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Ronald Hitzler, Henny Annette Grewe

Wie das Bewusstsein {(der einen)
das Sein (der anderen) bestimmt

Uber ungleiche Lebensbedingungen
im Zustand ,Wachkoma”

Thecrierahmen

Unter sozialer Ungleichheit versteht man gemeinhin die unterschiedlichen
Chancen von Menschen, Menschengruppen und {sonstigen) Aggregationen
von Menschen, an knappen und wichtigen gesellschaftlich relevanten Res-
sourcen (wie Einkommen, Besitz, Bildung, Ansehen usw.) teilzuhaben. So-
ziale Ungleichheit impliziert also relative Besser- und Schlechterstellungen
von Menschen bzw. relativ bessere oder schlechtere Lebensbedingungen
von Menschen im sogenannten sozialen Raum.

Die tiblichen soziologischen Erklirungsansatze fir soziale Ungleich-
heit(en) ,strenen‘ ungefihr von Klassenkampftheorien bis hin zu organizis-
tischen Metaphern iiber den ,Gesellschaftskdrper” (als Uberblicke exempla-
risch Kreckel 1983; Hradil 2001; Berger/Schmidt 2004; Grofs 2008; Burzan
2011). Insbesondere Klassenantagonismen nahmen und nehmen in der so-
zialwissenschaftlichen Theoriebildung einen zentralen Platz ein (genannt
seien hier lediglich Karl Marx, Max Weber und in jiingerer Zeit eben Pierre
Bourdieu) (Solga/Powell/Berger 2009). Die bedeutendste Alternative zu den
Klassentheorien ist sicherlich das im Strukturfunktionalismus entwickelte
organizistische Modell sozialer Schichten. Nach diesemn Modell sind die in
einer Gesellschaft vorhandenen Ungleichheiten funktional notwendig zur
Wahrung des ,Gleichgewichtes” dieser Gesellschaft (Davis/Moore 1945;
Mayntz 1961). Gegen diese strukturfunktionalistischen Annahmen wiede-
rum gibt es seit langem erhebliche, vor allem auch empirische Einwinde.
Insbesondere Ralf Dahrendorf hat das Modell der sozialen Schichtung denn
ja auch wieder mit einem an der alten Klassenkampftheorie angelehnten
Konfliktansatz verbunden (z.B. Dahrendor{ 1957; Dahrendorf 1974; Dah-
rendorf 1992}, Diese Konflikttheorie besagt u.a., dass soziale Ordnungen
vorzugsweise dadurch stabilisiert werden, dass je herrschende Gruppierun-
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gen Normen durchsetzen und damit die gegebene Hierarchie legitimieren
(Bonacker 2005).

Gegeniiber den sogenannten neuen sozialen Ungleichheiten (Beck 2008;
Berger 1986; Hradil 1987; Berger/Hradil 1990; Berger/Vester 1998; Berger/
Konietzka 2001; Rossel 2009) und gar gegenitber deren ,,Verzeitlichung®
(Berger z.B. 1996) erscheinen alle diese Erklarungsansitze allerdings als zu
statisch: Sie beschrinken sich auf stabile Grofigruppen, sie registrieren nur
vertikale Ungleichheiten, und sie konzentrieren sich véllig auf Positionie-
rungen und Konflikte im Zusammenhang mit der Erwerbswirtschaft. An-
ders ausgedriickt: Klassen- und Schichttheorien sind als Modelle zwar nicht
falsch, sie erscheinen aber {zunehmend) als unzureichend zur Beschreibung
bzw. irrefithrend bei der Analyse der gegenwértigen, postindustriellen Mul-
tioptions- und Risikogesellschaft (als Uberblick Schimank/Volkmann 2002
und Schimank/Volkmann 2007; Bell 1985; Beck 1986; Beck 2007; Gross
1994). In dieser postindustriellen Multioptions- und Risikogesellschaft wird
eine Vielzahl von Ungleichheiten, die sich mit und in den herkémmlichen
Modellen vertikaler Schichtung eben nicht bzw. nicht mehr fassen lassen,
alltiglich erfahrungs- und sozialwissenschaftlich beschreibungsrelevant
(Beck 1997; Beck/Beck-Gernsheim 1994; Beck/Beck-Gernsheim 2002; Beck/
Sopp 1997; Hitzler 2000; Hitzler 2012a; Hitzler/Pfadenhauer 2004; Ber-
ger/Hitzler 2011).

Unter vielem anderen geht es dabei auch um die Ungleichheit psycho-
physischer Zustinde von Menschen {also um Behinderung im Zusammen-
hang mit Beeintrichtigungen sowie um Gesundheit und Krankheit). Darum
geht es auch uns in diesem Beitrag. Aber anders als das normalerweise in
der soziologischen Befassung mit sozialer Ungleichheit schlechthin und
auch speziell in der Befassung mit gesundheitlicher Ungleichheit gedacht
wird ~ nimiich nachgerade ausschliefflich von der Vorgiangigkeit sozio-
materieller Lebensumstinde gegentiber unterschiedlichen Wissensbestin-
den her (Qakes/Rossi 2003; Sperlich/Mielck 2003; Richter/Hurrelmann
2006} -, werden wir nicht versuchen, die von uns fokussierte Ungleichheit
aus Schichtungsunterschieden (Lampert/Kroil 2006), aus Klassendifferen-
zen (Elo 2009), aus divergenten Lebenslagen (Case/Fertig/Paxson 2005)
oder aus sonstigen materialen Daseinsbedingungen - wie Alter, Geschlecht
usw. (Babitsch 2006, Schéllgen/Huxhold/Tesch-Riimer 2010) - heraus zu
erkliren, sondern als Konsequenzen bestimmter Denkweisen von flir die
Betroffenen lebensentscheidend relevanten Gruppen von Personen zu ver-
stehen.
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Deutungsmacht

