Menschen in anderen Bewusstseinszustanden auf deténsivstation
Wie kann ich Ihnen hilfreich begegnen?

A) Von welchen Menschen sprechen wir?

» Auf die Intensivstation kommen Menschen, die emensive und umfassende
Beobachtung / Behandlung ihrer Lebensfunktionendiran — zum Beispiel nach einer
Operation, einem Unfall, einer lebensbedrohlichdadhkung. Ziel ist die Stabilisierung
und Verbesserung der tberlebensnotwendigen Komidréumnen. Die Intensivstation ist
eine Durchgangsstation, von der man nach einigémdeder auf eine Normalstation
kommt — um dann entlassen zu werden. Viele Patesitel ansprechbar.

» Eine besondere Herausforderung — gerade auchdiirdiehorigen — sind Patienten, die
nicht bei Bewusstsein sind. Prof. Dr. Heesen, Qhaetier andsthesiologischen
Intensivstation des Klinikums am Bruderwald, Bbat &inmal folgende
Bewusstseinszustdnde unterschieden: WachbewussfSiéimgsrealitdt Trance- Schlaf
— Narkose / kiinstliches KomaWachkomanit verschiedenen Stufen.

» Koma meint dabei; ...einen Zustand der Bewusstlosigkeit und Reaktmsigkeit, der
vom Schlaf dadurch zu unterscheiden ist, dasseligoR nicht auf externe Stimulation
(Rufen, kneifen, ...) oder auf innere BedurfnissdlévBlase, ...) reagiert. Koma
resultiert aus der Stérung oder Schadigung voni&leza des Gehirns, meist des
Grol3hirns und oberer Teile des Hirnstammes, digeavussten Aktionen oder der
Aufrechterhaltung des Bewusstseins beteiligt sibizu gehort auch der Verlust des
Schlaf — Wach — Rhythmus. (USA — nach Amy Mindell)

» Mir hilft ein Bild, eine Analogie fiir das, was imakha geschieht:
Ein Autounfall — das Auto liegt im Graben, sitzt fest; der Falstim Auto
eingeschlossen; er will das Auto bewegen, aus deabes heraus: es tut keinen Rucker,
keine Bewegung des Autos.

Wir AuRenstehendekdnnen nicht in das Auto hineinsehen — merken rildlois von dem,
wie es dem Fahrer geht, was bei ihm ablauft.

+ Die erste Hilfedie auch langfristig weiter geleistet werden mdss Medizin versucht,
das Auto — den Korper — wieder flott zu machen,reparieren” — das Uberleben und
dann das Leben zu sichern oder Schmerzen und Syreo erleichtern.

+ Und: Arzte, Pflegende und anderersuchen, den ,Fahrer zu unterstiitzen, mit im z
kommunizieren — damit er mit seiner Situation (kessmgehen kann.

» Prof. Dr. Zieger(Leiter der Station fur Schwersti&tdel-Hirngeschadigte /
Friihrehabilitation Oldenburgpetont mit Blick auf daapallische Syndromoder
Wachkoma, dass es sich ukeinen defektiven Endzustandhandeln muss, sondern als
ein Zwischenstadiumin der Entwicklung neuen Lebens aus einem tiefem& heraus in
Erscheinung treten kann. Mit moderrglilgebenden Verfahrenwurde nachgewiesen,
dass im apallischen Syndrdnagmentierte kortikale Restfunktionen bestehen, mit
meinen Worten: Es gibt noch funktionierendseln im Bereich deHirnrinde . Zu den
Restfunktionen, die nachgewiesen werden konnten, gehéren z.Bn&adverarbeitung,
Gesichtererkennen, Horen vertrauter StimmenfiB@zeitiger, intensiver Zuwendung
und Kommunikation lassen sich die schweren Formen oder ein ,Sted&iban” im
apallischen Syndromhaufig vermeiden.
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» Die Forschung geht davon aus, dassneMensch im Koma, in einem anderen

Bewusstseinszustand, nicht tot, nicht weg ist — erlebt etwas auch wenn ich als
AulRenstehender dazu keinen Zugang habaktuelle Gefiihle, Gedanken, innere Bilder
(vergleichbar ist zum Beispiel, wenn wir uns inaibserinnerungen hineinversetzten;
wenn wir trAumen). Allerdings hat der andere irsdie Zustand des Komas keine
Kontrolle, wie sie unser Wachbewusstsein hat. Dbdbraucht es klare Ansagen und
Informationen, was vor sich geht.

