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Artikel zum Thema: 

Grenzen des Menschseins: 

Lebensqualität in Grenzzuständen: 

Zur Eigenart des apallischen Syndroms

Alle Lebensmerkmale, welche ein höheres Lebewesen kennzeichnen, entstehen durch die Tätigkeit seines Gehirns: alle zielgerichteten Handlungen, sein an die jeweilige Situation angepasstes Verhalten, seine motorischen Fähigkeiten und vegetativen Funktionen und nicht zuletzt das, was wir stofflich nicht fassen können, also sein Denken, seine Gedanken, seine Gefühle, sein Geist, seine Seele. 

Deshalb ist ein Mensch dann tot, wenn sein Gehirn völlig und endgültig ausgefallen ist.

Dieser völlige und endgültige Hirnausfall wird als Todeszeichen des Menschen in fast allen Ländern, unabhängig von gesellschaftlichen, kulturellen, politischen oder religiösen Gegebenheiten anerkannt!

Wie verhält es sich nun aber in Grenzzuständen des menschlichen Lebens, die dann eintreten, wenn aufgrund eines Unfalls, einer Blutung, eines Schlaganfalls, eines Tumors oder Sauerstoffmangelversorgung zwar nicht der völlige Hirnausfall resultiert, aber doch große Teile dieser übergeordneten Zentrale Gehirn verletzt oder zerstört wurden?

Unser Gehirn steuert und koordiniert praktisch alle Lebensvorgänge und Funktionen unseres Körpers. Entsprechend groß und vielfältig müssen deshalb Ausfälle und Funktionsstörungen sein, wenn Teile dieser übergeordneten Zentrale zerstört wurden. Grundsätzlich können hierbei Ausfälle und Funktionsstörungen aus 4 Komplexen unterschieden werden:

1.
Output:

Dies bedeutet die willkürliche Ausdrückbarkeit und Wechselbeziehung des Menschen gegenüber seiner Umwelt, also z. B. seine Grob- und Feinmotorik, Gleichgewichtsreaktionen, Mimik und Gestik, der normale Schluckvorgang, etc.

2.
Input:

Sämtliche Sinneswahrnehmungen, die wir mit Hilfe von Rezeptoren empfangen können, werden zum Gehirn weitergeleitet und hier situationsadaptiert analysiert und wahrgenommen. 

3.
Vegetativum:

Unser vegetatives Nervensystem steuert und koordiniert unser inneres Gleichgewicht; z. B. die automatischen belastungsabhängigen Veränderungen der Herzfrequenz, der Atmung, die Tätigkeit unseres Magen-Darm-Traktes oder die Aufrechterhaltung unserer gleichbleibenden Körperkerntemperatur. Die Steuerung erfolgt hier quasi wie in einem kybernetischen Regelkreis; die Zentren sind vor allem im Hirnstamm lokalisiert. 

4.
„Höhere Fähigkeiten“

Dieser Komplex umfasst Funktionen wie Gedächtnis, Problemlösendes Denken, Planen von Handlungssequenzen, adäquates Distanz- und Affektverhalten bis hin zu Gefühlen wie Liebe oder Hass etc.

Bei schweren Hirnverletzungen finden wir in der Regel klinisch kombinierte Syndrome aus diesen 4 Komplexen, wobei der Komplex des Inputs eine herausragende Stellung einnimmt, da eine normale Wahrnehmung und die intakte Verarbeitung von Wahrnehmung in unserem Gehirn die Voraussetzung für die intakte Funktion sämtlicher anderer 3 Komplexe darstellt. Dies sei an 3 Beispielen verdeutlicht:

Nach einem schönen Konzert klatschen wir Beifall, zeigen also bewussten motorischen Output als Reaktion oder Antwort auf die vorangegangene auditive Wahrnehmung. 

