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»Sle sind wichtig, weil Sie eben Sie sind.
Sie sind bis zum letzten Augenblick Ihres Lebens wichtig,
und wir werden alles tun,
damit Sie nicht nur in Frieden sterben,

sondern auch bis zuletzt leben kénnen.*

Cicely Saunders
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1. Einleitung

Schlaganfélle, Ertrinken, Motorradunfélle, Ersticken, Skiunfélle — die Medien
sind voll mit solchen Berichten. Viele dieser Unfalle gehen zum Glick oft gut
aus, dennoch fallen jahrlich rund 400 Osterreicher* aufgrund ihrer schweren
Verletzungen in ein Wachkoma, einem schlafahnlichen Zustand (hp: Hope-

Verein zur Foérderung von Wachkomapatienten, 28.01.09).

Laut Statistik Austria gibt es keine genaueren Angaben uber Préavalenz und
Inzidenz in Osterreich. Vermutet wird eine Inzidenz von 1-2/100.000
Einwohner und eine Pravalenz von 5-10/100.000 Einwohnern (hp:
Osterreichische Wachkomagesellschaft, 19.07.09).

1.1 Motivation

Im Laufe meiner Tatigkeit als Diplomierte Gesundheits- und
Krankenschwester auf einer neurochirurgischen Station in einem
Krankenhaus in Wien hatte ich die Mdglichkeit, Patienten mit apallischem
Syndrom zu betreuen. Anfangs sorgte die Tatsache, dass ein Mensch im
Wachkoma vor mir lag fur Verunsicherung. In diesen Momenten war mir nicht
klar, inwieweit dieser Pflegehandlungen wahrnehmen konnte. Nach und nach
bekam ich Einblicke in die Basale Stimulation, einem Konzept, in welchem
versucht wird, dass sich der Mensch mit seiner Umwelt auseinandersetzt und

wieder ,Wachheit* erlangt.

Durch eine intensive, individuelle Betreuung — meist sehr langsam und durch
Stillstinde oder Ruckschritte gekennzeichnet — ist teilweise sogar eine fast
vollstdndige Genesung mdglich. Dies beinhaltet sehr viel Disziplin, Mihe und

Anstrengung fur jeden Einzelnen.

! Aus Griinden der Lesbarkeit wurde die mannliche Schreibform verwendet, welche auch die
weibliche beinhaltet.



Motivierend wirkt sich in weiterer Folge die Praxisndhe dieses Themas aus.
Dadurch ist es mdglich, erworbenes Wissen anzuwenden und die
Reaktionen des Patienten zu beobachten. In diesem Zusammenhang ist fur
mich die Betreuung der Angehdérigen ebenso von Wichtigkeit, fir welche ein
solcher Schicksalsschlag eine gravierende Veranderung ihres Lebens
bedeutet.

Wahrend der Recherchen fur diese Krankheit entdeckte ich auch relativ neue
und vielversprechende Behandlungsmethoden, welche die Genesung eines
Wachkomapatienten positiv beeinflussen sollen.

Dies sind lediglich ein paar Grinde von vielen, welche mich zur intensiven
Auseinandersetzung mit dem Thema ,Das apallische Syndrom — Pflege- und

Behandlungskonzepte zur Unterstitzung des Patienten” veranlassen.

1.2 Forschungsfrage

Aus den Literaturrecherchen entwickelte sich folgende Forschungsfrage.

.Welche Pflege- und Behandlungskonzepte unterstitze n den
apallischen Patienten bei seiner Genesung?“ Unter Genesung verstehe
ich die Verbesserung des Gesundheitszustandes und die Chance auf
Heilung.

UF: ,Sind diese Konzepte wissenschaftlich fundiert und welche Studien und

Belege existieren Uber deren Wirksamkeit und Effizienz?“

Um nicht den Rahmen dieser Diplomarbeit zu sprengen beschrankt sich die
Auswahl auf folgende Konzepte: Basale Stimulation, Kinasthetik, Affolter-
Modell, Homunculus-Therapie, Bobath-Therapie, Musiktherapie und

Aromatherapie.



1.3 Stand der Forschung

Trotz grof3er Fortschritte in der Medizin, jahrelanger Arbeit und Forschung
mit Patienten, die im Wachkoma verweilen, sind Behandlungsmdglichkeiten
wenig voran geschritten. Der Zugang zur gewdahlten Thematik ist durch die
fehlende Kommunikation mit den Patienten und die haufig fehlende
Genesung sehr schwierig (vgl. Steinbach, Donis 2004,S.17f). Zu manchen
der vorgestellten Konzepte existieren seribse  wissenschaftliche
Untersuchungen und Studien, die diverse positive Auswirkungen belegen,
Uber andere eher Erfahrungswerte sowie kaum nachprifbare
.Erfolgsmeldungen” und zusammengefasst die Kritik nach der ,wohltuenden
Effekte” durch die besonders enge (auch korperliche) Interaktion zwischen
Therapeut und Patient, unspezifische Wirkfaktoren und Placeboeffekte

ausldsen.

Pflegepersonen verbringen sehr viel Zeit mit dem Patienten und haben die
Moglichkeit, ihn auch kennen zu lernen. Dadurch ist es ihnen mdglich,
kleinste Veranderungen wahrzunehmen und mit dem Menschen in Kontakt
zu treten. Aus diesem Grund sind das Aufzeigen der verschiedenen Pflege-
und Behandlungskonzepte und deren mogliche Implementierung unter

kritischer Hinterfragung von grof3er Bedeutung fur die Pflege.

1.4 Methodik

Aufgrund der nicht vorhandenen bzw. erschwerten Kommunikation mit dem
Patienten und mdglicherweise wissenschaftlich kaum verwertbaren Daten
habe ich mich fir eine Literaturrecherche entschieden.

Mit Hilfe der Datenbanken Pubmed, CINAHL, Google Scholar wurden Artikel
und Studien ausfindig gemacht. Nach einschlagiger Literatur wurde in
Osterreichischen Bibliotheken und kompetenten Fachbuchhandlungen
gesucht.



Folgende Einschlusskriterien wurden benutzt:

Suchbegriffe: Wachkoma, Apallisches Syndrom, coma vigile, persistent
vegetative state

Sprachen: deutsch, englisch

Bei der Auswahl der Artikel bzw. Studien wurde auf den Bezug zur Thematik

und auf Aktualitat geachtet.

1.5 Ziel meiner Arbeit

Das Ziel meiner Diplomarbeit ist aktuelles Wissen, auf evidence-based
beruhend zu bundeln und eine Grundlage zu schaffen, welche in weiterer
Folge die Pflege mit apallischen Patienten mdoglicherweise zu optimieren
vermag. Diese Arbeit soll nicht nur den aktuellen-teilweise kontréar gefuhrten
Diskurs aufzeigen und einen Einblick in die Thematik vermitteln, sondern
auch auf Forschungsliicken und fehlendes Datenmaterial hinweisen, wo
noch weitere Studien notwendig waren — um offene Fragen beantworten zu

kdnnen.



2. Anatomie des Gehirns

Zum besseren Verstandnis der Thematik soll kurz die Anatomie des
menschlichen Gehirns dargestellt werden.

Das zentrale Nervensystem, welches aus dem Gehirn und dem Rickenmark
besteht, ist von groRer Bedeutung. Es ist eine sogenannte Zentrale, in
welcher Botschaften empfangen, verarbeitet und weitergeleitet werden
kénnen. Das Gehirn ist mit ca. 1,5 kg das wichtigste Organ im menschlichen
Korper. Es unterteilt sich in das GroR3hirn, Kleinhirn und den Hirnstamm (vgl.
Ruth 1998, S.17). Das sensible Gehirn wird vom harten Schadelknochen und
der Gehirnflissigkeit geschutzt. Der sogenannte Liquor, der sich zwischen
dem Knochen und dem Gehirn befindet, dient als ,Pufferfunktion®, als Schutz
vor Erschutterungen (vgl. Faller 1999, S. 542).

Das Grof3hirn besteht aus zwei Gehirnhélften, der linken und der rechten
Hemisphéare. Die linke Hemisphére ist bei Rechtshandern dominant
ausgepragt und die rechte bei Linkshdndern. Mithilfe von Windungen und
Furchen, die zur OberflachenvergroRerung dienen, lassen sich die zwei

Gehirnhalften in je vier Hirnlappen unterteilen (vgl. Faller 1999, S. 542).

o] Stirnlappen  (Lobus  frontalis) ist Sitz der
Korpermotorik

0 Scheitellappen (Lobus parietalis) ist Sitz der
Korpersensibilitat

0 Schlafenlappen (Lobus temporalis) ist Sitz des
akustischen Systems

0 Hinterhauptlappen (Lobus occipitalis) ist Sitz des
optischen Systems (Ruth 1998, S. 19).



Die Grof3hirnrinde (lat. Cerebral Cortex) ist eine 2-5 mm dicke
Ummantelung des Grof3hirns. Sie ist Sitz der Nervenzellen und somit von
groBer Wichtigkeit fur das Bewusstsein, die Regelung des Wach-Schlaf-
Rhythmus und die Weiterleitung der Informationen (vgl. Faller 1999,S. 543;
hp: Bergische Universitat Wuppertal, Zugriff: 15.07.09).

Die Graphik veranschaulicht die Lokalisation und die Funktionen der Kortex:

Input: Sensory cortex
(Left-hemisphere section receives
input from the body's right side)

Output: Motor cortex
(Left-hemisphere section
controls the body's right side)
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Abb.1: Homunculus

(Quelle: siehe Abbildungsverzeichnis)



3. Das apallische Syndrom

Das apallische Syndrom wurde schon in der Vergangenheit von Kretschmer,
Gerstenbrand, Jannett und Plum beobachtet (vgl. Steinbach, Donis 2004,
S.4ff).

Kretschmer hat erstmals 1940 das Syndrom beschrieben und den Begriff
zugeordnet.

Ruth zitiert nach Kretschmer: ,Der Patient liegt wach da mit
offenen Augen. Der Blick starrt geradeaus und gleitet ohne
Fixationspunkte verstandnislos hin und her. Auch der
Versuch, die Aufmerksamkeit hinzulenken, gelingt nicht
oder héchstens spurweise. Ansprechen, Anfassen erweckt
keinen sinnvollen Widerhall; die reflektorischen Flucht- und
Abwehrbewegungen koénnen fehlen, ebenso manchmal
auch das reflektorische Rickgehen in die Grundstellung,
mit dem der Gesunde zufallig, nicht mehr gebrauchte,
besonders auch unzweckméRige und unbequeme
Korperstellungen  automatisch zu  beenden  pflegt.
Infolgedessen kénnen diese Kranke in aktiv und passiv
gewordenen Zufallstellungen verharren bleiben. Dieses
Verhalten kann entweder auf der Unfahigkeit zu sinnvoller
Reizerwiderung oder auf einer primaren Antriebsstorung
beruhen. Im Gegensatz dazu kann das elementare
Irradiieren unverarbeiteter und ungebremster Aul3enreize
aulRergewohnlich gesteigert sein, sodass sensible Reize mit
Zuckungen beantwortet werden. Trotz Wachseins ist der
Patient unfahig zu sprechen, zu erkennen, sinnvolle
Handlungsformen erlernter Art durchzufihren...” (vgl. Ruth
1998, S.67f)."



Kretschmer begriindete das Krankheitsbild mit einem Ausfall der
GrofR3hirnfunktion, welche ihren Sitz in der Grof3hirnrinde hat. Funktionen der
lebensnotwendigen Zentren, die sich im Hirnstamm befinden, bleiben
aufrecht. Weiters schloss er auf ein ,Durchgangssyndrom®, einem reversiblen
Zustand mit der Mdglichkeit auf Genesung.

Erst nach Jahren, in dem das Krankheitsbild in Vergessenheit geriet,
beschrieb Gerstenbrand 1967 in seinem Buch ,Das traumatische apallische
Syndrom* Remissionsstadien. Er fihrte an, dass anfangs die Lage des
Patienten aussichtslos erscheinen mag, jedoch nach Wochen bzw. Monaten
einer konsequenten und professionellen Rehabilitation eine Integration in die

Familie und das Leben méglich sei.

Kurz nach Gerstenbrand regten Jennett und Plum 1972 an, bei
ausbleibender Besserung des Krankheitsbildes nach einem Monat den
Begriff des ,persistent vegetative state” und nach einem Jahr ,permanent
vegetative state* zu benutzen. Aufgrund der daraus folgenden negativen
Behaftung des Krankheitsbildes wurde 1996 ,persistent® und ,permanent”
gestrichen und der Begriff ,vegetative state“ implementiert.

H&aufig wird das apallische Syndrom, welches fiir ,ohne Hirnmantel* steht, als
Synonym fir ,vegetative state“ (engl.), ,coma vigile* (franz.) oder
~Wachkoma“ verwendet. Ziegler und Schonle etablierten die Bezeichnung
-Wachheit ohne Bewusstheit" (Ziegler, Schonle 2004, S.151).

3.1 Ursachen eines apallischen Syndroms

- Traumatisch bedingtes Wachkoma

Primédre Traumen sind vom Schweregrad der Gewalteinwirkung auf den
Schédel, der damit verbundenen Schédigung der GroRRhirnrinde und der
Hirnstammbahnen, abhangig.

Sekundére Traumen entstehen bei einem Gehirnddem, welches oft durch ein
Trauma ausgeldst werden kann. Durch den knoéchernen Schédel hat das
Gehirn wenig Platz sich auszudehnen, somit kommt es zu einer Schadigung
der GroRRhirnrinde und einer Einklemmung der Medulla oblongata, welche
todlich verlauft (vgl. Steinbach, Donis 2004, S.9).

-8-



- Nicht traumatisch bedingtes Wachkoma
Ursachen dafur sind endogene Faktoren (Erkrankungen) und exogene
Faktoren, welche zu einer Minderversorgung des Gehirns mit Sauerstoff
fuhren koénnen. Als weitere Ursachen sind Ertrinkungstod, Herz-
Kreislaufstillstand, Schlaganfall, Hirnblutungen, Insulte, Tumore und

Intoxikationen zu nennen (vgl. Steinbach, Donis 2004, S.9f).

Nach Steinbach und Donis steht das Auftreten eines traumatischen und einer
nicht traumatischen Ereignisses in einem Verhaltnis von 20:80. Mdgliche
Erklarungen dafur sind verbesserte Sicherheitsmalinahmen im Alltag und
Stral3enverkehr und verbesserte intensivmedizinische Maflinahmen (vgl.
Steinbach, Donis 2004, S.10).

Eine von Starke durchgefuhrte Osterreichische Studie kam zu den
Ergebnissen, nach denen bei betroffenen Frauen bei 18% eine traumatische
und bei 82% eine nicht traumatische Ursache diagnostiziert werden konnte.
Von den betroffenen Mannern erkrankten 37% nach einer traumatischen und
63% nach einer nicht traumatischen Ursache. Weiters wurde das
Erkrankungsalter ermittelt. Bei Frauen ergab sich kein Altersgruppenrisiko,
die Verteilung ist in allen Altersgruppen vorhanden. Bei Mannern hingegen ist
das Risiko an einem apallischen Syndrom zu erkranken in der Altersgruppe
zwischen 30 und 40 und zwischen 50 und 60 Jahren erhdht (vgl. hp: Starke,
24.07.09).

3.2 Diagnose

Das Vollbild eines apallischen Patienten besteht bei einer langen
Ruckbildungsphase und bei ausgepragter Behinderung. Bei der
Diagnosestellung sollten mdgliche sedierende Medikationen und ein
Erschépfungszustand des Patienten beachtet werden.

Aufgrund fehlender Kenntnisse der Diagnose und unzureichenden
Kommunikationsversuchen wird das Krankheitsbild des apallischen

Syndroms manchmal fehldiagnostiziert.



3.2.1 Differentialdiagnosen
Locked-in-syndrom: Der Patient ist durch trotz der Unterbrechung aller
Nervenbahnen vom Ruickenmark und Hirnstamm zum Gehirn bei vollem
Bewusstsein, jedoch unfahig auf bestimmte Reize zu reagieren.
Akinetischer Mutismus: Aufgrund von L&sionen im Hypothalamus und
Thalamus ist der Patient unfahig Bewegungen durchzufiihren und verbale
AuBerungen zu tatigen.
Koma: gekennzeichnet durch Bewusstlosigkeit, fehlende Reaktionen auf
Schmerzreize und eine Stérung des Schlaf-Wach-Rhythmus (vgl. Steinbach,
Donis 2004, S.18ff).

3.3 Symptome

Die American Neurological Association und Multy Society Task Force

definierten folgende Symptome:

» - Spontanatmung

- Schlaf-Wach-Rhythmus

- Offene Augen und Augendffnen

- Kein Fixieren

- Keine sinnvolle Reaktion auf taktilen, auditiven oder
visuellen oder nozizeptiven Reiz

- Kein absichtsvolles Kontaktverhalten (Ziegler 2004,
S. 151).“

3.4 Prognose

H&aufig wird die Diagnose eines Wachkomas mit einer unginstigen Prognose
in Verbindung gebracht. Dies beinhaltet jedoch nicht, dass weitere
Maflinahmen sinnlos sind. Viele Faktoren beeinflussen die Genesung, einer
der bedeutendsten ist die Fruhrehabilitation.

Fur Donis ist eine frihe, umfangreiche und kompetente Behandlung

entscheidend fir ein positives Ergebnis. Die Einfuhrung einer klaren
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Versorgungsstruktur ~ mit  optimalen  Pflegekonzepten, welche die
Regeneration der geschadigten Areale férdern sollen, sind von dringender
Notwendigkeit (vgl. hp: Donis, 15.05.09).

.Bei traumatischer oder infektibser Ursache ist eine
funktionelle Erholung noch nach Monaten mdglich,
ansonsten nach mehr als 3 Monaten unwahrscheinlich. Bei
ausbleibender Remission kommt es meist nach 2-5 Jahren
zum Exitus legitalis (infolge Komplikationen wie Pneumonie,
Harnwegsinfektion, Dekubitus)(Pschyrembel Uberarbeitet
2002, S.1620)."

Ziegler beschreibt das Wachkoma, als , [...] ein seltenes, schweres
Krankheitsbild, welches uneinheitlich definiert ist, haufig fehldiagnostiziert
und nicht fachgerecht behandelt wird, zudem eine schlechte medizinische
Prognose und ungunstige psychosoziale Perspektiven aufweist, die haufig zu
einer lebenslangen Pflegeabhéangigkeit fuhren, [...] (Ziegler 2004, S.149)."

Ziegler ist der Auffassung, dass der komatése Mensch durch eine
konsequente Therapie und den Einbezug in die zwischenmenschliche
Beziehung wieder die Moglichkeit besitzt, ein Leben unter normalen

Umstanden fuhren zu kdénnen (vgl. Ziegler 2004, S. 152).

Ein Hauptfaktor, welcher die Prognose der Wachkomas beeinflusst, ist die
Ursache. Levin beschreibt, dass 14% der Schadel-Hirn-Trauma-Patienten in
einem apallischen Syndrom verweilen und 52% der Probanden nach einem
Jahr eine Besserung des Bewusstseinszustandes zeigten (vgl. Ziegler 2004,
153f). Beeinflussende Faktoren sind das Alter des Patienten, die Haufigkeit

von Komplikationen und die Dauer des Wachkomas.
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In der folgenden Abbildung werden verschlimmernde und verbessernde

Faktoren aufgezeigt, welche die Prognose pragen.

