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Verlauf eines Komas nach Hirnschädigung 
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Remissionsstadlen des postraumatlschen Apallischen Syndroms 

(lnnsbrucker Remisslonsskala, Gerstenbrand 1977) 
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Ursachen für sch-re chronische BewuBtselnstörungen 

• Schädel-Hirn-Trauma

• Hypoxische Enzephalopathie (z.B. Herz

stillstand) 

• Basilaristhrombose

• lntrazerebrale Blutung

• Neurodegenerative Erkrankungen (z.B. Jakob

Creutzfeld, Alzheimer, Stoffwechseler• 

krankungen des Gehirns) 

Diagnostische Probleme bei: 

• Apallischem Syndrom (AS, Vesetative State, Unresponslve

W1kefulnes$ Syndrom, UWS)

• Minlmally Consdous State (MCS)

• Remlsslonsstadlen von AS und MCS

• locl<ed-ln-Syndrom (LIS) 

• Lodced-ln-Plus-Syndrom f\.lPS) 

- bis zu 43" Fehldiagnosen (Andrews et 11, BMJ,
1996, Sd>n1kers et al, BMC Neurol, 2009) 

Bewußtsein (Consclousness) 

• Wachheit (Arousal)

• Wahrnehmung (Awareness)

-der eigenen Person

(Selbstwahrnehmung)

-der Umgebung
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Arousal und Awareness
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Lumpt 4t fll, Brain, 2

Prognosis with structural neuroimaging in traumatic
vegetative State (Kampf! et al., Lancet 1998)

95% Wahrscheinlichkeit für,,Non-
rccovery", wenn nicht, 87% für
„Recovery'-

Reduktion des cerebralen Glucosemetabolismus um 40 - 50 %
Im Apallischen Syndrom (Schiffet al., Brain , 2002)
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Glukosestoffwechsel im Gehirn bei verschiedenen
Formen von Bewußtseinstörungen:
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Elektrische Medlanusnerv-Stimulation im PET

kontralateralSl Patienten < Kontrollen kontralateral kontralateral
Thalamus MFKelhlrn

Hauptursachcfiir Bewußtseinsstörung: Dlskonnektlon der Assoilatlonstortlzes
(medialer und lateraler prSfrontaler Körten, prSmotorischer Körte* mit frontalem
Augenfeld, mediale und laterale parietale und temporale Regionen) von den
primären Funktionsarealen und vom Thalamus (ülskonnektionssyndrom):

Kontrollen

Patient

gestörtes kortico-kortikales und thalamo-kortikales Netzwerk



Residuelles kortikales Netzwerk bei schmerzhafter elektrischer
Stimulation des rechten N. medlanus am Handgelenk Im PET
(Kassubek et al.J Neurol Sei 2003):

e/II posteriore Insel

anterior«Gn|u lu n

-> ResiduellesdortikalesNetivverk: rechte und linke hintere Insel, rechte
postzentrale Region und vorderes unguium

ReaktiondesGehirnsauf selbst-referentlelleStlmulMi-B. Hörendes eigenen Namens,
Blickkontakt) unabhängig vom „sensorischen Kanal" {Kampe. J Neuro Sd. 2003)
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Tf?mporalpole( schwane Pfeife)

Hören des eigenen Nnmnes-
paracingu türer Korte*. {weisse
Pfeile) Temporalpole isthwarze
Pfeile), Gyrus Irenla>it s-uperiof
(Brauer Pfeil)
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Namensparadigma (ONP)/fMRI: gesunde Probanden

Paracingulftjer Kartex
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Semantisches Sprach paradigma

LB. sinnvol I: Ein Pferd hat vier Beine

z.B. nicht sinnvoll: Mit den Ohren kann man sprechen

55P: Sinnvolle versus nicht sinnvolle Sltie

SSP/fMRI: Patient, 44 a, Z.n. BasilarirthrtHnbose vor 3 Jahren, Zuweisung mit der klinischen
Diagnose eines Apallischen Syndroms

speiifIsche Sprachareale (Broca-, Wernicke-Areal)

axial / '-.. koronar

primärer akustischer Körten (AI-Region)

Namensparadigma (ONP)

z.B. Markus, hallo Markus.

ONP: Zurufen des eigenen versus eines fremden Namens
mit vertrauter Stimme (z.B. Mutter, Bruder)



ONP/fMRI: Patienten
Patienl: 45 a, m

Bas i la r i sf h rombase vor 6
Monaten

Keine Reaktion bei der

klinischen Untersuchung

(UWS)

Patient: 50 a, m

Hypoxische Enzephalopathie

nach Herzstillstand vor 3

Monaten

Keine Reaktion bei rier

klinischen Untersuchung Elektrophysiologie

Prognostische Bedeutung

• EEG

• EEG nicht spezifisch für ein ASoder MCS

• allgemeine Verlangsamung-typischerweise auf unter 5

Hz - korreliert jedoch mit der Schwere einer

chronischen Bewusstseinsstörung.

