physiotherapie

Die wichtigsten

Strategien zur...

... KONTAKTAUFNAHME MIT MENSCHEN IM WACHKOMA Ein Therapeut zeigt oder
erklirt eine Ubung, der Patient schaut zu und versteht, was zu tun ist. So lduft es
normalerweise. Was aber, wenn der Patient nicht reagieren kann, weil er nicht bei
Bewusstsein ist? Wenn der Therapeut nicht genau weif3, wie viel ankommt? Personen
mit reaktionsloser Wachheit, wie Mediziner das ,Wachkoma*“ seit ein paar Jahren
nennen, brauchen spezielle Formen der Kontaktaufnahme.

Hintergrund

Definition > Das Syndrom reaktionsloser Wachheit (Unresponsive
Wakefulness) hdufig auch Wachkoma, Apallisches Syndrom oder
Persistent Vegetative State genannt, ist ein Zustand nach schwerer
Hirnschddigung, bei dem vor allem die GroBhirnrinde beschddigt
ist (A-pallium=ohne Mantel). Die Folgen sind unter anderem der
Verlust von bewusstem Denken und Handeln, Sprache und aktiver
Motorik. Ausléser ist in 30 bis 40 Prozent der Fdlle ein Schddel-
Hirn-Trauma, bei etwa 70 Prozent sind Sauerstoffmangel, Toxen
oder Tumore ursdchlich. Der Begriff des Unresponsive Wakefulness
Syndrome (UWS) ist der aktuell in Fachkreisen genutzte, der sich
durchzusetzen versucht [1]. Die ,Multi-Society-Task-Force on Per-
sistent Vegetative State“ hat die Symptome des Syndroms 1994
anschaulich zusammengefasst [1]:

> Vollstandiger Verlust des Bewusstseins iiber sich selbst oder die

Umwelt und der Fdhigkeit zur Kommunikation

> Verlust der Fdhigkeit zu willkiirlichen oder sinnvollen Verhal-
tensdnderungen infolge externer Stimulation

> Verlust von Sprachverstdndnis und -produktion

> Harnblasen- und/oder Darminkontinenz

> gestorter, aber grundsatzlich erhaltener Schlaf-/Wachrhythmus

> weitgehend erhaltene Reflexe des Hirnstamms, des Riicken-
marks und des vegetativen Nervensystems.

Wichtig ist, das UWS vom Minimalen Bewusstseinszustand (,,Mini-

mally Conscious State“, MCS), vom Locked-in-Syndrom und von

starken, linger andauernden Durchgangssyndromen zu unter-

scheiden (= Abb. 1, S. xx). Beim MCS konnen Patienten geringe

Reaktionen auf duf3ere Reize zeigen. Beim Locked-in-Syndrom ist

man bei Bewusstsein, aber aufgrund einer Hirnstammschddigung

bewegungsunfahig. Um die Differenzialdiagnosen vom UWS abzu-

grenzen, sind mehrwdchige wiederholte Untersuchungen nétig.

Abb.: Thieme Verlagsgruppe
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Symptome > Das UWS ist ein Krankheitsbild mit verschiedenen
Auspragungen. In der Akutphase auf der Intensivstation sind die
Patienten oft komatds, kiinstlich beatmet und {iber eine Sonde
erndhrt. Langer erfahrener Sauerstoffmangel kann zu Myoklonien
fiihren. Besonders in der Anfangsphase sind vegetative Funktionen
hdufig instabil, was sich durch Herzrasen, starkes Schwitzen oder
hohen Blutdruck zeigt. Der Muskeltonus ist nicht reguliert, Spasti-
ken sind oft die Folge.

Prognose > Eine Prognose ldsst sich kaum stellen. Die Faustregel:
Je jiinger, desto besser die Chancen auf Verbesserung. Grundsdtz-
lich sind die Heilungschancen nach traumatischen Ereignissen
hoher als bei toxischen oder hypoxischen Auslésern [3].

