Andreas Zieger

Zur Personlichkeit des Wachkomapatienten'

Wihrend des Lurija-Kongresses im Sommer 2002 (1) in Bremen wurde ich von der Redaktion
von FRAGILE angefragt, ob ich einen Beitrag zur Personlichkeit des Wachkoma-Patienten
schreiben konne? Das Ungewdhnliche an dieser Frage ist, dass in der Neuropsychiatrie und
Hirnforschung zwar etliche Syndrome von verlorenen, zerstiickelten, fremdinterpretierten
oder auch anderweitig “verriickten” Personlichkeitsverdnderungen als Folge einer schweren
Hirnschiadigung bekannt sind.(2) Gerade aber, weil im Falle eines Wachkomas (sog.
apallischen Syndrom) eine schwerstgradige Dissoziation und Schédigung der integrierten
Leib-Seele-Geist-Einheit, des Selbst, vorliege, konne, wie in der defektmedizinischen
Literatur und in der bioethischen Debatte immer wieder zu lesen und zu hoéren ist, ein
Wachkomapatient lediglich als Mensch und nicht als Person existieren und folglich keine
Personlichkeit haben. Somit wire die Frage nach einer Personlichkeit im Wachkoma ein
Selbstwiderspruch. Die Frage nach der Personlichkeit im Wachkoma signalisiert einen
deutlichen Zweifel und steht im Widerspruch zum defektmedizinischen Dogma. Was miil3te
geschehen, wenn der Wachkomapatient doch eine Personlichkeit “hétte”? Der
Herausforderung, die durch diesen Zweifel an scheinbar vertrauten philosophischen nach dem
Verhiltnis von Mensch und Person, Bewusstsein und Koma, Menschenwiirde und
Personlichkeit angesprochen werden,(3) werde ich mich in diesem Beitrag stellen.

Person - Personlichkeit

Wenn wir nach den Urspriingen und der Bedeutung von Person und Personlichkeit fragen,
erhalten wir je nach dem philosophischen und erkenntnistheoretischen Grundverstidndnis
unterschiedliche Antworten. Das geisteswissenschaftliche Verstindnis des existenziell-
phidnomenologischen oder auch des kulturhistorischen Philosophieansatzes versteht unter
Person ein Hindurchklingen (lat. personare) von bestimmten Qualititsmerkmalen (4) im
Wesen eines Menschen bzw. die im Laufe der Lebenstétigkeit eines Menschen (Biographie)
im Austausch- und Aneignungsprozess mit der Umwelt entwickelten Fidhigkeiten und
Fertigkeiten, von denen eine Dimension als “Selbstbewusstsein” bezeichnet wird.(5) In einer
Personlichkeit tritt die Fahigkeit eines Menschen, sich mit anderen Menschen auszutauschen
und erkennen zu geben, besonders deutlich zu Tage — ihren Ursprung hat sie mit Beginn des
individuellen Lebens im Mutterleib: Der Mensch wird als Mensch, nicht zum Menschen. Da
diese Ansédtze eine individuelle Personlichkeit und ihr Bewusst-Sein (bewusstes Sein) immer
nur als ein Werden in kulturellen, kommunikativen, zwischenmenschlichen Zusammenhéngen
und sozialen Bezugssystemen begreifen, finden sie sich innerhalb des Medizinsystems am
ehesten in einem “ganzheitlich”-interdisziplindren, psychosomatisch-integrierten sowie
beziehungsethisch-beziehungsmedizinischen Ansatz wieder.(6)

Demgegeniiber vertritt der naturwissenschaftlich orientierte Philosophieansatz einen
Personbegriff, der vom Menschsein in sozialen Zusammenhidngen getrennt ist und sich
ausschliefSlich auf das Merkmal reduziert, iiber ein rationales Selbstbewusstsein oder einen
Willen zu verfiigen. Der Personbegriff ist eine besondere Qualitit, die nur solchen Menschen
zugesprochen werden darf, die sich als interessiert, rational entscheidungs- und
einwilligungsfahig und selbstbewusst dem duBleren Beobachter zu erkennen gibt. Kann ein
Mensch dies nicht, ist ihm das Personsein abzusprechen - damit auch bestimmte
Interessenlagen, Schutzrechte und die sonst iibliche Menschenwiirde. Diese Auffassungen
finden sich heute nicht nur in der bioethischen Debatte bei Peter Singer oder auch Norbert
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Horster (7), sondern auch im gesamten reduktionistisch-biomedizinischen Denkansatz mit
erschreckender Offenheit wieder.(8)

