-
nomer Parameter mit einem ABA-Design vorgenommen und mit der Komatiefe
(Glasgow Coma Scale) und den Verhaltensreaktionen zeitlich in Beziehung gesetzt
(Zieger & Mitarb., 1994a,b, 1995).

Einige Ergebnisse und Aussagemdglichkeiten unseres Vorgehens sollen im folgen-
den exemplarisch demonstriert werden. Abbildung 2(A) u. 2(B) zeigt eine Gegen-
Uberstellung von zwei Mef3profilen.

Patient SL
Messung vom 24.2.1995
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Abbildung 2(A): Zetkorreation von HF und EMG im tiefen Koma ohne Intervention bei Patient AU.
Patient SL, Messung vom 24.2.1995
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Patient TA
Messung vom 28.2.1995
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Abbildung 2(B): am 38. Tag der Remission unter Intervention (sensorische Stimulation und An-
gehdrigenbesuch). Patient TA, Messung vom 28.2.1995

Kommentar zu Abbildung 2(A): 27jshriger Mann, schwerstes SHT, GCS 3, 4. Tag nach
dem Unfall. In der obersten Reihe der Abbildung sind die Marker eingetragen: nach
Baseline 1 werden die vier Standardreize appliziert, wobei der Patient von der Beob-
achtung keine Reaktionen zeigt. Die Messung weist lediglich kleine Verdnderungen
in den Parametern: HF, EMG 1 u. 2 (Arm und Gesicht) auf; am deutlichsten in Form
anhaltender Undulationen und Fluktuationen bei der SCR. Es wurden an diesem Tage
keine gezielten therapeutischen Interventionen durchgefiihrt (Interventionsphase ist
ohne Marker). Das gesamte Mef3band zeigt im wesentlichen einen starren, wenig mo-
dulierten Ablauf, der auch die ndchsten Tage unter therapeutischer, pflegerischer In-
tervention und Angehdrigenbesuch anhielt. Die anfangs beobachteten Verdnderungen
beim Hautwiderstand traten nicht wieder auf. Trotz intensiver Bemiihungen ein-
schlieRlich Angehorigenbesuche verstarb der Patient ohne wesentliche Anderung sei-
ner Komatiefe und Reagibilitdt nach 14 Tagen.

Kommentar zu Abbildung 2(B): 27jéhrige Frau, schweres Poly- und Schadel-Hirn-
trauma. 3. Tag nach dem Unfall. Angehoérigenbesuch. Wahrend der Baseline 1 und
der Standardreizapplikation (Fremdreiz) treten keinen nennenswerten Veranderun-
gen auf. Beim Herantreten der Angehdrigen (Vater und Mutter) auf Ansprache und
Berihrungen wahrend der Interventionsphase treten deutliche synchrone Anstiege
von HF und EMG auf, wahrend die Hautleitfahigkeit eher gedédmpft bleibt. Nach
Abschlu® der Interventionsphase ist das Aktivierungsniveau wéahrend Baseline 2
etwas hoher als wéhrend Baseline 1. Die Patientin erwachte nach etwa 10 Tagen
aus dem Koma und konnte erfolgreich rehabilitiert werden.

Gruppen- und Einzelanalyse: Die gewonnenen Daten wurden auerdem einer sta-
tistischen Einzelfall- und/oder Gruppenanalyse zugefiuihrt. Wir haben zun&chst das
interne Verhalten genauer untersucht und fanden im Einzelverlauf in der Kreuzkor-
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relation von Herzfrequenz und EMG mit abnehmender Komatiefe eine zunehmende
Phasenkopplung beider Parameter (Abb. 3(A) u. 3(B).
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Abbildung 3(A): Mef3profil von Patient SL. Patient UA, 2. Messung, pflegerische Intervention,
Glasgow Coma Scale = 5-6, 21. Tag nach dem Unfall, Zeitreihenkorrelation zwischen HF und

EMG. Die Meffrequenz betrégt 1 sec., die Mefdreihen wurden entweder um 25 sec. gegeneinan-
der vor- oder zurtickverschoben.
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Abbildung 3(B): Mef3profil von Patient TA. Patient UA, 13. Messung, Angehdrigenbesuch, Glas-
gow Coma Scale = 8-10, 38. Tag nach dem Unfall, Zeitreihenkorrelation zwischen HF und EMG.

Die Mef3frequenz betrégt 1 sec., die Mefreihen wurden entweder um 25 sec. gegeneinander vor-
oder zurtickverschoben.
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Kommentar zu Abbildung 3(A): Im tiefen Komastadium verandert sich der Korre-
lationskoeffizient nicht: er bleibt starr auf einer Linie. Es ist keine Phasenkopplung
von HF und EMG eingetreten. Die autonomen Systeme sind entkoppelt.

Kommentar zu Abbildung 3(B): Unter sensorischer Stimulation und Dialogaufbau
tritt dann am 38. Tag nach dem Unfall bei abnehmender Komatiefe eine zunehmen-
de Phasenkopplung und Synchronisation auf, erkennbar am hohen Anstieg der Kur-
ve bzw. des Korrelationskoeffizienten. D.h. die Komatiefe und der Grad der Pha-
senkopplung sind im Remissionsverlauf positiv korreliert.

Bestimmung der Herzratenvariabilitét: Ferner wurde bei 9 Patienten in einer Grup-
penanalyse die Herzratenvariabilitat mittels Fast-Fourier-Analyse bestimmt. Es
fand sich in zeitlicher Verbindung zur Abnahme der Komatiefe (GCS < 5 tiefes
Koma, GCS 6-7 mittleres Koma, GCS > 7 Aufwachphase) eine Zunahme phasi-
scher Kopplungen endogener Rhythmen mit klarer Herausbildung eines entspre-
chenden Frequenzbandes bei 0,1 Hz. D.h. das Auftreten des physiologischen HF-
Bandes bei 0, Hz korrelierte mit einer immer komplexer werdenden gekoppelten
Hirntatigkeit bzw. Wiederkehr von WachbewuRtsein.

Wirksamkeitsnachweis von Interventionen: Die Herzratenvariabilitédt kann auf3er-
dem zur Evaluation der Wirksamkeit sensorischer und dialogischer Interventionen
herangezogen werden. Dabei zeigte sich bisher in der Einzelfallanalyse eine nor-
male Auffécherung der Herzfrequenzbandes in Baseline 2 (nach Angehorigenbe-
such) im Vergleich zu Baseline 1 (vor Angehérigenbesuch). Somit konnte eine po-
sitive Wirkung friher neuropsychologischer Intervention nachgewiesen werden.
Gleichbedeutende Ergebnisse auch in der Gruppenanalyse einer Interventionsgrup-
pe im Vergleich zur Kontrollgruppe zu verzeichnen.

Kritische Bewertung des Vorgehens und Fazit

Besonderheiten der Patienten und Beginn neuropsychologischer MalRnahmen: Bei
schwer verletzten Patienten, die ein schweres Schédel-Hirntrauma mit primérer Be-
wufdtlosigkeit und Stérung vitaler Funktionen wie Atmung und Ausfall der Schutz-
reflexe erlitten haben, kann bereits nach Abklingen der Schockphase wahrend der
intensivmedizinischen Versorgung (Akutphase A) mit ersten frihrehabilitativen
MafRnahmen begonnen werden.

