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Leben lassen — Sterben machen

Zum Umgang mit Menschen mit
schwersten Hirnschadigungen

Ronald Hitzler

Para mi compariera fallecida

wSosehr die Menschen am Leben hingen: Wenn sie finden, dass ein Leben nicht
mehr gusreichend Lebensqualitit bietet, kann das Sterben pljtzlich nicht schnell
genug gehen. Dann wird das Thema Sterbehilfe aufgebracht von Angehdrigen, die
besser daran tiiten, tiber die eigene Unfihigkeit nachzudenken, mit der verdnder-
ten Situation umzugehen, Die Frage ist: Will man den Kranken von der Krankheit
befreien oder sich selbst von der Hilflosigkeit?“

(Geiger 2011, S. 183}

Am Rand zum Tode?

Im Rahmen intensiv gefithrter Kontroversen wird seit einiger Zeit immer
wieder das durch die Bundesirztekammer im Jahr 2010 formulierte Thera-
pieziel der (nachgerade unbedingten) Lebensverlingerung zunehmend in
Frage gestellt. In dieser Diskussion geht es, grob gesprochen, generell um
den angemessenen Umgang mit kurativ ~hoffnungslosen®, schwerstkranken
Menschen (vgl. Knoblauch/Zingerle 2005; Knoblauch u. a. 2010). Im Fol-
genden fokussiere ich die damit einhergehende Problematik auf den Um-
gang mit Menschen mit schweren Hirnschadigungen, die im (chronifizier-
ten) Wachkoma leben. Solche Menschen erscheinen gleichsam als Inbegriff
intensivmedizinischer Artefakte (vgl. Pahl/Hitzler 2014), weil die avancierte
Medizin diese Variante menschlichen Daseins iiberhaupt erst schafft bzw.
geschaffen hat. Denn nur infolge technologisch-technischer Neuerungen
der modernen Medizin sind die Uberlebenschancen von Menschen im so-
genannten Wachkoma seit dem frithen 20. Jahrhundert iberhaupt gegeben
und steigen seit den 1970er Jahren eklatant: Waren zuvor die meisten dieser
Menschen mehr oder weniger unmittelbar nach dem Akut-Ereignis gestor-
ben, wird nun durch die Nutzung immer effizienterer intensiv- und rehabi-
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litationsmedizinischer Behandlungsmoglichkeiten zunehmend ein langfris-
tiges Uberleben auch nach massiven Schiidigungen von (Grof-)Hirnfunkti-
onen méglich. Je nach moralischer Grundhaltung wird dieses Uberleben -
auch von Medizinern - eher als ,,Segen® (weil der Mensch, um den es geht,
eben nicht tot ist) oder als ,,Fluch® (weil er nicht hatte ,,gehen® diirfen} be-
griffen bzw. bezeichnet {vgl. Hitzler/Grewe 2013).

Im Kern geht es dabei stets darum, ob man es im Umgang mit einem
Menschen im Wachlkoma mit einem ,Anderen wie ich‘ zu tun hat, oder nur
mit einem ,Berg Menschenfleisch® {wie das eine verzweifelte Angehorige
einmal formuliert hat - vgl. Klie/Student 2007). Diese anhaitende epistemi-
sche Ungewissheit spiegelt sich nicht zuletzt in der aktuellen Debatte um
ein menschenwiirdiges Leben und um die Beendigung lebenserhaltender
Maftnahmen bei schwerst hirngeschiddigten Menschen wider (vgl. Duttge
2007; Jox 2011; Putz/Gloor 2011). Und in diesem Zusammenhang wird
inzwischen zunehmend emphatischer (und pseudo-empathisch) eben auch
das Recht auf ein sogenanntes ,seibstbestimmtes™ Sterben vertreten {vgl.
Hoerster 1998; Putz/Steldinger 2012).

Dabei wird unter anderem gegeniiber dem als ,tiberholt® deklarierten,
herkémmlichen medizinischen Paternalismus einer mehr oder weniger
unbedingten Pflicht zur Erhaltung menschlichen Lebens propagiert, dass
~bewusst* Sterbewillige auch sterben diirfen solien. Propagiert wird aber
auch, dass ohne eine sterbewilligkeitshekundende Patientenverfiigung der
~mutmafiliche Wille® des Patienten gelten solle — und der sei eben, im Zu-
stand’ schwerster Hirnschadigungen nicht leben bzw. nicht ,dahinvegetie-
ren' zu wollen. In der derzeit radikalsten Zuspitzung geht es hierbei also
tatsichlich im strengsten Wortsinne um Leben und Tod: um die Frage, ob -
und wenn ja, dann: unter welchen Umstdnden - das Recht auf Leben in
Konkurrenz steht zu dem Recht, zu sterben (vgl. Beine/Bottger-Kessler
2005; Beine/Bottger-Kessler 2007; Bottger-Kessler 2006; Mameghani 2009;
Nagel 2002; Neitzke 2007; Oorschot/Simon 2008; Tolmein 2004 sowie auch
Beitrige in Jox/Kihlmeyer/Borasio 2011 sowie Jox 2011).

Bei Vorliegen der Diagnose ,infaust®, mit der Mediziner ja prognostizie-
ren, dass bis zum Tod des Patienten keine Zustandsverbesserung mehr zu
erwarten und dieser mithin der ,erhaltenden’ Pflege und der Palliativmedi-
zin zu Uberantworten sei, kann das im faktischen medizinischen Vollzug
(der, wie der ,Fall" des Miinchner Rechtsanwalts Putz gezeigt hat, in der
jingsten deutschen Rechtsprechung akzeptiert und damit quasi-legalisiert
wird) bereits die Konsequenz nach sich ziehen, dass der Mensch im Wach-
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koma unter bestimmten Umstinden - namlich dann, wenn mangels der als
fehlend attestierten Befihigung zur aktuellen Willensbekundung' und man-
gels Patientenverfiigung ein gemutmafter Wille in Anschlag gebracht wer-
den kann - umgebracht wird: derzeit vor allem durch Nahrungs- und Fliis-
sigkeitsentzug, kiinftig vielleicht auch durch Ersticken.?

Besonders prominent hat in diesem Diskussionszusammenhang be-
kanntlich Peter Singer das Vorhandensein von Selbstbewusstsein als Vor-
aussetzung dafiir deklariert, Entscheidungen Gber Leben und Tod eines
Lebewesens - gleich welcher Art - als moralische Fragen zu behandeln. In
seinem Buch ,,Practical Ethics® (1979, S. 191 £.) schreibt er Giber das Lebens-
recht von Menschen im chronifizierten Wachkoma: ,,If they have no expe-
riences at all, and can never have any again, their lives have no intrinsic
value.“ Und selbst Hans Jonas, der ,Human Vegetable” stets als Metapher
begriffen hat, hat ein nur (noch) vegetatives Leben als fiir Menschen sinnlos
angesehen. Allerdings hat Jonas dann argumentativ begriindet, dass auch
Menschen im Persistent Vegetative State (anders als seiner Meinung nach
Hirntote) eben kein Leben leben, das dem einer Pflanze gleicht (Tonas
1987). Und auch Singer, der in der Regel in ,wenn - dann“-Relationen
argumentiert, hat unterhalb des Selbstbewusstseins eben die Empfindungs-
fiihigkeit eines Lebewesens als Jetztentscheidend fiir die moralische Beriick-
sichtigung von dessen (vermeinten) Interessen anerkannt. Im Gegensatz zu
Jonas begreift Singer ,Human Vegetable® aber nicht nur als Metapher, son-
dern als eine ,essentielle Analogie®, D.h., dass seines Erachtens gelten soll,
dass, wenn Menschen (tatsichlich) nicht mehr seien als ,,Gemiise®, dann die
Entscheidung iiber ihr Leben oder ihren Tod eben moralisch irrelevant sei.’