Auf den Input „Hitze“ reagiert unser Vegetativum mit Schwitzen zur Bildung von Verdunstungskälte. Auch hier hat die vorausgehende Wahrnehmung einer hohen Temperatur eine Reaktion – in diesem Fall eben des Vegetativums – zur Folge.

Die zufällige Begegnung eines lieben Freundes erweckt in uns ein Gefühl der Freude, die Wahrnehmung dieses Freundes zeigt sich also als Reaktion in einer „höheren Fähigkeit“. 

Zusammengefasst stellt also die intakte, normale Wahrnehmung die Voraussetzung bzw. Basis für das Funktionieren aller übrigen 3 Komplexe dar; umgekehrt wird auch klar, dass bei nicht intakter Wahrnehmung die übrigen 3 Komplexe nicht normal funktionieren können und wir sehen Symptome aus diesen 3 Komplexen: motorisch falsche oder unökonomische Bewegungen, vegetative Entgleisungen wie massives Schwitzen, Pulsbeschleunigung etc., Verhaltensstörungen wie inadäquaten Affekt, inadäquates Distanzverhalten oder fehlerhaftes Planen von Handlungsfolgen, sog. dysexekutive Syndrome.

Aus diesen Grundüberlegungen wird deutlich, dass in der Therapie von Patienten mit schwersten erworbenen Hirnschäden der Normalisierung der Wahrnehmung höchste Priorität zukommt, wobei von unseren Sinneswahrnehmungen hier der taktile Bereich in mehrfacher Hinsicht eine Sonderstellung einnimmt:

Dieser Sinnesbereich umfasst 1. unser größtes Sinnesorgan, 2. unser sicherstes Sinnesorgan und 3. unser für „basales Lernen“ schon in der kindlichen Entwicklung wichtigstes Sinnesorgan, was z. B. in den schönen deutschen Worten Begreifen oder Erfassen zum Ausdruck kommt. 

Wir können einem Kind mit noch so blumigen Worten erklären, wie ein Apfel riecht, wie er schmeckt, wie er aussieht, wo er wächst – es wird sich nie zufrieden geben, bevor es diesen Apfel nicht „begriffen“ hat. Solch begriffene oder verstandene Wahrnehmung führt zur Erfahrung, die letztlich nötig ist und uns hilft, in einer immer komplexer werdenden Welt richtig zu handeln. 

Wir wollen hierzu Immanuel Kant zitieren, der sagte: „Erfahrung ist verstandene Wahrnehmung“. 

Zurück zum Patienten mit schwerster erworbener Hirnschädigung: Gehen wir als Gedankenexperiment davon aus, dass ein solcher Mensch aufgrund dieser schwersten Hirnläsion gar nichts mehr wahrnimmt, d. h., dass er nichts sieht, hört, riecht, schmeckt oder spürt, so wird aus oben geschilderten Zusammenhängen klar, dass dieser Mensch auch logischerweise weder motorisch, noch vegetativ, noch in Form irgendeiner höheren Fähigkeit, psychisch oder affektiv zu reagieren in der Lage ist. Natürlich wird ihm nichts bewusst, er ist ohne Bewußtsein, er ist im Koma.

Der aus dem Griechischen stammende Begriff des Komas bedeutet eigentlich Schlaf; aber ist ein Mensch im Koma, wenn er schläft? Natürlich nicht.

Fragen wir uns, ob im Schlaf etwas in unser Bewusstsein dringt, so müssen wir auch diese Frage mit nein beantworten; aber ist ein Mensch deswegen im Schlaf bewusstlos? Natürlich auch nicht, denn er nimmt durchaus wahr; dies aber bedeutet, dass Bewusstsein und Wahrnehmung 2 verschiedene Qualitäten besitzen und Wahrnehmung und Bewusstsein nicht gleichgesetzt werden können.

Tatsächlich gehen wir davon aus, dass nur in einem Koma des Tiefegrades 4 ein Mensch tatsächlich nichts wahrnimmt (siehe Tabelle Komagrade).
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Tabelle: Komagrade

In einem Koma geringerer Tiefe muß irgendein Teil unseres Gehirns irgendetwas wahrnehmen, wenngleich natürlich nicht bewusst. 