Neuropsychologische Diagnostik: In einer kritischen Stellungnahme des American
Congress of Rehabilitation Medicine (1995) wird die Notwendigkeit und der Nut-
zen einer einheitlichen Nomenklatur fir Patienten mit schweren Bewufitseinssto-
rungen betont. Bei der Befunderhebung wird der neurologische Funktionszustand
wie Bewultseinslage, Pupillenweite und Schutzreflexe sowie die Reagibilitdt auf
Reizangebote subtil bestimmt werden. Zur Bestimmung der Bewuftseinslage bzw.
Komatiefe im Behandlungsverlauf kann die 1993 von der Arbeitsgemeinschaft
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Tabelle 5: Koma Remissions-Skala (KRS)

1. Erweckbarkeit/Aufmerksamkeit
Aufmerksamkeit fir 1 Minute oder langer
Verweilen am Reiz (Ianger als 5 Sek.)
Hinwendung zum Reiz
Augendffnen spontan
Augendffnen auf Schmerzreize
Keine
2. Motorische Antwort
Spontanes Greifen (auch im Liegen)
Gezielte Abwehr auf Schmerzreize
K drper-Haltereaktion erkennbar
Ungezielte Abwehr auf Schmerzreize
(vegetatives oder spastisches Muster) Beugesynergien
Strecksynergien
Keine
3. Reaktion auf akustischen Reiz
Erkennt vertraute Stimmen, Musik etc.
Augendffnen, Kopfwenden, evtl. Lacheln
Vegetative (Schreck-)Reaktion (startle)
Keine
4. Reaktion auf visuellen Reiz
Erkennt Bilder, Personen, Gegensténde
Verfolgt gezielt Bilder, Personen oder Gegensténde
Fixiert Bilder, Personen oder Gegensténde
Gelegentliches, zufélliges Anschauen
Keine
5. Reaktion auf taktile Reize
Erkennt durch Betasten/Fihlen 3
Tastet spontan, greift gezielt (wenn ,,blind‘); jedoch
ohne Sinnversténdnis 2
Auf passive Beriihrung nur vegetativ
Keine
6. Sprechmotorische Antworten
Mindestens ein verstandl. artikuliertes Einzelwort
Unverstandl. (unartik.) AuRerungen (Laute)
Stéhnen, Schreien, Husten (emotional, vegetativ getont)
Keine Phonation oder Artik. hér-/erkennbar

AG Neurologisch-Neurochirurgische Frihrehabilitation, 1993
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Neurologisch-Neurochirurgische Friuhrehabilitation eine Koma-Remissions-Skala
verwendet werden (Tab. 5).

Die KRS hat gegeniiber der herkdbmmlichen Glasgow Coma Scale (GCS) den Vor-
teil, dal} sie mehr Parameter von seiten verschiedener Funktionssysteme mit einem
differenzierten Punktescore erfafdt, in dem basale vegetative Parameter und Kom-
petenzen wie z. B. die Orientierungsreaktion miteinbezogen sind. In der Kklinischen
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Tabelle 6: Vigilanz-Score nach Berger (1995)

A Orientierungsreaktion:

(auch vegetativ) keine 0
auf vertraute Reize 1
auf neue Reize 2
B Orientierungstétigkeiten:
(Suchbewegungen, Blinzeln usw.) keine 0
auf vertraute Reize !
auf neue Reize 2
C Willkuraktivitét:
objektbezogen keine 0
gelegentlich 1
mehrmals téglich 2
interpersonel| keine 0
gelegentlich 1
mehrmalstaglich 2
D Aktivitétsphasen:
keine 0
< 30 Min. tgl. 1
> 30 Min. tgl. 2

und neuropsychologischen Literatur sind noch weitere Beurteilungsskalen und Be-
obachtungs-Scores zu finden wie der Vigilanz-Score nach Berger (1995) oder die
Aufwach-Skala nach Wilson (1989), mit denen sich frihe Orientierungstatigkeiten,
wie sie fur eine erste Kontaktaufnahme wichtig sind, erfassen und quantifizieren
lassen (Tab. 6):

Krankenbeobachtung, Anamnese und Angehdrigenarbeit: Mit den herkémmlichen
Skalen konnen zumeist nicht die ,,winzigen Zeichen* und ,,angedeuteten Bewegun-
gen* erfalt werden, wie sie von seiten des Pflegepersonals und der Angehdrigen im
Umgang mit Patienten im Koma und apallischen Syndrom immer wieder beobach-
tet werden (vgl. Hannich, 1993; Mazaux et al., 1989; Zieger, 1993 &a; vgl. Tab. 4
,,Dialogebenen"). Unserer Erfahrung nach sollten diese Symptome genau doku-
mentiert und in das klinische Monitoring miteinbezogen werden, ggf. mittels Video.

Tabelle 7: Metaregeln zur Diagnostik

1. Umfassende Berlicksichtigung spontaner und ereignisbezogener Verhaltensénderungen wie
kleine, vegetative Zeichen und angedeutete Bewegungen

2. Erschlieffen der rational nachvollziehbaren obersten Grenze von zugeschriebener Sinnhaftigkeit
des Verhaltens

3. ,,Ganzheitliche” Synthese und Integration der unterschiedlichen Beobachterperspektiven und
-dimensionen auf verschiedenen Ebenen der Diagnostik im Team wie korperlich, funktionell,
geistig, sozid
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Angehorige konnen auf diese Weise frihzeitig in die Arbeit und sinnvoll einbezogen
werden. Schliellich sollten die einzelnen Befunde in einen individuellen Rehabili-
tationsplan integriert werden (Tab. 7).

Ferner sollten bei der Anamnese mit den Angehdrigen persdnliche Vorlieben, Eigen-
arten, Interessen, bevorzugte Personen und das soziale Umfeld des Patienten gezielt
erfragt werden. Nicht zu vernachlé&ssigen ist die Notwendigkeit, Verunsicherungen,
Angsten, unrealistische Erwartungen und deren Abwehrformen (,,wilder* Aktionis-
mus, Omnipotenz, Rickzug) durch eine entsprechende Angehdrigenarbeit (Gespra-
che im Team, Angehdrigengruppe) rechtzeitig zu begegnen. Die Wirkung von Ange-
hérigen kann auf diese Weise positiv therapeutisch genutzt werden.

Neuropsychologische Interventionsverfahren: Als neuropsychologische Interven-
tionen kommen sensorische Stimulation und korpernahe Interaktionen (,,Dialogauf-
bau*) in Frage.

Wéhrend bei der sensorischen Stimulation eine systematische Anregung aller Sin-
neskandle erfolgt, wird beim Dialogaufbau das Moment des Vertrauten, Bekannten
und individuell Bedeutsamen genutzt: die Reizangebote sollen positiv ,,besetzt"
sein (Berger, 1995). Der Patient soll eine koérperlich spurbare positive Rickmeldung
Uber die Existenz und das Wirken seiner selbst in der Welt bekommen (vgl. Berger,
1995; Hannich, 1993; Jantzen, 1994; Zieger, 1992ab, 1993).

Reizangebote bei sensorischer Stimulation erfolgen uni- oder multimodal (Doman
et al., 1993; Wilson & McMillan, 1993), durch Pflegende und/oder Therapeuten,
aber auch durch Familienangehdrige nach Anleitung (Zieger, 1993 a). Es werden
alle Sinneskanédle systematisch angeregt (Ellis & Rader, 1990; Makay et al., 1994)
(Tab. 8 a):

Tabelle 8A: Reizangebote bei Sensorischer Stimulation

Sinneskanal Reizangebote

1. Vestibulér, propriozeptiv, kindsthetisch Drehen, Vibrationen,
Abreibungen, Aufrichten,
Bewegen

2. Olfaktorisch Kaffeg, Vanille usw.

3. Gustatorisch slile Geschmacksstoffe

4, Taktil Bertihren von Hand,
Arm, Schulter, Gesicht

5. Akustisch Glockenton, Ansprechen,
Rufen, Musik

6. Visuell Lichtreiz, Bilder, Objekte,
Gesichter

Dialogaufbau orientiert sich an elementaren Bedurfnissen nach Zuwendung und
Kontaktaufnahme sowie an frihen Formen des Wahrnehmens, Erlebens und Selbst-
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aktualisierens (Tab. 7 b). Die kérpernahen Interaktionen und Handlungsdialoge
kénnen durch musik- und kérperpsychotherapeutische Zugénge auf frihest mdogli-
chen, elementaren Dialogebenen unterstiitzt werden (vgl. Gustorff, 1992; Hannich,
1993; Zieger, 1995).

Tabelle 8B: Reizangebote beim Dia ogaufbau

Sinneskanal Reizangebote

1, Vestibular, propriozeptiv, kinasthetisch handgestUtztes Atmen, Schaukeln, Wiegen
Aufrichten, Bewegen, Fahren im Raum

2. Korpergefuhl Streicheln, Klopfen, Massieren, Einreiben,

Umarmen, Liebkosen, Kiissen, bed-sharing
(Mtter bel ihren Kindern)

3. Geruch Rasierwasser, Seife, Parfim

4. Geschmack Lieblingsspeise, Honig, Schokolade

5. Gehor Stimmen, (Herz)Tone, Klénge, Musik, Namen
rufen, Singen, Vorlesen, Fragen

6. Gesicht Objekte (Puppe, Stofftier, Auto), Bilder, Fotos,

Gesichter (Spiegel), Gesten, Lippenlesen

In beiden Verfahren sollten die Reizangebote intensiv, strukturiert, zeitlich dosiert
und einfuhlsam erfolgen. Es ist wichtig, sich viel Zeit fur spée Reaktionen zu lassen
und genau zu beobachten. Die Behandlungen sollten vor- und nachmittags erfolgen.
Es missen geniigend Ruhepausen von 30 bis 60 Minuten nach jeder Sitzung einge-
legt werden, um Uberstimulationen und negativen Stress fiir die Patienten zu ver-
meiden. Familienangehdrige sollten frih einbezogen und begleitet werden. Die
Herstellung eines optimistischen ,,Klimas* auf Station, eines vertrauensvollen Um-
gangs mit den Patienten und stabilen Beziehungen zu den Angehorigen ist Aufgabe
des ganzen Teams, einschlieRlich der Arzte.

