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Apallisches Syndrom - Atiologie

e Akuter, schwerer Hirnschaden — Remission maoglich
(Hirnverletzung, Encephalitis, Hypoxie, mali insult, bolisch, etc.)

e Intoxikation
e Akut — volle Remission moglich
- exogen (Neuroleptika, Schlafmittel, etc.)
- endogen (hepatisch, urdmisch, hyperglykdmisch, etc.)

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

o Progredienter, diffuser Hirnprozess — keine Remission moglich
(Creutzfeldt-Jakob'sche Erkrankung, Alzheimer‘sche Erkrankung, Chorea
Huntington-Erkrankung, etc.)

Apallisches Syndrom
Verlauf nach akuten sch Hir siden [

h, hypoxisch, etc.)

F. Gerstenbrand, 1967, 1977, F. Gerstenbrand, E. Rump), 1983

Apallisches Syndrom
Verlauf nach akutem schweren Hirnschaden
(traumatisch, hypoxisch, etc.)
F. Gerstenbrand, 1967, 1977, F. Gerstenbrand, E. Rumpl, 1983
¢ Initialstadium:
— Akutes Mittelhirnsyndrom (MHS):
* Zentral: 5 Phasen
* Lateral: 3 bis 4 Phasen
— Vollbild MHS (5. Phase —
decerebration rigidity)
~ Akutes Bulbérhirnsyndrom (BHS):
* 2 Phasen
« Ubergangsstadium zum Vollbild AS:
* 3 Phasen

Apallisches Syndrom
Verlauf nach akutem schweren Hirnschaden
(traumatisch, hypoxisch, etc.)
F. Gerstanbrand, 1967, 1977, F. Gerstenbrand, E. Rumpl, 1983

Vollbild apallisches Syndrom:
Remissionsstadium apallisches Syndrom:
8 Remissionsphasen
Defektstadium (multilokuldre und diffuse Lasionen
verschiedener Intensitat)

mitunter ab Remissionsphase 1 Stillstand
im Vollbild bzw. Remissionsphase 1 oder 2,
seltener 3

Alternativer Verlauf:
Prolongiertes Mittelhirnsyndrom, meist
aus Phase 3

Apallisches Syndrom-Vollbild
Hirnverletzung, 1992




Apallisches Syndrom nach progredientem,
diffusen Hirnabbauprozess, Endzustand
F. Gerstenbrand, 1967, 1977,1999

¢ Desintegration der héchsten und héheren
Hirnleistungen

Multilokuldre cerebrale Ausfille

* Kliiver-Bucy Stadium (3 Phasen)

* Prd-apallisches Stadium

* Apallisches Syndrom, Vollbild , Endzustand

Apallisches Syndrom nach progredientem
diffusen GroRhirnprozess - Endstadium
(Alzheimer-Erkrankung)

Apallisches Syndrom
Verlauf nach akuten schweren Hirnschéden (trav isch, hypoxisch, etc.)
F. Gerstenbrand, 1967, 1977, F. Gerstenbrand, E. Rumpl, 19

Akutschaden

Desintegration
Reintogration

Apallisches Syndrom
Vollbild, traumatisch

Fe .

Abb. 20 Abb. 21

Abb. 20. Vollwadivm des traumatischen apallichin Syndroms (Fall 2), vonischas Greifen,
Abb. 21, Vellstadivm des trsumatischen spallischen Syndeoms (Fall 10/40), phasisches Greifen.