Setzt sich das „langsame Erwachen“ unseres Gehirns weiter fort, so kommt irgendwann der Augenblick, in dem die Patienten die Augen öffnen, der Blick jedoch ins Leere geht, keine Blickfixation stattfindet, offensichtlich ein Zustand eingetreten ist, in dem der Patient einerseits durch die geöffneten Augen wach wirkt, andererseits durch die nicht erkennbare Wechselbeziehung gegenüber seiner Umwelt noch bewusstlos wirkt, weshalb dieser Zustand als Wachkoma beschrieben wird.

Dieser klinische Begriff des Wachkomas ist gleichbedeutend mit dem funktionell anatomischen Begriff des apallischen Syndroms. Dieser Begriff beschreibt die funktionelle Entkopplung von Hirnstamm und Hirnmantel (Pallium).

Und wiederum – vor allem im angloamerikanischen Sprachraum – Synonym zu diesem Begriff des apallischen Syndroms wird der von Jannett und Plum 1972 geprägte Begriff des Persistent Vegetative State gebraucht. 

Allein die Tatsache der Unterscheidung von Bewusstlosigkeit in 4 verschiedene Komagrade, der Beschreibung eines dann eintretenden Zustandes zwischen Bewusstlosigkeit und Wachheit mit den verschiedenen Begriffen Wachkoma, apallisches Syndrom oder Persistent Vegetative State macht deutlich, wie schwierig es offensichtlich ist, die Situation eines Patienten in solch einem Zustand passend zu beschreiben, geschweige denn gar eine Aussage darüber zu treffen, in wie weit ein Patient in solch einem Zustand fähig ist, Leiden zu empfinden oder nicht. Letztendlich können wir immer erst retrospektiv beurteilen, ob etwas persistierend war oder nicht.

Gemeinsam allen bisher genannten Begriffen ist, dass man davon ausgeht, dass einem Patienten in solchen Zuständen nichts bewusst wird. 

Was geschieht nun aber, wenn erste, bruchstückhafte Dinge unserer Umwelt in das Bewusstsein drängen?

Dieses erste Bewusstwerden muß für die überwiegende Mehrzahl aller betroffenen Patienten furchtbar sein, der Patient selbst weiß ja nicht, was passiert ist; es wäre so, wie wenn man am Abend zu Bett geht, wieder erwacht und denkt, es sei der nächste Morgen, in Wirklichkeit sind aber Wochen oder Monate vergangen, in denen man eben im Koma war und selber keinerlei Ahnung hat, was passiert ist. Man nimmt plötzlich eine Umgebung wahr, die angsteinflößend ist, hört Stimmen, die nicht verstanden werden, es kommen Menschen, die einem weh tun, Blut abnehmen, Zwicken, usw., es werden unbekannte Geräusche gehört, das Ticken von Überwachungsgeräten, der Alarm von Monitoren, man findet sich in einer Umgebung, die zutiefst beunruhigend ist. 

Manches Gehirn – bei Kindern ist dies beschrieben – zieht es in einem solchen Zustand vor, lieber wieder in den Zustand des Komas zurückzuverfallen, als diese Entsetzlichkeit der Umwelt bewusst zu erleben. Wir sprechen vom sog. Dornröschenschlaf-Syndrom.

Tatsächlich handelt es sich hier um Grenzzustände des menschlichen Lebens. Unsere Aufgabe in der Rehabilitation ist es hierbei nicht, primär zu beurteilen, ob solches Leben lebenswert ist oder nicht. Durch den Auf- und Ausbau von Intensivmedizin und Notarztsystem überleben immer mehr dieser primär schwerst Geschädigten das Akutereignis und so schlimm es klingen mag: unsere moderne Medizin produziert sozusagen immer mehr solche Grenzzustände menschlichen Lebens.