Herstellung eines Versténdigungscodes: Hinsichtlich eines neuropsychologisch ori-
entierten, praktischen Vorgehens kénnen in Anlehnung an Murphey (1995) einige
konkrete Hinweise gegeben werden: die Betroffenen sollten wie eine normale Per-
son angesprochen und herabsetzende AuRerungen vermieden werden. Es sollten
klare Aufforderungen gegeben werden in Form einfacher Bewegungskommandos
wie: Blinzeln, Daumen drucken, Kopf schitteln, Handheben usw. Eine empathische
Stimmfihrung ist zu bevorzugen; statt: ,,Machen Sie die Augen auf* besser: ,,Frau
soundso, ich mdchte gern in lhre Augen schauen; bitte, 6ffnen Sie die Augen!*
AuRerdem sind autobiographische Fragen wie ,,Heilen Sie Richard?*, bedirfnis-
bezogene Fragen wie ,,M6gen Sie gern Schokolade?* und Fragen, die eine erkenn-
bare Ja/Nein-Antwort provozieren, zu bevorzugen, und koénnen mehrfach wieder-
holt werden: ,,Mdchten Sie, dal} ich morgen wiederkomme? Ja? Dann dricken Sie
dreimal ganz fest die Augen zu. Bitte, geben Sie mir jetzt das Zeichen!* Wenn eine
Reaktion erfolgt, sollte mit dem Ausdruck von Freude und Wertschdtzung zuriick-
gemeldet werden: ,,Ja, schon, noch fester zudriicken, bitte, noch einmal, ja schoén,
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wie sie die Augen zugemacht haben.® Die Herstellung eines Verstdndigungscodes
ist das Ziel der Intervention (Tab. 9). Daneben haben sich in der Fruhphase Mai3-
nahmen zum ,,visual tracking“ bewdahrt (Murphey, 1995).

Tabelle 9: Psychologische Metaregeln im Umgang mit apallischen Patienten

1. Akzeptanz des Patienten a's gleichberechtigte (aber schwerkranke) Person im Diskurs iber den
Patienten im Team

2. Vermeidung schmerzhafter oder entwiirdigender Mal3nahmen (Priifung der Schmerzreaktion,
Intimbereich, herablassende AuRerungen am Krankenbett)

3. Basale entwicklungslogische und individuell bedeutsame Orientierungen geben. Keine
»hackten” Reize (Berger, 1995)

4. Verabreichung schonender ,,Weckreize" (Gobiet, 1990)

5. Herstellen einer gerichteten Aufmerksamkeit und Orientierungstétigkeit als ,,Schliissel zum
Bewul¥sein (Pribram, 1990)

6. Einfuhlsames Eingehen auf die Antworten des Patienten auf die durchgefhrten Interventionen

7. Herstellen eines verlaidlichen, reproduzierbaren Versténdigungscodes

Ruckvermittlung und Integration im Team: Im Hinblick auf die Bedeutung der
Teamarbeit erscheint uns wichtig hervorzuheben, da3 im Einzelverlauf alle Beob-
achtungsperspektiven und Befunde, einschlieBlich der Mef3ergebnisse, in das ge-
samte Behandlungsteam zurickflieBen und integriert werden missen, um einheit-
liche Aufgaben und Ziele zu formulieren sowie notwendige Anderungen im Vorge-
hen rasch und flexibel interdisziplindr abzustimmen und auch durchfuhren zu
kdnnen. Es ist Teamarbeit mit Uberlappenden, aber jeweils spezifischen Aufgaben
und Tétigkeiten im Sinne eines ,,funktionellen Systems® zu empfehlen.

Evaluation und Qualitatssicherung: Die besondere Problemlage der Patienten und
der hohe Aufwand der eingesetzten Mittel in der Frihrehabilitation macht eine Eva-
luation und Qualitatskontrolle erforderlich (Kack & Fuhrmann, 1992; Schupp,
1994). Ein integriertes Monitoringverfahren, wie wir es zur Erfassung ereigniskor-
relierter autonomer Potentiale verwenden, kann als on-line Feedback in der neu-
ropsychologischen Therapie eingesetzt werden, um zu erfahren, ob Uberhaupt ein
,,covert behavior* evozierbar ist und welche Reizangebote individuell wirksam
sind.

Zusétzlich kann die Wirksamkeit neuropsychologischer Intervention mit elaborier-
ten, PC-gestutzten statistischen Methoden (Kreuzkorrelation, Herzratenvarianzana-
lyse) im Einzelverlauf wie in der Gruppenanalyse evaluiert werden. In einer Studie
von Jones, Hux, Morton-Anderson und Knepper (1994) konnte ein positiver Effekt
fur akustische Reizangebote im Einzelverlauf nachgewiesen werden. Daruber hin-
aus konnten wir die positiven Wirkungen von dialogischen Reizangeboten (Berih-
rungen und Ansprache im Rahmen von Angehdrigenbesuchen) im Einzelverlauf
signifikant nachweisen (Hildebrandt et al., 1995 b). Derzeit wird von unserer Ar-
beitsgruppe die Wirksamkeit fruher neuropsychologischer Interventionen bei Ko-
mapatienten in einer Gruppenanalyse mit einem ABA-Design genauer untersucht.
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Dies konnte fur die Evaluation und Qualitétssicherung frihrehabilitativer Maf3nah-
men von nicht unerheblicher Bedeutung sein (Schupp, 1994; Zieger & Hildebrandt,
1996).

Fazit

Die geschilderten Erfahrungen zeigen, dall neuropsychologische Frihrehabilitati-
on unter intensivmedizinischen Bedingungen bei Patienten im Koma mdoglich,
sinnvoll und wirksam ist. Das Ziel der Bemihungen ist die Suche, Identifikation
und Herstellung eines einfachen Verstandigungscodes im Rahmen von MaRnah-
men eines interdisziplindren Behandlungsteams. Als diagnostisches Instrumenta-
rium stehen die Glasgow Coma Scale (GCS), die Koma Remissions Skala (KRS)
und der Vigilanz-Score (Berger, 1995), die ,,Antwort System Analyse* von Gia-
nutsos (1990) und die Syndromanalyse* nach Lurija (Christensen, 1984, 1993)
zur Verfigung. Fir korpernahe neuropsychologische Interventionen in der Frih-
rehabilitation ist eine Erweiterung neuropsychologischer Kenntnisse und Fertig-
keiten in Richtung auf ,,basale Kompetenzen“ Voraussetzung. Zur neuropsycholo-
gischen Intervention kommen ,,sensorische Stimulation“ und ,,Dialogaufbau” un-
ter Einbezug von Angehérigen in Frage. Die MalRhahmen sollten im Team
abgestimmt werden, so friih wie mdglich einsetzen sowie individuell und einfuhl-
sam durchgefiihrt werden. Sie durfen die Patienten nicht Uberfordern und sollen
ihnen basale Orientierungen geben. Mit der von uns entwickelten interventionsbe-
gleitenden Messung ereigniskorrelierter autonomer Potentiale im ABA-Design
kann die Wirksamkeit neuropsychologischer Interventionen fir die Remission so-
wohl im Einzelverlauf wie auch in der Gruppenanalyse evaluiert werden. Daraus
kénnten sich neue Forschungsperspektiven fir Evaluation und Qualitétssicherung
in der Fruhrehabilitation eroffnen.

Literatur

American Congress of Rehabilitation Medicine (1995). Recommendations for use of uniform
nomenclature pertinent to patients with severe dterations in consciuosness. Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation, 76, 205-209.

