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Ablauf des heutigen Tages

• Was ist Wahrnehmung?
• Wahrnehmungsstörungen/-veränderungen   am
Beispiel eines Klinikaufenthaltes / Aufenthalt in einer
Pflegeeinrichtung

• Was ist Bewußtsein/-slosigkeit?
• Was versteht man unter dem Begriff Wachkoma?
• Veränderte Grundannahmen?
• Dialogaufbau, mögliche Zeichen einer
Dialogbereitschaft

• Abschluss / Diskussion
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Eine Selbsterfahrungsübung:

Setzen Sie sich bitte auf Ihre Hände! Bleiben
Sie 5 Minuten so sitzen!
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Was ist Wahrnehmung?

Wie nimmt der/die Betroffenen seine Umwelt in der Klinik /
Institution wahr?
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Was ist Wahrnehmung?

• uns fühlen, uns bewegen, mit uns und unserer Umwelt kommunizieren
• Sieben Bereiche stehen uns zur Verfügung: somatisch, vestibulär,

vibratorisch, auditiv, oral, taktil-haptisch, visuell
• Verarbeitung einer in elektrische Impulse umgesetzten Information, die

in bestimmten Hirnzentren sinnhaft verarbeitet wird.
• Wahrnehmung ermöglicht uns Identität, die Entdeckung unseres Ich´s
• Wir können zwischen Ich und  Nicht –Ich unterscheiden, erst dadurch

Abgrenzung und Kommunikation möglich
• Bewegung, Wahrnehmung und Kommunikation beeinflussen sich

gegenseitig
• Wir besitzen ein unverwechselbares Ich-Bild und differenzierte

Vorstellungen unseres Körpers
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Was ist Wahrnehmung?

Orientierung
Kommunikation

Wahrnehmung

Bewegung

Zunahme der AktivitätBewegung, Wahrnehmung und Kommunikation
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Wahrnehmungsstörungen/-veränderungen
während eines Klinikaufenthaltes / Aufenthalts in einer
Pflegeeinrichtung

• (degenerierende) Habituation. In einem Zustand mangelnder
Bewegung reduziert sich der Informationsfluss. Die
Wahrnehmung des Körpers wird immer undeutlicher „Mein
Kopf fühlt sich an, wie ein Ei!“
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• Autostimulation

• Reizüberflutung und taktile Abwehr

• Altersbedingte Wahrnehmungsstörungen

• Medikamente

• Sonstige

Wahrnehmungsstörungen/-veränderungen
während eines Klinikaufenthaltes / Aufenthalts in einer
Pflegeeinrichtung durch
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Wie zeigt sich solch ein Gewöhnungszustand (Habituation)?

• Trinkbecher zum Hals führen
• Danebengreifen
• an Angehörigen / Pflegenden/ Ärzten festkrallen
• in die „Luft“ greifen
• Nesteln, rhythmisch klopfen
• Zu- u. Ableitungen in ihr Körperbild integrieren
• Geräusche und Stimme fehlinterpretieren
• „Spinnen an der Decke“
• Emotional regredieren, zutraulich werden
• sich gelangweilt fühlen
• Vergangenes als wirklich erleben
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Folgen einer Gewöhung (Habituation)

• Störungen des Körperbildes

• Störungen der körperlichen Identität

• Koordinationsstörungen

• Fehlinterpretationen der Umweltreize

• Räuml. und zeitl. Desorientierung

• Kommunikationsstörungen

• Verhaltensauffälligkeiten

• Emotionale Störungen

• Identitätsverlust
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Autostimulation, als Antwort einer Habituation!!

• Fehlende Informationen der Umwelt führt zur
Autostimulation (Nesteln, Zähneknirschen, period.
Kopfbewegungen)

• „Autostimulation ist eine Information, die der Patient /
Bewohner Ihnen gibt. Er braucht etwas! Geben Sie ihm
mehr davon!“
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Reizüberflutung und  taktile Abwehr

• Alle 5 Minuten wird ein Intensivpatient durch eine Person
berührt (Hannich 1987)

• Stress; bei Überschreiten einer Schwelle, kann der Patient
/Bewohner sich aktiv isolieren (abschalten) oder in eine
taktile Abwehr verfallen (schlagende Bewegungen, Spasmen,
schützende, kontrakte Haltungen)
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Berührungen lösen immer Gefühle aus!

• Sie sagen etwas über den
Berührenden aus: mitfühlend,
annehmend, helfend, unterstützend,
beachtend, interessiert sein,
fordernd, ablehnend, interessenlos,
gedankenlos, unpersönlich

• In der Berührung wird die Art der
Beziehung zwischen Berührendem
und Berührtem deutlich!
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Noch einmal eine kleine Übung!