Verschlimmern

Verbessern

Schwere Hypoxie,
lange Reanimationszeit

Kurze Hypoxie- und Reanimationszeit,
Jleichtes” Trauma, Unterkiihlung

Lange Komadauer

Kurze Komadauer

Alter plus Begleitkrankheiten und
Multimorbiditat

Keine Begleiterkrankungen oder
Multimorbiditat

Auftreten von Komplikationen im
Verlauf mit ,Ruckfallen”: zerebrale
Anfalle, Hydrocephalus, Wundliegen,
Exsikkose, rezidivierende
Lungenentziindungen

Keine Komplikationen, ,glatter* Verlauf

Keine Fruhrehabilitation, keine
sensorische Umgebungsregulation,
keine Bezugspersonen, kein
Vertrauensaufbau

Umfassende, intensive Frihrehabilitation,
sensorische Umgebungsregulation und
Stimulation, Vertrauensaufbau durch
Bezugspersonen

Kein tragfahiges soziales Umfeld,
emotionale Vernachlassigung,
Verlassenwerden vom Ehepartner,
Alleinsein, keine Kommunikation

Tragfahiges soziales Umfeld mit positiver,
emotionaler Begleitung und Aufbau von
Beziehungen/Bindungen/Kommunikation im
Sinne von ,angereicherter Umgebung*

Pl6tzliche Anderungen des vetrauten
Umfeldes, ,Veranderungsangst®,
~Stresstrauma®, Rickzug,
Selbstisolation

Kontinuitat, abwechslungsreiche Prasenz
vertrauter Bezugspersonen, optimistische
Atmosphére, Bindungsbereitschaft

Abb.2: Verschlimmernde und verbessernde Einfllisse

Nach einer einjdhrigen Bilanz betragt die Mortalitat bei traumatischer
Ursache 19-51% Ursache 31-53% (vgl.
Steinbach, Donis 2004, S.12). Als Todesursachen sind Komplikationen oder
Dabei

Patienten mit einer nicht traumatischen Ursache wahrscheinlich schon davor

und bei nicht traumatischer

andere Grunderkrankungen zu nennen. ist anzumerken, dass
eine Erkrankung in sich trugen, welche weiterhin ihren Verlauf nahm. Jedoch
sollte niemandem aufgrund seiner Prognose therapeutische Hilfe und
Forderung verweigert werden. Eine Verbesserung des Zustandes liegt bei

35-92% (vgl. Steinbach, Donis 2004, S.12ff).

-12 -



3.5 Remission

Ziegler berichtet von Studien, die nachwiesen, dass das menschliche Gehirn
fahig ist, neue Neuronen zu entwickeln. Dies verdeutlicht, wie unabkémmlich
eine fordernde Therapie zu Verbesserung des reversiblen Zustandes ist (vgl.
Ziegler 2007, S. 6).

Steinbach und Donis gehen von einer Ruckbildung der Symptome bei 80%
der Patienten aus. Dabei unterscheiden sie Ruckbildung der
Bewusstseinsstorung und Ruckbildung der funktionellen Stérung. Die
Phasen der Rickbildung werden in der Literatur unterschiedlich beschrieben,
lassen jedoch auf den gleichen Verlauf schlieen. Grundsatzlich lasst sich
das traumatisch bedingte apallische Syndrom pragnanter den Phasen
zuordnen, als das nicht traumatisch bedingte. Fur sie gelten die Phasen als
Richtlinien (vgl. Steinbach, Donis 2004, S.20ff).

Das Krankheitsbild lasst sich in sieben Stadien bzw. Phasen unterteilen:

1. Koma

2. Apallische Phase: typisches Krankheitsbild — Bewusstseinsstérung,
gestorter Wach-Schlaf-Rhythmus, Kaubewegungen, gesttrte Motorik.

3. Primitiv-psychomotorische Phase: optisches Fixieren madglich,
Normalisierung des Wach-Schlaf-Rhythmus.

4. Phase des Nachgreifens: Optisches Folgen moéglich, mimischen
Reaktionen sichtbar, Patient beginnt zu greifen.

5. Kluver-Bucy-Phase: beginnendes Sprachverstandnis, zielgerichtete
Handlungen.

6. Korsakow-Phase: Personelle, zeitliche und o6rtliche Orientierung
abgeschwacht vorhanden.

7. Integration (vgl. Ziegler 2007, S.7).
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Der Ubergang von einer Phase in die nachste ist nicht deutlich, sondern
flieRend. Das ,Verweilen® in den einzelnen Phasen ist individuell sehr
unterschiedlich, dadurch kdnnen keine zeitlichen Ruckschliisse auf mdgliche
Remissionen gezogen werden. Es ist auch ein Stillstand in den Phasen
maoglich, welcher meist auch das Endergebnis einer ,Genesung®“ darstellt
(vgl. Ruth 1998, S.69).

In der primitiv-psychomotorischen Phase kdénnen einfache Codes zum
Ja/Nein-Kommunizieren verwendet werden. Ab der vierten Phase wird von
einem  ,postapallischen  Zustand® gesprochen. Aufgrund  starker
Schwankungen innerhalb der Remissionsphasen ist ein penible
Dokumentation und Messung der Komaskalen unabkémmlich (vgl. Ziegler
2007, S.6). Die Glasgow-Coma-Skala (GCS), Koma-Remissionsskala (KRS)
und Selbstaktualisierungs- und expressive Kommunikationsskala (SEKS)
sind verbreitete Methoden, um mit Hilfe von Punktevergaben den
Bewusstseinsgrad eines Patienten im Wachkoma einzuschatzen (vgl.
Bienstein, Frohlich 2003, S. 112; Firschau, Kahl 2002, S.57ff). Durch
Messverfahren in  Ruhe wund wahrend einer Stimulation konnten
Hirnaktivitdten auf bekannte Stimmen der Angehdérigen und bei der Setzung

von Schmerzreizen nachgewiesen werden (vgl. Ziegler 2005, S.21).

3.5.1 Kiriterien fur das Erwachen

Ziegler beschreibt die Kriterien fur ein Erwachen nach Childs und Merger:
» - Hand drtcken und Hand loslassen nach Aufforderung
- Gesichts- und Extremitatenbewegungen nach Aufforderung
- Absichtsvolle Blickfolgen
- Ja/Nein-Antworten
- Ja/Nein-Blinzeln
- Ja/Nein-Artikulation
- auf Witze lachen (Ziegler 2002, S.268)."
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3.6 Versorgung

Um fir Versorgungstrukturen bestmaogliche Hilfestellungen leisten zu kénnen,
wurde das Betreuungsphasen-Modell entwickelt. Dieses dient zur effizienten
und effektiven Planung und Weiterentwicklung in der Langzeitbetreuung.
JApalliker Care Units“ sind fiur die Sicherstellung der weiteren
therapeutischen MaflRnhahmen und Integration der Angehérigen von grof3er
Bedeutung. Ein voreiliges ,Abschieben” in ein Pflegeheim ist meist mit einem
absoluten Remissionsstillstand verbunden und somit zu verhindern (vgl.
Steinbach, Donis 2004, S.23f).

-Rehabilitation von schwerbehinderten Menschen hort nie
auf. Lediglich die Intensitat muss den Bedurfnissen und den
Fahigkeiten angepasst werden (Steinbach, Donis 2004, S.
24)."

3.6.1 Betreuungsphasen

- Phase A (Akutbehandlung): Der Patient befindet sich im Koma und
bendétigt intensiv-medizinische Betreuung. Im Vordergrund stehen
Vermeidung bzw. Verminderung priméarer Hirnschaden und die
Behandlung lebensbedrohlicher Komplikationen. Wacht der Patient
auf, ohne das Bewusstsein zu erlangen, so ist eine Verlegung auf
ein spezialisiertes Frihrehabilitationszentrum, mit

notfallmedizinischer Versorgung, angebracht.
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Phase B (FrUhrehabilitation): In dieser Phase ist der Patient
kreislaufstabil, jedoch meist Uber eine Trachealkanile
beatmungspflichtig. Eine PEG-Sonde und ein suprapubischer
Harnverweilkatheter sind von Vorteil. Das
Frihrehabilitationszentrum sollte mit einem multidisziplinéren
Team ausgestattet sein, um eine umfangreiche, kompetente
Versorgung zu gewahrleisten. Ziel dieser Phase ist die
Bewusstseinsbesserung durch gezielte, stimulierende
Pflegekonzepte, Mobilisation, Durchfihrung eines Schluck- und

Sprechtrainings.

Phase C (weiterfihrende Rehabilitation): Der Patient ist bei
~-gutem* Bewusstsein und therapeutisch belastbar. Das Ziel ist die

Erlangung der Selbstandigkeit.

Phase D (Neurologische Rehabilitation): Der Patient ist fahig
seinen alltaglichen Aktivitaten nachzugehen. In dieser Phase steht
eine Wiedereingliederung in die Gesellschaft (eventuell auch

berufliche Wiedereingliederung) im Vordergrund.
Phase E (Ambulante Nachsorge)
Phase F (Langzeitversorgung auf stationdren Pflegestationen oder

zu Hause): Anhaltende-aktivierende Pflege, um eine Ruckbildung

und Sekundar- bzw. Tertiarschaden zu verhindern.
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Kennzeichnend fur einen Stillstand ist eine fehlende Weiterentwicklung
innerhalb einer zweimonatigen intensiven therapeutischen Betreuung (vgl.
Ziegler 2007 S.11; Steinbach, Donis 2004, S.26ff).

Schadigung

Akut

versorgung

Frih-

rehabilitation

v

Weiter- Zustandserhal-
fihrende tende Pflege
Rehabilitation

Schulische o. @ ENachklinische | :.VHausllnhe : i Dauer- bzw :
berufliche Ubergangsre- i Reintegration . :Langzeitpflege :
" Reintegration i “habilitation ‘ i g ;

Ambulante

{Betreuung und;

Nachsorge

Abb.3: Rehakette

Vorhandene Angehdrige sind wahrend der Versorgung von besonderer
Wichtigkeit, da sie den Patienten am besten kennen und Veradnderungen
wahrnehmen. Weiters kbnnen sie mit speziellen Informationen die Therapie
unterstiitzen. Ubersehen sollte man nicht, dass sich Angehdrige seit dem
Ereignis in einer ,Ausnahmesituation“ befinden, eigene Bedurfnisse hinten
anstellen, mit der Situation Uberfordert sein koénnten, aber auch ein

.Distanzverhalten“ zeigen kénnen (vgl. Ziegler 2007, S. 15).
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4. Leben im Wachkoma

Ist eine Betreuung zu Hause nicht moglich, kommen neurologische
Facheinrichtungen zum Einsatz. Obwohl eine Vorhersage des
Krankheitsverlaufs fast unmdéglich ist, helfen eine umfangreiche Férderung
und eine Kombination der Pflegemodelle, um den Betroffenen bestmdglich

ZU unterstitzen.

Integration in die Familien, an Familienereignissen teilnehmen und der
Einsatz von Haustieren als beruhigende Wirkung ist in betreuten Hausern
maoglich. Das Wohlbefinden wachkomatéser Menschen wird so unterstitzt
(vgl. Teigeler 2007, S. 141ff).

Johann-Christoph Student und Katrin Student sind der Auffassung, dass die
medizinische Forschung im Laufe der nachsten Jahre viele Entdeckungen
und Fortschritte auf dem Gebiet des Wachkomas machen wird. Sie
entwickelten funf Thesen, die den Umgang mit lebenswichtigen Malinahmen
bei Apallikern erleichtern sollen (vgl. Student, Student 2007, S. 84ff).

Die funf Thesen lauten:

(1) Bei Patienten im Wachkoma handelt es sich um be  hinderte
Menschen, nicht um Sterbende. Student zitiert Ziegler: ,Besteht das
Wachkoma Uber langere Zeit, spricht man von chronischer Krankheit
und bei stabilem Befund von Behinderung (Student, Student 2007, S.
87)."

Diese Definition ist von Bedeutung, denn ware der Betroffene ein
sterbender Mensch, dann ware fur ihn die Palliativpflege am besten.
Menschen im Wachkoma koénnen jedoch durch gute Pflege und
Behandlung leben. Erfahrungsberichte zeigen, dass immer wieder
Betroffene nach Jahren bzw. Jahrzehnten des Wachkomas aus ihrem
so genannten ,Dornroschenschlaf* erwachten (vgl. Student, Student
2007, S.87; Tavalaro, Tayson 1998).
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(2) Bei der Unterlassung der Nahrungszufuhr bei Pat ienten im
Wachkoma handelt es sich um T6tung:

Da sich der Betroffene meist in einem stabilen Gesundheitszustand
befindet, wére jegliche Art der Unterlassung an Hilfe eine Einleitung
des Sterbeprozesses, und somit passive Sterbehilfe (vgl. Student,
Student 2007, S.87).

(3) Willensauf3erungen andern sich in Krisen:

Vor dem Ereignis geschriebene Willensaul3erungen sollten genau
geprift werden und bei Zweifel als ungultig erklart werden (vgl.
Student, Student 2007, S.88f).

(4) Heilpddagogische Fursorge statt tédlichem Mitle id st
gefordert:

Viele Menschen kénnen sich nicht in die Lage des Apallikers
versetzen und empfinden dessen Leben als armlich, unwirdig und
durch das ,Dahinvegetieren* sinnlos. Erkrankte Menschen kénnen
ihrem Leben durch die Erkrankung einen neuen Sinn geben. Sie
empfinden es haufig nicht als lebenswert (vgl. Student, Student 2007,
S.89f).

(5) Angehdrige brauchen verstarkt Unterstiitzung, um mit
ihrem Leid umgehen zu kénnen:

Angehdrige fuhlen sich oft mit der jahrelang andauernden Situation
Uberfordert. Sie aufRern den Gedanken, ob es nicht besser wére, wenn
der geliebte Mensch seine letzte Ruhe finden wirde. Den
Angehdrigen mussen hier professionelle Hilfe angeboten werden (vgl.
Student, Student 2007, S.91ff).
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Student definierte vier zentrale Punkte:
. - Verstehen erzeugen
- Geflhlen Raum geben
- alternative Handlungsmadglichkeiten zeigen
- konkrete Entlastungsmdglichkeiten aufzeigen
(Student, Student 2007, S. 91).“

Immer wieder stellt sich die Frage, ob lebenserhaltende Malinahmen, wie
zum Beispiel Nahrungszufuhr oder medikamentése Therapie den Menschen
am Sterben hindern oder am Leben erhalten. Als Beispiel sei hier das
Lebensende der Apallikerin Terri Schiavo (vgl. Jox, Borasio 2005, S. 423f)

und Julia Tavalaro genannt (vgl. Tavalaro, Tayson 1998, S. 3ff).
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5. Ergebnisse der Frihrehabilitation

Eine von 1989 bis 1994 durchgefihrte Studie im Therapiezentrum Burgau in
Deutschland, verdeutlicht die Notwendigkeit der Frihrehabilitation von
Menschen im Wachkoma. Beurteilt wurden 164 Patienten zum Zeitpunkt der

Aufnahme und der Entlassung.

Daten wurden mithilfe des FIM (=Functional Independence Measure)
gesammelt. FIM ist eine Methode, um die Einschrédnkung eines Patienten
durch Punktevergabe zu berechnen. Die zu beurteilenden 18 Kriterien

werden in sieben Stufen eingeteilt (vgl. hp: Combi, Zugriff: 06.09.09)

FIM-FUNCTIONAL INDEPENDENCE MEASURE
Bewertete Parameter
(minimal 18 Punkte, maximal 126 Punkte)

Selbstversorgung Fortbewegung
1 Essen 12 zu FuB = "F", R-Stuhl = "R"
2 Korperpflege 13 Treppe
3 Baden / Duschen
4 Kleiden oben Kommunikation
5 Kleiden unten 14 Verstehen (a / v)
6 Toilettenhygiene 15 Ausdruck (v / n)

Kontinenz Sozialkognitive Fahigkeiten
7 Blase 16 Soziale Interaktion
8 Darm 17 Problemlidsung

18 Gedachtnis

Transfer

9 Bett - Stuhl/Rollstuhl
10 Toilette

11 Bad oder Dusche

Abb. 4: Functional Independence Measure (Bewertete Parameter)
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FIM-FUNCTIONAL INDEPENDENCE MEASURE

Gradeinteilung der Hilfsbedlrftigkeit nach Punkten:

Totale Hiltestellung (P. < 25%) oder "nicht beurteilbar"
Erhebliche Hilfestellung (P. 25% - 49%)

MaBige Hilfestellung (P. 50% - 74%)

Hilfestellung bei min. kérperl. Kontakt: (P. 75% - 99%)
Hilfestellung ohne korperl. Kontakt oder nur zur Vorbereitung

Unabhangigkeit nur bei Gebrauch von Hilfsmitteln oder
erhéhtem Zeitaufwand

Volistandige Unabhéangigkeit

Abb. 5: Functional Independence Measure (Gradeinteilung der
Hilfsbedurftigkeit)
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Die nachfolgende Abbildung verdeutlicht die Erfolgschance einer
Rehabilitation, aufgeschlisselt nach der Erkrankung. Unter ,Sonstige” fallen
Erkrankungen, wie Ischamien, Intoxikationen und der Zustand nach
Tumoroperationen.

Erneut lasst sich beim traumatisch bedingten Wachkoma ein besseres

Erfolgsergebnis beobachten, als bei hypoxischen.

FIM - Differenz ("Erfolg") und Hauptdiagnosen n=164

SHT HYPOXIE BLUTUNG SONSTIGE

Abb. 6: Erfolg nach Diagnosen
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Das Durchschnittsalter der 164 Patienten lag bei 31,5 Jahren. Es wurden am
meisten 21 bis 30-jahrige Patienten behandelt, gefolgt von der Gruppe 11 bis
20 Jahriger.

Prozentuale Altersverteilung (alle Diagnosen)
n=164

100 T

11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 >60

Abb. 7: Altersverteilung

Bei der Aufnahme wies der FIM 35% auf. Bei der Entlassung wurde eine
deutliche Verbesserung von 58% festgestellt.

FIM in % der max. erreichbaren Punkte (126) bei Aufnahme und Entlassung
n=164

100 1
20 7
80 T
70 1
60 T
50 =+
40 + 35
301+

58

20T
10 4

0 b —
Aufn. Entl.

Abb. 8: FIM — Aufnahme und Entlassung
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Wie die folgende Abbildung visualisiert, konnten in den einzelnen Kategorien
(Selbstversorgung, Kontinenz, Transfer, Fortbewegung, Kommunikation,
Soziale Interaktion) durchwegs Verbesserungen gemessen werden. Die
Kategorie zeigt, dass zum Zeitpunkt der Aufnahme rund 35% der Patienten
inkontinent waren und diese zum Zeitpunkt der Entlassung die Fahigkeit
zeigten, die Blase und den Darm selbstandig zu kontrollieren.

FIM-Parameter bei Aufn./Entl. in % der max. erreichbaren Punktzahl
n=164

100 1
90 +
80 1
70 +
60 -
50 1
40 -
30 4
20 1
10 T

/1

Z,

FIM ges. SV KON TRANS FORT KOMM S0Z

Abb. 9: FIM gesamt, Selbstversorgung, Kontinenz, Transfer, Fortbewegung,
Kommunikation, Soziale Interaktion
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Die folgende Abbildung verdeutlicht die Notwendigkeit einer maglichst friihen
Rehabilitation. Untersuchungen zeigen deutlich schlechtere Erfolgschancen

bei einem Therapiebeginn nach der finften Woche.

"Behandlungserfolg" (FIM-Diff.) in Abhdngigkeit vom Aufnahmeintervall

n=164

60 T

52

50 T+

40 + 35

30 +

21
20 F
10 +
0 4 } + i
0-4 Wo. 5-12 Wo. > 12 Wo.

Abb. 10: Behandlungserfolg
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Weiters wird in nachfolgender Abbildung ersichtlich, dass eine frihe
Rehabilitation die Dauer der Behandlung erheblich verkurzt.

