Die unerbittliche Gegenwartigkeit
der Verganglichkeit des Korpers

Zur Entsinnung eines Menschen
im sogenannten Wachkoma

Henny Annette Grewe und Ronald Hitzler

»Wenn aber fiir einen nichts lustbringend ist und kein
Unterschied zwischen dem einen und dem anderen sinn-
lichen Eindruck fiir ihn besteht, so ist er wohl weit davon

entfernt, ein Mensch zu sein.“

(Aristoteles 1985, S.119a)

1 (K)eine Frage der Gewohnung

Die Verginglichkeit unseres Kérpers — sowohl des eigenen als auch des Korpers des
anderen - gerit beim ganz normalen Altern ,von Tag zu Tag“ tiblicherweise nicht
in den Blick: Dass die Kraft nachlésst, dass man nicht mehr so gut zu Fuf3 ist, dass
das Arbeiten schwerer fillt, dass einen die ,,Zipperlein® plagen, dass einem immer
mehr aus der Hand gleitet, dass man manches und vieles vergisst, dass die sexuelle
Begierde seltener und schwécher wird und dass man auch linger biiflen muss, wenn
man seinen (anderen) Lastern gefront hat — das alles registriert man tiblicherweise
tatsdchlich nicht von heute auf morgen. Gegenwirtig werden uns diese Manifesta-
tionen der Vergédnglichkeit in aller Regel vielmehr entweder in der (retrospektiven)
Betrachtung oder in (prospektiven) Phantasien lingerer Lebensabschnitte zum
einen und unter den Vorzeichen signifikanter gesundheitlicher Beeintrichtigungen
zum anderen. Und punktuell (und mitunter schmerzhaft) gewartig werden wir uns
dieser Manifestationen selbstverstdndlich in Situationen akuten — wodurch auch
immer (zum Beispiel durch wahrgenommene korperliche, geistige und emotio-
nale Defizite in Relation zu selbst- oder fremdgesetzten Fitness-Anforderungen)
verursachten — Missbehagens. Bei vielen chronifizierten Formen signifikanter
gesundheitlicher Beeintrachtigungen normalisiert sich die Wahrnehmung des
Korpers aber sozusagen ,,sekundar auch wieder. D. h., dessen Verganglichkeit rickt
qua Gew6hnung an zunichst normalitétsirritierende Wahrnehmungen - ceteris
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paribus - wieder aus dem Zentrum der Aufmerksamkeit — insbesondere aus dem
derer, die (in welcher Funktion auch immer) den gesundheitlich beeintrichtigten
Menschen ,Tag fiir Tag” miterleben.

Einige chronifizierte gesundheitliche Beeintrachtigungen aber behindern oder
verhindern gar — aufgrund besonderer Apprisentationen, Begleiterscheinungen
und/oder Umsténde -, dass die Verganglichkeit, d. h. die Anfalligkeit und Hinfal-
ligkeit des Korpers des Betroffenen, im tagtédglichen Miterleben aus dem Fokus der
Aufmerksamkeit gerit. Zeigen wollen wir diese ,unerbittliche Gegenwartigkeit*
hier am Beispiel des chronifizierten sogenannten Wachkomas, das Gegenstand
eines von 2012 bis 2015 durch die DFG geférderten Forschungsprojektes war,
das wir zusammen verantwortet haben (vgl. Grewe 2012; Hitzler 2015a). Auch zu
plausibilisieren versuchen wir dabei, dass das funktionierende vegetative System
lediglich die unzweifelhafte organische Basis bildet fiir eine genuin menschliche,
empfindungsfahige Lebensform. Denn augenscheinlich reagiert der im Wachkoma
lebende Mensch auch auf Verdnderungen bzw. Ereignisse in seiner Umwelt. Er
verliert immer wieder seine ,,Fassung“ - die er, Helmuth Plessner (1982) zufolge,
naheliegender Weise ja erst einmal haben muss, um sie verlieren zu kénnen. Er zeigt
gelegentlich in Ansitzen Aktivititen im Sinne willkiirlicher Eigeninitiativen. All
diese Phinomene, die gegeniiber quasi-automatischen Apprésentationen Spuren
intendierter Bedeutungen erkennen lassen, etikettieren wir als ,,protokommunikativ®.
Wenige - aber nicht keine — dieser Aktivitaten lassen sich unseres Erachten sogar
so deuten, dass sie auf umweltliche Zustandsverdnderungen beziehungsweise auf
Verhaltensinderungen des Gegeniibers abzielen, dass sie also ,kommunikativ
intendiert“ sein konnten, auch wenn das dabei erkennbare Repertoire an Kommu-
nikationsmitteln als ausgesprochen begrenzt erscheint: Es umfasst im wesentlichen
Atmungsverdanderungen, Zahneknirschen, Kopf-Zu- und -Abwendungen sowie
erregtes Grimassieren versus entspanntes ,Miimmeln‘. Dementsprechend sind
wir uns keineswegs sicher, ob es — auch Skeptikern gegeniiber - plausibilisierbare
Griinde gibt fiir die Annahme, dass Menschen, die im sogenannten Wachkoma
leben, tiberhaupt (kommunikativ) handeln kénnen, denn ,,zwar gibt es korperliche
Expressionen ... bei schwerst bewusstseinsbeeintrachtigten Menschen, die als
gezielte, reflexive Bezugnahme auf die Umwelt gedeutet werden konnen. Es bleibt
jedoch haufig unklar, ob diese Entduflerungen als ein Ausdrucksverhalten im
Sinne exzentrischer Positionalitit zu verstehen sind“ (Remmers/Hiilsken-Giesler/
Zimansky 2012, S.676; vgl. auch Hitzler 2012a).

Exemplarisch darstellen wollen wir die damit verbundene Deutungsproblematik
hier am Falle eines in diesem Zustand lebenden Menschen. Dieser eine Mensch,
eine Frau, die im Alter von knapp 58 Jahren aufgrund einer Hypoxie (d.h. einer
Sauerstoffunterversorgung) eine schwere Hirnschadigung erlitten hat und fast
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genau drei Jahre spiter tiberraschend gestorben ist, ist sozusagen der Urfall unseres
Projektes.! Ausgehend von (mehr oder weniger) augenfilligen und/oder infolge
»entsprechender Apprésentationen angenommenen bzw. nicht auszuschlieflenden
physischen und organischen Beeintrdichtigungen tiber (mehr oder weniger) augen-
tallige medizinische, therapeutische und pflegerische ,, Maffnahmen“ und daraus
resultierende, auch nicht-intendierte Aus-Wirkungen bis hin zu einigen eher phé-
nomenalen Hinweisen auf ,,Entsinnung®, d.h. auf teils erkennbare, teils vermutete
»primdre” und ,,sekundére Verluste von Sinnesfihigkeiten, soll im Weiteren nun
die Verginglichkeit des Korpers dieses Menschen thematisiert werden, weil diese
auch im tatsachlich tagtdglichen Miterleben nachgerade unerbittlich gegenwirtig
ist und gegenwirtig bleibt: sei es der Verlust der organischen Autoregulation des
Drucks der Gehirnfliissigkeit, sei es der Verlust des Schluckreflexes, sei(en) es
Liahmung(en), sei es Muskelschwund, seien es Spastiken, sei es eingeschrankte
Lungenfunktion, sei es der Verlust der Kontrolle {iber den Speichelfluss, sei es der
Verlust der Kontrolle iber Magen- und Darmfunktionen und tiber den Mund-
Rachen-Raum und vieles andere mehr.

