Intensivbebandlung, Jahrgang 9, Nv. 4/1984, S. 133-144

384

Die Innsbrucker Koma-Skala: Klinisches Koma-

Monitoring

Methodik und Ergebnisse bei 102 Patienten einer neurologischen

Intensivpflegestation

23 bl
von F. GERSTENBRAND', .M. HackL?, G. MITTERSCHIFFTHALER?, W. POEWE’,

M. PrucGer! und E. Rumpr!

! Neurologische Universititsklinik Innsbruck (Vorstand: Prof. Dr. F. Gerstenbrand)
? Klinik fiir Anaesthesiologie und Wiederbelebung der Universitit Innsbruck

(Vorstand: Prof. Dr. B. Haid)

Die Innsbrucker Koma-Skala: Klinisches Koma-Moni-
toring. Methodik und Ergebnisse bei 102 Patienten einer neu-
rologischen Intensivpflegestation. In einer prospektiven Studie
wird der Wert der regelmifigen Anwendung einer neu entwik-
kelten Koma-Skala als klinisches Koma-Monitoring untersucht,
Die Studie umfaflt den Verlauf aes Komas bei 102 Patienten, die
innerhalb von 3 Jahren wegen zerebraler Erkrankungen an einer
neurologischen Tntensivpflegestation zur Beobachtung gekom-
men sind. Die Innsbrucker Koma-Skala beschrinkt sich auf die
punktemifige Wertung einfacher und klar definierbarer Para-
meter und kann deshalb auch von neurologisch ungeschulten
Personen angewandt werden. Die einzelnen Parameter werden
punktemiflig gewertet, wobei fiir die bestmogliche Antwort
3 Punkte, fiir schlechtere Antworten 2—0 Punkte gegeben wer-
den. Fiir die Graduierung eines komatdsen Zustandes stehen
dadurch 19 Punkte zur Verfiigung, eine hohe Zahl, die eine
empfindliche Beurteilung des Verlaufes eines Komas ermog-
licht. Neben der zu Beginn des Komas und dann tiglich durch
cinfache Addition der Punkte gefundenen maximalen Punkte-
zahl, wird auch ein sogenannter Mittelwert aller im Komaver-
lauf festgestellten maximalen Punktezahlen (unter Ausschlufl
des letzten Tages) errechnet. Die Analyse der 102 komatdsen
Patienten ergibt, daf mit Ausnahme von 2 Patienten all die Pa-
tienten innerhalb von 40 Tagen versterben, die bei Beginn des
Komas eine maximale Punktezahl von unter 6 Punkten aufwei-
sen. Bei einem Mittelwert von unter 11 Punkten versterben aus-
nahmslos alle Patienten. Keine Korrelation kann zwischen in-
itialer maximaler Punktezahl und Mittelwert zur Qualitit des
Uberlebens hergestellt werden. Der Wert der Koma-Skala wird
in der dichten Uberwachung des Krankheitsverlaufes und darin
gesehen, jene Patienten frithzeitig zu erfassen, bei denen ein
Uberleben unwahrscheinlich ist.

Schliisselworter: Innsbrucker Koma-Skala - Subarachnoi-
dalblutung — Intrazerebrales Himaton — Schidelhirntrauma ~
Ischimischer Infarkt — Basilaristhrombose — Mortalitit — Uber-
leben.

The Innsbruck Coma Scale: Clinical Coma Monitoring.
Methods and results in 102 patients treated at a neurological
intensive care unit. The prognostic significance of clinical coma

monitoring using a new-developed coma scale was pointed out
in a prospective study over a three year period. 102 patients
comatose after different cerebral diseases were studied. The
Innsbruck Coma Scale, a simple scale with clear and well-
defined components was used for this monitoring. A number
was given to each component. A high number (3) belonged to
the best observation, lower numbers (2-0) for impaired
responses. Because of it’s simplicity the scale may also be suit-
able for a non neurologically trained medical and nursing staff.
Thereby coma was graded on a 19 points scale. This high
number allowed a sensitive observation of the course of coma.
At the onset of coma and at the following days the responsive-
ness of the patients was expressed by summing all numbers to
the maximal points. Further the mean of all maximal points
available (except the last day of observation) was calculated. The
analysis of the 102 patients showed, that, with the exception of
2 patients, all the others died, if they had maximal points under
6 at the onset of coma. If the mean of all maximal points was
under 11 all patients died. No correlation could be established
between the maximal points and the mean and the outcome.
Our findings suggest, that the coma scale is useful for close
observation of the patients and to identify those patients, who
most likely do not survive the next fourty days.

Key words: Innsbruck coma scale — subarachnoid hemor-
rhage — intracerebral hematoma — head/brain injury — ischaemic
infarction — basilar artery thrombosis - mortality — survival.

Einleitung

Neben einer akuten Hirnschidigung nach
einem Schidel-Hirn-Trauma kommt es vor allem
bei vaskuliren oder entziindlichen Prozessen, die
primir das Gehirn betreffen, zur Anderung des Be-
wufltseins. Das Gehirn kann jedoch auch sekundir
auf Stérungen des endogenen Metabolismus, wie
hepatische, renale oder pulmonale Insuffizienz,
Hypo- oder Hyperglykidmie, aber auch bei exoge-
nen Intoxikationen mit Anderungen des Bewuft-
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seins reagieren. Auch kdnnen sich mehrere Schiden
kombinieren. Werden Patienten im Verlaufe ihrer
Erkrankung komatds, weist dies iiblicherweise auf
eine unglinstige Prognose hin. In Anbetracht des
Umstandes, daf} diese Patienten intensiv therapeu-
tisch betreut werden miissen, um eine Wiederher-
stellung der zerebralen Funktionen zu ermdglichen,
scheint es fiir den Kliniker zunichst wichtig, zu er-
fahren, welche dieser Patienten iiberleben, dann
aber auch festzustellen, welche Lebensqualitit die
iiberlebenden Patienten erreichen.

Um den Schweregrad eines Komas, aber auch
um Ursache und Lisionsort des Komas zu bestim-
men, ist eine ausfithrliche neurologische Untersu-
chung notwendig {6, 8, 21]. Diese ist jedoch an neu-
rologisch geschulte Untersucher gebunden und
stellt in threm komplexen Geflige ein wenig geeig-
netes Instrument fiir eine rasch wiederholbare
Uberpriifung der Bewufitseinslage und damit fir
ein klinisches Koma-Monitoring dar. Es ist der Ver-
dienst von Teasdale und Jennet [22], immer wieder
[13, 14, 22, 23, 24] auf die Wichtigkeit einer leicht
priifbaren klinischen Skala bei bewufitseinsgetriib-
ten Patienten, die auch von Arzten und Pflegeper-
sonal ohne besondere neurologische Vorkenntnisse
durchgefiithrt werden kann, hingewiesen zu haben.
Aus diesem Grund haben wir den Versuch unter-
nommen, eine Koma-Skala zu entwickeln, die die-
sen Kriterien entspricht, die Komatiefe anzeigt und
auch prognostische Aussagen erlaubt.

Patientengut und Methodik

Definition des Komas: Ein Patient wurde dann
als komatds eingestuft, wenn er weder spontan
noch auf einen dufleren Reiz hin die Augen 6ffnete,
einfachste Aufforderungen nicht befolgte und
selbstverstandlich auch nicht verbal reagierte [13].

