Umgang mit Menschen im Wachkoma:

Eine Frage der Haltung

Von Christoph Gerhard

Fiir das Wachkoma existieren sehr divergierende
Sichtweisen, die entweder eher Defizite oder eher
Ressourcen betonen. Diese verschiedenen Haltun-
gen gegeniiber Menschen im Wachkoma haben
Auswirkungen auf den Umgang mit Betroffenen.
In diesem Artikel werden diese unterschiedli-
chen Haltungen detailliert dargestellt. Es wird das
Krankheitsbild beschrieben und vom ,,locked in‘
bzw. ,,minimally conscious state‘‘ abgegrenzt. Der
Artikel zeigt, wie Betroffene mit einer Ressourcen
orientierten Herangehensweise umfassend nicht
zuletzt auch palliativ versorgt werden konnen.

Defizit oder Ressourcen orientiert?

Betrachten wir zur Verdeutlichung zunichst die klassisch
neurologische Sichtweise des Wachkomas. Der Erstbe-
schreiber E Kretschmar (1940) beschreibt beim apallischen
Syndrom eine funktionelle Trennung zwischen Hirnrinde
und den iibrigen Hirnzentren. Dies fiihrt laut Kretschmar
zu folgender Symptomatik: Die Patienten zeigten keine
SpontaniuBerungen, keine Bewegungen, keine Blickfixa-

tionen. Sie seien ohne emotionale Kontaktfihigkeit. Laut
Gerstenbrand (1990) bestehe beim apallischen Syndrom
nach schwerem Schidel-Hirn-Trauma folgende Symp-
tomatik: Die Menschen seien wach, ohne Bewusstseins-
inhalte, es fehlten jegliche emotionale Reaktionen. Sie
zeigten eine fixierte Korperhaltung und das Auftreten
primitiver motorischer Schablonen. Es bestiinden ein be-
lastungszeitlich regulierter Schlaf~-Wach-Rhythmus sowie
eine extreme Uberaktivitit des sympathischen Nervensys-
tems. Laut Kunzes Lehrbuch fiir Neurologie (1992, S.748)
zeigen apallische Patienten ein ,,Fehlen jeglicher emoti-
onaler Funktionen. Die Patienten liegen mit gedfineten
Augen im Bett, wirken wach, sind aber weder in der Lage,
dulere Signale bewusst zu verarbeiten, noch kdnnen sie
selbst Kontakt mit ithrer Umwelt aufnehmen.*

An diesen ilteren Krankheitsbeschreibungen fillt auf, dass
nur Defizite zur Definition benutzt werden. In einem
technischen Weltbild werden die gestorten Funktionen
der Maschine ,,menschlicher Korper® beschrieben und
bewertet. Aus einer fehlenden Reaktion auf aullere Sti-
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muli, die zum Teil unangenehm sind, wird schlicht ein
,Fehlen jeglicher emotionaler Funktionen® geschlossen.
Die noch vorhandenen Reaktionen des Patienten werden
als ,,primitive motorische Schablonen® bewertet.

Diese klassisch neurologische Sichtweise stellt die beob-
achtbaren neurologischen Ausfallserscheinungen in den
Mittelpunkt ihrer Betrachtung. Verhaltensdefizite der Per-
son wie fehlende Reaktionsfihigkeit und fehlende Weck-
barkeit auf bestimmte Reize hin geben Aufschluss tber
die Schwere der dahinter stehenden Bewusstseinsstorung.
Insofern werden die Unfihigkeit zur sinnvollen Reaktion
auf Ansprache oder Bertihrung und das Unvermogen zur
Kontaktaufnahme mit der Umwelt als hauptsichliche De-
finitionskriterien des Wachkomas gesehen (Bienstein und
Hannich 2000, S. 11).