Was wir in diesem Sinne etwas vordergriindig als Sein bestimmendes Be-
wusstsein' und vielleicht etwas manieriert mit den in Klammern gesetzten
Jeinen® und ,anderen” angekiindigt haben, lasst sich selbstverstindlich
auch - in Radikalisierung sozusagen einer bestimmten Art von Ursache fiir
soziale Ungleichheit - als Machtdispositiv im Sinne des Konzepts der Bio-
politik von Michel Foucault (1983) begreifen: ,Biopolitik bezeichnet die
Ausiibung von Machtwissen und Wissensmacht auf das Leben von Men-
schen. Und dabei geht es eben sowohl um die Funktionalisierung und Op-
timierung menschlicher Kérper als auch um die Verhinderung und um die
Vernichtung von menschlichem Leben.

Durchaus nicht im Widerspruch zu dem auch in diesem Dispositiv gel-
tenden Vorschlag von Max Weber (1972, S, 28), Macht als ,,Chance, inner-
halb einer sozialen Beziehung den eigenen Willen auch gegen Widerstreben
durchzusetzen®, zu verstehen, d.h. als ein Verhéltnis zwischen Akteuren, die
Macht haben bzw. ausitben, und solchen, die deren Macht zu spiiren be-
kommen, konstatiert Foucault (1983, S. 115): ,Die Macht ... beruht nicht
auf der allgemeinen Matrix einer globalen Zweiteilung, die Beherrscher und
Beherrschte einander entgegensetzt und von oben nach unten auf immer be-
schrinktere Gruppen und bis in die letzien Tiefen des Gesellschaftskdrpers
ausstrahlt. Man muss eher davon ausgehen, dass die vielfiltigen Kraftver-
hdltnisse, die sich in den Produktionsapparaten, in den Familien, in den ein-
zelnen Gruppen und Institutionen ausbilden und auswirken, als Basis filr
weitreichende und den gesamten Gesellschaftskirper durchlaufende Spaltun-
gen dienen.” Macht und Wissen stehen also nicht in einem kausalen, son-
dern in einem korrelativen Verhiltnis zueinander: Sie erzeugen sich wech-
selseitig. Dergestalt erscheint Wissen als Korrelat von Macht bzw. Macht-
verhaltnissen und Machtprozessen und somit als konstitutives Element
sozialer Ungleichheiten. Wissen als Machtinstrument markiert soziale Un-
gleichheiten. Macht als Wissensproduktion schafft soziale Ungleichheiten.

Im weiteren werden wir ein sehr spezifisches Beispiel daflir betrachten,
wie im Sinne eines biopolitischen Machtdispositivs das Bewusstsein der einen

1 Im Zusarnmenhang mit der Frage nach dem Zusammernhang von Sein und Bewusst-
sein werden beide Phinomene - trotz der ,zlten’ dialektischen Genese der Problem-
stellung - in der Regel eher schlicht, namlich im Sinne eines alltiglichen Verstind-
nisses dessen diskutiert, was Leute eben ,so sind“ hier und was sie ,so im Kopf
haben® da. Auch wir beabsichtigen in diesem Beitrag nicht, epistemologische Refle-
xionen zu den beiden Begriffen anzustelien. Zum Versuch, phianomenologisch in-
formierter zu bedenken, wie ,Bewusstsein” im Zustand Wachkoma gedacht und ge-
fasst werden knnte, vgl. aber 2.B. Hitzler 2012b; Hitzier 2012¢ und Hitzler 2012d.
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das Sein der anderen bestimmt, bzw. genauer: wie unterschiedliche Wirklich-
keitsbestimmungen von um Deutungs- und Definitionsmacht streitenden
Professionellen ungleiche Lebenslagen fiir Menschen in existenziellen Ext-
remsituationen an den Grenzen unserer Sozialwelt produzieren (Luckmann
1980; Lindemann 2002; Hitzler 2012b, 2012c). Konkret wollen wir zeigen,
dass divergente Deutungsmuster vorn Personen, die (auf vielfaltige Arten und
Weisen) mit Menschen mit schwersten Hirnschadigungen befasst sind, zu
ungleichen Lebensbedingungen fiir Menschen fithren, die als nicht-inten-
dierte Artefakte der avancierten Medizin und ihrer Technologie (Poeck/
Hacke 2006, S.85) in jenemn Zustand ({iber-)ieben, der volkstiimlich als
~Wachkoma“ bezeichnet wird?, denn ,kaum ein anderes humanmedizini-
sches Krankheitsbild als das apallische Syndrom, weithin als Wachkoma be-
kannt, hat zu derart heftigen, jahrelangen Kontroversen innerhalb der medi-
zinischen Gemeinschaft, aber auch unter Juristen und vor allem auf der
gesellschaftlich-politischen Biihne gefithrt® (Geremek 2009, S. XI).