Behandlungsdauer (Tage) in Abhidngigkeit vom Aufnahmeintervall (Wochen)
n=164
400 T 374
350 +
300 T
250 +
201
200 + '121/’/,(
150 ¢+
100 +
50 +
0 4 : i
0-4 Wo. 5-12 Wo. > 12 Wo.

Abb. 11: Behandlungsdauer in Abhangigkeit vom Aufnahmeintervall
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6. Ausgewahlte Pflege- und Behandlungskonzepte

Es gibt nach wie vor zu wenige Informationen tber Apalliker. Deshalb ist eine
intensive Auseinandersetzung mit der Thematik erforderlich (vgl. Kolbl-Catic
2005, S.13). Bei der Therapie sollte stets bedacht werden, dass nicht das
.Koma“ behandelt wird, sondern der Fokus auf der Behandlung des
Menschen im Koma liegt (vgl. Ziegler 2007, S. 9). Die Behandlung in einem
multidisziplinaren Team von Arzten, Pflegenden, Physiotherapeuten,
Logopéaden etc. ist zu gewahrleisten.

Medizin | Pflege

Ergotherapie] \ Physiother.

Recreation [ Pat|ent <«— Neuropsych.

/ \
Logopédie Musikther.

Rehapad. Sozialdienst

Abb. 12: Multidisziplinares Team

6.1 Basale Stimulation

Das Konzept der Basalen Stimulation wurde 1975 von Andreas Frohlich,
einem Sonderpadagogen, zur Forderung behinderter Kinder entwickelt. Er
ist der Auffassung, dass auch Kinder mit schweren Wahrnehmungsstérungen
Reize der Umwelt wahrnehmen konnen, selbst wenn Mitmenschen keine
Reaktionen erkennen konnen. Behinderte Kinder bendtigen klare, nicht

verwirrende, gezielte Stimulationen, um Informationen ihrer Umwelt
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aufnehmen und darauf reagieren zu kdnnen. Christel Bienstein tUberarbeitete
in den 80er Jahren das Konzept und wandte es bei wahrnehmungsgestorten
Erwachsenen an, welche im Koma lagen (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S.
2f).

Die Begriffe Basal (lat.) bedeutet grundlegend, die Basis bildend und
Stimulatio (lat.) anregend, stimulierend.

Das bedeutet, dass die Nutzung einfacher Moglichkeiten hilfreich ist, um
Stimulationen durchzuftihren und somit mit anderen Menschen in Kontakt zu
treten (vgl. Bienstein, Frohlich 2003, S. 16f).

6.1.1 Das Konzept der Basalen Stimulation

Durch Umgestaltung der Umgebung hilft die Basale Stimulation dem
Betroffenen, verbleibende Ressourcen zu nutzen. Bienstein und Fréhlich
beschreiben ihr Konzept als eines, das nicht gesund macht, jedoch beim

Gesundwerden unterstutzt (vgl. Bienstein, Frohlich 2003, S. 15).

Grundlegend sollte der Patient stets individuell betrachtet werden. Ziel ist die
Entwicklung einer gleichwertigen Beziehung zwischen Patient und
Pflegeperson und das Anbieten von wahrnehmungsfordernden MalRnahmen.
Reize der Umwelt werden von Mensch zu Mensch unterschiedlich
wahrgenommen und verarbeitet, aus diesem Grund ist es von Bedeutung,
eine Biographie des Patienten zu erstellen. Gut strukturierte, zielgerichtete
Handlungen machen die Pflege flir den Patienten nachvollziehbar. Der
Patient hat die Mdglichkeit, sich an die wiederholenden Bewegungen und
Handlungen zu gewdhnen und schafft sich so Orientierung und Sicherheit.
Ziel ist es, Uber einen langeren Zeitraum bestimmte Handlungen
durchzufihren und zu wiederholen, damit das Gehirn stimuliert wird und
Nervenzellen angeregt werden, sich neu zu organisieren (vgl. Nydahl,
Bartoszek 2000,S. 2f).
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Die These nach der ein im Koma liegender Mensch keine Reize aus der
Umwelt annehmen kann, ist veraltet und wissenschaftlich widerlegt.
Betroffene, selbst Sterbende, sind bis zuletzt ein Teil der Welt und stehen in
standigem Kontakt mit der AuRenwelt (vgl. Bienstein, Frohlich 2003, S. 16)

6.1.2 Wahrnehmungen

Lange vor der Geburt besitzt das ungeborene Kind die Fahigkeit der
Wahrnehmung im Mutterleib. Die Basale Stimulation baut auf dieser Kenntnis
auf (vgl. Bienstein, Frohlich 2003, S. 41). Sie lasst sich in sieben Teilbereiche

unterteilen, welche sich gegenseitig beeinflussen.

Somatische Wahrnehmung

Die Haut ist das grof3te Sinnesorgan und ermdglicht uns Wahrnehmungen
aus dem Korperinneren (Tiefensensibilitat) und von der Koérperoberflache
(Oberflachensensibilitat) zu spiren. Reize an der Oberflache sind direkt, zum
Beispiel tUber Druck- und Temperaturverdnderungen wahrnehmbar. Reize
aus dem Korperinneren konnen Uber die Muskulatur und die Gelenke
ubermittelt werden (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S. 10).

Vestibulare Wahrnehmung
Das Vestibularorgan ist fur die Steuerung des Gleichgewichtes verantwortlich

und dient zur Orientierung im Raum (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S. 10f).

Vibratorische Wahrnehmung
Vibrationen werden als rhythmische Schwingungen empfunden. Sie werden
Uber das Skelett weitergegeben und beeinflussen unsere Aufmerksamkeit,

Haltung und Bewegung (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S. 11).
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Orale Wahrnehmung

Der Mensch verfugt Uber vier Geschmackssinne (suf3, sauer, bitter und
salzig). Jeder Mensch hat ein eigenes Geschmacksempfinden, das wichtig
fur die Nahrungsaufnahme und das allgemeine Wohlbefinden ist (vgl.
Nydahl, Bartoszek 2000, S. 11f).

Auditive Wahrnehmung

Die Wahrnehmung von Geréuschen ist abhangig von der Frequenz und
Intensitat. Durch das Hoéren ist es mdglich, die Richtung von Signalen zu
orten und darauf zu reagieren. Sie dient auch als Warnfunktion, die im Schlaf
erhalten bleibt. Aus diesem Grund sollte man stets darauf achten, welche
AuBerungen man vor dem Patienten trifft, da auch bewusstseinsgetriibte
Menschen wahrnehmen und dies negative Auswirkungen zum Beispiel auf
die Genesung haben kdnnte (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S. 12f).

Taktil-haptische Wahrnehmung

Der Tast- und Greifsinn ermdglicht mit der Umwelt in Kontakt zu treten.
Finger und Mund sind schon fir Babys bedeutende Werkzeuge, um
Gegenstande kennenzulernen und durch den Greifreflex zu identifizieren
(vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S. 13).

Visuelle Wahrnehmung

Spezielle Fotorezeptoren ermdglichen Reize aus der Umwelt aufzunehmen
und zu verarbeiten. Das Erleben und Wiedererkennen durch die Erfahrung
sind grundlegend fir menschliches Handeln (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S.
14).

-34-



6.1.3 Basal stimulierende Pflege

6.1.3.1 Somatische Stimulation

Durch die somatische Stimulation sollen dem wahrnehmungsgestorten
Menschen Uber Hautrezeptoren und Rezeptoren im Inneren des Korpers,
Kdrperinformationen Ubermittelt werden. Ziele sind die Wiedererlangung des
Kdrperbewusstseins, Wiederherstellung der Orientierung und Schaffung der
Identitat (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S. 73f).

- Initialbertihrung

In normalen Pflegealltagsituationen, nimmt der Patient ein Gesprach oder
Gerdusch wahr und kann sich somit auf ein eintretendes Ereignis
vorbereiten. Bei einem wahrnehmungsgestorten Patienten ist das nicht der
Fall, jede Situation ist mit Stress behaftet. Er ist nicht fahig Gerdusche
zuzuordnen, auf die damit verbundene Sinnhaftigkeit zu schlie3en und sich
auf ein Ereignis vorzubereiten. Aus diesem Grund sollte eine allgemein
geltende Initialberihrung im multidisziplinaren Team ausverhandelt und zum
Beispiel durch ein Informationsschild am Bett verdeutlicht werden. Durch die
Initialberihrung ist es dem Patienten mdglich, sich auf die Handlung
vorzubereiten, Stress ab- und ein Sicherheitsgefihl aufzubauen — somit ist er
nicht Gberfordert und kann sich auf die folgende Handlung konzentrieren (vgl.
Nydahl, Bartoszek 2000, S. 74f).

Um eine flr den Patienten angenehme Initialbertihrung herauszufinden

entwickelten Nydahl und Bartoszek drei grundsatzliche Fragen:

.~ Wie ist die momentane Wahrnehmungsfahigkeit des
Patienten?
- Welche Formen der Kontaktaufnahme kennt der Patient?
- Wie nimmt der Patient Kontakt zur Umwelt auf?
(Nydahl, Bartoszek 2000, S.75)“
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In der Regel wird als Initialberihrung das Beruhren der linken oder rechten
Schulter betrachtet. In manchen Stationen wird aufgrund einer langen
Bettlagerigkeit und der damit verbundenen ,Verwirrtheit* der Koérpergrenzen
oder einer Halbseitenlahmung, eine Initialberiihrung am Sternum bevorzugt.
Dabei ist zu beachten, dass vor allem Frauen eine Beriihrung nahe der Brust
als einen Eingriff in die ,Tabuzone® empfinden kdnnten. Andere nehmen es
als ein ,erdrickendes Gefuhl* wahr, das sich atembeklemmend auswirkt.
Folgt keine Reaktion auf die gesetzte Initialberihrung, sollte eine andere
Form Uberlegt werden, da der Patient, zum Beispiel in dieser Region keine
gezielte Information wahrnehmen koénnte (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S.
74ff).

Jede Kontaktaufnahme sollte mithilfe der Sinnansprache beginnen. Dabei
lassen sich der Fern-Sinn und der Nah-Sinn unterscheiden. Unter Fern-Sinn
werden die Kontaktaufnahmen aus der Ferne verstanden, wie zum Beispiel
das Ansprechen des Patienten mit dem Namen oder eine Begrif3ung. Es
folgt die Initialberihrung (Nah-Sinn). Nun weil3 der Patient, dass er
angesprochen wird. Erst danach informiert die pflegende Person den
Patienten mdglichst kurz und pragnant Gber das weitere Vorgehen.

Wahrend einer Handlung sollten stets die zwei Sinne erhalten bleiben. Ist es
nicht moéglich einen korperlichen Kontakt zu halten, sollte der auditive Sinn
benutzt werden, um Verwirrung und Stress zu verhindern. Die Beendigung
einer Handlung und Verabschiedung des Patienten sollte wie bei der
Kontaktaufnahme geschehen.

Angehdrige sollten ihre vertraute Begrif3ung (durchs Haar streicheln, Hand
driicken etc.) beibehalten, da diese unverwechselbar und unmissverstéandlich
fur den Patienten sind. Erlangt der Patient ,Wachheit* sollte Abstand von der
Initialberihrung genommen werden, da diese oft als Belastigung

wahrgenommen werden (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S. 77ff).
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- Berlhrung

Berihrungen eines Menschen sind alltaglich und in ihrer Qualitat
unterschiedlich. Viele Menschen sind sich Uber die Folgen einer Bertihrung
nicht bewusst. Im Pflegealltag werden sie aus Zweckmafigkeit und durch die
Routine sehr schnell durchgefiihrt. Dabei sollte man sich ins Bewusstsein
rufen, dass jede Berlhrung Geflhle in sich tragt und Geflihle auslésen kann,
sowohl positive, als auch negative.

Das Ziel ist eine klare und eindeutige Berthrung, welche Sicherheit,
Vertrauen und Klarheit liefert. Berihrungen im Konzept der Basalen
Stimulation konnen durch die Ganzkorperwaschung und die Einreibung
erfolgen (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S.80ff).

- Ganzkoérperwaschung

Die Ganzkorperwaschung ist eine gute Méglichkeit dem Patienten die Ziele
der Basalen Stimulation zu verdeutlichen und Vertrauen aufzubauen. Dies
geschieht durch Nachmodellierung des Korpers des Patienten mit beiden
Handen. Der standige Kontakt zum Korper mit einer Hand ist
winschenswert. Damit der Patient durch unterschiedliche Bertihrungen nicht
verunsichert wird, sollte die Waschung von einer Person durchgefuhrt
werden (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S.84f).

Abb. 13: Waschreihenfolge
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0 Waschung des Brustkorbes
In der Praxis gibt es verschiedene Mdglichkeiten den Brustkorb zu waschen.
Durch die genaue Beobachtung des Patienten sollte eine Form gewahlt
werden, bei der das Wohlbefinden ,ersichtlich” ist und dieses fortlaufend im
Pflegalltag beibehalten wird (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S. 86).

0 Waschen der Intimzonen
Das Waschen der intimen Zonen (Genitalien, Brustwarzen, Gesal und
unterer Bauch) ist meist nicht nur fur den Patienten unangenehm. Nydahl
und Bartoszek beschreiben folgende Vorgehensweise:

v Deutlich hérbares Anziehen der Handschuhe und Benutzung
eines Einmalwaschlappens

v' Waschung der Intimzone zeitlich versetzt

v' Anbieten einer gefiihrten Waschung

v’ Spatere  Waschung, sollte eine Abfiihrung oder ein
Dauerkatheterwechsel anstehen

v" Auslassung der Intimzonenwaschung
(vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S. 88).

o0 Waschung des Kopfbereiches
Die Kopfwaschung sollte stets vom Haaransatz begonnen und systematisch
Uber die Gesichtshélften fortgesetzt werden. Schnelle und unkontrollierte
Bewegungen werden als unangenehm und unnachvollziehbar
wahrgenommen. Dies lasst sich durch die Mimik des Patienten erkennen
(vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S. 88).

Je nach Bedarf stehen in der Basalen Stimulation verschiede Formen der

Ganzkoérperwaschung zur Verfigung. Grundsatzlich sind ein Blutdruck- und

Herzfrequenzanstieg zu vermeiden.
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6.1.3.1.1 Formen der Ganzkorperwaschung

- Beruhigende Ganzkoérperwaschung
Bei der Waschung mit der Haarrichtung werden Stress und Unruhezustande
abgebaut. Die Wassertemperatur sollte zehn Grad tUber der Hauttemperatur
des Patienten liegen. Die Zugabe von Lavendel6l soll sich positiv auf den

Gemiutszustand auswirken (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S. 89).

Abb. 14: Beruhigende Ganzkérperwaschung
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- Belebende Ganzkorperwaschung

Um die Wachheit des Patienten zu steigern, wird die belebende
Ganzkorperwaschung gegen die Haarwuchsrichtung durchgefihrt. Die
Wassertemperatur sollte zehn Grad unter der Korpertemperatur liegen. Da
das Wasser wahrend der Waschung an Temperatur verliert, wird meist die
Hauttemperatur als Mald verwendet. Badezusatze wie Rosmarin- oder
Pfefferminzdle kbnnen das Ergebnis verstarken. Vorsicht ist bei Patienten mit
Bluthochdruck geboten, da die Waschung den Blutdruck ansteigen lasst. Bei
Patienten mit erhdhter Hirndrucksymptomatik ist diese Form der Waschung
kontraindiziert (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S. 91f).

Abb. 15: Belebende Ganzkérperwaschung
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- Entfaltende Ganzkdrperwaschung
Die Waschung nimmt Ausgang beim Sternum, folgt dann diagonal
abwechselnd beiden Armen und abschlieRend werden die Beine mit der
Haarwuchsrichtung gewaschen. Die Riickenwaschung wird in der Seitenlage
durchgefiihrt. Dabei ziehen beide Hande in die entgegengesetzte Richtung.
Diese Form der Ganzkorperwaschung ist fur Patienten, welche ihr
Kdrpergefuhl verloren haben forderlich (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S. 93).

Abb. 16: Entfaltende Ganzkdrperwaschung
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- Ganzkérperwaschung bei Hemiplegie
Ziel ist die Wiedereinbeziehung der vernachlassigten Korperhalfte und die
Forderung des Gleichgewichtes. Wahrend der gesamten Pflegehandlung
steht die Pflegeperson auf der betroffenen Seite, somit wird der Patient
angehalten Uber diese hinaus zu schauen. Mit der Waschung wird bei der
betroffenen Seite begonnen und zur gesunden Seite fortgesetzt (vgl. Nydahl,
Bartoszek 2000, S. 93f).

Abb. 17: Ganzkorperwaschung bei Hemiplegie

- Gefuhrte Ganzkorperwaschung
Die gefuhrte Ganzkorperwaschung bietet dem Patienten die Moglichkeit, mit
Hilfe der Pflegperson die Waschung intensiver wahrzunehmen. Diese Form
der Waschung verdeutlicht bekannte Bewegungsablaufe und unterstitzt die
Erinnerungsfahigkeit (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S. 94f).
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6.1.3.1.2 Einreibung

Die Atemstimulierende Einreibung (ASE) fordert:

» - Patienten mit depressiven Zusténden

- Menschen mit Einschlafstérungen

- Betroffene mit Wahrnehmungsverlusten des Korpers

- Menschen vor schweren Operationen oder
diagnostischen Eingriffen oder

- nach Mitteilung einer malignen Diagnose

- Beatmete Patienten in der Phase des Abtrainierens vom
Beatmungsgerat

- Schmerzpatienten (Bienstein, Frohlich 2007, S.175)"

Unsere Atmung ist je nach physischer und psychischer Verfassung
verschieden. Die atemstimulierende Einreibung dient zum Stressabbau, zur
Bewusstmachung und zur Wiederherstellung des Gleichgewichtes (vgl.
Nydahl, Bartoszek 200, S, 161ff).
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Die ASE wird in Seitenlage oder Bauchlage durchgefuhrt. Der Rhythmus der
kreisformigen Bewegungen wird der Atemfrequenz der Pflegeperson
angepasst. Dabei sollten beide Hande der Pflegeperson am Patienten tatig
sein. Ist die Bewegung zu Ende, werden die Hande erneut einzeln auf die
Schulter gesetzt und der Vorgang wiederholt. Ziel ist eine gemeinsame
Atmung (vgl. Bienstein, Frohlich 2007, S. 175ff).

Abb. 18: Atemstimulierende Einreibung

6.1.3.1.3 Lagerung nach der Basalen Stimulation

Lagerungsveranderungen unterstiitzen das Koérperbewusstsein, dabei wirken
sich harte Lagerungsmittel mehr unterstiitzend auf die Wahrnehmung aus,
als weiche. Diese fordern Stérungen in der Wahrnehmung. Wird bei
dekubitusgefahrdeten Patienten eine weichere Matratze zur Schonung
bendtigt, ist eine mehrmalige tagliche Entfernung der Luft durchzufiihren, um
die Fahigkeit der Kérperwahrnehmungsgrenzen zu gewahrleisten.

Eine normale Ruckenlagerung empfindet der Patient meist als ein Gefuhl der
Schutzlosigkeit und Auslieferung. Dies kann durch einen Polster am Bauch
und den darauf ruhenden Handen verhindert werden.

Bei der sogenannten ,Nestlagerung® werden eingerollte Decken um die

Korperkonturen gelegt, diese Art der Lagerung vermittelt dem Patienten ein
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wohltuendes Gefuhl der Sicherheit und unterstitzt die Wahrnehmung.
Wahrend der Lagerung in der Embryonallage, wobei der Patient mit
angewinkelten Beinen seitlich gelagert und mit Decken die physiologische
Form unterstitzt wird, ist es dem Patienten mdglich, eine entspannende
Ruhephase einzulegen (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S. 101ff).