Was ist das fiir ein Erleben im Koma, wenn man denon Prof. Hannich

ausgewerteten Berichten folgt?

Die AuRenrealitat wird illusionar verkannt und higufls sehr bedrohlich bewertérzte
und Pflegendewerden in ihrer Funktion alerfolger missdeutet: Sie werden zu
.verbrechern mit Masken*, ,Gefangnis-Wartern“ unlklavenhandlern®, um nur einige
Beispiele aus den Berichten zu nennen.

Auch diemedizintechnischen Gerateverden solcherart missdeutet: Aus dem pochenden
Gerausch deBialysegeratswird das Marschieren von Truppen auf einem Sclflelch

Das fahrbar&kontgengeratwird zum Dinosaurier, der den Menschen im Bett zu
verschlingen droht.

Die Patienten erleben sich Uberwiegendsalautzlosausgeliefert. Eineeflexive
Distanzierung wie im Wachbewusstsein ist ja nicht moglich. Was Batient erfahrt,
bezieht edirekt auf sich. Die Welt wird elementar igut und bdseeingeteilt. D.h.
vergleichbar einer®auglingerkennt der Komatose an der Art, ihnkbarihren, an

Stimme und Tonfall, amGeruch, ob da positive oder negative Zuwendungen kommen.

Die Inhalte dieses Erlebens kann ich als AuRenstigrenicht erkennen, verstehen.
Allerdings kann ich den Ausdruck sehen, miterlebemB. in Blutdruckveréanderungen,
Stirnrunzeln, Atemveranderungen, Temperaturveramgdgm, Bewegungen der Augen
und Gliedmalen, ...

Prof. Dr. Zieger leitete ein interdisziplinares Forschungsprojektkkcoma-Stimulation
und zumKoma-Monitoring . Eine wichtige Rolle spielte dabei di#nbeziehung
vertrauter Personen, Familienangehdriger, die regelmallig zu Besuohekaund mit den
Patienten durcAnsprache und liebevolle Bertihrungin Beziehung getreten sind.
Die Ergebnissedes Forschungsprojekts sind veréffentlicht.

Menschen im Koma und Wachkoma verfigen demnachdibdtahigkeit, spontan und
aufgrund von Reizangeboten ihneres Verhalten(engl. ,covert behavior*)
auszurichten und zu synchronisieren. Bevor es famef, von aul3en beobachtbaren
Verhaltenszustanden kommt (engl. ,overt behaviaif)dverdeckte
Verhaltensanderungenfeststellbar durch Messung vegetativer und zamgrabser
Aktivitaten.

B) Was bedeutet dies flir mich als Beqgleiter einepkatdsen Menschen?

» Mich begleiten bis heute digdtze eines Kollegen aus der Seelsorggesprochen zu

einer jungen Frau im Koma; er sagte:
,Grufl} Gott — ich will Sie besuchen; dal’ Sie meitim@®e horen, sich daran
gewohnen. ... Ich bin Peter F...., der Pfarrer héexf dieser Station... Ich sehe Sie ....
Sie brauchen Hilfe; viele Kabel und Schlauche Inetieim Atmen — helfen, damit Sie
leben kdnnen — wenn Sie das wollen... Ich legenlinmeine Hand auf lhre.... ich weil3
nicht, ob Ihnen das angenehm ist oder nicht — &m&n mir ein Zeichen geben,
durch bewegen,.....— wenn Sie wollen... Ich freigh,mvenn wir uns dann vielleicht
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einmal sehen und reden kdnnen...Ilch komme wieden kennen Sie meine Stimme
auch schon ... (Segenswort) .. Auf Wiedersehen!*

» Mich beeindrucken diese Satze, denn ich splre tadesin ihnereine Haltung, die mir
fur das Begleiten von Komatosen (und Sterbenskrankg wichtig erscheint:

