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Apallisches Syndrom - Ätiologie 
• Akuter, schwerer Hirnschaden – Remission möglich

(Hirnverletzung, Encephalitis, Hypoxie, maligner Insult, 
metabolisch, etc.) 

• Intoxikation
• Akut – volle Remission möglich

- exogen (Neuroleptika, Schlafmittel, etc.) 
- endogen (hepatisch, urämisch, hyperglykämisch, etc.) 

• Chronisch, partielle Remission möglich
- exogen (Minamata disease, Bleivergiftung, etc.)
- endogen (hepatisch, thyreotoxisch, etc.)

• Progredienter, diffuser Hirnprozess – keine Remission
(Creutzfeldt-Jakob‘sche Erkrankung, Alzheimer‘sche 
Erkrankung, Chorea Huntington-Erkrankung, etc.) 



Apallisches Syndrom
Verlauf nach akuten schweren Hirnschäden (traumatisch, hypoxisch, etc.)

F. Gerstenbrand, 1967, 1977, F. Gerstenbrand, E. Rumpl, 1983



Apallisches Syndrom
Verlauf nach  akutem schweren Hirnschaden 

(traumatisch, hypoxisch, etc.)
F. Gerstenbrand, 1967, 1977, F. Gerstenbrand, E. Rumpl, 1983

Initialstadium:Initialstadium:
Akutes Mittelhirnsyndrom (MHS):  Akutes Mittelhirnsyndrom (MHS):  

Zentral: 5 PhasenZentral: 5 Phasen
Lateral: 3 bis 4 PhasenLateral: 3 bis 4 Phasen

•• Vollbild MHS (5. Phase  Vollbild MHS (5. Phase  ––
decerebratedecerebrate rigidityrigidity))

Akutes BulbAkutes Bulbäärhirnsyndrom (BHS):rhirnsyndrom (BHS):
2 Phasen2 Phasen

ÜÜbergangsstadium zum Vollbild AS:bergangsstadium zum Vollbild AS:
3 Phasen3 Phasen



Apallisches Syndrom
Verlauf nach  akutem schweren Hirnschaden 

(traumatisch, hypoxisch, etc.)
F. Gerstenbrand, 1967, 1977, F. Gerstenbrand, E. Rumpl, 1983

Vollbild apallisches SyndromVollbild apallisches Syndrom
Remissionsstadium apallisches Syndrom: Remissionsstadium apallisches Syndrom: 

8 Remissionsphasen8 Remissionsphasen
Defektstadium (multilokulDefektstadium (multilokulääre und diffuse re und diffuse 
LLääsionen verschiedener Intensitsionen verschiedener Intensitäät)t)

Mitunter nach Stillstand der Remission im Mitunter nach Stillstand der Remission im 
Vollbild, Remissionsphase 1 oder 2, seltener Vollbild, Remissionsphase 1 oder 2, seltener 
Phase 3Phase 3

Alternativer Verlauf:Alternativer Verlauf:
Prolongiertes Mittelhirnsyndrom, meist aus Prolongiertes Mittelhirnsyndrom, meist aus 
Phase 3 des MHS, mit DefektPhase 3 des MHS, mit Defekt



Apallisches Syndrom-Vollbild
Hirnverletzung, 1992



Apallisches Syndrom nach progredientem, 
diffusen Hirnabbauprozess, Endzustand

F. Gerstenbrand, 1967, 1977,1999

Desintegration der hDesintegration der hööchsten und hchsten und hööheren heren 
HirnleistungenHirnleistungen
MultilokulMultilokulääre cerebrale Ausfre cerebrale Ausfäällelle
KlKlüüverver--Bucy Stadium (3 Phasen)Bucy Stadium (3 Phasen)
PrPrää--apallischesapallisches StadiumStadium
ApallischesApallisches Syndrom, Vollbild , EndzustandSyndrom, Vollbild , Endzustand



Apallisches Syndrom nach progredientem 
diffusen Großhirnprozess - Endstadium 

(Alzheimer-Erkrankung)



Apallisches Syndrom
Verlauf nach akuten schweren Hirnschäden (traumatisch, hypoxisch, etc.)