Betrachten wir nun eine andere Sichtweise auf das Bild
,» Wachkoma®, die beziehungsmedizinische Sichtweise, die
in der Rehabilitationsmedizin gelebt wird und dem Para-
digma der ,radikalen Patientenorientierung™ der Pallia-
tive Care sehr nahe kommt. Diese versucht, den Zustand
des Patienten nicht durch seine Defizite zu beschreiben.
Sie bemiiht sich, den Betroffenen unter Einbezug von
Beobachtungen und Erfahrungen der Betreuer, unter Be-
tonung der individuellen Biographie, sowie der Moglich-
keit zu einem subjektiven Erleben, zu betrachten. Feh-
lende Reaktionsfihigkeit und Weckbarkeit werden dabei
nicht mit Wahrnehmungs- und Empfindungsunfihigkeit
gleichgesetzt (Bienstein und Hannich 2000, S. 11ff.). Zie-
ger (1997) beschreibt das Wachkoma als eine aktive, bis
auf tiefste Bewusstseinsebenen und Kernzonen des auto-
nomen Korperselbst zuriickgenommene extreme Lebens-
form am Rande des Todes. Er beschreibt den Wandel von
der Defizit- orientierten Sichtweise hin zu einem bezie-
hungsmedizinischen Verstindnis. Im Unterschied zu dem
Defektmodell, das die betroffenen Personen auf empfin-
dungslose Figuren und abnorme Korperwesen reduziert,
bemiiht sich das beziehungsmedizinische Modell, die ba-
salen neuropsychologischen Kompetenzen und korper-
sprachlichen Dialogangebote in einer speziellen Zeichen-
sprache, der sogenannten Biosemiotik zu entschliisseln
und zum Beispiel in der basalen Stimulation therapeutisch
zu nutzen. Dabei bedeutet Wachkoma nicht mehr den
Ausfall des Bewusstseins mit gleichzeitigem Personlich-
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keitsverlust. Die Storung wird als eine hochgradige Sto-
rung der leib-seelisch-geistigen Integritit des Individu-
ums verstanden. Betroffene Menschen ziehen sich auf die
elementaren Stufen ihres autonomen Korperselbst zurtick.
Unter den elementaren Stufen des autonomen Korper-
selbst wird das Erleben als Einheit der Sinnesempfindun-
gen auf elementarster Ebene verstanden (Bienstein und

Hannich 2000, S. 12).

Eine nicht mehr vorhandene Wahrnehmungsfihigkeit ist
bei Menschen im Wachkoma keinesfalls bewiesen. Die be-
zichungsmedizinische Sichtweise fordert daher ,,Ressour-
cen orientiert” im Zweifel davon auszugehen, dass zumin-
dest die Fihigkeit zur Schmerzempfindung und vermut-
lich weitere basale Fihigkeiten erhalten sind. Diese Sicht-
weise geht davon aus, dass sich tiber den Korper und dessen
Ausdruck die jeweilige Person auf einer ganz basalen, zu-
riickgenommenen Ebene realisiert. Auch auf dieser Ebene
des autonomen Korperselbst sind nach dieser Sichtweise
einfache Wahrnehmungen und Empfindungen moglich.

Aufgrund von Schilderungen Betroffener (ehemalige
‘Wachkoma-Patienten) kann man davon ausgehen, dass die
Wahrnehmung und das Erleben auf einer sehr einfachen
Ebene ohne Reflexion und Differenzierung stattfinden.
Was die Patienten erfahren, beziehen sie sozusagen ,,unre-
flektiert* direkt auf sich. Die Welt wird auf einer sehr ein-
fachen Ebene wahrgenommen. Das Erleben beschrinkt
sich unmittelbar und ausschlieBlich auf das hier und jetzt.
Mit dem Verlust der Moglichkeit, reflektierend Distanz
zum Geschehen einzunehmen, ist die Einordnung in ei-
nen strukturierten Gesamtzusammenhang nicht méoglich
(Bienstein und Hannich 2000, S. 12).