Die Koma-Skala wurde ihrem Namen entspre-
chend nur bei Patienten angewandt, die der obenge-
nannten Definition des Komas entsprachen. Die
klinische Wertung wurde éstiindlich abgenommen,
wobei darauf geachtet wurde, dafl der Patient in
einer »wachen« Komaphase — alert state nach Silver-
man [27] — untersucht wurde. [ir die Wertung
wurde das beste Spontanverhalten oder die beste
Reaktion auf exogene Reize herangezogen, d.h. bei
Seitenunterschieden an den Extremititen oder
Hirnnerven wurde die Seite mit der besseren Beob-
achtung fiir die Wertung in der Koma-Skala noticrt.
Je nach Ausmafl des Erfolges wurden die einzelnen
Parameter mit den Punkten 3 bis O bewertet. Die
Punkte wurden am Ende jeder Untersuchung zu-
sammengezihlt und so die sogenannte maximale
Punktezahl errechnet. Das Fithren der Koma-Skala

Gerstenbrand, Hackl, Mitterschiffthaler, Poewe, Prugger und Rumpl

wurde einerseits mit dem Augendffnen des Patien-
ten, andererseits mit seinem Tod oder Hirntod be-
endet. In der Erholungsphase des Komas, bei meist
wechsclnder Bewufitseinslage, wurde die Koma-
Skala weitergefiithrt, bis der Patient lber lingere
Zeit die Augen offen hielt. Nach Beendigung des
Koma-Ratings wurde ein Mittelwert aller maxima-
ler Punktezahlen errechnet, wobel jeweils der letzte
Tag der Beobachtung von dieser Berechnung ausge-
schlossen wurde, gleichgiiltig, ob der Patient die
Augen 6ffnete oder verstarb.

Insgesamt wurde der klinische Verlauf von 102
komatdsen Patienten, die in den letzten 3 Jahren an
der Neurologischen Intensivpflegestation der Uni-
versitit Innsbruck behandelt wurden, durch die
Koma-Skala dokumentiert. Die Analyse enthalt
auch 20 DPatienten nach einem Schidel-Hirn-
Trauma, die in den ersten Tagen nach dem Unfall an
der Intensivstation der Klinik fiir Anaesthesiologic
behandelt wurden. Bei den iibrigen 82 Patienten
wurde bei 28 Patienten eine Subarachnoidalblutung,
bei 27 Patienten ein intrazerebrales Himatom, bei
11 Patienten eine ischimische Infarzierung, bei
8 Patienten eine Basilaristhrombose als Ursache des
Komas diagnostiziert. Verschiedene Krankheitsbil-
der wie Enzephalitiden, hypoxische Schiden und
septische Zustandsbilder waren bei 8 Patienten als
Ursache des Komas zu finden.

Beschreibung der Innsbrucker Koma-Skala

Unser Ziel war es, die Skala so aufzubauen, dafl
sie auch von neurologisch nicht ausgebildeten Arz-
ten, vor allem aber von Schwestern und Pflegern
leicht angewandt werden konnte. Dadurch haben
sich im Laufe der 3jdhrigen Anwendung auch einige
Anderungen, meist Vereinfachungen ergeben. Im
folgenden sollen nun die einzelnen Parameter der
Innsbrucker Koma-Skala vorgestellt und erldutert
werden (Abb.1).

Reaktivitit auf akustische Reize

Zuwendung (3 Punkte): Nach Nennen des
Vornamens wendet der Patient den Kopf der Schall-
quelle zu, wobei hiufig ein kurzes Augendffnen,
oder der Versuch, die Augen zu 6ffnen, zu beob-
achten ist. Das Phinomen wird iiberwiegend in der
Riickbildungsphase eines Komas gesehen.

Besser als Streckreaktion (2 Punkte): Nach aku-
stischem spezifischem (Vorname) oder unspezifi-
schem Reiz (Hindeklatschen) treten cine Reihe von
Bewegungsmustern auf, deren gemeinsames
Charakteristikum es ist, sich klar von einer Streck-
reaktion zu unterscheiden. Dabei handelt es sich um
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Reaktivitat wuf Zuwendung 3
ikustiscne Reize sesser als StrecKreakuon 2
Streckreaktion
kemne Reaktion 3
Reakuvitdt wf rericntete Abwenr 3
Schmerz [ Kneifen Desser als StrecKreaktion 2
Trapeziusrand) Streckreaktion
zeme Reaknion 0
Korpernaitung/ normai 3
-Bewegung pesser s Strecksterluny 2
Sereckstetlung 1
scnaff b)
Lidposition Augendifnen, spoman 3
Augzendffnen, axu t. Reiz 2
Augendifnen, Schmerz 1
kein Augendffnen 0
Puptllenwerte normal 3
verengt 2
erwertert
weit 0
Pupillenreaktion ausglebig 3
unausgichig 2
Spur |
fehlend 0
Bulbusstellung optische: Folgen 3
und -Bewegung Bulbuspendeln 2
divergent, wechselnd 1
divergent, fixiert o}
orale Automatismen spontan 2
auf dulere Retze
keine ¢
maximale Punktezahl 23

Abb. 1

Parum, Uhi zemt:

Comma Raring Scule
Innsbruck

Graphische Darstellung der Innsbrucker Koma- kala, wie sie als Check-Kurte win Bett des Patienten angewandt wird Die

einzelnen Parameter werden punktemifiy (3-C) gewertec und die Punkte in die enwsprechende Spaite verbunden mit Datum und
Uhrzeit eingetragen. Durch einfache Addition wird die jeweils maximale Punktcrzahl errcchnet. 19 Punkte stehen tir dic Gra

duierung des komatosen Patienten zur Verfiigung, Die Punkte 20-23 sind fiir die Aufwachphase als weitere Kontrollméglichket

vargesehen.

Bewegungen, denen zwar im schlechtesten Fall eine
kurze Streckbewegung vorangehen kann, die in der
Folge aber verschieden ausgeprigre Beugebewegun-
gen in Ellbogen- und Handgelenken bzw. Knie-
und Hiiftgelenken, langsame Bewegungen der Fin-
ger und Zehen, Abduktionsbewegungen der Ober-
arme zeigen. Daneben sind aber auch Dreh-, Wilz-

und Massenbewegungen dieser Kartegorie zuzu-
ordnen.

Streckreaktion (1 Punkr): Die Exucmitaien
nehmen eine Streckstellung vor allem un Bereich
der Ellbogen, Hiift-, Knie- und Sprunggelenke ein,
wobei eine Abdukton und leichte Innenrotation
die Streckbewegung begleirer.
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Keine Reaktion (0 Punkte): Es tritt keine An-
derung der spontan cingenommenen Korperhaltung
emn.

Reaktivitdt auf Schmerz

Gerichtete Abwehr (3 Punkte): Nach dem Set-
zen eines Schmerzreizes am oberen Trapeziusrand
kommt es zu einer gezielten Abwehr gegen die
Schmerzauslésung (Abb. 2).