Bei diesen Kontroversen geht es um Machbares und Wiinschbares, um
Diagnosen und Prognosen, um Sinnvolles und Uberfliissiges, um Rechte
und Pflichten, um Projektionen und gesicherte Erkenntnisse, um Fremd-
und Selbstbestimmung, um Intensivmedizin und Behandlungsabbruch, um
Liebe und Folter, um Menschenwiirde und Dahinvegetieren {Beitrage in
Dérr/Grimm/Neuer-Miebach 2000 sowie in Jox/Kiihimeyer/Borasio 2011).
Denn wenn man auch Menschen im sogenannten Wachkoma z.B. selbstbe-
zitgliches Schmerzempfinden (in dem etwa von David B. Morris 1996 ver-
tretenen Sinne) attestiert (wie z.B. Klein 2000), steht man ethisch nachgera-
de unweigerlich vor der Frage, ob diese Menschen gefoltert werden, wenn
man sie - mehr oder weniger total gelihmt, hochgradig spastisch kontrak-

2 Medizinisch gesehen resultiert der Zustand , Wachkoma“ aus einer schweren Schi-
digung der Grofhirnrinde und/eder ibrer Verbindungen zu tiefer gelegenen Ner-
venzellgebieten z.B. des Thalamus und/oder der Basalganglien infolge von dufleren
Gewalteinwirkungen auf den Schidel und/oder durch eine anderweitig verursachte
massive Unterversorgung des Gehirns mit Sauerstoff bei Aussparung des Hirn-
stamms. Ernst Kretschmer hat in den 1930er-40er Jahren den infrage stehenden Zu-
stand als (relativ seltene) Folgewirkung ausgedehnter entziindlicher Prozesse beider
Grofthirnhemisphéren oder traumatischer Schadigungen des Gro$hirns oder schwe-
rer degenerativer Verinderungen der Groflhirnhemisphéren infolge z.B. vaskulidrer
Prozesse {d.h. von Erkrankungen der Arterien/Venen) diagnostiziert und als ,apalli-
sches Syndrom® bezeichnet (Kretschmer 1940). In der internationalen Diskussion
werden gegenwirtig in aller Regel die Begriffe vegefative state (VS) - mit und ohne
die Qualifizierung als persistent oder permanent — sowie neuerdings das Etikett un-
responsive wakefulness syndrome (UWS) (Nacimiento 2007; Laureys et al. 2010) bzw.
»oyndrom teilnahmsloser Wachheit® (Demertzi et al. 201%; kritisch dazu Mdiller
2012) verwendet.
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tiert, trachealkaniilisiert und mithin bauchsondenernihrt und blasenkathe-
terisiert — moglichst lange an einem aus nachvollziehbaren Griinden als
~vegetativ® bezeichneten Leben erhilt.

Dem Attest der Schmerzempfindsamkeit sozusagen diametral gegeniiber
steht die Auffassung, Menschen mit schwersten Hirnschidigungen fehle
jegliche Selbstbeziiglichkeit, weshalb ihre implizite, aber faktische Tétung
qua Verdursten und Verhungern moralisch unbedenklich sei. In der derzeit
radikalsten Zuspitzung geht es in den Kontroversen um den angemessenen
Umgang mit Menschen mit schwersten Hirnschadigungen also tatsichlich
im strengsten Wortsinne um Leben und Tod: um die Frage, ob - und wenn
ja: unter welchen Umstdnden - das Recht auf Leben in Konkurrenz steht zu
dem Recht, zu sterben (Beine/Bdttger-Kessler 2005; Beine/Bdtiger-Kessler
2007; Bottger-Kessler 2006; Mameghani 2009; Nagel 2002; Neitzke 2007;
Oorschot/Simon 2008; Tolmein 2004; Jox 2011 sowie auch nochmals Bei-
trige in Jox/Kihlmeyer/Borasio 2011).

Beide antagonistische Deutungsstringe zeitigen offenkundig praktische
Konsequenzen, die fiir von diesen Deutungen betroffene Menschen existen-
ziell bedrohlich sind. Der Unterschied besteht aber darin, dass im ersten
Deutungsansatz iiber die (auch als gravierende, ja konzeptionsunterminie-
rende eben keineswegs per se auszuschlieBenden) nicht-intendierten Folgen
des eigenen (&rztlichen, therapeutischen, pflegerischen und/oder betreueri-
schen) Tuns und Lassens anscheinend wenig nachgedacht, jedenfalls kaum
je publiziert wird. Die nicht intendierte Konsequenz daraus ist, dass unter
der Maf3gabe, dass auch Menschen im Zustand Wachkoma ein selbstbeziig-
liches Schmerzempfinden haben, diese so mdglicherweise mehr Schmerzen
erleiden miissen, als auch dann unvermeidlich wire, wenn diese Problema-
tik konsequenter und prominenter aufgearbeitet werden wiirde. Im zweiten
Deutungsansatz hingegen wird aus dem Fehlen eines (nach schulmedizi-
nisch anerkannten Kriterien giiltigen) Beweises fiir ,,(Selbst-)Bewusstsein®
bei schwerst hirngeschadigten Menschen erkenntnistheoretisch vollig unzu-
lissig auf den Beweis eines Fehlens, ndmlich des Fehlens von ,,(Selbst-)
Bewusstsein” geschlossen (Grewe 2012).