Zuwendung (positive sowie negative) erfihrt der Patient
konkret sowie korper- und erlebensnah. Er antwortet
dementsprechend darauf. So duBern sich Schwankungen
der Geftihlslage in Form von Verinderungen der Atmung,
des Herzschlags, im Gesichtsausdruck und in der Korper-
sprache (Bienstein und Hannich 2000, S. 12). Ausgangs-
punkt dieser Anniherung an die betroffenen Menschen
bildet die andersartige Korperlichkeit. Die im Korper
und seinem Ausdruck ,,verborgenen® Signale werden
zur Grundlage zwischenmenschlicher Interaktion und
Beziehungsaufnahme.
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Fallbeispiel Wachkoma (nach Gerhard 2011):
Herr Klein ist 35 Jahre alt, er erlitt vor einem halben
Jahr einen schweren Motorradunfall mit schwerer Ge-
hirnverletzung, Knochenbriichen am ganzen Korper
und einer Milzquetschung. Anfinglich war er beatmet
und lag im Koma auf einer Intensivstation. Es folgte
dann ein Aufenthalt in einer neurologischen Friihr-
ehabilitationsklinik. Mittlerweile ist er im Wachkoma.
Er atmet selbststindig, 6ffnet zeitweise die Augen, re-
agiert teilweise mit schneller Atmung, Schwitzen am
ganzen Korper und Verstirkung der ohnehin schon
verkrampften Korperhaltung der spastisch gelihmten
Arme und Beine.

Frau Klein versorgt zusammen mit ihren Schwie-
gereltern, einem hiuslichen Pflegedienst und vielen
Freunden ihren Mann zu Hause. Frau Klein hat in der
Rehabilitationsklinik mogliche Angebote nach den
Grundprinzipien der Basalen Stimulation gelernt. Alle
B

Besucher bertihren zum Beispiel zur BegriiBung ihren

Mann Koérperstamm nah, jeder auf seine Weise. Seine

Frau spielt die Lieblingsmusik ihres Mannes iiber die

Stereoanlage ab. Ihr Mann wirkt dann immer deutlich
entspannter. Sie setzt ihn mit Hilfe von Nachbarn zwi-
schenzeitlich in den Rollstuhl und fihrt ihn in den
Garten. Dort ist seine Atmung besonders ruhig und
seine Korperhaltung besonders entspannt!

Auf der Intensivstation des Akutkrankenhauses, hat
man Frau Klein eher die Ausfille ihres Mannes ver-
deutlicht, ihr mitgeteilt, aus ihrem Mann ,,werde nichts
mehr®. Man hatte ihr zur Kontaktaufnahme mit einem
Pflegeheim zwecks dortiger Weiterversorgung geraten.
Frau Klein wollte und konnte dies nicht so akzeptieren.
Sie belas sich im Internet, kontaktierte eine Selbsthil-
tegruppe und traf auf engagierte Ergotherapeuten und
Pflegekrifte in der Rehabilitationsklinik. So kam sie
selbst zu einer anderen Haltung, sah mehr das, w:

Mann noch kann, als das was er zur Zeit nicht kann.

Das Fallbeispiel zeigt, wie es durch eine andere Haltung
gelingen kann, mit den schweren Ausfillen von Herrn
Klein Ressourcen und nicht Defizit orientiert umzuge-
hen. Man sieht den Erfolg dieses Bemiihens auf einer sehr
einfachen Ebene der Korpersprachlichkeit, an der ent-
spannteren Haltung, ruhigeren Atmung etc.. Dies ist eine
ganz andere und viel basalere Form der Kommunikation.

Was ist ein Wachkoma?

Neurophysiologisch betrachtet liegt eine weitgehende
Unterbrechung der Leitungsbahnen zwischen GrofBhirn
und Hirnstamm vor. Bei weitgehend ungestorter Funk-
tion des Stammbhirns (Atmung, Schlaft-~Wach-Rhythmen,
Schlucken und teilweise auch Essen) besteht eine ausge-
prigte Storung der GroBhirnfunktionen (z.B. Sprechen,
gezielt Bewegen usw.). Das ,,locked in“ Syndrom stellt in
dieser Hinsicht das absolute Gegenteil dar. Beim ,,locked
in“ Syndrom besteht eine maximale Schidigung des Hirn-
stamms bei ungestorter GroBhirnfunktion. Demzufolge ist
die Symptomatik dieser beiden Syndrome auch ganz und
gar gegensitzlich, wie die nachfolgende Tabelle zeigt.