Koma - Wachkoma

Der klassische defekt- oder biomedizinische Ansatz versteht Koma und auch Wachkoma
einen “bewusstlosen” Zustand, in dem eine Mensch empfindungslos ist, weil er auf bestimmte
duflere Reize nicht reagiert und folglich nichts mitbekommen und erleben kann. Nach dieser
Auffassung haben Menschen im Wachkoma ihre Empfindungsféhigkeit und ihr Bewusstsein
verloren - und damit auch ihre Personlichkeit. Sie konnten vielleicht Scherzen empfinden —
aber das ist fiir ein Personsein nicht ausreichend. Und gern wird dann hinzugefiigt, dass dies
so sein miisse, weil gro3e Teile des Gehirn “ausgefallen” sind, insbesondere die Hirnrinde, in
der Bewusstsein und Personlichkeit “sitzen”.(9) Dieser sog. apallische Zustand (lat. a—pallium
= ohne Mantel, ohne GroBhirnrinde) reduziert den betroffenen Menschen in unzuléssiger und
herabsetzender Weise auf einen pflanzlichen Zustand (engl. vegetative state; vegetable =
Gemiise). Diese angloamerikanische Bezeichnung widerspricht zutiefst der humanistischen
und zentraleuropdischen Auffassung und wird dem Dasein eines schwersthirngeschédigten
Menschen, der mit offenen Augen daliegt (franz. coma vigile = Wachkoma), in keiner Weise
gerecht. Ist doch bereits das Augendffnen ein frithes Riickbildungszeichen aus einem tiefen
Koma, also eine Kompetenz, wie im iibrigen auch der Komazustand nicht als “Ausfall des
Bewusstsein”, sondern als Schutzfunktion und als Resultat einer Zuriicknahme der vorher
entfalteten Lebenstitigkeit auf das autonome Korperselbst zu bewerten ist — ebenso eine
Kompetenz.(10)

Biomedizin - Beziehungsmedizin

Wie klinische Erfahrungen und neue Forschungsergebnisse zeigen, ist die biomedizinische
Sichtweise iiberholt. Wenn man dagegen mit Menschen im Wachkoma beziehungsethisch und
beziehungsmedizinisch umgeht und im kdrpernahen Dialogaufbau mit ihnen arbeitet, ist die
Auffassung von Empfindungslosigkeit im Wachkoma nicht langer aufrecht zu halten. Denn
man kann mit den Hénden spiiren, ob ein Patient sich anspannt oder entspannt, ob er sich vor
Schmerzen, Kilte oder plotzlichen Gerduschen zuriickzieht oder ob er sich unter der
Einwirkung eines verstdndnisvollen “anerkennenden” Blickes, warmer “sprechender” Hénde
oder einer einfithlsamen “liebevollen” Stimme entspannt, aus seiner Erstattung herauskommt
und mit seinem Gesichtsausdruck “Wohlbefinden™ signalisiert.(11) Damit er6ffnet sich der
Bereich der Korpersprache, des Intuitiven und der unbewussten Anteile der
zwischenmenschlichen Interaktion. Ich mochte hierzu auf meinen letzten Beitrag zur
Kommunikation mit Wachkoma-Patienten in FRAGILE verweisen.(12)

Hat der Wachkomapatient eine Personlichkeit?

Dies ist die entscheidende wie zugleich auch unterscheidende Frage. Da Personlichkeit keine
attribuitive Eigenschaft ist, sondern etwas “Hindurchscheinendes”, kommt es fiir die
AulBenstehenden darauf an, nach den Zeichen der Umwandlungen innerer Selbstbewegungen
(inneres Verhalten) in duflerlich erkennbare VerhaltensduBerung zu suchen. Dafiir bietet sich
der korpernahe Dialogaufbau an, bei dem scheinbar sinnlose korperliche Regungen und
Reaktionen als Selbstaktualisierungen und konstruktive Leistungen des autonomen
Korperselbst verstanden und in eine allgemeinmenschliche Sprache iibersetzt werden. Die
Personlichkeit des Patienten im Wachkoma ist deshalb als ein virtueller Moglichkeitsraum zu
verstehen, als eine “schlummernde” Kompetenz, die in der Friihrehabilitation im kérpernahen
Dialog mit vertrauten Menschen jedoch wiederbelebt (reanimiert) oder wiedererweckt werden
kann und eine Form von Persdnlichkeitsbildung mit neuropddagogisch und allen anderen
Mitteln darstellt. Dabei stellt die Ubersetzung des analogen kdrpersprachlichen Code des
Wachkomapatienten in einen verbal-bewuf3ten und handlungsanleitenden Code fiir das



Begleitpersonal eine entschiedene Qualitdt fiir den Erfolg der “Herausholens” aus dem Koma
dar.(13)

Wo ist Personlichkeit im Wachkoma?

