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REHABILITATION BEI APALLISCHER SYMPTOMATIK

F. GERSTENBRAND, E. RUMPL

Die Symptomatik eines apallischen Syndroms entwickelt sich über 

das Übergangsstadium zum apallischen Syndrom aus einem akuten 

trau.71atischen Mittelhirnsyndrom, wobei diese Entwicklung vor al

lem bei jenen Patienten erfolgt, die sich im Mittelhirnsyndrom 

der Phase III oder IV befinden (3). Der Begriff des apallischen 

Syndroms wurde von Kretschmer im Jahre 1940 geprägt, wobei er 

auch die klinische Symptomatik des apallischen Syndroms be

schrieben hat (8). Kretschmer hat dabei auch die verschiedenen 

Ursachen, die zu einer apallischen Symptomatik führen können, 

dargelegt. Die klinischen Symptome des apallischen Syndroms 

konnte Kretschmer bei seinen Patienten folgendermaßen definie

ren: 

Der Patient ist wach, hält die Augen offen, sein Blick ist gera

deaus oder gleitet ohne Fixationspunkt hin und her. Es ist nicht 

möglich, bei diesen Patienten eine Aufmerksamkeit zu erzielen, 

ein sinnvoller Widerhall ist nicht gegeben. Es fehlen die 

reflektorischen Flucht- und Abwehrbewegungen, ebenso kommt es zu 

keinem reflektorischen Zurückgehen in die Grundstellung. Viel

mehr harrt der Patient in aktiv oder passiv gewordenen Zufalls

stellungen. Auf sensible Reize kann mit Zuckungen geantwortet 

werden. In der Folge nennt Kretschmer die Unfähigkeit zu spre-
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chen, zu erkennen und sinnvoll zu handeln, aber auch das Auftre

ten der tiefen Reflexe und spricht von Wach- und Schlafphasen 

als für dieses Syndrom charakteristisch. 

Die Besonderheiten des apallischen Syndroms nach einem Schädel

hirntrauma wurden von Gerstenbrand 1967 dargelegt(l), wobei ne

ben der charakteristischen Bewußtseinslage des Coma vigile 

(wach, aber ohne Bewußtseinsinhalt), dem Fehlen emotioneller Re

aktionen, dem Auftreten motorischer Primitivschablonen der fi

xierten Körperhaltung, auch eine extreme Überaktivität des sym

phatischen Nervensystems und ein belastungszeitlich regulierter 

Schlafrhythmus als charakteristisch für das traumatische apalli

sche Syndrom beschrieben wurden. Keine wesentlichen neuen Ge

sichtspunkte brachte dann die Beschreibung von Jennet und Plum 

im Jahre 1972 (5). Eine Erweiterung des klinischen Bildes mit 

der Erwähnung der Stuhl- und Harninkontinenz bzw. der Forderung, 

daß die vorher genannten Symptome über mehr als drei Monate an

halten müssen, haben Higashi und Mitarbeiter in die Definition 

der apallischen Symptomatik eingebracht (4). 

In den Jahren 1980 bis 1985 wurden im Raum Tirol jährlich unge

fähr 100 Patienten mit schweren Schädelhirntraumen an der Inten

sivstation der Klinik für Anästhesiologie aufgenommen (Tab. 1). 

Von diesen Patienten wurde in den Jahren 1980 - 1983 ca. 1/4 von 

der neurologischen Intensivpflegestation zur weiteren Betreuung 

übernommen, wobei fast alle dieser Patienten dem Vollbild eines 

apallischen Syndroms entsprachen. In den Jahren 1984 und 1985 

wurde dann fast die Hälfte der ursprünglich an der Intensivsta

tion der Klinik für Anästhesiologie aufgenommenen Patienten 

übernommen, wobei jedoch die Anzahl der apallischen Patienten 

mit ca. 25 % gleichblieb. Die Zahl der Patienten, die innerhalb 

von 14 Tagen bereits an der Intensivstation der Klinik für Anäs

thesiologie an den schweren Folgen des SHT bzw. Polytraumas ver

starben, war mit ca. 1/3 aller Patienten über die Jahre hinweg 

gleichbleibend. Diese langjährige Beobachtung hat ergeben, daß 

von 100 Patienten mit schwerem SHT im Raum Tirol 25 Patienten 

ein apallisches Syndrom entwickeln dürften. Auf ähnliche Zahlen 

kommen die Autoren Valpalahti und Troupp (12) und Overgaard und 
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Mitarbeiter (9). Auch die Los Angeles Studie zeigt einen ähnlich 

hohen Prozentsatz an Patienten mit der Entwicklung eines apalli

schen Syndroms an (6). 