Berühren Sie Ihren Nebenmann/-frau wie folgt:

• Die Qualität der Kleidung interessiert Sie!

• Die Funktionalität des Schultergelenkes interessiert Sie!

• Die Gesamtheit des Menschen ist Ihnen wichtig!
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Altersbedingte Wahrnehmungsstörungen

• Berührungsempfindlichkeiten an Händen und
Füssen lassen nach (50% >>>> 80 Jahre)

• Vibrationssinn nimmt ab, ab 50 Jahren

• 50% der Männer und 30% der Frauen über 65 Jahre
hören schwer

• 12% der über 70 jährigen klagen über
Geschmacksverluste

• 75% der über 80-Jährigen haben eine altersbedingte
Makuladegeneration (vgl. Grond 1992)
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Was ist Bewußtsein?

Definitionen:

• Neurophysiologie: Bewußtsein ist an eine normale
Hirnfunktion gebunden. Ein normales Bewußtsein setzt
voraus, dass der Kortex und der Hirnstamm mit der formatio
reticularis als allgemein aktivierendes System normal
funktionieren (Henn 1996).

• Niemand hat bisher in neurophysiologischen Termini eine
befriedigende Definition von Bewußtsein gegeben (Henn
1996)
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Was ist Bewußtsein?

Definitionen:

• Medizin: Bewußtseinsklarheit ist die Fähigkeit des
Individuums, äußere Reize zu perzipieren, sie zu
verarbeiten und eine adäquate komplexe Reaktion
durchzuführen…… (Besser 1988).
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Was ist Bewußtsein?

Definitionen:

• Philosophie: Bewußtsein (lat. Conscienta, cogitatio, sensus internus)
hat in der Philosophie vornehmlich drei Hauptbedeutungen:

• Als Sammelbezeichnung für die verschiedenen Formen von Erlebnis,
Aufmerksamkeit oder Auffassung. Dazu zählen z. B.
Sinnesempfindungen (Lust, Schmerz), Gefühle, Stimmungen und
Denken.

• Bezeichnung für Meinungen, Theorien oder Gesichtspunkte über etwas

• Wissen von meinem eigenen Bewußtsein oder meiner Situation
(Selbstbewußtsein), das Bewußtsein, dass ich existiere (Tugendhat) und
auch sterbe. (Hügli, Lübcke 1991)
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11 Thesen zum Bewußtsein und zur Bewußtlosigkeit
(Dörner,1994)

• Es gibt keine Bewußtlosigkeit; bewußtlos wäre gleichbedeutend
mit leblos oder tot

• Bewußtes Sein ist die erlebte Seite des gelebten Lebens
• Wenn ich den Eindruck der Bewußtlosigkeit eines Menschen habe,

darf ich nur sagen, dass ich meine Unerreichbarkeit für ihn erlebe
• Jeder Mensch in einer Institution wird ein Stück weit zur Sache
• Ich habe nicht ein Bewusstsein, sonder bin bewußtes Sein!
• Bewußt Sein heißt, meiner selbst, den anderen, der Welt bewußt

zu sein
• Bewußt Sein umfasst auch das sogenannte Unbewußte oder

Unterbewußtsein
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11 Thesen zum Bewußtsein und zur Bewußtlosigkeit
(Dörner,1994)

• Bewußt Sein kann kein Kriterium für das
Einstellen lebenserhaltender Maßnahmen sein.

• Beatmungspatienten, Menschen im
Wachkoma, psychisch Kranke und
Altersverwirrte sind eine Chance für
existentielle Begegnungsmöglichkeiten

• Bewußtlosigkeit ist ein Deutungsversuch von
uns, den Mangel an Rückkopplung zu uns als
Handelnde zu beschreiben

• Uns fehlt die Antenne Botschaften dieser
Menschen zu empfangen!
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Was versteht man unter dem Begriff Wachkoma?

 Wachkoma, (persistierender vegetativer Status, apallisches Syndrom, coma
vigile)

Wachkoma ist der Zustand nach Trauma oder Hypoxie, bei dem nur noch die
Stammhirnfunktionen (z.B. Spontanatmung) intakt sind. Jegliche höheren
Funktionen des Gehirns sind durch den Ausfall der Großhirnfunktionen
erloschen (nach Besser 1988)

Apallisch bedeutet fehlende Großhirnrinde, vegetativ drückt das rein physische
Leben ohne jede Empfindung und Gedanken aus.

Unter einem Koma wird ein Zustand kompletter Nichtansprechbarkeit und
Reaktionslosigkeit auf starke Außenreize wie auch Schmerzreiz verstanden,
einhergehend mit Verlust von Spontanatmung, Schlaf-Wach-Rhythmus und
Augenöffnen.