• EVPs

• bilateraler Verlust des kortikalen Primärkomplexes

N20/P25 In der Frühphase nach schwerer

Hirnschädigung -> schlechte Prognose (negativer

prSdiktlverWertSO- 100%)

• verlieren im weiteren Verlauf Ihre prognostische
Bedeutung

Ereignis-korrelierte Potentiale (EKPs)

• Nl-P2complex: Index für simples,

undifferenziertes kortikales Prozeduren

• Mismatch Negativity (MMN): Index für

präattentlonale, wahrscheinlich

unbewußte, kortikale Orientierung

• P3-Welle: Index für tiefe kortikale Analyse
physischer Stimuli

• Späte Antworten auf semantische Stimuli:
Sprachverständnis

Kognitive Potentiale bei schwerem Hirnschaden (Kotchoubey et al,
JCNP, 2005)
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P300 beim Hören des eigenen Namens, eines fremden Namens
und beim Hören eines komplexen, sprachähnlichen Klanges:

-— ci I"- Pz

— different name
Sound

Vorschlag für Paradigmenhierachieim fMRI bei Patienten mit UWS
fKotchoubev, Tüblnge

Schmerzstimulation (z.B. elektrisch)

Ernpathie: z.B. Schmerz-/Angstschreie

Sprache: z.B. semantische Unterscheidung

Gedächtnis: z.B. Warrington-Test

Mentale Imagination: z.B. Motorische Aktivität,
Navigation

Ruheaktivität: keine aktive Stimulation

Kommunikation über MR-Scanner

Mentale Imagination einer Patientin mit der klinischen Diagnose
eines Apallischen Syndroms im fMRI (Owen et al, Science 2006):

Tennis Imagery Spatiat Navigation Imagery

Patient _ sma

Controls ,-""



Mentale Imagination in der fMRT gesunder Proband,25a, w

■PO* vV. 1 ^^nHi^iiiiiiiH

a) b)

a) Mentale Imagination:
Tennis spielen = „Ja"

b) Mentale Imagination:
durch die eigene Wohnung
in einer bestimmten
Reihenfolge gehen =
„Nein"

Diskussion

Möglichst genaue Diagnostik und Prognostik muß

inf:d(iii'n-;tli rechtlich und ethisch gefordert werden

aufgrund

• Von Rechtfertigung von Rehabilitationsmaßnahmen

• Zur Verbesserung des Outcomes in der Rehabilitation

(Erkennender Ksnäle für mögliche Rehabilitation)

• Um Patienten die Möglichkeit zum Ausdruck seines

Befindens zu geben {z.B. Schmerzen, seelischer Zustand)

• Um Patienten die Möglichkeit zur Willensäußerung zu

geben (z.B. letzter Wille, EiicI-of-Life-Detisionsusw.)



in der Aula der
Karl Franzens-Universität

Vorträge zu
Wissenschaft und Pflege
Podiumsdiskussion

9-17 Uhr
Eintritt frei
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Moderation: Ch.BwwwtelnwundA.TicrtemeMBA

09:00 - 09:30 Begrüßung
Ch, ftrunmtefner

Grußworte
Dr. G. Hortinger | GtscMfufMrerGGZ
UnJv.-Prot Dr. Df. h.cymutt. F, Gentenbrand
Mag. (»1) M, Eustxchio | StMftmt
Mag. S, Nael I Mfferweww
Mas,* K- Edft»f«^Ploder | tomfcjnMt

09:30 - m-w Wachkomaversorgung Steiermark
Prim. Dr, G. Pfchler u. HJ. Hohenslnner, M6A

10:00-10:45 Die Gehirn-Computer Schnittstelle
als Hilfsmittel bei Wachkoma?
Akoc Prof. Di. Dr. G. R, Mütter-Ptitz
Ht*deflnitXute,tahem6ty<#aralTr&impMerlfiKfam
InitkaKf^rUriiHt^Disto^.CmUnhKnltyaf
Ittimohgy

10:45-11:15 Pause

u -is - 12-ao Mrnfunktlonsdiagnostik bei Patientinnen
- iewu mjt schweren chronischen Bewußttetnstönmgen

Prhrv*Dor. DipMng., Dr. St. Goiasnwskl et al.
cMstioitPopiätfK^ilkSablyvrv
VknurtwariBdifir m-FonttwäatlKttkn
4N-tof«ra8teHhrlrjar«*u«tog* — - ___

12-15 -12-30 Erfahrungsberichte ehem. Patientinnen
(prolongiertes Koma und Locked-In Syndrom)
Dr. I. Mafer-Patzke und K, Geiger

12.30-13:15 Podiumsdiskussion
XUntv. .ft-of. Dr. H. TWtthart

Ünt« -Prof. Dr. Dr. h.c mufc F. Gersttnbrand
Prfm.Dr.Q.Pkhter
DfJT.Kalba
Mat?H-SU«dflr
H.J. Hohenshmer, MBA

13:15 -14-30 Mittagspause mit musikalischer Umrahmung
mft »JOE'S DIXIELANDBAND*

14:30 - i5,*15 Wachkoma -Ander Graue des Bewusstsehs
Prlv. Doi., As.-Prot, Dr. M, Scfntius
BtwuunSS^rfcbNrW'; AW.WwSfeflterwhydwfeflf«.
FotkUnkbPtyttofogk, U*hnttH# Sabburf

15:15 -15.-30 Wachkomaversorgung Österreich
Prim, DU. Donis

13:30 -lftoo Pause

16&0 -16-30 EMwtcklungspotentiale durch Förderer
der Betiehungsweften optimieren
i. Bieter, Getchtfttfihter Pflege- u. tehtmnfsathwak

m-tn 17-nn MH Kinaesthetics:
° Interaktion mit Wachkomapatientinnen

U.Resch-KräH, lern^rWftAwerttete-fMtftiit
Modemfewnt>vm&Rk«f fMlinfwW
undA.Rlnnhohr

17:00-17:05 Schlussworte
Prim. Dr. G. Pkh.tr




