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Einfuhrung

Diese Facharbeit zum Thema 'Basale Stimulation”™ wurde im Rahmen unserer
Fachweiterbildung fir Intensivpflege und Anésthesie erstellt. ‘Basale Stimulation™ ist ein
Konzept, welches in den 70er Jahren von Prof. A. Frohlich entwickelt wurde und der
Personlichkeitsforderung von insbesondere wahrnehmungsgestorten Menschen dienen soll.
Prof. Frohlich arbeitet vornehmlich mit behinderten Kindern, doch die hier gultigen
Prinzipien sind auf Menschen aller Alterstufen Ubertrag- und anwendbar (Bienstein, Frohlich;
S.5). ‘Basale Stimulation” gibt uns die Méglichkeit, dem Patienten im Krankenhaus und auf
der Intensivstation Informationen Uber sich oder seine Umwelt zu vermitteln. Dabei wird an
bereits vorhandene und bekannte Erfahrungen angekniipft und es ist moglich, auf diesem
Wege Orientierungshinweise tiber den eigenen Korper zu geben und die Méglichkeiten, bzw.
Ressourcen des Patienten aufzudecken und zu fordern.

Der Grund fur die Auswahl dieser Thematik lag (und liegt weiterhin) in dem Wunsch, sich als
Pflegekraft mehr in das Therapiekonzept einbringen zu kénnen, um den Genesungsprozess
des Patienten zu beschleunigen. Der Begriff "Professionalisierung der Pflege” ist hier nicht
unangebracht, da wir anstreben eigenstandig und pflegerisch effektiver zu arbeiten. Bei der
‘Basalen Stimulation” handelt es sich fir uns um ein neues Aufgabengebiet, verknipft mit
selbstandiger Planung, Durchfihrung und Beobachtung, dieses wollen wir in dieser
Facharbeit erarbeiten.

Wir sind als examinierte Krankenpflegekrafte auf interdisziplinéren Intensivstationen in der
St. Lukas-Klinik in Solingen, bzw. im St. Joseph-Krankenhaus in Hilden, Nordrhein-
Westfahlen, tétig. Unsere Stationen umfassen jeweils acht, bzw. sechs Betten, mit vier, bzw.
drei Beatmungsplétzen. Dabei werden die Fachabteilungen Innere Medizin, Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie, Chirurgie, Neurologie und Gynédkologie abgedeckt.

Wahrend unserer , Grundausbildung” zur Krankenschwester, bzw. zum Krankenpfleger gab es
das Konzept der ‘Basalen Stimulation” bereits, jedoch war es in der Krankenpflege nur wenig
verbreitet und wurde im theoretischen Unterricht nicht vermittelt. Mit dem Aufkommen von
Praxisanleitern, die u.a. fur die Einarbeitung von neuen Mitarbeitern und die Umsetzung
neuer Pflegetechniken verantwortlich sind, wurde uns der Begriff "Basale Stimulation
gelaufig. Was dies jedoch beinhaltete, war uns nicht klar. Auch durch unsere berufliche
Tatigkeit auf der Intensivstation &nderte sich daran nichts. Im Pflegedokumentationssystem
gab es eine gesonderte Spalte zur ‘Basalen Stimulation’, mit der weder wir, noch unsere
pflegerischen oder &rztlichen Kollegen etwas anfangen konnten und die zum Zweck von
Eintragungen nicht benutzt wurde.

Nachdem wir uns zur Erarbeitung dieses Themas entschlossen hatten, gingen wir auf
»Literatursuche® und waren erstaunt, dal3 uns der medizinische und pflegerische Buchmarkt
bis dato relativ wenig zu bieten hatte. Lediglich drei Standardwerke waren auszumachen, von
denen eigentlich nur eins fur unsere Belange, die "Basale Stimulation” in der Pflege,
brauchbar war. Daher war es nétig, weitlaufig mit dem Thema verknipfte Literatur zu suchen,
was nach einiger Zeit gelang.

Unsere Zielsetzung ging dahin, dal’ wir das Konzept mit seinen Grundlagen und Techniken
kennenlernen, verinnerlichen und praktisch umsetzen wollten. Als néchstes Ziel stand die
Umsetzung des Konzeptes auf der jeweiligen Intensivstation im Vordergrund, das hief3
gleichzeitig dem Pflegeteam neues Wissen zu vermitteln und es zur Durchfiihrung zu
animieren, bzw. zu motivieren. Da die Durchfihrung der "Basalen Stimulation” in den
Pflegeprozess nach Henderson integriert werden sollte, war es notwendig, ein spezielles
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Anamnese- und Dokumentationssystem zu entwickeln. Wir schrieben 15 bundesweit verteilte
Intensivstationen, Krankenhduser, Rehabilitationskliniken an, die insbesondere mit der
Betreuung von neurologischen Patienten vertraut sind und baten um die Zusendung
hauseigener Dokumentationssysteme und um Stellungnahme zu deren bisheriger Erfahrung
mit ‘Basaler Stimulation”. Gleichzeitig wandten wir uns an digjenigen Menschen, die das
Konzept entwickelt, bzw. mitentwickelt oder erweitert hatten. Wir versuchten zumindest den
Grundkurs zur "Basalen Stimulation” zu besuchen, was aus finanziellen und zeitlichen
Grunden scheiterte. Auf unsere zahlreiche Anfragen erreichte uns eine erfreulich grole
Resonanz. Zwar muf3ten wir feststellen, dal3 es nur wenige Stationen und Hauser gibt, die
"Basale Stimulation” anwenden, aber die Menschen die es entwickelten und/oder anwenden,
unterstiitzten uns mit zahlreichem Arbeitsmaterial und insbesondere mit vielen aufmunternden
und motivierenden Worten. An dieser Stelle richtet sich unser Dank besonders an Peter
Nydahl, Kiel, der uns nicht nur durch zahlreiche Schreiben und Telefonate unterstiitzte,
sondern uns nebst seinen Ratschlagen mit seinem Buch "Basale Stimulation — Neue Wege in
der Intensivpflege” zum Denken und Entwickeln eigener Ideen zur Umsetzung anregen
konnte.

Es folgt eine detailierte Beschreibung des von Andreas Frohlich und Christel Bienstein
entwickelten Konzeptes unter Beriicksichtigung der geschichtlichen Entstehung und der
Ubertragung in die Krankenpflege.

Um ein Verstandnis fur die Notwendigkeit von "Basaler Stimulation’in der Krankenpflege zu
entwickeln, ist es notwendig, sich eingehend mit dem Thema "Wahrnehmung” und mit der
Situation des Patienten im Krankenhaus und speziell auf der Intensivstation vertraut zu
machen. Anschlie3end erfolgt die Ausflihrung zur praktischen Umsetzung auf unseren
Intensivstationen. Das besondere Augenmerk liegt hier in der Anwendung am Patienten,
beschrieben an Fallbeispielen. Die Integration des Pflegeteams und der Angehdrigen bildet
zusammen mit unserem personlichen Reslimee den Schluf3tell dieser Arbeit.

Wir weisen darauf hin, dal3 der Begriff "Basale Stimulation” durch Prof. A. Frohlich rechtlich
geschutzt und als Warenzeichen eingetragen wurde. Zur besseren L esbarkeit des Textes haben
wir auf das Warenzeichen verzichtet, dennoch besteht weiterhin der rechtliche Schutz. Diese
Facharbeit oder Ausziige daraus dirfen ohne Genehmigung der Autoren nicht veroffentlicht
oder verbreitet werden.

Geschichte der "Basalen Stimulation” in der K rankenpflege

Bei der ‘Basalen Stimulation” handelt es sich um ein Pflegekonzept, welches um 1975 von
Andreas Frohlich mit dem Ziel entwickelt wurde, geistig und korperlich schwerstbehinderte
Kinder zu férdern. Andreas Frohlich ist Sonderpadagoge und heilpédagogischer Psychologe
und leitet mittlerweile das Institut fir Sonderpadagogik an der Universitét Landau/Pfalz.

In den 80er Jahren kam es zu ersten Kontakten zwischen Prof. Dr. pad. Andreas Frohlich und
Christel Bienstein, Krankenschwester und weiterfihrendes Studium fir Germanistik und
Padagogik. Frau Christel Bienstein absolvierte ihr Krankenpflegeexamen im Jahr 1972 und
hatte 1984 erste Kontakte mit Wahrnehmungsstérungen an Patienten. Nach eigenen Aussagen
beschrankte sich die Pflege friher auf , konservierende Pflege, das Warten auf Reaktionen
und auf die Annahme, dal3 der Patient nichts mitbekommt* (personl. Zitat im Rahmen eines
Vortrages zum Thema "Wachkoma am 11.09.1998 in Reichshof). Heute leitet sie das Institut
fur Pflegewissenschaften an der Universitdét Witten/Herdecke. Frau Christel Bienstein
erkannte, welche Maoaglichkeiten die Basale Stimulation” wahrnehmungsbeeintrachtigten
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Patienten eroffnen kénnte und gemeinsam mit Andreas Frohlich Ubertrug sie das Konzept in
die Erwachsenenkrankenpflege. Seitdem hat es sich dort etablieren konnen. Mittlerweile hat
die Basale Stimulation” den Zugang zur Intensivstation gefunden und verdankt dies
besonders den engagierten Bemihungen von Gabriele Bartoszek (Essen),
Fachkrankenschwester fur Anéasthesiee und Intensivpflege, und Peter Nydahl (Kiel),
Krankenpfleger. Beide sind mittlerweile zum Kursleiter fir "Basale Stimulation™ ausgebildet
worden und geben auf diesem Wege ihr Wissen weiter.

Das K onzept

» Basale Stimulation” ist eine kommunikations-, interaktions-, und entwicklungsférdernde
Anregungsform, die sich in allen Bereichen an den menschlichen Grundbedirfnissen
orientiert* (Definition aus Pflegezeitschrift 12/97, Verfasser unbekannt).

‘Basale Stimulation” hat zum Ziel, die Entwicklung wahrnehmungsbeeintrachtigter Menschen
zu fordern. "Basal” bezieht sich in Anlehnung an Frohlich zum einen auf die
Voraussetzungslosigkeit am Patienten. Der Patient wird so angenommen, wie er ist, mit
seinem Charakter und seinen Ressourcen. Es werden keine V orbedingungen und Erwartungen
an ihn gestellt (vgl. Mall,1984).

Zum anderen bezient sich der Begriff basal® auf elementare frihe
Wahrnehmungserfahrungen, die in Form von Erinnerungen beim Patienten vorhanden sind
und die durch gezielte elementare klare und eindeutige Anregungen (=Stimulationen)
hervorgerufen werden koénnen. Diese ,angebotenen Sinnesreize sind einfachster Art und
dienen als Grundlage der Stufen hoherer Wahrnehmung®( Bartoszek, S. 83). Jeder Mensch
macht seine individuellen Erfahrungen. Dadurch pragt sich die Wahrnehmungsgualitét
unterschiedlich aus, genauso wie jeder Mensch im Laufe seines Lebens unterschiedliche
Talente oder Interessensgebiete entwickelt. Und ebenso bendtigt jeder Mensch seine eigene
Stimulation. Die betreuende Pflegekraft legt die Anzahl, Art, Dauer und Stérke der
Stimulationsreize fest. Dies alles ist ausgehend von der Annahme, dald auch stark
wahrnehmungsgestdrte Menschen etwas wahrnehmen koénnen. Zur Patientengruppe gehoren
alle Menschen, die in irgendeiner Form wahrnehmungsgefahrdet oder- beeintréchtigt sind,
unabhangig des Alters und der Grunderkrankung. Dies kdnnen bewuf3tlose, sedierte,
beatmtete Menschen sein. Desorientierte, somnolente, hemiplegische oder apallische
Patienten gehdren ebenso dazu, wie Menschen mit Schédel-Hirn-Trauma, Morbus Alzheimer
oder hypoxischen Schéden, z.B. nach Reanimation. Im Krankenhaus ergeben sich im Rahmen
der Therapie beim Patienten weitere Komplikationen durch schadigende Medikamente oder
durch traumatisch bedingte Anfallserkrankungen (vgl. Fréhlich, 1998).

Die Folge der oben genannten Erkrankungen ist in der Regel eine mangelnde Eigenbewegung,
bzw. eingeschrankte Bewegungsfreiheit des Patienten und damit gleichzeitig eine
Einschrankung der Eigenwahrnehmung. Damit kommt es zu einem Beziehungsverlust zur
Umwelt. Langsam verschwinden die Koérpergrenzen und das Korperbewul3tsein. Genauso
erlahmt auch die Kommunikation. Die Wahrnehmung des Individuums beschrankt sich nur
noch auf den unmittelbaren Korperbereich (vgl. Biesenbach, Schibisch; 1997; S.224-230).
Die Folge ist eine Deaktivierung der neuralen Netzwerke, d.h. die zur
Informationsverarbeitung und -weiterleitung dienenden Verbindungen im Gehirn kommen
zum Erliegen.
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Mit der ‘Basalen Stimulation” soll der Mangel an Eigenerfahrung, Eigenbewegung und die
fehlende Auseinandersetzung mit der Umwelt kompensiert werden. Der neuronale
Informationsabbau wird dadurch gestoppt. Mit gezielten Anregungen werden im Gehirn
verbliebene Verbindungen aufrecht erhalten und die Entstehung neuer Verbindungen wird
angeregt, damit einer fortschreitenden Isolation des Patienten, Deprivation (=Entzug
sensorischer Reize) und Desorientierung entgegengewirkt werden kann.

Um einen ganzheitlichen und individuellen Genesungsprozess anzuregen, erfolgt
baldmdglichst eine fir den Patienten positive Stimulation. So wird zum Einen versucht, durch
eindeutige Stimulii die Korper- und Umgebungswahrnehmung zu férdern und zum Anderen
Orientierungshilfen zur Wiedererlangung des Bewul3tseins zu geben. Dabei wird nicht auf die
erste Reaktion von Seiten des Patienten gewartet, sondern unabhéngig davon mit der Therapie
begonnen. Nach der Stabilisierung seiner Vitalfunktionen soll nun sein Mensch-Sein
gefordert werden. Dazu mul3 Uber eine Reizanwendung ein Kontakt zur Auf3enwelt hergestellt
werden. Es besteht die Moglichkeit differente Reize Uber die Haut, die Muskulatur, das
kntcherne System, Gleichgewicht, den Geruch, Geschmack, das Sehen, den Gehor- und
Tastsinn zu vermitteln. In diesem Zusammenhang entwickelte Andreas Frohlich die
Wahrnehmungspyramide, auf die wir uns mit unserer Arbeit beziehen (Nydahl, Bartoszek;
1997; S.6).

Insbesondere die somatische Stimulation kann uns Kontakt zum Patienten schaffen. Sie bildet
den Hauptbestandteil der "Basalen Stimulation” (vgl. Bartoszek /Nydahl; CD-ROM; 1998).
Die Wahrnehmungspyramide orientiert sich an den menschlichen Entwicklungstufen. Zu
Beginn erfolgt die Ausdifferenzierung der unmittelbaren Korpersinne (Tiefensensibilitét,
Gleichgewichts- und Lagesinn, Spiren Uber die Haut) und im Anschlul3 daran die der
korperfernen Sinne. Zu letzteren gehdren das Riechen, das Sehen, das Horen.

[Die Wahrnehmungspyramide]

[Nahe und ferne Wahrnehmungsberei che]

Der Korper bietet die Grundlage fur ein eigenaktives Erfahren. Es kommt zur Entdeckung
seiner Selbst und seiner Umwelt. Es ist daher unabdingbar, dal3 der Korper mit seinen
Maoglichkeiten aktiviert wird. Nur Uber ihn kann man mit der Aufl3enwelt in Kontakt treten.
Damit wird der Korper zum zentralen Ausgangspunkt. Die Entdeckung des eigenen Korpers
fahrt zum eigenen Ich (es kommt zur Identifikation). Gekoppelt an das Ich des Patienten sind
seine emotionale Empfindsamkeit und seine mentalen Moglichkeiten (vgl. Frohlich; Artikel:
Basale Stimulation —Madglichkeiten einer aktivierenden Forderung und Pflege). Dies
charakterisiert den Menschen in seiner Einzigartigkeit.

Es handelt sich hierbei um ein Konzept. A. Frohlich weist darauf hin (Nydahl, Bartsozek,
1997, S, 1), dal3 ein Konzept eine gedankliche Anndherung an ein Problem darstellt, welches
stéandig neu Uberdacht werden mul3 und nicht entglltig festgelegt ist. Zwar gibt es gewisse
Vorgaben, diese beruhen jedoch auf Erfahrungswerten.

Im Mittelpunkt des Konzeptes steht der Mensch, dessen individuelle Entwicklung unterstiitzt
werden soll. Urspriinglich zur Frih- und Wahrnehmungsforderung von geistig und korperlich
behinderten Menschen erstellt, erfolgte die Weiterentwicklung des Konzepts an
frihgeborenen Kinder mit eingeschrankten Wahrnehmungsméglichkeiten. Als Pédagoge
konzentriert sich Fréhlich auf Frihgeborene, Sauglinge, Kinder und deren Entwicklung. Nach
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Frohlich stellt eine Friihgeborenenstation eine technische Welt unter Einsatz moderner Gerédte
(z.B. Inkubator) dar, die zwar eine Uberlebenshilfe, aber keine Entwicklungshilfe bietet (Zitat
nach Frohlich aus Pflegezeitschrift 12/97, Verfasser unbekannt). Somit fehlen den betroffenen
Babys die wesentlichen Grunderfahrungen des L ebens aus dem Mutterleib, die fir die spétere,
postnatale Entwicklung benétigt wird. Der Korper der Mutter ist normalerweise die erste
Umwelt. Zusétzlich haben Friihgeborene ein reduziertes Aktivitdts- und Bewegungspotential,
so dal3 sie nur unzureichend in der Lage sind, ihren Korper oder ihre Umwelt wahrzunehmen.
Reize, die im Sauglingsalter aufgenommen werden, dienen der Weiterentwicklung. Ende der
siebten SSW beginnt die Nervenzellverflechtung (vgl. Nielsson; 1998, S.90-140). Mit der
zehnten Woche ist der Fetus in der Lage, Arme und Beine zu bewegen, seine Gliedmalden
zucken und ein Schluckauf kann auftreten. Die Koordination von Bewegungen setzt erst mit
der Verbindung der Nerven-bahnen untereinander ein (ca. funfter Monat). Ab der 12.
Schwangerschaftswoche ist der Fetus in der Lage, vibratorisch (Tiefensensibilitét), vestibulér
(Gleichgewichts- und Lagesinn) und somatisch (Spiren Uber die Haut) wahrzunehmen. Dies
bildet die erste Stufe der Wahrnehmungspyramide nach Frohlich. Im weiteren Verlauf
kommen audio-vibratorische, audio-rhythmische, orale (Geschmack), olfaktorische (Geruch),
auditive (Horen), taktil-haptische (Greifen) und visuelle (Sehen) Wahrnehmungsbereiche
hinzu. Im vierten Monat tritt verstérkt die Gesichtsmimik auf, der Kopf wird gedreht, die
Héande greifen, die Ful3e treten. Die Entwicklung der Hande verléuft schneller, als die der
Beine, daher lernt der Mensch zuerst Greifen, dann Gehen. Mit dem finften Monat entwickelt
sich das Auge weiter, es wird lichtempfindlich und erkennt den Hell-Dunkel-Kontrast, der as
rétlicher Schimmer gedampft Uber die Bauchdecke der Mutter bis zum Fetus gelangt. Dabei
sind die Augen bis zum siebten Monat geschlossen. Das Gehdr setzt ebenfalls um den flnften
Monat herum ein. Schon jetzt kann durch Gerdusche Stref3 ausgelost oder der Fetus stimuliert
werden. In dieser Zeit ist die Stimme und der Puls der Mutter (audio-rhythmisch-vibratorisch)
ein wichtiger Eindruck. Nebenbei werden Darmgebrodel und Blutflu3gerdusch der Mutter
wahrgenommen. Mit der Geburt schlieldlich stromen blendendes Licht, Kalte und laute
Gerausche auf den Menschen ein.

Wir sind auf den Entwicklungsvorgang des Menschen genauer eingegangen, da das
Ausgangsniveau eines Patienten der Intensivstation mit dem eines Neugeborenen vergleichbar
ist. Unterschiedlich ist jedoch, dal?3 wir mit und an Menschen arbeiten, die tGber einen grofen
Erfahrungsschatz verfiigen, an dem wir anknipfen kénnen. Bei Kindern ist dies nicht der Fall,
sie haben bestimmte Erfahrungen nicht gemacht .

Um den eigenen Korper fur den Patienten erfahrbar zu machen, ist es notig, dal3 seine
Wahrnehmung geférdert und eine Kommunikationsbasis erméglicht wird.

Dies ist mit Hilfe der "Basalen Stimulation” moglich. Nebenbei hilft sie, vital bedrohliche
Komplikationen, in erster Linie Atemwegserkrankungen, und korperliche Verénderungen, wie
Muskeltonus, Decubitii, Skelettdeformationen, u.a. zu vermeiden (Frohlich;1998).



www.intensivcareunit se Facharbeit: Basale Stimulation® © David Schott, Dirk Voigt, MariaWolf, Marion Ktipper

Wahrnehmungen

.rasachlich gibt es ja drauBen weder Licht noch Farben, es gibt lediglich
elektromagnetische Wellen; es gibt da drauen weder Schall noch Musik, es gibt nur
periodische Schwankungen des Luftdrucks; da drauf3en gibt es weder Wéarme noch Kélte, es
gibt nur Moleklle, die sich mit mehr oder minder grof3er mittlerer kinetischer Energie
bewegen, usw. (...) Schliefdlich gibt es da drauf3en ganz gewil3 keinen Schmerz.”

Heinz von Forster (Kybernetiker)
aus GEO-Wissen 9/97, S.23

Jeder Mensch ist eine einzigartige Personlichkeit mit eigenem Namen, eigenen Vorlieben,
Schwachen und Stdrken und einer eigene Lebensgeschichte. Ebenso ist auch die
Wahrnehmung ein individuelles Geschehen und von den individuellen Lebensbedingungen
(gekoppelt an fruhere Erfahrungen, Motive, Einstellungen und Erwartungen) des Einzelnen
abhangig, da man sich an diesen orientiert.

Wahrnehmung ist ein hochkomplexer Entwicklungsprozess, der uns eine Identitét spendet. Er
beginnt schon pranatal und wird im weiteren Leben durch sténdige Erfahrungen und Lernen
ausdifferenziert. Im eigentlichen Sinne bedeutet ,Wahrnehmung® das Aufnehmen und
Verarbeiten von Informationen aus

a) Umweltreizen (= &uf3ere Wahrnehmung) und

b) Korperreizen (=innere Wahrnehmung). Zu letzteren gehtren z.B. Freude, Angste, Hunger,
Erschopfung, Korperhaltung, Abbilder der Umwelt und von spezifischen Zustéanden, aber
auch von sich selbst.