6.1.3.1.4 Gelkissen

Durch das kurze Auflegen und Nachmodellieren einzelner Korperregionen
mit Gelkissen ist es dem Patienten mdglich, intensiv seine Korpergrenzen zu
spuren. Bereiche des Bauches und des Thorax sollen anfangs ausgegrenzt
werden, da Gelkissen in der Phase des Kennenlernens ein Gefuhl des
Erdrickens vermitteln kénnen (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S. 106ff).

6.1.3.1.5 Korperschwere erleben

Menschen, die Uber einen langeren Zeitraum bettlagerig waren, sind oft
Uberzeugt, sofort aufstehen zu kbnnen, was jedoch zu einem Kreislaufkollaps
fuhren kann. Um dieses zu verhindern, muss Patienten stets die Schwere
des eigenen Korpers naher gebracht werden. Das wiederholte Anheben der
Extremitaten mit Hilfe von Handtiichern oder Bettlacken ist eine in den
Pflegealltag leicht einzubauende Ubung. Dabei sollte das Bein bzw. der Arm
beim Einatmen des Patienten leicht angehoben und beim Ausatmen gesenkt
werden (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S. 109f).

Weitere somatische Stimulationen sind das Tragen von Kleidung, wobei
weite und raue Kleidungsstucke die Korperwahrnehmung am besten fordern.
Das Fohnen des Korpers oder das Abtupfen sind weitere Arten, um dem
Patienten Informationen Uber seinen Koérper zu liefern (vgl. Nydahl,
Bartoszek 2000, S. 111).
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6.1.3.2 Vestibulare Stimulation

Bei wahrnehmungsgestorten Patienten wirken sich vestibulare Stimulationen
positiv auf das Gleichgewichtsempfinden, die Raumorientierung und die
Beweglichkeitswahrnehmung positiv aus. Stimulationen sollten regelmallig
und langsam durchgefiihrt werden, da schnelle Bewegungen Uberforderung
des Nervus vestibularis auslosen. Ubelkeit und Schwindel kdnnten die Folge.
Einleitung zu jeder Bewegung sollte eine Kopfbewegung nach links und
rechts sein, dadurch hat der Patient die Moglichkeit, seine Konzentration auf
das folgende Ereignis zu lenken. Eine vestibulare Uberforderung wird
dadurch ausgeschlossen. Spiralartige Bewegungen des kinasthetischen
Konzeptes, auf welches spater eingegangen wird, helfen dem Patienten, sich
im dreidimensionalen Raum zurechtzufinden. Wiegebewegungen in der
Seitenlage lassen Kindheitserinnerungen aufkommen und wirken
beruhigend. Dieses Angebot ist hilfreich, um zum Beispiel tachykarde
Patienten wieder in den Normbereich zu bringen (vgl. Nydahl, Bartoszek
2000, S. 113ff).

6.1.3.3 Vibratorische Stimulation

Durch die Anwendung von Vibrationen oder auch alltaglicher Hilfsmitteln, wie
einem elektrischen Rasierer oder einer elektrischen Zahnblrste, kénnen
lokale Vibrationen Uber die Muskulatur erzeugt werden und weitlaufigere
Uber die Knochen des Skelettes. Wahrend der Therapie sollte man sich von
der Peripherie bis zum Zentrum, dem Thorax, vorarbeiten, da anfangs das
Vibrieren als unangenehm empfunden werden kann (vgl. Nydahl, Bartoszek
2000, S. 119ff).
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6.1.3.4 Orale Stimulation

Der Mund ist eine sehr intime Zone. Viele Menschen reagieren in diesem
Bereich sehr sensibel, deshalb ist Behutsamkeit geboten. Mit Hilfe der
Angehdrigen lassen sich frihere Gewohnheiten und Vorlieben erértern um
Erinnerungen des Betroffenen ins Bewusstsein zu rufen und die

Wahrnehmung zu steigern (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S. 125f).

- Stimulationsformen
Grundsatzlich sollten Stimulationen einzeln durchgefuhrt werden, da alle drei
Arten unterschiedliche Wirkungen haben kénnen. Vor jeder Tatigkeit sollte

der Patient auf die folgende Handlung vorbereitet werden.

o Stimulation

Ziel der Stimulation ist eine Steigerung der Wahrnehmung des Mundraumes,
sie sollte mit einer Bewusstmachung starten. Begonnen wird mit einer
leichten Massage von den Wangen bis zu den Lippen. Wird dies als
angenehm wahrgenommen, konnen dem Patienten Lieblingsgetrdnke und
Lieblingsspeisen in verschiedenen Konsistenten angeboten werden.
Verschiedene Geschmacksrichtungen und Geriiche sollen  positiv
stimulieren.

Eine aufrechte Sitzposition und Hilfsmittel zum Eindicken der Flissigkeiten

sollen eine Aspiration verhindern (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S. 126ff).

o0 Mundpflege
Bei der Mundhygiene ist eine Stimulation durch Verwendung bekannter
Materialien, wie Tupfer, Watte und Zahnpasta empfehlenswert. Um das
Wohlbefinden des Patienten zu steigern, sollte die orale Stimulation langsam
und wenn mdoglich durch Fihren der Hand des Patienten durchgefihrt
werden (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S. 131f).
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o Nahrungsaufnahme

Eine orale Wahrnehmung kann durch die Einnahme bestimmter Lebensmittel
erfolgen. Dabei ist die Unterstitzung durch Esshilfen (Gabel mit
GriffvergréRerung, Handriemen, Tellerranderhéhung etc.) férdernd. Die
Nahrungsaufnahme ist nicht nur Stimulation, sondern kann geschwéchten
Patienten in der Rehabilitation Selbstbewusstsein und Hoffnung geben. In
vielen Fallen ist aufgrund der Schwache die Selbststandigkeit eingeschrankt,
meist ist eine leichte Unterstitzung des Ellenbogens oder ein Polster als
Unterlage hilfreich (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S. 132ff).

6.1.3.5 Auditive Stimulation

Gerausche, Musik oder Gesprache der Pflegepersonen im Patientenzimmer
verwirren den Patienten und fuhren zu Gewdhnungseffekten bzw. zu einer
Reizabschwéachung. Die Erzeugung individueller und bekannter Gerdusche
dient der Kontaktaufnahme. Allein das Zuhalten der Ohren lasst den
Patienten seine eigene Atmung hoéren und spuren zugleich. Durch Vorlesen
von Geschichten oder Vorspielen der Lieblingsmusik werden positive
Ergebnisse erzielt (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S. 138ff).

- Musik

Musik erzeugt bei jedem Menschen andere Geflihle und Reaktionen. In der
Regel wirkt sich klassische Musik beruhigend und entspannend auf den
Horer aus, wobei ,hektische” Musik Unruhe fordert. Bei Beginn einer
Musikeinheit dieser Art sollten zuerst einige Musikstiicke ausprobiert und auf
die Reaktion des Patienten geachtet werden. Mdgliche Reaktionen sind das
Schlieen der Augen, Laute des Patienten, Herzfrequenz- und
Blutdruckanstieg oder eine veranderte Atmung. Eine weiterfihrende
Therapie sollte individuell an den Patienten angepasst und durch
Musiktherapeuten durchgefuhrt werden. Die Verwendung eines Apparates
mit Kopfhdreranschluss ist wiinschenswert, da man die Kopfhérer direkt beim
Patienten platzieren kann, somit das Zuhoren durch kein anderes Gerausch
gestort wird und der Patient jeder Zeit die Moglichkeit hat, wegzuhéren (vgl.
Nydahl, Bartoszek 2000, S. 142f).
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6.1.3.6 Taktil-haptische Stimulation

Durch Ertasten, Berihren und Identifizieren kénnen wahrnehmungsgestérte
Patienten ihre Umwelt erkunden. Bei Apallikern ist dies zum Beispiel durch
Berihrung des Wassers bei der Korperwaschung oder durch Tasten der
Bettkante bei der Lagerung gut mdglich. Eine weitere Variante ist das
gefuhrte Abtasten des eigenen Korpers, wobei das Spuren wieder in den
Vordergrund gestellt wird (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S. 145).

6.1.3.7 Visuelle Stimulation

Durch die Erkrankung und die lange Phase der Wahrnehmungsstorung
haben Betroffene kein Raum- und Zeitgefiihl. Die Erh6hung des Kopfteiles
oder eine aufrechte Sitzposition geben dem Patienten ein Gefihl der
Sicherheit und die Mdglichkeit, die Umgebung zu erkunden. Wanduhren und
Kalender dienen zur zeitlichen Orientierung und helfen einen angemessenen
Tag- und Nachtrhythmus zu finden. Bilder, Fotos und private Gegenstande
fordern wiederum Erinnerungen (vgl. Nydahl, Bartoszek 2000, S. 151ff). Bei
der visuellen Stimulation ist die Raumdekoration, das Abdecken der Lampen
mit farbigen Tuchern und der Wechsel durch farbige Bettwasche eine gute
Moglichkeit, das Wohlbefinden zu steigern und die Wahrnehmung zu férdern
(vgl. Nydahl 2003, S. 910f).

6.1.4 Basale Stimulation in der Pflege

Vor der Umsetzung des Konzeptes ist die Erfassung individueller
Informationen notwendig. Zur Sammlung von Daten ist die Hilfe von
Angehorigen, Bekannten oder guten Freunden nétig. Dadurch wird eine
biografische =~ Anamnese maoglich. Sie kann  Auskunft  Uber
Lebensgewohnheiten, familiare Beziehungen, Lebensrhythmus, Angste,
Bedurfnisse und Zu- bzw. Abneigungen geben. Bekannte Handlungen,
Geruche oder Geschmacksvorlieben werden von geschadigten Gehirnnerven
eher erkannt als neue, somit kann auf bekannte Stimulationen aufgebaut

werden (vgl. Bienstein, Frohlich 2003, S.100f). Bei der Erarbeitung eines
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Tagesplanes ist auf RegelmaRigkeiten und ausreichende Ruhephasen zu
achten. Wiederholende Aktivitaten zu gleichen Tageszeit lassen den
Betroffenen Stress abbauen und eine Erwartung aufbauen. Die Einflhrung
spezieller Riten, zum Beispiel ein Stofftier, eine Schmusedecke als Symbol
des Schlafens oder ein Latzchen umbinden vor jeder Mabhlzeit, hilft den
Patienten sich auf Handlungen vorzubereiten. Jede sollte auch speziell
beendet werden. Jede Art der Therapie ist anstrengend und fordert den
Menschen im Wachkoma. Geplante Ruhezeiten zwischen den einzelnen
Aktivitaten helfen Koérper und ,Geist® zu entspannen und neue Kréfte zu
tanken. Um die Akzeptanz im multifunktionalen Team zu steigern, ist eine

gemeinsame Planung und Absprache naétig (vgl. Fréhlich 2003, S. 150ff).

Heutzutage ist die Umsetzung eines Konzeptes in die Praxis eine Zeitfrage.
In solchen Fallen ist das Uberdenken einzelner Tatigkeiten und eine
effiziente Nutzung der Zeit winschenswert. Veraltete Denkweisen, zum
Beispiel, dass Pflege ,warm-satt-sauber” sein soll, sind nach wie vor im
Alltag sichtbar (vgl. hp: ORF on science; Zugriff: 10.05.09). Ein Auslassen
von stationsublichen ,Ritualen®, wie zum Beispiel die tagliche
Ganzkoérperwaschung, schlief3t nicht auf die Faulheit der Pflege, sondern auf
die sinnvolle Schaffung von Zeitressourcen (vgl. Bienstein, Frohlich 2003, S.
100f).

Seit 1990 liegen Studien mit positiven Ergebnissen durch die Anwendung der
Basalen Stimulation vor. Die Pflege hat die Aufgabe die bestmdgliche
Pflegausibung fur den Patienten zu ermdglichen. Bienstein und Frohlich
zeigen hohen Nachholbedarf auf. Einzelne Pflegende sind der Meinung, dass
die traditionelle Pflege die Richtige sei und lehnen eine ganzheitliche
Implementierung ab (vgl. Bienstein, Frohlich 2003, S. 230f). Als Griinde daftr
sind Personalmangel, fehlendes Wissen, Verstandnislosigkeit und Mangel an

Interessen zu nennen (vgl. Nydahl 2007, S. 33f).

-50-



6.2 Kinasthetik

Das Konzept der Kinasthetik wurde in den 80er Jahren von Frank Hatch und
Lenny Maietta erstellt und in den vergangenen Jahren weiter entwickelt.
Kinasthetik baut auf dem Prinzip der Bewegung auf. Ziel ist es durch die
Kommunikation mit anderen Menschen Bewegungsmuster zu entwickeln
und durch Nutzung der vorhandenen Ressourcen die Abhangigkeit und
Hilflosigkeit zu vermindern, beeinflusst von Feldenkrais und der

humanistischen Psychologie (vgl. Hatch, Maietta 2003, S.5ff).

Der Begriff der Kinasthetik kommt aus dem griechischen und steht fur
Bewegung und Empfindung. Dabei handelt es sich um eine Bewegungslehre,
welche sich mit dem Empfinden wahrend der Bewegung auseinandersetzt
(vgl. Menche 2004, S.227).

Um das Konzept der Kinasthetik besser verstandlich zu machen, ist es in

sechs Unterkonzepte gegliedert. So wird ein Analysieren der einzelnen
Aktivitaten maglich.
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6.2.1 Das Konzept der Interaktion

Der menschliche Koérper steht in standiger Interaktion mit seiner Umwelt und
ist in drei Aspekte unterteilt. Dies ist durch sechs lebensnotwendige Sinne,
dem visuellen, auditiven, taktilen, gustatorischen, olfaktorischen und
kinasthetischen Sinn, auch unter Bewegungswahrnehmungssinn bekannt,

maoglich.

- Sinne

™~
=/
{“::_
Y ////
Abb. 19: Sinne

Wird der Korper durch uns selbst oder andere bewegt, nimmt jeder Sinn
spezifische Reaktionen wahr. Dabei ist die Auspragung von Mensch zu
Mensch verschieden. Die Pflege hat die Aufgabe, die Therapie individuell an
die Ressourcen des Patienten anzupassen.

Das Auge gibt Informationen Uber Intensitat und Farben eines gelieferten
Bildes. Das menschliche Ohr dient nicht nur zur Kommunikation es gibt uns
Aufschluss Uber den Rhythmus und die Intensitat. Ein fir die Bewegung
weniger wichtiger Sinn ist der Geschmack- und Geruchsinn. Unser
Bertihrungsempfinden erméglicht den kdrperlichen Kontakt mit Mitmenschen
und Umwelt. Weiters wird dadurch die Bewegung angepasst und auftretende
Fehler korrigiert.
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Bewegungen, welche durch andere Personen ausgefuhrt werden, lassen
sich nur in Kombination mit mindesten einem anderen Sinn wahrnehmen
(vgl. Hatch, Maietta 1999, S. 32ff).

- Zeit, Raum, Anstrengung

X

Abb. 20: Zeit, Raum, Anstrengung

Um eine Bewegung wirksam durchzufihren, werden die Elemente Zeit,
Raum und Anstrengung kombiniert. Die drei Elemente beeinflussen sich
gegenseitig. Ist eines davon schwacher ausgepragt, werden die anderen
angepasst und die Bewegung danach ausgerichtet. Patienten haben diese
Fahigkeit verloren. Sie bendtigen Hilfe, um Handlungen langsamer und mit

weniger Anstrengung zu bewaltigen.

Unter Zeit wird die Dauer einer Handlung verstanden. Dabei unterscheidet
man die Zeit des Patienten und die Zeit der Pflegeperson, welche meist
kirzer bemessen wird. Wahrend einer gemeinsamen Handlung ist die Zeit
des Patienten entscheidend.

Der Raum lasst sich in den inneren Bewegungsraum, welcher durch den
.Spielraum der Gelenke" des Patienten definiert wird, und den &auf3eren
Bewegungsraum, welcher durch die Umgebung und der Pflegeperson

gegeben wird, einteilen (vgl. Hatch, Maietta 1999, S, 34).
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Die Anstrengung des Patienten und der Pflegeperson wird an den Elementen
Zeit und Raum gemessen. Werden Zeit und Raum ausreichend genutzt, halt

sich die Anstrengung der Betroffenen in Grenzen (vgl. Menche 2004, S. 228).

- Interaktionsformen

1 -
“‘\,
f

o
-
._\‘

Abb. 21: Interaktionsformen

Dabei werden drei Formen unterschieden:

o0 Einseitige Interaktion
Sie kann durch zwei Arten verdeutlicht werden. Zum einen, wenn der Patient
fast selbstandig ist, dann genigen wenige Informationen, damit dieser
Handlungen umsetzen kann. Zum anderen, wenn ein Patient nicht bei
Bewusstsein ist, so fuhrt die Pflegeperson eine einseitige Bewegung durch
(vgl. Menche 2004, S. 228).

0 Schrittweise Interaktion
Diese Form der Kommunikation beruht auf dem Prinzip des Nachmachens.
So ist zum Beispiel ein wahrnehmungsgestorter Patient durch das
schrittweise Vorzeigen der Kérperwaschung fahig, diese Handlung zeitlich
versetzt selbst durchzufihren (vgl. Hatch, Maietta 1999, S.35).

-54-



0 Gleichzeitig-gemeinsame Interaktion
Mit Hilfe einer anderen oder mehreren Personen ist durch die Bewegung und
Feedback eine zeitgleiche und idente Kommunikation méglich (vgl. Hatch,
Maietta 1999, S.35).

6.2.2 Das Konzept der funktionalen Anatomie
Das Konzept der funktionalen Anatomie setzt sich aus den beiden

Unterkonzepten Knochen und Muskeln sowie Massen und Zwischenrdumen

auseinander.

Abb. 22: Knochen, Muskeln und Zwischenraume

Knochen bilden das Stitzgeriist des Korpers (Skelett); die Muskulatur
bewegt Knochen oder halt sie in einer bestimmten Lage. Durch das Fuhren
Uber die Knochen ist ein Fortbewegen ohne Tragen, mit minimaler
Muskelaktivitat der Pflegeperson, méglich (vgl. Hatch, Maietta 1999, S. 36f).

Der Korper lasst sich in ,Festes* (Massen), welches aus Kopf, Armen,
Beinen, Becken und Brustkorb besteht und ,Weiches* (Zwischenraume), mit
Hals, Schulter, Taille und Hiften, gliedern. Durch das Bewegen der Massen
ist eine Bewegung ohne grole Kraftanstrengung maoglich. Ein
Bewegungsmuster mit Ansatz in den Zwischenraumen kann fur den
Patienten unangenehm bis hin zu schmerzhaft empfunden werden (vgl.
Hatch, Maietta 1999, S. 37f).
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6.2.3 Das Konzept der menschlichen Bewegung

Abb. 23: Menschliche Bewegung

Jeder Mensch besitzt ein anderes Muster, um sich zu bewegen. Im Alter
kann es zu Veranderungen kommen. ,Parallele® Muster ermdglichen eine
gleichzeitige Bewegung der rechten und der linken Korperhélfte. Beim
.Spiraligen® Muster kommt es zu unterschiedlichen Bewegungen der
Kdrperhalften (vgl. Hatch, Maietta 1999, S. 40ff).

6.2.4 Das Konzept der Anstrengung

? 0
b _,,)l>

Abb. 24: Zug und Druck

Um den Korper zu bewegen wird eine Aktivitat der Muskeln benétigt. Dies ist
mit Hilfe von aktiven Zug und Druck mdglich. Bei parallelen Bewegungen ist
die Kraftanstrengung gleichmaflig verteilt. Bei spiraligen variiert diese, da je
nach Gebrauch sich beide Halften des Korpers erganzen.

