Pflege von Menschen im Wachkoma

Von Peter Nydahl

Was ist eine gute Pflege mit Menschen im Wachkoma?
Kein Decubitus? Ausreichende Ernihrung? Sicherlich

wiren dies keine befriedigenden Antworten. Es gibt kein
pflegerisches Modell oder auch Theorie, die eine Be-
schreibung oder Erklirung flir das Phinomen Wachkoma
enthalten. Damit haben wir auch keine pflegerische The-
orie zur Planung, Vorhersage, Evaluation oder zum Vor-
schreiben spezifischer MaBnahmen, was denn tatsichlich
eine ,,gute Pflege” bei Menschen im Wachkoma wire. Es
gibt durchaus unterschiedliche Erklirungsansitze, was ein
Wachkoma tiberhaupt ist und woraus entsprechende pfle-
gerische MaBnahmen abgeleitet werden konnten. Spielen
wir das einmal durch.

Verschiedene Perspektiven

Mediziner wie Gerstenbrand oder Geremek erkliren ein
Wachkoma als eine Storung des kortikalen Netzwerkes.
Also helfen alle MaBnahmen zur Regeneration des Netz-
werkes im Sinne der Plastizitit. Demnach wire es eine
gute Pflege, wenn diese Menschen stimuliert und thera-
piert wiirden, am besten rund um die Uhr und moglichst
intensiv. Viele verwenden hier den Begrift ,,stimulieren®
und verstehen es im Sinne von ,bereizen” (Geremek,

2009).

Einige Psychologen wie Hannich definieren ein Wach-
koma hingegen als einen psychosozialen Riickzug und
als Antwort auf ein fundamentales Trauma. Dann helfen
Schutz und Sicherheit. Man miisste also nicht stimulieren,
sondern den Menschen in Ruhe lassen und darf sich vor-
sichtig annihern (Hannich, Dierkes, 1996).

Beziehungsmediziner wie Zieger (2002) erkliren ein
Wachkoma als eine krankhaft isolierte Seinsform. Das
Gehirn ist hierbei ein soziales Organ, es ist auf Kommu-
nikation ausgelegt. Wenn es nicht mehr wie sonst kom-
munizieren kann, miissen wir mit ihm auf seinem Niveau
kommunizieren, also soziale Kommunikationsangebote
schaffen. Pflege ist dann gut, wenn sie kommunikativ, z.B.
im Atemrhythmus, gestaltet wird.+

Ciarettino definiert ein Wachkoma nicht als einen stati-
schen Zustand, sondern als eine dynamische Existenzform
eines Menschen, als einen Entwicklungsprozess. Gute
Pflege wire dann, wenn diese Entwicklungen individuell
getordert werden kénnen.

Bienstein und Hannich entwickeln zwar keinen explizi-
ten Erklarungsansatz, definieren aber Kriterien fuir die Be-
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urteilung zur Pflege: ,,erleben die Betroffenen moglichst
viele liebevolle und angenehme zwischenmenschliche Be-
gegnungen und strukturierte Erfahrungen unter sicheren
Bedingungen in der Gegenwart, so kann es zu einer po-
sitiven Entwicklung beitragen. Dabei ist nicht unbedingt
Erwachen und Besserung, sondern das Erreichen von Zu-
friedenheit und Wohlergehen das Ziel.* Wenn der Patient
sich wohl fiihlt, ist es gute Pflege? (Bienstein, Hannich,
2001).

Es lassen sich auch religiose Erklirungen finden, wie bei-
spielsweise im Buddhismus (vgl. Keown 2005). Hier wird
ein Wachkoma als ein Illusionszustand wie jeden anderen
Bewusstseinszustand auch erklirt. Im Vordergrund einer
Therapie steht nicht die Pflege, sondern die Medizin-
Buddha-Meditation. Wachkomatdse sind aber auch Mit-
Menschen, also sollten wir ihnen mit Mitgeftihl begegnen.

Perspektivenwechsel?!