All das erfordert erkennbar vielféltige kompensatorische Mafinahmen in der
medizinischen Versorgung, in der Pflege und in der Therapie des Menschen im
sogenannten Wachkoma: Ein Liquorshunt muss gelegt, eine Trachealkaniile muss
eingesetzt werden. Die Fliissigkeits- und Nahrungszufuhr erfolgt mittels einer
Perkutanen Endoskopischen Gastrostomie (PEG). Blasenkatheter und Urinbeu-
tel werden ebenso alltdglich wie Windeln. Physio-, Logo- und andere Therapien
miissen regelmafig angewandt werden. Spezielle Lagerungstechniken sollen den
gelahmten Korper vor Folgeschdden schiitzen, spezielle Schuhe und ein Rollstuhl
werden maflangefertigt. Botox-Spritzen sollen den spastischen Verkrampfungen
entgegenwirken. Reduzierte Kalorienzufuhr dient der Gewichtsabnahme und
damit der Entlastung des Organismus. Ein immer wieder neu zusammengesetzter
,Cocktail‘ aus Medikamenten erhilt sein labiles Aquilibrium. Und so weiter.

1  Ganz wesentlich fiir unsere Gesamtwahrnehmung dieses Falles diirfte sein, dass uns —
die wir hier als Reprdsentanten sozusagen des normalen, hellwachen Erwachsenseins
fungieren — der Kérper dieser Patientin an diesen Menschen erinnert hat, der sie gewesen
war, ehe sie in den Zustand ,Wachkoma“ gekommen war. Dadurch ist dieser Mensch uns
fortwihrend als dieser konkrete Andere - auch iiber die ganzen existenziell katastropha-
len Widerfahrnisse hinweg - in diesem und méglicherweise als dieser Kérper gegeben.
D.h., wir erfassen den Korper dieses Menschen, der im sogenannten Wachkoma lebt,
als kontinuierlich identisch mit dem (immer schon alternden) Korper dieses Menschen,
bevor dieser in diesen Zustand gekommen ist. (Das ist die ,,schwerfillige Anatomie®,
von der Helmuth Plessner 1982, S.210, schreibt.)
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2 Wachkoma: medizinische Begriffsbestimmung

Im Deutschen wird neben dem Begriff ,,Wachkoma“v.a. im medizinischen Sprach-
gebrauch traditionell - und so auch in der deutschen Version des Internationalen
Kodierungssystems ICD - der von Kretschmer (1940) gepréigte Begrift ,, Apallisches
Syndrom* gebraucht. Uberwiegend im franzésischsprachigen Raum fand der von
Calvet und Coll 1959 vorgeschlagene Begrift ,,Coma vigile* Verwendung. Im Eng-
lischen wurde 1972 von Jennett und Plum der Begrift ,,vegetative state eingefiihrt,
der auch in seiner deutschen Ubersetzung, ,vegetativer Status®, Verwendung findet.
Die Verwirrung wurde in der Folge komplettiert durch die Bemiihungen, zwischen
»permanent vegetative state” und ,,persistent vegetative state zu unterscheiden
(allerdings beides in der Abkiirzung ,,PVS®). Schliefllich fand die Definition der
»Multi Society Task Force on PVS“ (MSTF on PVS) Akzeptanz in Fachkreisen.
Sie formulierte fiir die Zuschreibung eines vegetativen Zustandes und damit eines
Wachkomas im Jahr 1994 folgende Kriterien:

“The vegetative state is a clinical condition of complete unawareness of the self and
the environment, accompanied by sleep-wake cycles, with either complete or partial
preservation of hypothalamic and brain-stem autonomic functions. In addition, pa-
tients in a vegetative state show no evidence of sustained, reproducible, purposeful,
or voluntary behavioral responses to visual, auditory, tactile, or noxious stimuli;
show no evidence of language comprehension or expression; have bowel and bladder
incontinence; and have variably preserved cranial-nerve and spinal reflexes. We define
persistent vegetative state as a vegetative state present one month after acute trau-
matic or non traumatic brain injury or lasting for at least one month in patients with
degenerative or metabolic disorders or developmental malformations” (MSTF 1994).

Davon grenzt die MSTF den Zustand minimalen Bewusstseins (minimally conscious
state, MCS) ebenso ab wie das Locked-in-Syndrom (LIS). Der Zustand minimalen
Bewusstseins ist gekennzeichnet durch zumindest intermittierend auftretende
willentliche Interaktion mit der Umwelt:

»Following simple commands.

« Gestural or verbal yes/no responses (regardless of accuracy).

« Intelligible verbalization.

o Purposeful behavior, including movements or affective behaviors that occur in
contingent relation to relevant environmental stimuli and are not due to reflexive
activity. Some examples of qualifying purposeful behavior include: - appropriate
smiling or crying in response to the linguistic or visual content of emotional but not
to neutral topics or stimuli - vocalizations or gestures that occur in direct response
to the linguistic content of questions - reaching for objects that demonstrates a
clear relationship between object location and direction of reach - touching or
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holding objects in a manner that accommodates the size and shape of the object
- pursuit eye movement or sustained fixation that occurs in direct response to
moving or salient stimuli” (Giacino et al. 2002).

Das Locked-in-Syndrom als klinisches Bild einer umschriebenen Hirnstammlasion
(in der Regel in der ,,Briicke®, dem Pons) wird seit den 1960er Jahren als eigene Entitét
beschrieben (Jennett 1975) und ist gekennzeichnet durch erhaltenes Bewusstsein
bei Lihmung aller vier Extremititen, der ,,mechanischen® Unfahigkeit zu sprechen
(aufgrund einer Lahmung der ,,Sprechmuskeln) sowie des Erhalts der Fahigkeit
willkiirlicher Auf- und-Ab-Bewegungen der Augen (Smith / Delargy 2005).

3 Der Urfall

Meist beginnt eine ,Wachkomakarriere®, d.h., das Leben im Zustand ,,Wachkoma®,
mit einem akuten Ereignis wie — eher selten — einem schweren Unfall, in der Regel
aber einer akuten Hirnblutung oder - noch hdufiger - dem sogenannten plotzlichen
Herztod, d.h. einem unerwartet eintretenden, kardial verursachten Tod zuvor ge-
sund erscheinender Personen. Vom Schlimmsten (gemeint ist hier damit der Tod)
ausgehend, ist jede Reaktion des Korpers zunichst ein ,,gutes Zeichen®, d.h. ein
Hinweis auf einen Schritt zuriick ins Leben.” Diese Quasi-Umkehrung des Prozesses
des ,,Vergehens“ (zumindest in der Interpretation durch Angehorige) ist im Falle
einer (zunéchst) gegliickten Reanimation insbesondere vor dem Hintergrund der
erniichternden Verlaufsergebnisse nach Reanimationen sicherlich am augenfil-
ligsten. Gleichwohl findet diese Prozess-Umkehrung bzw. diese Umdeutung von
korperlichen Anzeichen auch nach zundchst weniger dramatisch erscheinenden
Erst-Ereignissen statt.