Tipps

Erster Kontakt: Ankommen > Beginnt nach dem Krankenhaus-
aufenthalt die Phase der Rehabilitation, hat die Kontaktaufnahme
in der ersten Therapiesitzung absolute Prioritdt. Mehr sollten The-
rapeuten nicht anstreben. Der Patient erhdlt die Zeit, um in der
Therapiesituation anzukommen. Der Therapeut erfasst den Raum:
Wo und wie steht das Bett? Wie liegt der Patient? Wie sind die
Lichtverhadltnisse? Bestehen Beriihrungsdngste, kann es Therapeu-
ten helfen, erst mal nur die Hinde auf die Schultern des Patienten
zu legen, den eigenen Atemrhythmus anzugleichen und abzuwar-
ten. Ist der Patient an ein Oximeter angeschlossen, sieht der Thera-
peut, wie der Patient auf ihn und seine Ansprache oder Beriihrung
reagiert. Sind die Reaktionen ,negativ*, zum Beispiel wenn der
Atem flacher oder schneller wird, lohnt es, nach der Ursache zu
forschen: Gibt es zum Beispiel stérende Faktoren im Raum (laute
Musik, zu laute Ansprache, zu schnelle Bewegungen)?

Um gut therapieren zu kénnen, sollten das Radio oder der Fern-
seher ausgeschaltet sein und gute Lichtverhaltnisse vorherrschen.
Auch die Ausgangsstellung ist fiir die Kommunikation wichtig. Bei-
spielsweise kann eine Mobilisation an die Bettkante oder bei hypo-
tonen Patienten ins Sitzbett, die Kontaktaufnahme erleichtern.

Das Tempo der Patienten ist verlangsamt, da ihre Wahrnehmung
gedrosselt und die kognitive Verarbeitung stark herabgesetzt ist.
Der Therapeut muss warten kénnen, seinen Erwartungsdruck sen-
ken und Empathie zeigen. Es hilft, wenn ihm bewusst ist, dass er
nicht der alleinige Heilsbringer sein kann.

Offen bleiben und Selbstwirksamkeit starken > Entscheidend
ist, dass die Patienten sich vom Gegeniiber ,gesehen“ fiihlen. Dies
ist fiir sie wichtig, um eine Perspektive entwickeln zu kénnen. Phy-
siotherapeuten sind regelmdf3ig und iiber eine lingere Zeit bei den
Patienten, sodass sie auch kleine und leise Zeichen (leichtes Drehen
des Kopfes oder ein Flackern der Augen) bemerken und eine funk-
tionierende Kommunikation aufbauen kénnen. Patienten reagieren
hdufig nicht wie im Lehrbuch. Die oberste Maxime lautet daher:
Lmmer wieder offen in die Situation gehen“. Denn ein Kommunika-
tionsaufbau ist auch nach mehreren Jahren im Wachkoma moglich.

Es besteht die Gefahr, dass der Therapeut das
Schweigen durch viel eigenes Reden fiillt.

Fiir die Selbstwirksamkeit der Patienten, also das Gefiihl, selbst
Einfluss nehmen zu kénnen, ist es entscheidend, dass andere sie
wahrnehmen. Zu spiiren, ,da drauBen“ werden sie gesehen, ist
wichtig und fiir eine positive Entwicklung hilfreich. Beispielsweise
kann man bei wiederkehrendem Nystagmus versuchen, den Blick
zu halten oder man bringt dem Patienten eine Klingel oder den
Lichtschalter so an, dass er dies im Rahmen seiner Moglichkeiten
bedienen kann.