1. Respekt vor dem Menschen, der trotz Bewul3tlosiddesite Sache ist, der
ein — anderes — Bewusstsein hat;

Er ist ganz nah an dem, was er sieht, an der &ityat

Er ist vorsichtig, zuriickhaltend mit Grenziibersidhregen — Berthrung;
Er bittet um Zeichen, — um korperliche Signalefatbwort/Reaktion;

Er liefert keine Interpretationen von Inhaltenyertraut darauf, daf das,
was in der Frau passiert, seinen Sinn hat;

6. Er hat den Druck abgelegt, mit der Sprache komnierga zu missen.

abrwn

» Was tue ich, was kann ich tun?

Es gibt in der Begegnung mit Menschen in einem #ighen oder auch realen Koma
vielfaltige Kanéle der Wahrnehmung Wenn jemand Uber einen Besuch beim Koma-
Patienten sagtBei dem passiert ja nichts...”,dann heil3t das vor allemweierlei:

- Er hatnicht wirklich hingesehenund

- er hat sickkeine Zeitfur diese Begegnung gelassen.
Also: Es gibt vielfaltigeKanale der Wahrnehmung, so viele, wie unSinne zur Verfiigung
stehen. — Di&prache des Komatdserst haufig eineanuskulare Antwort, die minimale
Bewegung eines Augenlids zum Beispiel. Dies segtiegrol3e Anstrengungdar, ,ist eine
grol3e Geschichte® fur den Patienten. Daftir braasEeit. Und es muss beantwortet und
gewdurdigt werden;Ja, ich sehe es... Ja!*

Anregungen zur Begegnung fir Pflegende, Angehorig&eelsorgende ...

1. Kontakt aufnehmen: Ich stelle mich vor — ich sage, was ich tue — idasse den
anderen an der Normalitat teilnehmen (wenn ich zu lduse vorgelesen haben, dann
tue ich dies hier auch usw.)

Ein sehr geeigneter Weg der Kontaktaufnahme isftiEam. Wenn ich mit dem
Patienten mitatme und ihn das durch behutsame Bergimit meiner Hand auf seiner
Hand oder mit meiner Hand auf seiner Brust spimesd, dann kann sich der Atem
minimal verandern. Es kann eine ,kleine Zwiesprad@mstehen. Und dabei auf die
minimalen Signale achten: Atem / Augen-, Mund-, & bewegungen / Haut /
Gerausche.... — hierfur braucht es Geduld und Kanaton, manchmal dauert es 15
oder 20 Minuten bis eine Reaktion zu erkennen 8ern Uberhaupt.

2. Wege finden Ich sage etwas zu meinen Absichten (,Ich f@geer Atmung, und
ich mdchte allem folgen, was in dir geschieht. leas aul3erlich und innerlich mit dir
passiert, ist wichtig, weil es uns zeigt, wie esteregehen soll. Es zeigt uns den Weg.")
Ich fordere ihn auf, alles zu beachten, was gebthigNimm dir Zeit und schaue, hore
oder fuhle...".

3. Die Signale aufgreifen: Ich beschreibe, was ich sehe, greife es auf, indbras
mitmache, verstarke, sage was ich wahrnehme.. Sié¢ieeagieren zeigt dem
Komatdsen, daf3 Sie in Verbindung mit ihm sind.btgibe in dem was ich sage eher
unbestimmt was die Inhalte angeht und zugleichétigeind: ,Ja, das ist jetzt wichtig;
genau so mufdt Du es tun, jawohl. Ah, mach das naadir. usw."” — Wichtig ist dabei
zuerst meine Haltung: Ich glaube, daf3 es wicht@ysinnvoll ist, was gerade im
anderen ablauft — und ich versuche ihm zu helfaf, &t nicht stecken bleibt.

Ein solcher Kontakt kann nicht zustande kommengohntwort / Reaktion bleiben; er
kann von minimalen Reaktionen Uber den AustausthHitie eines binédren (JA-Nein)
Signalsystems bis hin zum kurzfristigen oder daakein Erwachen reichen.
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