In ,unserem Fall“ lag bei der Patientin eine Subarachnoidalblutung, d.h. eine
spontane Hirnblutung vor; genauer: eine Blutung aus einem Hirnarterienaneurysma
in den Liquorraum. Die Verteilung des Blutes zwischen den Hirnhduten fiihrte

2 In Deutschland werden z.B. pro Jahr ca. 80.000 Reanimationen durchgefiihrt, davon
etwa die Halfte auflerhalb von Krankenhdusern (Thomke 2013, Hansen/Haupt 2010).
Eher weniger als 60% der auflerhalb von Krankenhdusern reanimierten Patientinnen
und Patienten erreichen tiberhaupt lebend ein Krankenhaus. Lediglich 10 bis 15% der
nach Reanimation aufgenommenen Patientinnen und Patienten konnen irgendwann
lebend aus dem Krankenhaus entlassen werden, die meisten mit schweren neurologi-
schen Ausfallerscheinungen als Folgezustand einer Unterversorgung des Gehirns mit
Sauerstoff.
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zu einer Hirnschwellung und diese wiederum zu einer Erhéhung des Blutdrucks.
Sogenannte ,,vernichtende®, d.h. schlagartig einsetzende, nie zuvor so erfahrene
und als ,,unertriglich erlebte Kopfschmerzen und extreme Ubelkeit waren die
von der Patientin selbst wahrgenommenen Anzeichen der zunichst nicht ur-
sachlich zuordenbaren, in der einschldgigen Fachliteratur als ,lebensbedrohlich®
beschriebenen Stérung.®> Die Ubelkeit, die ,vernichtenden Kopfschmerzen und
nicht zuletzt der deutlich zu hohe Blutdruck fithrten denn auch zur Krankenhaus-
aufnahme der Patientin und - mit einer Verzégerung von mehreren Tagen — eben
zum Nachweis einer stattgehabten Blutung aus einem Hirnarterienaneurysma.
Durch die Verzégerung in der Diagnosestellung war die Hirnschwellung zum
Zeitpunkt der Intervention bereits fortgeschritten. Die Patientin war aber wach
und orientiert, als sie anscheinend die Einwilligung zum von den behandelnden
Arzten vorgeschlagenen Eingriff gab, das vormals blutende Aneurysma mittels
eines sogenannten ,,Coilings®, d.h. mittels tiber einen Katheter in die betroffene
Hirnarterie eingebrachter Metallspiralen auszuschalten.

Derartige Interventionen werden immer in Narkose, d. h. unter medikamento-
ser Ausschaltung von Bewusstsein und Schmerz und mit maschineller Beatmung
durchgefiihrt. Aufgrund einer Komplikation wahrend des Eingriffs mussten die
medikamentdse Ausschaltung von Bewusstsein und Schmerz sowie die maschi-
nelle Beatmung zunichst auf der Intensivstation fortgefithrt werden. Hier wurde
nach einigen Tagen ein Luftréhrenschnitt (Tracheotomie) zur besseren Beatmung
durchgefiihrt, da ein durch Mund und Rachen gefiithrter Beatmungsschlauch den
Atemweg verldngert, zu Druckstellen an den Schleimhéuten von Mund und Rachen
fithren kann und so die wichtige Pflege des Mundraumes erschwert. Wegen des
mittels eines Tracheostomas geschaffenen ,kiirzeren Weges®, d.h. der Beatmung
iiber eine Offnung in der Luftréhre, muss der durch diese Offnung eingelegte
kurze Beatmungsschlauch mittels eines luftgefiillten Ballons gegen die Innenwand
der Luftréhre hin abgedichtet werden. Daraus resultiert stindig die Gefahr einer
Durchblutungsstorung der Luftréhrenschleimhaut und der Knorpelspangen der

3 In den meisten Populationen Europas und Nordamerikas treten 5 bis 10 Fille von
spontaner Subarachnoidalblutung pro 100.000 Personenjahre auf (Kolominski-Rabas
etal. 1998, Ingall et al. 2000, van Gijn et al. 2007, Spendel 2008). In etwa 85% sind An-
eurysmen der Hirnarterien ursachlich fiir die spontane Blutung in den Liquorraum. Ca.
10-15% der Betroffenen erreichen das Krankenhaus nicht lebend. Insgesamt betrégt die
Sterblichkeit an einer Subarachnoidalblutung trotz verbesserter Therapiemoglichkeiten
im Mittel immer noch 40 bis 50% (van Gijn et al. 2007). Bei knapp 10 bis zu 20% der
Uberlebenden bleiben schwere neurologische Beeintrachtigungen bis hin zum Zustand
»Wachkoma® (Cedzich/Roth 2005, Molyneux et al. 2005, Langham et al. 2009).
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Trachea, die zu Geschwiiren und einer Instabilitdt der Rohre in diesem Abschnitt
fithren kann.

Bereits die Tage zuvor stattgehabte Blutung aus dem Hirnarterienaneurysma hatte,
wie erwéhnt, bei der Patientin zu einer Hirnschwellung gefithrt. Das Coiling selbst
(bzw. die Komplikation wihrend des Eingriffs) l6ste (méglicherweise erneut) einen
Spasmus der hirnversorgenden Blutgefidf3e aus, der eine mangelnde Sauerstoftver-
sorgung grofer Hirngebiete zur Folge hatte und das — mittels Computertomografie
und Messung des Hirndrucks nachweisbare - Odem des Hirngewebes verstirkte.
Die Dramatik der gesamten Situation im Anschluss an dieses Coiling erschloss
sich zunéchst, wihrend der Beatmungs- und Sedierungsphase der Patientin, nicht
augenscheinlich an ,gewohnten® korperlichen Anzeichen, denn abgesehen von
vielen Apparaten, die Blutdruck, Herzfrequenz, Hirndruck, Sauerstoffversorgung
und anderes maflen, schien die Patientin einfach entspannt zu schlafen. Zunachst
waren es im Wesentlichen also die mittels apparativer Techniken erhobenen Be-
funde, die auf eine ,,Gratwanderung® schlieflen lielen.

