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Zusammenfassung

Die Verbesserung der Bewulitseinslage und der Wahrnehmungsfihigkeit sind die ersten und wichtigsten Schritte
in der frithrehabilitativen Férderung von bewuf3tlosen oder schwer bewufltseinsgestorten Patienten nach erworbe-
ner Hirnschadigung. Obwohl das Therapiekonzept der Frithstimulation hinsichtlich seiner therapeutischen Wirk-
samkeit auf wissenschaftlicher Basis bisher noch kontrovers diskutiert wird, berichten bereits zahlreiche Studien
iiber Verbesserungen der Bewuftseinslage und der Wahrnehmungsféhigkeit unter dieser Therapie. Das vorgestell-
te Konzept der multimodalen Frithstimulation kann bereits begleitend wihrend der akuten Krankheitsphase auf der
neurologischen oder neurochirurgischen Intensivstation eingesetzt werden. Bei der Suche nach Zeichen einer be-
ginnenden Reaktions- und Wahrnehmungsféhigkeit erwies sich ein Monitoring vegetativer Parameter in Verbin-
dung mit einem Verhaltensmonitoring fiir die weitere Therapieplanung als sinnvoll.
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About the role and methods of multimodal-onset-stimulation
M. Lippert-Griiner

Abstract

An early and consistent administration of the correct rehabilitation programme is of crucial importance for the
restoration and improvement of cerebral function, as well as social reintegration. This has led to the development
of a Multimodal-Onset-Stimulation-Therapy (MEOS), which the neurosurgical intensive care unit administers
during an early phase of rehabilitation. The stimulation therapy consists of acoustic, visual, tactile, olfactory, gus-
tatory, proprioceptive and vestibular procedures, administered daily in two units of one hour each following a well
determined pattern. We were able to identify significant changes of vegetative parameters, even in cases of deep
coma (GCS 3-4). The most significant changes were caused by tactile and acoustic stimulation. Standardized
behavioural assessment turned out to be particularly advisable in cases of medium coma. Here, too, a stimulation
of the tactile and acoustic senses resulted mainly in mimical reactions and eye movements.
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Einleitung

Die Rehabilitationsfihigkeit von bewuf3tlosen oder schwer
bewuBtseinsgestorten Patienten infolge einer erworbenen
Hirnschiadigung wurde iiber viele Jahrzehnte als zweifel-
haft angesehen. In der Regel wurde nach Einleitung pro-
phylaktischer MafBnahmen zunichst die Besserung der
Bewultseinslage abgewartet, um dann eine gezielte Reha-
bilitationsbehandlung durchfiihren zu konnen. Trotz der in
den vergangenen Jahren eingetretenen Verbesserung der
therapeutischen Forderung stellt dieses Patientenkollektiv
bis zum heutigen Tage fiir die in der Rehabilitation tatigen
Arzte und Therapeuten eine groBe Herausforderung dar.
Hier gilt es, neue therapeutische Ansitze im Sinne einer
komplexen, individuell abgestimmten Forderung zu ent-
wickeln, um die Regenerationsfahigkeit unter optimaler

Ausnutzung der zerebralen Plastizitdt der Betroffenen zu
fordern. Aus diesem Grunde kann sich die bereits be-
gleitend wihrend der akuten Krankheitsphase beginnende
Frithrehabilitation nicht alleine auf prophylaktisch orien-
tierte Therapieformen beschrianken, sondern sollte Thera-
piekonzepte beinhalten, die gezielt die Wahrnehmungsfa-
higkeit fordern und damit den ersten Schritt auf dem Weg
zu einer Kommunikationsfahigkeit mit der Umwelt bereiten.