F. Gerstenbrand, 1967, 1977, F. Gerstenbrand, E. Rumpl, 1983



Apallisches Syndrom
Vollbild, traumatisch 

GreifreflexGreifreflex
Abb. 20: Abb. 20: tonischtonisch
Abb. 21: Abb. 21: phasischphasisch



Apallisches Syndrom nach Akutschaden –
Remissionsstadien – Phase I
Innsbruck Remissions-Skala

Phase des optischen FixierensPhase des optischen Fixierens
Optisches Fixieren Optisches Fixieren –– Leitsymptom Leitsymptom 
Abnahme des ermAbnahme des ermüüdungszeitlichen Schlafdungszeitlichen Schlaf--
WachWach--RhythmusRhythmus
Aufhellung des Coma vigileAufhellung des Coma vigile
Motorische Primitivschablonen, Tendenz zur Motorische Primitivschablonen, Tendenz zur 
Kombination gerichteter Primitivschablonen Kombination gerichteter Primitivschablonen 
Lockerung der BeugeLockerung der Beuge--StreckStreck--HaltungHaltung
Abnahme des erhAbnahme des erhööhten Muskeltonushten Muskeltonus
Stabilisierung der vegetativen Stabilisierung der vegetativen DysbalanceDysbalance



Apallisches Syndrom, traumatisch,
Remissionsstadium I, Übergang in Defektstadium

Der polnische ExDer polnische Ex--FuFußßballprofi Jerzy ballprofi Jerzy HawrylewiczHawrylewicz litt nach einem Unfall am litt nach einem Unfall am 
apallischenapallischen Syndrom. Er verstarb nach 16 Jahren im Wachkoma. Syndrom. Er verstarb nach 16 Jahren im Wachkoma. 
©© picturepicture--alliancealliance/ dpa/dpa / dpa/dpa 



Apallisches Syndrom nach Akutschaden –
Remissionsstadien – Phase II
Innsbruck Remissions-Skala

Phase des optischen FolgensPhase des optischen Folgens
Optisches Folgen Optisches Folgen –– LeitsymptomLeitsymptom
Umstellung zum tageszeitlichen SchlafUmstellung zum tageszeitlichen Schlaf--WachWach--
RhythmusRhythmus
Aufhellung des Coma vigile Aufhellung des Coma vigile –– StuporphasenStuporphasen

„„MinimallyMinimally consciousconscious statestate““
Erste KontaktaufnahmeErste Kontaktaufnahme
Weitere Abnahme der BeugeWeitere Abnahme der Beuge--StreckStreck--HaltungHaltung
SplittungSplittung des Muskeltonus (des Muskeltonus (SpastizitSpastizitäätt, Rigidit, Rigiditäät)t)
Beginnende Kombination von Oralsinn und GreifenBeginnende Kombination von Oralsinn und Greifen
Weitere Stabilisierung der vegetativen Weitere Stabilisierung der vegetativen DysbalanceDysbalance



Apallisches Syndrom, traumatisch, 
Remissionsstadium II

Patient G.F., 23aPatient G.F., 23a
Optisches Optisches 
Fixieren und Fixieren und 
optisches Folgen. optisches Folgen. 
Erste Erste KontaktKontakt--
aufnahmeaufnahme. . 



Apallisches Syndrom, traumatisch, 
Remissionsstadium III

Patient J.M., Patient J.M., 
19a19a
Vorgehaltenes Vorgehaltenes 
Objekt wird Objekt wird 
ergriffen und in ergriffen und in 
den Mund den Mund 
gebracht. gebracht. 



