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Rückblende
• Beginn der „Frühreha-Bewegung“ Ende der 

80er/Anfang der 90er Jahre: Bundesverband
• Ausbau der Frührehabilitation 
• Hinwendung der klinischen 

Neuropsychologie zum Komaproblem
• Erforschung von Therapieansätzen zur 

„Komastimulation“ und Evaluation
• Ausbau der Schwerstpflege Phase F
• Soziale Wertschätzung und Integration?



Übersicht

1. Neues Verständnis von Koma/Wachkoma
2. Spezifische Therapieansätze
3. Eigene Outcome-Analyse (n = 53)
4. Perspektiven neuer Bildgebung

- Schmerzempfinden im Wachkoma?
- Basis für neue Therapieansätze?

5.   Wachkoma als menschliche Seinsweise  
6.   Patientenverfügungen und Sterbehilfe



1. Beziehungsmedizinisches
Verständnis

Mensch im Koma
• Organismische Schutzfunktion, Totstellreaktion
• Zurücknahme auf das autonome Körperselbst
• Antwort auf eine schweres Trauma: organismische

Kompetenz 
• Körpersemantik (natürlicher Wille) spürbar und 

messbar (semiologische Evidenz)
• Frührehaversuch prinzipiell möglich/sinnvoll!



Vom Trauma gezeichnete Lebenslinie
und Koma-Remissionsprozess

                                                ↓Trauma
 100%     Fluktuation             Unterstützte 

                                          Selbstbewegungen  
 Selbständiges                                            des Subjekts / Individuums

        Leben

    Rettungs- und     Bifurkation
    Intensivmedizin                                                                             t

Tod Koma Apallisches (Durchgangs-) Syndrom
                         Remissionsstadien

kritische

Wachkoma



Koma als Schutzreaktion

Trauma/Stress

Autonomes Körperselbst
„Schock“

Zentralisierung



Der Körper des 
Wachkoma-Patienten

Mensch im Wachkoma
• Traumatisiert an Leib und Seele 
• Hochgradige Dissoziation der leib-seelisch-geistigen 

Integration/Identität der Persönlichkeit 
• Die Körperhaltung (Körpersemantik) symbolisiert 

das Trauma Extreme Seinsweise, nicht sterbend oder 
hirntot

• Phänomen „spätes Erwachen“: Komaerfahrung als 
Quelle von Erkenntnis (semiologisches Evidenz)



Neuropsychotraumatologische Modellierung von
Koma und Wachkoma

 „Trauma“
 traumatisierendes Ereignis

Physikalischer Impact
↓ (Kaskade)

z.B. Kompression/Ödem
(Mittelhirn, Hirnstamm)

↓↓
Zurücknahme der Lebens-
tätigkeit auf das autonome

Körperselbst (Selbst-
abschliessung vom DU)

Psychischer Affekt
↓

z.B. Schmerz, Bedrohung
(Amygdala, Cingulum)

„keine Reaktion“
bewusstlos

↓

„Koma“
↓

teilweise Remission
(schwere leib-seelisch-geistige

Dissoziation)

„Schock“
Zentralisation

↓

↓ ↓ ↓

„Wachkoma“
als Basis für Erholung/Remission/Reorganisation/Reintegration

Neuropsychotraumatologische
Modellierung von Koma / Wachkoma



2. Spezifische Therapieansätze

• Pharmakologisch
• Elektrisch
• Multisensorisch, Umgebung
• Kognitiv

im engeren Sinne  
„Komastimulation“

im erweiterten Sinne
• Körpernaher Dialogaufbau 

unter Einbeziehung von nahen
Angehörigen (Zieger 1993)

• Musiktherapie
• Neuropsychotrauma-Therapie (Kinder)



Sensorische Umgebungsregulation
unter Einbeziehung von Angehörigen



Angehörigen-induzierte „Beruhigung“ 
unter sensorischer Regulation

im EEG-Power-Spektrum

L front

R front



EEG-Reagibilität im Power-Spektrum
mit ereigniskorrelierter ß-Aktivierung unter 

therapeutischer Intervention

L

R

Interventionsereignis

1 2 3



Entschlüsselung 
der Körpersemantik

Pathosymptomatik als Indiz für
• Spontanatmung
Schwitzen

• Austausch mit der Welt
Lebensgrundrhythmus

• Geöffnete Augen
leerer  Blick
kein Fixieren

• Erwacht 
Innenschau
verlorenes Objekt

• Beugesspastik mit  
Faustschuß, „Fetalhaltung“

• Selbstschutz, -kontakt
unkommunikativ

• Primitive Reflexe und
Schablonen

• Erbkoordinationen
Selbstaktualisierung

„Lesen im Buch des Körpers“



Aufbau von Ja/Nein-Codes
„minimally responsive/conscious state“

Basale Codes
• Seufzen
• Augen schliessen, Blinzeln
• Kopf nicken
• Daumen drücken
• Hand drücken, heben
• Bein anbeugen
• Buzzer drücken

