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Neuropsychologie und Kérpersemantik am Beispiel von
Wachkoma-Patienten

Andreas Zieger

Dieser Beitrag beschiftigt sich einem seltenen interdiszipliniren Thema am Bei-
spiel einer Personengruppe von schwer etkrankten Menschen, die sich nach einem
schweren Schidel-Hirntrauma oder einer Sauerstoffmangelschidigung (Hypoxie)
des Gehirns aus einem tiefen Koma soweit wieder erholt haben, dal3 sie vital stabil
geworden sind, spontan atmen kénnen und meist auch wieder iiber einen erkenn-
baren erschépfungs- oder tageszeitlich strukturierten Schlaf-Wachrhythmus verfi-
gen, erkennbar daran, dafl die Patienten spontan die Augen wieder 6ffnen. Die
medizinische Diagnose lautet ,,apallisches Syndrom* oder ,,Wachkoma“ (Gersten-
brand 1967). Erst in den letzten zehn Jahren sind von verschiedenen Autoren und
Arbeitsgruppen unter Einschluf3 psychosomatischer Konzepte und integrativer
Sichtweisen in der Musiktherapie (Hannich 1993, Gustorff & Hannich 2000) und
beim kérpernahen Dialogaufbau (Zieger 1993, 1996a, 1996b, 1998a) Erfahrungen
gesammelt worden, die sich um kérpersprachliche AuBerungen, zwischenleibliche
Kommunikation und Mitbewegungen bemithen und diesen Patienten elementare
Wahrnehmungs-, Erlebens- und Austauschformen mit der Umwelt ermdglichen
(Zieger 1998b). Im Rahmen langjihriger Beobachtungen und Forschungsarbeiten,
zu denen der Autor aus neuropidagogischen, neuro psychologischen, pflegerischen,
musiktherapeutischen, kommunikations- und handlungstheoretischen sowie be-
ziehungsethischen Erfahrungshintergrinden motiviert wurde, konnten im klini-
schen Alltag einer Station fiir Schwerst-Schidel-Hirngeschidigte — (Frith-
rehabilitation) eingehende Erfahrungen gesammelt werden (Zieger 1992, 1993,
1995, 1999a, Zieger & Hildebrandt 1996, 1997, Zieger et al. 1994, 1998).

Im nachfolgenden Beitrag soll zunichst das Leben von Patienten im Wachkoma
aus bezichungsmedizinischer Sicht vorgestellt werden. Danach werden neuro-
psychologische Zusammenhinge, Kérperselbstbild und Kérpersemantik von Men-
schen im Wachkoma sowie Méoglichkeiten zum korpernahen Dialogaufbau
dargestellt. Einige Schlu3folgerungen fiir die klinische Praxis beenden den Beitrag.

1. Leben im Wachkoma aus beziehungsmedizinischer Sicht

Nach klassischer, defektmedizinischer Definition impliziert die Diagnose des soge-
nannten apallischen Syndroms dar (engl.: wvegetative state, franz.: coma vigile, ,,\Wach-
koma®) eine anatomische Zuordnung, wonach die Funktion der GroBhirnrinde
»ausgefallen® ist und der Patient nur noch auf der Ebene ,,niederer* Hirnstammore-
flexe ,,vegetiert“. Die medizinisch -wissenschaftliche Erstbeschreibung des apalli-
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schen Syndroms erfolgte erst 1940 durch Kretschmer. Die erste Monographie
wurde 1967 vom Wiener Neurologen Franz Gerstenbrand verdffentlicht. Soweit
heute bekannt ist, wurden ,,Bewul3tlose® und andere wehtlose Schwerstbehinderte
im NS-Regime als ,seelenlose Korperhullen®, ,,Ballastexistenzen® und ,,lebensun-
wertes Leben® ausgemerzt (Benzenhéfer 1999, Klee 1983, Zieger 1999b). Wenn
solche Personen den Krieg tiberhaupt tiberlebt haben — es gab noch keine Beat-
mungsgerite und Intensivstationen — waren diese Schwersthirngeschidigten in
Pflegecinrichtungen oder psychiatrischen Kliniken untergebracht.