Apallisches Syndrom, traumatisch, 
Remissionsstadium IV, 

Vollbild Klüver-Bucy-Syndrom

Patient E.F., 23aPatient E.F., 23a
Ergreifen von Ergreifen von 
GegenstGegenstäänden, nden, 
zum Mundzum Mund--
FFüühren, Versuch hren, Versuch 
zu essen, Papier zu essen, Papier 
wird als solches wird als solches 
nicht erkannt nicht erkannt 



Apallisches Syndrom, traumatisch, 
Remissionsstadium V,

ausklingende Klüver-Bucy-Phase

Patientin H.L., 17aPatientin H.L., 17a
ZigarettenrauchZigarettenrauch--Schablone im Schablone im KlKlüüverver--BucyBucy--StadiumStadium



Apallisches Syndrom, traumatisch, 
Remissionsstadium V,

ausklingende Klüver-Bucy-Phase

Patient A.S., 20aPatient A.S., 20a
HandkussHandkuss--Schablone im Schablone im KlKlüüverver--BucyBucy--StadiumStadium



Prognose Apallisches Syndrom
nach Akutschaden, akute Intoxikation

FrFrüühestens 6 Wochen nach Auftreten mhestens 6 Wochen nach Auftreten mööglich glich 
Entscheidungen Entscheidungen üüber Fortsetzung der aktiven ber Fortsetzung der aktiven 
Rehabilitationsbehandlung 6 Monate nach AuftretenRehabilitationsbehandlung 6 Monate nach Auftreten
AnnAnnäähernde Prognose nach 9 Monatenhernde Prognose nach 9 Monaten
MMöögliche Rgliche Rüückbildung zum Defekt bis nach 2 Jahren ckbildung zum Defekt bis nach 2 Jahren 
und lund läängernger

Bei 80% der apallischen Patienten traumatischer Bei 80% der apallischen Patienten traumatischer 
ÄÄtiologie, tiologie, postencephalitischpostencephalitisch bzw. akuter Intoxikation bzw. akuter Intoxikation 
Remission mRemission mööglich, mitunter bis zu geringem Defektglich, mitunter bis zu geringem Defekt
Bei 60% der apallischen Patienten nach Hypoxie Bei 60% der apallischen Patienten nach Hypoxie 
Remission mRemission mööglich, meist mit schwerem Defekt glich, meist mit schwerem Defekt 



Anforderungen für eine moderne Therapie 
des apallischen Syndroms, generell - I

Initialstadium Behandlungsprogramm auf einer IntensivInitialstadium Behandlungsprogramm auf einer Intensiv--
Station, optimal: neurologisches IntensivzentrumStation, optimal: neurologisches Intensivzentrum

Verlegung auf eine spezielle Rehabilitationsabteilung fVerlegung auf eine spezielle Rehabilitationsabteilung füür r 
apallische Patienten, so rasch als mapallische Patienten, so rasch als mööglich auch mit glich auch mit 
TeilbeatmungTeilbeatmung

Individuelles Rehabilitationsprogramm (Basis: Individuelles Rehabilitationsprogramm (Basis: 
Akutsymptomatik, Zusatzuntersuchungen)Akutsymptomatik, Zusatzuntersuchungen)

DurchfDurchfüührung des individuellen Therapieprogramms ohne hrung des individuellen Therapieprogramms ohne 
EinschrEinschräänkung und mit allen Mnkung und mit allen Mööglichkeitenglichkeiten

Fortsetzung des Rehabilitationsprogramms bis 6 Monate bei Fortsetzung des Rehabilitationsprogramms bis 6 Monate bei 
Hinweis auf fortbestehendes RehabilitationspotentialHinweis auf fortbestehendes Rehabilitationspotential



Anforderungen für eine moderne Therapie 
des apallischen Syndroms, generell - II

Entscheidung zur Unterbrechung des Entscheidung zur Unterbrechung des 
Rehabilitationsprogramms nicht vor 3 Monaten, Konsilium Rehabilitationsprogramms nicht vor 3 Monaten, Konsilium 
notwendig (notwendig (MonitoringMonitoring, Zusatzbefunde) , Zusatzbefunde) 

Beendigung der akuten Rehabilitation erst nach Beendigung der akuten Rehabilitation erst nach 
eingehendem Konsilium und in Reingehendem Konsilium und in Rüücksprache mit den cksprache mit den 
AngehAngehöörigenrigen

Transferierung in eine Spezialabteilung fTransferierung in eine Spezialabteilung füür kontinuierliche r kontinuierliche 
FFöörderpflege von apallischen Patienten nach rderpflege von apallischen Patienten nach 
Akutrehabilitation Akutrehabilitation 