Besser als Streckreaktion (2 Punkte): Im giin-
stigsten Fall ist dieser Kategorie die ungezielte, un-
gerichtete Abwehr des Schmerzes zuzuordnen.
Weiters sind alle Bewegungen, die besser als cine
reine Streckreaktion sind (siche Reaktivitat auf aku-
stische Reize) mit dieser Punktezahl zu belegen.

Streckreaktion (1 Punkt): Nach ecinem Schmerz-
reiz kommt es zum Auftreten der bereits beschrie-
benen (siehe Reaktivitit auf akustische Reize)
Streckreaktion (Abb. 3).

Keine Reaktion (0 Punkte): Auch nach cinem
Schmerzreiz tritt keine Anderung der spontan cin-
genommenen Korperhaltung ein.

Kérperhaltung — Korperbewegung

Normal (3 Punkte): Der Patient zeigt eine dem
physiologischen Schlaf entsprechenden Korpermo-
torik (dreht sich zur Seite, legt einen Arm unter den
Kopf etc.).

Besser als Streckstellung (2 Punkte): Diese Ka-
tegorie beinhaltet Dreh-, Wilz- und Massenbewe-
gungen aller Extremititen, die Beuge-Streckstellung

Abb.2  Gezielte Abwehr links als beste Antwort nach einem
Schmerzreiz bei etner 38jihrigen Patientin mit linkshirniger
Contusio cerebri. Computertomographie des Schidels: ausge-
dehnte Contusionszone links temporo-parietal. Die rechtssei-
tigen Extremitdten sind plegisch. Prognose: schwere Behinde-

rung.
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Abb.3  Streckreaktion als beste Antwort nach Schmerzreiz bei

cinem 64jihrigen Parienten mit Subarachnoidalblutung. Com-
putertomographie des Schidels: Wiihlblutung vermutlich nach
Blutung aus einem Ancurysma der A. communicans anterior.
Prognose: Hirntod.

und Korperhaltungen, die zwischen Beuge-Streck-
stellung und Massenbewcgungen an oberen oder
unteren Extremititen wechseln. So wurden zu die-
ser Gruppe sowohl Patienten mit Massenbewegun-
gen an den oberen und Streckstellung an den unte-
ren als auch Patienten mit Massenbewegungen an
den unteren und Streckstellung an den oberen Ex-
tremititen gerechnet.

Streckstellung (1 Punkt): Wic bereits in Reakti-
vitdt auf akustische und Schmerzreize gegebene Be-
schreibung der Streckreaktion wird dauernd einge-
nommen und kann durch exogene Reize im Sinne
der Strecksynergismen verstirkt werden.

Schlaff (0 Punkte): Diese Kategorie wird durch
einen schlaffen Muskeltonus bei Fehlen jeglicher
Spontanmotorik gekennzeichnet.

Lidposition

Spontanes Augendffnen (3 Punkte): Der Patient
offnet ohne erkennbaren dufleren Reiz spontan die
Augen.

Augendffnen nach akustischem Reiz (2 Punk-
te): Der Patient 6ffnet nach spezifischem (Vor-
name) oder unspezifischem (Hindcklatschen) aku-
stischem Reiz mit oder ohne Verzdgerung dic
Augen.

Angenéffnen nach Schmerzreiz (1 Punkt): Der
Patient 6ffnet nach einem Schmerzreiz (Knecifen)
des oberen Trapeziusrandes unmittelbar oder ver-
z0gert die Augen.

Kein Augeniffnen (0 Punkte): Der Patient off-
net weder spontan noch nach exogenen Reizen die
Augen.
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Pupillenweite

Normal (3 Punkte): Die Pupillenweite ent-
spricht der tiblichen Raumbeleuchtung.

Verengt (2 Punkte): Enge Pupillen, die auch
nach Ausschluf einer starken Lichtquelle als solche
bestehen bleiben.

Erweitert (I Punkt): Die Pupillen ind deutlich
weiter, al e¢s der Raumbeleuchtung entsprechen
wiirde.

Weit (0 Punkte): Die Pupillen sind maximal
weit, kénnen dabei auch entrundet sein.

Pupillenveaktion

Ausgiebig (3 Punkte): Der Lichtreiz fiihrt zu
einer prompten und ausgeprigten Pupillenveren-
cung.

Unaunsgiebig (2 Punkte): Der Lichtreiz 16st nur
¢ine geringe, aber deutlich erkennbare, manchmal
auch verzogerte Verengung der Pupillen aus.

Spur (1 Punkt): Der Lichtreiz fiithrt zu einer
gerade noch erkennbaren Pupillenreaktion.

Fehlend (0 Punkte): Es ist kein Reaktion auf
einen Lichtretz zu erkennen.

Bulbusstellung und Bulbusbewegung

Optisches Folgen (3 Punkte): Die Bulbi folgen
einem spezifischen oder unspezifischen opti chen
Reiz. Das optische Folgen ist an einen wachen Pa-
tienten gebunden.

Bulbuspendeln (2 Punkte): Die Bulbi pendeln
in horizontaler Richtung in rascher oder langsamer
Folge (Bulbu wandern).

Divergent wechselnd (1 Punkt): Die Bulbi sind
leicht divergent, wechseln jedoch ihre Stellung.

Divergent fixiert (0 Punkte): Dic Bulbi sind
deutlich divergent fixiert, zeigen keine Anderung
threr Stellung.

Orale Automatismen

Spontan (2 Punkte): Es treten ohne erkenn-
baren Reiz orale Automatismen (Kauen, Saugen,
Schlecken, Schlucken, Schnauzbewegungen) auf.

Auf dufleren Reiz (1 Punkt): Die oralen Auto-
matismen treten nach unspezifischem Reiz (Weck-
reaktion) oder perioraler taktiler Stimulation auf.

Keine (0 Punkte): Die oralen Automatismen
sind weder spontan noch nach exogenen Reizen zu
beobachten.
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Die Patienten konnen, solange sie komatos
sind, maximal 19 Punkte erreichen. Somit stehen 19
Punkte fiir die Graduierung eines komatdsen Pa-
tienten zur Verfligung. Werte {iber 19 zeigen an,
dafl der Patient nicht mehr komatos ist. Wegen der
hiufig zu beobachtenden fluktuierenden Bewufit-
seinslage in der Aufwachphase eines Komas ist es
sinnvoll, dic Koma-Skala auch bei Werten iber 19
weiterzufuhren. Als fluktuierender Verlauf wurde
etne innerhalb von wenigen Stunden oder Tagen
sich dndernde Punktezahl um mindestens 3 Punkte
bezeichnet, wobei ein Wechsel in der Zu- und Ab-
nahme der Punktezahl gefordert wurde.

Die Folgezustinde und damit Prognose der
tiberlebenden Patienten wurden 6 Monate nach dem
Erwachen aus dem Koma durch eine Kontrollun-
tersuchung tiberpriift. Als Qualititen wurden dabei
Tod, apallische Syndrom, schwerste Behinderung,
mifliggradige Behinderung und gute Wicederherstel-
lung gemifl den Kriterien von Jennet und Bond [12]
gewihlt,

Ergebnisse

Von den 102 komatdsen Patienten, die inner-
halb von 3 Jahren beobachtet werden konnten, wa-
ren 47 mannlichen und 55 weiblichen Geschlechts.
Das Durchschnittsalter lag bei 58 Jahren mit einer
Variationsbreite von 18 bis 83 Jahren. Innerhalb
von 40 Tagen nach Auftreten des Komas verstarben
74 (73 Prozent) der Patienten. 28 (27 Prozent) iiber-
lebten dies n Zeitraum. Die Krankheiten, die zum
Koma fiihrten, sind in Tabelle 1 aufgelistet. Der
Anteil der tiberlebenden Patienten ist in der Gruppe
mit Schidel-Hirn-Trauma am grofiten, die hochste
Morulitit ist bei komatosen Patienten mit Basilaris-
thrombose zu finden.

