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E. Kretschmer hat 1940 Gber
eine Patientin mit apalli-
schem Syndrom nach Hirn-
entzindung berichtet. Die
schweren Ausfalle haben sich
weitgehend zurlckgebildet.
Der von ihm eingefihrte
Begriff apallisch, abgeleitet
vom lateinischen Wort
Pallium far den griechischen
Ubermantel, sollte zum Aus-
druck bringen, dass es trotz
der Schwere der Erkrankung
bei den Patienten nur zum
Ausfall aller Funktionen des
GroBhirns ohne Zerstérung
groBerer Hirnanteile gekom-
men ist. ‘

Von F. Gerstenbrand wurden
1967 Details des Verlaufs des
traumatischen apallischen
Syndroms mit Initialphase
(akutes Mittelhirnsyndrom),
Ubergangsstadium, Vollbild
und Remissionsstadium be-
schrieben. Brian Jennett und
Fred Plum haben 1971 ohne
Kenntnisnahme der "nicht
englischen Literatur” Gber
ein identisches Krankheits-
bild berichtet und dieses als
"Persistent Vegetative State"
bezeichnet. Nach Erfahrun-
gen an einer grofBeren An-
zahl von Patienten mit Ruck-
bildungsmaglichkeiten muss-
te der Zusatz "Persistent"
gestrichen werden. Im klini-
schen Jargon hatte sich in
der Zwischenzeit fur diese
apallischen Patienten der
Begriff "vegetable™ als Ne-
gativurteil eingeburgert.

Maoglichkeit
der Riickbildung

Prinzipiell ist das apallische
Syndrom nach einem Akut-
schaden des Gehirns (Hirn-
verletzung, Encephalitis, Sau-
erstoffmangel durch Herz-
stillstand, Schlaganfall, etc.)
mit jeder Méglichkeit einer
Ruckbildung und das apalli-
sche Syndrom nach einem
progredienten Gehirnpro-
zess (Creutzfeld-Jakob'sche
Erkrankung, Alzheimer-
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Pick'sche Erkrankung, Hun-
tington® Chorea etc.) als End-
zustand zu unterscheiden.

Das apallische Syndrom, auch
Wachkoma genannt, zeigt
sich im Coma vigile,einer
speziellen Bewusstseinssto-
rung, meist mit Fehlen von
Wahrnehmungsvermogen,
ermidungszeitlicher regu-
liertem Schlaf-Wachrhythmus
(3 Stunden Schlaf, 1 Stunde
Wachsein), Stérungen der
Augen-, Gesichts- und Kor-
permotorik (fehlendes opti-
sches Fixieren, Beugehal-
tung von Armen und Beinen,
etc.), motorischen Primitiv-
schablonen ( Kau-, Saug-
Automatismen, Greifscha-
blonen etc.) und massiv ent-
hemmten vegetativen Funk-
tionen.

Zunehmender
Kontakt

Bei cirka 80 % der Patienten
mit einem apallischen Syn-
drom kommt es zur Remis-
sion, die in 8 Phasen ablauft
und in der 3. - 5. Phase von
einer Kliver-Bucy Sympto-
matik gepragt ist (Ergreifen
von Gegenstanden, zum
Mund fihren, Versuch das
Objekt wahllos zu schlucken).
Im weiteren Ruckbildungs-
verlauf kommt es zum Auf-
bau der gerichteten Motorik
und zum zunehmendem
Kontakt zur Umgebung.

Oft auch Ausfille

Bei Patienten nach Hirnver-
letzung, Hirnentzindung
aber auch nach Hirnblutun-
gen etc. kénnen sich bereits
in den ersten Ruckbildungs-
phasen Ausfalle durch loka-
le Schaden in Form einer
Halbseitenparese, Sprach-
stérungen, Gangunsicherheit
etc. zeigen, und zu mehr
oder weniger ausgepragten
Restausféllen fuhren. Verlet-
zungen des Stirnhirns und
des Schlafenlappens verursa-

chen Verhaltensstérungen
wie Antriebslosigkeit, Reiz-
barkeit etc.

Fir Jeden
konsequente Rehal!

Jeder Patient mit einem
apallischen Syndrom nach
einem Akutschaden des Ge-
hirns benétigt eine konse-
guente Rehabilitation, die
als Frihrehabilitation im
Initialstadium einzusetzen
und nach einem individuel-
len Programm abzulaufen
hat, erstellt nach einer Bilan-
zierungsuntersuchung mit
cerebralem MRI, EEG, evo-
zierten Potentialen etc.
Schon im Initialstadium, dem
akuten Mittelhirnsyndrom
(Streckkrampfen, massiven
vegetativen Stérungen etc.)

und Zukunft

muissen eine hochkalorisier-
te Erndhrung, sowie alle
MaBnahmen zur Verhinde-
rung von Sekundarschaden,
wie Gelenkskontrakturen,
Folgen eines Bed-Rest-Syn-
droms (Muskelatrophie,
Polyneuropathie). Wichtig
dabeij ist die Vertikotherapie -
(Heraussetzen, Stehbrett-
behandlung ). Eine spezielle
Physiotherapie ist zum Auf-
bau der Motorik nach fest-
em Programm einzuleiten.