Beim Wachkoma sind die Betroffenen zwar wach, haben
phasenweise die Augen gedfinet, sind aber nicht voll bei
Bewusstsein, was dem Syndrom seinen Namen gegeben
hat (Geremek 2009). Sie zeigen erhaltene Schlaf/Wach
Rhythmen. Auf optische Reize hin kann eine Blinzelreak-
tion jedoch kein Fixieren erfolgen. Fiir die Beobachtenden
meist ungezielt wirkende Bewegungen der Arme, Beine
und des Kopfes werden beobachtet. Oft ist ein Kauen oder
Schlucken moglich. Die Betroffenen kénnen daher, wenn
man ihnen das Essen gezielt anreicht, aufgrund des in-
takten Kau- und Schluckaktes mitunter mit groB3er Hilfe
essen. Die Arme und Beine sind teilweise in einer Streck-
haltung, teilweise in einer Beugehaltung. Dabei unter-
scheidet man eine sogenannte Dekortikationsstellung (von
Kortex = Hirnrinde), bei der die Arme gebeugt und die
Beine gestreckt sind, von einer sogenannten Dezerebrati-
onshaltung (von Zerebrum = Gehirn,) bei der die Arme
und Beine gestreckt sind. Die Betroffenen sind meist nicht
beatmet, sondern konnen selbst atmen (Spontanatmung).
Es besteht eine gestorte Blasen- und Darmfunktion (In-
kontinenz). Die Betroffenen zeigen iiberschieBende ve-
getative Reaktionen wie vermehrtes Schwitzen, eine
schnelle Atmung und einen schnellen Pulsschlag.
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Gegensatz Wachkoma — ,,locked in““ Syndrom (nach Gerhard 2011):

GroBhirnschidigung

Hirnstammfunktion meist weitgehend erhalten
(Schlat-Wach Rhythmen, Schlucken etc.)

Schwerste Storungen hoherer Hirnfunktion

Zieger (1997) unterscheidet ein sogenanntes “overt be-
havior” von einem “covert behaviour®. Overt behaviour
meint offensichtliche Verhaltensweisen, wie sie wache
Menschen zeigen. Mit covert behaviour sind ,,verdeckte*
Verhaltensweisen gemeint, die man hiufig bei Menschen
im Wachkoma findet, wenn man sie linger beobachtet.
Z.B. erfolgt immer beim Besuch durch einen nahen ge-
liebten Menschen viele Minuten spiter die gleiche ve-
getative Reaktion. Zieger (1997) gelang es, diese spiten
Reaktionen mithilfe eines sogenannten ,time sequence
blots* zu messen.

Minimally conscious state

Vom persistent vegetative state, die Bezeichnung fiir das
Wachkoma in den USA, wird der ,,minimally conscious
state abgetrennt. Damit sind Zustinde nach Besserung ei-
nes Menschen im Wachkoma mit erreichtem ,,minimalem
Bewusstsein® gemeint. Kritisch kann angemerkt werden,
dass es eine Frage des Beobachtens ist, ob ein Beobachter
einem Betroffenen ein minimales Bewusstsein zuspricht
oder nicht. Wie wir an Konzepten wie dem des verdeck-
ten Verhaltens (,,covert behaviour®) feststellen konnen,
geht es auch im Umgang mit Menschen im Wachkoma
ganz besonders um eine suchende Haltung, um das acht-
same, feinfithlige Aufspiiren von ,,Bewusstseinsresten‘’, um
minimales Bewusstsein. Je mehr man nach solchem Mi-
nimalbewusstsein sucht, desto eher findet man ein ,,mi-
nimally conscious state”. Je nachdem, ob ein Betroffener
mehr in sich eingeschlossen ist oder nicht, findet sich
eher ein ,,persistent vegetative state” oder ein ,,minimally
conscious state* und dies kann evtl. sogar von Tag zu Tag
schwanken. Menschen im Wachkoma wird oft unterstellt,
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GroBhirnfunktion erhalten

Schwerste Hirnstammschadigung mit vollstindiger
Lihmung, Schluckstorung, Sprechstérung etc.