Dies bedeutet allerdings nicht nur, den Wert eines menschlichen Lebens
daran zu binden, dass es ,bewusst® ist. Es bedeutet dariiber hinaus auch
noch, einen Menschen letztendlich auf der Basis des erkenntnistheoreti-
schen Fehlschlusses vom Fehlen eines Beweises fiir Bewusstsein auf die
Behauptung, dieses fehle folglich, zu toten (vgl. Grewe 2012). In diesem

1 Dieses , Attest* resultiert vor allem daraus, dass Korperlichkeit und Verhalten des im Wach-
koma lebenden Menschen fiir die meisten Beobachter nichts anzeigen, was auf jrgendein
Sprachverstindnis oder auf Handlungsintentionen - kurz: auf Bewusstsein im alltagsge-
brauchlichen Sinne - hinweist (vgl, Remmers/Hillsken-Giesler/Zimansky 2012, 8. 676).

2 Manche Sterbehilfeorganisationen (wie z. B. ,,Dignitas®) setzen bei assistiertem Suizid be-
reits seit einigen Jahren ,Exit Bags® ein: Plastiktiiten, die iiber den Kapf gestiilpt, oder auch
Plastikfolien, die auf das Gesicht gelegt werden und zum Ersticken fithren.

3 Die Position von Singer betrachte ich als immer noch weniger dezisionistisch als etwa die
des Neurochirurgen Grant Gillet (1986, 8. 85}: ,, We can make the decision that this patient is
#o longer, in any ethically interesting sense, alive.”

172

%usammenhang gibt es — ganz vereinzelt — aber auch noch weiter reichende
Uberlegungen - tatsichlich bis hin zur Idee von Organentnahmen bei im
Zustand Wachkoma [ebenden Menschen (vgl. Truog/Miller 2008; Ver-
heijde/Rady/McGregor 2009). Diese Idee korrespondiert dann wiederum
damit, dass anscheinend durchaus nicht nur viele Laien, sondern auch
manche Fachleute - unter anderem etwelche Vormundschaftsrichter {(vgl.
Hofling/Schifer 2006) ~ Menschen im Wachkoma fiir mehr oder weniger
»hirntot” halten (vgl. Payne/Taylor/Stocking/Sacks 1996). So deklarierte
etwa der als Spezialist fiir nichtangeborene Hirnschidigungen geltende
Hans Van Dam nach dem am 12. August 2013 iiberraschend eingetretenen
Tod des niederlindischen Prinzen Friso laut dem Magazin ,,Focus® zu des-
sen Leben im Wachkoma: ,Der Lebende ist tot, aber der Tote lebt noch.
Von der Person ist nichts mehr zu erkennen.” (http://www.focus.de/kultur/
vermischtes/prinz-friso-prinz-frisos-tod-nicht-geplant-aber-gewuenscht_
aid_ 1070252.html - Zugriff am 9.3.2015).

Damit aber stellt sich unabweisbar die Frage, ob ein Mensch, der ,,am
Rande zum Tode® (Zieger 1998, S. 169) lebt - und nicht etwa stirbt —, lega-
ler Weise getotet werden soll oder auch nur getdtet werden konnen soll,
wenn sich zu seinem je aktuellen Wollen nicht mehr eruieren ldsst, als ein
von anderen gemutmafiter Wille, Allerdings ist auch die Gegenfrage unab-
weisbar, ob einem leidensfihigen Wesen damit, dass es woméglich in
Schmerzen und Angst zu leben gezwungen wird, (unzumutbar) Gewalt
angetan wird.* Und ganz folgerichtig geht es bei den seit einiger Zeit zuneh-
mend gefiihrten Kontroversen um den angemessenen Umgang mit Men-
schen mit schwersten Hirnschidigungen — zugespitzt formuliert - um Men-
schenwiirde vs. Dahinvegetieren, um Intensivversorgung vs. Behandlungs-
abbruch, um Fremd- vs. Selbstbestimmung, schlicht: um ,Erlésung“ qua
Euthanasie vs. ,,Folter” qua Lebenserhaltung. Es geht dabei aber eben auch
um Machbares vs. Wiinschbares, um Sinnvolles vs. Uberfliissiges, um
Rechte vs. Pflichten - und im offentlichen Diskurs letztendlich auch
schlicht um Kosten,

In dem damit skizzierten Grenzgebiet zwischen Leben und Nicht-meht-
Leben bewegt sich die aktuell auch in Deutschland sich intensivierende
ethische und rechtliche Kontroverse um das Toéten von Menschen mit

4 Jedenfalls ist das Konzept des ,,Sterben machens” nur angemessen zu: rekonstruieren in der
Spiegelung nichtintendierter, aber eventuell in Kauf genommener Konsequenzen des ,Le-
ben lassens™ (mehr oder weniger) vollstindig gelihmter, hochgradig spastisch kontraktier-
ter, trachealkaniilisierter und an oft schweren Nachfolge-Exkrankungen leidenden Men-
schen mit schwersten Hirnschadigungen.
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schwersten Hirnschiadigungen.® Verallgemeinert ausgedriickt geht es da-
rum, wie im Sinne eines biopolitischen Machtdispositivs ~ bei dem es
Michel Foucault (1983) zufolge ja sowohl um die Funktionalisierung und
Optimierung menschlicher Kérper als auch um die Verhinderung und die
Vernichtung menschlichen Lebens geht - Szenarios des Sterbens fiir Men-
schen entstehen, die als Effekte medizinischer Mafinahmen zur Lebensver-
lingerung und als nicht-intendierte Artefakte der avancierten Medizin und
ihrer Technologie (iiber-)leben. Konkreter ausgedriickt geht es dabei um
die Frage, ob und ggf. wie solche Szenarios sich in der Praxis des Le-
ben(lassen)s und Sterben{machen)s von Menschen mit schwersten Hirn-
schidigungen (bereits) als relevant erweisen.

Denn da es nach allem, was wir wissen konnen, Menschen mit schwers-
ten Hirnschidigungen (und entsprechenden Lihmungen) verunmoglicht
ist, qua intendierter Selbsttdtung zu sterben, bleibt ihnen lediglich die Al-
ternative des sozusagen vom Leben bzw. vom eigenen Organismus aufer-
legten Sterbens hier und des von anderen auferlegten (und aktiv bewirkten}
Sterbens (qua intendierter Fremdtétung) da. Letztendlich geht es in den
Kontroversen um den angemessenen Umgang mit Menschen mit schwers-
ten Hirnschidigungen also tatsichlich im strengsten Wortsinne um Leben
und Tod: um die Frage, ob — und wenn ja, dann: unter welchen Umstanden
~ man einen solchen Menschen toten darf oder nicht Hochrelevant ist
dabei die in der Medizin seit langem virulente Frage, ob ein Mensch in die-
sem Zustand {iberhaupt Schmerzen, Leid, Angst usw. empfinden kann (vgl.
zur Sozialgeschichte Morris 1996): Menschen, die im. sogenannten Wach-
loma leben, reagieren beobachtbar zwar reflexhaft auf Schmerzreize; der
herkémmlichen schulmedizinischen Auffassung ebenso wie einem Teil der
sffentlichen Meinung zufolge empfinden sie aber weder Schmerz, noch
Leid, noch Angst. Damit wiederum stellt sich die Frage, welche (Arten von)
Wissens-(und d. h. auch: Gewissheits- und Vorurteils-)strukturen - kurz:
welche Deutungsmuster — das Tun (und Unterlassen) entscheidungsrele-
vanter Personen und Personengruppen leiten, die anderen Menschen, wel-
che sich nicht intersubjekeiv ,verlasslich® zu duflern bzw. verstandlich zu

5 Zu den Problemstellungen der aktuelien medizin-ethischen Debatte vgl. 2. B. Dérr/Grimm/
Neuer-Miebach 2000; Jox/Kithlmeyer/Borasio 2011; Jox/Kithimeyer/Marckmann/Racine
2012; Ueberschir/Raiph 2007,

6 Die gegenwirtig radikalste Deutung von JKomatdsen® als ,Reservearmee fir kinftige
Transplantationsbediirfnisse™ findet sich bei Agamben 2002,
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machen vermdgen, attestieren oder eben nicht attestieren, Schmerzen, Leid,
Angst usw. zu spiiren bzw. spiiren zu kdnnen.”