Komastimulation in der Literatur

Die Frage, ob MaBinahmen der Komastimulation den Hei-
lungsverlauf giinstig beeinflussen und das Ende der Be-
wuBtlosigkeit friher erreicht wird, konnte bisher in der
Literatur nicht hinreichend sicher beantwortet werden [4,
11]. Nur vereinzelt finden sich wissenschaftliche Studien
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zur Frihstimulation in Spezialeinrichtungen [5, 7, 8, 7, 10],
in denen vor allem die Rolle der sensorischen Stimulation
fiir alle Sinnesmodalititen aufgezeigt wird [1, 5, 6]. Als er-
wiesen gilt eine Uberlegenheit der multisensorischen Sti-
mulation gegeniiber unimodalen Reizangeboten. Vertraute
Reizangebote von seiten der Angehdrigen erwiesen sich als
am besten wirksam [13]. Der Vorteil der systematisierten
Therapie im Sinne einer strukturierten sensorischen Stimu-
lation konnte durch Le Winn und Dimanescu [9] belegt wer-
den, in der bei 16 komatdsen Patienten durch eine intensive
wiederholte Stimulation eindrucksvoll positive Ergebnisse
gezeigt werden konnten. An einer groeren Patientengruppe
wurde dieser Effekt spater durch Doman und Dimanescu
bestitigt [3]. Bis zum heutigen Tage fillt jedoch, trotz der
zahlreichen Studien, aufgrund der meist geringen Patien-
tenzahlen und unterschiedlicher Stimulationskonzepte eine
sichere und einheitliche Beurteilung des Therapieerfolges
schwer.

Methode

Auf der Grundlage der Erfahrungen aus der rehabilitativen
Friithférderung von bewufBtlosen und schwer bewuBtseins-
gestorten Patienten wurde eine multimodale Stimulations-
therapie entwickelt, die bereits in der frithesten Rehabilita-
tionsphase nach einer schweren erworbenen Hirnschidi-
gung auf der Intensivstation eingesetzt werden kann.
EinschluBkriterien sind: weitgehende Stabilitdt der Herz-
und Kreislauffunktionen, Normalisierung der intrakraniel-
len Druckverhiltnisse, keine kontrollierte Beatmungspflicht,
keine floriden Infektionen. Auch eine kontinuierliche Se-
dierung des Patienten sollte nicht mehr erforderlich sein.
Das Therapiekonzept umfafit eine orofaziale, gustatorische,
olfaktorische, visuelle, auditive, propriozeptive, taktile und
kinésthetische Stimulation. Die genannten MaBnahmen
werden tiglich im Sinne eines A-B-A-Designs, das die Ab-
grenzung von spontanen Verhaltens- und MeB3wertinderun-
gen erleichtert, in zwei Blocken (Abb. 1 und 2) fiir jeweils
eine Stunde durchgefiihrt. Zwischen den Stimulationsinter-
ventionen und den medizinischen und pflegerischen Akti-
vititen werden addquate Intervalle der Ruhe eingehalten
und ein das Zeitempfinden des Patienten fordernder Wech-
sel von Ruhe- und Aktivitdtsphasen aufgebaut. Die Stimu-
lationsmafnahmen erfolgen nicht nach einem starren Sche-
ma, sondern orientieren sich an den Reaktionen und dem
Funktionsniveau, welches der Patient in den unterschied-
lichen Teilbereichen aktuell erreicht hat. Verwendung finden
ausschlieflich angenehme oder neutrale Reizqualitéten.

Ablauf der Friithstimulation

Der Bereich der somatischen Wahrnehmung spielt im Ab-
lauf der Stimulation eine zentrale Rolle und ist Bestandteil
des ersten Stimulationsblocks, der in zwei Untereinheiten
gegliedert wird. Durch die Einbeziechung von MafBnahmen
der physikalischen Medizin beinhalten die Stimulationsan-
gebote auch Mallnahmen der Prévention.
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Block I

1. Taktile Stimulation
2. Propriozeptive, kindsthetische und vestibuldre Stimulation

1. Taktile Stimulation

In der taktilen Stimulation werden iiber die Applikation
taktiler Reize die sensible Wahrnehmung gefordert und die
eigenen Korpergrenzen erfahrbar gemacht. Diese Stimula-
tionsart umfafit folgende Qualititen: Berithrung, Druck,
Vibration und Temperatur. Dabei steht in erster Linie der
Einsatz von Streich- und Biirstenmassagen der Extremiti-
ten, Kélteanwendungen (z. B. Eisabreibung) der Extremititen
sowie Wirmeapplikationen (z. B. Fangopackungen, heife
Rolle etc.) am Rumpf zur Verfiigung. Zusitzlich dienen
diese Anwendungen auch prophylaktischen Zwecken (De-
kubitus- und Pneumonieprophylaxe etc.). Auch der vibra-
torischen Stimulation, die eine Erfahrung der Korpertiefe
vermittelt, kommt hierbei eine besondere Bedeutung zu.
Meist erfolgt diese in Form einer manuellen Vibrations-
massage, es konnen jedoch auch Vibrationsgerite einge-
setzt werden, mit deren Hilfe gezielt auch Vibrationsreize
an Fersen, Beckenknochen oder Ellenbogen appliziert wer-
den konnen, um iiber die Rohrenknochen und die angren-
zenden Gewebe weiter fortgeleitet zu werden. Gerade das
Fehlen von Vibrationsreizen, die im normalen Leben stin-
dig an das zentrale Nervensystem fortgeleitet werden (z. B.
beim Gehen, Sprechen etc.), kann ganz wesentlich das
Fortschreiten einer sensorischen Deprivation und die Ent-
wicklung von Folgeschdden und Fehlentwicklungen be-
giinstigen.