* Greifreflex
— Abb. 20: tonisch
— Abb. 21: phasisch

Apallisches Syndrom nach Akutschaden —
Remissionsstadien — Phase |
Innsbruck Remissions-Skala

* Phase des optischen Fixierens
— Optisches Fixieren — Leitsymptom
— Abnahme des ermidungszeitlichen Schlaf-Wach-
Rhythmus

— Aufhellung des Coma vigile

— Motorische Primitivschablonen, Tendenz zur
Kombination gerichteter Primitivschablonen

— Lockerung der Beuge-Streck-Haltung
— Abnahme des erhéhten Muskeltonus
— Stabilisierung der vegetativen Dysbalance

Apallisches Syndrom, traumatisch,
Remissionsstadium I, Ubergang in Defektstadium

Der polnische Ex-FuBballprofi Jerzy Hawrylewicz litt nach einem Unfall am
apallischen Syndrom. Er verstarb nach 16 Jahren im Wachkoma.
@ picture-alliance/ dpa/dpa




Apallisches Syndrom nach Akutschaden —
Remissionsstadien — Phase |l
Innsbruck Remissions-Skala

= Phase des optischen Folgens
— Optisches Folgen — Leitsymptom
— Umstellung zum tageszeitlichen Schlaf-Wach-Rhythmus
— Aufhellung des Coma vigile — Stuporphasen
= ,Minimally conscious state”
— Erste Kontaktaufnahme
— Weitere Abnahme der Beuge-Streck-Haltung
- Splittung des Muskeltonus (Spastizitét, Rigiditat)
— Beginnende Kombination von Oralsinn und Greifen
— Weitere Stabilisierung der vegetativen Dysbalance

Apallisches Syndrom, traumatisch,
Remissionsstadium |l
|

Patient G.F, 23a
Optisches Fixieren
und optisches
Folgen. Erste
Kontaktaufnahme.

Apallisches Syndrom, traumatisch,
Remissionsstadium I

Patient J.M., 19a
Vorgehaltenes
Objekt wird
ergriffen und

in den Mund
gebracht.

Apallisches Syndrom, traumatisch,
Remissionsstadium IV,
Vollbild Kliiver-Bucy-Syndrom

Patient E.F,, 23a
Ergreifen von

B Gegenstdnden,
zum Mund-Fihren,
Versuch zu essen,
Papier wird als
solches nicht
erkannt

Apallisches Syndrom, traumatisch,
Remissionsstadium V,
ausklingende Kliiver-Bucy-Phase

a b

Abb. 524, b. Traumatisches apallisches Syndrom im Remissionsstadium (Fall 11/41), Imumhinm

lummm Schablone des Zigarettenrauchens. a) Ansaugen des Rauches wird imitiers. b)

wird in cypmhlr Weise weggehalten vnd Rﬁ. rqblu::n:)nrchpiﬂm (:hukumucha tﬂp altung
un Ippenst

Patientin H.L., 17a
Zigarettenrauch-Schablone im Kliver-Bucy-Stadium

Apallisches Syndrom, traumatisch,
Remissionsstadium V,
ausklingende Kliiver-Bucy-Phase

Abb. 37, Travmatischer spallcher Syndrom i m.m-udm
(Fall 82), Klaver-Bocy-Stadium. Handkub-

Patient A.5., 20a
Handkuss-Schablone im Kliver-Bucy-Stadium




Prognose Apallisches Syndrom
nach Akutschaden, akute Intoxikation

* Frithestens 6 Wochen nach Auftreten maglich

= Entscheidungen tber Fortsetzung der aktiven
Rehabilitationsbehandlung 6 Monate nach Auftreten

* Anndhernde Prognose nach 9 Monaten
» Mdgliche Rickbildung zum Defekt bis nach 2 Jahren und
ldnger

* Bei 80% der apallischen Patienten traumatischer Atiologie,
postencephalitisch bzw. akuter Intoxikation Remission
maglich, mitunter bis zu geringem Defekt

* Bei 60% der apallischen Patienten nach Hypoxie Remission
mglich, meist mit schwerem Defekt

Anforderungen fiir eine moderne Therapie des
apallischen Syndroms, generell - |
Initialstadium Behandlungsprogramm auf einer Intensivstation,

optimal: neurologisches Intensivzentrum

Verlegung auf eine spezielle Rehabilitationsabteilung far
apallische Patienten, so rasch als moglich auch mit Teilbeatmung

Individuelles Rehabilitationsprogramm (Basis: Akutsymptomatik,
Zusatzuntersuchungen)