Reize werden definiert als Energien innerhalb oder auf3erhalb des Organismus, die auf den
Korper einwirken und eine Reaktion des Organismus hervorrufen (vgl. Eberlein; 1998; S.642-
643). Durch das wiederholte Auftreten von Reizen (z.B. Training, Ubungen,...) werden die
Verschaltungen der Neuronen untereinander zusehends stabiler:

REIZE

NERVENBAHN Mrd. von Nervenzellen,
z.T. schon verbunden

ON-- NEURON—NEURON—NEURON--NEU

VERSCHALTUNG

Kommt die Reizaufnahme zum Erliegen, resultiert ein Orientierungsverlust, da die
Differenzierung zwischen ICH und Nicht-ICH fehlt. Die ersten systematische Experimente
zur Wirkung eines solches Reizentzuges -man spricht auch von sensorischer Deprivation
(sensory deprivation)-  fuhrte ein Forschungsteam unter Leitung des kanadischen
Psychologen Donald O. Hebb in den Jahren 1951 bis 1954 an der McGill-Universitét durch.
29 Studenten wurden buchst&blich fur das ,,Nichtstun® bezahlt. Sie kamen in einen Raum, der
lediglich mit einem Bett bestiickt war. Sie sollten nichts weiter machen, als zwei bisdrei Tage
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und Néchte bequem in diesem Bett zu liegen. Der Raum war schallarm und schwach beleuch-
tet. Die Studenten trugen Milchglasbrillen, durch welche Konturen nicht zu erkennen waren.
Zur Verminderung von BerUhrungsreizen wurden Hande und Arme bis zu den Ellenbogen mit
Spezialhandschuhen bedeckt. Samtliche Umgebungsgerausche wurden abgeschaltet und
durch ein gleichférmiges sogenanntes ,weil3es Rauschen® (ein Gemisch aus allen Tonen,
vergleichbar wie weil3es Licht ein Gemisch aus vielen Farben ist) ersetzt. Der Reizentzug war
damit nicht vollkommen, aber deutlich verstérkt.

Anfangs versuchten die Studenten noch sich gedanklich zu beschéftigen und sich imaginére
Bilder vorzustellen, um sich abzulenken. Schon nach kurzer Zeit lief3 diese Fahigkeit nach
und die Gedanken verloren sich. Schliefdlich waren die Testpersonen nicht mehr in der Lage,
vernunftig und kontrolliert zu denken. Sie fuhlten sich stimmungslabil und verwirrt. 24 der 29
Personen sahen im Laufe des Experiments lebhafte Bilder innerhalb ihres Gesichtsfeldes
(Trugwahrnehmungen).

Drei Studenten waren Uberzeugt von der Existenz dieser Bilder, sie hatten echte
Halluzinationen (vgl. Legewie, Ellers; 1994; S.65).

Setzt man diese Ergebnisse auf die Intensivstation um, sind die Parallelen nicht zu Ubersehen.
Bei uns ist eine standige Gerauschkulisse vorhanden, ist die Beleuchtung am Tag und in der
Nacht kontinuierlich eingeschaltet. Gerade aufgrund dieser Gegebenheiten gelangen Patienten
insbesondere postoperativ in ein Durchgangssyndrom.

Uber Wahrnehmung und Bewegung ist der Mensch mit der Umwelt verbunden, sie bietet ihm
aber gleichzeitig eine Differenzierungsmoglichkeit zwischen der eigenen Person und der
Umwelt (ICH---Nicht-ICH). Wir verfiigen Uber ein bestimmtes und unverwechselbares | CH-
Bild und haben differenzierte Vorstellungen tGiber unsere Umwelt.

Mit Wahrnehmung und Bewegung ist die Kommunikation verbunden. Diese stehen in einer
Wechselwirkung zueinander und ermdglichen nur im Zusammenhang ein ganzheitliches
Wahrnehmen und Begreifen.

Bewegung ist im Krankenhaus z.B. nicht moéglich durch Analgosedierung und durch die
apparativen Vorrichtungen und Verkabelungen.

Die Kommunikation geht bei einem intubierten Patienten so gut wie verloren, da er keine
verbale Ausdrucksmdglichkeit hat. Damit ist durch fehlende Resonanz meist nicht klar, was
beim Patienten ankommit, er wird weniger als Individuum akzeptiert und die Kommunikation
wird vernachlassigt. D.h., wenn man selber nicht kommunizieren kann, erfolgen auch weniger
Kommunikationsangebote von auf3en.

Diese fehlende Kommunikation und die eingeschrankte Bewegungsmoglichkeit fihrt zur
Reizverarmung, was sich wiederum negativ auf die Wahrnehmung auswirkt.

Durch das Wiederholen von Erfahrungen und Fahigkeiten entsteht eine mentale
Reprasentation im Gehirn, es wird in der Erinnerung erhalten. Allerdings gelangt nicht alles,
was an Informationen aufgenommen wird ins Gedachtnis. Nur Bedeutsames wird bewuf3t
registriert und gelangt tUber das Bewul3tsein (=das Menschenbild, welches wir vertreten, mit
der Fahigkeit, innere und aul3ere Reize trennen und wahrnehmen zu kénnen) ins Gedéchtnis.
Unwichtiges, bzw. unbewuf3te Vorgange werden selektiert. Gedéchtnis ist die geistige
Fahigkeit, Erfahrungen zu speichern und spdter wieder zu reproduzieren oder
wiederzuerkennen. Die Aufnahme ins Gedéachtnis lauft Uber die (1.) Codierung, d.h. die
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Informationen, z.B. in Form von physischen Ereignissen (Anblick, Gerausche), werden in
einen neuradlen Code verschlisselt, den das Gehirn verarbeiten kann, und im
Kurzzeitgedachtnis gespeichert. Bei einer Wiederholung der Information erfolgt die (2.)
Speicherung im Langzeitgedachtnis. Eine (3.) De-Codierung der Information erfolgt, wenn
ein Abruf der Erinnerung zu einem spateren Zeitpunkt geschieht. Ein Vergessen von
Erinnerungen tritt auf, wenn es durch ein emotionales Geschehen (zB. eine
Prufungssituation) zur Blockierung bei der Codierung oder De-Codierung kommt. Meist halt
der Erinnerungsverlust nicht lange an.

Das Gedachtnis wird in einen prozeduralen und einen deklarativen Bereich unterteilt. Der
prozedurale Bereich beinhaltet die Grundlage fur Fertigkeiten und Fahigkeiten, z.B.
Fahrradfahren, Schreiben. Diese sind jederzeit abrufbar und werden nicht vergessen. Uber den
deklarative  Antell konnen  Kenntnisse Uber bestimmte Ereignisse und
Wahrnehmungsgegenstande abgerufen werden. Hier sind Erinnerungen an Erlebtes, aber auch
an Sprache und an Sachwissen gespeichert. Der deklarative Anteil 183 sich in die Bereiche
“episodisches Gedachtnis™ (zur Speicherung bestimmter raum-, zeit- und erlebnisbezogener
Ereignisse und Episoden) und “semantisches Gedachtnis™ (allgemeine Kenntnisse Uber
Sprache und Welt) einteilen. Man spricht auch von explizitem und implizitem Gedachtnis
(vgl. Schwender; 1991).

Wie bei der Wahrnehmung und dem Gedéchtnis kommt es im Laufe der menschlichen
Entwicklung zur Ausprégung eines Korperbewul3seins. Wir machen uns ein Bild von unserem
Korper. Es baut sich zusammen aus Korperschema, Korperbild und Korpergefiihl (Nydahl,
Bartoszek; 1997; S.11). Das Korperschema reprasentiert den eigenen Korper (Ich habe zwei
Arme, ich bin ein Mensch). Das Korperbild weist auf die charakteristischen Einzelheiten des
Korperschemas hin (mein Arm ist so lang, so gehe ich) und das Korpergefiihl zeigt das
momen-tane Korperbild (meine Arme flhlen sich jetzt so an). Zusammen bilden sie die
Grundlage zur Einordnung und Interpretation von kérperlichen Empfindungen. Pathologische
Veranderungen des Korpers fuhren zu einer Storung dieses Korperschemas. Daraus ergeben
sich psychische und psychosomatische Erkrankungen, da der Patient Uber den Kérper in
seiner ldentitdt gestért wird. Korperbewuldtsein und ICH sind untrennbar miteinander
verbunden. Wie das oben beschriebene Experiment zeigt, ist es notwendig, dal3 beim
Patienten die Einheit von Korper und Bewuf3tsein nicht verloren gehen darf. Um dies zu
vermeiden bendtigt der Patient eine Therapieform, die ihm hilft seinen Kérper und sich selbst
zu erkennen.

Diese Therapieform muf3 darauf basieren, dal3 1. Das Korperschema Uber den Kontakt zur
Umwelt (Wahrnehmung—Bewegung—Kommunikation) reproduziert wird, da3 2. Ein
grundlegendes Erinnerungsvermdgen vorhanden ist, auf dem eine Therapieplanung aufgebaut
werden kann und dal3 3. auch scheinbar ,, bewuf3tlose Menschen® etwas wahrnehmen kdnnen.
Auf die Punkte 1. und 2. sind wir im vorangegangenen Text bereits eingegangen. Dal3 auch
bei Bewultseinsgestorten ein potentielles Erleben (ein sinnvolles Verarbeiten und
Abspeichern von Informationen) moglich ist, kann sowohl anhand von Untersuchungs- und
Selbsterfahrungsberichten nachgewiesen werden. Da in unserer Kultur ein Streben nach
Rationalitdt und Kontrolle durch Mef3- und Beweisbarkeit besteht (Hannich; 1992; S.2),
gehen wir auf einige Beispiele ein:

Nach Untersuchungen von Schnaper (1975) und Tosch (1988) konnten sich 40-50% der
untersuchten Patienten an einen posttraumatischen Zustand erinnern. Dabei wurde von den
Patienten ein Gefuhl des Gefangenseins und der Todesbedrohung beschrieben. Sensorische
Erfahrungen wurden in Form von Fehlinterpretationen registriert (eine Bombenexplosion
wurde gehort, es konnten tote Personen gerochen werden). Dies zeigt, dal3 Bewultlosigkeit
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nicht mit Erlebnislosigkeit gleichzusetzen ist, sondern zumindest ein ,passives Erleben”
vorhanden ist (vgl. Hannich, S.2). Reuter (1989) konnte anhand von EEG-Messungen
nachweisen, das auch bei komatdsen Patienten V erarbeitungsprozesse ablaufen (vgl.Hannich,
S.3). Nach Andreas Zieger ist ein Erleben und sogar ein Dialogaufbau im Koma méglich
(Bartoszek; 1998; S.1-3). Zieger begrindet seine These anhand von Messungen der
Herzfrequenz, Atemfrequenz, Hautwiderstand und Muskeltonus in Relation zu &auReren
Reizen. Erfahrungswerte von Frohlich zeigen, dal3 auch bei scheinbarer Teilnahmslosigkeit
viel aufgenommen wird. Es konnten Erinnerungsspuren bis hin zu Formulierungen des
Personals von den Patienten wiedergegeben werden (Frohlich; 1998).

Zur Einschétzung von Bewul3tlosigkeit wurde 1974 von Teasdale und Jennett die Glascow-
Coma-Skala entwickelt:

[Glasgow]

Wie man sieht, orientiert sich diese Skala unter anderem an der Reaktion auf Schmerzreize.
Durch die bisher dargestellten Informationen ist es unstrittig, dal3 das Erleben von Schmerzen
nicht zu den angenehmen Erfahrungen gehdrt und der Patient mit dieser Methode nicht
gelockt werden kann, aus dem Koma in seine (Um-) Welt zurtickzukehren.

Ein komatoser Zustand kann als Uberlebensstrategie des Patienten gesehen werden, die ihm
als Moglichkeit zur Selbstbewahrung und zur Bewahrung seiner Identitét dient (vgl. Hensel,
Nydahl; 1997; S.847). Dieser Ruickzug begrindet sich auf erlebte unertrégliche und
unverstandliche Situationen, z.B. ein Unfall oder grof3es Trauma. Es kommt zu einer aktiven
Zuriicknahme seiner personlichen Mdglichkeiten und Fahigkeiten als Schutzmechanismus.
Mit dieser Flucht in das Innere seines Koérpers ist eine Reduktion der Vitalitét und Wachheit
zu beobachten. Trotzdem die L ebendigkeit auf ein Minimum reduziert ist, heif3t das nicht, dal3
kein Erleben vorhanden ist. ,Bewufdtsein ist nicht mit Wachheit identisch, aber
Bewul3tlosigkeit auch nicht mit Erlebnislosigkeit (vgl. Gustorff; 1996; S. 59-61)".

Eine Zuricknahme der eigenen Madoglichkeiten ist eine Entwicklung, keine
Rickwartsentwicklung und damit personliches Wachstum (vgl. Zieger; 1992). Koma bietet
eine weitere Lebensmoglichkeit und ist keine Abspaltung vom L eben.

Fur das pflegerische und das &rztliche Personal verhalten sich Komatése unerwartet, da sie
nicht offensichtlich auf Ansprache, Berihrung, Bewegung oder andere Reize reagieren. Die
Interpretation “der Patient hat keine Wahrnehmung™ erfolgt aber nur daher, da3 die
Betreuenden und die Therapeuten nicht in der Lage sind, selber wahrzunehmen. hnen fehit
das Bewuldtsein, da’3 es notwendig ist, sich auf die Kommunikationsebene des Patienten
begeben zu missen. So wird eher darauf gewartet, dald der Patient von sich aus Reaktionen
zeigt, nach denen gehandelt werden kann.

Solange Leben besteht, besteht auch eine Verbindung zwischen Individuum und Umwelt und
ebenso lang ist der Mensch empfindsam. Auch im Koma. Was fehlt sind, in den Augen des
Betrachters, lediglich die Formen des bewegten Seins und Werdens (vgl. Zieger; 1992). Diese
langsamen und leisen, z.T. versteckten Regungen, ist er, der Pflegende oder Behandelnde)
jedoch nicht in der Lage wahrzunehmen.
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Die Situation des Patienten

Mit der Aufnahme ins Krankenhaus, bzw. auf die Intensivstation begleiten den Patienten
starke Angste, Sorgen und in vielen Fallen auch Schmerzen. Sorgen und Angste beschranken
sich anfangs auf den eigenen Korper. Herrschen beim Patienten Todesdngste und starke
Schmerzen (Bsp. Myocardinfarkt), verbindet der Patient die Aufnahme auf eine
Intensivstation mit Hilfe und Sicherheit. Erst spéter wird im vollkommen bewul3t, dal? er von
einer Minute zur anderen aus seiner vertrauten Welt und aus seinen Lebensbeziigen
herausgerissen wurde. War er im heimischen Umfeld eigenaktiv und selbstbestimmend, ist er
nun auf fremde Hilfe angewiesen. Er wird von Menschen, die ihm nicht vertraut sind, in eine
passive Rolle gedrangt und fremdbestimmt.

Zugleich verandert sich mit der Aufnahme seine raumliche Umgebung vollkommen, sie ist ungewohnt und somit
unangenehm. Er findet sich in einem engen, hohen Bett wieder, welches frel in der Mitte eines fremden Raumes
steht und keinerlei Schutz bietet. Da jederman zu jederzeit das Zimmer betreten kann, gibt es keine Intimsphére.
Eventuell liegen noch weitere, ihm unbekannte Menschen auf dem Zimmer, welches eh schon zu eng scheint.

Die Wande sind monoton gestaltet, die Kulisse wird nur durch angsteinflo3ende Geréte,
Maschinen und Apparate unterbrochen. Nebenher brummt konstant eine Klimaanlage, die die
Atemluft austrocknet. Ist der Patient in seiner Bewegung eingeschrankt, verringert sich sein
Blickfeld und er kann nur die weil3e Decke und die grelle Deckenbeleuchtung sehen.
Irritierend wirkt zusétzlich der Geruch von Desinfektionsmitteln auf ihn.

Die Gerduschkulisse hat keine Ahnlichkeit mit der bisher erlebten. Wahrend das Ticken der
Uhr zu Hause oder Gerdusche des Lebenspartners so vertraut waren, dald sie kaum noch
wahrgenommen wurden, findet der Patienten im Krankenhaus durch den Larm aus dem
Nebenzimmer oder die Alarmtone der Perfusoren, Infusomaten, Monitore und
Beatmungsgeréte keine Ruhe. Telefone und sténdig prasente Stimmen tun ihr tbriges, um den
Patienten weiter zu verunsichern.

Es zeigt sich, dal’3 die rédumliche Umgebung zum einen reizarm und monoton, zum anderen
aber Uberstimulierend auf den Patienten wirkt und es ist offensichtlich, dal3 diese Umgebung
nicht positiv auf den Genesungsprozess einwirken kann, da sie nicht gesundheitsférdernd ist.
Allein durch ihren Aufbau, mit Schleusensystem u.a., wirkt die Intensivstation isolierend auf
den Patienten. MuR3 der Erkrankte z.B. durch eine Infektion mit resistenten Keimen, isoliert
behandelt werden, geht auch der letzte Bezug zur AulR3enwelt verloren. Die letzte Verbindung
an sein friheres Leben, die Angehdrigen, tritt nun ebenfalls vermummt auf. Nach Boérsig
(1988) beeinfluRen verschiedene Faktoren das Erleben auf der Intensivstation: zum Einen
hangt es davon ab, welche Vorstellungen der Patient von einer Intensivstation hat.
Insbesondere die Medien schaffen ein kiinstliches Horrorszenario, welches den Patienten eher
Schwester Stefanie erwarten 1803t, die im Emergency-Room arbeitet. Damit entsteht ein Bild,
dald in keinster Weise mit der Reditdé zu tun hat. Ein anderer Faktor ist die
Krankheitsursache, die den Patienten ins Krankenhaus bringt. In Kombination mit der Frage,
ob die Krankheit chronisch oder akut aufgetreten ist, lassen sich evtl. bevorstehende Probleme
schon im Vorhinein offenlegen und vermeiden. Eine leichte Verletzung oder Fraktur werfen
mit Sicherheit nicht so viele Fragen beim Patienten auf, wie z.B. eine Tumorerkrankung. In
direktem Zusammenhang kann man die Frage nach der Prognose fur den Patienten stellen. Ist
der Aufenthalt im Krankenhaus absehbar oder steht der Patient vor einer ungewissen Zukunft
mit offenem Ende? Kommt er nach zwei Woche nach Hause oder ist ein Therapieerfolg erst
nach langer Zeit wahrscheinlich? Ist sein Aufenthalt im Krankenhaus geplant oder
Uberraschend? Hatte er Zeit, sich darauf einzustellen? Nimmt er den Aufenthalt an oder lehnt
er ihn, aus welchen Griinden auch immer, ab? Und zum Schluf3 wie alt ist der Patient, wie sah
sein bisheriges leben aus? All dies sind Punkte, die das Bild vom Krankenhaus (speziell
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Intensivstation) im Menschen unterschiedlich entstehen lassen und die im Umgang mit dem
Individuum beriicksichtigt werden miissen.

Die Angehérigen sind in solchen Situationen, wie sie z.B. auf einer Intensivstation entstehen,
verunsichert, verangstigt, verstort und Uberfordert. Daher koénnen sie dem Kranken nur
unzureichend helfen, ggf. benttigen sie selber Unterstiitzung. Es kann vorkommen, dal3 sie
den Patienten eher irritieren und verwirren, statt ihn zu fordern. Dennoch sind sie ein
wichtiger Bestandteil des Genesungsprozesses, insbesondere dann, wenn der Aufenthalt im
Krankenhaus, bzw. auf der Intensiv-station sehr lange andauert. Im gunstigsten Falle sind sie
in der Lage einen Teil der Pflege zu tbernehmen. Dies entlastet zum einen das Personal, hat
aber auch den Vorteil, eine fordernde Atmosphére zu schaffen, die allen Beteiligten hilft, die
Situation bestmdglichst zu tberstehen.