Unter einem Wachkoma wird ein Zustand bezeichnet, in dem der Kranke
erschöpfungsbedingt oder tageszeitlich die Augen öffnet. Es besteht
Spontanatmung, der Schlaf-Wach-Rhythmus ist desorganisiert. Die Kranken
zeigen keinen sinnvollen Reaktionen auf starke Außenreize und keine
absichtsvollen Eigentätigkeiten (Zieger 2005)
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Was versteht man unter dem Begriff Wachkoma?

Hierbei ist kritisch anzumerken, dass die Definition
„Fehler“ enthält, weil subjektive Werturteile wie
„sinnvoll“ und „absichtsvoll“ nicht zu objektiven
Merkmalen des Gegenstandes „Mensch im Koma“
gemacht werden kann.
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Was versteht man unter dem Begriff Wachkoma?

Klinik:
Augen öffnen und Spontanatmung zwei
bis drei Wochen nach dem Koma
Spastische Tonuserhöhung der
Extremitäten/ Kontrakturen
Vegetative Funktionen: Enthemmung d.
Sympathikus (Tachykardie, Hypertonie,
Tachypnoe, Schwitzen)
Schlaf-Wach-Rhythmus erhalten
Aus eigener Kraft zu keiner
Kontaktaufnahme mit der Umwelt fähig

Verlauf:
Versterben in der Akutphase oder
später an Komplikationen
Dauerhaftes Wachkoma vor allem
bei mangelnder Zuwendung
Wiedererlangen des Bewußtseins
mit Defektheilung
Wiedererlangen des Bewußtseins
und sozialer Reintegration (bei
frühzeitiger Förderung ca. 50% der
Betroffenen)
Vor allem im häuslichen Milieu
können noch nach Jahren
Entwicklungsfortschritte gemacht
werden

Quellen: Friesacher (1999), Zieger

(1994), Hannich (1996)
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Bewußtsein, Erleben und Empfinden von Wach-Koma-Patienten

• Klinische, psychologische und wissenschaftliche
Untersuchungen der letzten Jahre weisen jedoch daraufhin, dass
das apallisches Syndrom kein defektiver Endzustand, sonder –
häufiger als früher angenommen – als ein Zwischenstadium bei
der Entwicklung neuen Lebens aus dem Koma, als sog.
Durchgangssyndrom in Erscheinung treten kann (Zieger 1994)

• Es gibt jedenfalls einige strukturell – anatomische Gründe, die es
nahe legen, zumindest bei einem Teil der Komapatienten potentiell
noch vorhandene Wahrnehmungs- und Leidensfähigkeit zu
unterstellen (Klein 1999)
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• Die Hirnrinde, der Kortex, von Wachkoma-Patienten ist nicht, wie
man vielleicht denken könnte, immer vollständig zerstört. Er ist
nicht einmal funktionslos…. bis zum Beweis des Gegenteils (sollte)
im Interesse betroffener Patienten von der Existenz einer
Wahrnehmungsfähigkeit ausgegangen werden (Klein 1999)

• … Daraus zogen die Autoren die Folgerung, dass vor allem der
Thalamus, und nicht die Großhirnrinde, essentiell für Bewusstsein
und kognitive Funktionen des Menschen sei. Wenn dass jedoch
zutrifft, muß man den naheliegenden, aber sehr beunruhigenden
Schluß ziehen, dass Wach-Koma-Patienten, die denen der
Thalamus nicht zerstört ist, noch Bewußtsein haben (Klein 1999).

Bewußtsein, Erleben und Empfinden von Wach-Koma-Patienten
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Aus dem Verständnis der neuropädagogischen Sichtweise

•Wachkomapatienten/-bewohner leben unter äußeren und inneren
isolatorischen Bedingungen

•Eine Bewußtlosigkeit ist nach moderner Auffassung nicht einfach
ein organischer Ausfall von Bewußtseinsfunktionen, sondern stets
auch eine seelische Antwort auf die Gewalteinwirkung

•Wachkoma ist kein passiver Zustand, sonder eine aktive, bis auf
tiefste Bewußtseinsebenen zurückgenommene Lebenstätigkeit

•Wachkoma hat Schutzfunktion und ermöglicht es den Betroffenen,
ganz bei sich selbst zu sein.
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Wachkoma in diesem Sinne ist eine extreme, höchst empfindsame, verletzliche
und damit auch schutzbedürftige Lebensform am Rande zum Tode

Wachkoma ist damit aber zugleich nicht einfach nur Ausdruck einer Krankheit,
also pathologisch, sondern zugleich möglicher Ausgangspunkt einer neuen
Lebensentwicklung, also eine sinnvolle Lebensform

Im Wachkoma drücken sich also destruktive und produktive Momente und
Dimensionen eines Menschen mit einer stets einzigartigen Lebensgeschichte
aus