AG Neurologisch-Neurochirurgische Frihrehabilitation (1993). Empfehlungen zur Friihrehabili-
tation. In Bundesarbeitsgemeinschaft fur medizinisch-berufliche Rehabilitations-Zentren
(Hrsg.), Heft 8.

Ben-Yishay, Y. (1993). Defining the Clinica ,,Landmarks‘ of Neuropsychological Rehabilita-
tion. The Therapeutic Milieu Perspective. Vortrag zum Internationalen Symposium ,,Neuro-
rehabilitation -eine Perspektive fur die Zukunft am 13.-14.5.1993 in Deggendorf/Schauf-
ling

Berger, E. (1995). Frilhe Dialoge mit posttraumatisch schwerstbehinderten Kindern. In Jantrere,
W. (Hrsg.), Euthanasie - Krieg - Gemeinsinn (S. 91-100). Minster.

Bock, W.J. (1989). Was erwartet der Neurochirurg von der Frihrehabilitation? In Kurato-



2 8 6 Andreas Zieger & Helmut Hildebrandt

rium ZNS (Hrsg.), Frihrehabilitation fur Hirnverletzte (S.23-29). Eppingen: Kepner-
Druck.

Brooks, N. (1990). Rehabilitation of behavioral and mental changes. In v. Wild, K. & Janzik,
H.-H. (Hrsg.), Neurologische Frihrehabilitation (S.248-253). Minchen: Zuckschwerdt.

Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (1993). Herausforderungen und Perspektiven der
Rehabilitation -Vorschlage fur die Welterentwicklung in der Rehabilitation. Rehabilitation,
32, 1-25.

Christensen, A.-L. (1984). Luria's Neuropsychological Investigation. Munksgaard: Kopenha
gen.

Christensen, A.-L. (1990). Clinical neuropsychology in the early phase of rehabilitation of brain
darnage. In v. Wild, K. & Janzik, H.-H. (Hrsg.), Neurologische Frihrehabilitation (S. 79-
87). Minchen: Zuckschwerdt.

Christensen, A.-L. (1993). Early neuropsychological rehabilitation. In v. Wild, K. (Hrsg.), Spek-
trum der Neurorehabilitation (S. 239-241). Minchen: Zuckschwerdt.

Christensen, A.-L. & Uzzdll, B. (1988). Neuropsychological rehabilitation. Boston: Kluwer Aca-
demic Publisher.

Deegener, G., Dietdl, B., Kassel, H., Matthaei, R. & N&dl, H. (1992). Neuropsychologische
Diagnostik bei Kindern und Jugendlichen. Weinheim: Beltz/Psychologie Verlags-
Union.

Doman, G., Wilkinson, R., Dimancescu, M. D. & Pdlligra, R. (1993). The effect of intense multi-
sensory Stimulation on coma arousal and recovery. Neuropsychological Rehabilitation, 3,
203-212.

Ellis, D. W. & Rader, M.A. (1990). Structured sensory stimulation. In Sandel, M.E. & Ellis,
D. W. (Eds), The coma-emerging patient. Physical Medicine and Rehabilitation: Sute of
the Art Reviews, 4, 65-478.

Forg, R. (1992). Ubersicht zum Stand neuropsychologischer Friihrehabilitation in Deutschland.
Diplomarbeit am Fachbereich Klinische Psychologie der Universitét Eichstét.

Forster, B. (1989). Erfahrungen mit dem Modellversuch Nordwestdeutschland zur Frithrehabili-
tation Schédel-Hirn-Verletzter. In Kuratorium ZNS (Hrsg.), Frihrehabilitation fur Hirnver-
letzte (S. 79-87). Eppingen: Kepner.

Freeman, E. A. (1989). The catastrophe of coma. A way back. New York: Sheridan Medical
Books.

Gianutsos, R. (1990). Response system analysis: What the neuropsychologist can contribute to
the rehabilitation of individual emerging from coma. Neuropsychological Review, 1, 21-
30.

Gobiet, W. (1990). Frihrehabilitation nach Schédel-Hirntrauma Berlin: Springer

Gustorff, D. (1992). Musiktherapie mit komattsen Patienten auf der Intensivstation. Med. Diss.
Universitdt Witten-Herdecke.

Hannich, H. J. (1987). Medizinische Psychologie in der Intensivmedizin. Untersuchungen zur
psychologischen Stuation. Berlin: Springer.



Neuropsychologische Frihrehabilitation 287

Hannich, H. J. (1993). BewuRtlosigkeit und Korpersprache. Uberlegungen zu einem Hand-
lungsdialog in der Therapie komatdser Patienten. Praxis der Psychotherapie und Psychoso-
matik, 38, 219-226.

Hildebrandt, H., Zieger, A., Fritz, K.-W., Engdl, A. & v. d. Fecht, A. (1996a). Endogene Zeit-
geber as Indikatoren fur Komatiefe und -remission. Zeitschrift fur EEG und EMG (in
Druck).

Hildebrandt, H., Zieger, A., Engdl, A., Fritz, K.-W. & Bussmann, A. (1996 b). Differentation of
anatomic nervous system activity in different stages of coma displayed by power spectrum
andysis of heart rate variability (submitted).

Homberg, V. & Davies, J. N. (1994). Early Rehabilitation. In Hacke, W. (Ed.), Neurocritical
Care. Berlin: Springer, 203-209.

Jantzen, W. (1994). Am Anfang war der Sinn. Zur Naturgeschichte, Psychologie und Philosophie
von Tétigkeit, Snn und Dialog. Marburg: BdWi-Verlag.

Jones, R., Hux, K., Morton-Anderson, K. & Knepper, L. (1994). Auditory stimulation effect on
a comatose survivor of traumatic brain injury. Archives of Physical Medicine und Rehabili-
tation, 75, 164-171.

Kack, C. & Fuhrmann, R. (1992). Neurologische Frihrehabilitation -ein dringendes Erfordernis.
Rehabilitation, 31, 211-262.

Litscher, G., Schwarz, G., Pfurtscheller, G., Lechner, A., Fuchs, G. & List, W. F. (1992). Konzept
zur Erfassung biologischer Oszillationen in der Andsthesie und Intensivmedizin. Biomedi-
zinische Technik 57, Erg.-Band 1, 173-175

Mackay, L., Bernsten, V. A., Chapman, P. E. & Morgan, A. S. (1992). Early intervention in severe
head injury: Long-time benefits of aformalized program. Archives of Physical Medicine und
Rehabilitation 73, 635-641

Mayer, K. & Rahf, B. (1993). Zur Geschichte der Rehabilitation Hirnverletzter in Forschung und
Praxis - von der Hirnpathologie zur klinischen Neuropsychologie. Vallendar: Bund Deut-
scher Hirnbeschadigter e. V.

Mazaux, J. M., Gagnon, M. & Barat, M. (1989). Management of Neuropsychological Impairment
After Severe Head Injury. In Perecman, E. (Ed.), Integrating Theory and Practice in Clinical
Neuropsychology (S. 337-358). Hove: Erlbaum.

McMillan, T. M. & Greenwood, R. (1993). Head injury. In Greenwood, R., Barnes, M.P.,
McMillan, T. M. & Ward, Ch. D. (Eds.), Neurological Rehabilitation (S. 437-450). Edin-
burgh: Churchill Livingstone.

McMillan, T. M. & Wilson, S. L. (1993). Coma and the persistent vegetative state. Neuropsycho-
logical Rehabilitation, 3, 97-98.

Murphey, L. (1995). Assessment of patients in PVS and low awareness states. Workshop on PVS
and low awareness states. Royal Hospital for Neurodisahility, 8th & 9th March 1995, Lon-
don.

Pribram, K. H. (1990). Brain and Consciousness. Introduction. In John, E. R. (Ed.), Machinery of
the Mind. Data, Theory, and Speculations about Higher Brain Function (S XXI-XXVI).
Boston: Birkhauser.

Righeimer, E. & Dinkel, M. (1994). Neuromonitoring in Anasthesie und Intensivmedizin. Berlin:
Springer.



288 Andreas Zieger & Helmut Hildebrandt

Sandel, M. E. & Ellis, D. W. (1990). The Coma-Emerging Patient. Physical Medicine und Reha-
bilitation. Sate of the art reviews, 4, 389-622.

Schupp, W. (1994). Neurologische Rehabilitation - Ansdtze zur Qualitétssicherung. Kranken-
gymnastik, 46, 1310-1315.