Erst etwa drei Wochen spiter, nach der Normalisierung des Hirndrucks, konn-
ten die sedierenden Medikamente reduziert und konnte die Patientin dadurch
allméhlich zum ,,Aufwachen® gebracht werden. Schon bei diesem ,,Wachwerden®
verdnderte sich ihr Kérper: Als sie die Augen aufschlug, fixierte sie nicht. Vielmehr
wanderten die Augen in Kreisbewegungen oder pendelten von einer zur anderen
Seite. Den linken Arm und beide Beine bewegte sie nicht; lediglich die Finger der
rechten Hand schienen in schneller Abfolge imagindre Tasten zu betatigen. Auf
Anrufen erfolgte keine Kopfwendung, auf Berithrung keine Reaktion. Sie atmete
und hustete, hatte die Augen im Wechsel iber Stunden gedffnet und tiber Stunden
geschlossen. Solcherart (Re-) ,,Aktionen® des Korpers sind ,,typisch“ fiir Menschen
mit schwerster Hirnschidigung, insbesondere fiir Menschen im Wachkoma. Einiges
ist bei dieser Zuschreibung verwirrend, anderes unter dem Aspekt ,gesicherten
Wissens® sogar problematisch. Verwirrend ist die Begriffsvielfalt fiir einen Le-
benszustand mit erhaltenem Schlaf-Wach-Rhythmus, erhaltener Atemfunktion,
erhaltener Thermoregulation, erhaltener Verdauung und Harnproduktion, jedoch
ohne - dem alltdglichen wie schulmedizinischen Verstandnis entsprechendes —
Bewusstsein, augenscheinlich ohne willkiirliche Bewegung und ohne fiir andere
erfahrbar willentliche Reaktion auf dufSere Reize. Alle diese Definitionen basie-
ren darauf, dass eines oder mehrere Merkmale ohne (aufwandige) apparative
Hilfsmittel, also ,,einfach® iiber Beobachtung und korperliche Untersuchung des
oder der Betroffenen wahrgenommen werden konn(t)en. So schwierig alle diese
Definitionen in sich und ihre Abgrenzung von einander sind, so schwierig ist ihre
Anwendung auf den ,konkreten Fall“ eines Patienten oder einer Patientin mit
schwerster Hirnschadigung.
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Unbeschadet dessen ist, wenn ein Mensch nach einer Reanimation, oder eben
nach Ereignissen wie den oben geschilderten, ,aufwacht®, d.h., wenn er die Augen
6ffnet und atmet, der Schritt ,,zuriick ins Leben® sichtbar vollzogen. Bleibt sein Blick
tiber Tage hin ,leer®, bewegt er sich offensichtlich nicht willkiirlich bzw. nur auf
der Ebene riickenmarksgesteuerter Reflexe, ist er nach derzeitiger medizinischer
Zuschreibung im Zustand der reaktionslosen Wachheit bzw. im Wachkoma. Diese
Klassifizierung des phanomenal augenscheinlichen Zustandes als ,Wachkoma“
beruht (stets) auf der Diagnosestellung, es sei nachweisbar, dass der bzw. die Be-
troffene eben kein Bewusstsein habe. Nun ldsst sich Bewusstsein bislang allerdings
mit keinem diagnostischen Instrument sicher ausschlieffen. Allgemein anerkannte
Kriterien gibt es vielmehr lediglich fiir das ,sichere® (bzw. fiir das konsensuell
als ,,sicher” geglaubte) Vorhandensein von Bewusstsein. Gemeint sind damit z. B.
reproduzierbare ,, Antworten“ des Korpers auf Reize aus der Umwelt, seien sie nun
visuell, auditiv, taktil oder olfaktorisch, welche nicht als Reflexe gedeutet werden.
Eine ,einfache® visuelle Antwort wire z.B. das Verfolgen und Fixieren bewegter
Gegenstande mit den Augen. Der sozusagen bestmogliche ,,Beweis“ von Bewusst-
sein wire die (addquate) Antwort auf eine gestellte Frage oder die Moglichkeit des
Dialogs mit dem infrage stehenden anderen. Aber schon eine partielle Entsinnung,
d.h. der Ausfall eines oder mehrerer Sinne bzw. Sinnesorgane, z. B. der Verlust des
Augenlichtes und ggf. auch noch des Hérvermogens in Kombination mit einer Lah-
mung aller Extremititen, kann fiir die betroffene Person eine ,,Fehlzuschreibung®
zur Folge haben, wenn sie ihr fehlendes Seh- und Horvermogen z. B. aufgrund einer
Lasion des Sprachzentrums nicht zu artikulieren vermag.

Wie problematisch die Diagnose fehlenden Bewusstseins ist, zeigen auch (immer
neue) Erkenntnisse aus der jiingeren Hirnforschung, die elektrophysiologisch und
mittels funktioneller Bildgebung nicht nur bei Menschen im Zustand minimalen
Bewusstseins, sondern auch bei einigen Menschen mit der Zuschreibung ,Wach-
koma“ oder PVS ,,Antworten“ im Gehirn nachgewiesen hat, die denen Gesunder
dhneln. Dabei kénnen der ,klinische Befund®, d.h. der durch Beobachtung und
korperliche Untersuchung erhobene Befund und die mittels EEG bzw. bildgeben-
den Verfahren erhobenen Befunde durchaus voneinander abweichen, und zwar in
»allen Dimensionen. So konnte in einer einschldgigen Untersuchung z. B. bei 4 von
23 Menschen, die klinisch als im Wachkoma bzw. PVS klassifiziert worden waren,
nachgewiesen werden, dass sie als Antwort auf verbale Stimuli in einer funktionellen
Magnetresonanztomografie (fMRT) ein gesunden Personen vergleichbares Vertei-
lungsmuster gesteigerter Hirndurchblutung hatten, wihrend 30 von 31 untersuchten
Menschen im klinisch erhobenen Zustand minimalen Bewusstseins dieses nicht
hatten (Monti et al. 2010). Bei zweien der vier untersuchten ,Wachkomapatien-
ten“ konnten im Folgenden auch klinisch Anzeichen minimalen Bewusstseins
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nachgewiesen werden. Demgegeniiber konnte in einer anderen Untersuchung bei
einer 60jahrigen Patientin, die sich klinisch tiber einen Zustand minimalen Be-
wusstseins hinaus verbessert hatte und mit der bereits verbale (!) Kommunikation
moglich war, keine entsprechende Steigerung der Hirndurchblutung im fMRT
nachgewiesen werden (Bardin et al. 2011). Mit einem speziellen MRT-Verfahren,
der Diffusions-Tensor-Bildgebung, die den Verlauf und die strukturelle Beschaf-
fenheit von Faserbahnen, d.h. der Biindel der verbindungsrelevanten Auslaufer
von Nervenzellen im zentralen Nervensystem, bildlich darstellt, wurde jedoch
beim Vergleich der gemittelten Diffusionswerte in bestimmten Hirnregionen
(Thalamus und subcortical) von zehn untersuchten Personen im Wachkoma und
15 untersuchten Personen im Zustand minimalen Bewusstseins ein signifikanter
Unterschied zuungunsten der Wachkomapatientinnen und -patienten festgestellt,
der nach Ansicht der Autoren als diagnostisches Kriterium dienen kénnte (Fernan-
dez-Espejo et al. 2011). Elektrophysiologische Untersuchungen konnten PVS und
MCS anhand unterschiedlicher ,,Antworten unterscheiden (Boly et al. 2004) oder
aber nicht sicher differenzieren (Kotchoubey 2005). Die widerspriichlichen Beispiele
lielen sich fortsetzen. Insgesamt ist derzeit wohl zu konstatieren, dass der Zustand
minimalen Bewusstseins sowohl elektrophysiologisch (Daltrozzo et al. 2007) als
auch in bildgebenden Verfahren (Bodart et al. 2013) bislang nicht sicher von dem
des Wachkomas unterschieden werden kann, und dass die Vorhersagegenauigkeit
aller Verfahren eingeschriankt ist.*

Sozusagen evident ist letztlich mithin lediglich, dass — rein biologisch gesehen
- die Vitalfunktionen eine Menschen, der im sogenannten Wachkoma lebt, - je-
denfalls zum grofiten Teil - intakt sind: Die inneren Organe ,arbeiten’. Kreislauf
und Stoffwechsel funktionieren. Zwar wiirde der Mensch im Zustand Wachkoma
verhungern, wiirde er nicht erndhrt (mit welcher Technik und/oder Technologie
auch immer). Wird er aber erndhrt, funktioniert auch der Verdauungsapparat (das
ist bei einem Kleinkind prinzipiell nicht anders). In der Regel funktioniert auch die
Eigenatmung. Was hingegen haufig nicht funktioniert, das ist der Schluckreflex. Die
nach einem Luftréhrenschnitt gelegte Trachealkantiile ist aber nichts anderes als eine
Prothese (vgl. Schneider 2005) (eine Prothese allerdings, die z. B. verhindert, dass

