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Vorbemerkung

Mit diesem Beitrag mochte ich — von einem beziehungsethischen Standpunkt aus - fUr einen
intensven Dialog Uber ethische Grenzfragen in der Langzeitbetreuung von Menschen im
Wachkoma und ihren Angehdrigen eintreten. Dabei mdchte ich bioethisches Nitzlichkeits-
denken wie es kuirzlich von Jennett in seinem Buch ,, The vegetative state” (2002) vorgebracht
wurde und sich mit kihler Rationalitét fir ein medizinisch indiziertes Verhungernlassen von
Wachkoma-Patienten ausspricht, zurtickweisen und einige beziehungsmedizinische Leitlinien
aufstellen.

Wertewandel in der moder nen Gesdllschaft

Seit Mitte der 90er Jahre gibt es unter dem zunehmenden Kostendruck in Europa eine
Diskusson, die versucht, die biomedizinische Machbarkeit, Verfligungsgewat und
Definitionsmacht, die sich praktisch auf alle Lebensbereiche ausgedehnt hat, mit einem
bioethischen Menschenbild zu rechtfertigen. Wachkoma-Patienten scheinen bel diesen
Verteillungskampfen eine Vorreiterrolle zu spielen. Menschen im Wachkoma wird in
zunehmendem Mal3e ein Recht auf Leben, Personsein, Rehabilitation und soziale Teilhabe
abgesprochen, well sie bestimmte Funktionstiichtigkeiten und Qualitétsmerkmale nicht auf-
weisen. Dadurch werden Menschen im Wachkoma und ihre Angehtrigen immer mehr an den
Rand der Gesdlschaft gedrangt in ihrem Lebens bedroht

Diese Diskussion ist Ausdruck eines tiefgreifenden Wertewandels in der modernen Gesell-
schaft. Nach bioethischem Versténdnis soll einem Menschen, der behindert geboren, krank,
at, hirngeschadigt oder bewusstlos ist, nicht mehr voraussetzungslos Lebenswert, Schutz und
Wirde zugesprochen werden, sondern allein nach Kriterien seiner Funktionstiichtigkeit und
Nutzlichkeit as Ressource fur andere Menschen beurtellt werden. Schlief3lich sollen
Menschen, die ihren Willen fir den Fall einer schweren Krankheit mit , Bewusstlosigkeit*
vorab in Form einer Patientenverfligung entsprechend erklart haben, vorzeitig aus ener
Behandlung entlassen, die Nahrung entzogen oder auf Verlangen getotet werden durfen, wie
dies heute in den Niederlanden und auch in Belgien bereits legalisiert ist.

Gesdllschaft und Ethik

Ethische Wertvorstellungen und Fragen fallen nicht vom Himmel, sind nichts Absolutes und
Immerwéhrendes, sondern entstehen und veréndern sich in Abhangigkeit vom Handeln der
Menschen untereinander wie umgekehrt das Handeln durch ethische Haltungen, Wert-
vorstellungen und Verhatensweisen selbst auch wieder verandert wird.

Ethische Fragen missen als gesellschaftliche Wertfragen durch einen fortwéhrenden Dialog
den dsich verandernden gesdllschaftlichen Lebensverhdlitnisses angepaldt werden - bel
Einhaltung von bestimmten Regeln, Prinzipien und des Respekts vor dem Anderen. Dabei
bleibt zunéchst ungeklart, wer die Regeln aufstellt und wer bestimmte Grenzen zieht, welches
Menschenbild und welches Interesse dahinterstehen und welchen Vortell oder Schaden
bestimmte Menschen vom V erhalten anderer haben.

! Vortrag zur Jahrestagung der Osterreichischen WachkomaGesellschaft in Wien, am 25. Oktober 2002



Unterschiedliche Ethikformen

Merkmale, wie sie in weiten Teile der Humanmedizin, die sich als Beziehungsmedizin

versteht, in Form einer Wirde- und Beziehungsethik guiltig sind, lauten:

e der Fokus auf das Individuum as soziales Wesen und auf seine Beziehungen zu anderen
Menschen, auf das Zwischenmenschliche, auf soziale Verhdtnisse wie insbesondere auf
die Arzt-Patient-Beziehung gelegt

» der prinzipielle Wert menschlichen Lebens, egal wie krank, schwach oder bewusstlos

» die Bedeutung der Solidargemeinschaft fir den Schutz des Einzelnen wie als Ressource
fur die Linderung seines Leidens

» der Schutz der Schwachen und Kranken, durch den die Gesunden erst ihre Wirde erhalten

» die Rickbindung auf Gott (re-ligio), auf andere Menschen und auf ein Gewissen (als
Bewusstsein bzw. Mitwissen — conscientia - was gut fir den anderen ist) ist gultig.