Elaborierte Codes
• ABC vorsprechen
• ABC zeigen
• ABC kopfnicken
• Mimik, Gesten
• Gebärden



Wirksamkeit von „Komastimulation“
(mod. nach Giacino 1996, Zieger 2003)

Autoren                              n  (N)   ECo*  Evidenzgrad**
MacKay et al. 1992 38
Johnson et al. 1993   14                
Wilson et al. 1996                     24
Hildebrandt/Zieger 2000           42 (118)      I Ib-IIa
Mitchell et al. 1990   24               
Pierce et al. 1990                      30               
Doman et al. 1993                   200
Wood et al. 1993                       15 (269)      II         IIb
Rader et al. 1989                       19 
Hall et al. 1992                           6 
Talbot et al. 1994  uva.               7 (146 )     III               III-IV           
*Woolf 1992:  ECo I=Goldstandard, II=Leitlinie, III=Option;   **AWMF 2002



3. Eigene Outcome-Studie

Station für Schwerst-Schädel-Hirn-
geschädigte, Ev. Krankenhaus Oldenburg

Prospektive Studie 1997-2004

Einschlusskriterien:
• Schweres SHT (CT, MRT, EEG)
• Komadauer min 21 Tage („Wachkoma“)
• GCS_A max 8/15 Punkte
• KRS_A max 12/23 Punkte
• GOS 2 Punkte („apallisch“, „wachkomatös“)  



Patienten-Parameter
Alter durchschnittl 39,5 Jahre (17 - 71)
Geschlecht       w = 33  m = 20
Ätiologie
• SHT/Polytrauma n = 22
• Hypoxie n = 15
• ICB/Insult n = 13
• SAB/OP n = 2
• Enzephalitis  n = 1
Verweildauer Intensiv         49,2 d (11 - 190)

Frühreha 163,6 d (39 - 354)



Ergebnisse - Outcome GOS
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Ergebnisse - Hypoxie/SHT
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Kommunikationsstatus
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Status orale Ernährung
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51%

Remissionsstatus (nach Gerstenbrand 1967: 55)
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Entlassungsstatus soziale Perspektive?
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4. Neue Bildgebung

NRZ Greifswald, 1999

Kortikale Residualaktivität (SPECT) im 
„Wachkoma“ (wie bei „Traumbewusstsein“)



Kortikale Verarbeitung im „Wachkoma“
Levy et al. 1987             Cerebral metabolism CBF
de Jong et al 1987          Affective speech CBF
Tommasino et al. 1995  Regional cerebral metabolism CBF
Menon et al 1998           Facial expression MEG
Plum et al. 1998             Coordinated expression PET
Schiff et al 1999            Words without minds PET fMRT MEG
Laureys et al 2000         Auditory processing PET
Laureys et al 2001         Cortical connectivity PET
Schiff et al 2002 Residual cerebral activity PET fMRT MEG
Laureys et al 2002         Noxious stimuli processing PET
Els et al 2002 Nociceptive stimulation PET
Owen et al 2002/03 Cortical activation PET
Kassubek et al 2003      Cortial pain network activation PET



Perspektive 1   Schmerzempfinden?

Schmerz-
verarbeitung im 
Wachkoma!
(Kassubek et al 2003)

anteriores
Cingulum

„Knotenpunkt“ 
für Schmerz-
empfinden!



Perspektive 2  Neue Therapieansätze?

(Schiff et al. 2002)

Umzentrierung der 
Therapie:
Von der Förderung 
des  „Arousal“ zu 
sensorischer 
Integration und 
Handlungsanbahnung
= neue Verbindungen?
(Hildebrandt & Zieger 
2002)



• verstorben 10%
• im Dauerkoma lebend 10%

Grauzone „Living with liminality“ 10%

• bedürfnisnah kognitiv präsent       70%
und/oder verbal kommunikabel

• körperlich pflegeabhängig 75%
• soziale Integration                         ???

5. „Wachkoma“ als menschliche 
Seinsweise – auch sozial?