Demgegeniiber erscheint aus beziehungsmedizinischer Sicht die Bezeichnung
»Wachkoma® weniger negativ besetzt und das Dilemma besser kennzeichnend:
Obwohl der Patient mit ,,wachen®, offenen Augen daliegt, ist er nicht ansprechbar
und ,,bewul3tlos®. Besteht im defektmedizinischen Kontext eine Vorstellung, wo-
nach eine Patient ein apallisches Syndrom 4az und in der Regel ein aussichtsioser Fall
ist, wird im beziehungsmedizinischen Kontext ein solcher Patient als ein Mensch
im Wachkoma verstanden, der in seiner menschenmdoglichen Lebensform vollig auf
die Hilfe anderer Menschen angewiesen ist.

Ein Wachkoma stellt eine erschwerende, isolierende, pathologische Lebensbedin-
gung einer Trennung der sozialen Kontakte dar, die das Gehirn zwingt, seine Titig-
keit auf neue, andere, pathologische Weise zu realisieren. Menschen im Wachkoma
sind keine ,,Sterbenden® oder ,,Hirntoten®. Wachkoma ist, unter dem Einfluf} eines
ausgereiften Rettungswesens und einer technisch hochmodernen Akut- und Inten-
sivmedizin, eine menschenmdgliche Lebensform als Produkt unserer modernen
Lebensweise. Es wird von einer ,,stillen” Epidemie gesprochen, der in Deutschland
jahrlich etwas 5000 Menschen zum Opfer fallen. Solange ein Mensch lebt, ist er —
auch im Koma und Wachkoma — mit Wahrnehmungen und Empfindungen sowie
mit Bewegungen und Selbstaktualisierungen, winzigen (vegetativen) Zeichen und
angedeuteten Regungen mit der Umwelt in Verbindung (Zieger 1993, 1996a,
1996b, 2000). Wer diese Menschen lediglich als ,,Defizitfiguren” ansicht, wird
weder einen Dialog noch eine Beziehung mit ihnen aufbauen kénnen.

2. Neuropsychologie, traumatischer Stre3 und Korperselbstbild

Neuropsychologie hat die Untersuchung des Verhiltnisses von Gehitn und Verhal-
ten zum Gegenstand (Dick et al. 1996). In dem Malle, wie die Verwissenschaft-
lichung, Verdinglichung und Verobjektivierung voranschritten ist, hat auch die
Neuropsychologie das Individuum als Subjekt wie auch das Kérperselbst und die
Zeichenlehre (Semiotik) aus dem Blick verloren. In Folge der ,,Vertreibung des
Subjekts aus den subjektiven Syndromen® (Isler 1988) kam es zur Vernachlissi-
gung des Unbewulten, Nonverbalen und Emotionalen in der zunehmend kognitiv
orientierten Neuropsychologie. Erst den letzten Jahren haben diese Aspekte und
Dimensionen der leiblichen Existenz sowie ihre AuBerungs- und Verhaltensformen
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im klinischen Kontext der Neuropsychiatrie, Neuropsychologie und Neurorehabili-
tation wieder ein groeres wissenschaftliches Interesse gefunden. Ein Verstindnis
der leib-seclisch -geistigen Existenz und der Bedeutung von Zwischenmenschlich-
keit und Dialog hatte sich in der psychosomatisch orientierten Medizin, in der
psychotherapeutischen Medizin, in der korperorientierten Psychotherapie (Ki-
chenhoff 1992) und in der dialogisch -existentiellen Psychologie und Medizin erhal-
ten (Yalom 2000, Zieger 2000) und wird heute verstirkt in der Neuropsychoanalyse
thematisiert (Dauker 2001; Guttmann & Scholz-Strasser 1998, Solms 2001). Eine
Sichtweise, die das Gehirn des Menschen als ein ,,soziales Organ versteht (Lutija
1993), welches Korperfunktionen und Verhalten in verschiedenem Umweltkontext
durch Wahrnehmen, Verarbeitung und Vergleich von Riickmeldungen tber das
Spiren der Wirkungen seiner selbst in der Welt steuert, durch Transformation von
Sinn in Bedeutung subjektive Wirklichkeit und bewuftes (Selbst-)Erleben konstru-
iert sowie eine lebendige Balance zwischen passiver Anpassung und aktiver Ein-
wirkung von Individuum und Umwelt aufrecht erhilt, vermag die Theorie eines
Korperselbst am ehesten zu integrieren (Zieger 1999a).