Es ist eine weit verbreitete biomedizinisch-naturwissensenschaftliche Denkweise,
geisteswissenschaftliche Begriffe wie “Bewusstsein” oder “Personlichkeit” so zu behandeln
wie “Krankheit” oder “Funktion” einem bestimmten Ort im Korper oder Gehirn zugeordnet
werden. Demnach “sitzen” Bewusstsein und Personlichkeit” in den Teilen der GroBhirnrinde
die nur dem Menschen eigen sei. Mit Aaron Bodenheimer, einem jiidischen Arzt und
Psychotherapeuten aus Ziirich, bin ich {ibereinstimmend der Ansicht, dass “Bewusstsein”
nicht lokalisierbar ist, sondern nur daran gemessen werden kann, inwieweit es uns gelingt,
Beziehungen zu ihm herzustellen.(14) Damit verweist Bodenheimer Bewusstsein in die
Beziehung und Interaktion zwischen zwei Menschen als einen transpersonalen Bezugsraum.
Wenn nun “Bewusstsein” eine wichtige Beziehungsqualitit und zugleich ein wichtiges
Merkmal von “Personlichkeit” darstellt, ergibt sich die Frage, ob nicht auch die Personlichkeit
eines Menschen dorthin zu verorten ist, wo “Bewusstsein” ausgemacht werden kann: In die
Interaktion und Beziehungen zwischen mindestens zwei Menschen.

Weil “Bewusstsein” und “Personlichkeit” keine biomedizinischen (naturwissenschaftlichen
orientierten) Kategorien sind, sondern psychologisch-transpersonale (geisteswissenschaftlich
orientierte), kann Biomedizin keine befriedigende oder gar alleingiiltige Antwort auf die
Frage nach der Personlichkeit im Wachkoma geben. Biomedizin, die das Gehirn als blof3
biologisches Organ begreift, bendtigt fiir ein umfassenden Verstindnis von “Persénlichkeit”
ein erweitertes beziehungsmedizinisches Verstindnis, welches das Gehirn des Menschen als
soziales Organ begreift, biologische und psychosoziale Erkenntnisse mit einbezieht und
Aussagen iiber das subjektive Erleben, die Wahrnehmung des Selbstseins und die
Innenperspektive eines Menschen machen kann. Die Personlichkeit des Wachkomapatienten
begegnet mir in Form meiner Ubertragungsgefiihle der Empfindsamkeit, Verletztheit, Schutz-
und Hilfebediirftigkeit eines anderen Menschen. Mein Mitgefiihl wird aber nun dann nicht
zum reinen Mitleid oder bloBen Zusehen, wenn es bewulit in sinnvolle Tétigkeiten und
positive Gegeniibertragungshandlungen umgewandelt wird, die fiir den anderen eine sinnvolle
Forderung seiner wie auch immer vorhandenen Lebenstitigkeit bedeuten. Meine bewulite
Entscheidung zu tatkriftiger Hilfe im Dienst des anderen ist letztlich das Resultat des Wirkens
des gemeinsamen Feldes des Zwischenmenschlichen, an der die Personlichkeit des
Wachkomapatienten einen entscheidenden Anteil hat. So offenbart sich die Personlichkeit als
Kompetenz, mich zur Hilfe aufzufordern und anzuleiten, was zu tun ist, weil wir beide der
Gattung Menschen zugehorig sind. Einfiihlung, Gewissen (als gemeinsames, flirsorgendes
Bewufitsein fiir einander und eine solidarische Haltung sind Elemente der
Beziehungsqualititen dieses transpersonalen Raumes der Zwischenmenschlichkeit.

Komaselbsterfahrung

Um nun herauszubekommen, was Menschen im Koma mdglicherweise personlich
wahrnehmen und erleben, wie und wovon sie bewegt werden und was ihre elementaren
(unbewussten) Bediirfnisse sind, bietet es sich an, von Menschen die ein Koma und
Wachkoma iiberlebt haben und von ihren Erlebnissen berichten konnen, nachdem sie kognitiv
erwacht sind, zu lernen. Es gibt Selbsterfahrungsberichte (15), Berichte von nahestehenden
Angehorigen oder Bezugspersonen (16) und eine kleine Zahl wissenschaftlicher Arbeiten.(17)
Komaerfahrungen umfassen bizarre (KorperSelbst)Wahrnehmungen, “ozeanischen Erlebens”
und Gefiihle des “Eingeschlossenseins”, Wahrnehmungen von Tunnelphdnomenen, Aul3er-
dem-Korper-Sein und andere typische Nahtoderfahrungen.(18) Derartige subjektiven
Erlebnisse sind in der Zeit nach dem Koma grof3er existenzieller und personlicher Bedeutung.
So haben auch die Hénde, die den Korper des im Koma liegenden sterbenskranken Patienten