Transferierung in Heimpflege nur mit MTransferierung in Heimpflege nur mit Mööglichkeit einer glichkeit einer 
kontinuierlicher Fkontinuierlicher Föörderpflege rderpflege 

ReRe--Evaluierung nach 6 Wochen obligat, Wiederholung Evaluierung nach 6 Wochen obligat, Wiederholung 



Apallisches Syndrom nach akutem Hirnschaden 
Behandlungsmanagement I

Management auf der IntensivstationManagement auf der Intensivstation

Initialstadium (Mittelhirnsyndrom, Initialstadium (Mittelhirnsyndrom, 
BulbBulbäärhirnsyndrom), rhirnsyndrom), ÜÜbergangsstadium, bergangsstadium, 
Vollbild: rechtzeitige Diagnose Vollbild: rechtzeitige Diagnose 

FrFrüühzeitiges Erfassen des hzeitiges Erfassen des 
Krankheitsverlaufs durch regelmKrankheitsverlaufs durch regelmäßäßige ige 
neurologische Kontrollen neurologische Kontrollen 

enge Zusammenarbeit mit der enge Zusammenarbeit mit der 
Intensivstation Intensivstation 



Apallisches Syndrom nach akutem Hirnschaden 
Behandlungsmanagement II

Unmittelbare Transferierung auf eine Spezialstation Unmittelbare Transferierung auf eine Spezialstation 
ffüür AS nach Abschluss der Intensivr AS nach Abschluss der Intensiv--Therapie, keine Therapie, keine 
Wartezeiten Wartezeiten 

Nach Nach ÜÜbernahme auf die Spezialstation exakte bernahme auf die Spezialstation exakte 
neurologische Untersuchung inkl. neurologische Untersuchung inkl. 
Zusatzuntersuchungen Zusatzuntersuchungen 

Erstellung eines individuellen Erstellung eines individuellen 
Neurorehabilitationsprogramms entsprechend Neurorehabilitationsprogramms entsprechend 
dem dem DurchuntersuchungsresultatDurchuntersuchungsresultat

Laufende Adaptation des individuellen Laufende Adaptation des individuellen 
Rehabilitationsprogramms, permanente Rehabilitationsprogramms, permanente 
neurologische Kontrollenneurologische Kontrollen



Behandlungsteam auf der Spezialstation: Behandlungsteam auf der Spezialstation: 
ÄÄrzte, Pflegepersonal, Therapeuten, rzte, Pflegepersonal, Therapeuten, 
multidisziplinmultidisziplinääre re KonsiliarKonsiliaräärzterzte: : 
llaufende Teambesprechungenaufende Teambesprechungen
Eingehende Information der AngehEingehende Information der Angehöörigen rigen 
Einbindung der AngehEinbindung der Angehöörigen in rigen in 
medizinische Entscheidungenmedizinische Entscheidungen
Therapeutische Gemeinschaft: Therapeutische Gemeinschaft: 
Einbeziehung der AngehEinbeziehung der Angehöörigen, Freunde, rigen, Freunde, 
Arbeitskollegen Arbeitskollegen 

Apallisches Syndrom nach akutem Hirnschaden 
Behandlungsmanagement III



LLüückenlose Fortsetzung des Rehabilitationsprogrammsckenlose Fortsetzung des Rehabilitationsprogramms
Kontinuierliche Adaptation des Behandlungsprogramms, Kontinuierliche Adaptation des Behandlungsprogramms, 
Einbeziehung spezieller BehandlungsmaEinbeziehung spezieller Behandlungsmaßßnahmen nahmen 
((BaclofenBaclofen--PumpePumpe, Operation von Ossifikationen und , Operation von Ossifikationen und 
KontrakturenKontrakturen, , VentrikelVentrikel--ShuntShunt, etc.)., etc.).
Zwischenkontrollen (3. Woche, 6. Woche, 3. Monat, 4. Zwischenkontrollen (3. Woche, 6. Woche, 3. Monat, 4. 
Monat, monatliche Folgekontrolle)Monat, monatliche Folgekontrolle)
PrognosePrognose--ErwErwäägung: gung: äärztliches Konsilium unter rztliches Konsilium unter 
Verwendung aller relevanter Befunde: 3 Wochen, 6 Verwendung aller relevanter Befunde: 3 Wochen, 6 
Wochen, 3 Monate, etc.Wochen, 3 Monate, etc.