4 Unbeschadet dessen haben die neuen Technologien zu einer weiteren Differenzierung
der Krankheitsbilder ,Wachkoma“ bzw. ,vegetative state®, ,,minimally conscious state®
und ,,locked-in-syndrome® (Bruno et al. 2011) sowie zu einer Diskussion um die Neube-
nennung des Zustandes ,vegetative state” gefithrt. Eine européische Arbeitsgruppe hat
die Bezeichnung ,,unresponsive wakefulness syndrome“bzw. ,,Syndrom reaktionsloser
Wachheit“ anstelle des Begriffs ,vegetative state” vorgeschlagen (Laureys et al. 2010, von
Wild et al. 2011), um eine Diskriminierung betroffener Personen durch das Attribut
,vegetative® zu vermeiden.
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die Stimmbander vibrieren kénnen, die also mechanisch ,,stumm® macht - dazu
weiter unten mehr). Die Muskulatur des Korpers eines Menschen mit schwersten
Hirnschidigungen weist, zumeist durch Spastiken verursachte, starke Kontrakturen
auf. Folglich kann dieser Mensch so gut wie keine Muskelpartie willentlich oder
gar gezielt bewegen. Manchmal scheint er zu schlafen, manchmal scheint er wach
zu sein. Manchmal scheint er auf manche Gerdusche zu reagieren und manchmal
nicht. Seine Augen sind manchmal geschlossen und manchmal ge6ffnet. Manchmal
scheinen die gedffneten Augen etwas zu fixieren, manchmal nicht. Und so weiter. Ob
dieser Zustand ,nur‘ ein Durchgangsstadium ist, oder ob der Betroffene in diesem
Zustand verbleiben wird, kann (bislang) nie sicher vorhergesagt werden. Sicher ist
(bislang) jedoch, dass dieser Mensch iiber eine lange, vielleicht tiber seine gesamte
verbleibende Lebenszeit auf die Hilfe anderer angewiesen sein wird. Diese ,,anderen®
sind ,,Professionelle” und ,,Laien” (vgl. Sprondel 1979). Als ,,Profis“ gelten in diesem
Zusammenhang vor allem Arztinnen und Arzte, Pflegekrifte, Logopadinnen und
Logopéden, Physio- Ergo-, Musiktherapeutinnen und -therapeuten usw. Fallrele-
vante Laien sind vor allem und zumeist Angehorige und Freunde.

Dass der Blick auf den Korper des Menschen im Wachkoma, dass das Ausmaf3
der Aufmerksamkeit fiir Verdnderungen dieses Korpers, dass die Interpretation
von Verdnderungen usw. vor dem Hintergrund heterogen verteilten Fachwissens,
vielgestaltigen und unterschiedlich ,tiefen‘ biographischen Wissens und - mitunter
extrem - divergenter emotionaler Beteiligung in hohem Mafle verschieden sein
konnen, ja verschieden sein miissen, liegt auf der Hand (vgl. dazu Hitzler/Grewe
2013). Bemerkenswert erscheint uns allerdings, dass der Kompetenz Angehdoriger
in der medizinischen Fachliteratur insbesondere bei der Wahrnehmung von Anzei-
chen oder gar Zeichen fiir Bewusstsein prinzipiell ein hoher Stellenwert eingerdumt
wird (Vgl. Gill-Thwaites 2006; Giacino et al. 2002; Wade 1996). Eine retrospektive
Untersuchung von 44 Patienten im Locked-in-Syndrom hat z.B. gezeigt, dass
bei mehr als der Hilfte dieser Personen Familienangehorige die ersten gewesen
waren, die Zeichen von Bewusstsein wahrgenommen hatten (Leon-Carrion et
al. 2002). Die Rate der von ,,Profis“ in der Routineuntersuchung am Krankenbett
nicht wahrgenommenen Zeichen fiir Bewusstsein ldsst sich schwer ermitteln; bei
einem (allerdings nicht verblindeten) Vergleich zweier Untersuchungsverfahren
- der ,,Routineuntersuchung und -einschitzung® durch das therapeutische Team
(Arzte, Psychologen, Physio-, Sprach- und Ergotherapeuten, Pflegekrifte) und
der unmittelbar danach durchgefiihrten strukturierten Untersuchung mithilfe
der ,Coma-Recovery-Scale-revised“ (CRS-R, Giacino et al. 2004) durch geschulte

5 Professionelle miissen ja bekanntlich nicht unbedingt auch Experten sein (vgl. dazu
Hitzler 1994 und 2016).
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Untersucher - liefen sich bei 41% der vom therapeutischen Team als ,,vegetative®
eingeschdtzten Patientinnen und Patienten Anzeichen fiir Bewusstsein feststellen
(Schnakers et al. 2009).

Diese prinzipielle Kompetenz von Angehérigen hat naheliegender Weise damit
zu tun, dass sie mit der Lebensgeschichte, mit den Gewohnheiten, Vorlieben und
Abneigungen, mit den Eigenschaften und Eigenheiten der Patientin bzw. des Pa-
tienten, um die bzw. den es je geht, in aller Regel besser als ,alle anderen’ vertraut
sind. Und damit sind sie sozusagen ausgezeichnete ,Fahrtenleser’ fiir alle moglichen
Spuren, die sich im Lauf eines Lebens in den Korper eines Menschen eingraben
und diesen Korper pragen. Nicht wenige dieser Spuren sind fiir nachgerade alle
anderen, denen dieser Mensch begegnet, ohne weiteres wahrnehmbar. Andere, fiir
das ,Verstehen' und die Behandlung des individuellen ,Falles‘ aber oft besonders
bedeutsame Spuren zu erkennen und vor allem das je Prisente (wie auch immer)
auf das dabei Apprisentierte hin deuten zu kdnnen, ist (nicht selten deutlich) vor-
aussetzungsvoller: dazu muss man diesen Menschen eben sozusagen ,intim‘ kennen.
Zumindest dann, wenn diese Voraussetzung erfiillt ist, appréasentieren sich fiir
im Modus des Mit-Erlebens am Geschehen teilhabende Personen am Korper des
Menschen, um den ihnen zu tun ist, keineswegs nur organische Prozesse, sondern
eben auch dessen Empfindungen.

Symptomatischer Weise sucht eine in einen solchen ,Fall® involvierte Person,
und sucht ganz gewiss jede emotional beteiligte Person - insbesondere in den ers-
ten Wochen und Monaten nach einem akuten Ereignis — bei einem Menschen im
Wachkoma nach Anzeichen fiir Bewusstsein. Aber auch ungeachtet der drédngen-
den und immer wieder zu beantwortenden Frage ,,Ist da noch jemand? - d.h., ist
da noch ein anderes Ich?“ (vgl. Hitzler 2010) erfordert ein Mensch im Wachkoma
stindige Aufmerksamkeit auf alle seine Lebensfunktionen, weil er, um nicht zu
sterben, vollstindig auf andere angewiesen ist. Ein Mensch im Wachkoma kann
z.B. die Position seines Korpers nicht willentlich veridndern, er kann aber auch
nicht mitteilen, ob und wo ihn ggf. eine Faltung des Betttuches driickt, ob ein
Arm ,.einschlaft®, weil er zu sehr unter dem Korper liegt, oder ob ein Fuf$ unter der
Bettdecke ,,verdreht® ist. Bereits in den ersten Wochen nach dem zum Wachkoma
tithrenden Ereignis werden die zunéchst schlaff geldhmten Extremitéten spastisch,
d.h. sie ,verkrampfen“ zunehmend, iiberwiegend in Beugestellung der Gelenke.

Als Ursache fiir spastische Kontraktionen gilt die Schadigung entsprechender
motorischer Nervenzellgebiete im Gehirn bzw. ihrer zum Riickenmark abstei-
genden Faserbahnen bei erhaltenen Regelkreisen auf Riickenmarksebene. Diese
Regelkreise des Riickenmarks ,steuern‘ den Tonus, d.h. die Grundspannung der
Muskulatur. Von hoheren Zentren unkontrolliert fithrt die Daueranspannung
der Muskulatur zu fixierten Stellungen, zu Kontrakturen der Finger, der Arme,
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Beine und des Rumpfes. Werden Gelenke nicht in allen ihnen nach ihrer Anato-
mie moglichen Richtungen bewegt, resultiert daraus ,mit der Zeit zusétzlich eine
Schrumpfung der Gelenkkapsel, die dann wiederum auch die passive Bewegung
(d.h. die Bewegung der Korperteile durch andere Personen — oder Maschinen) im
Gelenk unmoglich macht.