Wenn diese Deutung nun mit der Attribujerung ,infaust” einhergeht,
mit dem Mediziner eben prognostizieren, dass bis zum Tod des Patienten
keine Zustandsverbesserung mehr zu erwarten und dieser mithin der ,erhal-
tenden’ Pflege und/oder der Palliativimedizin zu {iberantworten sei, resul-
tiert daraus weder lediglich ein epistemologisches noch ,nur’ ein Problem
suboptimaler medizinisch-therapeutisch-pflegerischer Langzeitversorgung
dieser Menschen. Vielmehr kann die Annahme fehlender Selbstbeziiglich-
keit im faktischen medizinischen Vollzug (der in der jiingsten deutschen
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Rechtsprechung akzeptiert und damit quasi-legalisiert wird®) die Konse-
quenz nach sich ziehen, dass der Mensch im chronifizierten Wachkoma un-
ter bestimmten Umstinden, namlich dann, wenn mangels der als fehlend
attestierten Befihigung zur aktuellen Willensbekundung und mangels Pati-
entenverfligung der sogenannte ,mutmafliche Wille* {der selbstredend ¢in
gemutmafiter Wille ist) in Anschlag gebracht werden kann, getétet wird -
derzeit vor allem durch Nahrungs- und Fliissigkeitsentzug. Die somit letzt-
lich auf der Basis eines erkenntnistheoretischen Pehlschlusses erfolgte T6-
tung eines Menschen ist, im Gegensatz zur mdoglicherweise suboptimalen
Schmerzvermeidung, irreversibel. In diesem Zusarmmenhang gibt es aber
auch noch weiterreichende Uberlegungen ~ bis hin zur Idee von Organent-
nahmen bei Menschen mit schwersten Hirnschadigungen (Truog/Miller
2008; Verheijde/Rady/McGregor 2009), die wiederum damit korrespon-
diert, dass anscheinend durchaus nicht nur viele Laien, sondern auch man-
che Fachleute diese Menschen fiir mehr oder weniger ,hirntot” halten
(Payne/Taylor/Stocking/Sacks 1996).*

Positionierungen

Diagnostisch relativ zweifelsfrei nachweisbar weisen Menschen, denen attes-
tiert wird, im Zustand Wachkoma zu sein, also schwerste Schadigungen des
Gehirns auf, die im Kontext bestimnmter Deutungsmuster wiederum als Ursa-
che gelten dafiir, dass die Betroffenen allenfails noch minimales oder eben
kein Bewusstsein von der Welt und von sich und folglich - analytisch gesehen
~ auch keinen Korper (mehr) haben, sondern eben nur noch Leib sind.’ Im
Kontext hierzu kontrirer Deutungsmuster werden die - wie gesagt: diagnos-
tisch relativ zweifelsfrei nachweisbaren - Hirnschadigungen hingegen kei-
neswegs als Beweis maximal reduzierten oder exloschenen Bewusstseins ange-
sehen, sondern allenfalls als Beleg dafiir, dass Menschen im Zustand Wach-

3  Exemplarisch bzw. richtungsweisend ist hiezfiir der Freispruch des wegen Totschlags
angeklagten Miinchner Rechtsanwaltes Wolfgang Putz durch den Bundesgerichtshof
im Jahr 2010, Auf diesem Grundsatzurteil basieren u.v.a. auch die Ratschlige in
Putz/Gloor 2011 und Putz/Steldinger 2012.

4 Die gegenwirtig radikalste Deutung der Hirntoten als Reservearmee fiir kiinftige
Transplantationsbediirinisse findet sich woh! bei Agamben 2002.

5 Einen Korper haben bedeutet (analytisch), den Kérper willemtlich benutzen zu kénnen
{Landweer 2002) - oder zumindest eine Vorstellung davon zu haben, den Kérper wil-
lentlich benutzen zu kénnen. Ein Leib sein hingegen bedeutet, sich als Leib zu erleben
oder auch nur noch als Leib zu leben. Akteur bin ich dementsprechend in dem MaRe,
wie ich nicht mur mein Leib bin, sondern auch meinen Kéiper habe (Plessner 1981).
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koma nicht mehr in den gewohnten Formen bzw. mit den gemeinhin iiblichen
Mitteln kommunizieren (kénnen). In diesem kontriren Deutungskontext
wird auch nachdriicklich die ,Personalitat” auch von Menschen mit schweren
Hirnschadigungen betont. ,Personalitat® gilt hier als nicht an die Funktions-
fihigkeit der Grofthirnrinde gebunden (Bienstein/Hannich 2001, 5.12). D.h,
dem dabei geltend gemachten Menschenbild zufolge sind alle Menschen im
Wachkoma als zumindest rudimentir handlungs- und entscheidungsfahige
Akteure mit individuellen Fhigkeiten und Bediirfnissen zu begreifen, denen
- im Rahmen ihrer unterschiedlich stark ausgeprigten Behinderungen — mit-
tels elementarer Lernvorginge (Jetter 2006) durch operantes Konditionieren
(Watson et al. 1992) oder durch Habituationsvorginge (Schonle/Schwall
1994) ein méglichst ,alltagsnahes” Leben ermdglicht werden soll

Diese divergenten Deutungsmuster von Menschen, die mit Menschen
im Zustand Wachkoma befasst sind, werden produziert, stabilisiert und im
Bedarfsfalle auch modifiziert in mehr oder weniger antagonistischen Dis-
kurszusammenhangen, und sie werden konsensuell ,verdichtet’ in hetero-
genen und zum Teil antagonistischen Wissensmilieus, in denen einschlagig
relevante Sichtweisen aufeinander abgestimmt, einsozialisiert und legiti-
miert werden (Hitzler 2013). Diskussionszusammenhdnge und Wissensmi-
lieus korrelieren mit Expertisen und Gegenexpertisen im Kampf um hege-
moniale Deutungs- und Definitionsmacht innerhalb und zwischen ver-
schiedenen Berufsfeldern (vor allem der Medizin uad der Ethik sowie der
Therapie bzw. Pflege, aber auch solchen der Politik, der Rechtsprechung,
der Kranken- und Pflegekassen und anderer Versorgungstrager).