2. Propriozeptive, kindsthetische und vestibuldre Stimulation

Diese Stimulationsarten werden in einem gemeinsamen Ab-
schnitt abgehandelt, da sie wéhrend der therapeutischen
Interventionen stets eng miteinander verbunden sind. Wéh-
rend in der taktilen Stimulation Informationen {iber die
eigene Korperoberfliche vermittelt worden sind, heif3t es in
diesem Therapieschritt, ein Gefiihl der K&permasse/Schwe-
re aufzuzeigen und dann die vestibuldre Stimulation zur
Forderung des Gleichgewichtes, der Raumorientierung so-
wie der Wahrnehmung von Bewegung anzuschlieBen. Ge-
rade die vestibuldre Wahrnehmung ist bei bettlagrigen Pati-
enten, die liber ldngere Zeit nur wenig Lageverdnderung
erfahren haben, haufig deutlich beeintrichtigt. Die vestibu-
lare und propriozeptive Stimulation wird stets vom Kopf
begonnen, indem wir in Form von langsamen Bewegungen
den Kopf des Patienten in den physiologischen Bewegungs-
richtungen hin und her bewegen. In einem zweiten Schritt
wenden wir uns mit passivem Durchbewegen erst den obe-
ren, dann den unteren Extremitidten zu (Abb. 3). Im An-
schlufl an die Bewegungsreize der einzelnen Extremititen
fithren wir Lageverdnderungen des gesamten Korpers durch,
z. B. in Form von wechselnden Seitlagerungen oder einer
Vertikalisierung im Kipptisch.
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Baseline
(10 Min. vor Beginn)

Taktile Stim.
(10 Min.)
Stérungen:
Pause (10 Min.)

Propriozeptive und
kindsthetische Stim.

(10-15 Min.)
Stérungen:
Pause (10 Min.)
Vestibuldre Stim.
(10 Min.)
Stérungen:

Baseline
(10 Min. danach)

Abb. 1: Block I

Baseline
(10 Min.)

Orofaziale Stim.
(10 Min.)
Stérungen:

Pause (10 Min.)
Gustatorische Stim.
(5 Min.)
Stérungen:

Pause (10 Min.)
Olfaktorische Stim.
(5 Min.)
Stérungen:

Pause (10 Min.)
Visuelle Stim.

(10 Min.)
Stérungen:

Pause (10 Min.)
AKustische Stim.
(10 Min.)
Stérungen:

Baseline
(10 Min.)

Abb. 2: Block IT
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Abb. 3: Die propriozeptive Stimulation ist auch durch den Einsatz von
Bewegungsschienen moglich

Der zweite Stimulationsblock, der mindestens in einem
dreistiindigen Abstand zum ersten Stimulationsblock
durchgefiihrt werden sollte, wird in drei Untereinheiten ge-
gliedert:

Block IT

1. Orofaziale, gustatorische und olfaktorische Stimulation
2. Visuelle Stimulation
3. Akustische Stimulation

1. Orofaziale, gustatorische und olfaktorische Stimulation

Diese Stimulationsarten werden in einem gemeinsamen
Abschnitt abgehandelt, da sie wahrend der therapeutischen
Interventionen stets eng miteinander verbunden sind. Mit
der orofazialen Stimulation beginnen wir den zweiten Sti-
mulationsblock. Sie ist hinsichtlich der Reizauswahl der
taktilen Stimulation zuzuordnen (Beriihrung, Vibration,
Temperatur etc.).