Deutungsmuster ,Wachkoma*

Eben solche Fragen erkunden wir (insgesamt seit 2009 und) seit Juli 2012 in
einem von der DFG unter dem Titel ,,Deutungsmuster ,\Wachkoma®“ ge-
forderten Forschungsprojekt, das ich zusammen mit der Medizinerin
Henny Annette Grewe (HS Fulda) verantworte (vgl. Hitzler 2015a).% Das
Projekt ist, wie der Titel schon anzeigt, darauf angelegt, die je die lokale
Diagnose- und Therapiepraxis leitenden Deutungsmuster im Umgang mit
Patienten mit schweren Hirnschidigungen in Akutkliniken, Reha-Kliniken,
Pflegeheimen und hiuslichen Pflegesettings zu registrieren und zu rekon-
struieren, in denen diese Patienten behandeit und betreut werden.

Schon daraus ergibt sich — gleichsam von selbst — unser zentrales Inte-
resse daran, (praxis- bzw, verhaltensrelevante) Einstellungen von Medizi-
nern, Pflege- und Therapiekriften und Angehérigen und dabei gegebenen-
falls auch zu rekonstruieren, woran die mit ihnen je befassten Personen
JSfestmachen’, wie es Menschen, die im Zustand Wachkoma leben, (situativ
jeweils) geht. Diese Deutungen lassen sich - heuristisch - teils mehr, teils
weniger augenfillig auf Idealtypen von Praktiken bezogen ordnen.” Im Fol-
genden differenziere ich dementsprechend:

7 Unter welchen Umstinden halten es Mediziner, Pflege- und Therapiekrifte und Angeborige
fiir ,besser” fir unabdingbar auf Langzeitpflege angewiesene Menschen (mit schwersten
Hirnschidigungen), wenn sie sterben kénnten bzw, wenn man ibnen Lhilft®, zu sterben?
Was z. B. akzeptieren die je entscheidungsrelevanten Akteure als MaBnahmen bzw, welche
sind sie zu ergreifen selber bereit, damit der Mensch, um den es geht, stitbt (bzw. ,sterben
kann®)? Wissenssoziologisch gesehen geht es um die Frage, aufgrund welcher Indizien bzw.
Indikatoren die entscheldungstelevanten Akteure zu wissen meinen, wie es um die Befind-
lichkeit cles je infrage stehenden Menschen mit schwersten Hirnschidigungen steht.

8 Das gesamte medizinische Fachwissen, das ich in diesem Text priisentiere, verdanke ich
Henny Annette Grewe. Mogliche Unstimmigkeiten und Missverstandnisse bei der Darstel-
lung dieses Wissens habe aber selbstverstindlich ausnahmslos ich zu verantworten.

9 Dabei bitte ich zu beachten, dass ich mit Hans-Georg Soeffner (2004, 3. 198) davon ausgehe,

dass Idealtypen den Sinn haben, gegeniiber der Empitie grundsitzlich im Unrecht zu sein
bzw. eben lediglich als Merkmalsausprigungen iiberzeichnende und vereinseitigende Be-
zugsgrifen zu fungieren (vgl. Weber 1973).
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e die konventionell schulmedizinische Deutung (bei der es zentral
darum geht, diagnostizierte gesundheitliche Defizite des Men-
schen im Wachkoma so gut wie méglich zu kompensieren),

e die phidnomenal-therapeutische Deutung (bei der es vor allem da-
rum geht, auf bei einem Menschen im Wachkoma beobachtete
Anzeichen von Missbefinden zu reagieren),

o die empathisch-therapeutische Deutung (bei der es im Wesentli-
chen darum geht, den Menschen im Wachkoma als eine in einem
anderen Bewusstseinszustand befindliche Person zu begleiten’),

e sowie die konditional-experimentelle Deutung (bei der es insbe-
sondere darum geht, das dem Menschen im Wachkoma je noch
Mégliche mittels medizinischer Tests zu erkunden).

Aspekte konventionell schulmedizinischer Deutungspraxis

Die konventionell schulmedizinische Deutung prégt anhaltend das &ber die
Massenmedien verbreitete Wissen und damit auch stark die Offentliche
Meinung zu einem grosso modo unter dem Etikett ,Wachkoma® verhan-
delten Problemkomplex: Schulmedizinisch ausgedriickt resultiert der Zu-
stand , Wachkoma“ aus einer schweren Schidigung der Grofthirnrinde oder
ihrer Verbindungen zu den tiefer gelegenen Kerngebieten des Thalamus
oder der Basalganglien infolge von dufleren Gewalteinwirkungen auf den
Schidel oder durch eine anderweitig verursachte massive Unterversorgung
des Gehirns mit Sauerstoff. Verlassliche Daten tiber die Zahl der Menschen,
die sich im Zustand ,, Wachkoma“ befinden, gibt es nicht. Schitzungen, die
immer wieder zu lesen sind, liegen zwischen 5.000 und 10.000 Menschen,
die in Deutschland derzeit im Zustand ,,Wachkoma® leben sollen. - Dass
dieser Zustand #iberhaupt so hiufig vorkommt, ist eine (nichtintendierte)
»Folge medizinischer Intensivmanahmen ..., wie sie am Anfang des vori-
gen Jahrhunderts entwickelt wurden. Menschen konnten seither durch
entsprechende medizinische Interventionen vermehrt am Leben erhalten
werden, obgleich ihr Gehirn schwer beschidigt war® (Klie/Student 2007,
§.158).1°

Den in Frage stehenden Zustand hat Ernst Kretschmer Anfang der
1940er Jahre als (relativ seltene) Folgewirkung ausgedehnter entziindlicher

10 Damit ist es tatsichlich Leineswegs tibertrieben, zu konstatieren, dass Menschen, die im
Wachkoma (iber-)leben, medizinische Artefakte sind, die die Grenzen #rztlicher Kunst
dhnlich offenkundig machen, wie es der trotz medizinischer Behandlung eintretende Tod
tut (vgl. Parsons u. a. 1972).
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Prozesse beider Grofhirnhemisphiren oder traumatischer Schidigungen
des Grof3hirns oder schwerer degenerativer Verdnderungen der Grof3hirn-
hemisphiren infolge z. B. vaskuldrer Prozesse {(d. h. von Erkrankungen der
Arterien/Venen) diagnostiziert und als ,,apallisches Syndrom™ bezeichnet:

,Der Patient liegt wach da mit offenen Augen. Der Blick starrt geradeaus oder
gleitet ohne Fixpunkt verstindnisios hin und her. Auch der Versuch, die Auf-
merksamkeit hinzulenken, gelingt nicht oder hdchstens spurweise; Anspre-
chen, Anfassen, Vorhaiten von Gegenstinden erweckt keinen sinnvollen Wi-
derhail [...]. Es fehlt manchmal auch das reflektorische Zurlickgehen in die
Grundstellung, baw. in die optimale Ruhesteliung, mit dem der Gesunde zufél-
lige, nicht mehr gebrauchte, besonders auch unzweckméBige und unbequeme
Korperstellungen automatisch zu beenden pflegt, Infolgedessen kdnnen diese
Kranken in aktiv oder passiv gewordenen Zufallssteliungen verharren bleiben.
Dieses Verhalten kann entweder auf der Unfahigkeit zu sinnvoller Reizentwick-
lung oder auf einer primédren Antriebsstirung beruhen. [...] Trotz Wachsein ist
der Patient unféhig zu sprechen, zu erkennen, sinnvolle Handlungsformen er-
lernter Art durchzufiihren. Dagegen sind bestimmte vegetative Elementarfunk-
tionen, wie etwa das Schiucken, erhaften” {Kretschmer 1940, 8, 577-578).