Die augenfilligsten Deutungsmuster-Divergenzen, ja Deutungsmuster-
Antagonismen lassen sich aber eben verorten zwischen den Polen dessen,
was die einen Bio- versus Beziehungsmedizin und was die anderen wissen-
schaftliche versus alternative Medizin nennen: die Protagonisten der wis-
senschaftlichen bzw. Biomedizin beanspruchen, ihre Position stehe (jeden-
falls) auf einer (hinlinglich) gesicherten logischen, erkenntnistheoretischen
und empirischen Basis; die Protagonisten der alternativen bzw. Beziehungs-
medizin beanspruchen, thr Ansatz resultiere aus einem ,ganzheitlichen’
Verstindnis des Menschen und begreife je individuelle psycho-physische
Refindlichkeiten mithin nicht ,defizittheoretisch’, sondern als Ausdruck
und Ausformung einer biographisch gewordenen, gegenwirtigen Lebens-
sitnation (Zieger 2004 und 2006). In der dem eigenen Anspruch nach zu-
nehmend evidenzbasierten wissenschaftlichen bzw. Biomedizin wird Krank-
heit prinzipiell als Abstraktum® behandelt, in der sozusagen epiphanie-

6 Giinter Feuerstein (2008, S. 161) weist darauf hin, dass sich mit den technischen In-
novationen Selbstwahrnehmungen und Handlungsorientierungen von Arzten we-
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basierten alternativen bzw. Beziehungsmedizin wird stets der Mensch be-
handelt, der an der Krankheit leidet,

Dabei prigen Expertisen und Gegenexpertisen augenscheinlich weit
eher die in Frage stehenden professionellen Praktiken, als dass sie durch
diese Praktiken .erklirbar® wiren. So fillt z.B. auf, dass Protagonisten der
alternativen bzw. Beziehungsmedizin (ebenfalls) gerne auf Abstrakta ver-
weisen, sofern sie ihnen als geeignet erscheinen dafiir, ihren Ansatz zu legi-
timieren, wahrend Protagonisten der wissenschaftlichen bzw. Biomedizin
hiufig fiir eine Kinische Haltung des Arztes pladieren, die eher patienten-
bezogene Heil-Kunst impliziert als fallunspezifische Distanznahme.

Kompiikationen

Vor dem Hintergrund nun, dass (spitestens) seit der Aufklirung als aus-
schlaggebend fir ein als ;menschlich® qualifiziertes Leben das (Selbst-)Be-
wusstsein und dass gegenwirtig das (Selbst-)Bewusstsein wiederum als aus-
schliefllich oder zumindest unabdingbar an ein neurales Korrelat, d.h. an
das Gehirn gebunden gilt (dazu Chalmers 1996; Reichertz/Zaboura 2006),
besteht im medizinischen Sach- ebenso wie im sogenannten gesunden Men-
schenverstand heutzutage weitestgehend Konsens dariiber, dass alles am
menschlichen Kérper eliminiert oder substituiert werden kann, ohne dass
der Mensch seine soziale und persdnliche Identitit verliert — alles, aufler
eben dem Gehirn.”

Folglich manifestiert sich das Bewusstsein (der einen), das das Sein (der
anderen) bestimmt, grof} teils in den Antworten auf fiir die einschligigen
Auseinandersetzungen symptomatischen Fragen wie

» Sind Menschen im Wachkoma bewusstlos oder lassen sich (rudimen-
tare) Bewusstseinsleistungen bei ihnen nachweisen?

s Sind Menschen im Wachkoma leidensfahig oder fehlen ihnen (hirnphy-
siologisch) die Voraussetzungen zur bewussten Schmerzwahrnehmung?

sentlich verdndert haben - hin zu einer ,\Vernaturwissenschaftlichung” und damit zu
einer Verengung des medizinischen Blicks auf, von einer statistischen ,Normalitit’
abweichende, Organzustinde und Kérperfunktionen.

7 Im alten Agypten hingegen schien das Gehirn keineswegs als wesentlich fiir die Per-

son angesehen zu werden: Bei Mumifizierungen wurden (mdglichst} alle Organe, die
dem Kérper entmommen wurden, in Gefifien bei der Mumie aufbewahrt - aufier
dem Gehirn, dass in der Regel iiber die Nasendffnung aus dem Schidel des Toten
gezogen und weggeworfen wuarde (Germer 2005).
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& Reagieren Menschen im Wachkoma auf Ansprache (durch vertraute
Stimmen) oder projizieren vertraute Personen Reaktionen in das Ver-
halten des Menschen im Wachkoma hinein?

® Koénnen Menschen im Wachkoma Gesprochenes (teilweise) noch se-
mantisch verarbeiten oder fehlen ihnen die neuronalen Voraussetzun-
gen fir Sprachverstindnis véllig?

e Ist (dialogisch verstandene) verbale Kommunikation mit Menschen im
Wachkoma - prinzipiell - méglich oder verunméglicht?

& Ist das Wachkoma ein Defekt-Zustand oder eine Prozess-Form (hoch-
gradig hilfebediirftigen) menschlichen Lebens?