» der hospizliche und palliative Beistand beim Sterben

» das prinzipielle Verbot von Versuchen an Nichteinwilligungsfahigen zu fremdnltzigen
Zwecken.

Merkmale der neu artikulierten biomedizinischen Nitzlichkeitsethik dagegen snd:

» der Fokus auf das Individuum als Abweichung und Defizitfigur

o die Aufgpatung von Menschsein und Personsein: nur wer rational frei Uber seine
Interessen verfligt, geniefl3t Personenrechte

» der Vorrang des sachlichen Nutzens eines Menschen vor dem Wert der Beziehung und der
Solidaritét

» die Verabsolutierung der individuellen Autonomie und des freien Willens

» die Aufhebung der Grenze zwischen aktiver und passiver Sterbehilfe (,Euthanasie” als
Symptom des Jahrhunderts)

» die Hilfe zum Sterben be ,hoffnungdos® oder ,unhellbar® Schwerstkranken durch

» 1 herapieabbruch®, ,Verhungernlassen* durch Nahrungsentzug oder Totung (auf

Verlangen), auch wenn der Sterbezustand noch nicht erreicht ist.

Die Durchfihrung von Versuche am Menschen zu fremdnitzigen Forschungszwecken bei

Nichteinwilligungsfahigen innerhalb bestimmter Grenzen.

Verstadndnisvon Menschen im Wachkoma
(1.) I'm biomediznischen Verstandnis sind Wachkoma-Patienten vor allem durch ihre Defizite
und Inkompetenzen gekennzeichnet (was sich zum Beispiel in der Bezeichnung , Apalliker”
oder ,Bewusstlose” oder ,Vegetativer Status® widerspiegelt): sie verfigen Uber kein
Bewusstsein und empfinden nichts. Jedenfalls reagieren sie nicht entsprechend auf externe
Reize. Sie kbnnen sich nicht mittellen und ithren Willen nicht &uf3ern. Sie werden sozusagen
schon totgesagt. Sie sind reine Pflegefdle und kénnen von sich aus nichts zur Erleichterung
ihrer Situation beitragen. Sie fallen anderen nur zur Last, ihre Existenz ist unniitz, ihr Leben
ist ,lebensunwert”, sie sind ,,.sinnlose Korperhtllen®, ,nutzlose Mitesser”, , Ballastexistenzen®
oder drastisch: ,, medizinischer Schrott.
Einige Zitate hierzu lauten:
, Der dauerkomattse Patient verursacht wirklich nicht mehr als Kosten — im
merkantilen wie im materiellen Snn. Ein Transplantationspatient spielt seine
Ausgaben im Zweifel wieder ein.”
So der Jurist Hans-Georg Koch (zitiert nach Krebs 1989, S. 68), oder:
» ISt es fair, Mittel fur bewusstloses oder nahezu bewusstloses Leben auszugeben, die
dann anderen Bedurftigen verweigert werden missen?*



So der Medizinethiker Raanan Gillon im British Medical Journa (zitiert nach Krebs 1998, S.

67), und schliefdlich Helga Kuhse vom Ethik-Ingtitut Petes Singer’sin Australien:
» ES gilt, den auf Uberholter Grundlage errichteten Begriff der UnverletZichkeit des
Lebens abzulésen durch eine rationale Ethik, die den wissenschaftlichen und
kulturellen Erfordernissen der modernen Zeit angemessen ist. Im Rahmen dieser
Ethik ist es mdglich und notwendig, lebenswertes und lebensunwertes Leben zu
unterscheiden und das |ebensunwerte zu vernichten.”

(zitiert nach Krebs, 1998, S. 66).