Zuhause noch frei planbar, wird der Tagesrhythmus im Krankenhaus weitgehend
vorgeschrieben. Die Essenszeiten stehen in unseren Hausern fur 8.00Uhr (Fruhstiick),
12.00Uhr (Mittagessen) und 17.30 (Abendessen) fest. Die Visite erscheint regulér ebenfalls
gegen 8.00Uhr und die Zeit bis zum Mittagessen ist mit pflegerischen Handlungen,
Untersuchungen, Ausfihren von arztlichen Anordnungen angefiillt. Nachmittags erscheinen
Angehorige und Freunde zu Besuch, kurz darauf wird das Abendessen verteilt, bevor erneut
pflegerische Téatigkeiten und Vorbereitungen fur die Nacht in den Vordergrund treten. Ab
22.00 Uhr wird allgemein Ruhe erwartet. Allerdings findet der Patient selbst in diesen
Momenten weder Ruhe noch Erholung. Obwohl er sowohl aus therapeutischen, als auch aus
streffreduzierenden Grinden ein hohes Bedirfnis an Schlaf hat, tauchen Ein- und
Durchschlafprobleme auf. Erst jetzt, wenn es allgemein ruhiger wird, hat der Patient die
Maoglichkeit, sich Gedanken Uber seine Situation zu machen. Dabei beschranken sich die
aufkommenden Sorgen und Angste nicht mehr auf die eigene Person. Er sorgt sich um seine
Angehorigen, seinen Lebenspartner, Kinder, Freunde und seine berufliche Situation, er
beginnt sich Gedanken Uber seine Zukunft zu machen. Er ist verunsichert durch die standige
vitale Bedrohung, bzw. durch seine gesundheitliche Krise. Sein Vertrauen zu seinem Korper
ist zerstort, da seine korperliche Belastbarkeit reduziert wurde, bzw. sein Korper ihn im Stich
gelassen hat. Begleitend konnen Schmerzen auftreten. Da er diese weder kontrollieren, noch
beenden kann, wird sein eigener Korper, der ihm diese Schmerzen zufiigt, zur Bedrohung,
zum Feind. Langsam vermischen sich Aufregung, Hoffnung und Erwartung. Hinzu kommen
stéandige medizinische I nterventionen. Eine Planung seiner Zukunft ist nicht mehr moglich. In
solchen Situationen ist der Gebrauch von Schlafmitteln, aber auch das Angebot von
Schlafmedikamenten durch die Pflegekraft recht hoch. Am Tag fehlen Schlaf- und
Ruhezeiten, der Patient kann sich kaum erholen. In der Nacht herrscht eine kontinuierliche
Beleuchtung der Raume, fortlaufend wird kontrolliert und tGberwacht, wird angesprochen und
eventuell sogar untersucht. Die Folge ist ein gestorter Tag-Nacht-Rhythmus. Der Patient kann
nachts nicht schlafen, ist am Tage mude, kann sein Schlafdefizit aus der Nacht aber nicht
ausgleichen und erschopft sich. Der auftretende Schlafentzug, die Unruhe in der Nacht und
der Gerduschpegel fuhren zu psychischen Verénderungen und zu Stref3symptomatiken am
Patienten. Diese erschweren wiederum den Einschlafvorgang. Diese Stérungen des
Wohlbefindens lassen sich besonders an der Atmung und damit verbundenen V erspannungen
beobachten. Es kommt zur Veranderung von Atemfrequenz und Atemtiefe. Die Atmung wird
schneller und flacher, das Einschlafen ist somit zusétzlich erschwert (vgl. Zieger; 1992). Der
Patient entwickelt eine neue Lebensrhythmik, die nicht an den tagesnormalen Schlafrhythmus
adaptiert ist. Unterstiitzt wird die Verdrehung des Tag-Nacht-Rhythmus durch das Fehlen von
zeitlichen Orien-tierungsmoglichkeiten. Eine grof3e lesbare Uhr fehlt fast Gberall, genauso ein
Kalender.
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Bei einem kurzen Aufenthalt auf der Intensivstation fallt all dies weniger ins Gewicht. Bei
einem langen ungeplanten Aufenthalt und bel schwerwiegender Erkrankung summieren sich
zu den bisher angesprochenen Aspekten weitere hinzu. Auch in solchen Féllen sind die
aulReren und inneren Lebensbezlige nicht weiter vorhanden, wird der Patient mit fremden und
auf Dauer monotonen L ebensbedingungen konfrontiert. Ist der Patient zusétzlich intubiert und
beatmet, treten Problemfelder auf, die nicht so offensichtlich erscheinen, wie bisher
beschriebene. Durch seine Erkrankung , als auch durch die Beatmung ans Bett gefesselt,
treten Veranderungen auf, die seinen Korper betreffen. Die reduzierte korperliche
Belastbarkeit tritt dabel noch nicht in den Vordergrund. Durch den Verlust der
Bewegungsfreiheit kommt es jedoch gleichzeitig zu Einschrankungen  der
Korperwahrnehmung. Denn ein  Bewegungsverlust bedeutet gleichzeitig einen
Erlebensverlust, da simulierende Anregungen, also Reize, fehlen. Reize sind aber notwendig,
um die neuronalen Aktivitéten im Gehirn aufrecht zu erhalten. Fehlt das Auftreten von
sensorischen Reizen (=Deprivation), werden die neuronalen Netzwerke deaktiviert. Die
Kommunikation der Netzwerke im Gehirn erfolgt untereinander Uber Transmitter
(=Botenstoffe). Je haufiger die Synapsen frequentiert werden, desto schneller und
zuverlassiger erfolgt die Welterleitung. Bel seltener Frequentierung erfolgt die Weiterleitung
der Informationen im Gehirn trage (z.B. beim bettlégerigen Patienten), wird ungenau und
kann sogar zum Erliegen kommen (vgl. Bartoszek; 1998). Dies ist bei einem beatmeten
Patienten der Fall, wenn er tatsachlich die ganze Zeit auf dem Ricken liegt. Im Laufe seines
Aufenthaltes kann er durch fehlende vestibulére Anregungen oben, unten, vorne, hinten nicht
mehr einordnen (vgl. Bartoszek, 1998). Ebenso fehlen somatische Reize. Durch das
kontinuierliche ruhige Liegen fallen die Oberflacheninformationen aus, die sonst z.B. durch
rutschender Kleidung auf der Haut entstehen. Dadurch verschwimmen langsam die
Korpergrenzen des Menschen, sein Korper-ich zerflief3t. Unterstiitzend wirken die
sogenannten Weichlagerungsmatrazen. Sie sorgen zwar fur eine Reduktion von
Druckgeschwiren, verhindern zugleich aber die Eindeutigkeit der Wahrnehmung. Wahrend
bei einer harten Unterlage die wahrnehmung auf die Druckpunkte reduziert wird,
verschwinden bei der Weichlagerung samtliche K érperproportionen. Der Korper fuhlt sich an,
wie ausgelaufen, Korpergrenzen sind nicht weiter vorhanden (vgl. Bucholz, 1998). Dieser
Vorgang beginnt zwar bei seinem Korper-Bild, Ubertragt sich aber im Weiteren auf die
raumliche Umgebung, auf seine Umwelt. In Kombination mit dem Verlust des Sehens (durch
Sedativa), entwickeln sich Orientierungsschwierigkeiten, die sich mit der Dauer des
Aufenthaltes zunehmend verstéarken.

raumliche Umgebung

Lage im Raum Reduktion der
verminderte visuelle und auditive Eindriicke Selbstwahr -
eingeschrankte Bewegung nehmung
Weichlagerung

Entzug von sensorischen Reizen Deaktivierung neuronaler
(Deprivation) Netzwerke

Im Korper des Patienten laufen pathologische Verénderungen ab, die sich auf seine vitale
Funktion und auf seine Personlichkeit auswirken. Die Folge ist, dal sich der Patient in seiner
Existenz bedroht flhlt. Verbunden mit diesem Empfinden sind starke Angstgefihle. Im
Korper stattfindende Abbauprozesse und Funktionsverluste, Trauma oder Schock, aber auch
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diagnostische und therapeutische Eingriffe fihren zu Identitétsverénderungen des Patienten
(vgl. Bartoszek; 1994; S.83-86) .

Schock, Trauma, ,Funktionsver-
luste, Eingriffe, Abbauprozesse
Wahrnehmungsstérungen
Korper-lch-Veranderungen
| dentitétsveranderungen

Durch Schmerzen wird der Korper feindlich und durch zunehmende Verwirrung fuhlt sich der
Patient im eigenen Korper fremd. Das ,, Korper-Ich” geht verloren und es kommt zum Verlust
der eigenen Integritét (vgl. Bartoszek; 1994; S.83-86).

Je groRer also die Intervention am Patienten ist, mag sie medizinisch gerechtfertigt sein, desto
grof3er sind die daraus resultierenden Verénderungen und Auswirkungen am Patienten. Jedes
zusétzliche Gerdt, jedes Kabel, jeder weitere Zugang, jedes Medikament Ubernimmt eine
Funktion, die der gesunde menschliche Korper selber erfillen wirde und schrankt damit den
Patienten zusehend ein. Schadigungen in Form von Wahrnehmungsstérungen lassen sich so
nicht vermeiden.

In der Regel wird ein beatmeter und sedierter Patient kiinstlich erndhrt, d.h. er bekommt eine
Zeitlang hochkalorische Infusionslésungen, bevor ihm Uber Magen- oder Ernghrungssonde
(oder PEG) Sondenkost zugefuihrt wird. Dabei hat er keine Moglichkeit, Wiinsche in Bezug
zur Nahrung zu auRern. Ebenso kann er weder Hunger-, noch Durstgefihl &uf3ern.
Insbesondere die Einschrankung, nichts trinken zu konnen/durfen, wird schlimmer
aufgenommen, als nichts zu essen. Hinzu kommt der Verlust von Schmecken, Beil3en,
Riechen, Schlucken. Da dies normalerweise zum Wohlbefinden und zur Orientierung gehort,
fehlt eine wichtige Mdglichkeit der Reiz- und Informationsaufnahme des Korpers. Auch hier
kommt es somit zur Rickbildung der Sinneswahrnehmung, da die seltene Frequentierung der
Synapsen zum Abbau der neuronalen Strukturen fuhrt.

Hinzu kommt die Einschrankung der Kommunikation. Zum einen fehlen friihere Kontakte mit
Angehorigen oder Freunden oder sind zumindest reduziert. Zum anderen findet keine
Alltagskommunikation mehr statt. Gesprache sind oberflachlich, anspruchslos oder mit
Fachtermini durchsetzt. Zusétzlich begriindet sich die Kommunikation im Krankenhaus auf
einer Hierarchie. Arzte und Pflegekrafte bestimmen, wann welches Gesprach wie lange und in
welcher Weise mit dem abhéngigen Patienten gefuhrt wird. Der beatmete Patient kann durch
den Tubus, der Uber Mund oder Nase bis in die Luftréhre reicht, nicht sprechen, aber auch
nicht abhusten. Daher mul3 er regelmal3ig abgesaugt werden, was als grol3e Belastung
empfunden wird (vgl. Borsig; 1988; S.529-532). Schliefdlich fehlt dem Patienten die Luft,
solange er abgesaugt wird. Dal? dieser Vorgang Angste, sogar Todesangste auslosen kann,
mul3 nicht ndher erlautert werden. Auch mdchten wir nicht auf weitere pflegerische
Komplikationen, wie Soor oder Decubitus eingehen, dies wirde die Thematik dieser
Facharbeit sprengen.

Bei der Visite stromt eine grof3e Zahl von (fremden) uniformierten Leuten zum Patienten.
Diese stellen sich nicht vor und untersuchen den Patienten ohne Erklérung oder der Frage
nach Einversténdnis. Er wird mit einem kalten Stethoskop abgehdrt, der Bauch wird
eingedrickt, der Verband ohne Erklérung, aber mit Schmerzen gewechselt.
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Im allgemeinen wird das Pflegepersonal als nett, ruhig und tichtig eingestuft (vgl. Borsig;
1988). Dennoch ergeben sich allein  durch den sténdigen Personalwechsel
Orientierungsschwierigkeiten. Zusétzlich fehlt auch hier oft die Vorstellung des Personals mit
Namen und die Auskunft Uber pflegerische Tatigkeiten, Pflege und Behandlungstétigkeiten
werden sachlich und routinemaRig ausgefiihrt. Auch ,bei der Ubergabe scheint das
Krankheitsbild, die Labor- und Beatmungsparameter, die medikamenttse Therapie und die
Kreislaufsituation wichtiger zu sein, als der Mensch. Pflegerische Probleme werden meist am
Ende kurz angesprochen. Die personlichen Gegebenheiten des Patienten fehlen.(...) Pflege
wird zur Akkordarbeit. Perfektes Aussehen des Patienten macht die gute Schwester aus
(Biesenbach, Schibich; 1997)."

Erfolgt eine Informationsdul3erung gegentber dem Patienten, so wird sie ohne emotionale
Empfindung, Gefuihlsaul3erung oder Stimmung dargestellt (vg. Borsig; 1988).

Insbesondere beatmete und sedierte oder bewuf3tlose Patienten werden falsch eingeschétzt:
,Der Patient bekommt nichts mit*, da er passiv und seelisch unbelebt wirkt und nicht oder
kaum auf Ansprache reagiert. Der Kranke wird zum Objekt, an dem Handlungen wortlos
vollzogen werden und vereinsamt. Der Patient hat keine Mdglichkeit, sich den Behandelnden
oder Pflegenden auszusuchen. Auch sind manche Tatigkeiten fur ihn sehr unangenehm.
Dennoch hat er Schmerzen, Angst, Unwohlsein und Unsicherheit zu ertragen. Als
Schutzmechanismus zieht sich der Patient zurlick. Er scheint apathisch und passiv. Sein
Interesse an der Umwelt erlahmt, er lehnt Interventionen und Kommunikation ab. Die daraus
resultierende existentielle Einsamkeit wird bei beatmeten Patienten durch Sedativa verstérkt,
die ihn weiter von der Welt abschotten. Diese Medikamente sorgen fur einen Verlust von
Orientierung und Beweglichkeit. Es ist nicht klar, was BewuR3tlose wahrnehmen und wir
haben keinen Zugang zu ihrem Erleben. Um sie zu locken, werden Schmerzreize angewandt.
Dies scheint die letzte Mdglichkeit der Behandelnden zu sein, kommunikativ tétig zu werden
und resultiert in erster Linie aus ihrem frustranen Empfinden, da kein Fortschritt zu sehen ist.
Leider ergibt sich aus dieser Anwendung eine weitere Rickzugstendenz des Patienten.
Warum soll er auch in eine schmerzhafte Welt zurtickkehren?

Die medizinischen und pflegerischen Mal3nahmen reduzieren sich auf einen gestérten oder
geschadigten Korperbereich. Der Mensch als ganzheitliches Individuum wird nicht als solches
erkannt und nicht dementsprechend versorgt.

Bei Langzeitliegern nehmen die Bemiihungen proportional zu der Lénge des Aufenthaltes ab,
pflegerische Handlungen werden standardisiert, rationiert und auf ein Minimum reduziert
(vgl. Biesenbach, Schiebich; 1997). Ebenso bricht das Personal an dieser Stelle den
Kommunikationsversuch ab. Es kommt zu einer sich selbst erfillenden Prophezeiung (self-
fullfilling prophecy): Der Patient entwickelt sich in eine Richtung, die von Pflegenden und
Arzten ,vorhergesehen* wurde (vg. Hannich;1992).

Ahnlich extrem ist die Situation bei verwirrten Patienten. Verwirrung resultiert oft aus
Empfindungen wie Angst, Verfolgung, Bedrohung (z.B. durch die 0.g.Visite).

Durch sténdige Auf- und Anforderungen ist der Patient tberfordert. Da er nicht nach den
erwarteten Verhaltensmustern reagiert, wird seine Individualitét aufgehoben. Dagegen zeigt
sich gleichzeitig, wie oben bereits beschrieben, seine Umgebung reizarm. Aus dieser
Situation heraus kommt es zur Habituation, d.h. die Wahrnehmung des Patienten palét sich
degeneriert der immer gleichen Situation an (vgl. Bucholz, Gebel-Schirenberg; 1998). Er
entwickelt eine eigene Wirklichkeit, die nicht der Realitéat entspricht. Er weil3 nicht mehr, wer
e id, er reagiert nicht adadguat auf @ul3ere Reize und leistet Widerstand, der von den
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Pflegenden nicht akzeptiert wird. Verwirrung im Sinne einer Bewul3tseinsstérung weckt beim
Pflegepersonal zwar Mitgefuihl und Hilfsbereitschaft, aber auch Angst und Ekel, da sich der
Patient nicht so verhdlt, wie es dem Pflegebild und den allgemeinen Erwartungen entspricht.
Es reagiert mit Ablehnung und distanziert sich. Dadurch ist eine effektive Kommunikation
mit dem Patienten nicht moglich. Zur Beseitigung der Unruhezustdnde verabreichen sie
Medikamente, die ihn ruhigstellen sollen. Dabei vergessen sie, dal3 sich der Patient aufgrund
mangelnder Orientierungs- und Wahrnehmungsmdglichkeiten in diese Richtung entwickelt
hat. Es kommt durch beruhigende Medikamente zu einer weitergehenden Verstérkung dahin,
da3 er noch weniger Moglichkeiten hat, Informationen aufzunehmen (Orientierung,
Kommunikation und Bewegung fehlt). Damit hat sich ein Kreislauf entwickelt.

Um diesen Zustand, ausgehend von verminderter Reizaufnahme und sensorischer
Deprivation, auszugleichen, kommt es zu dem Phanomen der ,, Autostimulation*:

Stereotype  Verhaltensweisen, wie Nesteln, Kratzen, Klopfen, kontinuierliche
Drehbewegungen des Kopfes, Greifen von nicht vorhandenen Gegenstéanden, u.d. , weisen
daraufhin, dal3 sich der Patient unwohl und gelangweilt fihlt (vgl. Bucholz, Gebel-
Schirenberg; 1998). ,Ihm fehlt ein eindeutiges, breites Reizangebot. Autostimulation ist
somit nicht anders als ein Hilferuf zu verstehen (Bartoszek; 1998)".

Somatische Stimulation

Um auf der ersten Stufe der "Basalen Stimulation” nach der Wahrnehmungspyramide arbeiten
zu konnen, stellen wir den Aufbau der menschlichen Haut noch einmal kurz dar:

Die Haut ist mit Abstand das grofite Organ des Menschen. Sie hat den grofdten Kontakt zu
unserer Umwelt, erfahrt viel Bertihrung aber auch Stref3.

Zur Anatomie und Physiologie:

die Haut unterscheidet sich in drei Schichten: Epidermis, Dermis und die Subcutis. Die
Epidermis ist sehr geféldreich und regeneriert sich in regelméaligen Abstdnden Uber die
Basalschicht, welche Uber kegelférmige Papillen mit der Dermis verbunden ist. In ihr
befinden sich die Schmerzrezeptoren. Die Dermis selbst ist ebenfalls mit zahlreichen
Rezeptoren durchsetzt, die fur die Oberflachensensibilitét zusténdig sind. Zusétzlich enthalt
sie die Hautanhangsgebilde, wie Schweil3- und Talgdriisen. Darunter liegt die Subkutis, die
Rezeptoren fur die Tiefensensibilitét enthalt. Oberflachen- und Schmerzsensibilitét bilden
zusammen die somatoviszerale Sensibilitét (vgl. Lamers-Abdella, Ullrich; 1998).

Unser Haut kann mit Hilfe der Rezeptoren Berthrung, Druck, Schmerz, Vibration und
Temperatur wahrnehmen. Hier eine kurze Ubersicht dieser Rezeptoren:

Berthrung, Druckempfindung Meissnersche Tastkorperchen
Temperatur -Kélte Krause-Endkolben

-Warme Ruffini-Korperchen
Schmerz Langerhans’schen Zellen
Vibration Pacini-Korperchen

Ubertragt man diese anatomische und physiologischen Gegebenheiten auf die "Basale
Stimulation”, wird man mit Fakten konfrontiert, die vorher nicht offensichtlich schienen:
Lothar Pickenhain schildert in seinem Buch ,Basale Stimulation —Neurowissenschaftliche
Grundlagen” sehr detailliert, wie sich der Mensch im Laufe seines Lebens entwickelt (1998).
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So wird bekannt, dald3 der Mensch schon im Korper seiner Mutter beginnt, Beriihrungen zu
empfinden. Der Fetus schwimmt in der AmnionflUssigkeit. Dabei kommt es zu Beriihrungen
zwischen seiner Hautoberflache und dem Epithel der Amnionhdhle (der Haut um die
Leibesfrucht). Dabei werden die Hautrezeptoren des Ungeborenen kurzfristig gereizt. Der
Fetus macht erste Erfahrungen. Im Laufe der Schwangerschaft wird der Fetus durch sein
GrolRenwachstum zunehmendem Druck ausgesetzt, der von der Uteruswand ausgeht. Diese
legt sich immer enger um den Fetus. Pickenhain erklart in seinem Buch, dal3 sich die
Berthrungsrezeptoren ab der siebten Schwangerschaftswoche entwickeln und reifen, wobei
sie ihre grofte Dichte am Mund und an der Hand erreichen. Hier wird die Basale
Stimulation” ihre groften Ansdtze finden. Besonders der Mund erweist sich bei einem
erwachsenen Menschen als ein sehr intimer Bereich.

Im Fetus breiten sich die Rezeptoren bis zur 14.Woche Uber den ganzen Korper aus und
bilden so den Grundstock fur die Sinneswahrnehmung der Hautoberflache.

Von nun an bildet die Haut die Grenze zwischen uns als Individuum und der Umwelt. Die
Berthrungsgualitdt von auf3en zugefihrten Reizen wird umso wichtiger, da sie die Reaktion
eines Menschen beeinfluldt. Wie bereits erwadhnt reagieren die Hautrezeptoren auf Druck,
Vibration und BerUhrung. Damit sind wir in der Lage Qualitétsunterschiede in der
somatischen Wahrnehmung registrieren  zu kdnnen, d.h. wir unterscheiden z.B. zwischen
bertihrter oder betasteter Oberflache. Man empfindet bei einer oberflachlichen streifenden
oder punktuellen Bertihrung Unbehagen und reagiert mit Abwehr. Daher mui3 eine gezielte
Berthrung flachig, eindeutig und fest erfolgen. Man muf3 jedoch beachten, dal? eine léngere
Druckeinwirkung zu einer Adaption der Rezeptoren fuhrt und im Laufe kurzer Zeit keine
Informationen mehr weitergeleitet werden.

Ein Beispiel:

schon nach wenigen Minuten hat sich unser Kérper an Kleidung gewdhnt und sie wird nicht
mehr bewuf3t wahrgenommen. Der Sinn dieser Adaption besteht darin, dal3 der Kérper und
unser Verstand sonst standig von Informationen der Haut Gberschwemmt werden wirden. Wir
waéren bald Uberfordert.

Die Hautrezeptoren sind auf dem Korper unterschiedlich stark verteilt und dort am dichtesten,
wo die sozialen Funktionen des Menschen am stérksten ausgeprégt sind. Die Hand ist z.B.
das wichtigste Organ fur BerUhrungen, insbesondere die Fingerkuppen ragen mit ihrer
Sensibilitdt heraus, denn Sie konnen kleinste Unterschiede ertasten und erkennen.

Ein sehender Mensch ist immer wieder erstaunt, dal3 blinde Menschen die Fahigkeit haben,
mit ihren Handen Blcher zu lesen oder das Gesicht eines anderen zu ertasten, um ein
imaginares Bild ihres Gegenlbers in ihrer Phantasie aufzubauen.

Ein weiteres Gebiet mit einer grof3en Zahl von Rezeptoren ist der Mund. Der Mund mit
Zunge, Lippen und Wangen bildet eine stark berihrungsempfindliche Fléche. Babys saugen
mit dem Mund nicht nur Milch, sondern auch kérperliche Empfindungen auf. Erste Vokae
werden mit ihm geformt und ein grofRer Teil unserer Kommunikation erfolgt Gber die Hande
und den Mund. Zusammen stellen sie eine funktionelle Einheit dar und vollfuhren bestimmte
Handlungsmuster, die im Gehirn gespeichert sind und standig durch neue Erfahrungen
erweitert werden.

Es ist moglich, diese unbewuldten Erinnerungen bei Bewufdtlosen, Komatdsen, usw., im
Rahmen der Basalen Stimulation wieder hervorzurufen.
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Im Gebiet der somatischen Stimulation wird der Vibrationssinn miteinbezogen. Fur die
Registrierung von Vibration tber die Haut sind die Paccini-Rezeptoren zustandig. Sie haben
die Fahigkeit, sich schnell adaptieren zu kdnnen und reagieren im Gegensatz zu den
Meissner’sche Rezeptoren (Dauerdruck) auf Druckbeschleunigung, d.h. sie sind in der Lage
schnell aufeinanderfolgende Einzelreize als Vibration zu registrieren.

Untersuchungen haben gezeigt, das Feten Vibrationen im Mutterleib wahrnehmen kénnen.
Durch lokale Reizungen werden die Paccini-Korperchen auch nach der Geburt immer wieder
gereizt und erweitern die zentralen Verschaltungen im Gehirn. Deshalb versucht die Basale
Stimulation hier anzusetzen und Wahrnehmungsbereiche wieder zu aktivieren.

Das Schmerzempfinden geht Uber die Haut und wird Uber sogenannte Nozirezeptoren
registriert, dies sind freie Nervenendigungen. Sie sind inaktiviert und werden erst bei
Krankheit lebendig oder wenn sie mechanisch oder thermisch gereizt werden. Der Schmerz
geht Uber in das Zentralnervensystem und kann je nach Lokalisation in allen Ebenen des
Korpers eine Reaktion hervorrufen.