Was tatsichlich gute Pflege mit Menschen im Wachkoma
ist, kann (noch) nicht geklirt werden. In der Praxis sind
diese unterschiedlichen Ansitze tberall zu finden und
letztendlich hingt es auch hier von der Haltung der be-
treuenden Personen ab, wie das Phinomen eingeschitzt
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wird und welche Ansitze dabei zu verfolgen sind. Inner-
halb des Konzeptes Basale Stimulation vertreten wir die
Haltung, dass jeder Mensch zeit seines oder ihres Lebens
wahrnehmungs-, kommunikations- und entwicklungsti-
hig ist. Diese Menschen haben ein Recht auf ein wiirde-
volles Leben. Dennoch finden sich unterschiedliche An-
sitze, die zu Konflikten fiihren kdnnen, sie erméglichen
aber auch eine umfassendere Kooperation und Koordina-
tion. Die Logopidin kiimmert sich um die Trachealkaniile,
die Physiotherapeutin um die Kontrakturen, die Pflege um
die Haut. Besser ist es, wenn alle an einem Strang ziehen,
interdisziplinire Ziele festlegen und entsprechend han-
deln. Sehr empfehlenswert ist hierbei die selbstkritische
Reflexion im Team, um gemeinsame Ziele abzusprechen.
Aus pflegerischer Sicht kommt auch hier die Aufgliede-
rung des Konzeptes nach Haltung, Kompetenz und Tech-
nik zum Tragen (Frohlich, Nydahl, 2010). Erst durch die
gelungene Synthese aller drei Bereiche kann die Pflege
basal stimulierend gestaltet werden.

Haltung

Wir betreuen Menschen im Wachkoma mit der Haltung,
dass ein Mensch im Wachkoma prinzipiell wahrneh-
mungs- und entwicklungsfihig ist, auch wenn dies flir
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AuBenstehende nicht immer leicht zu erkennen ist (Bien-
stein, Frohlich, 2010). Diese Menschen haben ein Recht
auf ein wiirdevolles Leben und koénnen durchaus ihren
Lebenswillen zeigen. Gleichzeitig zeigen viele Menschen
im Wachkoma viele Potentiale und dadurch auch ihren
Lebenswillen. Sie konnen atmen, kdérpernahe Informa-
tionen verarbeiten (Bertihrungen, Schmerz, Bewegung,
Lageverinderungen im Raum), eingeschrinkt sehen und
horen und Schmecken, evtl. Riechen. Der Positivansatz
von Frohlich, der sich urspriinglich auf Menschen mit Be-
hinderungen bezog, kann bei Menschen im Wachkoma
genauso Anwendung finden. Auch sie zeigen Entwick-
lungspotentiale, Interessen und geben uns Hinweise auf
ihre zentralen Ziele.

Kompetenz

Um diese Entwicklungspotentiale erkennen zu koénnen,
bedarf es verschiedener Kompetenzen. Die Beurteilung
des Bewusstseins und die Fihigkeit zur Tages- und Le-
bensgestaltung sind hier besonders hervorzuheben. Das
alleinige Nutzen eines spezifischen Scores kann nicht alle
Bewusstseinszustinde Wachkomatoser differenziert erfas-
sen, daher empfiehlt sich heute die Kombination verschie-
dener Scores (Stefan, Binder, Haidinger, 2005). Die Skala
expressive Kommunikation nach Zieger, der EVA-Score
oder die Coma Recovery Scale sind Beispiele daftir. Aber
auch hier miissen wir bewusst sein, dass wir Menschen
zwar vergleichbar eingruppieren konnen, ihrer Individua-
litit und ihren Potentialen aber nicht immer gerecht wer-
den kénnen. Gerade diese Menschen zeigen nur langsame
Entwicklungen, die mit diesen Skalen nicht erfasst werden
kénnen. Die Informationsautnahme und deren Weiter-
gabe sind im Rahmen einer Bezugspflege sehr wichtig. Es
kann hierbei auch vorkommen, dass Menschen im Wach-
koma bei unterschiedlichen Menschen unterschiedlich
reagieren. Ein empathisches Erfassen der Ganzheitlichkeit
sollte immer zusitzlich zu den genannten Scores erfolgen.
Bezogen auf die Tages- und Lebensgestaltung muss aus
pflegerischer Sicht ggf. weiter gedacht werden. Es geht
hierbei nicht nur um die pflegerische Grundversorgung,
sondern darum, die Betroffenen im Rahmen einer rehabi-
litativen Pflege moglichst ,,normal® zu begleiten. Normal
meint hier die Normalitit des Betroffenen. Wenn es also
mit der Familie und den hiuslichen Umstinden verein-
bar ist, besteht eine optimale Versorgung und Forderung