Angehorige
einbeziehen

Logopédie, Ergotherapie,
sowie Cognitotherapie ha-
ben zur Riuckbildung der
hoheren und héchsten Hirn-
leistungen systematisch Ver-
wendung zu finden. Ange-

mit Freude, vielseitig,
anspruchsvoll; mehrere 4
Logo-Termine pro Tag,4
Ergo und KG. Haben
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SPRACHTHERAPIE
INTENSIV -in Lindlar

Familienmitglieder und Freunde sind herzlich willk

kommen ist unser Ziell [

ommen!

Seit 1991 Erfahrung in {iber 1700 Intensivtherapien; Therapie fir alle auf Rezept; starke
Entwicklungsschiibe selbst bei langjahriger Dysarthrie, Aphasie und neur. Stérungen;
Wohnunterbringung in einem der 26 freundlichen Apartments des Wohnparks. Therapie: Alle
Kassen, BGs, Beihilfe und Privat, Wohnkostenlibernahme durch die Kassen méglich; auch
Selbstzahler und Privat. Achtung Beihilfeberechtigte: Unser Zentrum gilt auch als beihilfefahige
Privatklinik nach § 30 GEWO. Wir sprechen gern mit Ihnen, selbstverstandiich ohne jede
Verpflichtung fiir Sie und senden Ihnen gern unsere ausfiihriche Informationsmappe zu. Bitte wei-
tersagen! Ist dies fiir Sie oder Ihren Pariner eine neue Chance? Dann rufen Sie uns doch

sofort an, nach acht und vor 18 Uhr:

Tel. 02266 - 9060¢xx oo

Logopédisches Behandlungs- und Rehabilitationszentrum fir
Patienten mit Sprach-, Sprech- und Stimmstérungen
Kamperstr. 17-19 51789 Lindlar, Deutschland
e-mail: LogoZentrumLindlar@t-online.de
homepage: www.LogoZentrumLindlar.de.
Therapeutischer Leiter: Dr.paed.Volker Middeldorf
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‘ horige, Freunde und Berufs-
kollegen sind frihzeitig in
das Rehabilitationsprogramm
(therapeutische Gemein-
schaft ) einzubeziehen. Eine
systematische Nachkontrolle
der Patienten nach ihrer
Entlassung ist unter Verwen-
dung verschiedener Zusatz-
untersuchungen fur langer
Zeit notwendig.

Phase B Friihreha

Far die Rehabilitation von
Patienten mit einem apalli-
schen Syndrom nach Akut-
schaden des Gehirns ist ein
speziell ausgerustetes Zen-
trum unerlassliche Voraus-
setzung. So rasch als moglich
muss der apallische Patient
QOn der Intensivstation zur
ehabilitation transferiert
werden. Eine derartige Spe-
zialbehandlungsstation fir
apallische Patienten soll
Uber 12-16 Betten mit ent-
sprechenden Zusatzraum-
lichkeiten fur Physiothera-
pie, Logopadie etc., verfi-
gen. Es sollen die Moglich-
keiten fur die Kontrolle ein-
facher Untersuchungen wie
EEG, EMG-NLG und ein Labor
im Zentrum vorhanden sein.
Ein enge Zusammenarbeit
ist, mit einer gut ausgeru-
steten Neurologischen Klinik

oder Abteilung, ausgeristet
mit cerebralen MRI, notwen-
dig.

Mindestens sechs
Monate Frithreha!

Die Prognoseerstellung bei
Patienten mit einem apalli-
schen Syndrom nach Akut-
schaden des GroBhirns ist
frahestens nach 3 Monaten
zu diskutieren. Eine endguil-

. tige Prognosestellung kann

frihestens nach 6 Monaten
erfolgen, mit dem Wissen,
dass sich der Beginn einer
Rickbildung eventuell auch
erst nach 9 Monaten zeigen
kann. Fur die Prognoseer-
stellung mussen neben einer
exakten klinischen Untersu-
chung alle modernen Zu-
satzuntersuchungen durch-
geflihrt werden.