Sie vermittelt eine Wahrnehmung der duferst sensiblen
Zone des Mundbereiches und eignet sich damit als Vorbe-
reitung fiir die gustatorische und olfaktorische Stimulation.
In der Therapie wird insbesondere die Minderung von
Fehlentwicklungen in Form von Beiflreflex und Kauauto-
matismen angestrebt, zu deren Entstehung das Fehlen der
Wahrnehmungsimpulse ganz wesentlich beitragen kann.
Die Wahrnehmungsreize werden meist in Form von Strei-
chen, Klopfen oder Vibrationen vermittelt, mit den Fingern
oder alternativ auch mit Hilfe einer elektrischen Zahnbiir-
ste oder von Tupfern oder Wattestébchen.

In der sich anschlieBenden Geschmacksstimulation werden
dem Patienten verschiedene bekannte, angenchme Ge-
schmacksstoffe angeboten. Diese werden mit einem Watte-
stdbchen auf die Zunge aufgetragen, welche vorher mit
einem in Wasser getrinkten Mulltupfer befeuchtet wurde.
In der olfaktorischen Stimulation werden dem Patienten
verschiedene bekannte, angenehme Geriiche in Form von
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Abb. 4: visuelle Stimu-
lation mit Farblicht

Duftessenzen (kiinstlich oder natiirlich) meist in kleinen
Glasbehiltern angeboten.

2. Visuelle Stimulation

Die visuelle Stimulation erfolgt zunéchst tiber die Darbie-
tung von Farblicht (Abb. 4) sowie die Variation der Raum-
beleuchtung unter besonderer Beriicksichtigung des Tages-
und Nachtrhythmus. Sofern die Augen gedffnet sind, wer-
den auch leuchtend kolorierte Gegenstinde in Signalfarben
(z. B. bunte Luftballons) vor den Augen des Patienten be-
wegt. Geschlossene Augenlider kdnnen manuell gehoben
werden, und dann kann dem Patienten z. B. farbiges Licht
angeboten werden, ohne ihn zu blenden. In Erginzung zu
dieser direkten Stimulation bietet sich eine individuelle
Gestaltung des Patientenblickfeldes an (z. B. bunte Gegen-
stinde, bewegliche Mobiles).

3. Akustische Stimulation

In der akustischen Stimulation ist es empfehlenswert, ver-
trautes Tonmaterial zu verwenden, damit man in der Thera-
pie auf sicher bevorzugte und bekannte Kompositionen zu-
riickgreifen kann. Falls eine solche Moglichkeit nicht be-
steht, erweisen sich Kinder- und Wiegenlieder oder aus-
gewihlte Kompositionen der klassischen Musik als giin-
stig. Die akustische Stimulation stiitzt sich jedoch nicht nur
auf Musik, sondern erfolgt insbesondere auch durch An-
sprache von seiten der Betreuer, insbesondere aber auch der
Familienangehorigen oder anderer dem Patienten naheste-
hender Bezugspersonen. Zusitzlich kénnen auch vertraute
Alltagsgerdusche in der Stimulation genutzt werden, wie
z. B. das Klingeln einer Glocke oder das Ticken einer Uhr.

Das Erfassen der beginnenden Wahrnehmungsfihigkeit

Reaktionen auf Stimulationsreize sind bei tief komatdsen
Patienten (GCS 3—4) zunichst meist nur in Form von
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Koma-Beobachtungsscore

Mimik

4 Punkte: gezielte mimische Reakfion auf Reiz

3 Punkte: ungezielte mimische Reakfion auf Reiz
2 Punkte: ungezielte mimische Reaktion spontan
1 Punkt: orofaziale Automatismen sponfan

0 Punkfe: keine

LautduBerungen

5 Punkfe: mindestens ein versténdlicher Satz

4 Punkte: mindestens ein verstcndliches Einzelwort
3 Punkte: unversténdliche LautduBerungen auf Reiz
2 Punkte: unversténdliche LautduBerungen spontan
1 Punkt: Schlucken, Husten spontan