Offenbar stellen Menschen im Wachkoma eine so extreme ,,Abweichung® von der Norm dar
und widersprechen sie den Hellungsversprechen der modernen Medizin so eindeutig , dass sie
das Selbstverstandnis und die Identitdt der Menschen in der modernen Gesellschaft und
Medizin zutiefst bedrohen und abgewehrt werden miissen. Das Tragische daran ist, dass der
Kostendruck der letzten Jahre im Sozial- und Gesundheitswesen in Europa dieser Denkweise
und dem einsaitig 6konomischen Kalkil der Biomedizin und Bioethik direkt in die Hande
arbeitet. Weill Menschen im Wachkoma kostenintensiv sind, sei es gleichsam logisch-rational
geboten, ihnen ihr Lebensrecht streitig zu machen, sie auszusondern und zu vernichten.

(2.) Im beziehungsmediznischen Verstandnis sind Menschen im Wachkoma zwar schwerst-
hirngeschédigt, sind aber nicht sterbend oder wie ,hirntot“, sondern sie kdnnen selbstandig
atmen und sich basal mit der Umwelt austauschen. Sie verfiigen tber Wahrnehmungen und
innere Empfindungen, die Aul3enstehende dadurch erfahren kénnen, indem sie sich bemihen,
Beziehungen zu ihnen herzustellen, ihre verdeckten kleinen Zeichen oder offenen Regungen
und Mitbewegungen als Sinnstruktur subjektiver Empfindungsmuster und der inneren
traumatische Lebensgeschichte , korpersprachlich® wahrzunehmen und in einen korpernahen
Dialogaufbau einzubeziehen. Gerade well die Patienten haufig pflegeabhangig bleiben, geht
es weniger um ,Hellung“ sondern ,nur“ um die Linderung von Schmerzen, Spastik und
Alleinsein mit dem Ziel, dass die Betroffenen sich wohlfuihlen und zufrieden sind.

Da Menschen im Wachkoma das Resultat unserer modernen Lebensweise und damit von
unserer Kultur hervorgebrachte menschenmogliche Lebensformen sind ist es ethisch geboten,
se — so ungewohnt das klingen mag - anzunehmen und willkommen zu heil3en. Indem die
wachgesunden Mitbirger mit diesen hirngeschadigten Mitblrgern und ihren Angehorigen
eine gemeinsame soziale Perspektive aufbauen, kénnen sie von den Koma-Erfahrenen lernen
und Einblicke in die Tiefendimensionen menschlicher Existenz nehmen. Dadurch kann die
Sensibilitdt fur die Verletzlichkeit und Verganglichkeit des eigenen Lebens und die Ehrfurcht
vor dem Leben erhoht und die Solidaritét in der Gesellschaft fur die Bereitstellung der not-
wendigen Ressourcen gefordert werden.

M edizinethische Prinzipien

Die medizinethischen Prinzipien von Beauchamp & Childress (1994) gehen auf den

Nurnberger Arztekodex von 1947 zuriick und stellen heute sozusagen den kleinsten gemein-

samen Nenner der unterschiedlichen Auffassungen dar:

1.) Das Prinzip des Informed consent: Jede Behandlungsmal3nahme bedarf grundsétzlich der
Zustimmung oder des Einverstéandnisses. Die Aufklarung muld in geeigneter Form um-
fassend, nachvollziehbar und personlich erfolgen und ausreichend dokumentiert werden.
Im Fall von Nichteinwilligungsfahigkeit sind die nahen Angehtrigen (oder Betreuer)
oder der in einer Vorabverfligung erklarte Wille berticksichtigt werden.

2.) Das Prinzp des Nichtschadens (Nonmaleficience): Eine medizinische Mal3nahme soll
anderen nicht schadigen. Das meint fir mich as Arzt auch: Ich bin aufgefordert, eine



(unbeabsichtigte) Selbstschadigung eines Anderen (oder mener selbst) flrsorglich
vermeiden zu helfen.

3.) Das Prinzip des Wohlergehens (Beneficience): Mein Tun soll der Forderung des
Wohlergehens des Anderen (wie auch meiner selbst) dienen. Dazu gehdren Behandlung,
Hilfestellung und Beratung. Die aus dieser vorsorglichen und férdernden Haltung hervor
gehenden Handlungen ist die Fursorge. Eine Fursorge, die nicht in erster Linie dem Wohl-
ergehen des Anderen, sondern (unbewusst) dem eigenen Wohlergehen und Interesse dient,
wird zum dominanten Paternalismus, wie er sich zum Beispiel in einer Arzt-Patient-
Beziehung auf der Intensivstation in Form einer qualvollen Lebensverlangerung eines
eigentlich Sterbenden auf3ern kann.