In der internationalen Diskussion insistiert ,heute’ nur noch Franz Gers-
tenbrand (1967) nachdricklich auf dem Begriff ,apallisches Syndrom®
Ansonsten werden gegenwirtig die Begriffe ,vegetative state (PVS}” (Jen-
nett/Plum 1972) — mit und ohne die Qualifizierung als ,persistent” oder
spermanent” — sowie neuerdings das Etikett ,Unresponsive Wakefulness
Syndrome (UWS)“ (Laurey et al. 2010; Demertzi et al. 2011), bzw. ,,Syn-
drom teilnahmsloser Wachheit® verwendet.!! Diesseits fachterminologi-
scher Moden in der Medizin hat sich aber eben vor allem der Begriff
»Wachkoma“ allgemein verstdndlich (wenn auch mit diffusen Vorsteilun-
gen konnotiert) eingebiirgert. Und Wachkoma heifdt auch nicht zufillig
Wach-Koma. Denn unter Experten aller Couleurs als unstrittig gesichert
gelten bei einem Menschen im Wachkoma lediglich basale psychovegetative
Reaktionen. Weil hirnphysiologisch Bewusstsein und Handlungsfihigkeit
als ein komplexes Zusammenspiel zwischen Zellgruppen im Hirnstamm
(bestehend aus dem verlingerten Mark, der sogenannten Briicke und dem
Mittethirn; ARAS: Aufsteigendes retikuldres aktivierendes System), im Zwi-
schenhirn (Thalamus) und in verschiedenen Arealen des Grofthirns gese-

11 Von ,minimal consciousness state (MCS)* ist dann die Rede, wenn Mediziner Bewusst-
seinsleistungen diagnostizieren, die als nicht (mehr) mit dem Symptomkomplex ,,Wach-
koma® vereinbar erscheinen (vgl. Giacino/Whyte 2005).
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hen werden, gelten alle intersubjektiv registrierbaren Vitalfunktionen eines
Menschen im Zustand ,,Wachkoma® hirnphysiologisch iiberwiegend als
riickenmarks- und hirnstammgesteuert.

Die offenbar symptomatische schulmedizinische Wahrnehmung eines
Menschen im Wachkoma sieht, so Friederike Kolster und Carola Haber-
mann {2002), denn auch (ungefihr} so aus: ,,Oftmals liegen diese Patienten
mit offenen Augen, schier regungslos im Bett. Das Herz schligt, die Haut ist
warm und die Atmung funktioniert. Der Blick wirke leer und durchdrin-
gend. Er ist nicht gerichtet und kann auch nicht fixieren. jede Form der
Ansprache bleibt ohne jegliche sinnvolle Reaktion.“ Und Meinolfus Strit-
ling und andere (2005, S.28) schreiben, ,dass beispielsweise auch das
scheinbare ,Licheln‘ auf dem Gesicht ... eines chronisch ,apallischen’ Pati-
enten keineswegs einen auch nur ansatzweise hinreichend sicheren Riick-
schluss auf dessen tatsichliches Wohlbefinden, auf seinen objektiven Lei-
densdruck, auf etwaige Bewusstseins- oder Willensinhalte, auf Selbstwahr-
nehmung oder Interaktion ... zulisst.” Naheliegenderweise achten Anhédn-
ger der konventionellen Schulmedizin nun eben vor allem auf die aus einer
erworbenen Schadigung von Hirnbereichen resultierenden ,,Defizite®. Und
dementsprechend werden Menschen im Zustand , Wachkoma® quer durch
die fiir sie zustindigen Instanzen (des Rechts, der Fiirsorge, der Versiche-
rung usw.) und durch die mit ihnen interaktiv befassten Personengruppen
{Mediziner, Therapeuten, Pflegekrifte, Betreuer, Angehorige), die sich auf
konventionelle schulmedizinische Befunde stiitzen, stark verminderte bis
fehlende Fahigkeiten willkiirlicher Selbststeuerung (vereinfacht gesagt: feh-
lendes Bewusstsein) attestiert. Unbeschadet dessen gilt in der Schulmedizin
das Gebot der Lebenserhaltung (selbstverstandlich) auch fiir den Umgang
mit schwerst hirngeschidigten Menschen.

Aspekte phinomenal-therapeutischer Deutungspraxis

Uberaus strittig ist, ob ein Menschen im Zustand ,Wachkoma® Eigen-
schaften erkennen lasst, die es nahelegen, ihn aktuell als ,,Person® anzuse-
hen {d. h. als mit einem Eigenwillen begabten Mitspieler am sozialen Ge-
schehen). All die fiir die Anerkennung des Person-Status relevanten, sozial
plausibilisierbaren Kriterien scheinen damit zusammenzuhéngen, dass wir
etwas wahrnehmen, was wir nicht nur als Folge eines Einwirkens oder als
durch Einwirken evoziertes Verhalten interpretieren, sondern als mit einer
zielgerichteten und/oder intendierten Kundgabe geschehend. Ob der
Mensch im Wachkoma Handlungsprobleme (im Sinne von Alfred Schiitz
(2004), d. h. Probleme des Einholens vorentworfener Erfahrungen} hat, ob
er also als ein ,Subjekt, als ein sinnhaft handelndes Individuum, gelten
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kann, ist zweifelhaft. Ob er von einem , Ich“-Pol aus denkt, ob er sich als
»Selbst”™ begreift, ob er sich zumindest in Kontinuitit erlebt, gilt als anhal-
tend klirungsbediirftig. Empirisch aufweisbar ist er fiir andere qua cha-
rakteristischer Eigenschaften identifizierbar, hat also eine Individualitit.
Und epistemologisch ohnehin unzweifelhaft ist er ein Individuum, d. h., ein
von anderem und anderen abgrenzbares Lebewesen, In Frage steht also
nicht die andauernde Identitit dieses individuellen Organismus (wie das
z. B. bei extremen korperlichen Verdnderungen der Fali sein kann). Unklar
ist vor allem, ob dieser individuelle Organismus (noch) die Identitit jenes
Menschen apprisentiert, der zu sein ihm in aller Regel attestiert wurde,
bevor er in den Zustand gekommen ist, der sich als , Wachkoma® etikettie-
ren ldsst.”?

Jedenfalls empfinden die meisten Menschen, die zum ersten Mal einem
im Wachkoma lebenden Menschen begegnen, diesen zwar fast ausnahmslos
kategorial auch als ,Menschen®. Ansonsten aber irritiert er sie typischer-
weise mehr oder weniger stark - vor allem, weil sie durch sein ungewohntes
und mithin befremdliches Gesamtbild - geschlossene oder ,blicklose’ Au-
gen, starre Kdrperhaltung, spastische Verkrimmungen der Extremititen,
Automatismen in der Gesichtsmuskulatur, Fixierungen bei sitzender Posi-
tion, oft auch Trachealkaniile, automatische Nahrungs- und Fliissigkeits-
zufuhr iiber eine Magensonde usw. - zumindest zundchst einmal so affiziert
werden, dass sie ihn als (refativ) ,leblos‘ wahrnehmen. Manche Menschen,
die sich ein solches ,lebloses Bild bereits vor ihrer ersten Begegnung mit
einem Menschen im Zustand ,,Wachkoma® von diesem gemacht haben,
erschrecken aber auch, wenn sie dann tatsichlich eben nicht auf einen Men-
schen im Koma (also im bewusstlosen Schiaf) treffen, sondern auf ein sich
bewegendes, zuckendes, grimassierendes, rochelndes, hustendes und vor
allem ein oft ,irgendwie’ - mitunter véllig ,starr - schauendes menschliches
Wesen. Ob dieses Wesen dem dhnelt, der seiner ansichtig wird, ist unge-
wiss. Die einzig gewisse Prisenz ist augenscheinlich die seiner schieren
Korperlichkeit (vgl. Fuchs 2004). Dementsprechend stehen typischerweise
irgendwelche mit irgendwelchen Geschehnissen im Zusammenhang ste-
henden kérperlichen Verinderungen des Menschen im Wachkoma im
Fokus dessen, wie mit ihm umgegangen wird (vgl. Grewe/Hitzler 2015).