Tab. 1
Mortalitit der 102 analysierten Patienten. Die niedrigste Morta-
livit ist bei den Patienten mit Schidelhirntrauma (3 %), die

Zusammenstellung der Ursachen des Komas und der

héchste bei Patienten mit Basilaristhrombose (1C0%) zu sehen.

gesamt  verstorben  iiberlebend

Subarachneidalblutung 28 25 (89%) 3
Intrazerebrales Haimatom 27 21 (78%)
Schadelhirntrauma 20 6(30%) 14
Ischidmischer Infarke 11 7(64%) 4
Basilaristhrombose 8 8(100%) 0

Koma anderer Genese 8 7 (88%)

Gesamtzahl 102 74(73%) 2B (27%)
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Schidel-Hirn-Tranma

Von den 20 Patienten, deren Koma auf ein
Schiadel-Hirn-Trauma zuriuckzufithren war, uber-
lebten 14 die ersten 40 Tage. 5 Patienten verstarben
in diesem Zeitraum. Alle 5 dieser Patienten erreich-
ten bei Aufnahme eine maximale Punktezabl, die
unter 7 Punkten lag. Ein Paticent, der zu Beginn des
Komas nur die Punktezahl 3 aufwies und bei der
neurologischen Untersuchung dem Bild eines Bul-
barhirnsyndrom der Phase 1 zugeordnet wurde,
zeigte eine ausgeprigte begleitende Schocksympto-
matik durch Blutverlust. Nach erfolgreicher Thera-
pie des Schockzustandes wurde der Patient inner-
halb von 24 Stunden wach und erholte sich im wei-
teren Verlauf vollig. Aufgrund einer fluktuierenden
Bewufitseinslage wurde die Koma-Skala auch nach
dem Erwachen weitergefithre, der Mittelwert der
Maximalpunkte lag dabei bei 20 Punkten. Bei einem
Mittelwert von unter 11 Punkten verstarben hinge-
gen alle Patienten. Eine maximale Punktezahl von
unter 7 Punkten (cine Ausnahme) bei Aufnahme
und ein Mittelwert von unter 11 Punkten (keine
Ausnahme) im weiteren Verlauf war mit dem Tod
der Patienten verbunden. Ein fluktuierender Ver-
lauf wurde bei 2 Patienten beobachtet. Es verstarb
kein Patient, bei dem sowohl die initiale maximale
Punktezahl als auch der Mittelwert iiber den ge-
nannten kritischen Werten lag. Das Durchschnitts-
alter dieser Gruppe betrug 32 Jahre und variicrte
zwischen 18 und 57 Jahren.

Subarachneidalblutung

Von 28 Patienten, die nach einer Subarachnoi-
dalblutung komatds wurden, haben nur 3 iiberlebt.
Einer dieser iiberlebenden Patienten ist von beson-
derem Interesse, da cr bei Krankheitsbeginn cine
maximale Punktezahl von nur 6 aufwies (Abb.4),
wahrend alle ibrigen Patienten mit einer initialen
maximalen Punktezahl unter 10 verstarben. Es han-
delte sich um einen 62jahrigen Patienten mit spon-
taner Subarachnoidalblutung bei intrazerebralem
Himatom links parieto-okzipital mit Anschluff an
den Subarachneidalraum. Die zerebrale Panangio-
graphie konnte kein Aneurysma nachweisen. Auch
bei diesem Patienten stieg unter Hirnddemtherapie
die Punktezahl rasch an, der Patient war nach 5 Ta-
gen nicht mehr komatds (20 Punkte). Durch eine
Pneumonte verschlechterte sich die zerebrale Situa-
tien neuerdings, und der Patient fiel auf eine maxi-
male Punktezah! von 13 ab. Nach Abklingen der
Pneumonie, begleitet von einem fluktuierenden
Verlauf in der Bewuftseinslage, konnte bei dem
nun bewufltseinsklaren Patienten das intrazerebrale
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Abb.4 Verlauf der maximalen Punktezahlen (Tagesmiutel-
werte) bei einem 62jihrigen Patienten mit spontaner Subarach-
noidalblutung bei intrazerebralem Hiamatom links parieto-okzi-
pital und AnschluR an den Subarachnoidalraum. Angiogra-
phisch kein Aneurysmanachweis. Initiale maximale Punktezahl
6, rascher Anstieg der maximalen Punktezahl nach Hirnddem-
therapie, neuerliche Verschlechterung der zerebralen Situation
durch eine Pneumonie. Flukruierender Verlauf, nach Abklingen
der Pneumonic erfolgreiche Entleerung des Himatoms. Hoher
Mittelwert bei Weiterfithren der Koma-Skala in der Aufwach-
phase. Prognose: gute Wiederherstellung,

Himatom erfolgreich operativ entfernt werden.
Deer Patient zeigte in der Folge eine vollige Wieder-
herstellung. Der Mittelwert lag bei diesem Patienten
bei 16 Punkten, und damit betrichclich hsher als bei
jenen Patienten, die nach einer Subarachnoidalblu-
tung  verstarben (11 Punkte). Tine maximale
Punktezahl von unter 10 Punkt n bei Aufnahme
war, von der erwihnten Ausnahme abge ehen, mit
dem Tod in weiterer Folge verbunden. Ebenso ver-
starben ausnahmslos alle Patienten, die einen Mit-
telwert von unter 11 Punkten zeigten. Es verstarben
allerdings auch 4 Patienten, bei denen sowohl die
maximale Punktezahl bei Aufnahme als auch deren
Mittelwert iiber den kritischen Werten lag. Bei 3
dieser Patienten handelte es sich dabei um eine Re-
zidivblutung, bei einem Patienten um eine extrakra-
nielle Komplikation in Form einer Lungenembolie.
Fluktuierende Verliufe konnten bei 6 Patienten be-
obachtet werden. Das Durchschnittsalter dieser
Gruppe lag bei 51 Jahren, wobei sich eine Varianz-
breite von 24 bis 78 Jahren ergab.