Schuri, U. & v. Cramon, D. (1979). Autonomie responses to meaningful and non-meaningful
auditory stimuli in coma. Archiv Psychiatrischer Nervenkrankheiten, 227, 143-149.

Schuri, U. & v. Cramon, D. (1982). Electroderma response patterns in neurological patients with
disturbed vigilance. Behavioural Brain Research, 4, 95-102.

Shidl, A., Wilson, B., Horn, S,, Watson, M. & McLéllan, L. (1993). Can patients in coma follow-
ing traumatic head injury learn simple tasks? Neuropsychological Rehabilitation, 3, 161-
175.

Teasdale, G. & Jennett, B. (1974). Assessment of coma and impaired consciousness. A practical
scale. Lancet 2, 81-84.

v. Wild, K. & Janzik, H.-H. (1990). Neurologische Friihrehabilitation. Munchen: Zuckschwerdt.

Wilson, B. (1989). Models of cognitive rehabilitation. In Wood, R. L. & Eames, P. (Eds.), Models
of brain injury rehabilitation (S. 117-141). Batimore: John Hopkins University Press.

Wilson, B. & McMillan, T.M. (1993). A review of the evidence for the effectiveness of sensory
Stimulation treatment for coma and vegetative States. Neuropsychological Rehabilitation, 3,
149-160.

Wood, R. L., Winkowski, T. & Miller, J. (1993). Sensory regulation as a method to promote in
patients with atered states of consciousness. Neuropsychological Rehabilitation, 3, 177-
190.

Zieger, A. (1992 ). Fruhe Didoge mit komatdsen Hirnverletzten. In Mauritz, K.-H. & HOmberg,
V. (Hrsg.), Neurologische Rehabilitation 2 (S. 156-162). Bern: Huber.

Zieger, A. (1992 b). Frihrehabilitation komatdser Patienten auf der neurochirurgischen Inten-
sivstation. Zur Philosophie und Praxis einer interdisziplindren Aufgabe. Zentralblatt Neuro-
chirurgie, 53, 92-113.

Zieger, A. (1993). Dialogaufbau in der Frihrehabilitation mit Komapatienten auf der Intensivsta
tion. In Neander, K.D., Meyer, G. & Friesacher, H. (Hrsg.), Handbuch der Intensivpflege
(S. 1-24). Landsberg: ecomed-Verlag.

Zieger, A. (1995). Korperpsychotherapeutische Aspekte beim Dialogaufbau mit schwer Schédel-
Hirnverletzten. Vortrag zur 26. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fur Neurotrauma-
tologie und Klinische Neuropsychologie vom 23.-25. Mérz 1995 in Minchen.

Zieger, A., Diesener, P., Mohimann, O., Wilms, Yazmin & Hildebrandt, H. (1993). Orienting
Reactions and Autonomie Responses of Head Trauma Patients Emerging from Coma. A
Preliminary Study Report. Poster presented at the International Symposium ,,Neurorehabili-
tation - A Persepctive for the Future”, on May, 22nd-24th, 1993, Bavarian-Clinic, Deggen-
dorf/Schaufling.

Zieger, A., Hildebrandt, H., Méhlmann, O., Wilms, Yazmin & Diesener, P. (1994a). Neuropsycho-
physiologische Verhdtensindikatoren bei Schadel-Hirnverletzten im Koma auf der Intensiv-
station. Vorlaufiger Bericht Uber eine interdisziplinére Evaluationsstudie zu ,,sensorischer
Stimulation” und ,,Dialogaufbau”. Poster zur 5. Jahrestagung der AG fir Neurologisch-
Neuropsychologische Rehabilitation am 24.-26. M&rz 1994 in Konstanz.



Neuropsychologische Friihrehabilitation 289

Zieger, A., Hildebrandt, H., Méhimann, O., Wilms, Yazmin & Fritz, K.-W. (1994b). Psycho-
physiologische Verhatensindikatoren bei Schéadd-Hirnverletzten im Koma |I: Phasische
Kopplungen autonomer Reaktionen. Poster zur 9. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Neuro-
psychologie (GNP) vom 28.9. bis 1.10.1994 in Kreischa/Dresden.

Zieger, A. & Hildebrandt, H. (1996). Interventionsbegleitende Messung ereigniskorrelierter
autonomer Potentiale wahrend ,,Koma-Stimulation® nach schwerer Hirnschadigung -
neues Verfahren fir Qualitdtssicherung und Evaluation in der Frihrehabilitation? In Mok-
rasch & Schieling (Hrsg.), Tagungsbericht zum 2. Lingener Symposium Orthopédie-
Neurologie.



Ein apallischer Patient und seine Remission

Elke K. Maer

Einflhrung

Nach schweren Hirnschadigungen unterschiedlicher Atiologie ist zu beobachten,
da3 komatdse Patienten nach Tagen, Wochen oder Monaten zwar zeitweise die Au-
gen o6ffnen, jedoch weiterhin keine sichtbaren Reaktionen auféuRere Reize zeigen.
Dieser Zustand wird in der deutschsprachigen Literatur als ,,Apallisches Syndrom*
oder ,,Coma vigile* bezeichnet. Im angelsédchsischen Sprachraum wurde hierfur der
Begriff ,,persistent vegetative state* von Jennett und Plum (1972) gepragt. Da im
klinischen Alltag oft ,,persistent* mit ,,permanent” gleichgesetzt wurde, schlugen
die Initiatoren des Kongresses ,,Persistent Vegetative State (PVS) 1995" in London
vor, den Begriff ,vegetative state” als Bezeichnung zu etablieren, da dieser die An-
nahme eines positiven Rehabilitationsverlaufs nicht von vornherein ausschliefit.

1994 hat die Multi-Society Task Force on PVS, bestehend aus Vertretern finf ame-
rikanischer Gesellschaften von Neurologen und Neurochirurgen, zur Diagnose des
,persistent vegetative state“ u. a. folgende Kriterien zugrundegelegt:

Die Patienten verfiigen Uber einen Schlaf-Wach-Rhythmus mit schwankender
Wachheit. Die Umwelt scheint nicht wahrgenommen zu werden und es scheint kei-
ne Interaktion mit ihr stattzufinden. Auf Reize jeglicher Art erfolgt keine sichtbare
Reaktion. Sprachliche AuRerungen werden nicht beobachtet, verbale Aufforderun-
gen werden nicht befolgt. Die Patienten kdnnen ihre Blasen- und Darmfunktion
nicht kontrollieren.

Zur Beurteilung der Defizite dieser Patientengruppe liegen einige Skalen vor (z. B.
die ,,Glasgow Coma Scale" oder die ,,Munich Coma Scale"), die jedoch entweder
zu grob sind, um das tatséchliche Leistungsniveau des Patienten zu erfassen, oder
zu detailliert, um im Klinikalltag praktikabel zu sein. Einen Uberblick tber ge-
bréuchliche Skalen gibt ein Artikel von Horn (1993).

In zahlreichen Studien (Sazbon & Groswasser, 1990; Doman, Wilkinson, Diman-
cescu & Pelligra, 1993; Wood, Winkowski & Miller, 1993; Wilson & McMillan,
1993) konnte belegt werden, dafd sensorische Stimulation den Rehabilitationspro-
zel3 von Patienten im apallischen Syndrom positiv beeinflu3t, wobei der zugrunde-
liegende Wirkmechanismus noch unbekannt ist. Somit wird die sensorische Stim-
ulation als wichtiger Bestandteil der Therapie dieser Patienten angesehen und er-
ganzt die anderen therapeutischen Interventionen (z.B. Krankengymnastik).

In der Literatur werden verschiedene Stimulationsarten beschrieben: (1) die allge-
meine unspezifische sensorische Stimulation (d. h. Stimulation durch Musik, Video,
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etc.), (2) die spezifische sensorische Stimulation (d.h. Stimulation aller Sinnesmo-
dalitdten im kontrollierten Setting) und (3) die elektrische Stimulation durch Tiefen-
elektroden im Hirnstamm oder Thalamus.

Ungeféhr 1/3 der Patienten im apallischen Syndrom profitieren von der spezifischen
sensorischen Stimulationstherapie (z. B. Doman et al., 1993). Der Therapieerfolg
kann darin bestehen, dal3 ein Patient wieder seine Umwelt wahrnimmt, Kontakt
durch Blickzuwendung aufnehmen und ein passives Mitglied einer Gruppe sein
kann. Viele Patienten jedoch bleiben stark beeintréchtigt.