Die ganze damit nur angedeutete Problemsteliung verscharft sich, und ins-
besondere die letztgenannte Frage wird hochgradig virulent durch begin-
nend in den 1960er Jahren gewonnene, grundlegend neue Erkenntnisse
iiber die Neurogenesis, das heifit iber die Neubildung von Nervenzellen aus
neuronalen Stammzellen® im Gehirn von Siugetieren und nachweislich
auch im Gehirn des Menschen bis ins hhere Lebensalter (Eriksson et al.
1998; Zhao et al. 2008): Jahrhunderte lang galten Zellverluste im zentralen
Nervensystem als nicht ersetzbar, denn die medizinischen Experten waren
sich sicher, dass im ausgereiften Gehirn keine Regeneration fiber Zellteilung
moéglich sei. Alles, so die bis vor kurzem geltende Annahme, kénne abster-
ben, aber nichts kénne sich regenerieren oder regeneriert werden {(Cajal
1928). Heute hingegen wird die Neurogenesis aus neuronalen Stammzel-
len intensiv beforscht (Armstrong/Barker 2001; Brazel et al. 2004; Arias-
Carrién/Yuan 2009; Maxwell 2011). Und es giit als gesichert, dass im zent-
ralen Nervensystem sehr wohl auch bei Erwachsenen Reparaturprozesse
iiberlebender Nervenzellen stattfinden kénnen, wenn diese entsprechend
stimuliert werden (Ende-Henningsen/Henningsen 2010)°.

Diese Stimulation, bei der es bei Menschen im sogenannten Wachkoma
vor allem anderen darum geht, das reine Leib-Sein wieder in ein Kérper-
Haben zu transformieren, 13sst sich durch geeignete Medikationen zwar be-
reits unterstiiizen, geschieht bislang aber vor allem durch sogenannte ,dia-

% Neuronale Stammzellen sind, stark vereinfacht dargestellt, Zellen, die wahrend der
Entwicklung des Nervensystems in einem ,unreifen” Entwicklungsstadium verhar-
ren und sich im Laufe des Lebens bei Bedarf zu funktionstiichtigen Nervenzellen
weiterentwickeln kénnen. Wie diese Prozesse gesteuert werden, ist noch nicht genau
bekannt.

9  Lesztere Prozesse umfassen unter anderem die Aktivierung von in der Entwicklung
des Gehirns bereits angelegten, aber zuvor ,ruhenden” Verbindungen zwischen
Nervenzellen oder die Aussprossung neuer Zellausliufer und Bildung neuer Kontak-
te zwischen Nervenzellen.
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logische therapeutische und durch pflegerische Mafinahmen und durch
intensive, nachhaltige und ,zugewandte’ Betreuung (Hitzler/Leuschner/
Miicher 2013). Dementsprechend wird nun nahe liegender Weise iiber die
prognostische Relevanz eines diagnostizierten apallischen Syndroms bzw.
dber die Frage von Persistenz oder gar Permanenz eines diagnostizierten
~vegetative state” gestritten. Insbesondere die Qualifikation Hinfaust” fir
den erwarteten weiteren Verlauf impliziert fiir die dies diagnostizierenden
Mediziner, wie erwihnt, dass bis zum Tod keine Zustandsverbesserung
mehr zu erwarten und der Patient mithin der ,erhaltenden’ Pflege und/oder
der Palliativmedizin zu @iberantworten ist. Fiir die Kritiker solcher Progno-
sen hingegen impliziert die Qualifikation ,infaust” lediglich, dass der je sie
stellende Mediziner keine Idee fiir eine Kausalbehandlung (mehr) hat, denn
der alternativen Deutung nach ist, unbeschadet statistischer Wahrschein-
lichkeiten, so gut wie nichts unméglich, wenn es um das anhaltend unklar
beschriebene Phinomen Wachkoma geht.

Die Aussagefahigkeit und Vorhersagegenauigkeit der Ergebnisse klini-
scher, bildgebender und elektrophysiologischer Untersuchungen ist jeden-
falls {noch?) durchaus beschrinkt (Carter/Butt 2005). Dementsprechend
besteht hinsichtlich der Beurteilung des Einzelfalles keine Sicherheit. Diese
Unsicherheit erstreckt sich nicht nur auf die erste Phase nach dem Uberle-
ben der Schadigung, sondern auch auf die Deutung der klinischen und ap-
parativen Befunde im weiteren Verlauf. Falsch-positive Zuschreibungen
eines Wachkomas z.B. bei Menschen mit ,,Locked-in-Syndrom™® oder im
»minimally conscious state” sind maoglich und nach Ansicht einiger Auto-
ren keineswegs so selten, wie bis anhin angenommen (bereits Childs/
Mercer/Childs 1993; spiter auch Kalmar/Giacino 2005; Laureys/Boly 2007
sowie Monti et al. 2010).1!

18 Das Locked-in-Syndrom ist gekennzeichnet durch eine Lihmung aller Extremitéten
und eine verbale Sprachunfihigkeit bei erhaltenem Bewusstsein und erhaltenem
Sprachverstindnis. Kommunikation ist z.B. mittels ,verabredeter Augenbewegun-
gen” {nach oben gucken = ja, nach unten gucken = nein usw.) méglich.