12 Wie wir etwa an sogenannten Hirntoten sehen, kann auch der menschliiche Kérper leben,
ohne mental représentiert zu sein, Die Identitit eines individuellen Organismus reicht ana-
lytisch also nicht hin, wn die Identitit eines Subjekts bezichungsweise einer Person zu exfas-
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Beobachtbare Verhaltensweisen werden als Apprésentationen gedeutet -
ein Offnen der Augen, eine Ausrichtung des Kopfes oder eine Aufrichtung
der Kérperhaltung z. B. als Hinweise auf ,Priisenz®. Grundsitzlich proble-
matisch ist dabei, (vermeintlich) kommunikative Auflerungen als solche zu
erfassen und diese von unwillkiirlichen (pathologischen und/oder zufalli-
gen) Reaktionsmustern zu unterscheiden. Denn die Muskulatur des Kor-
pers eines Menschen mit schweren Hirnschadigungen 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 gedffnet.
Manchmal scheinen die gedffneten Augen etwas zu fixieren, manchmal
nicht. Und so weiter.

Sozusagen evident ist lediglich, dass - rein biologisch gesehen - die Vi-
talfunktionen eines Menschen, der im Wachkoma lebt, - jedenfalls zum
grofiten Teil - intakt sind: Die inneren Organe arbeiten”. Kreistauf und
Stoffwechsel funktionieren. Und in der Regel funktioniert auch die Eigen-
atmung, Zwar wiirde der Mensch im Zustand ,,Wachkoma® verhungern,
wiirde er nicht ernihrt (mit welcher Technik und/oder Technologie auch
immer). Wird er aber erndhrt, funktioniert ,normalerweise’ auch der Ver-
dauungsapparat. (Das ist bei einem Kleinkind prinzipiell nicht anders.)

Phinomenal-therapeutische Deutungen fuflen dementsprechend auf der
ganz banalen Erkenntnis, dass ein Mensch im Wachkoma, um nicht zu
sterben, vollstandig auf andere und deren stindige Aufmerksamkeit auf alle
seine Lebensfunktionen angewiesen ist. Und Personen, die in die Betreuung
eines Menschen im Wachkoma einbezogen sind, bleibt die Verganglichkeit
des Korpers dieses Menschen im tagtdglichen Miterleben denn auch nach-
gerade unerbittlich gegenwartig: sei es der Verlust der organischen Autore-
gulation des Drucks der Gehirnfliissigkeit, sei es der Verlust des Schluckre-
flexes, sei(en) es Lihmung(en), sei es Muskelschwund, seien es Spastiken,
sei es eine eingeschrinkte Lungenfunktion, sei es der Verlust der Kontrolle
{iber den Speichelfluss, sei es der Verlust der Kontrolle iiber Magen- und
Darmfunktionen und {iber den Mund-Rachen-Raum und vieles andere
mehr. Alles, was dergestelt auffallt, erfordert erkennbar viclféltige kompen-
satorische Mafinahmen in der medizinischen Versorgung, in der Pflege und
in der Therapie des Menschen im Wachkoma: Ein Liquorshunt muss gelegt,
eine Trachealkanile muss eingesetzt werden. Die Flitssigkeits- und Nah-
rungszufuhr erfolgt mittels einer Perkutanen Endoskopischen Gastrostomie
(PEG). Blasenkatheter und Urinbeutel werden ebenso alitaglich wie Win-

180

deln. Physio-, Logo- und andere Therapien miissen regelmiflig angewandt
werden. Spezielle Lagerungstechniken sollen den gelihmten Kérper vor
Folgeschiden schiitzen, spezielle Schuhe und ein Rollstuhl werden maflan-
gefertigt. Reduzierte Kalorienzufuhr dient der Gewichtsabnahme und damit
der Entlastung des Organismus. Ein immer wieder neu zusammengesetzter
;Cocktail’ aus Medikamenten erhilt das labile Aquilibrium des Organismus
Und so weiter. |
Alle diese Mafinahmen sind mit Risiken verbunden: Zum Beispiel wird
das Knochengertist eines Korpers, der keine Eigenbewegung hat, durch
Abbauprozesse briichig. Resultierend daraus steigt das Risiko von Fraktu-
ren, selbst infolge relativ geringer Krafteinwirkung von auflen. Und jede
Fraktur stelit aufgrund der Kombination aus ,pordsem® Knochen und
sl.)astischem Muskelzug wiederum auch eine besondere Schwierigkeit fiir
die Versorgung dar. Stindig drohen Infekte, allein schon bedingt durch die
»Ver- und Entsorgungsschliuche®, die innerliche und duBetliche Wunden
setzen. Die Blockung, d. h. die Abdichtung der direkt in die Luftrdhre am
Hals gefiihrten Trachealkaniile mittels luftgefiillter Manschette, verringert
die Gefahr der Aspiration von Mageninhalt, der Menschen im ,Wachkoma
aufgrund ihrer eingeschrinkten oder aufgehobenen Schluckfihigkeit ausge-
setzt sind. Eine Trachealkaniile hat jedoch auch zahlreiche nicht intendierte
Folgen: Unter anderem wird die Atemluft nicht im normalen Ausmaf} ge-
filtert, erwirmt und angefeuchtet, und die Anfilligkeit fiir Bronchialinfekte
steigt. Und so weiter.

Jede Entscheidung fiir oder gegen etwas ist auf irgendeine Weise
»falsch®, da jede Mafinahme neben den beabsichtigten Wirkungen und
Effekten eben stets auch unerwiinschte Folgen zeitigen kann, die wiederum
dlurch weitere Mafinahmen kompensiert werden miissen. Jedes Unterlassen
einer Mafinahme zur Verhinderung, Beseitigung oder wenigstens Eindim-
mung weiterer Beeintrichtigungen droht aber ebenfalls, das labile Gleich-
gewicht des Korpers des im Wachkoma lebenden Menschen zu unterminie-
ren und ist daher in aller Regel auch keine Alternative, Und so dreht sich
die ,Spirale’ aus erwiinschten Effekten und unerwiinschten Folgen etwel-
c}}er Mafinahmen und Unterlassungen immer weiter, getrieben von der in
dl.esem Setting ganz alltdglichen, von Nachweisen irgendwelcher Bewusst-
seinsprozesse nachgerade vollig unberiihrten Sorge um das Uberleben der
schwerst hirngeschadigten Menschen (vgl. auch Grewe/Hitzler 2013).

Aspekte empathisch-therapeutischer Deutungspraxis

W'zihrend'd‘ie phénomenal-therapeutische Deutung also #hnlich wie die
Schulmedizin vor allem an der Vorbeugung gegen und an der Beseitigung

181




bzw. zumindest an der Minderung und Milderung von Ursachen fiir Miss-
befinden des im Wachkoma befindlichen Menschen orientiert ist, kritisiert
insbesondere der Oldenburger ,Beziehungsmediziner” Andreas Zieger
nachdriicklich alle Deutungskonzepte, die Menschen im Zustand ~Wach-
koma® auf, wie er es ausdriickt, die Seinsweise Lempfindungsloser Hirn-
stammuwesen® reduzieren (vgl. Hitzler 2012a). Zieger verweist dabei darauf,
dass Menschen, die nicht reagieren und die Augen geschlossen halten,
nicht, wie in der Medizin ebenso wie im Alltag oft angenommen wird, per
definitionem bewusstlos oder gar empfindungslos sind, ,nur’ weil be-
stimmte, sogenannte hohere Hirnareale nicht mehr Jfunktionieren’. Aus der
so verstandenen empathisch-therapeutischen Perspektive ist ein Mensch im
7ustand Wachkoma vielmehr immer (noch) ein - in welchem Sinne auch
immer - ,bewusstes Wesen. Jedenfalls sind dieser Lesart nach Menschen
im Wachkoma selbstverstindlich ,,weder ,Hirntote’ noch ,Sterbende’, son-
dern eben schwerstkranke, lebende und empfindsame Menschen® (Zieger
2004, S. 1).* Impliziert ist hier also die Auffassung, dass das funktionie-
rende vegetative System Jediglich die unzweifelhafte organische Basis bildet
fiir eine genuin menschliche Lebensform (vgl dazu auch Rem-
mers/Hitlsken-Giesler/Zimansky 2012). Denn der im Wachkoma lebende
Mensch ist wesentlich gegenwdrtig im alltagsverstindlich intersubjektiv
geteilten ,Hier und jetzt'.