Vermeidung von negativen Aussagen den AngehVermeidung von negativen Aussagen den Angehöörigen rigen 
gegengegenüüber durch den verantwortlichen Arzt und durch das ber durch den verantwortlichen Arzt und durch das 
PflegepersonalPflegepersonal

Apallisches Syndrom nach akutem Hirnschaden 
Behandlungsmanagement IV



Laufende TeambesprechungLaufende Teambesprechung
Laufende Information der AngehLaufende Information der Angehöörigen rigen 

PrognosePrognose--Erstellung abhErstellung abhäängig vom eingetretenen ngig vom eingetretenen 
Hirnschaden erst nach 3 MonatenHirnschaden erst nach 3 Monaten
Nachfolgende PrognoseeinschNachfolgende Prognoseeinschäätzung monatlich tzung monatlich 

Entscheidung Entscheidung üüber die Fortsetzung des ber die Fortsetzung des 
Rehabilitationsprogramms auf der SpezialstationRehabilitationsprogramms auf der Spezialstation
Entscheidung Entscheidung üüber Abbruch der ber Abbruch der 
Rehabilitationsbehandlung auf der Spezialstation, Rehabilitationsbehandlung auf der Spezialstation, 
Verlegung auf eine Pflegeabteilung mit Verlegung auf eine Pflegeabteilung mit 
kontinuierlicher Fkontinuierlicher Föörderpflege, eventuell in rderpflege, eventuell in 
Heimpflege, temporHeimpflege, temporäär r 

Apallisches Syndrom nach akutem Hirnschaden 
Behandlungsmanagement V



RRüücktransferierung zur Kontrolle an die cktransferierung zur Kontrolle an die 
Spezialstation (obligatorisch), 6 bis 10 Wochen Spezialstation (obligatorisch), 6 bis 10 Wochen 
nach Verlegung, Wiederholungnach Verlegung, Wiederholung
EndgEndgüültige Transferierung in eine spezielle ltige Transferierung in eine spezielle 
Pflegeabteilung fPflegeabteilung füür apallische Patienten mit r apallische Patienten mit 
kontinuierlicher Dauerpflege kontinuierlicher Dauerpflege 

MaMaßßnahmen zur Besserung der Lebensqualitnahmen zur Besserung der Lebensqualitäät  t  
des Patientendes Patienten
Keine Diskussion Keine Diskussion üüber ber „„End of Life End of Life DecisionDecision““
Bei Patienten mit Bei Patienten mit infausterinfauster Prognose Verzicht auf Prognose Verzicht auf 
MaximalMaximal--Therapie bei schweren Komplikationen Therapie bei schweren Komplikationen 
(unbeherrschbarer(unbeherrschbarer Infekt, schwere Blutungen, etc.)Infekt, schwere Blutungen, etc.)

Apallisches Syndrom nach akutem Hirnschaden 
Behandlungsmanagement VI



Prognose Apallisches Syndrom
nach Akutschaden

FrFrüühestens nach 6 Wochen mhestens nach 6 Wochen mööglich glich 
Entscheidungen Entscheidungen üüber Fortsetzung der aktiven ber Fortsetzung der aktiven 
Rehabilitationsbehandlung 6 Monate nach Auftreten Rehabilitationsbehandlung 6 Monate nach Auftreten 
der apallischen Symptomatikder apallischen Symptomatik
Prognose annPrognose annäähernd definitiv nach 9 Monatenhernd definitiv nach 9 Monaten
MMöögliche Rgliche Rüückbildung bis nach 2 Jahren und lckbildung bis nach 2 Jahren und läängernger