4) Das Prinzp der Autonomie: Die individuelle Selbstbestimmung hat einen hohen
Stellenwert. Statt einer paternalistischen Bevormundung - auch wenn diese flirsorglich
gemeint it — sollen ale Handlungen der Selbstbestimmung, der Entwicklung von
Autonomie und Selbsténdigkeit dienen Dabei geht es nicht vorrangig um den reinen
Willen, sondern mehr um die essenzielle Autonomie: die Befriedigung der Grund-
beduirfnisse und das Wohlergehen des korperleiblichen Sdbstsainsfir sch.

Von einem adaquaten ethischen Zustand kann nur dann gesprochen werden, wenn sich alle
vier Prinzipien in einem relativen Gleichgewicht miteinander befinden. Jede Uberbetonung,
fuhrt zu einem ethischen Ungleichgewicht, zu Konflikten oder sozialem Unfrieden.

Ethische Grenzfragen

Die am haufigsten diskutierten, zentralen ethischen Grenzfragen und Konflikte in der Lang-

zeitbetreuung von Menschen im Wachkoma und ihren Angehérigen sind aus arztlicher Sicht:

1. Soll ein Nahrungsentzug ethisch geboten sein, wenn ein Mensch im Wachkoma nach
einem bestimmten Zeitraum sich nicht bessert hat? — Das Verhungern- bzw. Sterbenlassen
aus ,biomedizinischer* Indikation.

2. Soll ein Nahrungsentzug ethisch geboten sein, wenn die Versorgungskosten eines
Menschen im Wachkoma die Finanzierungsmaglichkeiten seiner Familie und der Solidar-
gemeinschaft Uberschreiten? — Das Verhungern- bzw. Sterbenlassen aus |, sozialokono-
mischer” Indikation.

3. Soll es ethisch geboten sein, dass bei einem Menschen im Wachkoma, der sich innerhalb
eines bestimmten Zeitraums nicht gebessert hat, der Komplikationen erleidet und sich
verschlechtert, sonst Ubliche Malinahmen der Medikamentengabe, Antibiotikatherapie,
Intensivbehandlung und technischen Reanimation gar nicht erst eingeleitet oder ab-
gebrochen werden, auch wenn er noch nicht sterbend ist? — Das Sterbenlassen bzw.
Sterbenmachen durch Behandlungsverzicht oder —abbruch.

4. Soll es bei einem nichteinwilligungsfahigen Menschen im Wachkoma ethisch geboten
sein, dass Versuche zu fremdnitzigen Forschungszwecken durchgeftinrt werden,
einschliefdlich Organ- und Gewebsentnahme? - Die Freigabe von ,Nichteinwilligungs-
fahigen” zu fremdnUtzigen Forschungszwecken.

Antworten aus beziehungsethischer Sicht

ad 1.) Nahrungsentzug aus ,, medizinischer® Indikation:

Fur Menschen, die die Nitzlichkeltsethik favorisieren, stellt ein Wachkoma einen potenziell
lebensunwerten Zustand dar, den ein Mensch nicht ertragen will und soll. Darum sei es zwar
geboten — so auch nach Jennett - die Patienten fUr einige Wochen nach Beginn der
Erkrankung Uber eine Magensonde , kinstlich® zu erndhren. Die Einstellung der Erndhrung
soll jedoch beendet werden, wenn der Therapie versagt. Im Ubrigen sei ein Verhungern nicht
»grausam‘, wie es die ,Lebensschitzer® meinen, weil der Patient , bewusstlos* sel und davon
nichts mitbekommen wiirde.



Dem ist aus beziehungsethischer Sicht entgegenzusetzen, dass ein Mensch im Wachkoma
nicht , lebensunwert sein kann, sondern immer nur die Lebensumstande, etwa, wenn nichts
zur Leidensminderung unternommen wird und andere Menschen hilflos zuschauen, wie ein
Mensch verkimmert. Auch kann das Leben im Wachkoma selbst nicht ,,unmenschlich® sein,
sondern immer nur der Umgang mit dieser Lebensform, etwa, wenn unmenschliche
Behandlungsformen wie mangelnde menschliche Zuwendung, pflegerische Vernachlassigung
und eine unzureichende Schmerzmittelgabe erfol gen.