Durchfithrung des individuellen Therapieprogramms ohne
Einschrankung und mit allen Maglichkeiten

Fortsetzung des Rehabilitationsprogramms bis 6 Monate bei
Hinweis auf fortbestehendes Rehabilitationspotential

Anforderungen fiir eine moderne Therapie des
apallischen Syndroms, generell - I
* Entscheidung zur Unterbrechung des Rehabilitationsprogramms

nicht vor 3 Monaten, Konsilium notwendig (Monitoring, Zusatz-
befunde)

« Beendigung der akuten Rehabilitation erst nach eingehendem
Konsilium und in Riicksprache mit den Angehérigen

* Transferlerung in eine Spezialabteilung fir kontinuierliche
Forderpflege von apallischen Patienten nach Akutrehabilitation

* Transferierung in Heimpfiege nur mit Méglichkeit einer
kontinuierlicher Férderpflege

* Re-Evaluierung nach 6 Wochen obligat, Wiederholung

Apallisches Syndrom nach akutem Hirnschaden
Behandiungsmanagement|

* Management auf der Intensivstation

— Initialstadium (Mittelhirnsyndrom,
Bulbirhirnsyndrom), Ubergangsstadium, Vollbild:
rechtzeitige Diagnose

— Friihzeitiges Erfassen des Krankheitsverlaufs durch
regelmaRige neurologische Kontrollen

— enge Zusammenarbeit mit der Intensivstation

Apallisches Syndrom nach akutem Hirnschaden
Behandlungsmanagement Il

« Unmittelbare Transferierung auf eine Spezialstation
fir AS nach Abschluss der Intensiv-Therapie, keine
Wartezeiten

— Nach Ubernahme auf die Spezialstation exakte
neurologische Untersuchung inkl.
Zusatzuntersuchungen

— Erstellung eines individuellen
Neurorehabilitationsprogramms entsprechend
dem Durchuntersuchungsresultat

— Laufende Adaptation des individuellen
Rehabilitationsprogramms, permanente neuro-
logische Kontrollen

Apallisches Syndrom nach akutem
Hirnschaden
Behandlungsmanagement llI

» Behandlungsteam auf der Spezialstation:
Arzte, Pflegepersonal, Therapeuten,
multidisziplindre Konsiliardrzte:
laufende Teambesprechungen

* Eingehende Information der Angehdrigen

* Einbindung der Angehdérigen in medizinische
Entscheidungen

* Therapeutische Gemeinschaft:
Einbeziehung der Angehdrigen, Freunde,
Arbeitskollegen




Apallisches Syndrom nach akutem Hirnschaden
Behandlungsmanagement IV

* Luckenlose Fortsetzung des Rehabilitationsprogramms

* Kontinuierliche Adaptation des Behandlungsprogramms,
Einbeziehung spezieller BehandlungsmaRnahmen (Baclofen-
Pumpe, Operation von Ossifikationen und Kontrakturen,
Ventrikel-Shunt, etc.).

* Zwischenkontrollen (3. Woche, 6. Woche, 3. Monat, 4. Monat,
monatliche Folgekontrolle)

* Prognose-Erwdgung: drztliches Konsilium unter Verwendung
aller relevanter Befunde: 3 Wochen, 6 Wochen, 3 Monate, etc.

+ Vermeidung von negativen Aussagen den Angehdrigen
gegenuber durch den verantwortlichen Arzt und durch das
Pflegepersonal

Apallisches Syndrom nach akutem Hirnschaden
Behandlungsmanagement V

Laufende Teambesprechung
Laufende Information der Angehdrigen

Prognose-Erstellung abhangig vom eingetretenen
Hirnschaden erst nach 3 Monaten

Nachfolgende Prognoseeinschatzung monatlich

Entscheidung Gber die Fortsetzung des
Rehabilitationsprogramms auf der Spezialstation

Entscheidung tber Abbruch der
Rehabilitationsbehandlung auf der Spezialstation,
Verlegung auf eine Pflegeabteilung mit kontinuierlicher
Férderpflege, eventuell in Heimpflege, temporér