Limitierende Faktoren sind u. a. das Alter des Patienten bei Ereignis, die Dauer des
Comas, Atiologie und Ort der Hirnschadigung. Kontraindikationen fiir die Durch-
fuhrung der sensorische Stimulationstherapie sind u. a. Temperaturerhthung, Hy-
drocephalus, kunstliche Beatmung.

Ausgehend davon, dald die Informationsverarbeitungskapazitdt bei Patienten im
apallischen Syndrom gleich anderer Patienten nach erworbenen Hirnschadigungen
begrenzt ist (Wood, 1991) und somit die Leistungen der Patienten hinsichtlich se-
lektiver Aufmerksamkeit und Daueraufmerksamkeit beeintrachtigt sind, muf3 bei
der Erstellung des gesamten Therapieplanes (Tagesablauf) und der Gestaltung des
therapeutischen Settings ein Gleichgewicht zwischen Ruhe und Aktivierungspha-
sen gefunden werden. So sollte nach jeglicher Art von Stimulation, wie z. B. Kor-
perpflege oder Verabreichung der Sondenkost, eine langere Ruhephase (ca. 30 Mi-
nuten) erfolgen. Ein Uberangebot an Reizen ist nicht nur im therapeutischen Setting,
sondern auch bei den téglichen pflegerischen Verrichtungen zu vermeiden. Das be-
deutet, dal3 z. B. bei der Korperpflege eines Patienten nicht gleichzeitig das Radio
laufen oder ununterbrochen auf ihn eingeredet werden sollte. Sonst wéare es dem
Patienten unméglich, einen Reiz wahrzunehmen und diesen zu verarbeiten.

Ein wichtiger Aspekt im Rehabilitationsprozel ist das patientenzentrierte Arbeiten.
Die Beziehung zwischen Therapeut und Patient ist besonders im Bereich der Frih-
rehabilitation die Basis therapeutischen Arbeitens. Der Patient wird als gleichbe-
rechtigter Interaktionspartner und als Personlichkeit mit einer ihm eigenen Lebens-
geschichte angesehen, die sich z.Z. in einer kritischen Lebenssituation befindet. Er
wird da abgeholt, wo er sich momentan befindet, stabilisiert und seine Entwicklung
bestmdglich im Hinblick auf seinen Alltag gefdrdert. Die vom Patienten gesetzten
Grenzen werden respektiert, ohne jedoch das Beziehungsangebot zu kiindigen. Dies
ist altbekanntes therapeutisches Handwerkszeug, was in der Ausbildung z. B. zur
Krankenschwester und zum Psychologen vermittelt, jedoch im Klinikalltag oft
nicht praktiziert wird. Im Umgang mit Patienten im apallischen Syndrom bedeutet
dies, da z. B. die Kontaktaufnahme genau so ablduft wie bei einer Normalperson,
jedoch mit mehr korperlichen Berlihrungen. Als Stimulationsmaterial werden neben
neutralen und neuen Stimuli auch Reize eingesetzt, die fir den Patienten eine
bestimmte Bedeutung haben (z.B. Lieblingsmusik, bevorzugtes Rasierwasser).
Schmerzreize und unangenehme Reize sind zu vermeiden.
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Von grofler Wichtigkeit ist es, die Angehdrigen in die Therapie miteinzubeziehen.
Grundvoraussetzung fir eine gute Beziehung zwischen Therapeuten und Angehd-
rigen ist die Transparenz der Therapie. lThnen werden die Ergebnisse der Aufnah-
mediagnostik und das weitere therapeutische Vorgehen erldutert. Sofern es mdglich
ist, werden sie als Co-Therapeuten eingesetzt, weil sie z.T. minimale Ausdrucks-
versuche des Patienten eher deuten konnen. Auf diese Weise werden die Angehdri-
gen mit in das therapeutische Team integriert, wo sie Stitzung erfahren, schrittweise
die Situation des Patienten realistischer einzuschdtzen und mit ihr umzugehen ler-
nen. So werden sie kontinuierlich in ihrer ,Krankheitsverarbeitung” begleitet, denn
die Familie des Patienten ist genauso von der Erkrankung des Patienten betroffen
wie er selbst, weil Beziehungs- und Familienstrukturen sowie Lebenspléne plotz-
lich aufgehoben worden sind. Unter psychologischer Betreuung wird ein adaquates
Management im Umgang mit dem Erkrankten und seiner Erkrankung erarbeitet,
Lebenspléne und Familienstrukturen werden neu Uberdacht. Gleichzeitig wird den
Angehodrigen die Moglichkeit gegeben, sich in einer Angehérigengruppe mit ande-
ren Betroffenen auszutauschen. Eine weiterfiihrende psychotherapeutische Unter-
stitzung der Familie oder des Lebenspartner nach Entlassung des Patienten wére
wuinschenswert, da sich neue Familienstrukturen erst langsam etablieren und Kin-
der von Patienten daheim oft Verhaltensauffélligkeiten zeigen (Freeman, 1995).

Bei Patienten im apallischen Syndrom erfolgt die Untersuchung und Behandlung
nicht defizitorientiert, sondern man sucht nach vorhandene Fahigkeiten und ver-
sucht diese zu stabilisieren, auszubauen und fur eine Ja-Nein-Kommunikation ein-
zusetzen. Erbringt der Patient konstante und bedeutungsvolle Reaktionen, so be-
findet er sich nicht mehr im apallischen Syndrom. Das therapeutische Vorgehen
erfordert von den Therapeuten ein grofes Ausmall an Ruhe, Ausdauer und Geduld.

Im vorliegenden Beitrag wird ein strukturiertes therapeutisches Vorgehen bei einem
Patienten im apallischen Syndrom und weiteren Remissionsphasen beschrieben.

Der Patient und seine Erkrankung

Herr S., ein 28-jahriger gebirtiger Albaner, lebt seit 2 1/2 Jahren in Deutschland. Er
ist gelernter Betonbauer und arbeitet hier seit zwei Jahren bei einer Baufirma, die
Fertigteile fur H&user herstellt. In seiner Freizeit hat er gerne Fullball gespielt. Seit
ca. drei Jahren ist er verheiratet und hat eine 19 Monate alte Tochter. Wegen anhal-
tendem Schwindel, stdndig erhdhter Korpertemperatur und atmungsabhéngigen
Schmerzen in der Brust wurde Herr S. in ein Krankenhaus mit Verdacht auf Pneu-
monie eingeliefert. Dort diagnostizierte man eine tuberkulése Meningitis mit hy-
drocephalem Aufstau bei primérer Lungen-Tbc. Es wurde eine externe Ventrikel-
drainage angelegt, die wegen ventrikuldren Aufstaus nach ventrikuldrer Blutung
vier Tage spéter revidiert und erneuert werden muf3te. Im Rahmen dieser operativen
Maflnahmen kam es zur Asystolie und kurzer kardiopulmonaler Reanimation. Post-
operativ blieb der Patient komatds. Wegen pulmonaler Atelektasenbildung mufiten
innerhalb eines Monats mehrere Pleuradrainagen angelegt und der Patient beatmet
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werden. Man entschlo sich einen Monat nach Aufnahme des Patienten zur Anlage
eines ventrikulo-peritonealen Shunts sowie eines Tracheostomas. Nach einem wei-
teren Monat konnte die Entwohnung vom Respirator eingeleitet werden. 2 1/2 Mo-
nate nach Aufnahme im Primérkrankenhaus wurde der Patient im Zustand des apal-
lischen Syndroms auf die Intensivstation unserer Rehabilitationsklinik verlegt. Hier
kam es zu weiteren Temperaturschilben, zur Shuntsepsis sowie Shuntinsuffizienz,
was die therapeutischen Bemihungen immer wieder einschrénkte und verzogerte.
Bei bestehender Syringomyelie konnte der Patient seine Extremitdten nicht willkir-
lich bewegen.

Radiologische und elektrophysiologische Befunde

Im Computertomogramm zeigten sich ein erweitertes Ventrikelsystem, Marklager-
verdnderungen der GroRhirnhemisphéren sowie Granulationen im Bereich der Ba-
salganglien. Im EEG konnte eine mittelschwere Allgemeinverédnderung mit massi-
ver subcortikaler und cortikaler Funktionsstérung festgestellt werden. Auf
Schmerzreize erfolgten keine EEG-Verénderungen.