Vor allem anderen wird in der von Zieger initilerten Beziehungsmedi-
sin, die wesentliche Interpretationsfolien und Legitimationsrhetoriken
{auch) fér die meisten somatisch-sensorischen und emotions- bzw. senti-
mentfokussierten Therapie- und Pflegekonzepte bereitstelit, folglich Wert
auf die Deutung gelegt, dass SWachkoma®“ keine (kurativ zu behandelnde)
Krankheit sei, sondern eben eine (eher im weiteren Sinne ,palliativ’ zu be-
gleitende, allenfalls zu stimulierende) ,andere Form® menschlichen Lebens
,am Rand zum Tode* (Zieger 1998, S. 169)."

13 Deutlich mehr als die Hilfte von thnen hat schon in den 1980er Jahren langer als dre, ein
gutes Drittel linger als finf und mehr als jeder Finfte linger als sechs Jahre gelebt {vgl.
Braakman/Minderhoud/Gelpke 1985). Anfang der 1990er Jahre gab es dokumentierte Be-
richte vor: Menschen, die 10, L5 und 18 Jahre im Wachkoma gelebt haben {vgl. Jennett 1993,
$.105). Bestitigt sind sogar ein Einzelfall von 36 und einer von 48 Jahren Uberlebenszeit
{Andrews 1996). Und wie bei allen Menschen in modernen Gesellschafter: nimmt auch die
Lebenserwartung von Wachkoma-Patienten weiter zu, auch wenn sie zweifeisfrel zu den
Schwesstkranken zihlen.

14 Radikalere Positionen in diesem ,alternativen’ Deutungskosmion behaupten sogar eine
Strukturhomologie zwischen {Wach-)Koma und ,anderen’ Bewusstseinszustinden, wie sie
inshesondere durch Drogengebrauch evoziert werden kénnen {vgl. Mindell 2000).
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Die ,Logik® dieser Konstruktion {vgl. Hitzler 20i2b} besteht m. E. we-
sentlich darin, apriori dem Menschen im Wachkoma sein ,Menschsein und
v.a. sein fragloses ,Mitmensch-Sein® zu attestieren. Auf der Basis dieses At-
tests werden Analogien gebildet zwischen dem, was Menschen ,kénnen’, die
nicht im Zustand ,, Wachkoma® sind, und dem, was ein Mensch im Wach-
koma ,kann’. Beide Atteste, das des Mitmensch-Seins und das der Kompe-
tenz{en), werden als Einsichten deklariert, die von den in den Umgang mit
dem Menschen im Wachkoma wie auch immer involvierten Personen
akzeptiert und handlungspraktisch umgesetzt werden. Die in den Umgang
mit dem Menschen im Wachkoma involvierten Personen behandeln diesen
de facto, als ob auch er eine an einem fortwihrenden Interaktionsgeschehen
beteiligte Person wire. D.h., der empathisch-therapeutischen Weltsicht
nach werden weder die Subjekthaftigkeit eines Menschen im Wachkoma
noch dessen Status als grundsétzlich mit Respekt zu behandelnde Person in
Zweifel gezogen.!® Dementsprechend ist in der Beziehungsmedizin und in
der beziehungsmedizinisch orientierten Praxis nicht nur ,,Sterben machen®
ginzlich undenkbar; auch ,Leben lassen® geht weit tiber Erhaltungsmaf-
nahmen hinaus und dber in ein (spirituelles) Mit-Sein und Mit-Erleben
(vgl. dazu auch die Schriften des Musiktherapeuten Ansgar Herkenrath
unter http://www.musiktherapie-wachkoma.de/eigene-Literatur - Zugriff
am 9.3.2015).

Aspekte konditional-experimenteller Deutungspraxis

Hier als ,konditional-experimentell® etikettierte Deutungen rekurrieren
dieser Praxis des Mit-Fiihlens gegeniiber wesentlich auf avancierte medizin-
technologische Testverfahren im Verein mit argumentativ plausibilisierba-
ren analytischen Schlussfolgerungen und beanspruchen dergestalt, hinling-
lich epistemologisch gesichert zu sein. Die argumentative ,,Logik™ der kon-
ditionalen Konstruktion (vgl. Bennett/Hacker 2010), sieht ungefihr so aus:
Nicht die Beine gehen, nicht die Hinde greifen, nicht das Gehirn denkt,
sondern ich greife mit den Hinden, ich gehe mit den Beinen und ich denke
mit dem Gehirn. Aber ohne Hinde kann ich nicht greifen, ohne Beine nicht
gehen und ohne Gehirn nicht denken. Gleichwohl: Ich kann Greifen und
Gehen - grauenhaft schlecht, aber immerhin - kompensieren bzw. besser:
substituieren (damit ist, jedenfalls zundchst einmal, nicht gemeint: prothe-
tisch substituieren, sondern Ersteres z. B. durch Schnappen, Stoflen, Drii-

15 Das hier analytisch zu konstatieren impliziert selbstverstindlich nicht, diese Lesart zu kriti-
sieren, sondern lediglich, einige ihrer Konstruktionsprinzipien zu aufzuzeigen.
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cken, Letzteres durch Kriechen, Robben, Winden usw.). Bezogen auf das
Denken stellt sich die Frage, ob und ggf. wie ich also Denken substituieren
kann. Denn méglicherweise verhlt sich das, was einem Menschen im Zu-
stand ,Wachkoma“ an Bewusstsein moglich ist, zum Denken im Sinne
kognitiver Verarbeitung so, wie Kriechen oder Winden zu Gehen und Sto-
len oder Driicken zu Greifen.

Im Wesentlichen seit den 1990er Jahren werden nun grundlegend neue
Erkenntnisse gewonnen: nicht nur iiber die Reparationsfihigkeit des Ge-
hirns (vgl. Stein/Brailowsky/Wiil 2000), sondern auch fiber die Neurogene-
sis, das heifit iiber die Neubildung von Nervenzellen aus neuronalen
Stammzellen im Gehirn des Menschen bis ins héhere Lebensalter (vgl.
Eriksson et al. 1998; Zhao et al. 2008): Zuvor galten Zellverluste im zentra-
len Nervensystem als irreparabel, denn die medizinischen Experten waren
sich sicher, dass wenn die Entwicklung einmal abgeschlossen sei, zum einen
die Voraussetzungen fiir Wachstum und Regeneration von Axecnen und
Dendriten (das sind zwei verschiedene, vom Zellkern abgehende Fortsitze)
unwiederbringlich verloren seien und zum anderen keine Regeneration
iiber Zellteilung méglich sei. Im Gehirn des Erwachsenen seien die Nerven-
bahnen mithin nicht mehr verinderlich (vgl. Cajal 1928). Heute hingegen
gilt es aufgrund intensiver Beforschung der Neurogenesis aus neuronalen
Stammzellen (vgl. Armstrong/Barker 2001; Brazel et al. 2004; Arias-Car-
rién/Yuan 2009; Maxwell 2011) als gesichert, dass Nervenzellen im zentra-
len Nervensystem sich sehr wohl auch bei Erwachsenen axonal regenerie-
ren, wenn sie entsprechend stimuliert werden (vgl. Edelman/Tonino 2002;
vgl. zum Zusammenhang auch Markram 2012).