auf der Intensivstation gelagert und “wie schwebend” getragen haben, in der Zeit nach dem
Koma eine besondere Aufmerksamkeit und Bedeutung fiir das eigene Leben bekommen.(19)
Mit der Methode des Coma-Imagery (Riickerinnerung an das Koma) konnte eine
amerikanische Psychologin nachweisen, dass Unfallopfer, die eine Komaerfahrung hatten und
sich spdter in Hypnose (als Zugang zum Unbewullten) an die Zeit im Koma zurilickerinnern
sollten, nicht nur bizarre Verdnderungen ihres Korperselbst visualisierten, sondern vor allem
auch so charakteristische Korperpositionen annahmen, dass Riickschliisse auf die Art der
Gewalteinwirkung (Trauma) moglich wurde: Schldge, Explosion, Unfalltrauma.(20) Offenbar
konnte iiber die Methode der Hypnose ein Zugang zum unbewussten, vom Trauma
gezeichneten Korpergediachtnis gewonnen werden. Vom Korper (Leib)-Ich wird offenbar
nichts vergessen.

Kortikale Aktivitit, Schmerzempfindung und Lernen im Wachkoma

Messungen der Gehirnaktivitdt mit Hilfe der Single-Photonemissionstomographie (SPECT),
der Positronenemissionstomographie (PET) und funktionellen Magnetresonanztomographie
(MRT) von verschiedenen Arbeitsgruppen der USA, England und Deutschland haben bei
Wachkomapatienten inselférmige kortikale Hirnaktivitidt in verschiedenen Regionen des
Gehirns nachweisen 1df3t, und dass diese sich nach Einsetzen der Intervention veridndert und
zudem mit einer Aktivitdt derjenigen Hirnregionen einher geht, die nach den dulleren
Verhaltenszustinden zu erwarten war, etwa wenn beim Anschauen und Erkennen eines
(emotionalen) Gesichts eines Menschen die fiir “Gesichtererkennen” zustdndige Hirnregion
im rechten Temporo-Okzipitallappen oder beim Horen einer vertrauten Stimme, die den
eigenen Namen ruft, das entsprechende Cortexareal im “Horzentrum” der linken Hirnhalfte
meBbar aktiviert wird. Mit derartigen Messungen hat man auch herausbekommen, dass
Schmerzempfindungen im Wachkoma sehr wahrscheinlich sind, weil die zur Vermittlung
dieser Gefiihlsqualitit verantwortlichen Hirnregionen haufig nicht geschédigt sind.(21)
Ebenfalls wurde Lernen im Koma (22) wurde erstmals 1983 bei drei komatdsen Patienten
nach einem bestimmten Versuchsplan nachgewiesen. Bei einem Patienten, der sich aus einem
apallischen Syndrom erholte, konnten selektive Antworten registiert werden. Einfaches
Wahrnehmungslernen konnte bei einem Schéddel-Hirnverletzten im tiefen Koma bei
“schmerzhaften” Absauggerduschen am Nachbarbett auf der Intensivstation mit Ausbildung
einer sympathischen Stressantwort und in Form von Habituierung des Blinkreflexes
nachgewiesen werden. In einem operanten Lernparadigma mit “backward chaining” konnten
bei nahezu 75 Prozent komatdser SHT-Patienten einfache, selektive Bewegungen
nachgewiesen werden. Derartige Befunde sind ein deutliches Indiz dafiir, von personlichen
Empfindungsqualititen und Kompetenzen im Wachkoma auszugehen.

Personsein und Menschenwiirde

Von der Personlichkeit des Wachkomapatienten zu sprechen stellt begriindet eine
beziehungsethische Rehabilitierung der von der Biomedizin gedanklich schon aus der
Gemeinschaft der niitzlichen Menschen ausgeschlossenen Komapatienten. Da menschliches
Dasein als “Dasein um seiner selbst willen”(23) weder zweckbestimmt noch verfiigbar ist,
erstreckt sich die Anerkennung der Wiirde eines Menschen auf alle menschenmoglichen
Lebensformen. Menschenwiirde ist eine Qualitét, die sowohl auf die essenzielle Autonomie
(auch die Willensautonomie) des menschlichen Individuums bezogen ist wie auf das
Zwischenmenschliche, den Anderen als DU, durch dessen korpernahen Dialog mit mir als
Gegeniiber mein ICH erst erwachen kann, indem ich die Wirkungen meiner selbst im
Austausch mit anderen spiire. Die Wiirde der Person ist auf die Gattungsnatur des Menschen
als zentrales Merkmal des menschlichen Selbstverstindnisses bezogen.(24) Am Umgang mit
den Schwachen zeigt sich die Humanitét einer Gesellschaft. Wir lernen daraus, dass unser



vermeintlicher “Selbstwiderspruch” fiir die Zukunft der Menschheit von wesentlicher
Bedeutung ist.
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