Pickenhain behauptet, Schmerzreize seien nicht angeboren, sondern wdrden im
frihkindlichen Alter erlernt (1998). In dieser Zeit kommt es im Rahmen der
Schmerzempfindung zu  einer  fortschreitenden  Entwicklung  beginnend  von
Allgemeinreaktionen (schreien, weinen) bis hin zu lokalisierten Empfindungen (der Schmerz
sitzt an dieser Stelle, hier tut es mir weh).

Auch die emotionale Komponente spielt eine grofRe Rolle. Ein subjektiver Schmerz, wie z.B.
der Phantomschmerz, der nach Amputationen auftreten kann, wird vom Betroffenen nicht
vorgetauscht, sondern ist mental bei ihm vorhanden und er spuirt ihn auch.

Die Temperaturempfindung der Haut wird gesteuert Gber Warme- und Kélte-rezeptoren. Sie
senden lhre Signale an den Hypothalamus und dieser reguliert dementsprechend Uber
Stoffwechselveranderungen, Muskelzittern, Kontraktion von Gefal3en, Schwitzen, u.a. die
Korperkerntemperatur.

Dies sollte einen kurzen anatomischen und physiologischen Einblick geben, um ein
Verstandnis dafiir zu geben, wo und wie die Somatik ansetzt.

Somatik

Nach der Wahrnehmungspyramide von A. Frohlich steht die Somatik entwicklungstechnisch
an der untersten Stufe. Sie hat das Ziel, Menschen Uber die Haut zu stimulieren.

Eine der ersten Komponenten ist die Initialbertihrung. Sie stellt in Zusammenhang mit der
namentlichen Ansprache des Patienten eine BegriiRung dar und sollte kurz, fest und zentral
ausgefuhrt werden. Auf unserer Station versuchten wir moglichst die Schulter als
Initialbertihrungspunkt zu nehmen, da wir davon ausgehen, bzw. der Meinung sind, dal3 die
Initialberthrung am Sternum nach eigenen Versuchen als einengend und bedrohlich
empfunden wird. Die Pflege-kraft spricht den Patienten mit seinem Namen an und berthrt ihn
mit ihrer Hand zur gleichen Zeit fest und eindeutig. Wir einigten uns darauf, bei den
jeweiligen Patienten immer die gleiche Schulterseite zu nutzen.

Wir lernten den jeweiligen Patienten differenzierter zu berthren und dem Patienten eindeutige
Angebote zu machen. Bertihrung sollte fest und eindeutig sein und darf keinesfalls fluchtig,
streifend oder punktuell ausgefihrt werden.
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In der Praxis war es zu Beginn schwierig, diese Theorie umzusetzen, da man den Patienten
durch schnelles und ziigiges Arbeiten oft nur fllchtig und funktionell berthrte. Sobald die
Pflegekraft dem Patienten eindeutige Berihrungssignale mit ihrer Hand gab, erlebten wir bei
manchen Patienten, dal3 sie mit dem Anstieg ihrer Vitalzeichen reagierten. Die Hande der
Pflegekraft bildeten einen engen, uns zuerst fremden Kontakt zwischen ihr und dem
Patienten. Man kann nicht verschweigen, dal3 manchen Kollegen auf unserer Station damit
Probleme hatten, bzw. sich nicht anfreunden konnten. Sie tolerierten einen so engen Kontakt
nicht, obwohl die Ergebnisse an den Patienten gewisse Vorbehalte der Kollegen abbauen
konnten.

Waschungen

Waschungen spielen in der Somatik eine grof3e Rolle, dennoch wollen wir aus der Vielzahl
von bekannten Waschungen nur die vorstellen, die wir auf unserer Station umgesetzt haben.

Zum einen die beruhigende Ganzwaschung. Sie wird nach der Haarstrichrichtung des
Patienten durchgefihrt und mit warmen Wasser, welches Uber Korpertemperatur liegt,
durchgefuhrt wird.

Wir nahmen unsere Frotteewaschlappen und wuschen unruhigende Patienten auf diese Weise.
Hierbei werden nur die Extremitdten gewaschen und im Anschlul? warm mit Handtlchern
eingewickelt. Es ist dabei notig mit beiden Hénde zu arbeiten und die Extremitéten
beruhigend entlangzureiben. Dies vermittelt dem Patienten, dal3 jemand in seiner N&he ist und
er sich sicher fihlen kann. Bei einem Patienten fiel auf, dal3 er nach dieser Art von Waschung
nicht nur ruhiger wurde, sondern sogar einschlief.

Im Gegensatz dazu steht die aktivierende Waschung. Sie wird gegen die Haarwuchsrichtung
ausgefuhrt und mit etwas kalterem Wasser, als die Korpertemperatur betragt.

Wir verwendeten erneut Frotteewaschlappen, um unsere komatdsen Patienten zu waschen.
Wir konnten bei einem Patienten relativ spét mit dieser Waschung beginnen, da er an einer
Hirnblutung erkrankt war. In den ersten Tagen wurde keine "Basale Stimulation” eingebracht,
da die Meinung herrschte, dald diese Art von Waschung den Hirndruck steigern konnte.
Zudem hatten und haben wir auf unseren Stationen nicht die Méglichkeit, den Hirndruck der
Patienten mittels einer Ventrikeldrainage zu messen. Besagter Patient zeigte auf diese Art der
Waschung keine Reaktionen.

Daraufhin versuchten wir die entfaltende Waschung bei diesem Patienten anzubringen. Sie
kennzeichnet sich dadurch aus, dal3 vom Korperstamm in Richtung Korperperipherie
gestrichen wird und zur Anwendung bei stark zurlickgezogenen Patienten kommt.

Zu Beginn der Anwendung erfolgte keinerlei Reaktion vom Patienten. Erst am dritten Tag
konnte man beobachten, wie der Patient mit seinem Mundwinkel zuckte. Dies wurde durch
die behandelnden Neurologen als fokale Krampfanfélle interpretiert. Wir und der Rest des
Pflegepersonals waren verunsicherte und stellten diese Form von Waschung ein. Wir
empfanden die Durchfiihrung dieser Waschung als sehr kompliziert.
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Da wir viele Patienten mit Apoplex auf der Intensivstation betreuen, war die
Ganzkorperwaschung nach Bobath relativ einfach umzusetzen. Jeder hatte bisher etwas von
Bobath gehtrt: Man fuhrt die Waschung von der gesunden Seite ausgehend auf die betroffene
Seite, um dem Patienten letztere zu verdeutlichen.

Die gefuhrte Waschung war fur uns in der Ausfihrung und in ihrer Wirkung sehr interessant,
denn wir probierten sie bei Patienten aus, die gerade von dem Respirator entwohnt wurden
und noch nicht genau wufdten, wo sie sich nun befanden.

Wir nahmen den Arm der Patientin und fuhrten diesen Uber ihr Gesicht. Dabei erklarten wir
ihr mit einfachen Worten, wo sie sich mit ihrer Hand befand.

Auf die detaillierte Technik der Waschungen sind wir mit Absicht nicht eingegangen.
Fachliteratur Uber dieses Thema ist weitgehend zu erhalten.

Grundsétzlich bei allen Waschungen ist es wichtig, dal3 man in seinen Bewegungen nicht
absetzt und die Extremitéten nachmodelliert. Die Wahl von Frottee-Waschlappen erklart sich
dadurch, dal3 sie aufgrund des Materials eine deutlichere Wahrnehemungsgualitét besitzen, als
z.B. Einmalwaschlappen aus Viskose.

Zu Beginn von Stimulationsansétzen haben wir im Rahmen der Waschungen keine Zusétze
(Lavendel, Rosmarin) im Wasser verwendet. Diese kamen erst nach einigen Tagen zum
Einsatz, wenn auf die Waschung mit reinem Wasser keine Reaktionen erfolgten.

Lagerung

Bevor wir uns mit der "Basalen Stimulation” beschéftigten, verstanden wir unter Lagerung,
den Patienten alle zwei bis drei Stunden auf die andere Seite zu drehen und ihm seine Beine
und Arme auf alle mdglichen Kissen zu legen. Es gab aber auch Patienten die tagelang nicht
gedreht, noch gelagert wurden, weil Sie auf einer Weichlagerungsmatratze lagen und man die
Meinung vertrat, diese Patienten bekommen keinen Dekubitus und keine Kontrakturen, ,sie
liegen ja auf einer Weichlagerungsmatraze”.

Alswir begannen, uns ndher mit der ‘Basalen Stimulation” zu beschéftigten, erfuhren wir vom
Verlust des Korpergefiihls der Patienten. Also fingen wir nach Absprache mit unseren Arzten
an, konsequent zu lagern. Die medizinische Seite durfte z. B. bei Patienten mit Hirndruck
nicht aulRer acht gelassen werden. Denjenigen Patienten, die auf Weichlagerungsmatratzen
lagen, lief3en wir zweimal am Tag die Luft aus der Matratze und lief3en Sie fir zehn Minuten
auf der harten Matratze liegen. Einige Patienten reagierten mit einem leichten Anstieg der
Vitalzeichen. Mit unserem Anamesebogen versuchten wir die Lieblingsposition des Patienten
herauszubekommen und sie in selbiger zu lagern. Oft boten wir den Patienten zur Vermittlung
von Sicherheit die Nestlage an, was insbesondere Patienten, die etwas desorientiert waren,
positiv aufnahmen. Ein Patient war abends so sehr durcheinander und desorientiert, dal3 er
schon bald fixiert werden sollte. Wir boten ihm die Nestlage an und er beruhigte sich schon.
Von Fixierungsmal3nahmen konnte abgesehen werden.

Am besten gefiel uns die 135 Gradlagerung. Sie gab uns die Moglichkeit den Patienten mit
dem Vibraxgerét zu behandeln oder die atemstimulierende Einreibung anzuwenden. Wir
mussen allerdings zugeben, das an der ASE auf unserer Station noch gearbeitet werden mulf3.
Zur genauen Ausfihrung der ASE verweisen wir auf das Buch "Basale Stimulation - Neue
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Wege in der Intensivpflege” von Peter Nydahl und Gabriele Bartoszek, ershienen im Ullstein
Mosby Verlag.

Die Lagerung gibt uns in der Somatik vielfaltige Méglichkeiten und der Phantasie sind
hierbei keine Grenzen gesetzt. Einer Patientin hatten wir die Beine Ubereinander gekreuzt und
das Kopfoberteil so erhoht, dad sie aus dem Fenster schauen konnte, was sie als sehr
angenehm empfand. Ebenfalls betrachtete sie sehr interessiert ihre Ful3e.

Bei dem Arbeiten mit dem Gelkissen zur Vermittlung der Kérpergrenzen bekamen wir von
unseren Patienten kein gutes Feedback, einige schienen es als zu "belastend” zu empfinden.
Als wir mit Hilfe fester Frottehandtiiche die Extremitéten nachmodellierten wollten -wir
hielten mit einer Hand kontinuierlich den Kontakt zum Patienten aufrecht-, passiert es, dal3
ein Patient in eindeutiger Korrelation mit der Anwendung einen Herzfrequenzanstieg bot.
Eine andere Ubung die wir in den Biicher gefunden hatten, war das BewuRtmachen der
Korperschwere. Die Extremitéten des Patienten wurden in Handtlcher gelegt, hochgehoben
und hin- und hergependelt, wobel wir dies bei einem komattsen Patienten Uber mehre Tage
regelmalBig ausprobierten, aber in diesem Fall leider keine Reaktion in Form von
Vitalzeichenanstieg oder mimischen Bewegungen bekamen.

Bei einem anderen Peatienten, der verwirrt schien und unbedingt aufstehen wollte, aber weder
durfte, noch konnte, probierten wir diese Ubung aus und hier zeigte sich, dal3 der Patient
bemerkte, wie schwer sein Korper war und schliefdlich vor Anstrengung einschlief.

Weitere somatische Angebote bekamen die Patienten von uns , indem wir Sie mit ihren
eigenen Waschutensilien wuschen und ihnen mit der eigenen Zahnblrste die Zéhne zum
Beispiel putzten.

Eigene Kleidung der Patienten konnten wir bei uns kaum durchsetzen, es wurde aus
“hygienischen” Grinden nicht angenommen.

Vestibuldre Stimulation

Laut Definition zielt die vestibuldre Stimulation auf eine Forderung des Gleichgewichts, der
Orientierung im Raum und der Wahrnehmung von Beweglichkeit (vgl. Nydahl, Bartoszek;
1998; S. 67).

Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dal alle Ubungen sehr langsam durchgefuihrt werden,
damit keine Ubelkeit provoziert wird. Der Gleichgewichtssinnn adaptiert sich schnell an seine
Umgebung. Versuche mit drei Patienten lieRen uns am Kopf beginnen. Wir nahmen mit
beiden Handen den Kopf des Patienten und versuchten langsam ihn in eine andere Lage zu
drehen. Aufféllig war, dal3 am Amfang alle drei Patienten sehr verspannt im Nackenbereich
waren, was sich aber schon nach Minuten legte. Gleichzeitige Versuche, wahrend der Ubung
die Kiefermuskulatur zu lockern, miRlangen, weil die Routine zu diesen Ubung bis dato
fehlten. Der starke personliche Kontakt zum Patienten brachte doch eine gewisse Unsicherheit
hervor.

Es gibt noch weitere Ubungen zur vestibuldren Stimulation, wir gingen nur auf die ein, die bei
uns angewendet wurden.

Vibratorische Stimulation
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Ziel bei dieser Methode ist es, die Korpertiefe des Individuums erfahrbar zu machen (vgl.
Nydahl, Bartoszek; 1998; S. 69). Eine gesonderte Rolle spielt in diesem Zusammenhang das
Vibraxgerét, der Gblicherweise zur Pneumonie-prophylaxe angewendet wird.

Prinzipell wirkt Vibration zwar lokal auf den Muskel, es sind jedoch in erster Linie die
Réhrenknochen, die Vibrationen im Koérper weiterleiten. Man kann einen Rasierapparat oder
eine elektrische Zahnbirste benutzen und diese an Gelenke oder Rohrenknochen halten, um
einen Patienten zu stimulieren. Die Vibration wird alleine weitergeleitet und verbreitet sich in
der behandelten Extremitét bis hin Gber den gesammten Korper. Oben erwahntes Vibraxgerat
kann zur Stimulation auf die Bettmatraze neben den Patienten gelegt werden (nattrlich nach
Erlauterung!). Wir verwendeten diese Methode bei zwel Personen und erzielten gute Erfolge.
Beide Patienten zeigten einen Anstieg ihrer Vitalzeichen und boten eine erhthte Salvation.
Einer zeigte zusdtzlich ein leichtes Liderzucken und Augenbewegungen, die wir als
Stimulationserfolg ansahen. Vibrationen mit dem Rasierapparat gelangen allerdings nicht
immer so gut, die Patienten reagier-ten nicht so, wir uns das vorgestellt hatten, bzw. erwartet
hatten. Ein Anstieg der Hamodynamik oder eine Reaktion des Muskeltonus war bei keinem
der beiden zu beobachten.

Das Vibraxgerdt in Anwendung auf der Bettmatratze lief3 uns gute Erfolge verzeichnen, ein
als Bewul3tlos deklarierter Patient 6ffnete nach einigen Anwendungen sogar die Augen.

Hier endet die theoretische und praktische Darstellung der somatischen Stimulation. Zu
Beginn dieser Facharbeit befand sich die ‘Basale Stimulation” mitten in der praktischen
Umsetzung auf der Intensivstation. Das ist sie auch jetzt, fast zum Ende der Facharbeit noch.
Unser Problem war, dal3 wir unseren Kollegen diese Art von neuer Arbeit so einfach wie
maoglich darstellen mufdten, damit wir nicht von vornerein auf Ablehnung stiefRen. Wir
einigten uns auf einen Art Minimalkonsens, den wir in einer Stationsbesprechung vorstellten.
Die Grundziige und Ziele der "Basalen Stimulation” wurden in kurzen Ziigen erklért und die
Inital-beriihrung als BegrufRungsformel dargestellt. Des weiteren einigten wir uns darauf, in
den ersten zwei Monaten méglichst auf der ersten Stufe der "Basalen Stimulation” (nach der
Wahrnehmungspyramide) zu bleiben. Wir stellten in kurzen Worten diese erste Stufe vor.
Leider kristallisierte sich innerhalb der ersten Tage heraus, dai sich bis dato keiner unserer
Patienten fUr die Simulationen eignete, sei es, dal3 sie nur leicht erkrankt waren, oder die
Therapiemal3nahmen keine Wirkung mehr zeigten.

Anamnese- und Dokumentationsbdgen

Wir erarbeiten fur die praktische Umsetzung zwei Arbeitsbdgen. Als Grundlage fir unseren
Anamesebogen richteten wir uns nach dem Buch von Peter Nydahl und Gabriele Bartoszek
und modifizierten diesen Bogen auf die Anforderungen unserer Station.

Dieser Anamnesebogen wird in Zusammenarbeit mit den jeweiligen Angehorigen ausgefllt
und wir versuchten daraus ein Angebot fur die Umsetzung der "Basalen Stimulation” an dem
Patienten zu erarbeiten. Wir erarbeiteten mit dem jeweiligen Kollegen, der den Patienten tber
die néchsten Tage betreuen sollte, eine Pflegeplanung und richteten uns dabei nach dem
Pflegekonzept von Virginia Hender-son. Die erarbeiteten Ubungen und Anwendungen sollten
mindestens Uber drei Tage und zweimal am Tag regelméaldig angewendet werden. Wir
versuchten das Angebot an den Patienten nicht ausufern zu lassen, um eine Reiztiberflutung
zu verhindern. Aul3erdem sollten weder Patient noch Plegekraft durch die neue Arbeit in eine
Uberforderung gestiirzt werden
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Die Pflegeplanung basierte auf der ersten Stufe der ‘Basalen Stimulation”, weil wir einige
Patienten oft aufgrund ihrer kurzen Liegedauer nicht hoher stimulieren konnten. Bei unseren
»Langzeitliegern“ gingen wir im Laufe der ndchsten Wochen in die hoheren Stufen und
erzielten gute Erfolge. Um die Beobachtungen dokumentieren zu kénnen, die wir bei unseren
Patienten machten, erstellten wir einen Dokumentationsbogen, der alle funf Stufen der
"Basalen Stimulation” ent-hielt. AufRerdem wurde eine Spalte fur die Initialbertihrung und der
Hauptbezugsperson, die auch die Verantwortung fir die Umsetzung trug, berticksichtigt.

Es wurden Spalten mit den Uhrzeiten dargestellt und eine kurze Legende mit den
Beobachtungsparametern inklusive der Abkirzungen von Vitalfunktionen, der Atmung, des
Muskeltonus, der Bewegung und der Sekretion eingebracht.

Wir Uberlegten uns gewisse Ziele, die der Patient nach unserer Einschdtzung verkraften
konnte, und versuchten diese zu formulieren. Ein Patient nach Gehirnblutung war als
somnolent eingestuft und wir setzen uns das Ziel, in absehbarer Zeit seine Vigilanz und
Wachheit zu verbessern.

Wir gellten einen Plan mit vier Ubungen auf, die ihn stimulieren sollten. Er wurde
aktivierend gewaschen, seine Beine strichen wir aktivierend aus, setzen das Vibraxgerét in
oben beschriebener Weise ein und versuchten ihn oral zu stimulieren, wobei wir uns an dem
Anamesebogen seiner Frau gut orientieren konnten.

Er wurde mindestens zweimal am Tag stimuliert, was sich neben dem normalen Arbeitsablauf
stressig gestaltete. Nach einer Einarbeitungszeit gehorten diesen Ubungen jedoch zum
Pflegealltag. Der Patient reagierte am Abend des zweiten Tages auf unsere orale Stimulation,
die mit Kaffee (nach Anamnese) durchgefiihrt wurde, und zeigte mimische Reaktionen.
Leider fing er am Mittag des dritten Tages an aufzufiebern. Wir waren uns nicht sicher, ob
wir weiter stimulieren sollten.

Am néachsten Tag hatte er bereits so hohes Fieber, dal3 wir ihn beruhigend wuschen und ihn in
Ruhe lieRen. Auch im Laufe der Nacht war das Fieber nicht zu senken, die eingeleitete
Antbiotikatherapie schlug nicht an und am folgenden Mittag wurde der Patient durch die
behandelnden Neurologen auf die Normalstation verlegt, um die Bettensituation auf der
Intensivstation zu entlasten. Trotz Intervention von pflegerischer Seite liefd sich dies nicht
verhindern. Er starb zwei Tage spéter.

Im Laufe der néchsten Wochen versuchten wir, uns mit der Umsetzung gemeinsam auf einen
Patienten zu konzentrieren. Wir sammelten in dieser Zeit Arbeitsmaterial in Form von
Gelkissen tUber Masagegeréte bis hin zu Gymnastikballen. Um unseren Kollegen den Einstieg
in die Umsetzung zu erleichtern, schrieben wir Karteikarten, auf denen einzelne Ubungen und
Begriffe der Basalen Stimulation erklart waren. So hatten auch unerfahrene Kollegen die
Maoglichkeit, die ‘Basale Stimulation” fortzufiihren, wenn wir nicht im Hause waren. Neue
Ubungen waren nur langsam und schwer zu entwickeln, da uns parallel die weitere
Stationsarbeit die Zeit raubte. Bel einer Patientin nahmen wir Wattetrager und trénkten diese
mit Tee, um sie einzufrieren. Die Patientin hatte somit die Moglichkeit, diese wie ein Eis
lutschen zu kénnen.

Probleme ergaben sich in der Interpretation der jeweiligen Reaktionen der Patienten. Zu
subjektiv waren unsere Einschétzungen. Die Atmung, Bewegung und die Hamodynamik
waren Dinge, die objektiv leicht beschrieben und interpretiert werden konnten. Bei der
Beurteilung von Muskeltonus und der Sekretion entstanden Probleme. Bei einem Patienten
lagerten wir die Extremitdten in Handtlicher und schaukelten sie dhnlich einer Hangematte hin
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und her, um die Korperschwere erfahrbarer zu machen. Er reagierte darauf mit einem leichten
Muskelzucken am Korper, dann erfolgt keine Reaktion. Dies |0ste auf der pflegerischen Seite
Un-sicherheit aus, dennoch wiederholten wir genau diese Ubung immer wieder und
interpretierten dieses Muskelzucken als eine Art AuBerung des Patienten auf diese
Anwendung.

Ein Patient mit Hirnblutung war somnolent , aber es war zu bemerken, dal3 er versuchte
Kontakt zu seiner Umwelt aufzunehmen. Er bewegte orientierungslos seinen rechten Arm und
tastete an allen moglichen Gegenstéanden, wobei er im Laufe der Zeit so extrem wurde, dal3
die Hand fixiert werden mui3te. Wir begannen ihm geflhrte Bewegungen anzubieten zu
Orientierung anzubieten, da wir beschriebenes Verhalten als Autostimulation interpretierten.
Nach der Initialbertihrung an rechten Schulter nahmen wir seinen rechten Arm und fuhrten
ihn Gber das Gesicht des Patienten, dann Uber den Hals zu seinem Oberkérper und lief3en ihn
sich selbst ertasten (taktil-haptisch). Nach zwei Tagen, in denen wir diese Ub-ung regelmaRig
anwendeten, zeigte sich der Patient wacher und orientierter, so dal3 er nicht mehr fixiert
werden mufite.