11 Exemplarisch fiir die kompetente Handhabung avancierter medizinischer Deutungs-
technologien (von CT's und vor allem MRTs} im hier thematischen Kontext erschei-
nen uns hingegen Untersuchungen wie die der ,Coma Science Group® um Steven
Laureys in Liittich {Laureys 2006), die des Teams von Adrian Owen in Cambridge
(Owen/Coleman 2008) oder auch die des von Andreas Bender gefiihrten Therapie-
zentrums Burgau und die von Boris Kotchoubey in Tibingen (Kotchoubey/Lang
2011}. In unserem Beitrag geht es dementsprechend keineswegs darum, medizini-
sches Wissen schlechthin zu problematisieren oder gar die - unserer Wahrnehmung
nach die einschligige Diskussion hochgradig sensibilisierenden - aktuellen Er-
kenntnisse der neurobiologisch informierten {Damasio 1989; Mumford 1991) high-
tech-medizinischen Hirnforschung in Frage zu stellen.
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Agieren im Ungewissen

Diese Einschatzung verweist auf ein Grundproblem, das sich durch die ge-
samte Wachkoma-Diskussion zieht und darin kulminiert, dass die einzige
Gewissheit liber Menschen, die sich im Zustand Wachkoma befinden, der
hohe Grad an Ungewissheit ist, der mit diesem Symptomkomplex einher-
geht. Die Ursache flir diese Ungewissheit besteht darin, dass die Diagnose
eines Wachkomas auf dem Nachweis von etwas Nichtnachweisbarem be-
ruht: auf dem Fehlen von Bewusstsein. Dafiir gibt es bislang eben kein defi-
niertes Testverfahren (Wade 2001). Folglich ist die Diagnose des vegetativen
Zustandes durch keine Methode beweisbar (MSTF 1994a; MSTFE 1994b).
Denn obwohl das Fehlen von wie auch immer gearteten bewussten bzw.
genauer: als solchen ,erkennbaren’ Reaktionen messbar ist, ldsst dieses
messbare Fehlen keinerlei valide Riickschliisse auf das Fehlen des Bewusst-
seins insgesamt zu: das alleinige Fehlen eines Beweises kann nicht als Be-
weis des Fehlens geltend gemacht werden {Shewmon 2004). In dieser aus
Ungewissheit resultierenden Unsicherheit @iber das Gegeniiber handeln alle
mit der Frith- ebenso wie mit der Langzeitversorgung schwersthirngesché-
digter Menschen Betrauten.

Unbeschadet dessen begreifen Protagonisten der wissenschaftlichen
bzw. Biomedizin das Fehlen von mit ihren Messtechniken nachweisbarem
Bewusstsein (erkenntnistheoretisch gesehen: unzuldssiger Weise) als Nach-
weis fehlenden Bewusstseins und gehen deshalb auch von einem Verlust der
Gefithls- und Leidensbefdhigung des apallischen Menschen aus (Rumpl

1997). Protagonisten der alternativen bzw. Beziehungsmedizin hingegen

koppeln die Personalitat des Menschen nicht an die Funktionsfahigkeit der
Grohirnrinde und begreifen folglich die Unméglichkeit, nachzuweisen,
dass ein Mensch im Wachkoma (so gut wie) kein Bewusstsein hat, als frag-
lose Berechtigung dafiir, diesem zu attestieren, er habe Bewusstsein — das
sich insbesondere auf der Ebene der ,,Korpersemantik” (Zieger 2002, S. 267}
in multiplen (An-)Zeichen von Eigensinnlichkeit, Eigenwilligkeit, Eigen-
wertigkeit usw. manifestiere (Fréhlich 1994).

Auch der schwerst hirngeschidigte Mensch wird in der alternativen
bzw. Beziehungsmedizin also nicht als defizitir, sondern - unter Beriick-
sichtigung seiner Eigenart{en) - als kompetentes ,Korper-Ich® (Rodler/
Berger/Jantzen 2001) begriffen. Diese attestierte Kompetenz ist die ent-
scheidende Bezugsgrofie fiir die als ,,Dialogaufbau” (Hannich 1993) und
»gemeinsames Handeln™ deklarierte zwischenmenschliche Zuwendung zu
ihm. Diese Deklaration impliziert die moralische Erwartung, sich — auch -
den Menschen im Wachkoma gegeniiber so zu verhalten, als wiren diese
keineswegs nur Adressaten von Handlungen, sondern mitgestaltungsfihige
»interaktions- und Kommunikationspartner®, die verbal angesprochen und
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denen die zugrunde liegenden Absichten der an ihnen vollzogenen Hand-
lungen erldutert werden sollen. Augenscheinlich wirkt sich diese normative
Setzung nachhaltig aus auf den alltiglichen Umgang mit Menschen, die
neurophysiologisch gesehen unzweifelhaft stark wahrnehmungs- und bewe-
gungsbeeintrachtigt und nicht - oder allenfalls rudimentir - dazu in der
Lage sind, mit anderen Menschen intersubjektiv erkennbar zu kommuni-
zieren (Nacimiento 2007).

Wie bereits angesprochen, erschopfen sich die professionellen Sichtwei-
sen auf das Phidnomen Wachkoma aber nicht in den hier vor allem themati-
sierten antagonistischen Deutungsmustern von wissenschaftlicher bzw. Bio-
medizin hier und alternativer bzw. Beziehungsmedizin da. Vielmehr
vertreten Pflegekrifte und Angehdrige therapeutischer Disziplinen (wie
Physiotherapie, Ergotherapie, Sprachtherapie, Musiktherapie usw.) durch-
aus eigene professionelle Positionen, haben ein eigenes Wissen iiber ihre
jeweils spezifischen Verfahren der ,,Aktivierung” und verfiigen iiber eigene
Instrumente und vor allem tber spezifische, erfahrungsgesittigte und oft
habitualisierte Kompetenzen {Kraeftner/Kroell 2009; Kraeftner/Kroell/
Warner 2010; auch nochmals Hitzler/Leuschner/Miicher 2013) zur Erfas-
sung der Befindlichkeiten, der Reaktionen bzw. zum Nachweis von {Teil-)
~Leistungen® von Menschen mit schwersten Hirnschddigungen (Dorfmiiller
1992; Hertl 1993; Nydahl 1999). Und nicht zum wenigsten auch deren An-
gehdrige vertreten ihre Deutungen ggf. auch gegen die diversen Sichtweisen
der Professionellen und positionieren sich in Selbsthilfegruppen und Lob-
byvereinigungen gegeniiber Leistungstrigern, gegeniiber der Rechtspre-
chung und gegeniiber der Gesetzgebung.