Erweitertes Bewultsein

Ich-Wissen tber Emotion, Erinnerung, Sprache, Biographie
Autobiographisches Selbst

Abb. 1: Neurologie des Kérperselbstbewul3tseins

In diesem Zusammenhang sind die Arbeiten des Neurologen und Neuropsycholo-
gen Damasio (1995, 2000) zum ,,KérperselbstbewuB3tsein® auf Grund sorgfiltiger
Analysen und Vergleichsstudien der klinischen Symptomatik mit den morphologi-
schen und funktionellen Befunden bildgebender Verfahren (CT, MRT, fMRT,
PET) bei hirngeschidigten Patienten von gréfitem Interesse. Entwicklungsneuro-
logisch betrachtet bildet das sogenannte Protoselbst ein unbewuflites, inneres M-
lieu, ,,0zeanisches” Korperhintergrundempfinden oder ,,Koérpergefithlsbett™ als
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Ausgangspunkt (Abb. 1). Das autobiographische Selbst entwickelt sich aus dem
Kérper(Kern)selbst, welches Emotion und Kérperreaktion ausmacht und mit dem
Erleben des ,,Hier-und-Jetzt* das so genannte Kernbewulitsein konstituiert. Auto-
biographisches Selbst und Kernbewuftsein sind wiederum Basis von Ich-Wissen
tber Emotion, von Erinnerung, Sprache und Biographie, das so genannte Kérper-
selbstbewufitsein (Damasio 2000).

In Erweiterung dieser Auffassungen wurden von mir im Zusammenhang mit mei-
nen Beobachtungen und Forschungen mit Patienten im Koma und Wachkoma
folgende Kompetenzen des ,,Protoselbst™ bzw. der ,,vegetativ-bewuB3tlosen Exi-
stenz® (Schmitz 1985) als ,autonomes Korperkernselbst™ (Zieger 1992, 1993,
1996a, 1996b) und ,biorhythmische Zeitgestalten der vegetativen Intelligenz®
(Zieger 2001) bezeichnet (Abb. 2).

Vitale Grundrhythmen und Pulsationen:
Einatmen Ausatmen
Systole  Diastole
Anspannen  Entspannen
Schlafen = Wachen
Stoffaufnahme = Stoffabgabe
Hunger = Sittigung
Lust  Unlust
Vegetative Zeitgestalten und Intelligenz

Abb. 2: Kompetenzen des autonomen Koérper(kern)selbst

Unter pathologischen inneren und duBleren Isolationsbedingungen und ,,Trennung
der Kontakte des sozialen Selbst™ (Vygotskij 1984) kann es zum Zerfall der kérper-
leiblichen Existenz und Pulsation als zentraler Bezugs- und Orientierungspunkt fir
den Aufbau und das Etleben eines Selbst-, Ego- und AuBlenraumes mit neuropsy-
chologisch beschreibbaren Krankheitsfolgen und Syndromen kommen, wie zum
Beispiel nach einem Schidel-Hirntrauma, einem ,,Schlaganfall”, einer Hirnblutung
und Sauerstoffmangelschidigung (apallisches Syndrom, Wachkoma) oder auch
infolge von schwerem traumatischen Stref3 (starke seelische Erschiitterung, schok-
kierendes, lebensbedrohliches Erlebnis, Stref3-Trauma; Zieger 1998b).