Unser Fazit:

Bel unseren Versuchen, die 'Basale Stimulation” umzusetzen, hatten wir schone Erfolge,
leider wurden einige Patienten ,unserer Meinung nach, zu schnell auf die Normalstationen
verlegt, so dal3 es weder zu einem Abschlul3, noch zur Fortfihrung der Anwendung kam. Da
wir auf einer interdisziplindren Intensivstation tétig sind, wird unsere Bettenzahl stark
frequentiert, die Patienten werden z.T. schnell auf Normalstationen verlegt. Im Idealfalle
sollte die Forderung auf den Stationen fortgeftihrt werden. Wir kénnen bei uns oft nur den
Anfang machen.

Die Langzeitlieger unter den Patienten profitierten von der "Basalen Stimulation” auf unserer
Station, wir konnten angenehme Erfolge erzielen, die sowohl den Patienten, aber auch uns
halfen.

Als letztes Beispiel zeigen wir eine Patientin, die fir cadrei Monate bei uns lag. Sie wurde
mit Verdacht auf Dyspnoe (Luftnot) und Herzinsuffizienz auf die Intensivstation verlegt.
Vom aulReren Erscheinungsbild sah die 80 Jahre alte Patientin stark zyanotisch aus und klagte
Uber Luftnot. Die peripheren Séttigun-gen am Pulsoxymeter gaben unzureichende Werte an
und die kapillare Blutgas-analyse zeigte erhthte CO, -Werte bei niedrigem O,-Gehalt. Laut
Anweisung des zustandigen Internisten sollte die Patientin zwei Liter Sauerstoff Uber eine
Sonde insuffliert bekommen. Unsere weitere Aufgabe bestand in der Beobachtung der
Patientin.

Im Laufe der Nacht wurde die Patientin zunehmend unruhiger. Dieser Unruhezustand wurde
von arztlicher Seite mit einem Sauerstoffmangel im Gehirn begrindet. Die Sauerstoffgabe
wurde auf vier Liter pro Minute erhoht. AuRerdem erhielt sie eine leichte Sedierung. Nach
kurzer Zeit schlief die Patientin tief und fest, die Sauerstoffgabe wurde wieder reduziert und
die Werte am Pulsoxymeter verbesserten sich. Die Patientin wurde engmaschig anhand ihrer
Vitalzeichen kontrolliert, dennoch atmete sie sich im Laufe der Nacht in eine CO,-Narkose
und muféte am frilhen Morgen intubiert und beatmet werden. Bei der nun folgenden Visite gab
es unter den behandelnden Internisten eine heftige Diskussion, in der geklart werden sollte,
warum die Patientin intubiert werden mufite. Laut der Anamese war bei ihr weder COPD
noch Asthma bronchiale, als chronische Formen von Lungenerkrankungen, bekannt. Die
Arzte beschlossen, dai die Patientin so schnell wie moglich vom Beatmungsgerét abtrainiert
und extubiert werden sollte. Vorher sollte eine Rontgenaufnahme vom Oberkérper (Thorax)
und verschiedene andere routinemaidige Untersuchungen laufen. Im Laufe des Vormittages
stellte sich heraus, das die Aufnahme des Thorax im Vergleich zur Voraufnahme vom
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Vortage eine Befundverschlechterung aufwies. Die Patientin wurde mit Hilfe von Diuretika
ausgeschwemmt, um die im Thorax beschriebenen Stauungszeichen zu vermindern.

Nach wenigen Stunden wurde die Patientin katecholaminpflichtig, ihre Blutgasanalysen
zeigten deutlich schlechtere Werte. Somit wurde von einer Extubation Abstand genommen.

Die beschriebene Situation zog sich Uber einige Tage hin. In dieser Phase begannen unsere
Uberlegungen, mit der ‘Basalen Stimulation” anzusetzen. Der allge-mein vertretene Tenor
ging dahin, die ,Patientin wirde es doch nicht schaffen”. Von dieser Meinung wurden wir
stark beeinfluf3t, so dal’ wir uns mit Anwendungen zurtickhielten. Es wurden zwei Versuche
unternommen, die Patientin zu entwdhnen. Beide mif3langen, die Patientin atmete sich wieder
in eine CO,-Narkose. Als Komplikation entwickelte sich eine Pneumonie, die antibiotisch
behandelt wurde. Es gelang, sie zu stabilisieren und im Anschlul daran begannen wir mit
‘Basaler Stimulation”. Eine Anamese konnte mit der Tochter erfasst wer-den. Diese hatte uns
schon den Lieblingsduft der Patientin und ihre personliche Haarbiirste mitgebracht. Da wir die
bevorzugte Schlafposition der Patientin nicht erroieren konnten, lagerten wir sie alle zwei bis
drei Stunden (Seite-Rucken-Seite). Wir lief3en zweimal am Tag fur jeweils 20 Minuten die
Luft aus dem verwendeten Airmed-Bett, um das Korpergefihl, welches durch kontinuierliche
Weichlagerung zunehmend abnimmit, erfahrbar zu machen.

Die orale Stimulation gestaltete sich schwierig, da die Patientin oral intubiert war und nasal
eine Magenablaufsonde liegen hatte. Bei der Mundpflege mit Tupfern versuchte sie
zuzubeissen. In ihrem Unterbewul3tsein hatte Sie ein unangenehmes Gefiihl mit dem Tupfer
verbunden. Viele Pflegende versuchen mit Gewaltanwendung den Tupfer in den Mund
einzubringen. Dieser sollte ,richtig schon sauber® sein. Die Mundpflege dient dazu, um
Infektionen im Mund-Nasen- und Rachen-bereich zu verhindern und das Wohlbefinden zu
fordern. Das 'wie” der Mundpflege ist das Ausschlaggebende. VVon nun an benutzten wir den
Kleinfinger, umwickelt mit getrénkten Tupfer und konnten bald ohne gréi3ere Anstrengung in
den Mund gelangen. Wahrend wir in den ersten Tagen Wasser verwendeten, benutzten wir
bald mit Kaffee getrankte Tupfer (nach Anamnese) und konnten sogar kleine entwickelte und
getrankte Mullbinden in die Wangentaschen einlegen. Eine Reaktion blieb aus, was wir
dadurch erklarten, dal3 durch Tubus und Magensonde die Geschmacksknopsen bereits gestort
waren. Dennoch fuhrten wir diese Anwendung weiter durch. Wir gingen einfach davon aus,
dal3 die Patientin dies mitbekommt.

Somatisch wurde neben der oben erwédhnten regelméidigen Umlagerung eine umgrenzende
Lagerung angeboten. Die Beine wurden fir etwa zehn Minuten Ubereinander gelagert
(anschlief3end gewechselt) und die Extremitdten wurden im Rahmen der Ganzkdrperwasche
nachmodelliert. Neben dem beschriebenen Wechsel von Hart- und Weichlagerung wurden
taglich Arme und Beine in Handtticher gelegt und hin und hergependelt.

Vibratorisch benutzten wir das Vibraxgerdt, legten es auf die Matratze und setzten einen
elektrischen Rasierapparat an den Réhrenknochen an.

Bis hierher Beschriebenes zeigt unsere Anfange im Rahmen der ‘Basalen Stimulation. Die
arztlichen Kollegen sahen keine allzu grof3e Méglichkeit, der Patientin zu helfen, da bis dato
alle Entwohnungsversuche scheiterten. Dennoch stabilisierte sich die Patientin zunehmend.
Man beschlo3 sie im Rahmen der Langzeitbeatmung zu tracheostomieren. Folgende
Pflegeplanung war fir diese Patientin entworfen worden, nach welcher sich unsere Kollegen
in jeder Schicht zu richten hatten:
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INITIALBERUHRUNG: rechte Schulter
BEOBACHTUNGSPARAMETER: Vitalzeichen, Bewegungen, Muskeltonus,
Sdlivation, Vigilanz, Kooperation, Mimik,
Spannung
1. SOMATISCH: Lagerung alle zwei Stunden; Ablassen der Airmed-Matratze
2x/die fur 20 Minuten (z.B. wéahrend GKW); umgrenzende
Lagerung; Beine Ubereinanderlegen (max. 10min.); Extre-
mitéten (in Handttchern) pendeln; belebende Waschung;
2. VIBRATORISCH: Rasierer an Rohrenknochen anlegen; Vibrax auf die

Matratze
3. ORAL.: bekannte Geschmécker und Gerliche anbieten (Mullkom-
presse in Wangentasche einlegen; eigene Diifte anbieten
4. AUDITIV: eigene CD-Sammlung vorhanden! Musikangebot fir ca.

20 Minuten; Vorlesen eigener Literatur durch Angehérige;
positive und aufmunternde Formulierungen durch Angehdrige
5. TAKTIL-HAPTISCH: Massageballe und Sandséckchen zum Driicken;
eigene Waschutensilien in die Hand geben, Fihren
von Bewegungen beim Waschvorgang;
eigene Kleidung, soweit vorhanden (Strimpfe und
Schuhe); gefiihrtes Betasten der Verbénde und
Gegebenheiten in unmittelbarer Umgebung;
6. VISUELL.: Bilder von Zuhause sind vorhanden; grof3e Uhr in
Blickrichtung, ebenso Datumsanzeige;
um Blickwinkel zu erweitern, Bett drehen;

Wir wiederholten diese Ubungen im regel méRigen Rhythmus zweimal taglich und hatten auch
bei dieser Patientin Erfolg. Innerhalb der ndchsten zehn Tage wurde die Patientin wacher und
konnte mit uns kommunizieren. Sie atmete taglich einige Stunden ohne Hilfe der Maschine
und wurde in den Sessel gesetzt. Dabel kommunizierte sie angeregt mit ihren Tochtern in
schriftlicher Form.

Am elften Tag auf der Intensivstation tribte die Patientin unerwartet zunehmend ein, war
nicht mehr ansprechbar und die rechte Kérperhalfte konnte nicht mehr bewegt werden. Die
Neurologen stellten einen Apoplex fest, die Patientin mufdte erneut beatmet werden. Wir
stellten die "‘Basale Stimulation” in dieser Situation zurtick.

Nach einigen Tagen erholte sich die Patientin, konnte aber nicht am vorherigen Zustand
anknipfen. Der erneute Versuch, Stimulationen anzuwenden mif3lang, die Patientin hatte
ihren Lebenswillen verloren, lehnte ale Angebote ab und wollte ihre Ruhe haben. Sie verstarb
zwei Tage spéter.

Zusammenfassend ist zu erkennen, dal3 "‘Basale Stimulation” vom Patienten aber auch von
unseren Kollegen gut aufgenommen wurde. Sie waren in der Lage, viele Ubungen und
Anwendungen in den taglichen Pflegeablauf zu Ubernehmen. Verschwiegen werden sollte
nicht, dal3 einige, Patienten und Personal, das Konzept ablehnten.

-25-



www.intensivcareunit se Facharbeit: Basale Stimulation® © David Schott, Dirk Voigt, MariaWolf, Marion Ktipper

Nasale-Orale-Stimulation

Kultur und Lebensqualitat

Was, wann, wo und wie gegessen wird, kennzeichnet eine bestimmte Kultur und
Lebensqualitét. Durch Religion und Mythen gewann Essen und Trinken mehr und mehr an
Symbolcharakter. So pragte zum Beispiel der Verzehr von Opfertieren in der Gemeinschaft
den gesellschaftlichen Aspekt. Religiose Feste wie der Sabbat der Juden, der Fastenmonat
Ramadan der Moslime und der fleischlose Freitag der Katholiken verdeutlichen dies.
Auch zwischen dem Essen der Reichen, Superreichen und den Armen und Armsten wird
unterschieden. Was einstmal als Armenessen (Kartoffelsuppe, marinierte Heringe,
Schmalzbrote, usw.) abschdizig deklassiert wurde, gilt heute als Delikatesse.
In friheren Zeiten a3 und trank man, um Hunger und Durst zu illen, wahrend erst ein
vergroRertes Nahrungsangebot, bis hin zum UberfluR, das Entstehen der ER- und Trinkkultur
in unseren Breitengraden ermdglichte.

Die personlichen Erndhrungsgewohnheiten des Einzelnen sind vielmehr Ausdruck eines
individuellen Lebensgefuhls, geprégt und beeinflult durch viele Faktoren unserer
Entwicklung, Umwelt und Gesellschaft.

L ebensqualitat sichern

Es stelt sich die Frage der Lebensqualitét auch in der Medizin. Die gesundheitliche
Zielsetzung lautet:

Die Fahigkeit zur optimalen Bedurfnisbefriedigung nicht durch Krankheit zu beeintréachtigen
und den durch Krankheit bedingten Verlust zu minimalisieren oder gar aufzuheben.
Denn wer wirde nicht Kaffee oder Wein als Lebensqualitét steigernd anerkennen obwohl es
auf kurze oder lange Sicht ungesund ist.

Die Erkrankung eines Menschen stellt neben der korperlichen Symptomatik auch immer einen
psychologischen Einschnitt in seinem Leben dar.

Geruch und Geschmack

In der modernen Intensivmedizin stromen auf den Patienten eine Vielzahl an ungewohnten
und teilweise beunruhigenden Ereignisse ein. Vor alem dem Geruchssinn wird in diesem
Zusammenhang noch immer zu wenig Beachtung geschenkt.
Die Empfindlichkeit des Riechsinns ist beim Menschen noch ziemlich grof3. Vor alem
unangenehm faulig oder stechende Gerliche kann der Mensch bereits in relativ kleinen
Mengen wahrnehmen.

Riechen und Schmecken kann auch schon das ungeborene Kind. In den ersten Lebensmonaten

ist Riechen und Schmecken fir das Baby besonders wichtig, es stellt sowohl Kommunikation,
wie auch Austausch mit der Mutter dar.
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Der Geruch ist einer unserer wesentlichsten Erinnerungsauslitser. Bestimmte Gerliche
assoziieren z.B. Jahreszeiten (Lebkuchen  Weihnachten), Situationen (Aniskréuterbonbons
Kirmes) oder Menschen.

Jeder Mensch entwickelt bestimmte Vorlieben (z.B. , 4711 oder Lagerfeld). ( )
Mit den Erinnerung durch Geriichen werden Empfindungen belegt, ein Duft stimmt uns
positiv oder negativ.

Die quantitativen Leistungen des Geruchsinns

Im Gegensatz zur Zunge, die nur vier Geschmacksqualitéten unterscheiden kann, ist der
Geruchssinn sehr empfindlich und arbeitet mit grof3er Prézision.

Esist in der Lage, 1000 verschiedene Gertiche zu unterscheiden und wieder zuerkennen. Die
Wahrnehmungsschwelle des Menschen fir Geriiche liegt, je nach Duftstoff, zwischen 10 und
10 Molekiile pro cm® Reizluft. Die Erkennungs-schwelle wird erst bei starkerer Konzentration
erreicht. Fir manche Gerliche ist die menschliche Nase besonders empfindlich. So fillt schon
1mg des nach Fakalien riechenden Skatols eine ganze Fabrikhalle von 250.000 m®
Rauminhalt mit einem fir Menschen widerlichen Gestank. Interessant ist, dal? die Riechstoffe,
far die wir am Empfindlichsten sind, zur Gruppe der schadlichen Substanzen gehoren (z.B.
Mercaptan, oder Schwefelwasserstoff). Um z.B. Methylalkohol wahrzunehmen, bendtigen wir
bereits etwa eine Millarde mal mehr Molekile. Trotzdem gehdrt der Mensch mit seinem
Geruchssinn zu den unterentwickelten Lebewesen. Beim Schmetterling gentigen bereits
weniger als etwa 100 Molekile, beim Aal und beim Hund etwa 1000 Molekile, um eine
Substanz zu erkennen und eine Verhaltensreaktion auszulsen.

Nicht unerwéhnt bleiben soll allerdings, dal3 es auch sehr giftige Substanzen, wie z. B.
Kohlenmonoxid gibt, die wir nicht in der Lage sind, Uber das Riechen zu erkennen.

Nasale Pflegeansitze und Anregungen

Eine optmale Nasenpflege ist die Voraussetzung fir eine verbesserte Geruchs-wahrnehmung.
Ebenso sollte Ziel sein, zu Uberprifen, ob eine nasal liegende Sonde nicht gegen eine PEG
getauscht werden kann.

Trockene Raumluft kann durch sogenannte Luftbefeuchter (Wasserschalen auf den
Heizkorpern) angefeuchtet werden, so dal3 daraus eine bessere Ldsung der Duftmolekile und
eine erleichterte Atmung gleichermal3en resultiert. Bevor man Menschen mit bestimmten
Duften/Gerliche konfrontiert, sollte man sich bei den Angehorigen genau erkundigen, was der
Patient bevorzugt. Auf eine genaue Anamnese ist deshalb nicht zu verzichten. Wichtig ist die
Richtung des Duftes/Geschmacks.

Erfahrungsgeméal dient auch ein sténdiges Belassen einer Geruchsrichtung (z.B. ein
Riechflachen um den Hals binden) primér dem Sicherheitsgefiihl. Es findet zu schnell eine
Geruchsadaption statt, d.h. der Geruch wird nicht mehr bewuf3t wahrgenommen, bildet aber
dennoch ein Grundgefuhl.

Es gibt zwei M6glichkeiten der nasalen Stimulation:
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1. dasBelassen eines Geruchs und
2. daskurzfristige Heranfihren von Gerichen.

Es bietet sich an, zuerst mit der Geruchsstimulation zu beginnen, da keine Medien in den
Mund eingebracht werden miissen. Diese Medien wirken wie Fremdkoérper auf den Patienten
und konnen angstausiosend wirken. Nachdem man die Lieblingsdiifte des Patienten erfragt
hat, sollte man zuerst darauf achten, das in seinem direkten Umfeld alle die Dufte erhalten
bleiben, die dem Patienten bekannt sind. Hierzu zéhlt z.B. die eigene Seife, das eigene
Rasierwasser oder Parfim, oder warum nicht der Benzingeruch eines Automechanikers? Das
oberste Prinzip sollte hier lauten: erhalten, was bekannt ist und geschétzt wird.
Ebenfalls hilfreich ist es, ein Kopfkissen von zu Hause mitbringen zu lassen. Es sollte jedoch
nicht frisch bezogen sein sondern nach Mama/Papa/Partner riechen. Bemerkung: dieser
Geruch halt ca. vier Tage vor, bevor ein Wechsel nétig ist.

Klinische Bestandsaufnahme

Um einen Gesamteindruck von den vordergrindigsten Diften zu erhalten, wurde eine
Umfrage unter insgesamt 50 Personen (Patienten, Besucher, Klinikpersonal) durchgefihrt.
Dabei ergab sich folgendes Resultat: ca. 33% der Befragten empfanden den Stationsgeruch als
eher unangenehm, 33% wollten sich auf keinen bestimmten Geruch festlegen. Die anderen
33% nahmen den Stationsgeruch sogar als vergleichbar angenehm wahr. Unter den
unangenehmen Gertichen wurde vor allem die Duftklasse stechend (Desinfektionsmittel) und
faulig (Exkremente; Medikamente) benannt. Unangenehm fiel auch die trockene Raumluft
auf. Hinzu kamen Gertiche, die sich mit den verschiedenen Krankheitsbildern der Patienten in
Verbindung bringen lief3en:

- Eiter und Blut (faulig, suf3lich)
- Alkohol

- Leberkoma

- Urin (Acetongeruch)

Zu den geruchsintensiven Medikamenten gehoren:

-Finalgon® (stechend)
-Fluimucil® (faulig)
-Multibionta® (angenehm)

Desinfektionsmittel wurde allgemein als stechend empfunden.

Ganz kurz noch zur Aromatherapie:

Neben der Vermeidung von unangenehmen Gerlichen bietet sich eine Verbesserung des
»Duftbildes® durch bewufdt eingesetzte Aromen an. Im gunstigsten Fall entfacht der
ausgesuchte Duft zusétzlich eine heilende Wirkung. Unter dem Schlagwort ,, Aromatherapie®
ertffnet sich hier ein weites Feld, das allerdings mit einer gebotenen Vorsicht betreten werden
muf3.

Wir mdchten nicht weiter darauf eingehen, wollten es aber nicht unerwdhnt lassen.
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Orale Stimulation

Der Mund hat fir die meisten Menschen eine sehr zentrale und lustvolle Bedeutung. Vielfach
gehort dieser Bereich, ebenso wie der Genitalbereich, zu den intimsten Zonen eines
Menschen. Der Mund zahlt zu den ,sehenden” Korperteilen, denen eine besondere
Aufmerksamkeit entgegengebracht werden sollte.

Der Geschmackssinn  registriert  mittels Chemorezeptoren auf der Zunge die
Wahrnehmungsqgualitdten stif3, sauer, bitter und salzig. Bereits intrauterin wird beim Fetus der
Geschmackssinn durch geloste Geschmacksstoffe im Fruchtwasser angeregt. Die volle
Geschmacksempfindung wird maglich, wenn die freigesetzten Aromastoffe Uber den hinteren
Rachenraum zu den Riechzellen der Nasenschleimhaut aufsteigen und so vom Geruchssinn
identifiziert und Uber den N. trigeminus weitergeleitet werden.

Der Mund hat durch seine Verbindung zur Nase eine doppelte Fahigkeit. Die Riechnerven der
Nase koénnen bei der oraen Stimulation mit gereizt werden.
Die Zungenspitze verfigt Uber ein Vielfaches an Wahrnehmungsféahigkeit im Vergleich zu
den Fingerkuppen.

Beispiel: wesentlich rascher bemerken wir ein Haar im Mund im Vergleich zu einem Haar auf
dem Tisch, welches mit den Fingern ertastet werden muf3.

Durch diese hohe Wahrnehmungsspezifitdt unserer Zunge beinhaltet dies einen hohen
individuellen ~ Wiedererkennungswert (= an frihere Erfahrung  anknipfen).
Bienstein beschreibt dies so: "Anhand der Aktivitdt des Mundes ist die
Konzentration/Wachheit/Schlafrigkeit oder Zunahme eines Komas erkenntlich. Ist en
Mensch wach und ansprechbar, bleibt der Mund meist geschlossen, die Zunge bewegt sich im
Mundinnenraum. Je mider ein Mensch wird, desto geringer werden die Zungenbewegungen.
Es ist daher moglich durch die orale Stimulation Patienten aus ihrer Isolation heraus zu
locken. Das Geschmackszentrum liegt im Gehirn unmittelbar neben dem Vigilanzzentrum.
Die orale Stimulation ist dazu da, dem Patienten Information Uber sich selbst und seine
Umwelt, aber auch Befriedigung und Lusterlebnisse zu vermitteln und erfahrbar zu machen.
Bevor eine orae Stimulation durchgefihrt werden kann, muf3 der Mund natdrlich
wahrnehmungsféahig sein, d.h. durch eine grindliche Mundpflege missen Borken, etc.,
entfernt werden. Schon hierbei ist es von Bedeutung, dal3 Pflegemittel zum Einsatz kommen,
die eher neugierig machen und positiv erlebt werden. Das bedeutet, dal3 die uns primér zur
Verfigung stehenden Pflegemittel wie Glycerin, Kamillenextrakt, Mundpflegestébchen oder
hexeditinhaltige L 6sungen eher dazu flhren, dal3 der Patient seinen Mund verschlieft, als dafi3
er ihn offnet. Aus diesem Grunde sollte man dem Patienten vertraute Geschmacksrichtungen
zur Sduberung anbieten. Hierzu gehort z.B. Tee, Butter, Gurkensaft, etc.. Alles, was den
Speichelflud bei den Patienten anregt, kann hier zum Einsatz kommen.