Kontrakte Gelenke erschweren die Hautpflege, insbesondere im Bereich der Beu-
geflichen, sowie die bei Bewegungsunfihigen ohnehin schon schwierige, regelmafig
zu verandernde Positionierung des Korpers im Bett, im Sessel oder im Rollstuhl.
Ohne regelmafligen Positionswechsel und ohne eine flichenhafte Verteilung des
Koérpergewichts auf die Unterlage aber treten wiederum Durchblutungsstérungen
der aufliegenden Korperstellen auf, die zu bis auf den Knochen reichenden Druck-
geschwiiren fithren konnen. Um Hautschdden der Beugeflichen entgegenzuwirken
und die Positionierung des Korpers bzw. der Korperteile zu erleichtern, miissen
die Extremitdten daher immer wieder passiv bewegt, die Finger, Hinde und Arme
entgegen ihrer spastischen Beugestellung gestreckt werden. Ggf. werden auch fiir
einige Stunden sogenannte Orthesen, also Schienen angelegt, die diese gesteckte
Position ,,halten sollen. In manchen Féllen wird auch immer wieder Botox gespritzt,
um den Muskelspasmus voriibergehend zu durchbrechen.

Alle diese Mafinahmen sind mit Risiken verbunden: Botox (genauer: Botulinum-
toxin) ist ein Nervengift, das zu einer Wochen andauernden Muskelldhmung fiihrt.
Botox wird in hoher Verdiinnung in die Region derjenigen Nervenendigungen
gespritzt, deren Kommunikation mit der Muskulatur unterbrochen werden soll.
Wie alle in den Korper eingebrachten Substanzen kann es aber in die Umgebung
diffundieren, d. h. ggf. vom Blut aufgenommen und so in Korperregionen verbracht
werden, in denen eine Muskellihmung nicht erwiinscht bzw. lebensgefahrlich ist
(wie etwa und insbesondere in der Herz- und in der Atemmuskulatur). Schienen
bringen das Risiko der Druckgeschwiirbildung mit sich. Das Knochengeriist ei-
nes Korpers, der keine Eigenbewegung hat, wird durch Abbauprozesse briichig;
resultierend daraus steigt das Risiko von Frakturen, selbst infolge relativ geringer
Krafteinwirkung von auflen. Auf diese Weise brach etwa die Bezugspflegerin der
hier in Frage stehenden Patientin dieser eines Tages beim Versuch, ihr eine Orthese
anzulegen, versehentlich einen Finger. Und wie wir auch in der Zeit danach haben
feststellen miissen, stellt eine Fraktur — und sei es eben ,,nur“ ein gebrochener Finger
- aufgrund der Kombination aus ,,porésem“ Knochen und spastischem Muskelzug
wiederum auch eine besondere Schwierigkeit fiir die Versorgung dar, zum einen
durch eine eingeschrankte Heilungsfahigkeit des Knochengewebes, zum anderen
durch die durch den Muskelzug bedingte Fehlstellung der Bruchstiicke.

Zu bemerken war z.B., dass die Patientin durch ihre aus der Schulter heraus
ausgefiihrten, ruckartigen Armbewegungen (das ist die einzige Eigen-Bewegung,
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die ihr unterhalb der Halsmuskulatur noch méglich zu sein schien) trotz bzw.
gegen die Aluminiumschiene, auf der ihr gebrochener Finger im Krankenhaus mit
einer Bandage fixiert worden war, eine zunehmende Schiefstellung des gebroche-
nen Fingers verursacht hatte. Um diese Schiefstellung so gut wie méglich wieder
zu korrigieren und um Schmerzen so gut wie irgend moglich zu vermeiden oder
zumindest zu vermindern, bekam die Patientin dann fiir mehrere Wochen eine
Doppel-Schiene mit einem Klettverschluss. In diesen dann folgenden Wochen gab
es immer wieder vielféltige Griinde zur Aufregung und zur Sorge: U. a. driickte die
Patientin ihr Gesicht — augenscheinlich schmerzverzerrt - in die Kopfstiitze ihres
Rollstuhls. Die Physiotherapeutin bestitigte diesen Eindruck. Einmal verstarkte
sich die Schmerzmimik der Patientin nochmals massiv. Der Eindruck, dass sie vor
Schmerzen briillte, auch wenn (wegen ihrer Trachealkaniile) praktisch kaum etwas
zu horen war, war unabweisbar. Nach diesem Vorfall wurde - nach Riicksprache
mit dem behandelnden Arzt - die Schmerzmedikation eine Zeit lang intensiviert
und die Patientin von der Bolus-Gabe auf ein Schmerz-Pflaster umgestellt.

Wird eine solche gebrochene Extremitit ,gerichtet” und von auflen mit Gips
oder dhnlichem geschient, resultiert daraus, neben der Gefahr des ,,Abrutschens®
der Knochenstiicke, wieder das Druckgeschwiirrisiko. Wird eine Fraktur operativ
versorgt, ist nicht sicher vorhersagbar, ob Schrauben, Négel, Dréhte in dem porésen
Knochen Halt finden. Zudem resultiert hieraus eine bis in den Knochen reichende
Wunde, die sich entziinden kann. In Fehlstellung verheilte Korperteile erschweren
alle Mafinahmen der Pflege, ein Infekt des Knochens schwicht den Kérper und
erhoht die Gefahr weiterer Infekte. Und so dreht sich die ,Spirale aus erwiinschten
Effekten und unerwiinschten Folgen etwelcher Mafinahmen und Unterlassungen
immer weiter.

Infekte drohen Menschen im Wachkoma ohnehin stindig, allein schon bedingt
durch die ,,Ver- und Entsorgungsschlduche®, die innerliche und duflerliche Wunden
setzen. Zur Nahrungsgabe wird meist eine PEG (eine perkutane endoskopische
Gastrostomie) durch die Bauchdecke in den Magen angelegt. Der Harn wird ebenfalls
auf kurzem Weg (mittels eines suprapubischen Katheters) durch die Bauchdecke
abgeleitet. Und nicht zuletzt sind nicht wenige Menschen im Wachkoma eben
tracheotomiert und mit dem erwéhnten kurzen Atmungsschlauch, der Tracheal-
kaniile, versehen. Die Blockung, d.h. die Abdichtung der Trachealkaniile mittels
luftgefiillter Manschette, verringert die Gefahr der Aspiration von Mageninhalt,
der Menschen im Wachkoma aufgrund ihrer eingeschrankten oder aufgehobenen
Schluckfahigkeit ausgesetzt sind. Eine Trachealkaniile, insbesondere eine geblockte
Trachealkaniile, hat jedoch auch zahlreiche nicht intendierte Folgen: Der kurze
Atemweg schaltet den Nasen- und Rachenraum aus dem Atemluftstrom aus, die
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Atemluft wird daher nicht im normalen Ausmaf3 gefiltert, erwdrmt und angefeuchtet,
und die Anfalligkeit fiir Bronchialinfekte steigt.