Bei 80% der apallischen Patienten traumatischer Bei 80% der apallischen Patienten traumatischer 
ÄÄtiologie, tiologie, postencephalitischpostencephalitisch, akuter Intoxikation , akuter Intoxikation 
Remission mRemission mööglich, mitunter geringer Defektglich, mitunter geringer Defekt
Bei 60% der apallischen Patienten nach Hypoxie Bei 60% der apallischen Patienten nach Hypoxie 
Remission mRemission mööglich, meist mit deutlichem Defekt glich, meist mit deutlichem Defekt 



Medizinisch-rechtliche Grundlagen der  
Behandlung des apallischen Syndroms I

Jedes menschliche Wesen hat das Recht zu Jedes menschliche Wesen hat das Recht zu 
leben (Menschenrechtsdeklaration,leben (Menschenrechtsdeklaration,
10. Dezember 1948).10. Dezember 1948).
Jeder Mensch hat das Recht auf beste Jeder Mensch hat das Recht auf beste 
medizinische Versorgung und beste Pflege medizinische Versorgung und beste Pflege 
(Deklaration Helsinki 1964, Paris 2005). (Deklaration Helsinki 1964, Paris 2005). 
Ein Ein apallischerapallischer Patient hat nach den Patient hat nach den 
menschlichen Grundrechten und menschlichen Grundrechten und 
medizinischen Grundsmedizinischen Grundsäätzen bestmtzen bestmööglich glich 
versorgt zu werden (Deklaration Helsinki versorgt zu werden (Deklaration Helsinki 
1964).1964).



ÖÖkonomische Erwkonomische Erwäägungen sind nicht akzeptabel, gungen sind nicht akzeptabel, 
Hippokratische Prinzipien und Deklaration der Hippokratische Prinzipien und Deklaration der 
Menschenrechte, 10. Dezember 1948.Menschenrechte, 10. Dezember 1948.
Entsprechend dem Hippokratischen Prinzipien sind Entsprechend dem Hippokratischen Prinzipien sind 
Patienten im apallischen Syndrom mit WPatienten im apallischen Syndrom mit Wüürde zu rde zu 
behandeln, unter Einbeziehung aller moderner behandeln, unter Einbeziehung aller moderner 
MMööglichkeiten, eine glichkeiten, eine ÜÜberbehandlung ist nicht zulberbehandlung ist nicht zuläässig.ssig.
Auf MAXIMALTHERAPIE kann bei Patienten mit Auf MAXIMALTHERAPIE kann bei Patienten mit 
apallischemapallischem Syndrom im Vollbild oder frSyndrom im Vollbild oder früühen hen 
Remissionsphasen ohne Aussicht auf weitere Remissionsphasen ohne Aussicht auf weitere 
RRüückbildung beim Eintreten von schweren ckbildung beim Eintreten von schweren 
Komplikationen verzichtet werden (keine Komplikationen verzichtet werden (keine 
RemissionsmRemissionsmööglichkeit).glichkeit).

Medizinisch-rechtliche Grundlagen der  
Behandlung des apallischen Syndroms II



Medizinisch-rechtliche Grundlagen der  
Behandlung des apallischen Syndroms III

Der Verzicht auf eine MAXIMALTHERAPIE bei Der Verzicht auf eine MAXIMALTHERAPIE bei 
aussichtsloser Prognose faussichtsloser Prognose füür eine Rr eine Rüückbildung ckbildung 
entspricht den Hippokratischen Prinzipien.entspricht den Hippokratischen Prinzipien.

Entsprechend den medizinischen Richtlinien ist der Entsprechend den medizinischen Richtlinien ist der 
Beschluss durch Gerichtsinstitutionen zur Beschluss durch Gerichtsinstitutionen zur 
Beendigung menschlichen Lebens nicht akzeptabel Beendigung menschlichen Lebens nicht akzeptabel 
und nicht zulund nicht zuläässig  (z.B. ssig  (z.B. SupremeSupreme Court in den USA Court in den USA 
–– „„FallFall““ TerriTerri ShiavoShiavo).).

Eine Entscheidung Eine Entscheidung üüber die Beendigung ber die Beendigung 
menschlichen Lebens kann auch nicht durch menschlichen Lebens kann auch nicht durch 
nichtnichtäärztliches Personal getroffen oder durchgefrztliches Personal getroffen oder durchgefüührt hrt 
werden.werden.