Den Mundbereich bewul3t machen
Ubergeordnetes Ziel der Oralstimulation ist die:
-Vermitlung von unterschiedlichen Erfahrungen

-Steigerung der Aufmerksamkeit
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Es wird bei damit begonnen, dem Patienten seinen Mundbereich bewuf3t zu machen, indem
wir zum Beispiel mit den Handen von den Wangen aus zu den Lippen streichen.
Wir fUhren den Patienten also erst einmal zu seinem oralem Bereich hin und versuchen diesen
bewul3t zu machen. Es ist sinnlos, wenn man versucht, den Mund gewaltsam zu 6ffnen. Der
Patient soll positive Gefuihle mit der Mundpflege verbinden und den Mund freiwillig 6ffnen.
Dafur eignet sich der kleine Finger, der behutsam in die Mundhohle eingeftihrt wird, am
Besten (mit Fingerling oder Handschuh versehen). Der kleine Finger ist wesentlich
feinflhliger, als seine Nachbarn.

Den Patienten locken

Den Patienten kann man mit einem angenehmen, wenn madglich bekannten, Geruch oder
Geschmack locken. Besonders bei verwirrten oder stark bewul3tseinsgestérten Patienten zeigt
dies Wirkung. Sie kénnen dadurch wahrnehmen, dal? sie selber als Mensch mit individuellen
Bedlrfnissen angesprochen werden. Méglichkeiten und Mittel gibt es hierbei genug, z.B.
Séfte, Cola, Bier, Eis, Honig, usw. Bei uns auf Station wurde am liebsten Honig (wenn der
Patient ,sl3* bevorzugte) verwendet, weil er zusétzlich eine angenehme Konsistenz hatte. 1t
der Patient erst einmal neugierig geworden, wird er den Mund von alleine 6ffnen und
schmecken wollen. Nun kann man in den Mund samtliche fUr den Patienten positiven
Geschmacksrichtungen einbringen. Zum Beispiel ist es moglich, kleine Nahrungsstiicke in
eine entfaltete Mullkompresse zu wickeln, anzufeuchten und in die Wangentasche
einzubringen. Die Mullkompresse wird aul3erhalb des Mundes von den Pflegenden
festgehalten. So eine Kompresse kann 10-20 Minuten in der Mundhéhle verbleiben und
verbreitet in dieser Zeit den ausgewahlten charakteristischen Geschmack. Neben der
Aktivierung alter Erinnerungsspuren, wird ebenfalls die Zungenaktivitét gesteigert.
Sinnvoll ist es fur die orale Stimulation eine Essensituation nachzuahmen. Das heil3t, der
Oberkorper des Patienten wird in eine sitzende Haltung aufgerichtet, die Arme werden
hochgelagert und der Tisch direkt vor den Patienten gestellt. In Kombination mit der
Applikation von Sondenkost spiirt der Patient durch die Schwerkraft seinen vollen Magen.

Unser Fazit:

Die konsequente, geduldige auf den Patienten zugeschnittene Stimulation braucht viel Zeit
und die Bereitschaft  sich mit  dem  Erkrankten  auseinanderzusetzen.
Die Umsetzung auf Station und innerhalb des Pflegteams gestaltete sich deshalb schwierig.
Einige hatten Angst, etwas falsch zu machen, ein paar wenige hielten es einfach fur
»,Quatsch®. Stéandig war es ndtig, sich selbst und seine Mitarbeiter neu zu motivieren.
Im Laufe der Umsetzung lag eine Konditormeisterin bel uns auf der Station, die Marzipan so
licbte, dad3 se selbst ihr Meisterstick aus Marzipan erstellt  hatte.
So versuchten wir natirrlich sie mit Marzipan zu locken. Nach ein paar Tagen begann sie zu
schmatzen und 6ffnete den Mund freiwillig, als unmittelbare Reaktion auf den Einsatz von
Marzipan. Dieses Ereigniss war ein Erfolgserlebnis fur alle Pflegenden.
Es ist nie zu spat, um mit der Forderung zu beginnen und der Pflegealltag bietet mehr als
gentgend Ansatzpotential. Man mufd es nur versuchen. Unserer Meinung nach lohnt sich
jeder Versuch Phantasie, aber auch Utopie in die Tat umzusetzen und im Rahmen der
"Basalen Stimulation” anzuwenden.
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Auditiv

»Musik beginnt da, wo das Wort unfahig ist, sich auszudricken. Musik wird fur das
Unaussprechliche geschrieben”

Zitat nach Gustorff (1990), S.120, von C. Debussy

Der Horsinn gehort mit zu den Fernsinnen, d.h., die auditive Wahrnehmung erfolgt Uber eine
gewisse Entfernung hinweg. Im Bereich der Horbahn herrscht eine standige
Stoffwechselaktivitét (vgl. Schwender; 1991). Der Ursprung liegt hierfir in den Anfangen der
Menschheit. Zu der damaligen Zeit wurde der HoOrsinn als Warnsystem genutzt. Ein
Uberleben war nur madglich, wenn Informationen und Signale mdglichst schnell
aufgenommen und analysiert werden konnten. Bis heute hat sich fortgesetzt, dal3 die
akustische Wahrnehmung immer vorhanden ist. Der Horsinn ist als einziger nicht willentlich
vom Menschen abschaltbar. Somit ist jeder Patient in der Lage, immer auditiv
wahrzunehmen. Auch im Zustand einer offensichtlichen Bewul3tlosigkeit kann ein Mensch
Uber das Ohr Horeindriicke empfangen. Der Horsinn ist zudem ungeféhr zehnmal besser
ausgebildet, als die Moglichkeit visuell etwas aufzunehmen, d.h. als das Sehen (vgl. Zieger;
1992). Nicht umsonst wird das Ohr als "Tor zur Welt” (vgl. Zieger; 1992) bezeichnet. In
diesem Zusammenhang gehen wir kurz auf den physiologischen Vorgang der auditiven
Wahrnehmung ein.

Was wir horen, gelangt als Schallwellen in unser Ohr und trifft dort auf das Trommelfell.
Diese Signale werden tber kleine Kndchelchen, Hammer, Ambol3 und Steigbtigel, fortgeleitet
und gelangen in die Schnecke. Diese ist ausgeflillt mit Horzellen, die alles Aufgenommene an
den umittelbar mit der Schnecke verbundenen Hornerv weiterleiten. Dieser wiederum gibt die
Informationen direkt zur Verarbeitung ans Gehirn.

Die auditive Wahrnehmung kann beim Menschen eine emotionale Regung auslésen, die nur
durch das Schmerzempfinden Ubertroffen wird. Anatomisch begriindet sich dies durch die
unmittelbare Nahe und durch zahlreiche V erbin-dungen zum limbischen System, welches fur
unsere Gemitsregungen zustandig ist. Im Rahmen der "‘Basalen Stimulation” wollen wir
diesen Wirkungsmechanismus, der bisher nicht ins letzte geklart werden konnte, nutzen, um
an bisherige elementare Wahrnehmungen und Erinnerungen anzukniipfen. Damit soll der
Patient zum Einen geférdert, zum Anderen soll ihm ein Stick Sicherheit und Vertrauen
entgegengebracht werden. Es ist mdglich, das Urvertrauen, welches jedem Menschen im
Mutterleib oder seiner Kindheit durch Bezugspersonen vermittelt wurde, neu zu entwickeln.
Ein Fotus oder ein Kleinkind macht in Verbindung mit seiner Bezugsperson (i.d.R. die
Mutter) musikalische Erfahrungen. Die beruhigenden Klange von Musik kodnnen im
Mutterleib gedampft bis zum Ohr des Ungeborenen vordringen. Die Musik wird von der
betreffenden Person erfahren und in Zusammenhang mit Beziehung, Kommunikation und
Integration gesetzt und gespeichert. Anschlief3end ist sie jederzeit abrufbar. In der Therapie
mit an M. Alzheimer erkrankten Patienten ist es moglich, mit Hilfe von Musik, den geistigen
Verfall zu bremsen (vgl. Ochmann; 1998). Da Musikerinnerungen immer vorhanden bleiben,
konnen damit gleichzeitig andere Erinnerungen hervorgerufen werden. Ein Alzheimer-
Patient, der adaquat auf ein Musikstiick seines Lebens reagiert, ruft damit auch Erinnerungen
an alte Orte oder friher bekannte Personen wach. Ebenso kénnen bei Alzheimer-Patienten
bereits geschadigte Regionen durch musikalisch aktivierte ,Umleitungen“ (neuronale
Vernetzungen) ersetzt werden (=neuronale Plastizitét). Apoplektiker in Verbindung mit
Aphasie kdnnen oft nicht sprechen, sind aber in der Lage, zu singen. Sprache und Gesang
werden vom Gehirn unterschiedlich gesteuert. Uber Gesang ist es in Einzelfallen gelungen,
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die Sprachfunktion wieder herzustellen. Somit kann Musik fast das gesammte menschliche
Gehirn, zumindest aber ruhende Neuronen-Netze aktivieren.

Wir haben uns bei der Umsetzung der dritten Stufe der Wahrnehmungspyramide auf unserer
Station, also der auditiven Stimulation, auf die Anwendung von Musik beschrénkt. Auf die
Beteiligten, das Pflegepersonal, der Patient und die Angehtrigen wirkte sich diese
Entscheidung positiv aus. Es wurde deutlich, dal3 sich die Angehtrigen mit der Aufgabe,
vertraute Gerdusche aufzunehmen, nicht anfreunden konnten. Nebenher wollten wir nicht
allzuviel Zeit vergehen lassen, bis die Stimulation einsetzen sollte. Dagegen waren
Lieblingsstiicke der Patienten meist zu Hause présent und wurden bereitwillig mitgebracht.
Da die Angehdrigen von schwerkranken Patienten fast ausnahmslos téglich zu Besuch kamen,
verzichteten wir auch auf das Aufnehmen von Stimmen auf Cassetten. Stattdessen gestalteten
wir den Tag so, dal3 im Laufe des VVormittags die Lieblingsmusik des jeweiligen Patienten zur
Geltung kam und nachmittags die Verwandten direkt Kontakt zum Patienten aufnehmen
konnten.

Musik kann einen Patienten im Krankenhaus begleiten. Sie verbessert das Wohlbefinden und
wirkt sich positiv auf unser Gehirn und auf die vom Gehirn gesteuerten Korperprozesse aus.
Musik kann den Gerduschpegel einer Intensivstation tUberdecken, sie kann aber ebenso eine
Begleitung beim Sterben sein, da sie von schlimmen personlichen und gesellschaftlichen
Zustanden ablenken und unser Sein, unsere Existenz erleichtern kann (vgl. Gerbert; 1998).

Nach durchgefiinrten Narkosen (zur Ermoéglichung von Operationen) kehrt als erstes der
Horsinn zurtick und wird wieder aktiv. Dies erklart auch, warum generell und nicht nur
intraoperativ negative, beleidigende und bedrohliche AuRerungen in Gegenwart eines
Patienten unterbleiben sollen. Es ist moglich, dal3 der Patient etwas mitbekommt. In den
Medien werden solche Ereignisse 6fters erwahnt und ausgebreitet. Viel extremer ist jedoch
der Nachteil, daR solche uniiberlegten AuRerungen den Heilungsverlauf eines Patienten
negativ beeinflussen kénnen. Der Mensch selektiert aus der Klangfulle der Umwelt bestimmte
akkustische Ereignisse, die zu seiner augenblicklichen Stimmung passen und die fur ihn
relevant sind (vgl. Zieger; 1992). Somit ist er im Krankenhaus, beschaftigt mit sich, seinem
Korper, seiner Krankheit, besonders empfanglich fir AuRerungen, die ihn betreffen.
AuRerungen mit krankendem, abwertendem oder auch prognostisch ungiinstigem Charakter
werden den Verlauf mit Sicherheit nicht positiv mitbestimmen.

Dementsprechend ist es aber moglich, diese Fahigkeit des Menschen zu seinem Wohlergehen
zu nutzen. Eine gezielte Anwendung von Musik, Sprache und sogar Gerauschen kann
forderlich sein und helfen, z.B. komattse Patienten zuriickzufiihren, aber auch Patienten nach
Operationen schneller wach werden zu lassen. Der gesammte Aufenthalt im Krankenhaus
kann dem Patienten mit Hilfe auditiver Stimulation erleichtert werden.

Eine Meldung im Solinger Tageblatt (Verfasser unbekannt) wies auf ein Helsinkier
Krankenhaus hin, in welchem Patienten mit Flétenténen und sogar mit echten Musikern in
den OP begleitet werden und ihnen so die Angst genommen wird.

Der Bedarf an Schmerz- und Beruhigungsmitteln pr&, intra und postoperativ. sank mit
abnehmenden Angsten, daraus resultierte eine deutliche Kostenersparnis.

Ebenfalls traten weniger Komplikationen auf und die Liegedauer der Patienten verkirzte sich.
Der gesammte OP-V erlauf wurde von den Patienten durchgehend positiv dargestellt. Objektiv
konnte ein Abfall von Herzfrequenz, Atemfrequenz und Blutdruck beobachtet werden (vgl.
Gerbert; 1998). Auch andere Parameter, wie z.B. der Sauerstoffverbrauch, die Durchblutung,
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Sekretion oder Muskelverspannungen konnen durch das "Musik empfinden” gunstig
beeinfludt werden. Damit sind die Erfolge beim Einsatz von Musik objektiv mef3- und
verifizierbar geworden. Dr. R. Springe, ein Anasthesist und Schmerztherapeut aus
LUdenscheid, benutzt Musik im Sportkrankenhaus Hellersen Musik im Krankenzimmer und
im Op. Es ist moglich aus verschiedenen Richtungen von Techno bis Klassik auszuwahlen
und sich wahrend der Operation begleiten zu lassen (vgl. Ochmann; 1998). Einer Studie der
State University N.Y. in Buffalo nach, konnten positive Effekte nicht nur am Patienten
beobachtete werden. Eine Reihe von Chirurgen zeigte sich unter eigens ausgewahlter Musik
beim Operieren am Entspanntesten und selbst bei schwierigen Operationen wurde kaum ein
Anstieg von Blutdruck und Herzfrequenz registriert (Vgl. Ochmann; 1998).

Bei einem komatdsen Patienten mit Zustand nach intrecranieller Einblutung hatten wir starke
Probleme, den Blutdruck zu regulieren. Er neigte zu hypertonen Blutdruckentgleisungen mit
systolischen Werten Uber 200mmHg. Die Blutdrucksenkung wurde mit einem Ebrantil-
Perfusor (100mg) bei einer Laufgeschwindigkeit von 6ml/h angestrebt. Darunter hielt sich der
Blutdruck bei systolischen Werten von 170-160mmHg. Wir boten diesem Patienten eine
Mischung von klassischen Musikstiicken an. Angefangen bei ,Einer kleinen Nachtmusik®,
Uber ,Fur Elise® und der ,Schicksalsmelodie® bis hin zu den ,Traumereien aus
Kinderszenen“ und dem ,Walzer aus Dornréschen® war zu beobachten, wie sich die
Blutdruckwerte sabilisierten und es gleichzeitig mdglich war, den laufenden Ebrantil-
Perfusor von 6ml/h auf 3ml/h zu reduzieren. Dabei ergaben sich Werte von 160-150mmHg
systolisch und 90mmHg diastolisch.

Eine therapeutische Anwendung von Kléngen und Rhythmen kann zur Stabilisierung von
Frihgeborenen Uber die Rehabilitation von Apoplektikern bis hin zur Schmerzunterdriickung
beim Zahnarzt oder im Kreissaal genutzt werden (vgl. Ochmann; 1998). Wichtig zur
analgetischen Wirkung ist allerdings die Vorgehensweise in der Anwendung. Ein entspannter
und schmerzfreier Mensch weist immer einen leichten Wechsel der Herzfrequenz auf. Beim
Auftreten von Schmerzen, Angsten oder Stre? steigt die Herzfrequenz an und bleibt konstant
hoch. Daher ist beim Einsatz von Entspannungsmusik zu beachten, dal3 dem Patienten ein
speziell zusammengemischter Musikmix angeboten wird, der wechselnde Rhythmen anbietet.
Der Herzschlag hat so die Gelegenheit, sich frei anzukoppeln und sich insgesammt zu
beruhigen. Ein gleichmal3iges tickendes Metronom zu verwenden wére falsch (vgl. Ochmann;
1998). Dal’3 Musik analgetisch, aber auch anxiolytisch, d.h. angstlésend, wirkt, zeigt sich bei
den Feuer-tanzen (Pyrorasie), bei denen Menschen unter anderem barful3 und folgenlos tber
gluhende Kohlen gehen, wahrend im Hintergrund lautstarke und monotone Musik gespielt
wird, die einen tranceartigen Zustand der Tanzer hervorruft. Dies erklart sich dadurch, dal3 es
kurzzeitig zu einem Endomorphinausschuld des Kdrpers kommt. In Verbindung mit einer
stref3bedingten ACTH-Ausschiittung kommt es beim Menschen zu einem autohypnotischen
Zustand (Keller; 1995). C. Keller berichtet, dald bei einem zielgerichteten Einsatz von Musik
eine Sedierung ahnlich wie mit Valium erreicht werden kann.

Wir verwendeten Musik bei einem Patienten auf unserer Intensivstation, der nach einem
Apoplex und bekanntem Wallenbergsyndrom mit sténdiger Regurgitation und Erbrechen
keine Moglichkeit fand, zur Ruhe zu kommen. Aus der erhobenen Anamnese konnten wir
entnehmen, dal3 der Patient zu Hause volkstiimliche Musik und die zu dieser Zeit aktuellen
Olympiaberichte bevorzugte. Wir boten ihm auf Zimmerlautstdrke eine volkstimliche
Hitparade, gesendet von WDR 4 an. Zu beobachten war folgendes. Wahrend zu Beginn noch
recht heitere und beschwingte Musik, wie z.B. , Ein Jager aus Kurpfalz“, gesendet wurde,
zeigte sich der Patient aktiv und schaute sich interessiert seine Umgebung an. Nach einiger
Zeit veranderte sich das Programm. Es wurden deutsche Chordle gesendet, die recht ruhige
und gleichtonende Musik zum Besten gaben. Der Patient schlof3 die Augen, lag vollig
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entspannt im Bett und war innerhalb von 35 Minuten eingeschlafen. Es sind mittlerweile
spezielle Musikprogramme entwickelt worden, die den Schlaf-Wach-Rhythmus regeln sollen.
Auch in der Anwendung bei psychisch Kranken konnte Musik als beruhigendes Mittel
Erfolge verbuchen. Uber Messun-gen der Muskelaktivitdt konnte gezeigt werden, daR eine
regelmatige Anwenung von anxiolytischer Musik auf die Dauer zum Erfolg bei chronisch
Kranken fuhrt (vgl. Ochmann; 1998).

Es zeigt sich, da3 Musik zur BeeinfluBung von Stimmungen genutzt werden. Sie kann
Orientierung, Sicherheit und Vertrauen vermitteln. Wichtig ist: nur ausgewéhlte Klénge
konnen Wirkung zeigen. Jeder Mensch paldt sich seiner eigenen Bedirfnislage an
(Eigentherapie), indem er individuell und subjektiv auswahlt, was er héren will. Nur was
gefdllt, kann auch Wirkung zeigen. Einer Umfrage der IFAK nach (14) war fur 41% der
befragten (eintausend) Personen "Musik héren” sehr wichtig und fir 38% war es ziemlich
wichtig. Zweck des Musik hdrens war fur 55% die Mdglichkeit zur Entspannung. 45% horten
Musik zur Abwechselung und 40% aus Freude. Allesamt Grinde zur Strefreduktion. Die
weitere Funktion von Musik liegt in einer Mudigkeits- und Nervositdtsminderung, einer
Entspannungs- und Leistungsforderung. Im Durchschnitt hort jeder Bundesbirger am Tag
drei Stunden Musik. Von der Industrie wird die gezielte Anwendung von Musik tagtéglich
vollfahrt, alerdings zu einem anderen Zweck. In Kaufhdusern, Geschéften, Restaurants,...,
Uberall sorgt Stimmungsmusik fur positives Denken. Diese Art von Berieselung wird als
"Wirkungsmusik™ bezeichnet. Eine alltagliche Musikstimulierung findet auch im Radio statt,
bei der jeder Sender mit differenten Musikstilen seine eigene Ziel- und Konsumentengruppe
ansprechen will.

Einer Vermutung des Anéasthesisten R. Springe nach (vgl. Ochmann; 1998), ist der Rhythmus
die ausschlaggebende Komponente der Musik. Er schafft es, eine Verbindung zwischen
Musik und Medizin herzustellen. Nach Aussagen Springes ist es mdglich, unter zur
Hilfenahme von Musik die Folge der inneren Rhythmen des Menschen, vom Herzschlag bis
hin zu verschiedenene Zyklen der Hirnaktivitét, zu beeinfluen. Das der Rhythmus den
Bewegungsapparat beeinfluf3t, kann der Leser daran nachvollziehen, dald er beispielsweise
beim Tanzen ,,in die Beine geht”. Die Grundfahigkeit des Gehérs ist es, Rhythmen (z.B. den
Herzschlag der Mutter) wahrzunehmen. Ein vorgegebener Rhythmus steht offensichtlich in
en-gem Bezug mit der vom Gehirn gesteuerten Motorik. Das Gehirn ist in der Lage, einen von
aul3en vorgegebenen Rhythmus aufzunehmen und in Bewegungen des Koérpers umzusetzen,
oder zumindest den Bewegungen anzupassen. Genutzt werden kann dieser Effekt bei
Patienten, die an Apoplex erkrankt sind. Sie kénnen durch die Umsetzung des Gehirns von
Musik in Bewegung besser Laufen. In Rehabilitationskliniken der USA lernen Apoplektiker
zu Militarmusiktakten (insbesondere Zweiviertel- und Viervierteltakt) neu zu gehen. Ziel ist
es, den Rhyth-mus zu internalisieren, so dal3 er jederzeit fir das innere Ohr abrufbar ist und
anschlief3end in normale Bewegungsablaufe umgesetzt werden kann. Im weiteren Verlauf ist
dies ohne das Abspielen von Musik méglich, da das motorische Koordinationsvermogen
trainiert wurde und sich verbessert hat (vgl. Ochmann; 1998).