Normale Intelligenz etc.

dass sie ,,nichts mit bekimen‘ und nahe am Hirntod seien.
In England wurde das sogenannte Teilhirntodkriterium
definiert, unter das Menschen im Wachkoma teilweise fal-
len. Wir sehen allerdings anhand der vorausgehenden Be-
trachtung, wie viele Bewusstseinsreste wir bei Menschen
im Wachkoma, sei es dass wir ein ,,persistent vegetative
state” oder ein ,,mimimally conscious state” festgestellt
haben, herausarbeiten konnen, wenn wir in eine suchende
Haltung gehen.

Historisches Beispiel Terri Schiavo

Nachfolgend finden Sie das historische Fallbeispiel von
Terri Schiavo, deren Situation 2005 durch die Medien
ging und die ganze Welt bewegte. Letztlich fiihrte ihre
Situation sogar zu Gesetzesinderungen in den USA durch
Gouverneur Jeb Bush (Lex Terri) und Prisident Georg
‘W. Bush. Das Fallbeispiel vermittelt auch, was geschehen
kann, wenn die Kommunikation zwischen den Zugeho-
rigen gestort ist und daher eskaliert. Der Weg der Ausein-
andersetzung {iber Gerichte und Regierungen flihrt dann
immer weiter vom eigentlichen Schicksal des Betroffenen
weg. Vollig fern von Terri Schiavo werden Begriffe wie
,persistent vegetative state und ,,minimally conscious
state” einander gegeniibergestellt und im offentlichen
Schlagabtausch genutzt. Das Beispiel sei hier als Gegen-
satz zu Prinzipien der gemeinsamen Kommunikation, der
Orientierung auf den Betroffenen selbst und der suchen-
den Haltung eher in abschreckender Weise angefiihrt, um
aufzuzeigen wie weit es kommen kann, wenn Dialog und
Achtsamkeit (nicht mehr) gepflegt werden.



Terri Schiavo — Persistent vegetative state
oder minimally conscious state
(modifiziert nach Wunderlich 2011)

1990

Terri Schiavo erlitt im Februar 1990 aufgrund von
Kaliummangel einen voriibergehenden Herzstillstand.
Durch die dabei aufgetretene Unterversorgung mit
Sauerstoff wurde ihr Gehirn schwer geschidigt und sie
fiel in ein Wachkoma.

1992

Ehemann Michael gewinnt mehr als eine Million Dol-
lar in dem Kunstfehlerprozel um den Herzstillstand
seiner Frau.

1993

Die Eltern der jungen Frau, Mary und Bob Schindler,
wollen die Vormundschaft des Ehemannes aberkennen
zu lassen. Das Verfahren wird abgewiesen.

2000
Bezirksrichter George Greer erlaubt auf Antrag des
Ehemannes die Entfernung von Terris Magensonde.

2001
Die Sonde wird entfernt aber nach einer richterlichen
Anordnung zwei Tage spiter wieder eingesetzt.

2002

Vermittlungsversuche zwischen Michael Schiavo und
seinen Schwiegereltern scheitern. Richter Greer sieht
es nach einem medizinischen Gutachten flir erwiesen an,
dass Terri keine Chance auf Genesung hat, und ordnet
erneut die Einstellung der kiinstlichen Ernihrung an.

2003
Ein Berufungsgericht in Florida lehnt es ab, die Ent-
scheidung zur Beendigung der lebenserhaltenden Mal3-

nahmen aufzuheben. Arzte entfernen die Magensonde

von Terri Schiavo. Der Gouverneur von Florida, Jeb
Bush, ordnet per Gesetz die Wiederaufnahme der kiinst-
lichen Erndhrung der Koma-Patientin an ,,Lex Terri”.

2004

Der Oberste Gerichtshof von Florida erklart das als
,»Lex Terri” bekannte Gesetz fiir verfassungswidrig.

25. Februar 2005: Richter Greer erlaubt erneut die
Einstellung der kinstlichen Ernihrung fiir die 41jah-
rige Frau.

18. Mirz 2005
Die Arzte entfernen die Magensonde. Ein Versuch re-
publikanischer Abgeordneter im Reprisentantenhaus,

die Sonde wieder einsetzen zu lassen, scheitert vor dem
Obersten Gericht.