Apallisches Syndrom nach akutem Hirnschaden
Behandlungsmanagement Vi

Riicktransferierung zur Kontrolle an die Spezialstation
(obligatorisch), 6 bis 10 Wochen nach Verlegung,
Wiederholung

Endgiiltige Transferierung in eine spezielle
Pflegeabteilung fiir apallische Patienten mit
kontinuierlicher Dauerpflege

MafBnahmen zur Besserung der Lebensqualitidt des
Patienten

Keine Diskussion Gber ,,End of Life Decision”

Bei Patienten mit infauster Prognose Verzicht auf
Maximal-Therapie bei schweren Komplikationen
{unbeherrschbarer Infekt, schwere Blutungen, etc.)

Prognose Apallisches Syndrom
nach Akutschaden

* Frithestens nach 6 Wochen méglich

* Entscheidungen Gber Fortsetzung der aktiven
Rehabilitationsbehandlung 6 Monate nach Auftreten der
apallischen Symptomatik

* Prognose anndhernd definitiv nach 9 Monaten
* Mdgliche Riickbildung bis nach 2 Jahren und lénger

* Bei 80% der apallischen Patienten traumatischer Atiologie,
postencephalitisch, akuter Intoxikation Remission méglich,
mitunter geringer Defekt

* Bei 60% der apallischen Patienten nach Hypoxie Remission
maglich, meist mit deutlichem Defekt

Medizinisch-rechtliche Grundlagen der
Behandlung des apallischen Syndroms |

* Jedes menschliche Wesen hat das Recht zu
leben (Menschenrechtsdeklaration, 10.
Dezember 1948).

* Jeder Mensch hat das Recht auf beste
medizinische Versorgung und beste Pflege
(Deklaration Helsinki 1964, Paris 2005).

* Ein apallischer Patient hat nach den
menschlichen Grundrechten und
medizinischen Grunds&tzen bestmdoglich
versorgt zu werden (Deklaration Helsinki 1964).

Medizinisch-rechtliche Grundlagen der
Behandlung des apallischen Syndroms ||

» Okonomische Erwigungen sind nicht akzeptabel,
Hippokratische Prinzipien und Deklaration der
Menschenrechte, 10. Dezember 1948.

* Entsprechend dem Hippokratischen Prinzipien sind
Patienten im apallischen Syndrom mit Wiirde zu
behandeln, unter Einbeziehung aller moderner Mdglichkeiten,
eine Uberbehandlung ist nicht
zuldssig.

= Auf MAXIMALTHERAPIE kann bei Patienten mit
apallischem Syndrom im Vollbild oder frithen
Remissionsphasen ohne Aussicht auf weitere
Riickbildung beim Eintreten von schweren
Komplikationen verzichtet werden (keine
Remissionsmaglichkeit).




Medizinisch-rechtliche Grundlagen der

Behandlung des apallischen Syndroms lil

* Der Verzicht auf eine MAXIMALTHERAPIE bei
aussichtsloser Prognose fiir eine Riickbildung
entspricht den Hippokratischen Prinzipien.

* Entsprechend den medizinischen Richtlinien ist
der Beschluss durch Gerichtsinstitutionen zur
Beendigung menschlichen Lebens nicht akzeptabel
und nicht zuldssig (z.B. Supreme Court in den USA —
Fall“ Terri Shiavo).

* Eine Entscheidung iiber die Beendigung menschlichen
Lebens kann auch nicht durch nichtarztliches Personal
getroffen oder durchgefiihrt werden.

Lebensqualitdtsbelastung der Angehérigen von
Patienten mit apallischem Syndrom

» Keine Kommunikationsmdglichkeit
* Erkenntnis (iber die vollige Abhdngigkeit des AS-Patienten
* Erkenntnis der eigenen Unfdhigkeit, dies zu beeinflussen

* Keine Kenntnis iiber vorhandene Gefiihle und Empfindungen
des Patienten

* Keine Kenntnisse iiber Schmerzempfinden des Patienten
* Keine Kenntnisse tber Leidenszustand des Patienten

e Fehlinterpretation von motorischen Reflexen und
Primitivschablonen als Willkirmotorik (Greifreflex,
orale Reflexe, Haltungs- und Stellreflexe, etc.)