……… körperlich-geistige Dissoziation



Individuelle Lebenserwartung 
Minderhoud & Braakman 1985
• über 3 Jahre: 58%
• über 6 Jahre: 34%
• über 5 Jahre: 22%
Int. Working Party Report 1996 48 Jahre!

Jennett 1993: 105
„Es gibt wohldokumentierte Einzelfallberichte von Über-
Lebenden von 10, 15 und 18 Jahren, einer sogar von 36
Jahren. Es ist diese Kapazität für ein verlängertes
Überleben, die das ethische Dilemma ausmacht …“



Spätes Erwachen/Erholung
Autor n Ätiol Dauer Outcome
May 1968 1 Hypx 12M
Rosenberg 1977 1 Hypx 17M schw B
Higashi 1981 2 Hypx 8M 3J mäßig B
Tanheco 1982 1 Hypx 6J
Snyder 1983 1 Hypx 22M schw B
Shuttleworth1983 1 Hypx prolong gute Erh
Arts 1985 1 Trauma 2,5J schw B
Falk 1990 1 Hypx prolong gute Erh
Jordan 1990 1 Trauma prolong gute Erh
Levin 1991 5 Trauma 1-5J
Andrews 1996 11 Hypx 4-8M
Thümler 1994 1 Hypx 3J gute Erh
Golby 1995 1 Hypx 5M gute Erh
Childs 1996 1 Hypx 6J gute Erh
Dyer 1997 1 Hypx prolong
Zieger 1998 5 SHT Hpx 1-13J schw B
1968-1998 35 Hpx>SHT 4M-13J         alle Grade



Prognosesicherheit von Ärzten
Erfahrenheit der Ärzte (N=283)

unerfahren n=51 erfahren n=232

Komadauer 1-3 M % %
überhaupt nicht sicher 43 57
wenig sicher 16 23
ziemlich sicher 10 12
sehr sicher 14 3
Komadauer >12 M
überhaupt nicht sicher 25 9
wenig sicher 12 6
ziemlich sicher 10 31
sehr sicher 35 48

[EU-Biomed I Programm: 
Nationaler Bericht 1998]



Emlichheim-Studie 1999 [n = 18]
(Binder et al 1999)

Auch in der Langzeitversorgung und Nachsorge
lassen sich bei schwerstpflegebedürftigen
Patienten im „Wachkoma“ und früher Remission
(Phase F) nach 6 Wo Therapie signifikante
Behandlungseffekte  im motorischen und kognitiven
Bereich nachweisen, nicht nur zur 
Zustandserhaltung. 
Therapieangebote, dauerhaft oder im Intervall, sind
daher bei diesen Patienten notwendig und sinnvoll!

s i g n i f i k a n t e
Behandlungseffekte



Bereits geringe Beratung, Information und Hinweise
zur Lebensweltgestaltung  in Pflegeeinrichtungen
Und im häuslich-ambulanten Bereich führen zu
messbaren Veränderungen         im Pflegestatus,
der Zufriedenheit der Bewohner sowie in der
Entlastung von Angehörigen und Betreuern. Durch
soziale Assistenz  lassen sich viele sonst nicht
mögliche Bedürfnisse wieder befriedigen.

m e s s b a r e n  Verbesserung

Lebensweltgestaltung

soziale Assistenz

Wachkoma-Studie NRW 1999/2000
(Bienstein & Hannich 2000)



6. „Patientenverfügungen“…
• Formularblattmechanisches Mittel zur 

rationalen Willenserklärung für eine in 
gesunden Tagen abstrakt vorherbestimmte 
Lebenssituation, die konkret mit Sicherheit so 
nicht eintreten wird. 

• Autonomie ist ohne Heteronomie nicht denkbar!
• Fürsorge ist nicht gleich Heteronomie!
• Gefahr: Überforderung, Selbstschädigung, 

Missbrauch!
• In zwei von 53 Patienten handlungsleitend: d.h. 

keine technische Rea → Hospiz



… und „Sterbehilfe“
• Hilfe beim Sterben = Sterbebegleitung
• Nahrung und Flüssigkeit = menschliches 

Grundbedürfnis (Fürsorgegebot)
• Das Einlegen der Magensonde oder PEG, nicht 

deren Beschickung mit Nahrung und 
Flüssigkeit, ist invasiv

• Entfernung der MS /PEG zu Sterbezwecken ist 
aktive „Euthanasie“

• Wer über „Sterbehilfe“ redet, muss für ein 
besseres Leben (im Sterben) eintreten!
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