Allenthalben stofien auf dieser Spur nun seit einigen Jahren neurowis-
senschaftlich-medizinische Teams wie das von Adrian Owen in Ontario
(vgl. Owen et al. 2006; Owen/Coleman 2008), wie die ,,Coma Science
Group® um Steven Laureys in Litttich (vgl. Laureys et al. 2005; Stender et al.
2014), aber auch wie hierzulande z. B. das in dem von Andreas Bender ge-
fithrten Therapiezentrum Burgau'® und wie die Forschungseinheit von
Boris Kotchoubey (im Institut von Niels Birbaumer) in Tibingen'” mit

16 Vgl. Klein et al. 2013. Bender ist auch - zusammen mit der Miinchner Neurologin Marianae
Dieterich - wesentlich am Aufbau des sogenannten KOPE-Registers beteiligt (= Koma Out-
come bei Patienten der neurologischer: Frithrehabilitation} {vgl. dazu auch Heindorf/
Miitler/Zieger 2007).

17 Diese Forschungseinheit konzentriert sich vor allem auf den Nachweis von Schmerzempfin-
den mit einfacheren Tests als Owen {vgl. 2. B. Kotchoubey et al. 2003; Ketchoubey/Lang
2011).
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diagnostischen High-Tech-Apparaturen'® auf Hinweise von Bewusstsein
auch bei Menschen mit schwersten Hirnschidigungen. Dementsprechend
weisen (auch) diese biomedizinischen Forschungspioniere — mit Blick auf
»apallische” bzw. im ,vegetativen Zustand® bzw. das ,,Syndrom teilnahms-
loser/reaktionsloser Wachheit“ zeigende Patienten und im expliziten oder
impliziten Anschluss an bereits in den 1990er Jahren verdffentlichte Unter-
suchungen (z. B. von Cranford 1996 und von Andrews et al. 1996) - immer
wieder darauf hin, dass in der herkdmmlichen Schuimedizin von 30 bis 40
Prozent einschligigen Fehidiagnosen ausgegangen werden muss. Anschau-
lich und damit populdr gemacht werden all diese neuromedizinischen Ex-
perimente mit signifikant eingefirbten, computergenerierten Bildern, die
angeblich Bewusstseinsvorginge im Gehirn sichtbar werden lassen (vgl.
Dumit 2004; Lindemann 2005; Hagner 2006; Burri 2008).

Aus einer solchen konditional-experimentelien Sicht geht es bei der
,Aktivierung® von Menschen im Zustand Wachkoma mithin um das ,An-
sprechen’ der qua entsprechenden Tests als nachgewiesen geltenden Be-
wusstseinsvorginge. Wie immer man nun die Giiltigkeit dieser Nachweise
einschitzen mag, jedenfalls mehren sich die unter Einsatz avancierter Me-
dizintechnologien gewonnenen Hinweise darauf, dass an-dauernde Emp-
findungsfihigkeit (fiir Schmerz, Lust, Angst, Freude usw.) ja sogar Empa-
thie fir die Befindlichkeit Anderer auch bei schwerst hirngeschadigten
Menschen sich nicht mehr ausschliefen lisst. Und das wiederum bestétigt
eben vielfiltige ,alte” Einsichten aus praktischen Langzeitbeobachtungen in
Therapie- und Pflegesettings.'”

Zumindest in diesem Sinne legt das konditional-experimentelle Prinzip
also auch - wenn auch zumeist implizit - einer ganzen Reihe von Pflege-
und Therapiekonzepten zugrunde: Einen Menschen im Zustand ,Wach-
koma“ zu betreuen und qua Versorgung auch zu aktivieren, bedeutet die-

18 Eingesetzt werden dabei u.a. das Elektroenzephalogramm (EEG) bzw. High Density
Elektroenzephalogramm (HD-EEG), die Positronenemissionstomographie (PET) und vor
allem die funktionelle Kernspintomographie (fMRT).

19 Vgl Zieger 2005. Weil dort in aller Regel keine Technologie zuhanden ist, um 2. B. Gehirn-
scans durchzufithren, sind die hier Beschiftigten im direkten Umgang mit Menschen im so-
genannten Wachkoma anhaltend auf die Deutuag von Apprisentationen bezichungsweise
auf Techniken {wesentlich) basalerer Kommunikation verwiesen {vgh z. B. Affolter 2001;
Bienstein/Frohlich 1994; Herkenrath 2004; Hiilsken-Giesler 20125 Kraeftner/Kroeil 2009;
Nydahl 2007), Erfahtene Pflege- und Therapickrifte versuchen folglich oft, aus ihrem Pra-
xiswissen - und {iblicherweise ohne expiizite Begriindungen - (vermeintlich kommunika-
tive) AuBerungen von Menschen mit schwersten Hirnschiidigungen als solche zu erfassen
und diese von unwillkiirkicher: (pathologischen undfoder zufalligen) Reaktionsmustern zu
unterscheiden.
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sem Verstindnis folgend durchaus nicht, zu glauben, jemand, dem physio-
logisch die Voraussetzungen fehlen, um etwas kognitiv zu verarbeiten, sei
trotzdem ,irgendwie’ in der Lage, im Sinne einer kognitiven Verarbeitung
zu denken. Einen Menschen im Wachkoma zu betreuen, impliziert dieser
Deutung nach vielmehr, ihm zu helfen, unter den fiir ihn jeweils ,gegebe-
nen’ Umstinden ein lebenswertes Leben zu leben (was immer darunter
dann auch zu verstehen sein soli).

Das Grundproblem nachhaltiger Akzeptanz von schwerst hirngeschi-
digten Menschen als sozialmoralisch relevanten Anderen und damit ihrer
sozialen ,, Lebendigkeit™ aber bleibt: Es hat vor allem damit zu tun, dass das
Statthaben von - im weitesten Sinne verstandener - Kommunikation ge-
rade das ist, was ausgesprochen zweifelhaft wird im Umgang mit solchen
Menschen, Denn deren spezifisches Sein unterminiert eben nicht nur Inter-
aktionsnormalititen und damit auch die gewohnten Intersubjektivititser-
fahrungen und -erwartungen, wie das etwa korperlich und vor allem geistig
beeintrichtigte, demente und manche psychiatrisierten Menschen (auch)
tun. Ihr spezifisches Sein unterminiert - wie sonst nur anhaltend bewusst-
lose und (hirn-)tote Menschen (vgl. zur Differenz Laureys 2006) - dariiber
hinaus tatsichlich nachgerade alle dem gemeinen Alltagsverstand plausib-
len Kriterien, denen entsprechend einem Individuum der Status zugespro-
chen wird, eine Person zu sein. Denn das miteinander Kommunizieren - in
welcher Form auch immer - ist eben auch der entscheidende Indikator
dafiir, dass wir etwas anderem Bewusstsein attestieren (vgl. Hitzler 2010;
dazu auch Giacino et al. 2002; Heindorf 2005).

Dergestalt entsteht bzw. erwichst ein neues, soweit ich sehe noch kaum
diskutiertes Folgeproblem konditional-experimenteller Forschung: das
Problem, dass sich das Interesse der hierdurch informierten Mediziner
(wieder einmal) konzentriert auf die Art von Patienten, der - mit im Be-
darfsfalle avancierten Mitteln - geholfen werden kann. Das heifdt, dass
durch die konditional-experimentelle ,in vivo'-Forschung zwar ganz aktuell
eine bis anhin unhintergehbare ,Grenze® iiberwunden zu werden scheint.
Das bedeutet im Umkehrschluss aber auch, dass in dem Mafle, in dem mit-
tels je innovativer Mess- und Erfassungsmethoden bei manchen Menschen
im Wachkoma Bewusstsein nachgewiesen werden kann, sozusagen wieder
eine neue Kategorie menschlichen ,Abfalls’ entsteht: Zum ,Abfall® werden
nun all diejenigen Menschen, die im Wachkoma leben und bei denen auch
mit diesen neuen, als hochst sensibel messend geltenden Verfahren keire
Hirnaktivititen aufzeigbar evoziert werden koénnen (vgl Hitzler/Grewe
2013). Sie vor allem laufen kiinftig Gefahr, nicht mehr nur qua spezieller
Mutmaflungen im Einzelfall, sondern generell qua kategorialer Entschei-
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dung (aufgrund apparativ nicht nachweisbarer Hirnfunktionen) getdtet zu
werdern.