Im Falle der Patientin, {iber die wir hier berichten, war es dariiber hinaus zu der
bereits oben erwédhnten Instabilitit des Knorpelgeriists der Luftréhre gekommen, so
dass die Blockung der Trachealkaniile, also die Ursache dieser Mangelversorgung
des Knorpels, zur Offenhaltung der Trachea von den behandelnden Arzten und
der Logopédin weiterhin als notwendig angesehen wurde. Zudem bestand bei der
Patientin kein zuverlédssiger Schluckreflex, und sie erbrach phasenweise haufig und
nicht vorhersehbar. ,,Ubungen” zur Verbesserung der Schluckfihigkeit der Patientin
waren nur bei entblockter Kaniile moglich und somit durch die Kollapsneigung
der Luftrohre limitiert. Daraus resultierte nun ein circulus vitiosus, denn die
Verbesserung der Schluckfiahigkeit wire eben eine Voraussetzung dafiir gewesen,
die Blockung der Trachealkaniile zu reduzieren mit dem Ziel, irgendwann die
Kaniile entfernen zu kénnen. Eine Entscheidung fiir die grofStmogliche Sicherheit
fiir die Patientin wére hingegen eine Entscheidung fiir die ,,Dauerblockung® der
Trachealkaniile gewesen, denn dadurch wird die Aspirationsgefahr so weit moglich
reduziert. Das wiederum wiirde die Inkaufnahme des oben beschriebenen Zirkel-
schlusses implizieren — ohne absehbare Chance, diesen je zu durchbrechen. Eine
Entscheidung fiir die stufenweise Entblockung der Trachealkaniile wire mit einer
erhohten Gefahr der Aspiration von Erbrochenem und in Folge mit dem Auftreten
schwerer Lungeninfekte verbunden, bote jedoch die Chance, den beschriebenen
»Teufelskreis“ zu durchbrechen. Und so weiter. ..

4 Das Miterleben des augenscheinlich Unaufhaltsamen

Die Wahrnehmung und das aus dem Mit-Erleben resultierende zunehmend und
zunehmend ,tiefere® Verstindnis der Verletzlichkeit des ,,Gleichgewichts®, in dem
sich der Korper eines Menschen im Wachkoma befindet, wird fiir betreuende
Personen tiber die gesamte Lebensspanne des Menschen im Wachkoma von sol-
cherlei Entscheidungszwingen begleitet. Jede Entscheidung fiir oder gegen etwas
ist auf irgendeine Weise ,falsch®, da jede Mafinahme neben den intendierten
Wirkungen und Effekten auch unerwiinschte Folgen zeitigen kann, die wiederum
durch weitere Mafinahmen kompensiert werden miissen. Jedes Unterlassen einer
Mafinahme zur Verhinderung, Beseitigung oder wenigstens Einddmmung weiterer
Beeintrachtigungen droht aber ebenfalls das labile Gleichgewicht des Kérpers des
im Wachkoma lebenden Menschen zum Kippen zu bringen und ist daher in aller
Regel auch keine Alternative.
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Artund Ausmaf} derartiger fiir betreuende Personen dilemmatischer Entschei-
dungssituationen sind im Ubrigen ohnehin keineswegs nur von der Hiufigkeit
und der Schwere ,,schulmedizinisch diagnostizierter” Korperfunktionsstérungen
bestimmt. Wenigstens ebenso relevant sind die Einstellungen der betreuenden Per-
sonen zum Phanomen Wachkoma im Allgemeinen und vor allem zu dem betreuten
Menschen in ,,seinem“ Wachkoma im Besonderen, denn aus diesen Einstellungen
erwachsen mitunter hochst divergente Antworten auf die - oft bange — Frage danach,
welche durch die tagtiglich augenscheinlich werdende unerbittliche Gegenwartig-
keit der Verganglichkeit dieses ,,gezeichneten Kérpers unabwendbar auferlegten
Entscheidungen wie zu treffen sind bzw. getroffen werden miissen. Relevant sind
Wiinsche, Hoffnungen, Angste, Spannungen, Zu- und Abneigungen, Sensibiliti-
ten, Uberlastungen, Scham- und Liebesgefiihle, Frustrationen und dergleichen
»lrrationalititen, die der betreuende Mensch dem - ihm auf jeden Fall als Korper
préasenten — Menschen im Wachkoma gegentiber empfindet, denn sie insbesondere
bestimmen Art und Grad der Aufmerksamkeit auf Anzeichen der physischen und
(in aller Regel allenfalls rudimentéren und diffusen) Zeichen auch der psychischen
Befindlichkeit des im Wachkoma lebenden Menschen.

In ,,unserem Fall“ war es u.v.a. beispielsweise ein steigender Hirndruck, aus-
gelost durch eine Funktionsstérung des zur Ableitung des Hirnwassers (Liquors)
eingebrachten Schlauch- und Ventilsystems, der durch - das Mit-Erleben beglei-
tende - aufmerksame Beobachtung ,entdeckt® wurde. Liquorzirkulations- und
Abflussstorungen sind nach schwersten Hirnschddigungen keine Seltenheit und
fithren zu erhdhtem Druck im Schéddelinneren, der das empfindliche Hirngewebe
schidigt und im schlimmsten Falle verdringt (,,aus dem Schadel herausdriickt®),
was zur Abklemmung von Nervenbahnen fithrt und lebensgefahrlich ist. Betrof-
fenen, so auch der Patientin, iiber die wir berichten, wird ein Schlauch mit einem
zwischengeschalteten Ventil von einer Hirn-Liquorkammer im Gehirn meist bis
in die Bauchhohle gelegt, um den tberschiissigen Liquor abzulassen. Schlauch
und Ventil sind unter der Haut versenkt. Kommt es zu Funktionsstorungen des
Abflusssystems, kann ein kommunikationsfahiger Mensch bereits frithe ,Hirn-
druckzeichen” - Kopfschmerzen, Ubelkeit und Miidigkeit — duf8ern. Ein Mensch
im Wachkoma hingegen ist unabdingbar auf Fremdwahrnehmung angewiesen.
Allerdings bedarf es besonderer Aufmerksamkeit und Einfithlsamkeit, um derartige
wFrithzeichen® tiberhaupt ,von auflen’ wahrzunehmen.

Gerade im in den multiplen Techniken und Technologien allenthalben beob-
achtbaren ,Kampf* gegen die Verganglichkeit des Korpers des Menschen im Wach-
koma wird diese fiir die ihn mit-erlebende Person in nachgerade jeder Situation
gegenwartig. Allerdings tut keineswegs jede Person, die — wie auch immer - mit
dem im Wachkoma lebenden Menschen zu tun hat, das, was sie tut, im Modus des
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Mit-Erlebens: Empathie, oder gar Sympathie, ist zwar keine notwendige Voraus-
setzung dafiir, diese Verganglichkeit zu registrieren. Sich diese Verganglichkeit zu
vergegenwdrtigen, meint aber mehr: es meint, das eigene Handeln subjektiv sinnhaft
am Gewirtigen der Verganglichkeit des Korpers des Menschen, um den einem zu
tun ist, zu orientieren (vgl. Hitzler 2015b).

Diese Verganglichkeit manifestiert sich vor allem in der Erfahrung, dass der
im Wachkoma lebende Mensch gesundheitlich eben nicht in einem ,unter den
gegebenen Umstdnden' recht stabilen und ,ganz akzeptablen® Zustand ist, sondern
dass er die, denen es um ihn zu tun ist, in aller Regel mit seinen — quasi permanent
an Atemproblemen, Husten und Wiirgen erkennbaren — Kdmpfen ums schiere
Uberleben konfrontiert, die eher gelegentlich von kurzen ,ruhigen‘ Phasen durch-
brochen werden.