Lebensqualitätsbelastung der Angehörigen von 
Patienten mit apallischem Syndrom

• Keine Kommunikationsmöglichkeit
• Erkenntnis über die völlige Abhängigkeit des AS-Patienten 
• Erkenntnis der eigenen Unfähigkeit, dies zu beeinflussen 
• Keine Kenntnis über vorhandene Gefühle und 

Empfindungen des Patienten
• Keine Kenntnisse über Schmerzempfinden des Patienten
• Keine Kenntnisse über Leidenszustand des Patienten
• Fehlinterpretation von motorischen Reflexen und 

Primitivschablonen als als Willkürmotorik (Greifreflex,
orale Reflexe, Haltungs- und Stellreflexe, etc.)



Was kann zur Verbesserung der Lebensqualität der 
Patienten und deren Angehörige getan werden?

• Veränderung der unmittelbaren Umgebung des Patienten (Bilder, 
Photos, Blumen, Musik, Essenzen, etc.) 

• Aufbau des Kontaktes zum Leben des Patienten vor seiner 
Erkrankung, Familie, Beruf, gesellschaftliches Umfeld  
(Vorzeigen von Photos, Bericht über aktuelle Vorgänge, 
Vortragen bekannter Musik , Vorlesen, etc.)

• Einbinden von Familienmitgliedern in das 
Rehabilitationsprogramm

• Abwechseln und Entlastung der einzelnen Angehörigen 
• Psychologische Unterstützung  der Angehörigen
• Berufsberatung gegen Ende der Rehabilitation
• Kontakt der Angehörigen und des Patienten mit bereits erfolgreich 

rehabilitierten Patienten
• Mitarbeit in einer Selbsthilfegruppe und Beratung 



“Partielles Koma”
Minimally Conscious States

(Giacino et al, 1997)

Globales Bewusstsein: Globales Bewusstsein: WeckbarkeitWeckbarkeit
BewusstseinsphBewusstseinsphäänomen: Registrierung externer und nomen: Registrierung externer und 
interner Reize interner Reize 
Zugang zum Bewusstsein: zielgerichtete Aufmerksamkeit, Zugang zum Bewusstsein: zielgerichtete Aufmerksamkeit, 
kognitive Wachheit, entscheidungsfkognitive Wachheit, entscheidungsfäähighig

Kritik: Kritik: 
Fehlen detaillierter neurologischer SymptomeFehlen detaillierter neurologischer Symptome
Beschreibung von PhBeschreibung von Phäänomenennomenen
ÄÄtiologie im Allgemeinen offen tiologie im Allgemeinen offen 

Insgesamt vergleichbar mit den Defektstadien im Insgesamt vergleichbar mit den Defektstadien im 
Remissionsverlauf des Remissionsverlauf des apallischenapallischen SyndromsSyndroms



Rückbildung eines Koma, 
Laureys et al

ErweckbarkeitErweckbarkeit und Wachheit, 2 Komponenten des Bewusstseins im Koma, und Wachheit, 2 Komponenten des Bewusstseins im Koma, 
““vegetative vegetative statestate””, , ““minimallyminimally consciousnessconsciousness statestate”” und und LockedLocked--InIn SyndromSyndrom



Schwerer akuter Hirnschaden,  
Laureys et al, 2004



Rückbildung eines Koma, Laureys et al

AkutesAkutes KomaKoma, , ÜÜbergangbergang, , ““Vegetative StateVegetative State”” –– AS, AS, ““minimally minimally 
consciousness stateconsciousness state”” ((RemissionsstadiumRemissionsstadium), ), gutegute RRüückbildungckbildung



Terminologiediskussion

““Vegetative StateVegetative State””: : 
vegetativervegetativer ZustandZustand

““UnresponsibleUnresponsible wakefulnesswakefulness””: : 
nichtnicht reagierungsfreagierungsfäähigerhiger WachzustandWachzustand

ApallischesApallisches SyndromSyndrom



Vollstadium traumatisches AS



Frühes Remissionsstadium



Spätes Remissionsstadium



Völlige Remission