Was kann zur Verbesserung der Lebensqualitit der Patienten und

deren Angehdrige getan werden?

Veranderung 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 iiber aktuelle Vorginge,
Vortragen bekannter Musik , Vorlesen, etc.)

Einbinden von Familienmitgliedern in das Rehabilitations-

programm

Abwechseln und Entlastung der einzelnen Angehdrigen

Psychologische Unterstiitzung der Angehtrigen

Berufsberatung gegen Ende der Rehabilitation

Kontakt der Angehdrigen 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: Weckbarkeit

* Bewusstseinsphdanomen: Registrierung externer und
interner Reize

* Zugang zum Bewusstsein: zielgerichtete Aufmerksamkeit,
kognitive Wachheit, entscheidungsféhig

* Kritik:
— Fehlen detaillierter neurologischer Symptome
— Beschreibung von Phdnomenen
— Atiologie im Allgemeinen offen

— Insgesamt vergleichbar mit den Defektstadien im
Remissionsverlauf des apallischen Syndroms

Riickbildung eines Koma,
Laureys et al

Lockedin

- <=

s B

Erweckbarkeit und Wachheit, 2 Komponenten des Bewusstseins im Koma,
“vegetative state”, “minimally consciousness state” und Locked-In Syndrom

Schwerer akuter Hirnschaden,
Laureys et al, 2004

Acute brain injury

Coma

Locked-in syndrome Vegetative state Chronic coma Brain death

(very rare)
Minimally conscious state Permanent
vegetative state
(>3 months if non-traumatic,
Confusional state >1year if traumatic)

Increasing independence Death




Rickbildung eines Koma, Laureys et al

— Terminologiediskussion
lotor
capacity e sty ':Z?.ﬁ:.;‘r':?.‘:‘:‘
T * “Vegetative State”:
’gmr,fﬂ-;'“""""’*“*’ =>» vegetativer Zustand
-
« mes Comniunication * “Unresponsible wakefulness”:

£ ™~ Voluntary behaviour =» nicht reagierungsfihiger Wachzustand

Vs

{ +— eve apening * Apallisches Syndrom

Coma Lis

Akutes Koma, Ubergang, “Vegetative State” — AS, “minimally
consciousness state” (Remissionsstadium), gute Rickbildung

Vollstadium traumatisches AS Frihes Remissionsstadium

Spates Remissionsstadium Vé6llige Remission
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Moderation:

09.00 - 09.10

09.10 - 09.30

09.30 - 10.00

10.00 - 10.30

10.30 - 11.00

11.00 - 11.30

11.30 - 12.00

12.00 - 12.30

12.30 - 13.30

Dr. Bernd Kréftner & Dr. Johann Donis

Dr. Johann Donis
BegriBung

Dr. Eva Fuchswans, MBA

MMag. Martin Staudinger

Mag.a Sonja Wehsely (angefragt)
Eréffnung

Univ.Prof.Dr.Dr.h.c.mult Franz Gerstenbrand
.Das apallische Syndrom — ein Danaergeschenk der
Medizin?*

Landrat 2.0. Armin Nentwig

.10 Jahre Osterreichische Wachkoma Gesellschaft —

20 Jahre Deutsche Wachkoma Gesellschaft — eine
Erfolgsgeschichte?”

KAFFEEPAUSE

DDr. Ursula Naue

JUber den Wert eines Menschen mit schwerer
Behinderung — Gesellschafft, Politik und Ethik im
Wandel?“

Dr. Bernd Kraftner
LVersuch an einem Syndrom (an)teilzunehmen.”

Apl. Prof. Dr. Andreas Zieger

JParadigmenwechsel im Umgang mit Menschen im
Wachkoma — is there anybody inside?”
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