Für den Betroffenen und selbstverständlich für die Angehörigen entsteht solch ein Zustand wie ein Schicksalsschlag aus heiterem Himmel. Physische und psychische Gesundheit, Autonomie, Selbstwert und Identität sind zerstört. Für die Angehörigen ist es eine schmerzende Erfahrung, ihr geliebtes Kind oder ihren geliebten Ehepartner im Gefängnis seines eigenen Körpers zu sehen. Sie sehen sich einer Situation gegenüber, mit der sie sich in der Regel vorher nie befasst haben, denn kein Mensch wird angemessen auf Krankheit und Not vorbereitet. Gesundheit scheint wie eine Qualität aus dem Paradies, die wir Gesunde als selbstverständlich gegeben hinnehmen. Deshalb sind Angehörige oft nach dem Schicksalsschlag einer schweren erworbenen Hirnschädigung primär hilflos und nach den ersten Tagen und manchmal Wochen des Hoffens und Bangens, ob der Betroffene das Ereignis überhaupt überlebt, ergeben sich in der folgenden Rehabilitation eine Fülle von, z. T. sehr kontrovers zu diskutierender Fragen:

Gibt es eine Altersgrenze? Würde ich eine intensive Frührehabilitation bei einem 45-jährigen Diabetiker mit multiplen vorliegenden Sekundärkomplikationen für sinnvoller erachten als bei einem 80-jährigen mit Schlaganfall, der bis zum Ereignis fit war?

Lohnt sich der Aufwand?

Immerhin stellen wir fest, dass rund 1/3 unserer Patienten dauerhaft schwer pflegebedürftig bleibt. Wann macht Reha keinen Sinn? Oder ab wann macht Reha keinen Sinn mehr? Wäre es nicht besser gewesen, er oder sie hätte den Unfall gar nicht überlebt? Wie weit soll ich mit der medizinischen Versorgung gehen? Würde ich im Zweifelsfall reanimieren? Beatmen? Wenn nötig, an eine Dialyse anschließen? Oder sollte ich umgekehrt lieber Medikamente reduzieren? Kardial unterstützende Medikamente absetzen? Keine Antibiotika mehr geben? Eine Thromboseprophylaxe durchführen? Oder gar die Ernährung über PEG in Frage stellen, wie dies z. B. in England der Fall ist?

Dies alles sind Fragen, die äußerst kontrovers diskutiert werden können und die unseres Erachtens auch nicht durch allgemein gültige Regelungen oder Standards von irgendwelchen, von wem auch immer legitimierten Kommissionen gelöst werden können, sondern auf die grundsätzlich immer individuell, im engen Kontakt mit den Betroffenen bzw. deren Angehörigen eine Antwort gesucht werden muß. Im Einzelfall, das zeigt die Erfahrung, müssen je nach Verlauf auch einmal gefundene Festlegungen wieder revidiert werden.

Gerade angesichts wachsenden Kostendrucks werden von verschiedenen Seiten – seien es Politiker, Versicherungsträger, Ärztekreise, oder auch in der Öffentlichkeit immer wieder Fragen aufgeworfen, wie: lohnt sich dieser Aufwand überhaupt?

Für uns persönlich ist die Antwort hierauf klar: Ein reiches Land wie Deutschland kann es sich unserer Meinung nach nicht leisten, einerseits ein perfektes Notarztsystem aufzubauen und dann andererseits nichts mehr für diese geretteten Menschen zu tun.

Ein Patient im Koma ist ein Lebender und wir haben kein Recht, ihm dieses Leben zu nehmen. Wir werden ihm niemals die Nahrung oder Flüssigkeitszufuhr abstellen. Konservativ und medikamentös bekommt dieser Patient alles, was er medizinisch braucht. Wenn dies aber nicht reicht, dann hat er das Recht auf einen würdigen Tod und eine Gerätemedizin sollte Leiden nicht verlängern. 
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