Intrazerebrales Hamatom

Bei 27 Patienten konnten ausgeprigte intra-
zerebrale Himatome als Ursache des Komas gesi-
chert werden. 21 (78 Prozent) dieser Patienten ver-
starben, 6 Uberlebten. Ein Beispiel mit giinstiger
Prognose zeigt der Verlauf emnes 29jdhrigen Partien-
ten mit eciner Blutung im Bereich der rechten
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Abb.5 PunktemiRiger Verlauf des Komas eines 29jihrigen Pa-
tienten nach einer Blutung im Berei h der rechten Stammgan-
glien. Angiographisch kein Aneurysmanachwels. Giinstige Aus-
gangslage mit 10 Punkten, innerhalb von 4 Tagen Anstieg auf
18 Punkte, hoher Mittelwert von 14 Punkten. Prognose: miflig-
gradige Behinderung,

Stammganglien (Abb.5). Ber Patient hatte mit 10
Punkten bereits eine glinstige Ausgangslage und er-
reichte innerhalb von 4 Tagen 18 Punkte. Bereits am
8. Tag war der Patient wach und blieb in der Folge
durch eine linksseitige Parese mifliggradig behin-
dert. Bei den Patienten dieser Gruppe konnte fest-
gestellt werden, daf} alle Patienten mit einer maxi-
malen Punktezahl von unter 6 Punkten bei Auf-
nahme verstarben, ebenso alle, deren Mittelwert 11
Punkrte nicht iiberschritt. 5 Patienten verstarben, bei
denen sowohl initial eine maximale Punktezahl von
iiber 6 und ein Mittelwert von iiber 11 beobachtet
wurde an extrakraniellen Komplikationen. Ein
fluktuier nder Verlaut wurde bei 3 Patienten beob-
achtet. Das Durchschnittsalter bei Patienten dieser
Gruppe betrug 64 Jahre, der jiingste Patient war 29,
derilteste 95 Jahre alt.

Ischiamischer Infarkt und Basilaristhrombose

8 komatdse Patienten mit autoptisch gesicher-
ter Basilaristhrombose verstarben. Von den 11 Pa-
ttenten mit ischimischen Infarkten verstarben 7.
Besonderes Interesse gebiihrt einem 70jahrigen Pa-
tienten mit einer reversiblen ischimischen Atracke
im Basilarisgebict. Der Patient war 24 Stunden ko-
matds, zeigte dann aber innerhalb der nichsten 6
Stunden eine vdllige Aufhellung der Bewufitseins-
lage und bis auf eine fehlende Spontanatmung, die
sich erst nach 3 Tagen zuriickbildete und einer
leichten Dysarthrie, keine neurologischen Ausfalle.
Der Patient erholte sich vollig. Mit Ausnghme die-
ses Patienten verstarben alle Patienten, deren maxi-
male Punktezahl bei Aufnahme (Komabeginn) un-
ter 12 Punkten lag. Auflerdem verstarben alle Pa-
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tienten, deren Mittelwert die 11 Punktegrenze nicht
Uberschritt. Auch in dieser Gruppe sind 3 Patienten
zu finden, die trotz hoher initialer Punktezahl oder
hohem Mittelwert verstarben. Ein Patient dieser
Gruppe soll diesen Verlauf demonstrieren (Abb.6).
Eine iniuial niedrige Punktezahl eines 74jihrigen Pa-
tienten mit einem links temporo-parietalen Syn-
drom zeigte innerhalb von 3 Tagen einen dramati-
schen Anstieg auf 18 Punkte. Am 6. Tag war der
Patient wach. Aufgrund ciner pulmonalen Kompli-
kation (Pneumonie) sctzte eine rasche neuerliche
Verschlechterung mit dem Tod am 11. Tagnach der
Aufnahme ein. Die rasche Erholung und der rasche
Punkteabfall ergaben einen hohen Mittelwert. Ein
fluktuierender Verlauf wurde bei 6 Patienten beob-
achtet. Das Durchschnittsalter dieser Gruppe war
65 Jahre und variierte dabei von 45 bis 83 Jahren.

Koma anderer Genese

Diese Gruppe umfaflt 8 Patienten, deren Koma
auf die verschiedensten Ursachen zuruckgefuhre
wurde, deren Zahl aber zu gering war, um eine ei-
genc Gruppe zu bilden. So sind in dieser Gruppe 2
Patienten mit einer Herpes-simplex- nzephalitis, 3
Patienten nach einem Herzstillstand mit zerebraler
Hyp- bzw. Anoxie, 2 Patienten nach einem septi-
schen Schock und 1 Patient mit einem Reye-Syn-
drom zu finden. Nur ein Patient nach einer nur
kurz anhaltenden hypoxischen zerebralen Schadi-
gung uberlebte und zeigte auch eine gute Wieder-
herstellung. Alle v rstorbenen Patienten hatten bei

PUNKTE K. H., 74a, ISCHEMISCHER INFARKT
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Abb.6 Punktemifliger Verlauf des Komas eines 74j3hrigen
Partienten nach linkshirnigem ischimischem Insult. Die initial
niedrige Punktezahl von 6 steigt mnerhalb von 3 Tagen auf
18 Punkte an. Durch eine pulmonale Komplikation (Pneumo-
nie) rascher neuerlicher Abfall. Der hohe Mittelwert zeige die
Bestimmung des weiteren Verlaufs durch eine unerwartete
extrazerebrale Komplikation an. Prognose; Tod durch massive

Pneumonie.
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Aufnahme cine initiale Punktezahl von unter 6 und
zeigten im Verlauf einen Mittelwert von unter 10
Punkten. Das Durchschnittsalter dieser Gruppe be-
trug 54 Jahre und variierte von 15 (Reye-Syndrom)
bis 72 Jahren. Die Patientin mit Reye-Syndrom
hatte eine initiale maximale Punktezahl von 13,
zeigte aber einen raschen kontinuierlichen Abfall
(Mittelwert 6 Punkte) innerhalb der nichsten 10
Tage. Ein fluktuierender Verlauf konnte bei diesen
Paticnten nichtbeobachtet werden.

Prognose der iiberlebenden Patienten

Von den 28 Patienten, die die ersten 40 Tage
nach Eintritt des Komas iiberlebten, zeigten 11 eine
gute Wiederherstellung. 6 Patienten dieser Gruppe
nahmen diese glinstige Entwicklung nach cinem
Schiadel-Hirn-Trauma, 2 Patienten nach ciner Sub-
arachnoidalblutung und jeweils cin Patient nach
eincer transitorisch-ischaemischen Attacke bzw.
nach einem intrakraniellen Himatom (okzipital ge-
legen) bzw. nach einer kurzdauernden zerebralen
Hypoxie. Die schlechteste initiale Punktezahl lag
bet 3 Punkten, dic beste bei 19, der Durchschnitts-
wert aller Patienten bei 11 Punkten. 2 Patienten mit
der initialen Punktezahl von nur 3 bzw. 4 Punkten
und guter Erholung wurden bereits als Ausnahme-
fille in den Abschnitten Schidel-Hirn-Traumen
und transitorisch-ischimische Attacken vorgestellt.
Der schlechteste Mittelwert lag bei 14, der beste bei
19 Punkten, der Durchschnittswert aller Patienten
bei 17. In diesem Zusammenhang sei erwihnt, daf}
die Mittelwerte der Patienten mit der initial niedri-
gen Punktezahl von 3 bzw. 4 bei 16 bzw. 17 Punk-
ten lagen und damit die rasche Erholung anzeigten.