Die Wirkungen und Auswirkungen all dieser Bewusstseinshaltungen
(der einen) auf die Bedingungen, unter denen bzw. in denen Menschen im
Wachkoma leben {also auf das Sein der anderen} zu erkunden, zu registrie-
ren, zu rekonstruieren und zu analysieren ist die wesentliche Aufgabe in
einem von uns gemeinsam verantworteten, laufenden DFG-Projekt (Hitzler/
Grewe 2010), in dem wir, anders als in der (Schul-)Medizin, den Zustand
Wachkoma eben nicht als einen Symptomkomplex unterschiedlicher Atio-
logie hypostasieren, sondern - wissenssoziologisch - als handlungs(an)lei-
tendes Deutungsmuster verstehen (Jacob 1995; Liiders/Meuser 1997; Plafy/
Schetsche 2001).* Denn ganz gleich, ob nun das Deutungsmuster Wach-

12 Hierbei geht es zunichst einmal wesentlich um die schulmedizinische Fabrikation
von Erkenntnis (im Sinne von Knorr Cetina 2002). D, es geht um Ad-hoc-
Erstellungen von Verdachisdiagnosen und deren quasi-fatale Langzeit-Folgen; es
geht moglicherweise auch um die Fabrikation von Erkenntnisverzicht; es geht um
Relationen von Diagnose, Therapie und Pflege zur organisationalen Ausstattung mit
Apparaten, Gerdten und Instrumenten; es geht um Relationen von Diagnostik, The-

251



koma einerseits in Folge intensivmedizinischer (Notfall-)Mafinahmen als
Zustandsumschreibung ,entsteht’, oder ob es andererseits als Beschreibung
von Menschen, die sich {lingerfristig) in diesem Zustand befinden, von un-
terschiedlich involvierten Akteuren geltend gemacht wird®: immer haben
die Auslegungen des Krankheitsbildes die elementare Funktion, Orientie-
rung im Hinblick auf die Jkonstellierte Gestalt“ (Lindemann 2002: 231),
bzw. auf den Patientenkorper (Bischoff/Zenz 1989; Burri 2006; Schneider
2005) des Menschen im Zustand Wachkoma sinnhaft zu erméglichen uad
dadurch entsprechende Handlungsoptionen zu erschlief$en.

Und die mit verschiedenen Handlungsoptionen korrelierenden unglei-
chen Lebensbedingungen implizieren, im Sinne des oben skizzierten biopo-
litischen Machtdispositivs folgerichtig weitergedacht, eben auch Szenarios
des Sterben-Machens von Menschen, die (bislang) als nicht-intendierte Ar-
tefakte der avancierten Medizin und ihrer Technologie (iiber-)lebt haben,
denn je nach moralischer Grundhaltung wird dieses Uberleben - keines-
wegs nur, aber eben auch von Medizinern - eher als ,,Segen® (weil der
Mensch, um den es geht, jedenfalls nicht tot ist) oder als »Fluch® {weil er
nicht hatte ,gehen® diirfen) begriffen. Dementsprechend stellt sich, nachge-
rade unabweisbar, die Frage, ob ein Mensch, der ,am Rande zum Tode”
(Zieger 1998, S. 169) lebt — und nicht etwa stirbt -, legaler Weise getdtet
werden soll oder auch nur getdtet werden kdnnen soll, wenn sich zu seinem
je aktuellen Wollen nicht mehr erujeren ldsst, als ein von anderen gemut-
mafiter Wille. Allerdings ist auch die Gegenfrage unabweisbar, ob einem
leidensfihigen Wesen damit, dass es womdglich in Schmerzen und Angst
zu leben gezwungen wird, (unzumutbar) Gewalt angetan wird.

Zugespitzt formuliert geht es bei den seit einiger Zeit zunehmend ge-
fithrten einschligigen Kontroversen also um die Positionierung des Ideals
von Fiirsorge fiir Menschen mit schwersten Hirnschadigungen auf der ei-
nen Seite gegeniiber der Positionierung der Idee, Menschen im Zustand
Wachkoma qua Euthanasie zu erlosen“'%, statt sie qua Lebenserhaltung zu
~foltern®, auf der anderen Seite.

rapie und Pflege zur institutionellen Funktion der Einrichtung (z.B. Funktion der
Primérversorgung, Spezialklinik Neurologie/Neurochirurgie, Reha); es geht um die
Deutung apparativ erzeugter Daten iiber den Zustand (technologische Reprasentati-
onen) und die klinische Performance’ des Patienten (augenscheinliche Apprésenta-
ticnen) im Hinblick auf Prognosen zum weiteren Verlauf ,des Falles™

13 In Frage steht dabei, welche ,Theorien’ von den jeweiligen Akteuren wie, wann, wo-
rauthin und warum entwickelt werden (Briinner/Gitich 2002).

14 Allem zufolge, was wir wissen konnen, ist es Menschen mit schwersten Hirnschédigun-
gen verunmoglicht, freiwillig (qua intendierter SelbsttStung) zu sterben. Damit bleibt
gerade fiir Menschen im Zustand Wachkoma die Alternative virulent des sozusagen
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