Das Schweigen aushalten > Menschen im Wachkoma reagieren
anders oder gar nicht auf duflere Reize oder Ansprache. Dieses
Schweigen auszuhalten und sich davon nicht irritieren zu lassen,
bedarf der Ubung. Es besteht die Gefahr, dass der Physiotherapeut
das Schweigen durch viel eigenes Reden fiillen mochte. Hier gilt es,
das Schweigen aushalten zu lernen und sich nicht davon verun-
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Koma

——— Hirnerkrankung '

direkte Erholung

reversibler Ursache

Zustand minimalen Bewusstseins
bei akutem Koma mit (MCS)

Bewusstseinstriibung/Verwirrtheit '
zunehmende Bewusstseinsklarheit '

Abb. Koma ist nicht gleich Koma: Die Abbildung zeigt die Entwicklungsmaglichkeiten bei einer
komaverursachenden Hirnerkrankung und die moglichen Verldufe der reaktionslosen Wachheit (UWS).

sichern zu lassen. Worte sollte man lieber durch dosierte und an-
gepasste Beriihrung (taktil-kindsthetisch) ersetzen.

Rituale schaffen Struktur > Am Anfang der Behandlung ist es gut,
wenn der Therapeut kurz sagt, was er als machen wird. Wahrend-
dessen ist Ruhe forderlich. Ziel ist es, ein konzentriertes Umfeld zu
schaffen. Viel Gerede ist kognitiv nicht zu verarbeiten. Kann der
Patient nicht auf Fragen reagieren, muss der Therapeut Dinge be-
stimmen. Sind aber Alternativen zum Sprechen gefunden worden,
ist es selbstverstandlich gut, den Patienten miteinzubeziehen.
BegriiBung und Verabschiedung gestaltet man am besten als
Ritual: zum Beispiel mithilfe eines Klopfrhythmus an der Tiir beim

Sobald ein Kommunikationscode gefunden
ist, sollte der Patient mitbestimmen diirfen.

Eintreten oder mittels des Tons einer Klangschale zum Ende der
Therapie. Auch eine feste eindeutige Berithrung an der Schulter
kann den direkten Kontakt einleiten und beenden. All das hilft
dem Patienten zu erkennen: Jetzt kommt der Physiotherapeut. Im
Therapieverlauf kann man weitere Rituale schaffen, die moglichst
mit der Biografie des Menschen zu tun haben. Zum Beispiel kdn-
nen Riechimpulse (Holzduft) bei einem Schreiner sinnvoll sein
oder der Klang der Lieblingsmelodie.

Handlungen kann der Therapeut taktil einleiten, in dem er zum
Beispiel die Decke am Korper so herunterzieht, dass der Patient
diese spiirt. Geschieht dies immer wieder und regelmdRig, kann es

sich beim Patienten einschleifen und er weif3, was folgt. Techniken
aus Affolter oder der Kindsthetik (Druck, Anfassen, Begrenzungen)
konnen zudem Orientierung im Raum bieten und dem Patienten
Sicherheit vermitteln.

Kommunikationscode verwenden > Die Suche nach einem pas-
senden Kommunikationscode ist dann sinnvoll, wenn man merkt,
dass die Person reagiert. Der Erfolg des Codes hangt allerdings
stark von der Tagesform des Menschen ab. Einen Code zu finden,
kostet Zeit. Hdufig ist es der Logopdde, der diesen entwickelt und
dann weitergibt. Ein Ja-/Nein-Code kann iiber verschiedene Kandle
funktionieren:
> Augen (blinzeln oder schlief3en)
> Hande (Handedruck oder Fingertippen)
> Stirn (Runzeln)
> Mund (Lachen)
Ist eine deutliche Reaktion zu spiiren, empfiehlt es sich, die Thera-
piefrequenz zu erhéhen. Will man sichergehen, dass die Reaktio-
nen kein Tick oder Zufall sind, kann die Skala Expressiver Kommu-
nikation und Selbstaktualisierung (SEKS) helfen, den Eindruck zu
objektivieren.

Dorothee Kammel

Das Literaturverzeichnis sowie Literatur- und Linktipps finden
Sie unter www.thieme-connect.de|products/physiopraxis >
»Ausgabe 10/15%.

Wer mehr iiber die Therapie bei Wachkoma lesen méchte kann
dort auch den Artikel ,,Physiotherapie mit Menschen im Wach-
koma“ aus physiopraxis 4/2010 einsehen.

Abb.: Martin Hoffmann, Neu-Ulm
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