Visuell evozierte Potentiale zeigten eine verzdgerte P-2-Antwort bei gut ausgeprag-
ten Potentialen und ausreichender Amplitude. Die akustisch evozierten Potentiale
waren nicht auswertbar. Die somatosensibel evozierten Potentiale deuteten auf eine
zentrale Uberleitungsstérung hin. Im Kernspintomogramm stellte sich eine ausge-
dehnte Syringomyelie vom cranio-cervicalen Ubergang bis in die untere Brustwir-
belséule dar.

Kognitive Stérungen und Beeintréchtigungen

Wegen Temperaturschiuben, Shuntinsuffizienz und der Gabe von vigilanzsteigern-
den Medikamenten konnte die Erstellung einer Verhaltensbaseline erst sechs Wo-
chen nach Aufnahme des Patienten abgeschlossen werden. Hierzu wurde Uber zwei
Wochen zu vier MeRzeitpunkten unter standardisiertem Vorgehen ein Rating des
Spontanverhaltens sowie der basalen Informationsverarbeitung durchfihrt. Beim
Rating des Spontanverhaltens wurde jeweils 10 Minuten lang zu festgesetzten Mef-
zeitpunkten alle Bewegungen im Bereich des Kopfes, der oberen und unteren Ex-
tremitaten registriert und vermerkt, ob diese Bewegungen im Rahmen von Tonus-
erhdhungen oder Reflexverhalten gesehen werden missen. Bei der Beurteilung der
basalen Informationsverarbeitung werden in standardisierter Form taktile, optische
und auditive Reize appliziert und die darauf erfolgte Reaktion bewertet bzw. gemes-
sen, so dal Aussagen Uber basale fokussierte Aufmerksamkeitsleistungen und Dau-
eraufmerksamkeitsleistungen moéglich sind. Die Baseline ergab, da der Patient
kurzzeitig die Augen offen hatte und dabei spérliche, horizontale Augenbewegun-
gen durchfiihrte, jedoch kein sichtbares Reiz-Reaktionsverhalten beziglich basaler
akustischer, taktiler und optischer Reize sowie verbalen Aufforderungen zeigte.



294 Elke K. Meer

Auch vegetative Parameter (Herzfrequenz, Atmung) veranderten sich nach Reiz-
applikation nicht signifikant. Der Glasgow Coma Score lag bei 5, der Wert der
Koma-Remissions-Skala bei 7/24.

Therapeutisches Vorgehen und Behandlungsverlauf

Unspezifische Simulation

Bei der ersten Patientenkonferenz legte das therapeutische Team den Therapieplan
fr den Patienten fest, der auf den wdchentlich stattfindenden Teamkonferenzen neu
Uberarbeitet wurde. Zwischen den einzelnen Therapieeinheiten wurden geniigend
Pausen zur Erholung eingeplant. Zeiten der Angehdrigenkontakte, pflegerische
MalRnahmen oder das Horen von Musik wurden auch in diesem Plan vermerkt, um
das gesamte Ausmall der Aktivierungszeit ersehen zu kodnnen. Die Einhaltung und
Erstellung eines solchen Planes setzt ein grofles Ausmal3 an Kooperation und Fle-
xibilitdt im Team voraus.

Im Fall des Herrn S. war die Einbeziehung der Familienangehérigen in die Therapie
nicht mdglich, da die Ehefrau des Patienten nicht in Deutschland wohnte und sein
Bruder nur am Wochenende kurze Besuche machen konnte.

Behandlungsaufbau der spezifischen Therapie

Primére Ziele der Therapie waren, Wachheit und fokussierte Aufmerksamkeitslei-
stungen zu erzeugen und deren Dauer kontinuierlich zu verlangern, Aufgrund der
motorischen Defizite konnten anfénglich nur Bewegungen der Augen oder des Kop-
fes erwartet werden. Spater sollte hiermit eine Ja-Nein-Kommunikation aufgebaut
werden. Die Therapie wurde an jedem Wochentag durchgefiihrt. Das strukturierte
Vorgehen sah folgendermaf3en aus:

(@) Spezifische sensorische Stimulation zur Erzeugung von Wachheit.

(b) Spezifische sensorische Stimulation zur Initiierung einer Orientierungsreaktion =
Fixation.

(c) Stabilisierung des gezeigten Fixationsverhaltens und Koppelung des Verhaltens an
eine verbale Aufforderung mittels assoziativen Lernens.

(d) Untersuchung basaler kognitiver Fahigkeiten mit Hilfe der Fixationsleistung.

(e) Einsatz der Fixationsleistung zur Ja-Nein-Kommunikation und Erstellen eines
Kommunikationsbuches.
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Soezifische sensorische Simulation zur Erzeugung
von Wachheit

In unserem klinischen Alltag haben wir festgelegt, da3 ein Patient dann als wach zu
bezeichnen ist, wenn er die Augen gedffnet hat. Diese Festlegung ist willkirlich
und braucht nicht mit entsprechenden EEG-Verénderungen einherzugehen.

Die sensorische Stimulation wurde an jedem Wochentag durchgefiihrt, wobei tak-
tile, optische und auditive Stimuli eingesetzt wurden. Wegen der Trachealkanile
und der Beschaffenheit der Mundschleimhaut wurde auf den Gebrauch olfaktori-
scher und gustatorischer Reize verzichtet. Die Stimulation erfolgte stets nach dem-
selben Ablauf. Der Patient wurde abgesaugt und auf den Ricken gelagert, das Be-
feuchtungssystem der Atemwege abgestellt und ein Atmungsfilter auf den Tracheal-
tubus gesetzt. Das Zimmer wurde abgedunkelt und die Tir geschlossen, so dal3 eine
Ruhephase von ca. 15 Minuten gewahrleistet werden konnte. Dann erfolgte fur 10
Minuten die spezifische sensorische Stimulation, an die sich wiederum eine Ruhe-
phase von 15 Minuten anschlof3. Vor und nach dieser Therapie hatte der Patient fur
mindestens 30 Minuten keine weitere Therapie.

In den ersten Therapiestunden wurde der Patient 10 Minuten lang mit optischen
(Stablampe), akustischen (Klanghdlzer) und taktilen (weiche Birste) Reizen stimu-
liert, wobei jeder Reiz 5-10 Sekunden lang appliziert wurde. Nach jeder Reizapplika-
tion wurde ca. 10 Sekunden gewartet und der Patient genau beobachtet, um zu se-
hen, ob sich eine Reaktion einstellt. Dies wurde ca. 10mal pro Reizmodalitdt wie-
derholt. Beim Wechsel der Reizmodalitdt wurde eine Pause von einer Minute
eingehalten. Bei der Stimulation wurde die Darbietungszeit des Reizes, die Fre-
quenz, die Pausendauer zwischen den Reizen und den Ort der Reizapplikation vari-
iert, um eine Habituation zu vermeiden. Der Darbietungsort wurde nicht nach jeder
Reizprésentation gewechselt, da der Patient vielleicht etwas lénger brauchte, um auf
eine bestimmte Reizquelle zu reagieren. Nach einigen Tagen zeigte sich, da nach
ca 2 Minuten taktiler Stimulation der Patient seine Augenlider zu bewegen schien.
Daher wurden in den anschliefenden Therapiesitzungen hauptsachlich mit taktilen
Reizen gearbeitet, um Wachheit zu erzeugen und die Dauer der Wachheit zu verlan-
gern.