7 Patienten blieben mifiggradig behindert. 4
Patienten in der Folge eines Schidel-Hirn-Traumas,
und je ein Patient in der Folge einer Subarachnoi-
dalblutung, eines ischimischen Infarktes und eines
intrazerebralen Himatoms nahmen diesen Verlauf.
Die niedrigste Punktezahl bei Eintritt des Komas
war bei diesen Patienten 9, die hochste 19, der
Durchschnittswert aller Patienten lag bei 10 Punk-
ten. Der Mittelwert bewegte sich zwischen 11 und
19 Punkten und zeigte einen Durchschnittswert von
16 Punkten.

10 Patienten zeigten eine schwere Behinderung
in der Folge threr Erkrankung. 3 dicser Patienten
verstarben im 3. bzw. 4. Monat nach Frwachen aus
dem Koma aufgrund akuter extrakranieller Kompli-
kationen. 4 Patienten blieben nach cinem Schidel-
Hirn-Trauma, 4 Patienten nach cinem intrazerebra-
len Himatom und 2 Patienten nach einem ischami-
schen Infarkt schwer behindert. Die schlechteste
maximale Punktezahl zu Beginn der Erkrankung

Gerstenbrand, Hackl, Mitterschiffthaler, Poewe, Prugger und Rumpl

war 7, die beste 19 Punkte. Der Durchschnittswert
lag bei 13 Punkten. Die Mittelwerte lagen zwischen
12 und 19, bei einem Durchschnitt von 16 Punkten.
Es konnte keine Bezichung zwischen initialer und
maximaler Punktezahl bzw. dem Mittelwert und
der Prognose der Patienten hergestellt werden.

Diskussion

Der Definition des Komas entsprechend wurde
die Innsbrucker Koma-Skala bei jenen Patienten als
klinisches »Monitoring« eingesetzt, die den Krite-
rien des Komas entsprachen, d.h. weder spontan
noch auf duflere Reize die Augen offneten, einfache
Aufforderungen nicht befolgten und nicht sprachen
[13]. So konnte die Koma-Skala schon bei Auf-
nahme, oder aber auch im Verlaufe eines stationiaren
Aufenthaltes notwendig werden. Fiir die Beurtei-
lung cines komat&sen Patienten stehen bei Beniit-
zung der Innsbrucker Koma-Skala eine Summe von
19 Punkten zur Verfiigung. Dies erlaubt auch bei
dieser einfachen Priifung eine wesentlich feinere
Graduierung des Komas, als dies mit der Glasgow
Coma Scale [22] geschehen kann, in der fiir die
Klassifizierung eines komatdsen Patienten 8 Punkte
(von insgesamt 15) zur Verfiigung stehen. Noch
weiter eingeschrinkt erscheint die Beurteilung nach
der Ommaya Coma Scale [19] oder der E, Coma
Scale [18], in denen fiir die Graduierung eines ko-
matosen Patienten nur mchr jeweils 3 Punkte er-
scheinen. 5 Punkte stchen in der in Leyden verwen-
deten Koma-Skala [29] dem eigentlichen Koma zu,
wihrend Frohwein und Mitarbeiter [7] 9 Parameter
verwenden, die sie 4 Komagraden zuordnen. 33 ver-
schicdene Symptome wurden hingegen von Bates
und Mitarbeiter [1] zur Beurteilung cines komato-
sen Zustandes herangezogen, wobei sich jedoch nur
wenige Parameter als klinisch brauchbar fiir cine
Prognosestellung erwiesen haben. Auf eine punkte-
miflige Wertung aber verzichteten diese Autoren.
Die wesentliche Erweiterung der Innsbrucker
Koma-Skala gegeniiber der Glasgow Coma Scale
hat sich durch die Wertung der Pupillenweite, der
Pupillenreaktion und der Bulbusstellung und Bul-
busbewegung ergeben. Die Erginzung der Glasgow
Coma Scale durch Einbeziehung von Stérungen der
Pupillenreaktion und Augenbewegungen wurden
von Teasdale und Mitarbeitern [24] selbst gefordert,
haben sich doch Pupillenreaktion und Augenbewe-
gungen als prognostisch wichtige Kriterien erwie-
sen [1, 2, 13, 23, 24]. Sprachliche Auflerungen wur-
den hingegen entsprechend der Definition des Ko-
mas in unserer Koma-Skala nicht verwendet. Ein-
zelne Punkte unserer Koma-Skala entsprechen al-
lerdings cinem wachen Patienten, kamen jedoch nur
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in der Erholungsphase nach dem Koma, bei noch
fluktuierender Bewufitseinslage zur Anwendung.
Eine Koma-Skala sollte so einfach sein, daff sie
von einem geschulten Pflegepersonal aussagekriftig
angewandt werden kann. Auch sollte das Anlegen
der Koma-Skala wenig zusitzliche Zeit erfordern,
da viele Schwierigkeiten in der Anwendung da-
durch entstehen, dal das Pflegepersonal im Anlegen
ciner Koma-Skala nur ecine zusitzliche Belastung
sieht, und das Einfiihren eines derartigen klinischen
Koma-Monitorings auf vielen Stationen, wic zahl-
reiche Diskussionen ergeben haben [10, 11, 16], auf
Widerstand von seiten des Pflegepersonals stofit.
Wir haben eine Koma-Skala entwickelt, die nur
cine geringe zusitzliche Belastung fir das Pflege-
personal darstellt, da viele Parameter wihrend der
Pflegevorginge selbst beobachtet werden kénnen.
Vor Beginn der Pflege wird die spontan eingenom-
mene Korperhaltung und Motorik festgehalten. Der
Anruf mit dem Vornamen mit einer kurzen Erkli-
rung der jetzt durchzufiihrenden Pflegemafinahmen
gehort zu den iblichen Gepflogenheiten an ciner
Intensivstation. Reagiert der Patient auch auf lauten
Anruf nicht, wird als intensiverer aber unspezifi-
scher Reiz ein ohrnahes Hindeklatschen versucht
und die Reaktion des Patienten beobachtet. Ein
Schmerzreiz im Bereich des oberen Trapeziusanteils
laflt rasch die Art der Reaktion auf Schmerz erken-
nen. Um Schwierigkeiten in der Abtrennung ver-
schiedener Korperbewegungen, die spontan, nach
akustischem oder Schmerzreiz auftreten, zu vermei-
den, haben wir nur unmifiverstindliche Bewe-
gungsmuster gewertet und alle anderen, oft schwer
zu interpreticrenden Bewegungen oder Korperhal-
tungen der Gruppe »besser als Streckreaktion«
bzw. »besser als Streckstellung« zugeordnet. Damit
haben wir den Schwestern die grofite Schwierigkeit,
niamlich das Erkennen abnormer Beugebewegungen
abgenommen. Zuwendung nach akustischem Reiz
ist ebenso klar zu erkennen wie eine Streckreaktion.
Die gezielte Abwehr cines Schmerzreizes ist ebenso
charakteristisch wie das Antworten mit einer
Streckreaktion. Physiologisches Korperverhalten —
wie im Schlaf — ist ebenso wie eine Streckstellung
klar zu erkennen. Dazwischen liegt eine Fiille von
abnormen Bewegungen, wie ungerichtete Abwehr,
Dreh-Wilzbewegungen, stereotype Beugehaltun-
gen und Bewegungen, extreme Handgelenksbeu-
gung, Abduktion der Oberarme, langsame wurm-
artige Bewegungen der Finger, Uberginge von ab-
normen Beugeantworten in ungerichtete Abwehr
ete. Aber auch die typische Beuge-Streckhaltung
wurde dieser Gruppe zugeordnet. Sie wurde bilate-
ral in je 2 Fillen nach Subarachnoidalblutung und
Hypoxie, unilateral als beste Beobachtung bei 3 Pa-
tienten in der zweiten Phase der Lateralisation des
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Mittelhirnsyndroms [9] nach Schidel-Hirn-Trauma
gesehen. Sie stellt aber beim Schidel-Hirn-Trauma
cine relativ seltene Beobachtung dar [3]. Im allge-
meinen sind die Bewegungen besser an den Armen
zu erkennen und auszuldsen. Die von Plum und
Posner [21] beschriecbene Streckstellung der oberen
bei crhaltener Fluchtreaktion, der unteren Extre-
mititen bei pontiner Lision konnte in unserem Pa-
tientengut nur einmal bei cinem Patienten mit pon-
tiner Blutung beobachtet werden. Entsprechend der
besten Beobachtung wurde dieser Patient als »bes-
ser als Streckreaktion« und »besser als Streckhal-
tung« klassifiziert, ohne dafl sich die maximale
Punktezahl und der Mittelwert fiir die Prognose
entscheidend veriandert hitte.