In den Jahren 1976 und 1977 kam mit 43 Patienten ein ähnlich ho

her Prozentsatz mit traumatisch apallischem Syndrom in Innsbruck 

zur Beobachtung. In der Folge haben sich 10 dieser Patienten 

vollkorrunen wieder erholt. 9 der Patienten zeigten nur geringe 

neurologische Ausfälle, sodaß insgesamt 19 Patienten der Katego

rie "gute Wiederherstellung" zugeordnet werden konnten. Mäßig 

behindert blieben 5 Patienten, während 16 Patienten schwer be

hindert blieben, d.h. von der Pflege anderer Personen abhängig 

waren, dies allerdings oft in sehr unterschiedlichem Ausmaß. Da

mit zeigten 44 % dieser Patienten eine gute Wiederherstellung, 

wobei allerdings zu berücksichtigen ist, daß in dieser Analyse 

alle Patienten inkludiert wurden, die zu diesem Zeitpunkt ihrer 

Erkrankung - dies oft zu einem sehr frühen Zeitpunkt - eine 

apallische Symptomatik aufwiesen. 

Wesentlich häufiger wurde ein apallisches Syndrom nach schwerem 

Schädelhirntrauma im Raum Steiermark beobachtet. Bei 50 % der 

Patienten, die nach einem schweren Schädelhirntrauma diese Symp

tomatik entwickeln, erscheint die Zahl der Patienten mit einem 

apallischen Syndrom erschreckend hoch, dürfte sich jedoch aus 

dem ausgewählten Patientenmaterial, das nur die schwersten For

men der Schädelhirnverletzungen inkludierte, erklären (11). 

Im Verlauf von Patienten mit traumatisch bedingtem apallischen 

Syndrom zeigte sich, daß bis zum 2. Monat nach dem schweren SHT 

auch beim Vorliegen dieses klinischen Bildes durchaus noch mit 

einer guten Erholung dieser Patienten gerechnet werden kann (4, 

7). Bleibt die apallische Symptomatik mehr als 3 Monate beste

hen, ist die Wahrscheinlichkeit einer - effektvollen Heilung 

äußerst gering. 

Es ist deshalb die Forderung aufzustellen, daß bis zum 3. Monat 

nach einem schweren Schädelhirntrauma alle Möglichkeiten der 

frühen Rehabilitation ausgeschöpft werden, um das Auftreten der 

sog. Tertiärschäden zu vermeiden, und den Patienten für die wei-
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teren Rehabilitationsmaßnahmen adäquat vorzubereiten (10). Es 

erscheint zweckmäßig, sowohl bei der Aufnahme als auch in monat

lichen Intervallen eine Prognoseerstellung mit Berücksichtigung 

der Ursachen und der Entwicklung des apallischen Syndrom und der 

unter der Berücksichtigung einer exakten klinischen Untersuchung 

sowie von Zusatzuntersuchungen zu erstellen. An Zusatzuntersu

chungen haben sich vor allem die Computertomographie des Schä

dels, die evozierten Potentiale, eine EEG-Ableitung und die 

elektrophysiologischen Meßmethoden der Hirnstammreflexe bewährt. 

Bei Kenntnis des Verlaufes, bei Vorliegen laufender klinischer 

Untersuchungsbefunde und der Berücksichtigung der Ergebnisse der 

Zusatzuntersuchungen sollte es in den meisten Fällen möglich 

sein, drei Monate nach dem Unfall jene Patienten herauszufil

tern, bei denen ein Fortsetzen der Rehabilitation sinnvoll er

scheint. 

Bei Berücksichtigung dieser Strategie der Rehabilitation apalli

scher Patienten können aber auch die rehabilitativen Maßnahmen 

der jeweiligen Entwicklung des Patienten angepaßt werden; 
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Tab.1: Zahl der schweren Schädel-Hirn-Traumen im Raum Tirol in 

den Jahren 1980 - 1985 und die Häufigkeit des Auftretens 

apallischer Syndrome; ein schweres Schädelhirntrauma 

dlirch die Entwicklung eines traumatischen Mittelhirnsyn

droms und durch die notwendige Aufnahme an einer Inten

sivstation definiert; die Zahl der Patienten, die ein 

apallisches Syndrom entwickeln, bleibt über die Jahre 

hinweg fast gleich und liegt zwischen 20 und 25 %. ca. 

ein Drittel der Patienten verstirbt innerhalb der ersten 

14 Tage. 



SCHWERE SHT - RAUM TIROL 1980 - 1985 

JAHR INTENSIVSTATION INTENSIVPFLEGESTATION 

ANAESTHESIOLOGIE NEUROLOGIE/ÜBERNAHME APALLISCHES SYNDROM 

1980 109 25 21 

1981 124 27 25 

1982 81 24 22 

1983 81 23 20 

1984 94 42 24 

1985 113 40 25 

Tab. 1 
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