Zwischen Leben und Sterben

Sozusagen als erstes bzw. zumindest sehr schnell fillt an den vorgestellten
Deutungspraktiken wohl auf, dass aus schwersten Hirnschidigungen resul-
tierendes chronifiziertes Wachkoma von manchen der einschldgigen Fach-
leute als Beweis fiir fehlendes Bewusstsein gedeutet wird, von anderen hin-
gegen micht, dass ,Bewusstsein® ohnehin unterschiedlich bestimmt wird
und dass fiir die einen die Wertigkeit des menschlichen Lebens davon ab-
hidngt, dass es (prinzipiell) bewusst ist, fiir andere hingegen nicht. Ebenso
augenscheinlich geht es bei den auf Idealtypen hin sortierten Deutungen
des Phinomens Wachkoma, die den Umgang mit in diesem Zustand leben-
den Menschen prigen oder zumindest stark beeinflussen, explizit nachge-
rade ausschlieflich um den Erhalt und um die Erhohung dessen, was ein
Leben auch unter diesen Umstanden als lebenswert erscheinen lasst. Impli-
zit bleibt hingegen in aller Regel der Umkehrschluss des lebensunwerten
Lebens - und damit eben die Frage ,Leben lassen oder Sterben machen?®
Gleichwohl stofit man bei der Rekonstruktion dieser Deutungen unwei-
gerlich auch auf mehr oder weniger offenkundige Ansichten dazu, ob
menschliches Leben auch im Zustand ,,Wachkoma® lebenswert sei, oder ob
es besser wire fiir unabdingbar auf Langzeitpflege angewiesene Menschen
im Wachkoma, wenn sie sterben (kdnnen witrden), und ,man‘ deshalb da-
fiir sorgen sollte, dass sie sterben. In gewisser Hinsicht jedenfalls stellt der
Mensch im {chronifizierten) Wachkoma ein sozusagen kulturell schwierige-
res Bewiltigungsproblem dar als der hirntote Mensch, der ja dariiber defi-
niert ist (vgl. Schneider 1999), dass sdmtliche Gehirnfunktionen endgiiltig
erloschen sind bzw. sein sollen®, denn in gewisser Hinsicht - in der niam-

20 Das impliziert, dass ,allein eine eindeutige Trennung zwischen Korper und Geist ... sozial
rechifertigen (kann), dass der Tod eines Menschen gleichbedeutend mit den definitiven Ver-
lust seiner zerebralen Fahigheiten, wihrend sein Herz und seine Lunge dank technischer Un-
terstiitzung weiterfunktionieren. In der westlichen Kultur zutiefst verankert, schafft der Kér-
per-Geist-Dualismus einen geelgneten Boden dafilr, dass der juristische Tod eines Menschen
unel sein biologischer Tod entkoppelt werden ~ wobei filr ersteren zwangsliufig ein genauer
Zeitpunkt angegeben werden muss, withrend letzterer ein wissenschaftlich undefinierter Vor-
gang bleibt. Der Hirntod basiert auf einer von der Kérperlichkeit gelosten Vorstellung von
Subjektivitit, Tatsdchlich assoziiert man seit Descartes den Kirper mit einer Maschine, mit
dem blofl mechanisch Animalischen, und einzig das Bewusstsein erscheint als Garant Jir
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lich auf seine Qualitit als Mit-Mensch — kann er dem sogenannten gesun-
den Menschenverstand durchaus als eine Art lebender Toter” erscheinen.
Der aufgrund fehlender messtechnischer Nachweisbarkeit vermutete, mehr
oder weniger vollstindige Verlust hoherer Hirnfunktionen korreliert somit
weniger mit seinem biologischen Tod als mit seinem sozialen Sterben (vgl.
Schneider 2014, Hitzler 2015b}.

Das kulturelle Bewiltigungsproblem hingt nun wesentlich damit zu-
sammen, dass zwar auch der biologisch Tote nicht nur ein Kadaver ist und
folglich Wiirde wahrend behandelt werden muss. Aber er wird doch in
irgendeiner Weise beseitigt {bestattet) und/oder (in Teilen) weiter ver-
wertet, die kein lebender Mensch lebend {iberstehen wiirde. Der Tote ist
somit, wenn er (glaubhaft) als tot deklariert ist (vgl. dazu Lindemann 2002;
Lindemann 2003), eindeutig ein auf ein einstiges Subjekt verweisendes Ob-
jekt {vgl. Hitzler 20§2c). Und alles, was er an Handlungen evoziert, evoziert
er entweder im Verweis auf das einstige Subjekt, oder aber im Verweis dar-
auf, dass das Subjekt nicht mehr an seinen einstigen Korper gebunden,
sondern eben in irgendeiner Weise untot ist (unsterblich, verdammt, erlost,
gespenstisch, geisterhaft usw.). Der Korper des Menschen im sogenannten
Wachkoma hingegen lebt — und zwar typischerweise ohne dass seine Vital-
funktionen apparativ aufrechterhalten werden miissen. Gleichwohl wird in
der aktuellen medizin-ethischen Debatte eben immer wieder seine als ,,Er-
18sung” deklarierte Entsorgung durch willentliche Tétung thematisiert.

Das aber heifit, dass Menschen im chronifizierten Wachkoma nicht nur
biologisch ,am Rand zum Tode" leben, sondern angesichts ihrer sozusagen
notorischen Nichterfilllung iiblicher, ja selbst ,das Ubliche® bereits professi-
onell deutlich einschrankender Kommunikationserwartungen eben auch
sozial in einer ausgesprochen prekiren ,Zwischenwelt® zwischen Leben
lassen und Sterben machen bzw. Leben machen und Sterben lassen existie-
ren. Wie prekir diese Form der Existenz ist, sehen wir z. B. beim Blick auf
entsprechende Regelungen in einigen unserer Nachbarldnder ebenso wie im
Verfolg der einschligigen medizinethischen und medizinrechtlichen De-
batten hierzulande (vgl. nochmals de Ridder 2010; Jox 2011; Kamann 200%
Klie/Student 2007; sowie Beitrige in Jox/Kithimeyer/Borasio 2011): ,Kaum
ein anderes humanmedizinisches Krankheitsbild als das apaliische Syn-
drom, weithin als Wachkoma bekannt, hat zu derart heftigen, jahrelangen
Kontroversen innerhalb der medizinischen Gemeinschaft, aber auch unter

wahrhaft menschiiches Leben. Die Gleichsetzung des Hirntodes mit dem Ableben eines Men-
schen ist nur in diesem Kontext méglich” (Lafontaine 2010, 5. 67 £},

188

Juristen und vor allem auf der gesellschaftlich-politischen Biithne gefithrt®
(Geremek 2009, S. XI).

Der Frage nach allfilligen Handlungsoptionen zwischen ,Sterbehilfe” in
Analogie zur assistierten Selbsttotung hier und als solcher wahrgenomme-
ner ,aktiver’ Totung eines anderen Menschen da auch an diesem Beispiel
nachzugehen, halte ich mithin fiir eine grundlegende Aufgabe empirischer
Transmortalititsforschung, in der es, wenn ich eine der wesentlichen dabei
aufgeworfenen Problemstellungen richtig verstehe, ja nicht zum wenigsten
um die Frage geht, wie nah ,am Rand zum Tode® ein Mensch sein muss,
um ihm Organe zu entnehmen, ohne die ¢r nicht mehr, mit denen jedoch
dann ein anderer Mensch weiter leben kann.
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