Auch im Wachkoma sind wir empfindsam und beweglich. Aber die Formen
unseres bewegten Seins und Werdens sind dann dem äußeren Beobachter oft
verschlossen, weil er unsere langsamen und leisen Regungen nicht wahrnimmt

Menschen im Wachkoma verfügen über eine individuelle Lebensdynamik
menschlichen Seins und Werdens, wenn auch mit eingeschränkten
Freiheitsgraden und Möglichkeiten von Ausdruck ihrer Selbst und Einwirkung
auf die Umwelt

Aus dem Verständnis der neuropädagogischen Sichtweise
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Veränderte Grundannahmen in der Betreuung von
Wachkomapatienten

Veränderte Grundlagen /
Richtungen
in der Begleitung
wahrnehmungs-
veränderter Menschen

Veränderte Grundlagen /
Richtungen
in der Begleitung
wahrnehmungs-
veränderter Menschen

Veränderte pfleg.
Wahrnehmung

Veränderte pfleg.
Wahrnehmung

Veränderung der
pfleg. /
therapeutischen
Zielsetzung

Veränderung der
pfleg. /
therapeutischen
Zielsetzung

Veränderung des pfleg.
/ therapeutischen
Handeln

Veränderung des pfleg.
/ therapeutischen
Handeln
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Veränderte Grundannahmen in der Betreuung von
Wachkomapatienten

Der Mensch ist sich seiner nie ständig in allen Bezügen
bewußt

Bewußtlosigkeit ist immer ein inkomplettes Geschehen

Bewußtlosigkeit bedeutet nicht Wahrnehmungslosigkeit!

Wir müssen die Ebene finden, auf der der Patient reagieren
kann

Wir müssen zuerst aktiv werden, damit der Patient
Reaktionen zeigt

Wir (mit)tragen die Verantwortung für einen gezielten
Vertrauens-/Dialogaufbau

Wahrnehmungsverlust kann durch pflegerische /
therapeutische Intervention vermieden werden (s. Beispiele)
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• Akzeptieren Sie den So-Zustand des Betroffenen

• Haben Sie eine kontakterhaltende Haltung

• Vermeiden Sie Negativreize!

• Machen Sie eindeutige Angebote!

• Schulen Sie Ihre Wahrnehmungsfähigeit

• Seien Sie teilnehmender Beobachter; gleichzeitiges Drinnen-und-Draußen sein

• Die Zusammenarbeit zwischen den Angehörigen und den Pflegenden / Therapeuten
wird vertieft (biogr. Anamnese)

• Es werden individuelle therapeutische Lösungen gesucht (z.B. Mundpflege mit Bier)

• Pflegerische Grundhaltung ist von Vertrauensförderung geprägt

• Intensiver Austausch im therapeutischen Team

• Pflege wird dabei zur Therapie

Was verändert sich dadurch im therapeutischen Prozess?
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Dialogaufbau, aber wie?

Außenwelt Ich
Dialogfeld

DU

Der Mensch wird am Du zum Ich (Martin Buber, 1984)
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Dialogaufbau als gestalteter Prozess

Beginn 1. 2. Abbruch

Wiederholen, wiederkommen

Wiederaufnahme
des Dialogs

Zeitweiliges
Aussetzen

3. 4.

Dialogfeld
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Dialogaufbau, mögliche Zeichen einer Dialogbereitschaft

Zeichen für sich Verschließen (Beendigen des Dialogs oder Erschöpfung):

• Zunehmende unruhige und hektischen Atmung

• Schneller, hoher Anstieg der Herzfrequenz

• Starkes Schwitzen, überschießendes Erröten oder Blasswerden

• Verschließen von Mund und Augen

• Abwenden von Augen und Kopf

• Angespannter Gesichtsausdruck, Zubeißen, Stirnfalten

• Deutliches Anspannen der Muskulatur
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Dialogaufbau, mögliche Zeichen einer Dialogbereitschaft

Mögliche Zeichen einer Dialogbereitschaft:

• Tiefes Einatmen

• Leichte, aber eindeutige Zunahme der Herzfrequenz

• Leichtes, körperliches Entspannen

• Leichtes Anheben von Schultern, Arm und Hand

• Entspannter Gesichtsausdruck

• Leichtes Öffnen von Augen und Mund

• Angedeutete Kopfbewegungen zu ihrer Seite
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„Es sind die Bereitschaft, der Mut und die Offenheit zur

„Improvisation“, die Therapie und Pflege

bewußtseinsbeeinträchtigter Patienten im wahrsten Sinne

des Wortes zur Kunst – zur Heil-Kunst, zur Pflege-Kunst –

werden lassen.“

( Hannich, 1994)
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Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!