Passives Ziehen und Dricken kann dem Patienten erheblichen Schaden
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zufiihren. Zieht man zum Beispiel an einem Arm, ohne dass der Betroffene
eine Spannung aufbaut, kann das Schultergelenk beschéadigt werden oder zu
einer Luxation fuhren (vgl. Hatch, Maietta 1999, S. 51f).

6.2.5 Das Konzept der menschlichen Funktion

Abb. 25: Grundpositionen

In diesem Konzept lassen sich einfache und komplexe Funktionen

unterscheiden.

Bewegungen einfacher Funktion bendtigt eine passende Ausgangsposition,
welche bei der Auswahl an das Prinzip der Schwerkraft in Erinnerung
gerufen werden sollte. Es lassen sich sieben Grundpositionen unterscheiden:

(1) Ruckenlage

(2) Bauchlage

(3) Schneidersitz

(4) Vierbeinstand

(5) Einbein-Knie-Stand

(6) Einbeinstand

(7) Stand (vgl. Hatch, Maietta 1999, S. 47)

Wurde eine passende Position mit mdglichst wenig Muskelaktivitat gefunden,

ist eine Bewegung der komplexen Funktion mdglich (vgl. Hatch, Maietta
1999, S. 48).
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6.2.6 Das Konzept der Umgebung

Abb. 26: Umgebung

Die Umgebung spielt bei der Bewegung eine groRe Rolle — sie kann den
Menschen positiv oder negativ beeinflussen. So kann fiir einen Betroffenen
ein behindertengerechtes Bett storend und in seiner Selbstandigkeit
einschrankend sein. Die Auswahl der Hilfsmittel und die Moglichkeit des
Ausprobierens verschiedener Arten sollten in Absprache mit dem Patienten
erfolgen (vgl. Hatch, Maietta 1999, S. 53f).

6.2.7 Kinasthetik in der Pflege

Das Konzept der Kinasthetik ist keine starre Handlungsanweisung, sondern
soll lediglich eine arbeitserleichternde Fahigkeit vermitteln (vgl. Asmussen-
Clausen 2003, S. 199). Vor Beginn ist eine Erlauterung des Ablaufes, welche
die Potenziale des Patienten und die Schmerzintensitat beinhaltet, notig.
Eine Absprache und Einbezug des Patienten schlieRen eine Uberforderung
aus (vgl. Asmussen-Clausen 2003, S. 194ff).

Wahrend einer Tatigkeit ist die Kommunikation durch alle Sinne einzusetzen,
um Informationen Uber den Gefuhlszustand des Patienten zu erhalten (vgl.
Hatch 2003, S. 84ff).
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- Patienten im Bett auf die Seite bewegen:

Die Pflegeperson positioniert sich auf der Seite des Bettes, wohin der Patient
bewegt werden soll. Der Kopf wird auf die Seite, auf die er sich bewegen soll
gerichtet und mit einem Polster fixiert. Nachdem der Brustkorb auf die Seite
gedreht wurde, lasst sich das Schulterblatt leichter ertasten. Durch das
Greifen an der Masse und das ,Wegziehen* der Hand der Pflegeperson
bewegt sich der Brustkorb in die gewiinschte Richtung. Das Aufrichten des
Beines, welches sich néher zur Pflegeperson befindet, unterstitzt die richtige
Positionierung der Hand unter dem Becken. Durch leichten Zug wird das
Geséald des Patienten bewegt. Das Abwechseln der schrittweisen
Fortbewegungen ermoglicht der pflegenden Person ein kraftsparendes
Bewegen des Betroffenen (vgl. Pfitzer 2006, S. 251f).

- Patienten im Bett auf die Seite drehen:
Vorab wird das Platzangebot fur die Seitwartsdrehung tberpruft. Ist nicht
genugend Platz vorhanden, muss sich der Patient vor der Drehung auf die
Seite bewegen. Die Beine werden angewinkelt, danach wird der Brustkorb
mit leichter Unterstiitzung am Schulterblatt auf die Seite gedreht. Wahrend
der Tatigkeit ist zu beachten, dass die Bewegung der Massen aufeinander
folgen sollte (vgl. Pfitzer 2006, S. 252f).

.Gehendes” Bewegen im Liegen zum Kopfende:

Um die Bewegung zu erleichtern ist zu Uberprufen, ob das Kopfteil des
Bettes nieder gestellt ist. Die Beine des Patienten werden angewinkelt, der
Korper nach rechts gedreht und das Kinn zum Brustkorb gerichtet. Dadurch
ist die linke Seite am Brustkorb und dem Becken entlastet und lasst sich
leicht Richtung Kopfende des Bettes fortbewegen. Ist die Bewegung
ausgefuhrt, wird der Patient in die Ausgangslage gebracht und dieselbe
Bewegung mit der rechten entlasteten Seite durchgefihrt. Die Schritte
werden so lange fortgefuhrt, bis der Patient das gewtnschte Kopfende
erreicht hat. Wahrend der Tatigkeit ist auf mogliche Scherkrafte zu achten,
um die Haut zu schonen (vgl. Pfitzer 2006, S.253ff).
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Kinasthetik beinhaltet ebenfalls die Verminderung der Verletzungsgefahr der
pflegenden Personen. Riuckenbeschwerden sind haufig Beeintrachtigungen
durch Heben und Tragen (vgl. Hochpéchler 2007, S.21).

Dennoch ist die Implementierung des Konzeptes mit Problemen
gekennzeichnet. Arnold zeigt in der Studie ,Aber in die Praxis umsetzen ist
es dann halt schwierig” Faktoren auf (vgl. Arnold 2000, S. 53), welche die
Umsetzung in die Praxis beeinflussen. Beschrieben werden Widerstande der
Durchfihrenden gegen neues Wissen. Als Grund daflr sind Blockierungen
des Teams zu nennen, da die Erneuerungen nicht von den Pflegenden selbst
kommen. Als positiv wurde die Praktikabilitat des Konzeptes eingeschatzt,
ein beidseitiges Nutzen des Patienten und der pflegenden Person entsteht.
Weiters wirkt sich die Handgreifbarkeit motivierend aus, da Auswirkungen
direkt nach der Umsetzung sichtbar werden. Dabei sind das ,Werken* am
Patienten oder ,learning by doing“ ermutigend und helfen beim allgemeinen
Verstandnis des Konzeptes. Ein negativer Aspekt ist, dass man nicht auf
Fachbucher zurltckgreifen kann, sondern bei der Umsetzung auf eine
Vorfuhrung angewiesen ist. Viele Ausfuhrende erwarten sich ,Tricks® und
sind durch die Komplexitat und dem Schwierigkeitsgrad eingeschiichtert und
enttduscht. Die Angst, ein Risiko einzugehen und somit den Patienten zu
verletzen, steigt. Das ,Unbekannte” und ,Ungewdhnliche® birgt nicht nur
Neues fur die Pflegenden, sondern auch fur den Patienten. Ausflihrende
sprachen in der Studie von Hemmungen, da sie bei der Durchfihrung
seltsam betrachtet wurden. Ein anderer Aspekt ist die korperliche Nahe
wahrend der Umsetzung. Einige finden ihn stérend und entwickeln
Hemmungen, und andere sehen die Nahe als Motivation die Beziehung zum
Patienten zu intensivieren.

Ein groR3es Anliegen der Begriinder ist Patienten aus ihrer Passivitat zu holen
und nicht mehr wie einen Gegenstand durch ein ,Hau-Ruck-Verfahren* zu
bewegen. Anhanger der Kinasthetik betonen die Mdglichkeit, alleine und
unabhangig von anderen Kollegen zu arbeiten. Dies ermdglicht Vorteile im
Nachtdienst, bei der Zimmerpflege oder bei Mangel an Personal.

Ein weiteres Problem ist der Zeitfaktor. Das Einbauen des Konzeptes

erfordert Zeit, zusatzlichen Energieaufwand und Freiraum zum Ausprobieren
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und Uben. Um das Arbeitsklima nicht zu belasten, ist vorab ein Gesprach mit
dem Team und der Station ndtig, um ausreichend Platz fur diese Tatigkeiten
zu schaffen (vgl. Arnold 2000, S. 53ff).

Das Konzept der Kinasthetik verspricht durch eine konsequente Therapie
positive Ergebnisse. Durch die Férderung soll eine
Kdrperwahrnehmungssteigerung, ein Fortschritt in der Bewegungsfahigkeit
und ein Anstieg in der Unabhangigkeit erzielt werden (vgl. Hantikainen u.a.
2006, S. 11).

Bisher liegen keine pflegewissenschaftlichen Studien Uber eine wesentliche
Verbesserung der Selbstandigkeit des Patienten und einer Verhinderung
bzw. Reduzierung von Rlckenbeschwerden bei Pflegenden vor. Allerdings
kann der Kinasthetik eine gewisse praventive Wirkung zuerkannt werden. Die
wohltuenden Effekte sind héaufig durch unspezifische Wirkungsfaktoren
bedingt (Erwartungshaltung, suggestive Elemente ...). Weiters besteht die
Tendenz von subjektiv verfarbten Aussagen und unUberprufbaren
Behauptungen (,aus Koma geholt”) weitreichende Schlisse Uuber die
Effektivitat zu ziehen. Wohltuende Effekte und eine Verbesserung der
Kdrperwahrnehmung sind durch die intensive (kérperliche) Zuwendung
maoglich (vgl. hp: Burns 2007; S.6-13).

6.3 Das Affolter-Modell (,geflhrte Interaktionsthe  rapie*)

Das Affolter-Modell wurde von Felicie Affolter gegrindet und durch Walter
Bischofberger weiterentwickelt. Durch die Beobachtung von
wahrnehmungsgestorten und gesunden Kindern wurden Erkenntnisse
gewonnen und fur hirngeschadigte Menschen weiterentwickelt. Das Modell
beruht auf den Entwicklungsstufen von Jean Piaget und zielt auf die
Auseinandersetzung des Menschen mit der Umwelt ab.

Mensch und Umwelt bestehen laut Kesselring aus einem
.Stereodynamischen System®, welches der Vermittlung von Informationen
dient und sich in standiger Entwicklung befindet. Ferner lasst sich Verhalten

in eine Kommunikation zwischen Mensch und Umwelt erklaren, welche die
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Basis des Lernens schafft. Das zentrale Nervensystem nimmt Informationen
aus der Umwelt auf und reagiert dementsprechend.
Wahrnehmungsgestorten Menschen ist dies nur erschwert oder gar nicht
maoglich. Um trotz alldem Lernen zu ermdéglichen, muss die Umwelt bzw. das
Umfeld so verandert werden, dass sie den Wahrnehmungsmaoglichkeiten des

Betroffenen angepasst werden kann (vgl. Kesselring 1996, S. 9f).

Affolter konzipierte das ,Wurzelmodell® speziell fir hirngeschadigte
Menschen. Es beruht nicht, wie das Entwicklungsstufenmodell von Piaget auf
einzelnen aufbauenden Stufen, sondern ist wie ein Baum mit Wurzeln zu
betrachten. Nahrt man die Wurzeln mit ,gespirten Interaktionen®, so
beginnen diese zu wachsen und treiben nach und nach Aste mit Leistungen
und speziellen Fertigkeiten aus. Somit soll dem hirngeschadigten Menschen
die Mdoglichkeit gegeben werden, sich im Alltag Wissen anzueignen, zu
lernen und sich weiterzuentwickeln (vgl. Ott-Schindele 2007, S. 37f).

Jeder Mensch hat Bedurfnisse, auch Menschen im Wachkoma. Da der
Patient diese alleine nicht befriedigen kann, werden diese durch Betreuer
tubernommen. Um dem Patienten bei der Informationsaufnahme behilflich zu
sein, ist es unerlasslich, Handlungen mit ihm und nicht ftr ihn durchzufihren.
Patienten im Wachkoma ist es nicht madglich, gespurte Interaktion
herzustellen. Dadurch werden gespirte Interaktionen beobachtet, die
~Wurzel* gendhrt und Hirnaktivitat gefordert. Dies ist nur mdglich, wenn
Patienten im Wachkoma alle Tatigkeiten selbst, durch Fuhren, bewaltigten
(vgl. Ott-Schindele 2007, S. 38).

Vor jeder Handlung sollte der Patient kurz begruf3t und auf die Téatigkeit
vorbereitet werden, damit das Gehirn nicht schon vorab zu viele
Informationen verarbeiten muss. Beim Fuhren der Hande oder Beine ist es
wichtig, gespurte Informationen aufzunehmen und das ,Was" und ,Wo“ zu
Ubermitteln. Wahrend einer Tatigkeit sollte nicht mit dem Patienten
gesprochen werden, damit dieser sich ausschliel3lich auf das Wahrnehmen

und das Spiren konzentrieren kann. Somit ist es méglich das ,Chaos” im
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Gehirn zu entwirren, sich weiterzuentwickeln und aus der gespulrten
Interaktion zu lernen (vgl. Ott-Schindele 2007, S.38ff).

Ein Betroffener beurteilt: ,Die Umwelt setzt mir einen Widerstand entgegen,

harte Dinge kann ich besser spiren als weiche (Miller, Steube, Séll 2004, S.

269)."

In der

gespline
INTERAKTION

Geschehnisse im
Alltag

]
[ ]
Problemlisen
L ]
e N
e H Ty
Wa bin ich? * Was ist die Ursacha?
[ ]

Wo ist die Umwelt? Was ist die Wirkung?

v

W

gespurten

Abb. 27: Gespurte Interaktion

Interaktion begegnet der Mensch immer wieder

Alltagsgeschehnissen. Tritt ein Problem auf, das heil3t der Betroffene kann

die Handlung nicht durchfiihren, tbernimmt die Pflegeperson die Fuhrung.

Durch zielgerichtetes Berihren und Verédndern der Umwelt ist es dem

Patienten mdglich das Ziel der Handlung zu erreichen. Wahrend der Tatigkeit

steht die Pflegeperson hinter dem Betroffenen, dies erleichter die

Koordination. Jede gespurte Interaktion schliel3t eine Ursache-Wirkung mit
ein (vgl. Affolter, Bischofberger 1996, S. 30f).
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Beim Ausfuhren von Alltagsgeschehnissen lassen sich Haupt- und Unterziele
erkennen. Zum Beispiel stellt der Vorgang der ,Korperwasche® ein Hauptziel
dar. Das Richten der Waschutensilien und einer Wasserschiissel sind
Unterziele. Umso mehr gespurte Interaktionen gespeichert werden, desto
starker werden die Wurzeln des Baumes. Diese ermdglichen komplexere
Tatigkeiten zu lernen und selbst durchzufihren. Der Zeitpunkt und die
Auswahl der Haufigkeit einer gefihrten Tatigkeit hdngen vom Patienten ab
(vgl. Affolter, Bischofberger 1996, S. 33ff).

Eine ablehnende Haltung des Fuhrens gegentber, welches der Patient meist
durch Stéhnen, Schreien oder Mimik bemerkbar macht, wird oft als ein Nicht-
wollen des Patienten interpretiert. Meist ist dies eine Fehlinterpretation.
Durch die Wahrnehmungsstoérung ist es dem Betroffenen meist unmdglich,
Handlungen oder Gegenstande wiederzuerkennen. Ist diesem Fall, ist es von
groBer Bedeutung, einen vertrauensvollen Weg zu finden, um den

Therapieverlauf positiv fortzusetzen (vgl. Affolter, Bischofberger 1996, S.44f).

Durch die Anwendung der gespirten Interaktion entsteht das Bild der
Passivitat und der Eindruck, dass Pflegende das Problem l6sen, wird
verstarkt. Richtet man das Augenmerk auf die Mimik des Betroffenen,
bemerkt man, dass er dieselben Informationen erhalt, als wirden er eine
Tatigkeit selbst durchfihren und das Ziel erreichen (vgl. Affolter 2001, S.
259f). Nicht erreichte Ziele kdnnen zu Frustration und zum Gefihl des
Versagens fuihren (vgl. Affolter, Bischofberger 1996, S. 30).

Die Waschung, An- und Auskleiden der Wasche und verschiedene
Lagewechsel sind Mdglichkeiten, um dieses Modell im Pflegealltag

einzusetzen.
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6.4 Homunculus Therapie

Homunkulus (lat.) bedeutet Menschlein (hp: Duden, Zugriff: 10.08.09) und

soll die Cortex anregen und gestérte Verbindungen herstellen.

Unter Homunkulus: ,[...] wird ein sehr wichtiger Teil des Gehirns
beschrieben, der den motorischen und sensiblen neuronalen
Funktionsbereich reprasentiert Hojdeger, Faust 2004, S. 114).”

Durch die Darstellung der kortikalen Gehirnanteile in bildhafter Form wird ein
.Menschlein“ sichtbar (vgl. Hojdeger, Faust 2004, S.114).

Der Einbezug in die Pflege ermoéglicht den komatésen Menschen die
Kdrperwahrnehmung zu erhalten bzw. wiederherzustellen und somit das

notige Gleichgewicht zu finden (vgl. Hojdeger, Faust 2004, S.116ff).

Ziel der Homunculus-Therapie ist es durch eine gezielte Einreibung, einer
taktilen Stimulation den Korper zu stimulieren. So werden Verbindungen
zwischen dem Gehirn und Korper aufrecht erhalten bzw. wiedererlangt.
Weiters wird versucht Wahrnehmungsstérungen auszubalancieren. Dies ist
eine Vorgehensweise um ,Gehirn und Koérper gleichermalRen wach zu halten”
(vgl. Hojdeger, Faust 2004, S. 156).

6.4.1 Methoden

- taktil-haptisch
Am Anfang steht die Anamnese. Aufgrund von Belastungen zum Beispiel
durch Berufsaustibung, Freizeitaktivitaten, Erkrankungen,
Beeintrachtigungen usw. des Betroffenen, sind die Extremitaten
unterschiedlich in ihrer Senisibilitatswahrnehmung. Um die Therapie durch
eine visuelle Wahrnehmung zu steigern, ist eine Lagerung am Rucken mit
rund 30 Grad aufgerichtetem Oberkdrper winschenswert. Um gut hantieren
und den Patienten beobachten zu kdnnen, steht die pflegende Person am
Bettende. Begonnen wird mit der Stimulation der Fil3e, danach wird langsam

zu den oberen Extremitaten vorgearbeitet. Die Technik wird an jeder
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Extremitat rund vier Minuten durchgefuhrt. Wahrend der Durchflihrung ist zu
beachten, dass ein direktes Angreifen an den zentralen Ful3flachen und

Handen Spasmen auslosen konnte (vgl. Hojdeger, Faust 2004, S.164f).

Begonnen wird mit dem Ausstreichen der unteren Extremitaten (von der
Leiste bis zum Vorful3) mit drei bis vier Wiederholungen ohne Lotion. Danach
folgt eine Einreibung vom Kndchel zum Vorful? mit wechselnder Druckstarke.
Die Anwendung an den unteren Extremitdten endet mit einem einzelnen
Ausstreichen der Zehen. Das Ausstreichen der oberen Extremitaten wird drei
bis vier Mal durchgefiihrt und erfolgt von der Schulter bis in die Finger,
anfangs ohne und danach mit Lotion. Eine wirksame Therapie fordert ein bis

zwei Durchfuhrungen taglich (vgl. Hojdeger, Faust 2004, S.165f).