Soezifische sensorische Simulation zur Initiierung
einer Orientierungsreaktion

Nach drei Tagen wurde der Patient bei taktiler Stimulation so wach, da versucht
werden konnte, eine Orientierungsreaktion (Hinwendung zu einer Reizquelle, evtl.
Fixation dieser) auszuldsen. Diese Orientierungsreaktion wird als basale fokussier-
te Aufmerksamkeitsleistung angesehen. Hierfir wurde nach taktiler Stimulation
und Offnen der Augen der Patient mit seinem Vornamen angesprochen oder ein
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einfach strukturiertes Bild in geséttigten Grundfarben und mit starken Kontrasten
dargeboten. Nach anféanglich dezenten Orientierungsreaktionen (Augenbewegung
in Richtung der Reizquelle) kam es nach drei weiteren Tagen zu einer eindeutigen
Fixation, die ca. drei Sekunden lang aufrecht erhalten werden konnte. Bei kurzzei-
tiger Fixation konnte durch Bewegen des Zielitems die Aufmerksamkeit des Patien-
ten wieder auf das Fixationsobjekt gelenkt werden. Als n&chster Schritt wurde nun
versucht, die Zeit der fokussierten Aufmerksamkeitsleistung des Patienten durch
Initiierung von Augenfolgebewegungen auszudehnen. Hierfir wurden die Fixati-
onsobjekte langsam horizontal und vertikal vor den Augen des Patienten bewegt.
Verlor der Patient die Fixation, so wurde gestoppt und versucht, durch Bewegung
des Objektes die Aufmerksamkeit wieder auf das Fixationsobjekt zu lenken. Die
Augenfolgebewegungen konnten vom Patienten Uber einen Zeitraum von 10 Minu-
ten ausgelbt werden, wobei alle 15-30 Sekunden die Wachheit des Patienten durch
taktile Stimulation verbessert werden mufRlte. Diese Therapiekomponente wurde
Uber 2 Wochen durchgefiihrt und es zeigte sich, da3 der Patient immer geringere
taktile Stimulation benétigte, um Uber einen Zeitraum von 10 Minuten wach zu
bleiben.

Sabilisierung des gezeigten Fixationsverhaltens und
Koppelung des Verhaltens an eine verbale Aufforderung
mittels assoziativen Lernens.

Dem Patienten wurde in den weiteren vier Wochen reale Objekte oder Bildkarten
abwechselnd in allen Gesichtsfeldquadranten mit der Aufforderung ,,Schauen Sie
auf . . .“ dargeboten. Die prompte Fixation wurde sozial belohnt. Erfolgte keine
Reaktion, so wurde das gezeigte Objekt dem Patienten vor die Augen gehalten und
die verbale Aufforderung wiederholt. Am Ende dieser Phase betrug die Dauer der
fokussierten Aufmerksamkeitsleistung 15-30 Sekunden (Fixation und visuelle Ex-
ploration der dargebotenen Objekte) und der Patient war in der Lage, 15-20 Minu-
ten lang ohne zusétzliche taktile Stimulation aufmerksam zu sein. Daher konnte nun
eine Untersuchung basaler kognitiver Fahigkeiten erfolgen.

Untersuchung basaler kognitiver Fahigkeiten mit Hilfe
der Fixationdeistung.

Mit Hilfe eines standardisierten Testverfahrens wurde ermittelt, ob der Patient in
der Lage war, Buchstaben, Zahlen, Worte, Objekte und Farben wahrzunehmen und
zu unterscheiden. Hierzu wurden dem Patienten z.B. zwei Objektbilder mit der
Aufgabe angeboten, auf ein bestimmtes Zielitem zu schauen. Bei dieser Untersu-
chung ergaben sich keine eindeutigen Ergebnisse, die Uber den Zufall hinaus lagen.
Es schien eher, da? der Patient von einer Bildkarte zur anderen blickte, ohne sich
eindeutig auf ein Item festzulegen. Dieses Vorgehen wurde an mehreren Tagen wie-
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derholt, jedoch ergaben sich keine Leistungsverbesserungen. Trotzdem entstand der
Eindruck, da3 der Patient dies kénnen mufite. Es stellte sich nun die Frage, inwie-
weit er Uberhaupt die deutsche Sprache verstand. Der Bruder des Patienten wurde
daher gebeten, bei der Testung dabeizusein und die Instruktion in der Muttersprache
zu geben. Unter dieser Bedingung fixierte der Patient prompt die richtigen Ziel-
items. Auf diese Weise wurde festgestellt, dal} der Patient Buchstaben, Zahlen, Far-
ben, albanische Worte und Gegenstanden diskriminieren konnte.

Mit einem &hnlichen Verfahren wurden Gedachtnisleistungen (Wiedererkennung)
fur verbales und nicht-verbales Material Uberpriift. Dem Patienten wurden vier Ob-
jekte oder Worte kurzzeitig prasentiert, die er anschliefend mittels Blickfixation aus
einer gréReren Anzahl von Items wiedererkennen mufdte. Die Wiedererkennungs-
leistung fir figurales und verbales Material war nach kurzer Abrufzeit unauffélig.
Auch die Leistung im Test ,,Gesichterwiedererkennen Form A“ erwies sich als nicht
beeintrachtigt. Familienmitglieder und Freunde wurden auf Photos erkannt. Im All-
tag konnte der Patient noch nach 30 Minuten die teilnehmenden Mannschaften eines
FuRballspiels wiedergeben. Zu diesem Zeitpunkt konnte der Patient ohne groRRe
Aufmerksamkeitsschwankungen ein FuRballspiel verfolgen.

Einsatz der Fixationdeistung zur Ja-Nein-Kommunikation
und Erstellen eines Kommunikationsbuches.

Die sprachlichen AuRerungen von Herrn S. waren &uRerst selten. Er wiederholte
,,Hallo* und ,,Tschuf* zur Begriifung oder beim Abschied oder sprach nach meh-
reren Vorgaben ein albanisches Wort tonlos nach. Spontane AuRerungen wurden
nicht beobachtet. Die Angehdrigen von Herrn S. berichteten zwar, da3 er oft Mehr-
wortsdtze produzierte, jedoch konnte dies nicht von einem neutralen Beobachter
Uberprift werden. In der Interaktion mit dem Bruder war zu sehen, da3 der Patient
erst nach massiver Ansprache einige Worte aul3erte.

Allein aufgrund der motorischen Defizite konnte der Patient beispielsweise kein
Kommunikationsgerédt bedienen. Damit er wenigstens basale Wiinsche und Bedirf-
nisse den Pflegekréften mitteilen konnte, wurde ein Kommunikationsbuch erstellt.
Eine Frage, die dem Patienten gestellt werden konnte, z. B. ,,Ist Ihnen kalt?, war
auf einer Kartenseite auf deutsch, auf der anderen auf abanisch geschrieben. Hatte
der Patient die Frage gelesen, so wurde ihm die beiden Karten mit den Antwortal-
ternativen (Ja/Nein) gezeigt und er konnte mittels Fixation der entsprechenden Ant-
wortkarte die Frage beantworten. Es gab keine Probleme beim Einsatz des Kom-
munikationsbuches und der Patient antwortete immer sicher und adéquat. Die Fra-
gen im Kommunikationsbuch deckten grob die Bereiche Befindlichkeit, Lagerung,
Unterhaltung, Korperteile ab.
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Fazit

Dieses Fallbeispiel zeigt, wie schrittweise bei Patienten im apallischen Syndrom
eine strukturierte Therapie durchgefiinrt werden kann. Die aufgezeigten Verbesse-
rungen besonders in der Anfangsphase kdnnen nicht allein auf therapeutische Maf-
nahmen im Bereich der Ergotherapie oder Krankengymnastik oder auf die Gabe
vigilanzsteigernder Mittel zuriickgefuhrt werden, da bei der Erhebung der Baseline
die anderen Therapien schon durchgefiihrt und die Medikation verabreicht worden
war, ohne dal} es hierdurch zu einer Verbesserung des Reiz-Reaktionsverhalten so-
wie des Spontanverhalten kam (siehe auch Zasler, 1995). Nach der Shuntrevision
kam es zwar kurzzeitig zu einer Steigerung der Aufmerksamkeitsleistungen, jedoch
pendelten sich einige Tage nach dem Eingriff die Leistungen des Patienten wieder
auf das Niveau, das vor der Operation bestand, ein. Diese Fallstudie zeigt, daR
Wachheit, fokussierte Aufmerksamkeitsleistungen und die Aufmerksamkeitsdauer
durch spezifische sensorische Stimulation verbessert und Kommunikationsverhal-
ten aufgebaut werden kann. Die Therapie erstreckte sich Uber funf Monate. Zum
Entlassungszeitpunkt konnte der Patient téglich 2 x 2 Stunden im Rollstuhl sitzen,
Fernsehen sehen, Zeitung lesen und Musik héren. Der Umgang mit einem Kopf-
schalter, um das Radio selbst einschalten zu kdnnen, gelang noch nicht sicher. Eine
basale Kommunikation mit den Pflegekréften erfolgte Uber ein Kommunikations-
buch. Mit seinen Angehdrigen war eine Kommunikation in albanischer Sprache
moglich, wobei der Patient eine eher passive Rolle einnahm.
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