Nach Stillstand
wieder Fortsetzung

Bei manchen Patienten mit
einem apallischen Syndrom
kann die Riickbildung in den
ersten 3 Phasen zum Still-
stand kommen, allerdings
ist mitunter nach einer Zwi-
schenzeit von mehreren
Wochen die Fortsetzung der
Remissionsverlauf moglich.
Patienten mit einem apalli-

Professor Gerstenbrand
ist weltweit unbestritten
einer der Forscher und
Wissenschaftler, der sich
am léngsten und intensiv-
sten mit der Diagnostik
und Behandlung des Wach-
komas auseinanderge-
setzt hat.

In seinen zahlreichen Ar-
beiten zum Wachkoma
hat er die Grundlagen fiir
die heutige neurologische
Frithrehabilitation gelegt.
Sein Phasenmodell der

Wiedergewinnung des Bewusstseins gibt der heutigen
Friihrehabilitation wesentliche Impulse in der Beurtei-

lung von Patienten und in
Rehabilitationsschritte.

schen Syndrom , die keine
oder den Stillstand einer
Ruckbildung nach den ersten
drei Remissionsphasen auf-
weisen, ist die Unterbrin-
gung in eine spezielle Abtei-
lung far aktivierende Dauer-
pflege notwendig.

Diskussion
"End of Life"

Eine derartige Abteilung soll
in direktem Zusammenhang
mit der Rehabilitationsab-

der Formulierung gezielter

teilung fur apallische Patien-

ten organisiert sein, vor
allem auch um einzelne
Patienten in die Aktivreha-
bilitation rickverlegen zu
kénnen. Diskussionen Uber
aktive "End of Life" MaB-
nahmen sind in Zentral-,
Sid- und auch Ost - Europa
nicht méglich. Sie werden
jedoch im westlichen Teil
Europas und in Amerika
bereits offen und ohne
groBen Widerspruch disku-
tiert.

KLINIKEN
SCHMIEDER {’

Neurologisches Fach- und (P00 kSl
Rehabilitationskrankenhaus

50 Jahre Fortschritt
in der Neurologischen
Rehabilitation
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Zeitiibersicht

10-jahriges Jubildum ,,.Schadel-Hirnpatienten in Not e. V.*
und
1. Gemeinsames Fachsymposium
Betroffene, Angehdrige, Medizin, Therapie, Pflege,
Sozialpolitik sowie fachlich Interessierte

Veranstaltungsort: Amberger Congress Centrum (ACC)

Samstag, 23. September 2000:

09.30 Uhr — ACC: Fortsetzung des Fachsymposiums

9.30 Uhr

»Langzeitreha aus Sicht der Bundesarbeitsgemeinschaft Phase F*

Dr. Martin Willkomm, Arztl. Direktor des DRK-Therapiezentrums Middelburg und
Geschaftsfihrender Vorsitzender der Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG) Phase F

10.00 Uhr

Neurologische Rehabilitation — Aktuelle Entwicklungen und Ansatzpunkte auf der Ebene
der Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation -BAR-

Bernd Steinke, Geschailsfihrer der bundesweiten Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen,
Kostentrager und Rehabilitationstrager (BAR)

10.30 Uhr
»Apallisches Syndrom - historische Entwicklung, Gegenwart und Zukunft"

Univ.Prof. Dr. Dr. h. c. Franz Gerstenbrand

Professor Gerstenbrand ist weltweit unbestritten einer der Forscher, der sich am léngsten und
intensivsten mit der Diagnostik und Behandlung des Wachkomas auseinandergesetzt hat. In
seinen zahlreichen Arbeiten zum Wachkoma hat er die Grundlagen fir die heutige
neurologische Frihrehabilitation gelegt. Sein Phasenmodell der Wiedergewinnung des
Bewusstseins gibt der heutigen Frlhrehabilitation wesentliche Impulse in der Beurteilung von
Patienten und in der Formulierung gezielter Rehabilitationsschritte.

11.00 Uhr

,Neuere Forschungsergebnisse bei Patienten im Wachkoma*“

Prof. Dr. Dr. Paul Walter Schénle, Sprecher des Fachbeirates im Verband, Arztl. Direktor
Kliniken Schmieder Allensbach

11.30 Uhr

sNeurologische Langzeitrehabilitation*

Priv.Doz. Dr. med. Volker Homberg, Bundesvorsitzender der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurologische Rehabilitation, Arztl. Leiter NTC Dtisseldorf

12.00 Uhr - Zusammenfassung und Bewertung
Dr. med. Glinther Joka,
Stellv. Vorsitzender ,Schadel-Hirnpatienten in Not e. V.“
- aus arztlicher Sicht

Walter Ullmer, Stellv. Vorsitzender ,,Schédel-Hirnpatienten in Not e. V.*
- aus ethischer Sicht

12.30 Uhr - Einladung zum Jubildums-Biifett im Foyer, Restaurant und Terrasse des
ACC.
Gesprache und Austausch
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