19.—-21. Mirz 2005

Im amerikanischen Kongrel3 erstellen die konservative
Regierungspartei der Republikaner im Eilverfahren
eine Gesetzesvorlage, um einem Bundesgericht zu er-
moglichen, die Entscheidung Michael Schiavos riick-
gingig zu machen. Prisident Georg W. Bush unter-
zeichnet das Gesetz, das damit rechtskraftig wird.

31. Mirz 2005

Die Ernihrungssonde blieb beschlussgemil3 entfernt.
Terri Schiavo starb aufgrund von Wassermangel. In
den letzten Tagen ihres Lebens hatte sie Morphium
erhalten.

Laut Ansicht der behandelnden Arzte wire es nicht
mehr moglich gewesen, dass Terri Schiavo aus dem
Koma wieder erwacht, da das Gehirn zu groBen Scha-
den erlitten hatte. Die Hirnrinde (Cortex cerebri) sei
fast vollstindig atrophiert. Dies konnte laut Berichten
bei der Autopsie nach ihrem Tode bestitigt werden.
Die von ihren Eltern vertretene Ansicht, eine Hei-
lung oder auch nur signifikante Besserung sei moglich,
wurde damals nur von wenigen Fachleuten geteilt. Be-
wegungen Schiavos, die von ihren Eltern als Anzeichen
von Bewusstsein gedeutet wurden, erklarten ihre Arzte
als vegetative Reflexe, die kein Indiz fiir verbliebenes
Bewusstsein seien. Einige deutsche Arzte, die von den
Medien befragt wurden, waren damals der Ansicht, dass
sie in keinem reinen Wachkoma war, sondern in einem
Status minimaler BewuBtseinsaktivitit.
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Basale Stimulation in der Pflege

(nach Bienstein, Frohlich)

Menschen im Wachkoma hilft es, wenn wir verdeckte Fa-
higkeiten (covert behaviour) stimulieren. Dabei leistet uns
die Haltung der Basalen Stimulation® besondere Hilfe. Es
unterstiitzt die Befriedigung der besonderen Bediirtnisse
von Menschen im Wachkoma, wenn wir auf ihre , ,ver-
spateten Reaktion mit einer angemessenen Langsamkeit
kontinuierlich in klaren Strukturen reagieren. Dazu ge-
hort eindeutiges Anfassen und Beriithren, Bewegung und
Lageverinderungen, angenchmen Umgebungsbedingun-
gen, frische Luft, wie es der Haltung der basalen Stimu-
lation entspricht. Kontakte mit vertrauten Menschen sind
ebenso essentiell wie die Berticksichtigung der Biographie.
Wie gezeigt muss die Kommunikation mit IThnen durch
Langsamkeit und kopernahen Dialogautbau ermdglicht
werden. Wesentliche Hilfen sind eine Gestaltung von Zeit
und Ort, sprich die angemessene Tagesplanung und die
Organisation des privaten, riumlichen Umfeldes. Dabei
sind die Wahrung der Intimsphire und das Wahrnehmen
von Bedirfnissen nach Nihe beziehungsweise Distanz
wichtige Ziele.

Ursachen und Verlauf

Ursichlich liegen dem Zustandsbild Wachkoma schwere
Schidel-Hirn-Traumata (Lt. Zieger, 1997: ca. 300-400
Fille pro Jahr in Deutschland), Zustinde nach kardiopul-
monaler Reanimation oder Endzustinde schwerer Hirn-
erkrankungen (z.B. Morbus Alzheimer, Jakob-Creutzfeld
Erkrankung, schwerste Gehirnfehlbildungen) zugrunde.