Eine Erndhrung, sa sie nun ,nattrlich® auf oralem Wege oder ,kinstlich® Uber ene
Magensonde oder PEG, ist keine Therapieform (nur der Akt der Sondeneinlage als solcher),
sondern ein pflegerisches Mittel zur Befriedigung von algemeinmenschlichen Grund-
bedirfnissen. Das Ziel der Erndhrung ist nicht die Besserung des Bewusstseins oder
Leistungsvermogens, sondern die Forderung des Wohlergehens und dessen, was subjektiv als
» Wohlbefinden* empfunden wird.

Darum kann die Beendigung einer Erndhrung auch kein Therapieabbruch sein. Wenn auf die
Gabe von Nahrungsmitteln verzichtet wird, geschieht dies entweder absichtlich zum Zwecke
der Herbeifihrung des Sterbens durch Verhungernlassen oder ein sterbender Mensch ver-
schliefdt sich im Hospiz oder auf der Paliativstation gegeniber jeglicher Nahrungsaufnahme.
Selbst auch dann koénnen ihm jeden Tag Nahrung und Getranke angeboten werden. Der
Nahrungsentzug ist bei Wachkoma-Patienten, die keine Sterbenden oder Todkranken sind,
vollig anders zu bewerten as im palliativmedizinischen Kontext bei Sterbenden, némlich als
Unterlassen mit Todesfolge bzw. Tétung.

Dass verhungernde Menschen im Wachkoma nichts davon mitbekommen wirden, ist eine
unhaltbare Schutzbehauptung und zynisch. Nach klinischen Erfahrungen ist davon aus zu
gehen, dass Menschen im Wachkoma nicht nur Uber basales Wahrnehmen und traumartiges
Erleben verflgen, sondern sehr wahrscheinlich auch Schmerzen und Unwohlsein wie auch
Wohlbefinden, Entspannung und Zufriedensein empfinden kdnnen. Nach Untersuchungen mit
neuen bildgebenden Verfahren sind bei Wachkoma-Patienten im Einzelfal sogar kognitive
Leistungs‘inseln® wie das Wiedererkennen von Gesichtern, das emotionale Erkennen von
vertrauten Stimmen, unwillkirliche Wortbildungen (,words without mind“) und andere
kognitive Fahigkeiten nachzuweisen.

Aus beziehungsethischer Sicht ist das Verhungernlassen im Wachkoma als unmenschlich
abzulehnen, weil es das Leiden nur noch vergroflert.

ad 2.) Nahrungsentzug aus,, sozialkonomischer” Indikation:

Es ist geschichtlich bekannt, dass Kranke, Alte, Schwache und andere Wehrlose den Kosten-
druck in der Gesellschaft immer zuerst zu splren bekommen. Dies ist seit einigen Jahren
mehr oder weniger offen und direkt in der Wachkomaversorgung der Fall. Nicht selten wird
der bestehende Versorgungsmangel als ,Luxusmedizin® diffamiert. Well fur ale nicht mehr
genug Mittel vorhanden seien kénne man sich weitere Mittel flr solche Menschen, bel denen
es sich sowieso nicht mehr lohne, nicht mehr leisten kénne, und es miften digjenigen, deren
Versorgung besonders teuer ist, zurtickstecken.

Als sehr belastendes Moment fiir die Familien sind die hohen Versorgungskosten, diese
schnell zum Soziafall werden lassen. Zu dem Led, ein Familienmitgliedim Koma,, verloren”
zu haben, kommt also noch eine ungeheure finanzielle Belastung. Nitzlichkeitsethiker



meinen, man solle deshalb die Familien lieber gleich von ihren Komapatienten durch
Nahrungsentzug befreien

Aus beziehungsethischer Sicht ist dies reiner Sozialdarwinimus und Zweckrationalismus mit
todlichen Folgen fur die Betroffenen und daher unbedingt zurtickzuweisen. Es ist nicht dem
Krankheitsbild ,, Wachkoma® und schon gar nicht den Menschen, die im Wachkoma liegen,
anzuschuldigen, dass sie ,teuer® sind. Der Ressourcenmangel kommt nicht durch , kosten-
intensive® Wachkoma-Patienten zustande — in Deutschland dirften es zwischen 6-8.000
Menschen sein — sondern durch medizinunabhangige Ursachen, insbesondere durch die hohe
Arbeitdosigkeit, die den Soziaversicherungstréager Einnahmeverluste beschert und die
Ressourcen der Solidargemeinschaft mindert. Nach Einflhrung der Pflegeversicherung hat
sich gezeigt, dass die gesetzlich vorgesehene Regelung von bis zu maxima 3 Prozent
maogliche Einstufung von Versicherten in Hartefallstufe Illa vom Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung bei weitem nicht ausgeschopft wird und eine adaguate finanzielle
Unterstiitzung fir viele Familien unerreichbar ist.