0 Punkfe: keine

Erweckbarkeit/Aufmerksamkeit

6 Punkfe: Verfolgung einer Reizquelle

5 Punkte: Verweilen am Reiz (Idnger als 5 Sekunden)

4 Punkte: Hinwendung zum Reiz

3 Punkfe: Augenoffnen, Bewegung der Augen und
Augenlider auf Reiz

2 Punkte: Augendffnen spontan

1 Punkt: spontanes Bewegen der Augen und Augenlider

0 Punkfe: keine

Motorik

5 Punkte: motorische Reaktion auf Aufforderung

4 Punkte: gezielte moforische Reaktion zum Reiz

3 Punkte: ungezielte motorische Reaktion auf Reiz

2 Punkfe: ungezielte motorische Reakfion spontan

1 Punkt: Streck- und Beugesynergismen

0 Punkfe: keine

Verdnderungen des Vegetativums

4 Punkte: reproduzierbar in Verbindung zum Reiz
3 Punkte: inkonstant in Verbindung zum Reiz

2 Punkte: sponfan und in Verbindung zum Reiz

1 Punkt: spontan

0 Punkfe: keine

Abb. 5: Standardisierte Verhaltensbeobachtung

Anderungen des Vegetativums (Herzfrequenz, Atemfre-
quenz, hydrogalvanischer Hautwiderstand) feststellbar.
Haufig ist die Registrierung solcher »Stimulationsantwor-
ten« bereits mit Hilfe der géingigen Uberwachungsmoni-
tore oder liber einfache Biofeedbacksysteme mdglich. Mit
den zunehmender Besserung der Bewul3tseinslage gewinnt
neben den apparativen Aufzeichnungen die standardisierte
Verhaltensbeobachtung an Bedeutung (Abb. 5), in der zu-
satzlich Augendffnen, Augenbewegungen, Mimik, gezielte
und ungezielte motorische Reaktionen sowie LautiduBerun-
gen standardisiert in Untersuchungsprotokollen erfaf3t wer-
den.
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Bisherige Ergebnisse

Aus der klinischen Anwendung von mittlerweile sechs Jah-
ren konnten wir die auffalligsten Veranderungen der unter-
suchten MeBparameter, abhidngig von der Komatiefe,
durchgehend bei der taktilen und auditiven Stimulation
feststellen. Als héaufigste Reaktionen auf einen Stimulus
haben wir in tiefen Komastadien (GCS 3—4) eine Ande-
rung der Herzfrequenz sowie des hydrogalvanischen Haut-
widerstandes beobachten konnen. In flacheren Komasta-
dien (GCS 5-7) erwies sich die standardisierte Verhaltens-
beobachtung als hilfreich, hier waren in erster Linie
Augenbewegungen und mimische Reaktionen feststellbar.

Zusammenfassung und Diskussion

Einheitliche Therapiekonzepte fiir Mafinahmen der Friih-
stimulation, die im angloamerikanischen Raum als Koma-
stimulation bezeichnet wird, gibt es bis zum heutigen Tage
nicht. Die in der Literatur bisher publizierten Studien zei-
gen grofle Differenzen sowohl hinsichtlich der Durchfiih-
rung der Stimulationsmaf3nahmen als auch der Zusammen-
setzung der Patientenkollektive und sind dadurch nur in
einem geringen Mafle vergleichbar.

Das Ziel des vorgestellten Therapiekonzeptes ist es, liber
ein Angebot von angenehmen und moglichst auch vertrau-
ten Reizen die Wahrnehmungs- und die Reaktionsfahigkeit
von Patienten nach erworbenen Hirnschidden zu fordern.
Mit Hilfe der Verhaltensbeobachtung sowie der Erfassung
reizbezogener Anderungen des Vegetativums bekommt der
Therapeut eine Hilfe bei der Suche nach einer beginnenden
Reaktionsfahigkeit, die sowohl fiir die weitere Therapiepla-
nung als auch fiir den Aufbau eines ersten Kommunika-
tionscodes genutzt werden kann.

Auch wenn die wissenschaftliche Basis fiir die Wirksam-
keit der Stimulationsprogramme bis heute nicht abschlie-
Bend beurteilt werden kann, hat sich die Prognose von
Patienten mit anhaltender Bewultlosigkeit in den letzten
Jahren deutlich gebessert. Verglichen mit der Studie von
Plum und Posner aus den sechziger Jahren [12], in der nur
einer von zehn Wachkoma-Patienten erwachte, hat der An-
teil von Patienten, bei denen sich das apallische Syndrom
zurtickbildet, deutlich zugenommen [2]. Dies ist sicherlich
einerseits auf die Verbesserungen in der akutmedizinischen
Versorgung, andererseits aber auch auf die Anwendung
intensiver Férdermafinahmen im Rahmen der Friihrehabili-
tation unter Einschlul von MafBnahmen der Friihstimula-
tion zuriickzufiihren.
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