Die Beurteilung der Lidposition stellt fir das
Pflegepersonal kein Problem und damit auch keinen
zeitlichen Aufwand dar. Das erste Augendffnen
wird in den meisten Fillen zuerst von Schwestern
oder Pflegern beobachtet werden konnen. Bei pas-
siv gedffneten Augen wird die Pupillenweite beur-
teilt. Schwestern und Pfleger, die die Lichtverhale-
nisse ihrer Station genau kennen, haben in der Regel
wenig Schwierigkeiten, die Pupillen in ihrer Weite
zu beurteilen. Das Priifen der Lichtreaktion stellt
die einzige, etwas zeitaufwendigere Beobachtung
dar. Eine konstante, von jedem Bett aus leicht er-
reichbare starke Lichtquelle erleichtert aber diese
Arbeit entscheidend. Die Bulbusstellung und Bul-
busbewegung kann ebenfalls wihrend des Pflege-
vorganges gepruft werden. Das optische Folgen ist
an den wachen Patienten gebunden und nur in der
Aufwachphase wert, registriert zu werden. Dabei
erkennt die Schwester leicht, ob ein Patient ithren
Bewegungen mit den Augen folgt oder nicht.
Ebenso ist das Bulbuspendeln leicht zu erkennen.
Sind die Bulbi divergent, beobachtet die Schwester
unmittelbar nach dem Umlagern (meist Seitenlage-
rung) den Patienten nochmals. Ist eine Anderung
der Bulbusstellung zu beobachten, sind die Bulbi als
divergent wechselnd, liegt keine Verinderung vor
als divergent fixiert zu bezeichnen. Bei dieser Beob-
achtung unmittelbar nach Umlagerung des Patien-
ten wird ein Reflexmechanismus ausgeniitzt, der ei-
nem abgeschwichten okulo-zephalen Reflex gleich-
gesetzt werden kann. Natiirlich kann auch cin
spontanes Wechseln der Bulbusstellung zur Beob-
achtung kommen. Orale Automatismen wie Kaube-
wegungen sind hiufig spontan zu schen. Treten sie
erst auf dufleren Reiz, bet der Mundpflege auf, wer-
den sie entsprechend niederer gewertet. Mit Aus-
nahme der Pupillenreaktion konnen alle anderen
Parameter wihrend des Pflegevorganges gepriift
werden und nachher punktemifig in der Skala ge-
wertet werden. Nach einem gewissen Training stellt
also das Fihren der Koma-Skala fiir Schwestern
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und Pfleger nur eine geringe Mehrbelastung dar.
Durch diesen geringen Zeitaufwand wurde es mog-
lich, die Skala in den Routinebetrieb einzubauen
und den Wert der Beobachtungen des Pflegeperso-
nals entscheidend zu erhdhen. In der Kombination
dieser Skala mit der Klassifizierung von Mittelhirn-
schiden nach den klassischen Phasen des Mittel-
hirn- und Bulbirhirnsyndroms [8] sehen wir eine
nahezu liickenlose klinische Kontrollmdglichkeit
eines komatdsen Patienten. Jede Verschlechterung
der Punktezahl im klinischen Koma-Monitoring
sollte zu einer neuerlichen ncurologischen Diagno-
stik mit Zusatzuntersuchungen bzw. zur Abkliarung
metabolischer Storungen fiihren.

Fiir das klinische Koma-Monitoring und seine
Aussagekraft ist der Zeitpunkt der Untersuchung
von entscheidender Bedeutung. Im Koma miissen
»Schlaf-« und »Wach«-Phasen unterschieden wer-
den [4, 26, 27], wobei dic Punktezahl weitgchend
davon abhingt, ob die Untersuchung wihrend einer
»Schlafphase« oder einer »Wachphase« erfolgt. Die
beste in die Koma-Skala einzutragende Antwort ist
nur wihrend einer Wachphase (aroused state) zu
erzielen. In dieser Phase zeigen die Patienten so-
wohl physiologische als auch abnorme Bewegungen
der Extremititen, auch werden vermehrt Kaubewe-
gungen beobachtet. Auflerdem kommt es zu cinem
Anstieg der Herz- und Atemfrequenz. In soge-
nannten »Schlafphasen« ist der Patient ruhig, hat
keine Spontanmotorik und eine niedrige Herz- und
Atemfrequenz. Oft ist es schwierig, nach cinem ein-
maligen Schmerzreiz eine motorische Antwort zu
erzielen, und erst nach Anheben des Wachheitsgra-
des ist die beste Antwort auf einen dufleren Reiz
richtig zu beurteilen. Dieser Umstand wird durch
den beschriebenen Ablauf der Untersuchung wih-
rend des Pflegevorganges und dadurch bedingten
Anheben der Bewufltseinslage berticksichtigt, und
eine punktemiflige Wertung wihrend einer Schlaf-
phase, in der meist alle Reflexe unterdriickt werden
[5, 26], vermieden. Der Muskeltonus ist in der
Schlafphase herabgesetzt und kann somit falsch be-
wertet werden. Dieser unserer Meinung nach wich-
tige Gesichtspunkt ist in den bisher beschriebenen
Anleitungen zur Verwendung einer Koma-Skala [1,
7, 13] zu wenig beriicksichtigt worden, diirfte aber
einen wesentlichen Faktor fiir cine falsch ungiin-
stige Punktewertung darstellen. In diesem Zusam-
menhang ist auch der Effekt metabolischer Storun-
gen, aber auch der Sedierung von Patienten zu se-
hen, der die zerebrale Situation des Patienten ver-
schleiert und zu ungiinstigeren Ergebnissen fiihre,
als es der primiren zerebralen Lision entspricht.
Ein Koma-Monitoring hat demnach bei sedierten
Patienten nur cingeschrinkten Wert und ist z.B.
wihrend einer Barbiturattherapie des schweren
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Schiadel-Hirn-Traumas [15] vollig zu vernachlassi-
gen. Der Wert des Koma-Monitorings tritt aber
dann wieder in den Vordergrund, wenn eine meta-
bolische Storung die zerebrale Situation dauernd
beeinflufit und das klinische Bild dominiert.