ad 3.) Das Serbenlassen und Sterbenmachen durch Behandlungsver zicht oder —abbruch:
Hinsichtlich dieser Frage besteht die grofdte Verunsicherung und wird am meisten Verwirrung
gestiftet. Ich meine jetzt nur die Langzeitbetreuung in haudich-ambulanter Pflege oder in
einem Pflegeheim.

Esist zunéchst zu unterscheiden, ob es sich beim Patienten nur um a.) eine interkurrente, etwa
komplikationsbedingte Erkrankung oder um b.) eine Verschlimmerung mit Ubergang in einen
sterbensnahen Zustand infolge Entkraftung und Erschopfung handelt. Auf3erdem mul3 unter-
schieden werden, mit welcher Invasivitét eine Behandlung verbunden ist. Eine Erndhrung und
eine Medikamentengabe ist wesentlich weniger invasiv as der Einsatz eines Defibrillators
oder eines technischen Implantats.

Geméal3 den eingangs genannten vier medizinethischen Grundprinzipien ist aus beziehungs-

ethischer Sicht zwischen verschiedenen Hilfestellungen in Abhéngigkeit von der je individu-

ellen Situation des Kranken, der Invasivitét, dem Wohlergehen und der Autonomie des Indivi-
duums zu unterschei den:

a) im Fale ener akuten interkurrenten Erkrankung oder einer Komplikation ist unter Ab-
wagung der Bedrohlichkeit der Erkrankung fir das Leben und Wohlergehen eines
Menschen und des Grades der Invasivitét der Therapiemal3nahme konsequent zu behan-
deln, im Zweifel fUr das Leben.

b.) im Fale einer zunehmenden Verschlimmerung mit Erschdpfung und Einsetzen eines
Sterbemodus (der ebenfalls nur nach Ubereinstimmender langerer Beobachtungszeit von
dlen Betelligten gemeinsam ermittelt werden kann), sollte vorrangig ein paliativer Ver-
sorgungsmodus mit Verzicht eingreifender Behandlungsmal3nahmen in Betracht kommen.

In jedem Fall sollten vom Arzt keine ,, einsamen* Entscheidungen getroffen werden, sondern
nur nach Ricksprache mit den betreuenden Pflegepersonen und Angehdrigen, well diese den
Betroffenen am néchsten stehen in der Regel am besten erfahren, wie sich der essentieller
Lebenswille des Betroffenen aul3ert.

Desweiteren mussen bestimmte Motive und Interessenlagen wie zum Beispiel falsches
Mitleid, Erschopfung oder ein Interesse an einer bervorstehenden Erbschaft sorgfdtig
mitbedacht werden, well sie mehr oder weniger fremdniitzig ausgenutzt werden kénnen.



Fur die Entscheidungsfindung kann hilfreich sein, wenn eine Vorab-Willenserklérung vor-
liegt, auf die die Situation dann allerdings auch konkret zutreffen muf3. Eine Patienten-
erklarung kann das Firsorgegebot des Arztes prinzipiell nicht aul3er Kraft setzen, sehr wohl
aber dahingehend beeinflussen, dass statt einer Behandlung um jeden Preis, die woméglich
einen Menschen im Sterben behindert, eine Einweisung ins Krankenhaus, eine intensivmedi-
zinische Behandlung mit Beatmung und technische, invasive Reanimationsmal3nahmen
erspart bleiben und ihm stattdessen ein Sterben koénnen in Wirde unter hospizlicher und
palliativer Begleitung so gut es geht ermdglicht wird. Dadurch ist jede aktive Sterbehilfe
Uberflussig.

ad 4.) Die Freigabe zu fremdnlitzigen For schungsawvecken:

Seit gut einem Jahrzehnt gibt es in Europa mit der Biomedizin-Konvention das Bestreben, den
Menschen selbst zur Ressource fur andere Menschen zu machen. Wachkoma-Patienten
scheinen auch hier wieder eine Vorreiterrolle zu spielen.