im hiuslichen, bekannten Umfeld. Dort riecht es vertraut,
auch die Umgebung regt eventuelle Erinnerungen an, die
Personen sind vertraut. Hier kann im Wohnzimmer auf
dem Sofa wie vorher auch ,,gesnoezelt” werden oder es
kann auch im Rollstuhl der Kuhstall besucht werden. Wir
haben zwar nur Hinweise darauf, aber die Kommunika-
tion mit vertrauten Personen sowie die Mobilisierung im
hiuslichen Umfeld konnen als effektivste R ehabilitations-
formen betrachtet werden. Dies stellt die Betroffenen na-
turlich vor erhebliche Herausforderungen. Es kann nicht
genug betont werden, dass die Familie des wachkomato-
sen Menschen auch der Anleitung, Betreuung und Beglei-
tung bedarf. Pflegende miissen hier ,,umdenken® (Kean

2010, Horn 2007).

Technik?!

Es gibt eine Vielzahl von Techniken, die sich allgemein
bei Wachkomatdsen anbieten lassen. Initialberiithrung, so-
matische Erfahrungen wie basal stimulierende Korperer-
fahrungen, wechselnde Positionierung, Mobilisierung bis
hin zum Hinstellen sowie analog zur Nordoff-R obbins-
Musiktherapie Angebote, die im Atemrhythmus oder zu
anderen Bewegungsrhythmen angeboten werden. Diese
Auswahl muss natiirlich stets auf den einzelnen Menschen
angepasst, beobachtet und im Verlauf verindert wer-
den. Das Wesentliche dabei ist das gemeinsame Handeln.
Hierzu scheint die pidagogische Technik der Entwick-
lung eines gemeinsamen Rhythmus’ eine besondere Be-
deutung zu bekommen (Tolle, 2005). Erst die Berithrung,
die Bewegung im Rhythmus des Betroffenen macht die
Pflege zu einer gemeinsamen, kommunikativen Handlung.
Hierdurch werden Entwicklungspotentiale bestitigt und
getordert. Dies setzt voraus, dass wir die entsprechenden
Kompetenzen haben, um den anderen zu beobachten und
auf ihn eingehen zu kénnen wie eben auch die vorsich-
tige Haltung, die férdert ohne zu tiberfordern.

Entwicklung durch Interaktion

Allen Forderkonzepten gemeinsam sind die Grundlagen
der Neuroplastizitit, des aktiven Interesses des Betroffe-
nen und die vertrauenswiirdige Beziehungsarbeit. Reha-
bilitation orientiert sich am individuellen Menschen und
wird durch Biographiearbeit in der Pflege moglich. Pflege,
auch basal stimulierende Pflege, kann hierbei nicht hei-
len, sondern allenfalls Bedingungen schaffen, unter denen
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ein Mensch sich regenerieren kann. Dazu
braucht er durchaus andere Menschen, den
Prozess an sich kann er aber nur alleine
gestalten. In der Auseinandersetzung mit
anderen Menschen konnen Lernprozesse
entwickelt, erprobt und schlieBlich veran-
kert werden. Dazu braucht es Menschen,
die auf die Interessen und die Lernbe-
dingungen des Wachkomatdsen eingehen
kénnen. Das Hirn ist It. Zieger ein soziales
Organ und kann sich eben nur in Interak-
tion mit der Umwelt und anderen Men-
schen regenerieren.

Erst mit einer spezifischen Haltung, Kom-
petenz und Technik wird es gelingen, die-
sen Menschen zu begegnen und sie auf
ihrem schwierigen Weg zu schiitzen und
zu begleiten.

Internetlinks:

www.a-zieger.de
www.schaedel-hirnpatienten.de

www.wachkoma.at

www.ebissociety.org

www.wbic.cam.ac.uk/%7Emrc30/

www.coma.ulg.ac.be/index.html
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