Tatsache ist, dal3 Musik die geistige Entwicklung fordert. Der Neurophysiologe H. Petsche
konnte anhand von EEG-Messungen feststellen, dal3 durch Musik und insbesondere durch das
eigenstandige Ausliben von Musik die rechte (gefuhlsbetonte) Gehirnhalfte besser mit der
linken (flr Sprache und Intellekt zustandigen) verknipft wurde (vgl. Wagner; 1998). Gerade
klassische Musik dient der Steigerung des 1Qs. Im EEG konnten Strukturen der Musik in den
Aktivitdten der Hirnrinde wiedergefunden werden. Dabei zeigte klassische Musik
hochkomplexe, neuronale Muster, wahrend Rockmusik nur flache Kurven, d.h. nur geringe
Aktivitdt aufwies. Der Zusammenhang zwischen Musik und Intelligenz war bei den
Mathematikern und Philosophen der Antike bereits bekannt und von Psychologen wurde und
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wird sie noch heute als diagnostisches und therapeutisches Werkzeug benutzt. In der
Vergangenheit wurde die Anwendung ofters gegenteilig zur Steigerung der Kampfeslust im
Krieg benutzt, as zu therapeutischen Zwecken und damit verkehrt sich die heilende Macht
der Musik ins Gegenteil.

Musik hoéren kann die Aufmerksamkeit schéarfen und eigensténdiges Musizieren bildet im
Gehirn im wahrsten Sinne des Wortes neue Zusammenhédnge, d.h. die neuronalen
Verkntpfungen innerhalb des Gehirns werden weiter ausgebaut.

Diese "Verdrahtung des Gehirns’, die durch Sinneserfahrungen verandert und geformt, und in
der hier besprochenen Thematik durch Musik gefoérdert werden kann, 183t den Menschen
schneller lernen. Nebenbel schult Musik die réaumliche Vorstellungskraft.

Der Einsatz von Musiktherapeuten wird z.Zt. immer wichtiger. Musiktherapie fuhrt zu einer
Beschleunigung der Hirnstromfunktion und fordert die Aufmerksamkeit, die Konzentrations-
und Wahrnehmungsfahigkeit, das Gleichgewicht und die Augenmuskelkontrolle. In Minster
und Herdecke werden Projekte zur Musiktherapie an Koma-Patienten durchgefuhrt (vgl.
Keller; 1995). Hier dient Musik als Mitteilung oder als Ubermittler von Botschaften an den
Patienten. Nach der Aufnahme einer Musikanamnese mit Hilfe von Angehdrigen oder
Freunden, wahlt der Therapeut die passende Musik aus und versucht mit dem Patienten in
Verbindung zu treten. Dabei richtet sich der Therapeut mit seiner Singstimme nach dem
Atemrhythmus des Patienten. Der Atemrhythmus ist oft das einzige Ausdrucksmittel, welches
einem Patienten geblieben ist. Selbst bei maschineller Beatmung eines Menschen weist der
Atemrhythmus individuelle Zuge auf. Der Therapeut beginnt Melodien zu summen oder zu
singen. Gleichzeitig nimmt er korperlichen Kontakt auf, um auf diese Weise mit dem
Patienten zu kommunizieren. Auch in der ‘Basalen Stimulation” erfolgt die Ansprache des
Patienten immer mit gleichzeitigem Kkorperlichen Kontakt (Initialbertihrung). Die
unterschiedlichsten Reaktionen kénnen am Patienten beobachtet werden. Vom Abfallen der
Atemfrequenz Uber Ganzkorperbewegungen bis hin zu Veranderungen der Herzfrequenz zeigt
sich, dai3 sich ein Kontakt zwischen Therapeut und Patient entwickelt, der im Laufe der Zeit
sehr eng und damit effektiv wird. Hilfsmittel wie Fléten, Leier, Harfe, Klang- oder
Bambusstében erleichtern die Umsetzung. Sobald der Patient pausiert, inne hélt, intensiver
oder weniger intensiver atmet, greift der Therapeut dies in seinen Atemrhythmus auf.
Grundlegend wichtig ist, dal3 der Patient nicht Gberfordert wird. Daher dauert eine
Behandlungseinheit maximal 10 Minuten. Fir beide Seiten, Therapeut und Patient, erfordert
die Durchfihrung hochste Konzentration und ist somit sehr anstrengend (vgl. Ochmann;
1998). Bei der Umsetzung der ‘Basalen Stimulation” beschranken wir uns auf eine Dauer von
hochstens 30 Minuten. Eine Uberforderung des Patienten wird somit vermieden und
andererseits besteht ausreichend Zeit fir weltere Pflegtétigkeiten. Zusétzlich ist es
unabdingbar, dald wahrend einer Anwendung mit Musik nicht gleichzeitig sonstige
Verrichtungen durchgefuhrt werden. Im Zimmer herrscht Ruhe. Nach einer Begrifdung in
Verbindung mit Initialberiihrung wird die kommende Handlung in einfachen Worten erklart.
Sobald die Musik lauft, verhalten wir uns ruhig, bleiben aber im Zimmer, um den Patienten,
bzw. seine Vitalparameter zu beobachten. Es ist notwendig sowohl die auftretenden
Resktionen, als auch die musikalischen Themen zu dokumentieren. Damit wird der
Zusammenhang zwischen Musikstick und Patientenreaktion festgestellt und weitere
Anwendungen kénnen effizienter erfolgen.

Die Anwendung der bisher beschriebenen Kenntnisse kénnte so aussehen, dal3 Uber einen
Kopfhorer, der neben dem Kopf des Patienten liegt, bekannte Geréusche, Musikstiicke oder
Stimmen von Angehdrigen angeboten werden. Dies bezieht sich auf einen beatmeten oder
komatosen Patienten. In diesem Fall it eine Anwendung einer passiven auditive
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Stimulationsform nétig. Ein wacher Patient hat in der Regel die Mdoglichkeit, aktiv die
Stimulation zu steuern, wenn ihm ein Walkman oder Radio zur Verfligung steht. Ein gezieltes
Horangebot von Gerauschen beider passiven Stimulation kénnte beispielsweise Hundegebell
sein. Aufgenommen vom Hund zu Hause weckt es Erinnerungen an die Zeit vor dem
Krankenhausaufenthalt. Den gleichen Erfolg bietet das Aufnehmen und Abspielen von
Gerduschen des téaglichen Arbeitsplatzes (Maschinen). Der Kopfhorer darf nicht direkt
aufgesetzt werden, da der Mensch keine Mdglichkeit hat, den Horsinn abzustellen. Liegt der
Horer neben dem Kopf, hat er zumindest die Mdglichkeit, noch andere Gerdusche
wahrzunehmen (Selektion), oder den Kopf wegzudrehen. Uber einen CD-Spieler kann bei
Bedarf eine individuelle Stiickabfolge festgelegt werden. Jeder Mensch hat irgendein oder
mehrere Lieblingsstiicke. Das Abspielen dieser Stiicke vermittelt dem Patienten Geborgenheit
und erleichtert so seine Situation.

Bekannte Kinder- oder Weihnachtslieder sind eine gute Maoglichkeit, Erinnerungen
hervorzurufen. Bei Neugeborenen ist es mdglich, einen Kassettenrecorder in den Brutkasten
zu legen und leise Musik abzuspielen. Empfehlenswert ist es, schon vor der Geburt eine
Spieluhr zu besorgen und diese auf dem Bauch der Mutter abzuspielen. Kinder werden bei
spaterem extrauterinen Gebrauch schneller beruhigt. Mittlerweile sind auf dem Markt
Kuscheltiere oder Beruhigungsteddys erhdltlich, die den Herzschlag und das Pulsieren der
Nabelschnur im Mutterleib nachahmen (vgl. Wolff; 1998). Ist bekannt, mit welchem
Musiktypen man zu tun hat, kann sich die Anwendung zu einer eigenen Wissenschaft
entwickeln.

Zu den Musiktypen gehort z. B. der Verdranger , der mit heiterer Musik gefordert werden
kann, wahrend sich der KatharsissHorer besser mit melancholischer Musik anfreundet (vgl.
Gerbert; 1998). Ruhige gelassen Menschen benétigen zur Entspannung langsame Musik.
Aufgeregte und angespannt Menschen finden ihren eigenen Rhythmus mit schnellerer Musik
und sollten im Anschlu3, wenn eine geistig-korperliche Erschépfung einsetzt mit langsamer
Musik zur Ruhe kommen.

Rhythmische Musik hat eine anregende, harmonische Musik eine beruhigende Wirkung.
Auch sollten alle Handlungen am Patienten sprachlich begleitet und erléutert werden. Dies
darf nur in einfachen Worten und ohne den Gebrauch von Fachausdriicken geschehen, da der
Patient oftmals nicht in der Lage ist, schwierige Informationen zu verarbeiten. Angehorige
selber sollten beim Besuchen des Patienten viel erzéhlen, insbesondere von fritheren positiven
Erlebnissen und Ereignissen. Der Patient soll nicht unter Druck gesetzt, sondern in seinem
Heilungsprozess unterstiitzt werden. Aussagen, wie z.B. ,,Du mufdt schnell wieder nach Hause
kommen* oder ,,Das darfst du uns doch nicht antun“ verbieten sich. Sie sind Ich-bezogen,
nicht aber auf den Patienten. Stattdessen ist es notwendig, positive AuRerungen fallen zu
lassen. Aussagen, wie , Wir helfen Dir*, ,wir sind fUr Dich da", ,,wir haben Dich lieb", usw.
geben dem Patienten Unterstiitzung und zeigen ihm, dal3 er nicht alleine ist. Kinder reagieren
oft sehr spontan auf die Stimme der Mutter und zeigen (vegetative) Geflihlsregungen (Zieger;
1992).

Die Anwendung von Musik wird erst in letzter Zeit gezielt vorgenommen, dabei bietet sie
neben ihrer Effektivitdt (die Unterstiitzung von Behandlungen und Genesung) den Vorteil,
dai3 sie wenig aufwendig ist. Es mul3 aber gesagt werden, dal? die Anwendung von Musik ein
subjektives Angebot vom Pflegepersonal ist.

Bel Koma-Patienten ist die individuelle Wirkung schwer bzw. nicht zu bestimmen.
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Visudll

Die visuelle Wahrnehmung ist wie die auditive Wahrnehmung als Fernsinn definiert (vgl.
Bartoszek; 1994). Ein direkter unmittelbarer Kontakt mit dem optisch aufzunehmenden
Medium ist nicht notwendig. Das ,, Sehen* stellt zugleich den dominantesten Sinn dar, der
entwicklungsgeschichtlich beim Menschen als letzter erwacht. Das Auge steht in direkter
Verbindung mit dem Zwischenhirn, da es vorgeburtlich die Aufgabe eines Warmemef3fuhlers
erflllt (vg. Zieger; 1992).

Sehen heil3t nicht zugleich erkennen. Die Entwicklung der Sehféhigkeit, sowohl wahrend der
vor- und nachgeburtlichen Entwicklung, als auch z.B. nach einer Narkose lauft in folgenden
Stufen ab (vgl. Bartoszek; 1994):

1. Eskommt zu einer Differenzierungsmdglichkeit zwischen Hell- und Dunkel-
kontrast.

2. Anschlief3end erfolgen erste Wahrnehmungsschritte auf kurzer Distanz (max.
10-20cm).

3. Imfolgenden ist der Mensch in der Lage, eigene Korperteile zu identifizieren

4. Alsletztes erfolgt das Farbensehen.

Durch dieses Grundlagenwissen ergaben sich fir uns Grundsdtze im Umgang mit dem
Patienten und bei der Gestaltung seiner Umgebung. Im direkten Umfeld des Patienten, d.h.
ein bis zwei Meter Abstand, missen klare Konturen herrschen. Dies fangt bei den
Namensschildern des Personals an, auf denen in groRer Schrift und in schwarzen Buchstaben
(vgl. schwarz-Weil3-Kontrast) der Name der Pflegekraft zu lesen ist. Darunter befinden sich
Informationen, die auch der 6rtlichen Orientierung dienen kdnnen.

Zur Forderung konnen Fixpunkte angeboten werden, die aus Mobilees, privaten
Gegenstanden, aber auch Bildern bestehen kdnnen. Dabei tritt die Wirkung nur dann ein,
wenn ein moglichst grof3es Angebot vorhanden ist. Bilder oder Aufmunterungen in Form
Schriftstiicken von Angehérigen oder Freunden sollten Plakatgrof3e haben. Ein Poster mit der
favorisierten Fullballmanschaft kann auch Vorbildcharakter haben und die weitere
Entwicklung des Patienten fordern. Nach dem Aufwachen aus einer Narkose kann ein
vertrautes Gesicht eines Angehorigen Sicherheit und Vertrauen in ein neues Umfeld
vermitteln. Vermieden werden sollten schnelle und schreckhafte Bewegungen. Der Patient ist
nicht in der Lage aus einem Uberangebot an Reizen zu differenzieren. Als Folge kann es zu
einem Rilckzug des Patienten, evtl. sogar zu einer Vertiefung einer bestehenden
Bewulitlosigkeit kommen, da Angst entsteht (vgl. Bartoszek; 1994). So verbieten sich
medizinische Gerédte, Instrumente oder Infusionsstangen im Blickfeld des Patienten. Sie
koénnen fir ihn eine Bedrohung darstellen, wenn er wach wird, ganz gleich ob nach Koma,
Narkose, usw.. Medizinische Geréte sind fur ihn nicht vertraut, so dal? ein [dentifizieren dieser
Gegenstande nicht moglich ist.

Taktil-haptisch

Bei dem taktil-haptischen Wahrnehmungsbereich geht es um das Fihlen, Tasten und Greifen
von Gegenstanden. In Kombination mit gefihrten Bewegungen durch die Pflegekraft, bzw.
den Therapeuten wird dem Patienten die Moglichkeit gegeben, Uber Gegenstande, die ihm im
gunstigsten Fall bereits vertraut waren, Erinnerungen hervorzurufen, und ihn damit zu
stimulieren und zu locken. Es kann viel Geduld erfordern, Gesten und Bewegungen zu fiihren
und vorzumachen, und darauf zu warten, ob der Patient reagiert oder sogar Ablaufe
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tbernimmt und nachmacht. Der Patient soll lernen, dal3 er sensible Bereiche an den Handen
hat und dal3 er damit und mit den Handen Uberhaupt fihlen kann (Frohlich; Datum
unbekannt). Ein weiterer Schritt geht dahin, daf3 Dinge festgehalten und sogar ergriffen
werden konnen. Weiter sollen diese Dinge willkurlich wieder losgelassen werden und es soll
offenkundig werden, da’3 sich Gegenstdnde charakteristisch anfihlen. Bei gefUhrten
Bewegungen hat allein der gehaltene Gegenstand schon Informationscharakter fir den
Patienten. Sei es als Beispiel eine Haarblrste aus dem Patienteneigentum, die in die Hand des
Patienten gegeben wird. Dies ist ein Gegenstand, der im bisherigen Leben des Patienten
taglich eine Rolle gespielt hat und der nun zu therapeutischen Zwecken an den Menschen
herangefuihrt wird. Er besitzt dadurch auf jeden Fall einen gewissen Wiedererkennungswert.
Anschlief3end wird er zum Haare kdmen benutzt, indem die Hand des Patienten mit der Blrste
gefuihrt wird. Und damit werden zugleich Informationen und Anhaltspunkte zur Orientierung
gegeben, da mit dem Haare kédmen eine feste Zeit und wahrscheinlich auch ein fester Ort
(Badezimmer?) verknipft war. Daher ist es wichtig, solche Anwendungen im Krankenhaus zu
ritualisieren, indem sie in einen festgelegten Tagesablauf eingefligt werden.

Das Heranfihren von Gegenstanden des taglichen Lebens kann ausgedehnt werden, wenn
Reaktionen des Patienten erfolgt sind. Erfolgten keine oder ablehnende Reaktionen, miissen
die Materialien ausgetauscht werden, um einen neuen Versuch zu starten. Gegenstande mit
unterschiedlicher Beschaffenheit, mit unterschiedlicher Grof3e oder differentem Gewicht,
Temperaturunterschiede, alles nur Erdenkliche kann vermittelt werden. Im Wasser ist es
maoglich, Kontakt mit einem Material zu haben und gleichzeitig Bewegungen auszufihren.
Dies kann in einem Bewegungsbad, aber auch mit Hilfe einer Waschschiissel vermittelt
werden. Im Rahmen der Korperpflege ist es moglich eine Extremité im Wasser hin- und
herzuschwenken, das Medium und somit Informationen zu vermitteln.

Grundsitze

Zu den Voraussetzungen fir die erfolgreiche Umsetzung gehort die konstante
Hauptbezugsperson aus dem Pflegeteam, die fir den Patienten, die Angehorigen, die
Anwendung der "‘Basalen Stimulation’, einschliefdlich der Pflegeplanung, Durchfiihrung und
Umsetzung, auch durch Kollegen, verantwortlich ist (primary-nursing). Nach Abklarung mit
der arztlichen Seite auf die Korrelation der Stimulation mit der medizinischen Therapie, bzw.
auf evtl.vorliegende Kontraindikationen, die gegen die Anwendung einer stimulierenden
Therapie sprechen, erfolgt die Bestimmung der Indikation und der Therapie anhand der
Ausgangssituation. Diese it von den vorliegenden unterschiedlich ausgepragten
Einschrankungen des Patienten abhangig. Je hoher z.B. der Grad der Aufmerksamkeit ist,
desto komplexer darf der Reiz fir den Patienten sein. Die detailierte Erfassung der
Ressourcen des Patienten vermeidet sowohl eine Uber-, als auch eine Unterforderung. Die
Schwierigkeit besteht darin, einen Konsens zu finden zwischen: 1.den Bedirfnissen des
Patienten, 2. der Integration von Angehdrigen und 3. den Interventionen von Seiten der
Schwestern/Pflegern und den Arzten.

Die Forderung beginnt so friih wie méglich, um einen Wissensverlust abzufangen und um
keine Zeit zu verlieren. Zur Eindeutigkeit der therapeutischen Stimulation wird auf den
untersten Wahrnehmungsstufen begonnen (vgl. Wahrnehmungspyramide) und vorerst nur
eine Wahrnehmungsart angesprochen. Der Ausbau auf zusétzliche Angebote erfolgt im
weiteren Verlauf. Die ausgewahlte Stimulationsform wird fur drei Tage beibehalten und im
Rahmen des Pflegeprozesses verarbeitet, bzw. reflektiert. Um evtl. auftretende Anderungen
oder Reaktionen zu bericksichtigen, ist ggf. taglich eine neue Gestaltung der Planung
notwendig. Es wird mit dem Beginn und der Durchfiihrung von stimulierenden Anwendungen
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nicht erst auf Reaktionen des Patienten gewartet, sondern die Pflegekraft versucht sich auf die
Kommunikationsstufe des Patienten zu begeben und mit ihm zu agieren. Jegliche Form von
Abwehrmal3nahmen von Seiten des Patienten werden akzeptiert und fiihren zu einer direkten
Umstellung des Stimulationsangebotes. Sie kdnnen sowohl als Hinweis auf eine
grundsétzliche Ablehnung (Ich will nicht), aber auch auf eine Unterforderung hinweisen. Der
Patient kann bereits zu viel, seine Bewuldtheit ist zu grol3 und dementsprechend seine
willentlichen Reaktionen. In diesem Zusammenhang ist das voraussetzungslose Annehmen
des Patienten, einschlieldlich seines Charakters und seines Benehmens Voraussetzung.
Schliefdlich soll der Mensch nicht neu geformt , sondern nur auf seinem Weg zur Genesung
begleitet werden. Die Pflegekraft mul3 sich selbst mit der ganzen Person und dem eigenen
Charakter auf die Beziehung einlassen und gegentiber dem Patienten eine ganzheitliche
Sichtweise entwickeln. Dies ist durch die Echtheit (Empathie, Kongruenz) der Begegnung
madglich. Daraus kann eine Austauschmoglichkeit auf emotionaler Ebene entstehen, bei der
dem Patienten Verstandnis, Zuneigung und Angenommensein entgegengebracht wird. Die
Pflegekraft zeigt ihr Interesse am Patienten und seiner Situation. Sie bemiht sich, die
Stimmungslage, Wiinsche und Bedirfnisse zu erspiren, indem sie sténdig bereit ist,
Regungen, LebensduRerungen, Fragen und Antworten des Patienten aufzugreifen. Dies wirkt
praventiv auf entstehendes Problemverhalten und erhdht die Toleranz fir schwierige
Situationen. Auf beiden Seiten kommt es zu einem Abbau von Angsten, von Unverstandnis,
Verspannungen und Panik. Eine Entspannung fuhrt wiederum zu einer Verbessserung des
Wohlbefindens. Es 6ffnet sich eine Beziehung, die neue Erfahrungen aus der Umwelt zul &t
und die den Patient unterstiitzt, sich selbst und seiner Lage bewuf3t zu werden. Es kommt zu
einem Dialog zwischen Pflegekraft und Patient, wobei alle Sinnesbereiche fir einen
Dialogaufbau und zur Stimulation genutzt werden kdnnen. Als Dialogmittel kénnen gelten:
die Sprache, die Stimme, die Hande, Gesten, Gebéarden, aber auch technische Hilfsmittel, wie
z. B. en Radio, Kopfhorer, Spiegel, Fotos, usw.. In Kombination mit dem
Einflhlungsvermdgen der Pflegekraft besteht so die Mdéglichkeit der Kommunikation
untereinander. Kommunikation kann verbal oder nonverbal erfolgen. Zur verbalen
Ausdrucksweise gehort die Sprache, die Wortwahl und die Melodie des Gesprochenen. Zur
"nonverbalen” Kommunikation gehort die Gestik, Mimik und Koérperhaltung. In diesem
Zusammenhang weisen wir auf das TALK-Modell hin, welches mit zu den Grundlagen bei
der Umsetzung der "Basalen Stimulation’ gehort. Hinter TALK stehen die Begriffe
“Tatsache’ (=Informationsgehalt), "Ausdruck” (=Gefuhlsausdruck), "Lenkung” (=vermittelte
Absicht) und "Kontakt” (=die Beziehung untereinander). Dieses Modell wurde urspriinglich
fur das kommunikative Gespréach entwickelt, ist aber auf BewuR3tseinsgestérte Ubertragbar. Da
die meisten Aussagen von Pflegekraften und Medizinern funktionale und handlungsorientierte
Informationen enthalten, die zumeist durch zusétzlichen Gebrauch von Fremdwortern gepragt
sind, kann der Patient diese nicht verstehen. Nicht die Informationsvermittlung steht im
Vordergrund. Nur in Verbindung mit o.g. Ausdruck, Lenkung und Kontakt erfolgt eine
effektive Kommunikation zwischen Patient und Pflegekraft/Mediziner. Die Entstehung einer
kommunikativen Situation und ein gewisses Mal3 an Empathie ist wiederum grundlegend fur
die Herstellung einer Beziehung und damit fur eine sinnvolle Forderung Voraussetzung
(Hensel; Nydahl; 1997). Zur Entwicklung eines tagesnormalen Rhythmus gehdrt die
detailierte Planung des Tagesablaufs und die feste Einrichtung von Aktivierungs- und
Erholungsphasen. Dies kann den bisher bestehenden Arbeitsablauf einer Station
durcheinander bringen, wenn die Ablaufsplanung nicht im Pflegeteam besprochen wird.
Dabei ist die Entwicklung eines biologischen Rhythmus™ des Patienten wichtig, nicht der
Therapierhythmus. Eine Regelméaldigkeit der Anwendung von ein- bis zweimal téglich sollte
genauso gewdhrleistet sein, wie die festgelegte Dauer von 10-20 Minuten pro Anwendung.
Danach ist eine Erholungspause notwendig. Auch die Nachtruhe sollte mindestens sechs
Stunden betragen, in der der Patient so wenig wie moglich gestért wird. Ein ,Nicht-stéren®-
Schild an der Zimmerttre wahrend einer Anwendung aber auch in der Nacht kann hilfreich
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sein. Die Durchfiihrung von Ubungen ist umso mehr gewahrleistet, je besser sie in den
bestehenden Pflegealltag integriert werden kdnnen. Die versorgende Pflege entwickelt sich
zur fordernden Pflege. Ebenso positiv kann sich die Verlegung der Korperpflege in die
Abendstunden gestalten, wenn Angehérige anwesend sind, die sich in die Anwendung
miteinbeziehen lassen. Durch interdisziplindres Arbeiten verschiedener Abteillungen
untereinander kann die Effektivitét gesteigert, die Belastung vermindert werden. Die
Mitarbeiter der Krankengymnastik sprechen sich vor der Anwendung ihrer Ubungen mit uns
ab, so dal3 wir in der Lage sind gemeinsam den weiteren Verlauf zu gestalten, sei es den
Patienten zu lagern, zu mobilisieren oder ihm einfach Ruhe zu génnen. Die Frihmobilisation
gehort mit zu den effektivsten Anwendungen der ‘Basalen Stimulation”. Sie bedeutet fur den
Patienten, dal3 er wieder in Bewegung kommt. Er splrt die Schwerkraft, die noch gegen ihn
arbeitet. Diese hilft ihm aber, zu sich und seiner Umgebung neue Orientierung zu finden. Eine
frihe Mobilisation fordert eine schnelle und schonende Entwdhnung von der Beatmung, sie
steigert den Wachheitsgrad und die Aufmerksamkeit. Zusétzlich wird die Koordination von
Bewegungsabléaufen neu erlernt und Kontrakturen werden ebenso vermieden, wie
Decubitalgeschwire. Um Unterbrechungen zu vermieden, fuhrt die Pflegekraft die
Materialvorbereitung im Voraus durch, begrif dann den Patienten und hat so Zeit, sich auf
die nachfolgende Malinahme einstellen zu koénnen und diese ungestort durchfiihren zu
konnen.