Beim Wachkoma handelt es sich um eine Bedingung, die
sich mit klinischer Untersuchung und sorgtiltiger Beob-
achtung gut in ithrem Ausmal} beschreiben ldsst (Geremek
2009), sich aber dagegen in apparativen Zusatzuntersu-
chungen nur schlecht darstellt. So beschreibt Geremek
(2009), dass beim Wachkoma die Diagnostik nach klini-
schen Kriterien erfolge. Besonders zum Zustand mini-
malen Bewusstseins schreibt er: ,,In Ermangelung siche-
rer und eindeutiger apparativer Untersuchungen... bilden
noch immer die wiederholte, sorgfiltige und aufmerk-
same klinische Untersuchung des Kranken sowie die ge-
naue Beobachtung der Pflegenden und der Angehdrigen
den Hauptpfeiler...” . Tépper und Nacimiento (2004) ge-
hen von keiner etablierten Korrelation zwischen den Re-
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sultaten bildgebender Untersuchungen und der weiteren
Entwicklung eines Wachkomas aus. Auch im Lehrbuch fiir
Neurologie von Wallesch (2005; S. 1127) wird von he-
terogenen Befunden zwischen Kernspintomographie und
klinischem Verlautf gesprochen. Was fiir viele im Gesund-
heitswesen titige schwer verstindlich ist, ist die Tatsache,
dass sich bei so maximalen Ausfillen oft keine Schidi-
gungszeichen in den Zusatzuntersuchungen finden; dass
das Wachkoma mittels aufwendiger technischer Untersu-
chungen nicht beweisbar ist, sondern wir den Zustand nur
durch einftihlsames Beobachten in seiner ganzen Schwere
erfassen konnen.

Laut einer Arbeitsgruppe mehrerer amerikanischer Fach-
gesellschaften, die sorgfiltig zahlreiche klinische Studien
recherchiert haben (Multi-Society-Task-Force on Per-
sistent Vegetative State, 1994), ist die Prognose abhingig
von der Ursache. Fiir Schidel-Hirn-Traumata wurden fol-
gende Zahlen aus der Literatur zusammengestellt: Nach
drei Monaten sind 33 % der Patienten, die anfinglich im
Wachkoma waren, bei vollem Bewusstsein, nach einem
Jahr 52 %. Beziiglich der anderen Ursachen waren nach
drei Monaten 11 % und nach einem Jahr 15 % der Pati-
enten bei vollem Bewusstsein. In Einzelfillen wird ein
Wiedererlangen des Bewusstseins nach Jahren beschrie-
ben. Jedoch waren bei den traumatischen Ursachen nach
drei Monaten 15 % und nach einem Jahr 33 % gestorben,
bei den nichttraumatischen Ursachen nach drei Monaten
24% und nach einem Jahr 53% gestorben.

Wir sehen an diesen Zahlen, dass ca. 30 — 50 % der Be-
troffenen innerhalb eines Jahres je nach zugrundeliegen-
der Ursache versterben. Auch diejenigen Betroftenen, die
ein Wachkoma tiberleben, aber das volle Bewusstsein nicht
wieder erlangen, diirften eine erhdhte Sterblichkeit haben.
Insofern diirften zahlreiche der Betroffenen einen mitun-
ter hohen palliativen Versorgungsbedarf haben.

(Palliativ)versorgung bei Wachkoma

Besonders schwierig gestaltet sich bei Menschen im
Woachkoma die Schmerzerfassung. Schmerz muss aufgrund
von angespannter Korperhaltung, vegetativer R eaktionen,
wie hoher Blutdruck, schneller Puls oder schnelle Atmung
etc. vermutet werden. Ein Moglichkeit, Schmerzverhalten
bei den Betroffenen systematisch zu analysieren, bietet das
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Zurich Observational Pain Assessment (abgekiirzt ZOPA;
Handel 2009. Dabei werden einzelne Verhaltensmerkmale
wie z.B. Blutdruck, Puls, Atemfrequenz, Kérperhaltung,
Mimik etc. genau beobachtet. Falls ein Verhaltensmerk-
mal positiv ist, findet versuchsweise eine Schmerztherapie
statt. Anhand der Verinderung des beobachteten Verhal-
tensmerkmals wird dann der Effekt der Schmerztherapie
beurteilt. Falls die versuchte Schmerztherapie eftektiv war,
kann daraus geschlossen werden, dass vermutlich Schmerz
und kein anderes Unbehagen Ausloser dieses Verhaltens-
merkmals war. Falls nicht, muss nach weiteren Symp-
tomen wie Luftnot, Ubelkeit, volle Blase etc. gefahndet
werden.