Diese Form der Therapie zielt darauf ab:
o die Wahrnehmung zu steigern
o die Durchblutung zu verbessern
0 den Blutdruck, Herzfrequenz, Atmung und Schweil3sekretion zu
reduzieren
die Wachheit zu steigern
den Muskeltonus zu reduzieren
die Mobilitat der Gelenke zu erhalten
die depressive Gefuhle und Angstzustadnde zu vermeiden
die Wahrnehmung der Korpergrenzen zu steigern
die Haut zu pflegen (vgl. Hojdeger, Faust 2004, S.167f)

O O O O O o

- faci-oral

Mittels Anamnese ist zu er6rtern, nach welchen Ansatzpunkten der
Betroffene vor dem Ereignis, seine Gesichtspflege durchgefiihrt hat. Dies
hilft, das Ergebnis zu verbessern. Eine Hochlagerung des Oberkdrpers und
die Benltzung eines Spiegels helfen dem Patienten die Waschung, welche je
drei bis vier Mal durchgefuhrt wird, mitzuverfolgen (vgl. Hojdeger, Faust
2004, S. 215). Bei Entzindungen und Schmerzen im Behandlungsbereich,
sowie bei Schadel-, Kiefer- und Wirbelsaulenverletzungen ist besondere
Vorsicht geboten (vgl. Hojdeger, Faust 2004, S. 217).
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Bei der faci-oralen Therapie sind folgende Ziele zu nennen:
die Steigerung der Wahrnehmung

die Foérderung der Durchblutung

die Unterstitzung der Wachheit

die Senkung der Langzeitfolgen

die Pflege

o O O O o o

die beruhigende Wirkung (vgl. Hojdeger, Faust 2004, S. 217).

Bei der Durchfiihrung werden in der Literatur sieben Gebiete genannt:

(1) Stirn

Dabei wird vom Ansatz der Augenbrauen bis zum Haaransatz unter

Einbezug der Schlafen gewaschen. Danach folgen kreisformige Bewegungen

von der Mitte der Augenbrauen bis zum Haaransatz. Um die Intensitat der

Wahrnehmung zu steigern, kann die Waschung unter ,Fuhren“ stattfinden.

Ziel ist die Stimulation der mimischen Muskulatur, die Unterstltzung der

Kaumuskulatur und die Forderung des Homunculus (vgl. Hojdeger, Faust

2004, S. 218).
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Abb. 28: Stirn
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(2) Augenbrauen

Durch leichten Druck der Daumen wird von der Innenseite der Augenbrauen,

Uber diese Richtung Haaransatz gestrichen.

AnschlieRend werden

Bewegungen erstens von der Innenseite des Augenlides und zweitens vom

Unterlid bis zum Auf3enlid durchgefihrt. Diese Form der Waschung zielt auf

die Forderung der Kortex, Verbesserung des Lidschlusses, das Heben und

Senken der Augenbrauen und die Forderung der Tranensekretion (vgl.

Hojdeger, Faust 2004, S. 219).

Abb. 29: Augenbrauen
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(3) Nase

Ansatzpunkt ist die Mitte des Nasenriickens. Ein Daumen wéascht Richtung
Stirn, der andere Richtung Nasenspitze. Danach folgt eine halbkreisférmige
Waschung vom Nasenansatz, am Nasenfligel entlang, bis zur
Nasendffnung. Weiters vom inneren Rand der Augenringmuskulatur bis zum
aul3eren Rand der Muskulatur des Mundwinkels. Ziel ist die Steigerung der
sensorischen Wahrnehmung, Forderung des Abflusses der Tranenflissigkeit,
die Mobilisation des Mundes und der Stimulation der Nasenmuskulatur (vgl.
Hojdeger, Faust 2004, S. 220).

Abb. 30: Nase
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(4) Wange
Bei der Wange werden von den Mundwinkeln bis zum Ohr kreisformige
Bewegungen geformt. Danach erfolgen kreisférmige Bewegungen auf der
Wange. Diese Methode hat die Absicht, die Kortex zu férdern, die Mund- und
Kiefermuskulatur zu aktivieren und die Lachmuskulatur zu fordern (vgl.
Hojdeger, Faust 2004, S. 221).

Abb. 31: Wange
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(5) Mund
Halbkreisformige Bewegungen von der Mitte der Ober- und Unterlippe bis
zum Mundwinkel versorgen den Mund. Unter Einbezug des Zeige- und
Mittelfingers erfolgt anfangs ein Ausstreichen von der Unterlippe Richtung
Kinn und anschlieBend kreisende Bewegungen zum Kinn. Ziel ist die
Stimulierung der Muskulatur des Mundes, der mimischen Muskulatur und der
Kinnmuskulatur (vgl. Hojdeger, Faust 2004, S. 222).
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Abb. 32: Mund
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(6) Kinn und Hals

In diesem Bereich erfolgt anfangs eine Waschung vom Rand des

Unterkiefers bis zum Kehlkopf in halbkreisférmiger Form. Danach vom

Unterkiefer bis zum Schlisselbein und anschlieRend tber den Hals bis zur

aulB3eren Schulter. Als Ziele sind Forderung der Kiefermuskulatur, Anregung
des Schluckaktes, Mobilisation des Halses und Kehlkopfes, Lagerung und

Normalisierung des Muskeltonus zu nennen (vgl. Hojdeger, Faust 2004, S.

223).

Abb. 33: Kinn und Hals
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(7) Ohren
Dabei ruht die linke Hand mit leichtem Druck des Daumens auf der Stirn.
Durch die rechte Hand wird das Ohr gereinigt. Ziel ist die Verbesserung des
Horens, die Anregung der Muskulatur und die taktile Mobilisation (vgl.
Hojdeger, Faust 2004, S. 224).

Abb. 34: Ohren

Das abschlieRende Abtrocknen des Gesichtes erfolgt in der gleichen
Reihenfolge, wobei stets eine Hand auf der Stirn ruht (vgl. Hojdeger, Faust
2004, S.225).

Hojdeger und Faustheben in ihrer Publikation die positiven Aspekte der
Homunculus-Therapie hervor. Durch gezielte Anwendung lassen sich
Verbesserungen in der Mundpflege, in der Lagerung, in der Mobilisation und
eine Steigerung des Wohlbefindens beobachten (vgl. Hojdeger, Faust 2004,
S. 243ff).
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6.5 Bobath

Das Bobath-Konzept wurde 1940 von den Namensgebern Dr. Karel Bobath,
einem Neurologen, und Berta Bobath, einer Physiotherapeutin entwickelt.
Das Konzept hat das Ziel, die physiologische Koérperhaltung des Menschen
zu erhalten und Bewegungsablaufe zu erlernen (vgl. Dammshé&user 2005, S.
5f). Regelméafiige Lagerungswechsel fordern die Wahrnehmung, unterstitzen
die Rehabilitation und normalisieren den Muskeltonus des Betroffenen (vgl.
Firschau, Kahl 2002, S.52).

Grundprinzipien des Bobath-Konzeptes:

» 1) weitgehend normale Bewegungsablaufe anzubahnen,
damit Patienten verloren gegangene Bewegungsablaufe
wiedererkennen oder wiedererlernen.

2) den Haltungstonus zu normalisieren; [...]

3) die Wahrnehmung des Patienten in Bezug auf dessen
Korper zu verbessern (Dammshauser, Jacobs, Polk
2004, S. 151)."

,ourch spezielle Lagerung des Patienten im Bett oder beim
Sitzen im Stuhl kann das Pflegepersonal mithelfen zu
verhindern, dafld sich abnorme Haltungsmuster etablieren.
Die Lagerung verhindert spastische Muster und hilft die
potentielle Funktion des Patienten zu erhalten oder sogar
wieder zu erweitern (Dammhé&user nach Bobath 2004, S.
151).“

Der Mensch im Wachkoma ist nicht in der Lage Bewegungen selbsténdig
durchzufiihren. Passive Bewegungen, welche durch die pflegende Person
geschehen, helfen die Grundprinzipien von Dammshauser, Jacobs und Polk
zu verdeutlichen (vgl. Gjelsvik 2007, S.132).
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Bobath definierte Schlisselpunkte am menschlichen Korper, an denen
vermehrt Rezeptoren sitzen und dadurch Informationen verbessert an das

Gehirn weitergeleitet werden kénnen (vgl. Dammshauser 2005, S. 41).

Der zentrale Schlusselpunkt dient als Schwerpunkt und befindet sich im
Bereich des Sternums. Die Lage ist in der Hohe des 7. Und 8. Brustwirbels
(vgl. Dammshauser 2005, S. 41).

Die proximale Schlisselpunkte sind die Bereiche der Schultergirtel und der
Huften und helfen bei der Bewegung (vgl. Dammshauser 2005, S. 42).

Die distalen Schliisselpunkte werden Uber Hande und Fuf3e definiert. Die
Hande dienen zur Kontaktaufnahme mit der Umwelt und die Fil3e schaffen
ein Gleichgewicht bei der Bewegung (vgl. Dammshauser 2005, S. 42).

Einen eigenen Schliisselpunkt mit extrem vielen Rezeptoren bildet der Kopf

des Patienten (vgl. Dammshauser 2005, S. 42).

) Zentraler
_—~"" Schlusselpunkt
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[ ey Schlisselpunkte

Abb. 35: Modell der Schlisselpunkte
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6.5.1 Pflege nach Bobath

Die Kontaktaufnahme erfolgt, wie in anderen Konzepten verdeutlicht, Gber
die Initialberihrung. Eine Beurteilung der Lage der Schlisselpunkte vor der

Tatigkeit stellt eine Arbeitserleichterung dar (vgl. Dammshauser 2005, S. 53).

- Ruckenlagerung
Durch eine A-formige Platzierung der Polster werden die Schultern
stabilisiert. Zur Vermeidung eines Hohlkreuzes werden die Knie mit einem
Polster unterlagert. Die Arme kbnnen am Bauch des Patienten ruhen oder
werden seitlich des Korpers etwas hochgelagert, um Odeme zu verhindern.
Nach auf3en rotierende Beine werden durch Lagerungshilfen in Form einer
Schiene unterstitzt (vgl. Pfitzer 2006, S. 78f).

- Sitzen im Bett
Der Patient wird auf den Rucken gedreht und das Kopfteil des Bettes in die
gewlnschte Hohe aufgerichtet. Um ein Herunterrutschen zu vermeiden,
werden ein Polster oder zusammengerollte Tucher unter dem Gesal
positioniert, die Beine angewinkelt und die Knie auf einen Polster gelagert.
Der Oberkorper wird durch eine eingerollte Decke stabilisiert. Mithilfe von
Pdlstern werden Arme hochgelagert (vgl. Pfitzer 2006, S. 80).

Neuste Veranderungen im Bobath-Konzept werden seitens der Pflege oft
nicht angenommen. Die veralteten Methoden wirken oft unbequem und
werden als ,fern vom gewohnten Alltag” beschrieben (vgl. Lay 2007, S. 490).
Das abschlieBende Ritual ,Die Schulter nach vorne holen* wurde neu
bearbeitet. Hasemann und Dammhauser sind der Auffassung, dass diese
Handlung die Schulterblattmuskulatur tberdehnt und spater nicht mehr ihre
Funktion erfullen kann (vgl. Lay 2007, S.492).

Schmelzle et. al schreibt ,Das ,Hervorholen’ der scapula wirde zur

dauerhaften Uberdehnung und Dysfunktion der Schultermuskulatur fiihren
(Lay 2007, S. 492)."
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Uber eine weitere Veranderung ist in der SpitzfuBprophylaxe zu berichten.
Das anfangs verponte Unterlagern ist heute zu beflrworten. Trotz allem ist
die richtige Anwendung zu beachten. Fallt der Ful3 des Patienten nach vorne,
ist eine Unterstitzung hilfreich. Oft wird jedoch nicht beachtet, dass
Betroffene aufgrund der Unterstitzung mit einem Gegendruck reagieren,
wonach eine Lagerung kontraindiziert ist, da es die Gefahr einer
SpitzfuRbildung erhdht (vgl. Lay 2007, S. 493).

6.6 Musiktherapie

Viele Menschen suchen aus Grinden der Hoffnungslosigkeit und
Enttduschung mit der Schulmedizin nach alternativen Therapiemdglichkeiten.
Musik galt bereits in der Antike als Heilmittel, es wirkt auf Koérper und Geist.
Sanfte Melodien kénnen beruhigen, entdngstigen und entspannen. Schnelle
Rhythmen und laute Tone aktivieren und erregen. Erst im 20. Jahrhundert,
gewann sie erneut an Bedeutung. (vgl. Deest 1997, S.8). Trotz jahrelanger
praktischer Anwendung zum Beispiel in der Psychiatrie, Geriatrie und im
Behindertenbereich ist auch heutzutage die Musik als Heilmittel umstritten
(vgl. Muthesius 1999, S.117). Sie soll Hoffnung geben, Gefuhle der
Isolierung und des Verlustes ausdriicken, Leiden begreifbar machen und
somit die Lebensqualitat steigern. Sie soll Hilfe sein, um die Krankheit und
die Situation zu bewaltigen (vgl. Aldridge 2000, S. 4ff).

Bruhn zitiert Eschen: ,Musiktherapie ist die gezielte Anwendung von Musik
oder musikalischen Elementen, um therapeutische Ziele zu erreichen.
Wiederherstellung, Erhaltung und Forderung seelischer und korperlicher
Gesundheit (Bruhn 2000, S. 5)“.

Musik bedient sich mit
-~ Klang, wenn es um Gefiihle geht
- Rhythmus, wenn es um die Fahigkeit geht zu strukturieren
- Melodie, wenn es um Profilierung und ldentitatsempfindung geht
- Dynamik, wenn ein Widerstand auszuhalten und der fremden Kraft

die eigene entgegenzusetzen ist ( Traub 1999, S.7).”
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Das Gehor ist der erste (Mutterleib) und letzte Sinn (Agonist), welcher den
Menschen am langsten mit der Umwelt verbindet. Selbst beim apallischen
Syndrom ist das so akustische Bahnen nicht so rasch auf Sauerstoffmangel
reagieren, als andere. Ferner ist das Gehdr bei Schadel-Hirn-Patienten durch
den Felsenbein-Knochen vor weiteren Verletzungen geschiitzt (vgl. Gustorff
2007, S.116).

Musiktherapie kann durch Instrumente oder mithilfe der eigenen Stimme
durch Summen oder Singen durchgefihrt werden. Sie kann von der
Akutphase bis in alle Stadien der Erkrankung eingesetzt werden. Nicht jede
betreuende Person kann Musiktherapie durchfiihren. Daflr bedarf es einer
speziellen Ausbildung (vgl. Bruhn 2000, S.68).

1984 entwickelte Buber das dialogische Prinzip zu Dialogaufbau mit
Patienten mit apallischen Syndrom. Kommunikation, Bindung, soziale
Lebensbedingungen, Hoffnung und sinnvolle Lebensperspektiven sind fir die
Entwicklung eines Menschen nétig. Ist dies nicht gegeben, kommt es zu
einem ,emotionalen Verhungern® und schlussendlich kann es zum Tode
fuhren (vgl. Ziegler 1999, S.19ff). Musik hat die Besonderheit Endorphine
freizusetzen, welche wie natirliche Opiate wirken und somit schmerzstillende
Eigenschaften haben. Weitere positive Nebenwirkungen sind Blutdruck- und

Herzfrequenzsenkung (vgl. Coughlan 1994, S.35).

Gustorff beschreibt die ,schopferische Musiktherapie von Nordorff und
Robbins, wonach die Fahigkeit des Menschen zu kinstlerischem Schaffen
zum menschlichen Dasein gehért. Beim wahrnehmungsgestdrten Menschen
ist die Autonomie und Gestaltungsfahigkeit gestort. Ziel der Therapie ist es
vorhandenen Potenziale des Patienten zu unterstiitzen, damit dieser wieder
Wege zur Entfaltung finden kann. Es ist eine dialogische Therapie, um die
Kreativitait und  Selbstheilungstendenzen zu starken. Durch die
Kommunikation zwischen Patient und Therapeut ist der Begriff der
Musiktherapie in einem standigen Prozess der Verdnderung. Mit-
Bewegungen, Augenzwinkern, Herz- oder Atemfrequenz geben dem
Therapeuten Aufschluss Uber das derzeitige Empfinden des Patienten.

Mithilfe der Musik ist es mdglich, den Patienten aus seinem Gemiutszustand
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-abzuholen® und aus der Isolation zu fiihren. Vorranging wird das dabei die
Stimme des Therapeuten als Musikinstrument benutzt (vgl. Gustorff 2007, S.
116ff; Gustorff 1997, S. 4f). Manche Betroffene erzeugen beim Ausatmen
einen Ton, welcher fir die Musiktherapie einen Ansatzpunkt bildet. Halt der
Patient inne oder atmet er intensiver, so ist es die Aufgabe des Therapeuten,
dies gleich zu tun. Der Einsatz eines Musikinstrumentes wurde die

Kontaktaufnahme stéren und unterbrechen (vgl. Gustorff 1997, S. 28ff).

6.6.1 Therapieverlauf bei apallischen Patienten

Anfangs wird mithilfe der Krankengeschichte und Angehérigen eine
Anamnese erstellt, dabei ist auf vorhandene Schwerhdrigkeiten und
Gehorhilfen zu achten. Danach wird das weitere Procedere mit dem Arzt
abgesprochen, da jede Therapie als unterstitzend gelten sollte (vgl. Bruhn
200, S. 46; Gustorff 2007, S.119). Wahrend der Dauer der Therapie sollten
maogliche Zimmerkollegen Uber die folgende Téatigkeit informiert werden. Ein
Informationsblatt mit Beginn und Ende der Behandlung an der Zimmerttr
dient zur Orientierung fur Besucher und Mitglieder des multidisziplinaren
Teams, so ist eine ungestorte Atmosphare moglich. Die bequeme Lagerung
des Patienten am Ricken oder auf der Seite, wobei die Ohren frei liegen
sollten, wirkt unterstitzend. Dabei ist zu beachten, dass das Gesicht
beobachtbar und der Brustkorb berthrbar ist. (vgl. Gustorff 1997, S.29).

Gustorff beschreibt den Beginn der ,schopferischen® Therapie mit einem
gemeinsamen Atmen im Rhythmus des Patienten, wobei der Brustkorb des
Betroffenen berthrt wird. Ist der Rhythmus stabil, beginnt der Therapeut leise
zu summen. Wahrend der Therapie ist stets auf AuRerungen des Patienten
zu achten. Die Therapie sollte héchstens zehn Minuten dauern, da die
Konzentration des Patienten von kurzer Dauer ist. Eine video- bzw.
audiotechnische Aufzeichnung erleichtert die Dokumentation und wirkt
unterstitzend fur eine Vergleichserstellung (vgl. Gustorff 2007, S.119f).
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Nach Einsetzen der Therapie lasst sich oft eine Verlangsamung der
Herzfrequenz feststellen, welche sich meist nach einer kurzen Dauer wieder
erhoht und bis zum Ende der Therapie konstant bleibt (vgl. Weckel 1998, S.
41).

Veranderungen der Herz- und Atemfrequenz, Greif- und Augenbewegungen
sind die ersten Anzeichen dafir, dass der Betroffene Reize wahrnimmt (vgl.
Bruhn 2000, S. 85).

Es Dbesteht die Mdoglichkeit, dass wéahrend einer Sitzung keine
Kontaktaufnahme machbar ist, was unterschiedliche Ursachen, wie zum
Beispiel Erschopfung des Patienten haben kann (vgl. Gustorff 2007,S. 121).
Bei der Anwendung ist zu beachten, dass Musik nicht nur Wohlbefinden und
Neugierde, sondern auch eine Abwehrhaltung des Patienten hervorrufen
kann (vgl. Bruhn 2000, S. 43). Ist eine Musikauswahl mithilfe der
Angehdrigen getroffen, sind auf weitere Reaktionen des Patienten zu achten.
Es ist schwer, die ,Lieblingsmusik“ des Betroffenen zu erahnen, da diese
auch stimmungsabhéangig ist. Lautstarke, Tonhéhe, Rhythmus usw. missen
sich an den Bedurfnissen und Vorlieben des Patienten orientieren. Manche
Menschen werden dadurch an ein traumatisches Ereignis erinnert und
erleben sie als Qual. Musiktherapie ist wie die Gabe eines neuen
Medikamentes, von dem die Nebenwirkungen noch nicht bekannt sind.
Durch die Verwendung von einem Musikgerat mit Lautsprechern ist es dem
Betroffenen maoglich, wegzuhéren, falls er nicht in der Stimmung ist Musik, zu
horen oder die Auswahl nicht seinem Geschmack entspricht. Sind nur
Kopfhorer vorhanden, kann man sie gut in unmittelbarer Entfernung
positionieren. Beim Musikhéren ist erneut auf die maximale Dauer von zehn
Minuten zu achten (vgl. Gustorff 2007, S. 123f).