Vor dem stidndigen Hintergrund solcherlei physischer Instabilitdt hatte die
Patientin selbstverstiandlich, wie wir alle, eben gute und schlechte Tage — wobei
schlechte Tage fiir sie solche waren, an denen sie etwa {iberméf3ig von Husten- und
Wiirgeanfillen, von Verdauungsproblemen, von Erbrechen, von Augeninfektionen,
von Fieber, von Lirm und/oder Hitze und wohl auch von kdrperlichen Schmerzen
und vielleicht auch von seelischen Qualen wie Einsamkeit, Trauer, Verwirrung
geplagt wurde. Gute Tage fiir die Patientin waren — unseren Analogieschliissen
entsprechend - solche, an denen wir zu erkennen meinten, dass sie ,,munter®,
»irgendwie interessiert“ und zugleich ausgesprochen ,entspannt® sei. Erst ganz
allmahlich haben wir gelernt, diese neue Normalitat der ,Tagesformabhangigkeit*
nicht nur auszuhalten, sondern anzunehmen, nicht nur mit zu erleben, sondern so
umfassend, wie es uns aufgrund unserer jeweils eigenen Lebensumstidnde moglich
war, mit ihr zu leben. Das Mit-Erleben des im Wachkoma lebenden Menschen
impliziert dergestalt, sorgend teilzuhaben an den unsteten Befindlichkeiten eines
empfindsamen Wesens (vgl. Grewe/Hitzler 2013).

Fiir die mit-erlebenden Personen impliziert das aber insbesondere die stindige
- und in der Tat bange - Frage, ob und ggf. wann der Mensch, um den ihnen zu
tun ist, in einem selbstbeziiglichen Sinne Schmerzen empfindet, und ob und ggf.
wie sich welche Schmerzen apprasentieren: z. B. als Schwitzen, Zittern, Krampfen,
Verinderungen der Gesichtsfarbe usw., ebenso Gesichtsausdriicke und -bewegun-
gen und/oder Korperhaltungen und -bewegungen, und paraverbal z.B. im Stoh-
nen, Weinen und/oder in anderen Auflerungsformen. Denn weil wir Schmerzen
zwar spiiren, nicht aber mit unseren Sinnesorganen erfassen (kénnen), sondern
eben allenfalls solche epiphinomenalen Apprisentationen, stellt sich bei einer
sogenannten nicht-kommunikativen Patientin fiir den, der sie im vorgenannten
Sinne mit-erlebt, diese Frage im Grund wirklich permanent und ohne je verldsslich
beantwortet werden zu kénnen (vgl. Hitzler 2012b).
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Am wenigsten augenfillig aber ist beim Menschen im sogenannten Wachkoma
die wohl unerbittlichste Reduktion des Korpers als dem unverzichtbaren Medium
zur Umwelt: die Reduktion der Sinne.

Verloren geht der aktive Tastsinn (wihrend die Sensibilitit der Haut zu grof3en
Teilen erhalten bleiben mag) — zunéchst durch lihmungsbedingte, partielle Ge-
tihllosigkeit, im Weiteren dann durch die spastische Verkrampfung der Hénde
und Finger, die es verunmaglicht, mit den Handen etwas zu (er-)greifen und mit
den Handfldchen etwas zu spiiren. Verloren gehen die Moglichkeiten zu Riechen,
zu Schmecken und - damit einhergehend - auch die Auflerungsform des Lautie-
rens (d.h. Laute mittels der Stimmbéander zu erzeugen), weil durch die eingesetzte
Trachealkaniile verhindert wird, dass Luft iiber die Nase und tiber den Mund
ein- und ausgeatmet und oral Fliissigkeit und Nahrung aufgenommen wird. Erst
allmidhlich verdichtet haben sich alle méglichen Hinweise darauf, dass der Mensch
im sogenannten Wachkoma, den wir mit-erlebt haben, vermutlich auch noch an
funktioneller Blindheit bzw. genauer: an visueller Agnosie gelitten hat, dass er also
(so gut wie) nichts mehr hat sehen kénnen, obwohl das Seh-Organ selber funkti-
onsfihig geblieben war. Der einzige von seinen fiinf Sinnen, der diesem Menschen
offenkundig geblieben war, sozusagen der einzige noch offene ,Kanal‘ zwischen
ihm und der Umwelt, war das Horen. Das impliziert aber keineswegs, dass tiber
,Ansprache’ bzw. - mit Ausnahme pl6tzlicher und lauter Gerdusche - iberhaupt
tiber Horbares irgendwelcher Art bei dem Menschen irgendwelche ohne Weiteres
erkennbaren oder gar verldsslich reproduzierbaren Reaktionen evoziert werden
konnten. D.h., auch wenn die Mechanik seines Trommelfells nachweisbar noch
funktioniert hat, haben wir - aufler qua Apprésentationen, aus denen wir riick-
geschlossen haben, dass ,laut‘ als unangenehm empfunden wurde - die Welt des
Akustischen mit dem Menschen im sogenannten Wachkoma, um den uns zu tun
war, nicht mehr im Sinne selbst einer sehr weit verstandenen ,kommunikativen
Validierung‘ gemeinsamer Wahrnehmungen mit ihm teilen konnen.

Mit dem selten gebrauchten Wort ,,Entsinnung“ fokussieren wir hier also abs-
trakt — und absichtsvoll in nicht-medizinischer Diktion - solche Reduktionen bzw.
eben den Verlust eines oder mehrerer der fiinf Sinne bzw. den Verlust der Fahigkeit,
mittels eines oder mehrerer der fiinf Sinnesorgane physiologische Wahrnehmungen
zu machen. ,,Entsinnung“ meint also basalere Verluste als solche, die wir iiblicher
Weise mit ,,Entsinnlichung® (etwa der zwischenmenschlichen Beziehungen, der
Arbeit, des Glaubens usw.) konnotieren. ,,Entsinnung” meint eher partielle, die
Sinnesorgane betreffende ,,Entleibung® - also sozusagen das Gegenkonzept zu dem,
was Hermann Schmitz (2007, S. 137) mit dem Begriff der ,,Einleibung® beschreibt:
das Uberschreiten des eigenen Leibes hin zu den Leiblichkeiten anderer bzw. das
»Sptiren anderer Leiblichkeiten in der eigenen. ,,Totale Entleibung® bedeutet die
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Vernichtung des Leib-Seins durch den Tod. ,,Partielle Entleibung“ bedeutet den
Verlust von Funktionen des Organismus (z.B. durch Amputationen). Und ,,Ent-
sinnung® bedeutet nun eben, wie erwéhnt, den wodurch auch immer bedingten
Verlust (der Funktionen) von Sinnesorganen (also von Augen, Ohren, Nase, Mund
und/oder Haut).

Ob infolge dieser Entsinnung vielleicht, wahrscheinlich oder zwangslaufig
auch die ,Innenwelt des von dufleren Reizen bzw. Anregungen immer starker
abgeschnittenen Menschen immer mehr ,verarmt’, ob er infolge der schweren
Hirnschidigung, die er erlitten hat, also nicht nur am Anfang seines Lebens im
sogenannten Wachkoma, sondern auch in dessen Vollzug - infolge der zuneh-
menden Entsinnung - auch psychisch depraviert, ist eine Frage, mit der wir uns
anhaltend beschéftigen. Ungeachtet aber der Antwort auf diese Frage bzw. der
Frage, ob wir iiberhaupt eine Antwort darauf finden, erscheint uns der Zustand
Wachkoma zwar als extreme (und in Relationen zu anderen Krankheitsbildern auch
seltene), gleichwohl aber als nachgerade exemplarisch verdichtete Form multipler
Degenerationen und Deprivationen, die uns die Vergéinglichkeit unserer Kérper
tatsdchlich unablissig und unerbittlich vor Augen fiihrt.
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