Nachdem es nicht gelungen ist, die Legaliserung des Nahrungsentzugs bei Menschen im
Wachkoma fir alle Lander einhetlich zu regeln und nachdem die Biomedizin-Konvention
nicht von allen Landern ratifiziert wurde, wird nun verstarkt versucht, die Freigabe von
nichteinwilligungsféahigen Menschen fir fremdnitzige Forschungszwecke einschlief3lich der
Transplantation, Gewebs- und Organentnahme wie geschehen im Entwurf des Zusatz-
protokolls , Transplantation von Organen und Geweben menschlichen Ursprungs® zur
Biomedizin-Konvention unter Federfihrung eines anonymen ,Steering Committee on
Bioethics* der EU auf seiner 18. Sitzung am 5.-8. Juni 2000 in Strafl3burg, hinter ver-
schlossenen Tren.

Aus beziehungsethischer Sicht hat auch bei Wachkoma-Patienten die freiwillige, personliche
und informierte Zustimmung zu einem Versuch volle Glltigkeit. Das Wohlergehen eines
Individuums im Wachkomas steht vor den Interessen von Wissenschaft, Forschung und
Gesdllschaft. Die individualethische Bindung der Medizin und das verantwortliche, flr-
sorgliche &@rztliche Verhalten ist beizubehalten.

SchlufRbemerkungen

In der Langzeitbetreuung von Menschen im Wachkoma gilt es, die Lebensverhéltnisse und
sozidle Perspektive fur die ganze Familie abzusichern und zu férdern, damit es Betroffenen,
die nach einer Erhebung der Europdischen Verkehrsunfalopferhilfe zu tber 90 Prozent
innerhalb eines Jahres nach dem Ereignis emotiona ausgebrannt, sozial isoliert und finanziell
ruiniert sind, besser geht. In dieser Not der Familien und Angehdrigen liegt das eigentliche
Dilemma Ein Leben ,auf der Schwelle mit uneindeutigen Wahrnehmungen und schweben-
den Zweideutigkeiten, voller Zweifel, Schuld und Scham, mit anhaltender tiefer Verunsicher-
ung und ohnméchtigen Ubertragungsgefiihlen, ohne Ausweg und ohne Aussicht auf
Veranderung, stdndig am Rande von Erschopfung und Selbstaufgabe bel dauernder sozialer
MiRachtung. Wenn dann noch negative Ubertragungsgefiihle dazu kommen, Ohnmacht und
Hilflosigkeit sich in ,falsches’ Mitleid wandeln und die innere Aufkindigung der Hilfs-
bereitschaft erfolgt, konnen aus einer solchen, menschlich nachvollzienbaren, aber zutiefst
unmenschlichen Notlage heraus sehr schnell Erlésungs- und Gnadentodphantasien auf-
kommen und sich in aktiven ,, Euthanasie” -Handlungen entladen.

Welche ethische Grundnorm und welcher ethische Imperativ kdnnte komplementédr zur
globaliserenden wirtschaftlichen Sicht des Nutzlichkeitsdenkens gesetzt werden? In einem
Beitrag von Klaus Dorner habe ich im Kongref3band ,,Medizin und Gewissen®, 50 Jahre nach
den Niirnberger Arzteprozessen, dazu gefunden:



, Beginne in delnem Verantwortungsbereich mit dem Einsatz deiner immer zu
knappen Ressourcen an Kraft, Zeit, manpower, Aufmerksamkeit und Liebe stets beim
jewells Schwachsten, bel dem es sich am wenigsten lohnt. Dies ist — wohl gemerkt —
nur eine Norm; daher kann keiner von uns sie zu Lebzeiten erfillen. Aus dem Hinter-
kopf heraus wird sie gleichwohl auf die Dauer wirksam, wenn jeder von uns von Zeit
2u Zeit Gelegenheit findet, ihr zu folgen.”

Die Lebenssituation von Menschen im Wachkoma ist ein grof3es Dilemma der modernen
Medizin wie zugleich eine grol3e Herausforderung fir die ganze Gesellschaft. Wie eine
Gesdllschaft mit ihren Mitbirgerinnen und Mitbirgern im Wachkoma umgeht, ist ein Grad-
messer ihrer Humanitét. Jede Gesellschaft hat die Medizin und Ethik, die sie verdient!
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