Gustorff erzielte mit der ,schopferischen” Therapie positive Ergebnisse.
Patienten versuchten den Kopf zu ihr zu wenden, hielten Blickkontakt, der
starre Blick wirkte ,lebendig“ und Tréanen wurden beobachtet (vgl. Gustorff,
Hannich 2000, S, 66). Reflexionen von Betroffenen in fortgeschrittenen
Remissionsphasen hielten fest, dass die erste Therapiesitzung als eine der

wichtigsten wahrgenommen wurde.
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Ein Patient berichtete: ,[...] ein wunderbares Ereignis, mehr als schon, ein
intensives, tiefes Erlebnis. Der Gesang der Musiktherapeutin traf mich im
Herzen und ist darin geblieben. Ich erlebte, aus der Dunkelheit eines Tunnels
ins Helle zu kommen. Mit dem Gesang kam das Licht. In diesem Moment fiel
die Entscheidung zum Leben (Gustorff 2007, S.121)."

Studien zeigen positive Wirkungen von Musiktherapie bei Menschen im
Wachkoma, welche anhand von Herzfrequenz- und EEG-Veranderungen
gemessen wurden (vgl. Ziegler 1999, S.162). In spateren Remissionsphasen
weisen Betroffene Probleme in der Aufmerksamkeit und Gedé&achtnisfunktion
auf. Eine weitere Einschrankung zeigt der Verlust der Sprachféahigkeit. In
diesen Fallen dient die Musiktherapie zur Wiedererlangung der Intentionalitat
und zur Wiederherstellung der Sprache (vgl. Weckel 1998, S. 42f).

Bis heute existieren nur wenige wissenschaftlich fundierte Studien tber die
spezifische Wirksamkeit der Musiktherapie. Weitere Untersuchungen sind
dringend notwendig, um der Musiktherapie den ihr gebihrenden Stellenwert

einzuraumen.

6.7 Aromatherapie

Die Aromatherapie gehort zur Phytotherapie und wird oft Phyto-
Aromatherapie genannt. Der franzésische Mediziner Leclerc machte erstmals
auf die Wirkung der Phytotherapie aufmerksam (vgl. Steflitsch 2007, S. 3).
Studien zufolge wurden durch den Einsatz von Duftstoffen wie Kaffee und
Jasmin Reaktionsmuster beobachtet (vgl. Steflitsch 2007, S. 307).

Der Einsatz von Duftstoffen in der Behandlung von Krankheiten wurde schon
vor vielen Jahrhunderten praktiziert, vorwiegend in Agypten, Griechenland,
im Romischen Reich und arabischen Raum. Erst durch die Kreuzziige im
Mittelalter gelangen diese Kenntnisse in den europdischen Raum (vgl.
Hatzenberger 1996, S.154).

Um 1980 wurde diese Form der komplementdren Therapie im

deutschsprachigen Raum eingesetzt (vgl. Hatzenberger 1996, S. 157). Durch
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Esoterik, mit welcher sie oft in Verbindung gebracht werden, lasst die
Aromatherapie oft als ,Humbug® erscheinen und l|0st Zweifel Uber die
Wirksamkeit aus (vgl. Heide 2003, S. 362).

Wie in anderen europaischen Léandern nicht ublich, ist fir die
Berufsausiibung der Aromatherapie eine spezielle Ausbildung ndétig. Das
Augenmerk sollte stets darauf gerichtet sein, dass Aromadle Wirkstoffe
enthalten konnen und durch laienhaften Umgang Schaden anrichten kénnen
(vgl. Heide 2003, S. 363, Trevelyan 1994, S. 11). VEROMA und Forum
Essenzia sind européische Institute zum Schutz und zur Verbreitung dieser
Therapieform (vgl. Hatzenberger 1996, S. 159). Positive Wirkungen und
Effizienz in der Anwendung sind als Grinde fir eine Einfihrung in

Institutionen zu nennen (vgl. Heide 2003, S. 362).

Aromatherapie: ,Die Aromatherapie ist die therapeutische Verwendung von
naturlichen Duftstoffen, entsprechend den Prinzipien der Naturheilverfahren
(Hatzenberger 1996, S. 161).”

»LAromapflege dient der Steigerung des Wohlbefindens, der Starkung
der Abwehr, der FoOrderung der Selbstheilungskrafte sowie der
Balance/dem Ausgleich zwischen Psyche und Korper (Libke 2008, S.
984)“.

Im Laufe der Zeit wurden verschiedenste Herstellungsarten entwickelt.
Neben der Kaltpressung ist die Wasserdampfdestillation die verbreitetste
Form zur Gewinnung hochwertiger Ole. Durch Erwarmung der Pflanze steigt
Wasserdampf auf und das atherische Ol hebt sich ab. Nach der Abkiihlung
des Dampfes lasst sich das Ol von der Wasseroberflache abtragen (vgl.
Hatzenberger 1996, S. 164f). Bei der Herstellung kann die gesamte Pflanze,
von der Wurzel bis zum Blatt, eingesetzt werden. Dabei werden Stoffe, wie
zum Beispiel Alkohol, Aldehyd, Esther und Ketone freigesetzt (vgl. Heide
2003, S. 363). Aus diesem Grund ist zu beachten: ,Die Dosis macht’s”, denn
uberdosiert kdnnen manche Ole durchaus auch toxisch wirken (Heide 2003,
S. 363)“.

-82 -



Durch das groRe Angebot an Olen ist es schwierig, qualitativ hochwertige
Produkte von niederwertigen zu unterscheiden. Immer wieder tauchen
Falschungen und Produkte mit schlechter Qualitat am Markt auf (vgl.
Hatzenberger 1996, S.165).

Beim Kauf sollte man auf folgende Kriterien achten:
Lichtschutzflasche

Etikett mit 100% naturreinem atherischen Ol

Botanische bzw. lateinische Bezeichnung
Herstellungsart

Angaben zum Anbau

Herkunftsland

Verwendeter Pflanzenteil

Art des Verdinnungsmittels und das Mischverhéltnisses
Herstellungsfirma

Chargennummer, Verfallsdatum

Fullmenge

Preis (vgl. Hatzenberger 1996, S. 165f., Lubke 2008, S. 988)

NS N N N N N W N AR N

Aufgrund der Vielzahl an Olen werden nur einige angefiihrt.

Atherisches Ol Zugeschriebene Indikationen
Eigenschaften

Mandarine stark angstlésend, Unruhe, nervose
(lat. Citrus schlafférdernd, beruhigt Anspannung,
reticulata) das ZNS, antiseptisch Reizbarkeit, Angste,

Obstipation, Dyspepsie,

Blahungen
Bergamotte antidepressiv, depressive Verstimmungen,
(lat. Citrus sedativ, psychisch Nervositat, Unruhe,
aurantium) ausgleichend, Schlaflosigkeit, strapazierte
krampflésend, Haut

hautstabilisierend und

-pflegend
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Lavendel
(lat. Lavandula

anitdepressiv,

antirheumatisch,

Depressive Verstimmungen,

Schmerzzustande, Unruhe,

officinalis) beruhigend, Angst, Herzklopfen,
schmerzlindernd, Behandlung von kleinen
epithelisierend, Wunden
ausgleichend

Eucalyptus viruzid, antibakteriell, Behandlung von

(lat. Eucalyptus

schleimfordernd, steigert

Erkaltungskrankheiten,

globulus) die Durchblutung, Entzindungen der
fiebersenkend Atemwege
Fenchel wirkt entspannend und Schmerzen, Blahungen,

(lat. Foeniculum

krampflosend,

Verstopfungen, Krampfe,

vulare) schmerzlindernd, férdert Menstruationsbeschwerden
den Verdauungstrakt

Kamille antibakteriell, viruzid, Entzindungen,

(lat. Matricaria | fungizid Erkrankungen der Atemwege

recutita)

Melisse psychisch ausgleichend, Kreislaufbeschwerden,

(lat. Melissa beruhigend, Entzindungen, Juckreiz,

officinalis) schmerzlindernd, Unruhe, Schlaflosigkeit,
stabilisiert den Kreislauf, Angstzustande
antibakteriell, viruzid

Grapefruit Entgiftend, harntreibend, Stoérungen des

(lat. Citrus erfrischend auf Kérper und | Verdauungstraktes,

Paradisi) Geist Verstimmungen

Zitrone fiebersenkend, Magenbeschwerden,

(lat. Citrus entzindungshemmend, Steigerung der

limon) ausgleichend Leukozytenanzahl

Abb. 36: Ubersicht Aromadle
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6.7.1 Kontraindikationen

- Bei Sauglingen (Heide 2003, S. 363)

- Pfefferminzol bei Epileptikern und Kindern unter sechs Jahren -
Gefahr eines Glottiskrampfes mit Erstickungsgefahr

- Johanniskrautdl bei frisch transplantierten Patienten (vgl. Liubke
2008, S. 988)

Vor der Durchfihrung der Aromapflege ist eine schriftliche
Einverstandniserklarung der Angehdrigen einzuholen. Aufgrund der Téatigkeit
im mitverantwortlichen Bereich ist eine Anordnung des behandelnden Arztes
notig (vgl. Steflitsch 2007, S. 416). Vorab ist ein Allergietest durchzuftihren,
um mogliche Unvertraglichkeiten auszuschlie3en. Dies geschieht durch eine
minimale Applikation des gewiinschten Oles in der Ellenbeuge oder an der
Innenseite des Unterarmes. Ist nach 30 Minuten keine Reaktion sichtbar, ist
auf eine Vertraglichkeit des Produktes zu schlie3en. Bei Reaktionen wie
Schwellungen, Roétung oder Juckreiz sind weitere MalRhahmen einzuleiten
und von einer Verwendung abzusehen (vgl. Steflitsch 2007, S. 417).
Wahrend der Anwendung ist auf physische und psychische Nebenwirkungen
zu achten (vgl. Hatzenberger 1996, S. 172).

Der Einsatz erfolgt olfaktorisch, tber den Riechnerv, oder perkutan, durch die
Applikation auf der Haut. Bei olfaktorischen Anwendungen tritt nach rund
zwei Stunden eine Adaption, sogenannte Geruchsblindheit auf. Der
Betroffene ist dadurch unfahig, das Ol wahrzunehmen (vgl. Liibke 2008, S.
985).

Atherische Ole wirken pharmakologisch, psychologisch und physiologisch.

Die Resorption erfolgt Uber die Haut (vgl. Trevelyan 1994, S. 4).
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6.7.2 Aromatherapie in der Pflege

- Raumaromatisierung
Mit den im Zimmer befindenden Patienten und Angehdrigen ist die
Verwendung von atherischen Olen anzusprechen. Duftlampen, Duftschalen
oder Aerosolgerate schaffen eine angenehme Raumluft und dienen zur
Desinfektion. Dabei sollte die Dosierung beachtet und die maximale Dauer

von 20 Minuten nicht Uberschritten werden (vgl. Hatzenberger, S. 174f).

- Inhalation

Da es bei dieser Methode um eine am Patienten durchgefiihrte medizinische
Therapie geht, ist erneut auf das Einverstandnis des Arztes hinzuweisen. In
der Literatur werden verschiedene Arten der Inhalation beschrieben. Das
Betraufeln eines Taschentuches, eines Polsters, eines Kleidungsstiickes
oder durch direktes Einatmen des &therischen Oles verdinnt mit heiRem
Wasser ist moglich. Wahrend der Durchfihrung ist auf Verbrennungen und
Anfalle bei Asthmapatienten zu achten. Die maximale Dauer von 15 Minuten
sollte beachtet werden (vgl. Hatzenberger 1996, S. 176).

- Bader
Da sich atherische Ole in Verbindung mit Wasser nicht auflésen ist die
Zugabe von Emulgatoren, wie zum Beispiel Seife, Honig oder Sahne,
hilfreich. Unter Einbezug der Grunderkrankungen, der Kreislaufstabilitdt und
Vertraglichkeit sollte die Wassertemperatur zwischen 37,5 und 39 Grad
Celsius temperiert sein. Nach einer flinfzehn-minitigen Badedauer ist eine

Entspannungsphase einzuplanen (vgl. Hatzenberger 1996, S. 176f).

Weitere Arten der Durchflihrung sind:

o Sitzbader

o Hand-, Fulzbader

0 Waschungen

o0 Mundpflege (Hatzenberger 1996, S. 177; 202ff).
Dient zur gezielten Behandlung von Entzindungen der Schleimhaut und
Pilzbefall (vgl. Lubke 2008, S. 987).
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- Massage
Zielgesetzte Massagen dienen, um Angst, Unruhe, Schlafstéorungen und
Desorientierung beim Patienten abzubauen (vgl. Hatzenberger 1996, S.
178).

Folgende Regionen sind geeignet:
o Nacken, Stirn, Kopfhaut, Gesicht
Hande, Unterarme
Rucken
Brustbereich
Bauch
Unterschenkel, FuRRe (Hatzenberger 1996, S.179).

o O O O O

Eine fachgerechte = Anwendung Dbeinhaltet die Kenntnisse der
Massagetechniken, professionelle Handgriffe und erfordert viel Zeit und
Ruhe. Massage ist die Nutzung einer nonverbalen Kommunikation und
bendtigt eine gute Vertrauensbasis (vgl. Hatzenberger 1996, S.179). Zur
Bindung der Ole sollten ausschlieRlich kaltgepresste und unraffinierte
Tragerdle, wie zum Beispiel Mandel-, Traubenkern-, Jojoba- oder
Weizenkeimdl verwendet werden. Dabei wird ein zweiprozentiges

Mischverhaltnis bevorzugt (vgl. Hatzenberger 1996, S. 179f).

Die Anwendung &therischer Ole dient nicht nur zur Steigerung des
Wohlbefindens, sondern ist hilfreich im Kontaktaufbau mit dem Betroffenen
und unterstitzt die Beziehungsebene (vgl. Hatzenberger 1996, S.188).
Aromatherapie kann entspannen, beruhigen, aktivieren und das

Wohlbefinden verbessern.
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6.8 Angehorige

Sie spielen in der Betreuung von Menschen im Wachkoma eine wesentliche
Rolle. Menschen mit apallischen Syndrom werden einerseits in speziellen
Einrichtungen und andererseits zu Hause betreut. Die Betreuung zu Hause
bedeutet jedoch unvorstellbare Mihen (vgl. hp: Wachkoma; Zugriff:
29.05.09). Fur einen schwerkranken Menschen zu sorgen, fir ihn da zu sein
und ihn zu pflegen bedeutet gro3e Verantwortung und ist physische und
psychische Schwerarbeit. Viele Angehdrige Ubersehen in ihrer Flrsorge ihre
Belastbarkeitsgrenze (vgl. hp: Das Osterreichisches Magazin fir pflegende
Angehdrige; Zugriff: 01.06.09).

Der Begriff ,Familie” stammt aus dem lateinischen ,familia“® und wird als
,Hausstand“ Ubersetzt, welches eine raumliche Gemeinsamkeit bedeutet
(vgl. Mitzkat 2007, S. 19). Die Bedeutung ist komplex und hat sich in den
letzten Jahren neu definiert. Allgemein weist die Lebensform der Kern-
Familie zumindest eine relativ dauerhafte und legitimierte Beziehung
zwischen zwei verschiedengeschlechtlichen Erwachsenen und einem Kind
auf, wobei den Erwachsenen die Hauptverantwortung fur die Fiursorge und
die Sozialisation des Kindes zukommt. Familie bedeutet eine grol3e
emotionale Bindung. Heutzutage lassen sich neben der traditionellen Familie
(Vater-Mutter-Kind) auch Ein-Elternteil-Familien, kinderlose Ehepaare und
Patchworkfamilien unterscheiden (vgl. Gehring, Kean, Hackmann, Buscher
2001,S.17ff).

6.8.1 Die Stellung von Angehdrigen
Mitzkat geht auf die Stellung von pflegenden Angehérigen beim apallischen
Syndrom ein und weist eine triadische Pflegebeziehung auf. Dabei kann der

Angehdrige als Haupt- oder Nebenperson oder aber als Partner agieren (vgl.
Mitzkat 2007, S. 32).
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6.8.1.1 Der Angehdrige als Hauptperson

In dieser Rolle wird ein direktes Interesse und Angebot an diesen gestellt.
Dabei steht er in stindigem Wechsel zwischen Autonomie und Firsorge. Es
lassen sich zwei Positionen feststellen, die Stellung als Patient, welche in
standiger Abhangigkeit von der Fursorge des Dritten in der Triade lebt und
die Stellung als Hauptverantwortlicher, welcher autonom handelt (vgl. Mitzkat
2007, S. 34f).

Dritter
®
v A
Angehdriger < ™ Mensch im
Wachkoma

Abb. 37: Angehdoriger als Hauptperson

- Angehoriger als Patient:
Der Dritte in der Triade ist der Arzt, er versorgt den Angehérigen als Patient
mit kompetentem Fachwissen. Der Mensch im Wachkoma wird als
Nebenperson betrachtet, stellt eine Beeintrachtigung der Gesundheit fur den
Angehdrigen dar und wird als potenzielles Risiko eingestuft. Der Arzt handelt
praventiv und therapiert den Angehoérigen. Ziel ist es, dass Angebote der
Entlastung durch Professionelle oder eine stationare Versorgung des
Menschen im Wachkoma angenommen werden. Der Angehérige arbeitet

somit an seiner eigenen Gesundheiterhaltung (vgl. Mitzkat 2007, S. 35f).

- Angehdriger als Hauptverantwortlicher:
Das Umfeld des Angehorigen kann Stress auslésen oder auch Hilfe und
Entlastung bringen, er wird als ,Dritter* bezeichnet. Hauptverantwortliche

miissen ihre Kompetenz unter Beweis stellen und geeignete Arzte,
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Therapeuten und Pflegedienste finden, welche auf Wachkomapatienten
spezialisiert sind. In Selbsthilfegruppen erlernen Angehdrige Kompetenz und
kommunikative Fahigkeiten, um entsprechend agieren zu koénnen (vgl.
Mitzkat 2007, S.37f).

6.8.1.2 Der Angehdrige als Nebenperson

Wird der Angehorige als Nebenperson in der triadischen Pflegebeziehung

betrachtet, steht er zwischen Zugehorigkeit und Individualitat.

.Die Stellung des Angehorigen als Nebenperson zeichnet sich
dadurch aus, dass dieser aus Sicht des Dritten nur in Bezug auf den
Menschen im Wachkoma in Erscheinung tritt (Mitzkat 2007, S.41).”

« >

Mensch im
Wachkoma

Angehdriger

Abb. 38: Angehoriger als Nebenperson

In der Rolle Angehoriger als Nebenperson tritt er in die Position als Teil eines
Systems, als Anhangsel und als Mittel zwischen Normalitat und Pathologie.

-90-



- Angehdriger als Teil eines Systems

Das Fundament der familienbezogenen Pflege liegt im Konzept der Family
Health Nurse der World Health Organisation von 2000. Der Angehdérige wird
zwangslaufig als Teil des Konzeptes betrachtet, um das Wohl des Menschen
Im Wachkoma zu beeinflussen.