Zieger (2010) sieht folgende Grundsitze fiir den Umgang
mit Menschen im Wachkoma:

» Umfassendes Menschenbild und Beziehungsethik

* Interdisziplinire Teamarbeit und Kooperation

* Fachsperzifischer individueller bediirfnisnaher
Zugang und Beziehungsautbau

* Autbau einer gemeinsamen sozialen Perspektive
und Teilhabe

* Teamsupervision, institutionalisierte Unterstiitzung

und Selbstpflege

Zieger (2010) sieht eine ,,Bediirfnis und Situations nahe
Verbesserung von Wohlbefinden und Lebensqualitit durch
Zuwendung, Ansprache und Einbettung in eine sensorisch
angereicherte Umgebung® als palliativen Auftrag. Solche
Wohlfithlangebote sind auf der korpernahen Ebene modi-
fiziert nach Zieger (2010):

* Besuch
ertraute Gerliche
e Im Raum Wohnen
* Das Bett teilen
* Aromatherapie
* Riechen von Lieblingsspeisen

* Mundpflege

* Abwechslung durch Lageverinderungen

* Geborgenheit durch begrenzende
Lagerung, Nestlagerung

» Handauflegen an Schulter, Kopf, Nacken
z.B. als sogenannte Initialberiihrung

* Fersenhalten

* FulBreflexzonen-, Bauch- oder Kolonmassagen

» Halten eines geliebten Gegenstands

* Atemstimulierende Einreibungen

* ,,.Durchbewegt” werden

* Vibration empfinden

* Klangbett, Klangtherapie, Klangmassage

Képerfernere Wohlfiihlangebote sind ebenfalls modifiziert
nach Zieger (2010):

¢ Prisenz
* Zeit mitbringen
e Erzihlen
e Vorlesen
* Gesang
* Leise Musik
* Musiktherapie
* Alltagsgerausche (offene Zimmertiir)
» Gediampftes Licht
rtraute Bilder und Fotos
¢ Lichttherapie

* Luftverinderung

* Ausflug in einen Garten Park, Wochenmarkt. ..
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Dies sind nur einige Beispiele aus der Praxis, die im Um-
gang mit Betroffenen beliebig erginzt werden konnen.
Der Phantasie sind dabei keine Grenzen gesetzt.

Autonomie trotz Wachkoma?

Da Menschen im Wachkoma laut Zieger (2010) in ih-
rer Existenz eher korperleiblich als mental gegenwirtig
sind, bediirfen sie in besonderem MaBe stellvertretender
Entscheidungen. Es ist von besonderer Wichtigkeit, im
koérpernahen Dialog moglichst viel dariiber heraus zu
bekommen, was sie mogen oder nicht mégen und damit
sich dem sogenannten natiirlichen Willen anzunihern.
Dieser muss mit dem vorausverfligten Willen, wie er in
einer Patientenverfligung festgelegt sein kann, zu einem
Gesamtkonzept integriert werden. Es wire zu kurz ge-
griffen, in solchen Situationen den aktuelleren natiirlichen
Willen vollig unbeachtet zu lassen und sich ausschlielich
an die Patientenverfligung zu halten. Es geht um die gute
Zusammentfassung dessen, was in Schriftform aus der Ver-
gangenheit vorliegt, was von Zugehdrigen aus der Vergan-
genheit weitererzihlt wird und dem, was der Betroffene in
der aktuellen Situation im kdérpernahen Dialog zeigt, auch
wenn es manchmal schwer zu entschliisseln ist.

Fazit

Das Wachkoma mit seinen schwersten Verinderungen
sowohl des Bewusstsein als auch der geistigen und kor-
perlichen Funktionen und dem vélligen ,,Zuriickgewor-
fensein* auf eine korperleibliche Ebene erfordert eine be-
sondere, tiber allgemeine Grundsitze hinausgehende und
mitunter herausfordernde Versorgung insbesondere auch
im palliativen Bereich (Gerhard 2011). Dabei unterstiitzt
eine Ressourcen orientierte, suchende Haltung.
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