Zur direkten Kontaktaufnahme zum Patienten gehort die Einfihrung eines BegriRungsrituals,
in diesem Falle die Initialberiihrung. Eine feste und eindeutige Berihrung am Korperstamm
(z.B. Schulter) mit gleichzeitiger namentlicher Ansprache des Patienten gibt diesem
Sicherheit, reduziert aufkeimenden Stref3 und gibt einen Hinweis auf eine bevorstehende
Handlung am und mit dem Patienten. Sie wird sowohl zur Begrifdung, als auch zur
Verabschiedung vor und nach jeder Mal3nahme durchgefiihrt. Der Korperkontakt zwischen
Patient und Therapeut wird zu einer grundlegenden V oraussetzung.

Jegliche Form der Bertihrung im Rahmen einer Anwendung erfolgt flachig und mit klarem
Druck, um die Eindeutigkeit zu gewahren. Streifende und fllichtige Bewegungen am Patienten
verbieten sich. Die Berhrung erfolgt mit einer gewissen Kontinuitét und mit gleichméitigem
Rhythmus. Und sie erfolgt immer symmetrisch, d.h. die Anwendung wird unter gleichen
Kriterien auf jeder Korperseite durchgefiihrt. Die Entfaltung der Ubungen bildet sich aus der
Korpermitte und wird in die Peripherie Ubertragen. Auch vergessen sollte man nicht die
Temperatur der Hande der betreuenden Pflegekraft. Zu kalte Hande erschrecken den
Patienten, verunsichern und verangstigen ihn.

Die raumliche Atmosphére ist ruhig und reizarm. Dazu gehdrt die Reduktion der akustischen
Alarme (vgl. Bartoszek; 1998). Der Therapeut ist gelassen und entspannt. Er spricht wenig
und kurze eindeutige Sétze, die der Patient auch in “bewul3tlosen Zustand™ verstehen kann. Er
versucht sich nach dem Atemrhythmus des Patienten zu richten. Eine Aussetzung der
Stimulation erfolgt dann, wenn der Patient tief kontrolliert beatmet wird, wenn er tief sediert
und relaxiert ist, wenn er sich vital instabil zeigt oder wenn es zum Anstieg des Hirndruckes
kommt.

Umsetzung auf Station

Fur die Umsetzung, Verbreitung und Integration innerhalb des Mitarbeiterteams ist Arbeits-
und Informationsmaterial unabdingbar. Zur Einfuhrung wurde das Konzept der ‘Basalen
Stimulation” im Rahmen einer Stationsversammlung in Form eines Referates von uns
vorgestellt. Dabei beschrénkten wir uns auf die Grundlagen. Zusétzlich war ein Mansukript
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zum Thema vorrétig, welches jedem Mitarbeiter zur Verfigung stand und das Grundwissen,
als auch vereinzelte Ubungen enthielt.

Als Vermittler neuen Wissens waren wir im Vorhinein gezwungen, eigene Erfahrungen zur
Thematik zu machen (Selbsterfahrung). Anschlief3end tauschten wir unser Wissen, aber auch
gelernte Handfertigkeiten untereinander aus (Partnererfahrung) und versuchten Kenntnisse
mit Hilfe von Demonstrationen, Supervisisonen und Anleitungen zu manifestieren, bevor wir
uns an den erkrankten Menschen heranwagten (Erfahrung am Patienten) (vgl. Mall; 1984).
Die Umsetzung innerhalb des Teams ist davon abhangig, wie weit sich der einzelne
Mitarbeiter in die Thematik einfihlen und die Situation des Patienten nachvollziehen kann
und will. Dementsprechend ist es mdglich, dal3 ein vollkommen neues Interesse und
Verstandnis fur den Patienten und seine Situation geweckt werden mul3. Dies versuchten wir
im praktischen Vollzug zu vermitteln, indem z.B. vom Umfeld des Patienten ausgehend auf
bestehende und bevorstehende Einschrankungen seiner Wahrnehmung hingewiesen wurde.
Der Pflegende sollte in der Lage sein, sowohl seine eigene Personlichkeit und Vorstellungen,
als auch seine Arbeit kritisch zu hinterfragen, die eigene Identitét mufl3 bewuldt sein (vgl.
Bartoszek; 1998). Nur so kann sich das Pflegeverstandnis dahingehend andern, dal3 es nicht
nur um die Verrichtung medizinischer Téatigkeiten geht, sondern es tiber den Dialog zwischen
Pflegekraft und Patient zu sinnvollen Veranderungen in der Pflege und zur
Professionalisierung der Pflege kommen kann. Innerhalb des Teams sollte eine stabile
dialogische Beziehung herrschen, in der Vertrauen und Offenheit gegeben ist, in der die
Bereitschaft zur interdisziplindren Zusammenarbeit vorhanden ist (vgl. Zieger; 1992). Diesist
umso wichtiger, als dal3 wir in einem spannungsreichen und belastenden Grenzbereich
arbeiten. Um evtl. Problematiken und Uberforderungen zu begegnen, war aus unseren Reihen
stets eine feste Bezugsperson bestimmt, die die Mitarbeiter begleiten und beraten, die die
notige Hilfestellung geben und Winsche, aber auch geftinlsmaiBige Empfindungen aufgreifen
konnte. Diese Rolle war mehr als nur eine stdndige beratende Prasenz. Sie baute sich
dahingehend aus, dal3 der Anleitende mit dem Mitarbeiter die Problematik des jeweiligen
Patienten offenlegte. Die Abschdtzung des Gesamtbildes des Patienten sollte zur
Objektivierung im Team, mindestens aber unter mehreren Mitarbeitern erfolgen. Der
Mitarbeiter war danach in der Lage im Rahmen des Pflegeprozesses das jeweilige Pflegeziel
zu definieren, so dal3 im Anschluf3 einzelne Stimulationsangebote vorgestellt oder erarbeitet
werden konnten. Dabei sollte eine systematische Vorgegehensweise entwickelt und
orientierende Rituale eingebracht werden. Ziel ist, das zu erhalten was vom Patienten bekannt
und geschétzt ist. Forderung heil3t nicht, dal3 der Therapeut etwas vorgibt oder vormacht, dem
der Patient zu folgen hat. Durch ein gezieltes und individuel | abgestimmtes Reizangebot sollte
an Vertrautem anknipft werden. Vertraute Lebensgewohnheiten und -bedingungen, wie z.B.
die Lagerung des Patienten in bekannter Schlafposition, vermitteln Sicherheit und geben
Orientierung. Dies wiederum fuhrt zum Wiedererkennen von eigener Wahrnehmung und
Bewegung und somit zur Forderung der Identitdét und des Korpers. Beide Mitarbeiter
entwickelten eine Planung der stimulierenden  Pflegemaldnahmen  anhand  der
Wahrnehmungspyramide, welche sich wiederum an den Entwicklungsstufen des Menschen
orientiert. Diese Pflegeplanung galt jeweils fur drei Tage. Damit sollte dem Patienten die
Maoglichkeit gegeben werden, sich auf die Angebote einzustellen. Je nach Wirkung der
Anwendungen erfolgte nach dieser Zeitspanne eine Korrektur der bisherigen Zielsetzung und
Mal3nahmenplanung oder es kam zu einer Ausweitung der Stimulationsangebote. Damit
konnten hohere Stufen der Wahrnehmungspyramide aktiv werden.

Zu den hemmenden, bzw. erschwerenden Faktoren bel der Umsetzung von alternativen

Pflegemethoden gehodren die von Biesenbach und Schibisch kritisch betrachteten folgenden
Argumentationen (1997):
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1. Hygienische Aspekte:
personliche Mitbringsel oder personliche Gegnstéande von Angehdrigen oder Patient, der
enge (korperliche) Kontakt zwischen Personal und Patient, die Mitarbeit von Angehdrigen
am Patienten.

2. Materialbeschaffung:
die Kosten fur stimuliernde Materialien entfallen auf Angehorige oder die en-
gagierten Mitarbeiter.

3. Zeitfaktor:
mangelnde Zeit im bereits bestehenden Pflegeablauf, fehlende Anerkennung und
Unterstitzung durch pflegerische oder arztliche Kollegen, durch mangel-nde
Informationsweiterleitung entstehende Mif3achtung und Akzeptanz.

4. Anwendung:
fehlende Raumlichkeiten und Arbeitsflachen zur Lagerung von Material und flr
Anwendungen.

5. Fort-/Weiterbildung:
zu wenig fundiertes Fachwissen ist vorhanden, die Pflegegrundausbildung umfafdt
aternative Pflegemethoden nicht.

6. Pflegeversténdnis:
der zunehmende Einsatz von technischen Hilfsmitteln, insbesondere auf I ntensivstationen,
lakt bei den Pflegenden die Frage nach der Motivation und nach dem Pflegebild
aufkommen. Motivierende Grunde zur Arbeit auf der Intensivstation sind oft
meaterialistischer Art oder beruhen auf einer Interesse an Technik.

7. Kostensenkung im Gesundheitswesen:
die Materialien sind in der Regel einfach zu beschaffen und kostengiinstig. Sie haben eine
grof3e Wirkung, die sich nicht nur in verkirzter Liegedauer der
Patienten niederschlé&gt.

8. Angehorige in der Pflege:
schafft Zufriedenheit bei Personal, Patient, Angehdrigen.

Betrachten wir diese Punkte im Einzelnen und Ubertragen sie auf unseren Versuch der
Umsetzung:

Im Rahmen unserer Arbeit muldten wir keine Einschrankungen aus hygienischen Grinden
vornehmen. Die Ublichen standardisierten Hygienemal3nahmen (Handedesinfektion) scheinen
uns ausreichend, einer Verschleppung von Krankheitserregern entgegen zu wirken.
Bekannterweise bilden nicht die ins Krankenhaus eingeschleppten Keime den
Problemschwerpunkt, sondern die bereits manifestierten und gegen Desinfektionsmittel
unsensiblen Erreger, die durch ihre fortwéhrende Entwicklung zunehmende Resistenzen
entwickeln. Daher sprach fr uns nichts gegen Angehdrige, Mitbringsel oder patienteneigene
Gegenstande. Wir waren lediglich beim Mitbringen von Blumen oder Pflanzen skeptisch und
erlaubten diese Geschenke nicht. Allerdings wiesen wir die Angehérigen darauf hin, dal3 es
maoglich wére, kinstliche Blumen (Seide, Kunststoff) mitzubringen, die wahlweise mit dem
Parfim des Patienten oder der Angehérigen benetzt werden kdonnten.

Die Materialbeschaffung, die zur Ausiibung einiger Ubungen unerlaRlich war, fiel tatsachlich
zu unseren Lasten aus, wurde jedoch von allen Beteiligten akzeptiert.

Jeder Einzelne war in der Lage, geeignetes Material aus seinem Besitz auszusortieren und
mitzubringen. Massagebélle, Knetballons, Kassetten, u.d. kamen so schnell zusammen. Ein
grof3er Tell konnte durch vorhandene Pflegematerialien abgedeckt werden. Unsere Phantasie
war kontinuierlich gefordert.
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Wir gehen davon aus, dal3 die benannte Problematik erst in absehbarer Zeit auf uns zukommt.
Die entgultige Umsetzung wird sich Uber mehrere Jahre hinziehen und mit zunehmender
Dauer mehr Material erfordern. Wer diese Kosten tibernimmt, muf3 noch geklart werden.

Der Faktor Zeit war insofern nicht zu Ubersehen, da wir neben der Thematik "Basale
Stimulation” und der Umsetzung auf Station, kontinuierlich mit dem Schreiben dieser
Facharbeit und der Fachweiterbildungstatigkeit beschaftigt waren. Wir muften Ubungen und
Abléufe erlernen, bevor wir sie sicher anwenden konnten. Auch dies kostete anfangs mehr
Zeit. Da Uber den gesamten Zeitraum abwechselnd einer der Weiterbildungsteilnehmer in der
Anéasthesieabteilung eingesetzt war, blieben nur zwei Personen, die in verschiedenen
Schichten arbeiteten, zur Umsetzung und Vorstellung tbrig. Hinzu kommen Urlaubs- und
Krankheitsausfallszeiten. Uns ist somit klar, dal3 es erst mit Abschlul? der Fachweiterbildung
madglich ist, eine professionelle Umsetzung und Verbreitung des Themas vorzunehmen, d.h.
die eigentliche Arbeit beginnt erst noch. Wir sind allerdings davon Uberzeugt, dal} "Basale
Stimulation ohne weiteren Zeitaufwand in den bestehenden Pflegeablauf integriert werden
kann. Voraussetzung ist allerdings, das dal3 gesamte Mitarbeiterfeld in diese neuer Materie
eingearbeitet wurde.

Was unsere Dienstkollegen betrifft, gab es zwar einige Enttauschungen, aber im Grof3en und
Ganzen waren wir angenehm Uberrascht. Erleichtern war fir uns der Umstand, dal3 uns die
pflegerische Leitung der Intensivstation in vieler Hinsicht unterstiitzte. Da sie selber an der
Umsetzung dieses Konzeptes interessiert war und ist, missen wir an dieser Stelle unseren
Dank aussprechen. Der bisherige Ablauf &3t uns motiviert in die Zukunft blicken, und wir
hoffen darauf, dal? die Patienten und unsere Mitarbeiter von unserem Wissen profitieren.

Nachdem wir die Thematik auf einer Stationsversammlung vorgestellt hatten, konnten wir ein
wachsendes Interesse der Mitarbeiter beobachten, welches sich aber vornehmlich im
Hintergrund abspielte. Neben uns zeigten sich drei weitere Kollegen von vornherein sehr
aufgeschlossen und waren bereit, die Umsetzung mitzufhren. So beschrankten wir uns mit
der Einarbeitung auf diesen Personenkreis. Daraus resultierte zu unserer Uberraschung eine
wachsende Neugier unter anderen Kollegen. Sie traten an uns heran und baten um nahere
Erlauterungen zur “Basalen Stimulation”. Wir zeigten ihnen diverse Ubungen, die sie wahrend
ihrer Patientenbetreuung umsetzen konnten und erlauterten den Sinn und Zweck dieser
einzelnen Ubungen und des gesamten Konzeptes. Sie waren in der Lage, diese Elemente
anzuwenden, zeigten sich aber stets kritisch. Da ihnen Hintergrundinformationen z.B. zum
Thema "Wahrnehmung” fehlten, konnten sie nicht in jeder Form der Anwendung von "Basaler
Stimulation” Uberzeugt werden, Dies wollten wir allerdings nicht von ihnen erwarten und war
in dieser Form abzusehen. Genauso war uns klar, daf3 sich vereinzelte Kollegen nicht
animieren lief3en und diese Tatigkeiten ablehnten. Dies wurde von uns akzeptiert. In der
weiteren Umsetzung im Anschlul® an die Fachweiterbildung stehen wir allerdings vor dem
Problem, einen Konsens finden zu missen. Im Ganzen waren wir mit dem bisherigen Erfolg
zufrieden. Akzeptanz fanden wir ebenso bei den diensthabenden &rztlichen Kollegen, die sich
an der Thematik und am Verlauf interessiert zeigten.

Zum Thema "Anwendung’, einschlie3lich der Raumlichkeiten und Lagerungsmoglichkeiten
gibt es kaum Nennenswertes zu berichten. Unsere Materialien lagern in einem gesonderten
Schrank und bei der Ausiibung am Patienten besteht kein Platzmangel. In der Regel ist manin
dieser Zeit mit dem Patienten allein und ungestort und hat ausreichend Ablagemdglichkeit.

Der Kritikpunkt “Fort-/Weiterbildung” trifft zum Teil bei uns zu. Wir muf3ten uns die gesamte
Materie zur "Basalen Stimulation” erarbeiten. Dies war allerdings der Sinn dieser Facharbeit.
Kenntnisse aus der Pflegegrundaushildung bestanden nicht. Es liegt an dem Einzelnen und
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seiner Intention, wie weit er sich mit dem Thema auseinandersetzt, wie weit er sich fortbildet.
Ein autodidaktisches Lernen ist unserer Meinung nach moglich, zur Vermeidung von Fehlern
und Disstimulationen kann man jedoch nur dazu raten, den Grundkurs zur "Basalen
Stimulation” zu besuchen. Wer daraufhin weiteres Interesse hat, kann einen Aufbaukursus
oder einen "Trainerkurs’ absolvieren. Mit Letzterem erlangt man die Berechtigung zur
Unterrichtung und Verbreitung.

In direktem Zusammenhang muf3 das Pflegeverstandnis betrachtet werden. Die Arbeitsweise
und das personliche Engagement sind in direktem Bezug von der Motivation und den
individuellen Interessen (auch personlicher Art) des Einzelnen abhangig.

Zum standig aktuellen Thema der "Kostensenkung” ist zu sagen, dal3 sich, wie so oft, der
Erfolg mit zunehmender Anwendungsdauer einstellt. D.h., eine Invegtition ist zum Beginn
notig, die sich nicht nur auf bendtigte Materialien, sondern auch auf die Schulung und
Weiterbildung von Mitarbeitern erstreckt. In der Regel schreckt ein zur Umsetzung nétiger
Betrag ab und verhindert alternative Pflegemethoden. Dabei wird nur allzu oft vergessen, daf3
eine verkirzte Liegedauer von Patienten einer Kostensenkung gleichkommt und wir mit
‘Basaler Stimulation” eine beschleunigten Heilungsprozess des Patienten erreichen wollen.
Hinzu kommt eine wachsende Zufriedenheit und Belastbarkeit der pflegerischen Mitarbeiter,
was sich wiederum in einer qualitativ verbesserten Arbeitsleistung zeigen kann.

Der letzte Aspekt ist die Einbeziehung von Angehérigen in die Pflegemal3nahmen. Dieser
Punkt ist nicht nur im Zusammenhang mit "Basaler Stimulation” zu sehen. Unsere Erfahrung
zeigte, dal3 die Angehdrigen sich nicht nur zufrieden, sondern regelrecht dankbar zeigten,
wenn sie Aufgaben an ihrem Angehdrigen dbernehmen konnten. Es geht nicht um die
Abwaélzung von Aufgaben, sondern darum, dal3 den Angehdrigen vermittelt wird, sie kdnnen
sehr viel fur sich und ihre im Krankenhaus liegenden Angehdrigen tun, ihnen sind nicht die
Hénde gebunden. Die Angehdrigen kennen den Patienten in der Regel viel besser, als wir das
tun. Da soziale Beziehungen auch bei dem Genesungsprozess forderlich wirken, die
Angehorigen aber auch zusétzlich entscheidende Hinweise zum Patienten geben konnen,
gehdren sie unserer Meinung nach mit an das Patientenbett. Um eine Uberforderung der
Angehorigen zu vermeiden, ist es ndtig, sie mit der Situation behutsam vertraut zu machen.
Zum Mindern von Angsten und zur Vermeidung von Fehlinterpretationen werden alle
Handlungen und Gerdte im Beisein der Angehdrigen und des Patienten erklart (Bartoszek,
1998). Gemeinsam mit den Angehérigen wird der Hilfsbedarf des Patienten ermittelt, indem
sie helfen, die Potentiale und Kompetenzen des Patienten aufzudecken (Anamnese). Sie
kénnen Regungen und Beobachtungen am Patienten am ehesten und besten interpretieren.
Und sie kénnen besser trosten, als wir es jemals bei einem Patienten in der Lage wéren. Dies
alles macht sie fur uns unersetzlich und wir hoffen, mit ihrer Hilfe eine Zufriedenheit zu
schaffen, die sich vom Patienten Uber sie selber bis zu uns ausbreitet.

Solingen, April 1999
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Erkldrung der eigenstandigen Arbeit

Wir erkléaren hiermit, diese Facharbeit eigensténdig ohne die Inanspruchnahme
fremder Personen angefertigt zu haben. Die verwendeten Materialien zu
samtlichen Ausfthrungen sind im Literaturverzeichnis aufgeftihrt.

Solingen, den 1.April 1999

David Schott
Dirk Voigt
Maria Wolf

Marion K lpper