Einerseits gilt er als Mittel zum Zweck fir die positive oder negative
Beeinflussung des Genesungsprozesses und andererseits als Mitbetroffener,
welcher im Zuge der Pflege ,mitgepflegt® wird, somit wird er als Ressource
eingesetzt. Durch die Knappheit an Versorgungsstrukturen ist dieser
aufgrund seiner aufopfernden Sorge als unentbehrlich zu betrachten. Doch
zugleich ist mit ihm behutsam umzugehen, da dieser in seiner Rolle nahe der
Erschépfung stehen konnte (vgl. Mitzkat 2007,S. 43ff).

- Angehdriger als Anhéangsel

Dieser wird erst durch Dritte wahrgenommen, wenn er die Aufmerksamkeit,
positiv oder negativ, auf sich richtet. Als negatives ,Anhangsel wird er als
storend empfunden und stellt fur die Versorgung des apallischen Patienten
ein  Problem dar. Die Auseinandersetzung mit ihm bedarf eines
Mehraufwands der Pflege und ist zu vermeiden. Das als positiv beschriebene
LAnhangsel“ verkorpert die Informationsquelle des Patienten. Ist der
Angehdrige nicht fahig sich den hierarchischen Strukturen der Versorgung
anzupassen, tritt er negativ in Erscheinung und wird als stérend betrachtet.
Ist dies der Fall, wird ein Einbezug des Angehdrigen nicht abgelehnt, jedoch
stellt sich die Frage, welche Stellung dieser in der weiteren Pflege des
Patienten einnehmen sollte (vgl. Mitzkat 2007, S.46ff).

- Angehoriger als Mittel zwischen Normalitat und Pathologie
Pflegende Angehérige haben die Aufgabe, die vorhandene Lebensqualitat zu
erhalten oder wieder aufzubauen, weiters tragen sie zur Neuorientierung in
der Sinnfindung bei. Dies kann Verwirrung auslosen, denn zum Einen ist
man stets von der Normalitat anderer Familien umgeben und zum Anderen
wird man durch den Einbezug und die Hilfe von auf3en durch Professionelle
als pathologisch eingestuft (vgl. Mitzkat 2007, S.49f). Die neue Situation wird

folgend beschrieben: ,Der Verlust der bisherigen Normalitat fihrt zu einem
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anderen Alltag. Der Alltag der pflegerischen Familienmitglieder ist durch die
Pflegesituation bestimmt (Mitzkat 2007, S. 50)."

6.8.1.3 Der Angehorige als Partner

Diese Form in der triaden Beziehung beinhaltet die Gemeinschaft zweier
Personen. Die Gegebenheiten der verschiedenen Partner werden durch die
Gemeinsamkeit des Vorhabens verbunden. Ausschlaggebend in der
Beziehung zwischen Dritten und Angehoérige sind vorhandene
Machtverhéltnisse. Liegt das Dominanzverhalten beim Dritten, nimmt der
Angehorige eine Hilfsfunktion ein und befindet sich in der Position des
.Empfangens”. Besitzt der Angehérige die Macht durch seine Expertise,
ergreift er die Initiative und verweilt in der Position des Gebens (vgl. Mitzkat
2007, S. 52ff).

Dritter

< > Mensch im

Wachkoma

Angehdriger

Abb. 39: Angehoriger als Partner

- Angehdriger als Hilfskraft
Die Pflege des Menschen im Wachkoma wird durch den Dritten in der
Beziehung entschieden. Er wird nur in die Pflege miteinbezogen, wenn er
sinnvollen Input geben kann. Dies beinhaltet auch Unsicherheiten seitens
des Angehdrigen abzubauen. Die Stellung des Angehorigen als Hilfskraft
beinhaltet keine hierarchischen Ebenen. Er nimmt die Stellung eines Ko-

Therapeuten ein (vgl. Mitzkat 2007, S. 56f). ,Im Verlauf kbnnen Angehorige
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nach kurzen praktischen Hilfestellungen mit genau abgesprochenen
Aufgaben [...] betraut werden (Mitzkat 2007, S. 57)."

Die Stellung als Mitwirkender ist der zwischen einem Laien und einem
Experten einzuordnen. Dies beinhaltet nicht die Delegation von Arbeit,
sondern dient als Hilfe zur Erfassung der Biographie, um ein normales Leben
zu schaffen (vgl. Mitzkat 2007, S. 57).

Mitzkat zitiert Bienstein und Hannich: ,Angehoérige bilden die Bricken zum
alten Leben (Mitzkat 2007, S. 58)."

- Angehoriger als Experte
Die Kompetenz und das Erlangen sind in der Literatur nicht néher
beschrieben, dadurch geht man von einer Beziehung zwischen Angehdrigen
und Dritten aus. In der hauslichen Pflege wird der Angehorige als Experte
betrachtet, da dieser den genauen Ablauf des Familienlebens, das Umfeld
sowie die Biografie kennt und der Professionelle dies erst kennen lernen
muss (vgl. Mitzkat 2007, S.58).

Die aufopfernde Pflege eines geliebten Menschen ist fir Angehdrige eine
enorme Belastung. Ohne eine téagliche Verschnaufpause ist die Gefahr
,auszubrennen“ gegeben (vgl. hp: Das Osterreichische-Magazin fur

pflegende Angehorige, Zugriff: 20.01.09).

Um dies zu vermeiden, sollten Angehdrige trotz der Neuorientierung in ihrem
Leben, auf sich selbst achten und die eigenen Bedurfnisse wahrnehmen. Auf
Hobbies und Entlastungen sollten nicht aus Scham und Angst, dass man den
Betroffenen im Stich lassen kénnte, verzichtet werden. Die Nutzung mobiler
Hilfsdienste stellt eine Form externer Unterstiitzung dar. Durch die
Pflegebedirftigkeit eines Menschen verandert sich nicht nur das Leben des
Pflegebedurftigen, sondern auch das der Angehdrigen. Oft muss die eigene
Wohnung, welche Geborgenheit und Zuflucht birgt, komplett umgestaltet und
behindertengerecht adaptiert werden (vgl. hp: Das Osterreichische-Magazin
fur pflegende Angehdérige Mai 2004, Zugriff: 20.01.09).
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6.8.2 Trauer

Fur Angehdrige ist das Geschehen, welches meist unerwartet und plétzlich
geschieht, eine komplette Lebensveranderung. Aufgrund des Traumas und
dem daraus resultierenden Ergebnis, fuhlen sich viele Angehorige oft alleine
gelassen. Auftretende Fragen bleiben unbeantwortet. Die medizinische
Fachsprache und das ungewisse Warten auf Verdnderungen sind eine
Herausforderung fur jeden Einzelnen. Angehdrige stehen unter tiefstem
Schock, danach kommen normale Reaktionen zum Vorschein — die Trauer
(vgl. Huber 2007, S. 222).

.rrauer ist eine lebensnotwendige Reaktion des menschlichen
Organismus, um das durch den Verlust gestérte korperliche, seelische
und soziale Gleichgewicht des Individuums wieder herzustellen (Huber
2007, S. 223)."

Dennoch versuchen viele Menschen die Trauer und die damit verbundenen
Gefuhle zur Seite zu schieben und sich durch die ihnen neu gestellten
Alltagsbewaltigungen abzulenken. Sie versuchen zu ,funktionieren* (vgl.
Huber 2007, S.223f).
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6.8.3 Hoffnung

Sie beginnt ab dem Zeitpunkt des Ereignisses (vgl. Verhaeghe 2007, S.
730f).

Die Hoffnung ist fir Angehorige existenziell und wird als eine vom Inneren
des Korpers stammende vitalerhaltende Kraft beschrieben. Am Anfang des
Ereignisses wird auf Genesung und auf eine Ruckkehr zum gewohnten
Leben gehofft. Der Glaube, die Liebe und das Gefuhl der Sinnhaftigkeit sind
unterstitzende Hoffnungsquellen (vgl. Profanter 2007, S. 65f). Wahrend der
Dauer der Fiursorge kann sich das Gefihl der Hoffnung in Form einer Kurve,

standig verandern. Ausschlaggebend sind positive und negative Faktoren:

- Positive Faktoren: Glaube, unterstiitzende Beziehungen,

positive Ergebnisse, Leben der eigenen Gegenwart

- Negative Faktoren: Erschopfung, gleichzeitig auftretende
Verluste, Zustand der eigenen Gesundheit der Angehdrigen,
Isolation (vgl. Profanter 2007, S. 67)

Das Wahren der eigenen Grenzen und die Notwendigkeit einer Auszeit ist zu
unterstitzen (vgl. Profanter 2007, S. 69).

,Die Situation annehmen wie sie kommt, das tun was zu tun ist, nur an
das Heute denken und sich nicht unter Druck setzen (Profanter 2007,
S.67)."

Um die Angehdrigen zu schiitzen, werden oft falsche Hoffnungen (z.B. auf
Genesung) gemacht. Dies kann sich negativ auswirken und wird allgemein
abgelehnt (vgl. Verhaeghe 2007, S. 730f).
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7. Schlussfolgerung und Ausblick

Die Medizin hat sich in den letzten Jahren stark weiterentwickelt. Dennoch
stoldt sie immer wieder an ihre Grenzen. Die zentrale Frage sollte lauten:
»S0ll die Medizin alles tun, was sie kann?“ (vgl. Student 2007, S. 7).

Ziegler versucht ein besseres Verstandnis fir Menschen im Wachkoma zu
verdeutlichen. Betroffene kdnnen in der schutzbedurftigen und verletzlichen
Form des Komas bis auf unbestimmte Zeit verweilen. In dieser kdnnen sie
sich vom Dasein losen und sterben oder ins Leben zuriickkehren. Koma
kann Teil des menschlichen Lebens sein, jedem kann dieses Schicksal
widerfahren. Die Angst vor den reaktions- und leblosen Koérpern sollte die
Hilfeleistung nicht minimieren. In der Schweiz und in Holland z&hlen
Jrreversible Komatose* zu unheilbaren Kranken, wodurch eine aktive
Sterbehilfe erlaubt ist. Das Liegenlassen auf Krankenstationen,
Behandlungsabbruch und Nahrungskarenz zur Lebensbeendigung sind
menschenfeindliche und rucksichtslose Praktiken. Hier gilt es erneut die
Wichtigkeit dieser Thematik und die Akzeptanz der Betroffenen als

Menschen zu verdeutlichen (vgl. hp: Ziegler, 03.08.09).

In der Therapie von wachkomatésen Patienten hat sich in den letzten Jahren
ein Wandel vollzogen. Friher wurden Betroffene liegen gelassen und mit
Medikamenten versorgt. Heutzutage hat eine aktive Therapie mit Einbezug
eines multidisziplindren Teams Vorrang. Weiters ist ein Ausbau spezieller
Apallic Care Units und das Anbieten von alternativen Therapiemethoden zu
beobachten. Wenn pflegende Personen einen Apalliker als ,Defizitfigur*
betrachten, ist laut Ziegler weder eine Behandlung, noch einer Forderung
des Menschen im Wachkoma moglich. Untersuchungen der amerikanischen
Traumatic Coma Data Bank zufolge sind bis zu 50% der Menschen im
Wachkoma durch konsequente Therapie nach finf Jahren wieder
integrierbar (vgl. Ziegler 1999, S. 145ff).
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Frahforderkonzepte und andere vielversprechende Therapiemoglichkeiten
sollen den Patienten individuell behandeln und dessen Lebensqualitat
verbessern.

Die Basale Stimulation dient zur Anregung der Wahrnehmungsbereiche des
komatdsen Menschen. Durch Stimulation und zielgesetzte Reize kann die
Pflegeperson mit dem Betroffenen in Kontakt treten, seine Umwelt
zuganglich machen und seine Lebensqualitat verbessern.

Das Konzept der Kinasthetik, welches spezielle Bewegungsmuster
beinhaltet, hilft bewegungseingeschrankten Menschen vorhandene
Ressourcen zu nutzen und Abhangigkeit und Hilflosigkeit zu vermindern.

Das nach ihrer Entwicklerin benannte Modell Affolter greift auf die Therapie
der gespurten Interaktion zurtick. Durch die fortlaufende Begegnung von
Alltagsproblemen ist es dem Betroffenen durch gezieltes Bertihren und durch
Veréandern der Umwelt mdglich, gesetzte Ziele zu erreichen.

Die Homunculus-Therapie versucht durch eine gezielte Einreibung, die
Wahrnehmung des Patienten zu stimulieren und somit die ,Wachheit"
aufrecht zu erhalten bzw. wiederherzustellen.

Das Bobath-Konzept beinhaltet durch spezielle Methoden
Bewegungsablaufe wiederzuerkennen oder erneut zu erlernen und die
Kdrperwahrnehmung zu verbessern.

Zielgerichtete Musiktherapie dient nicht nur der Wiederherstellung, der
Erhaltung und der Forderung der Gesundheit, sondern kann auch Hoffnung
in ausweglosen Situationen geben, Geflhle der Isolation und des Verlustes
ausdrucken, Leiden begreifbar machen und die Lebensqualitat fordern.

In der Aromatherapie kommen atherische Ole zum Einsatz, welche das
Wohlbefinden steigern, die kérpereigene Abwehr starken und eine Balance

zwischen Korper und Geist herstellen sollen.

In Anbetracht der Forschungsfragen ,Welche  Pflege- und
Behandlungskonzepte unterstitzen den apallischen Patienten bei seiner
Genesung?” und ,Sind diese Konzepte wissenschaftlich fundiert und welche
Studien und Belege existieren tUber deren Wirksamkeit und Effizienz?* sind
durch die einbezogenen Pflege- und Behandlungskonzepte Verbesserungen

bezuglich der Wirksamkeit und Effizienz festzustellen. Es existieren seriose
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wissenschaftliche Untersuchungen, welche positive Auswirkungen belegen,
daneben Erfahrungsberichte und kaum nachpriufbare ,Erfolgsmeldungen®.
Eine individuelle Anwendung der Konzepte unterstiitzt die Genesung. Unter
Genesung wird die Verbesserung des Gesundheitszustandes und die
Chance auf Heilung verstanden (vgl. Pschyrembel 2002, S. 893).

Haas und Kirchner zeigen, dass durch ein komplexes integratives
Behandlungskonzept in Kooperation mit einem multifunktionaren Team,
bestehend aus Arzten, Pflegepersonen, Psychologen, Physiotherapeuten,
Logopaden und Ergotherapeuten, eine Wiederherstellung der physischen
und psychischen Leistungsfahigkeit moglich ist. Obwohl die Zahl der wieder
berufstatigen Patienten gering ist, ist das Wiedererlangen der Selbstandigkeit
und somit die Bewaltigung der taglichen Aktivitadten ohne Hilfe das Ziel (vgl.
Haas, Kirchner 2001, S. 72ff).

Erfolgserlebnisse, welche durch Beobachtung und genaue Dokumentation
transparent werden, wirken motivierend auf pflegende Personen. Viele
Pflegende sind sich Uber ihre Kompetenzen und die Qualitéat des eigenen
Handelns nicht bewusst. Jedoch ermdglichen diese wichtigen Faktoren die
Unterstitzung in der Genesung (vgl. Stiller 2006, S. 169).

Durch die Auseinandersetzung mit der Thematik haben sich weitere Fragen

ergeben:

- Inwiewelt ist eine Integration nach der Genesung maoglich?
- Wie hat der Patient die Zeit im Wachkoma wahrgenommen?
- Wie empfinden Pflegepersonen und Angehdrige die ,Aufwachphase”

nach einer langen Verweildauer im Wachkoma?

Es ist wichtig, fir jeden Menschen einen speziellen, individuellen Weg zu
finden, welcher mit seiner Lebenseinstellung kompatibel ist. Jede Art von
Zuwendung zu einem Menschen im Wachkoma erhdht die Chance auf eine

Verbesserung des Krankheitszustandes.
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Im Laufe der Recherchen blieb ein Zitat besonders im Gedanken und dieses
wird hoffentlich von vielen Pflegenden umgesetzt:

Wir mussen und sollen nicht auf Wunder hoffen, aber das
Unmdgliche denken und das Mdgliche tun
(Student 2007, S. 121).°
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10. Anhang

10.1 Zusammenfassung

Jahrlich fallen rund 400 Osterreicher aufgrund ihrer schweren Verletzungen
in ein Wachkoma, einem schlafdhnlichen Zustand. Laut Statistik Austria gibt
es keine genaueren Angaben (ber Pravalenz und Inzidenz in Osterreich.
Vermutet werden eine Inzidenz von 1-2/100.000 Einwohnern und eine
Préavalenz von 5-10/100.000 Einwohnern.

Trotz grof3er Fortschritte in der Medizin, jahrelanger Arbeit und Forschung
mit Patienten, die im Wachkoma verweilen, sind Behandlungsmadglichkeiten
wenig voran geschritten. Der Zugang zur gewdahlten Thematik ist durch die
fehlende Kommunikation mit den Patienten und die héaufig fehlende
Genesung sehr schwierig. Zu den vorgestellten Konzepten der Basalen
Stimulation, Kinasthetik, Affolter-, Homunculus-, Bobath- Musik- und
Aromatherapie existieren seridse wissenschaftliche Untersuchungen und
Studien, welche unterschiedliche positive Auswirkungen belegen und
daneben eher Erfahrungswerte sowie kaum nachprifbare
~Erfolgsmeldungen®.

In der Therapie von wachkomatésen Patienten hat sich in den letzten Jahren
ein Wandel vollzogen. Friher wurden Betroffene liegen gelassen und mit
Medikamenten versorgt. Heutzutage wird eine aktive Therapie mit Einbezug
eines multidisziplindren Teams vorgezogen. Im Vordergrund steht nicht das
.Koma“, sondern die Behandlung des Menschen im Koma. Weiters ist ein
Ausbau spezieller Apallic Care Units und das Anbieten von alternativen
Therapiemethoden zu beobachten. Untersuchungen der amerikanischen
Traumatic Coma Data Bank zufolge sind bis zu 50% der Menschen im
Wachkoma durch eine konsequente Therapie nach funf Jahren wieder
integrierbar. Durch eine intensive, individuelle Betreuung — meist sehr
langsam und durch Stillstande oder Rickschritte gekennzeichnet — ist sogar

eine fast vollstdndige Genesung moglich.
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10.2 Abstract

On account of their heavy injuries about 400 Austrians laps into a vegetative
state, a state similar to sleep. According to statistics Austria there is no
precise information about prevalence and incidence in Austria. There is
assumed that there is an incidence of 1-2/100.000 inhabitants and a
prevalence of 5-10/100.000 inhabitants.

In spite of the major progress in medicine, the years of work and research
with patients in which they stay in a vegetative state, there is such little
progress for the treatment of these patients. The approach to this particular
topic is very difficult because of the missing communication and also
because of the missing recovery of these patients. There are some
presented concepts of basale stimulation, kinaesthetics, Affolter-,
Homunculus-, Bobath-, music- and aromatherapy. There are books with a lot
of serious scientific investigations and studies. These books document and
also prove a lot of positive consequences but there are also other sources in
which there is hardly a checkable successful announcement or values of
experience. During the last years the therapy of awake-comatose patients
has changed. Back in the day the affected people were left and only supplied
with drugs. Nowadays there is preferred to be an active therapy with a
multidisciplinary team. There is not the disease “coma” up front but the
treatment of the person who is affected. Furthermore an expansion of special
Apallic Care Unit is to be monitored and also an offering to be treated with an
alternative therapy method. According to Investigations of the American
Traumatic Coma Database 50% of the patients can be integrated again with
a lot of work and therapy, after 5 years of living in a vegetable state. By an
intensive and individual care, which is destinied to have some standstill or

backward steps, there is almost an entire recovery possible.
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