In dieser prospektiven Studie wurden 102 Pa-
tienten mit tberwiegend primir das zentrale Ner-
vensystem betreffenden Krankheiten erfafit. Die
Ergebnisse weisen auf die generell ungiinstige Pro-
gnose dieser Patienten bei Entwicklung eines Ko-
mas hin. So sind 73 Prozent aller komatdsen Patien-
ten verstorben, und nur 28 (27 Prozent) Patienten,
davon 14 Patienten nach cinem schweren Schidel-
Hirn-Trauma, tberlebten dic ersten 40 Tage. Eine
Mortalitit von 100 Prozent muflte bei den Patienten
mit Basilaristhrombose und bei den Patienten mit
Enzephalitiden verschiedenster Atiologie beobach-
tet werden. Eine hohe Mortalitdt, nimlich 89 Pro-
zent wurde bei den Patienten errechnet, die nach
einer Subarachnoidalblutung komatds wurden.
Dieser Prozentsatz liegt in unmittelbarer Nihe der
Mortalititsrate von Richardson [25], der den Tod
von 90 Prozent aller komatésen Patienten nach
Subarachnoidalblutung beobachtete. Intrazerebrale
Blutungen konnen mit einer Mortalitait von 100
Prozent verbunden sein [17], doch werden auch
Einzelfille mit guter Erholung beschrieben [1].
Auch wir konnten einen Einzelfall mit guter Wie-
derherstellung beobachten. Etwas gilinstiger liegt
die Mortalitat (64 Prozent) bei Patienten, die nach
ischimischem Infarkt komat6s wurden.

Unabhingig von der Ursache des Komas
scheint es wiinschenswert, jene Patienten frithzeitig
zu erfassen, die die Chance des Uberlebens haben.
Bereits die initiale maximale Punktezahl bei Eintritt
des Komas ergibt cinen wichtigen Hinweis. Bei
einer maximalen Punktezahl von unter 6 Punkten
starben mit Ausnahme von 2 Patienten alle {ibrigen.
Die Ausnahmen waren bel einem Patienten mit ei-
ner prolongierten reversiblen ischimischen Attacke
im Basilarisgebiet und bei einem Patienten nach
Schiadel-Hirn-Trauma zu beobachten, bei dem
rasch eine zusitzliche metabolische Komplikation
(Schocksymptomatik) beseitigt werden konnte. Be-
ricksichtigt man die Mdoglichkeit von seltenen Aus-
nahmefillen, insbesondere bei lokalen Hirnstamm-
schiaden [1], so ist bereits ein hoher prognostischer
Aussagewert, das Uberleben der Patienten betref-
fend, aus der initialen Punktezahl abzuleiten. Noch
strenger scheint nach unseren Beobachtungen der
Mittelwert mit dem Uberleben zu korrelieren. Bei
einem Mittelwert von unter 11 Punkten verstarben
alle Patienten. Bisher konnte keine Ausnahme von
dieser Beobachtung festgestellt werden. Dies er-
scheint verstandlich, da bei diesen Patienten die ra-
sche Reversibilitit von primir das Gehirn betreffen-
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den Schiden, aber auch von sekundir das Hirn be-
lastenden Komplikationen trotz aller therapeuti-
schen Bemiihungen nicht gegeben ist. Wir sahen
keinen Patienten tiberleben, bei dem innerhalb von
10 Tagen der Mittelwert von 11 Punkten nicht
iiberschritten worden ist, haben sehr viele Patienten
aber schon vor dieser Frist bei ungilinstigem Mittel-
wert verloren. In jeder Patientengruppe wurden
aber auch Fille beobachtet, die trotz hoher maxima-
ler Punktezahl zu Beginn ihrer Erkrankung und
trotz cines hohen Mittelwertes verstarben. Dies war
nur in wenigen Fillen auf eine akute Verschlechte-
rung der zerebralen Situation, so z.B. bei einer Re-
zidivblutung aus einem Aneurysma, in den meisten
Fillen aber auf schwere extrazercbrale Komplika-
tionen (Lungenembolie, Myokardinfarkt, Nieren-
versagen etc.) zuriickzufiihren. Da die Verschlech-
terung der Patienten akut einsctzte und der Tag des
Exitus bei der Mittelwertsberechnung nicht bertick-
sichtigt wurde (siche Methodik) hatte dieses rasche
Absinken in der Koma-Wertung nur geringen Ein-
fluf auf den Mittelwert. Gleichzeitig weist aber die-
ser glinstige Mittelwert darauf hin, dafl der Tod des
Patienten nicht dem erwarteten Verlauf der Erkran-
kung des zentralen Nervensystems entspricht, son-
dern auf cine nicht vorhersehbare Komplikation zu-
rickzufiithren ist. Deshalb scheint gerade bei diesen
Patienten das Vermeiden von Komplikationen die
wichtigste Aufgabe einer Intensivtherapie zu sein.
Ein fluktuierender Verlauf weist in den meisten Fal-
len auf extrazerebrale Komplikationen, die nicht so-
fort therapeutisch beherrscht werden kdnnen, hin,
kann aber auch unabhingig von extrakraniellen
Komplikationen im Verlaufe einer Subarachnoidal-
blutung beobachtet werden [28].

Das klinische Koma-Monitoring mit der vorge-
stellten Koma-Skala wurde vor 3'/: Jahren begon-
nen, um den Verlauf eines Komas zu dokumentie-
ren, Verschlechterungen rasch zu erkennen und
Frithaussagen tiber die Prognose der Patienten zu
erstellen. Bisher gelang es nur, aussagekriftige Be-
funde fiir das Uberleben oder den Tod der Patien-
ten zu erfassen. Die Zahl der Uberlebenden ist
cinerseits zu gering, um einc Korrelation zur Quali-
tit des Uberlebens erkennen zu kénnen, anderer-
seits durfte die Qualitdt bei primir das Gehirn be-
treffenden Krankheiten weitgehend von der TLokali-
sation der Schidigung abhingen. So kann eine aus-
gedehnte Lision der nicht dominanten Hemisphire
nur mit einer mafliggradigen oder geringen Behin-
derung als Folge einhergehen, wihrend eine gleich-
artige Lision der dominanten Hemisphire ecinen
schwer behinderten Patienten zur Folge hat. Es er-
scheint fraglich, ob eine Koma-Skala, die in ihren
cinzelnen Parametern jeweils die beste Reaktion
eines komatdsen Patienten unabhingig von der Lo-

kalisation der Schidigung beriicksichtigt, auch bei
einer grofleren Fallzahl in ihrer prognostischen
Aussage die Qualitit des Uberlebens betreffend, ex-
akter werden kann. Nach den bisherigen Beobach-
tungen missen wir den Wert des klinischen Koma-
Monitorings in der dichten Uberwachung des
Krankheitsverlaufes, dem raschen Erkennen von
Komplikationen bzw. dem Sichtbarmachen des Er-
folges therapeutischer Mafinahmen, vor allem aber
in der Méglichkeit sehen, jene Patienten frithzeitig
zu erfassen, bei denen ein Uberleben unwahrschein-
lich ist.
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