Koma als biographischer Prozef3 und existentielle Grenzerfahrung

Far die neuropsychologische bzw. psychoneurologische Modellierung des Komas
und Wachkomas ist die Tatsache von gréfiter Bedeutung, wonach Lebewesen auf
akuten traumatischen StreB3 (,,Lebensbedrohung®) mit einer Schutzreaktion antwoz-
ten, die als emergency reaction (Cannon 1928), Rickzugs-Konservierungsreaktion
(Engel & Schmale 1972) oder Totstellreaktion (Uexkiill & Wesiak 1988) bezeichnet
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wird. Vor diesem Hintergrund kann ein Mensch durch ein schweres Trauma oder
Krise (,,Fluktuation®) in ein Koma fallen. Dieser Prozel3 entspricht keiner passiven
Folge auf ein mechanisches Trauma, sondern ist als aktive Leistung der Zuriick-
nahme einer je entfalteten Lebenstitigkeit auf vertraute Ebenen des autonomen
Korperkernselbst zu verstehen. Demnach ist ein Koma ein Punkt auf der vom
Trauma gezeichneten Lebenslinie. Koma hat Schutzfunktion und kann Ausgangs-
punkt einer neuen Entwicklung sein (Zieger 1992, 1993, 1996a, 1996b).

Neurospychotraumatologische Modellierung vom Koma und Wachkoma

Mit Bezug auf die oben skizzierte triangulire semiotische Struktur kénnen unter-
schiedliche schidigende Einwirkungen als , traumatischer Stre3 zu einer Dissozia-
tion der semiologischen Struktur der gesamtorganismischen Regulation der
Korper-Hirn-Integritit mit der Folge unterschiedlicher Verinderungen des Kor-
perselbstbildes, Koérperschemas und Korperhintergrundempfindens fithren. Diese
Wirkungen und Verinderungen kénnen sich in Symptomen verschiedener Trauma-
nachwirkungen wie akute Traumareaktion, dissoziativer Stupor und akute posttrau-
matic stress disorder (PTSD; Fischer & Riedesser 1998).

5 Trauma*
traumatisierendes Ereignis/ traumatischer Stre
Physikalischer Impact l l Psychologischer Affekt

l (Kaskede) Zuriicknahme der Lebengtétigkeit
2.B. Kompression/Odem ?éfdﬁ:fsg;}?gﬁ OLp;qseDIBS)I 2.B. Bedrohung, Schmerz
(Mittelhirn, Hirnstamm) K ma“g (Amygdaa, ant. Cingulum)

keine Resktion* » ‘1 . Schock*
l’ (teilweise Remission ‘L
| in schwere leib-seelisch- geitige Dissoziation) |
,» Wachkoma*

as Basis fiir Erholung/Reorgani sation/Remission/Reintegration

Abb. 3: Neuropsychotraumatologische Modellierung von Koma und Wachkoma

Die akute Traumareaktion stellt sich als aus drei Komponenten zusammengesetzter
Proze3 dar: die Schockreaktion oder Ohnmacht mit ,,Zusammenklappen®, Zentrali-
sation der vitalen Lebenstitigkeit auf die Korperkernzonen, die Riickzugs-
Konserviernngsreaktion mit Erstarren und Verstummen sowie das Koma mit komplet-
ter Reaktionslosigkeit auf externe (Schmerz-)Reize und Erinnerungslosigkeit (Am-
nesie). Dabei kann hier der wichtigen Erkenntnis, dal Reaktionslosigkeit nicht mit
Empfindunglosigkeit im Koma gleichgesetzt werden kann und auch im Koma
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unbewulite Verarbeitungsvorginge wie bei Awareness in Narkose, subliminaler
Wahrnehmung und prozeduralem Lernen moglich sind (Zieger 1993, 1998a,
1998b, 1999), nicht weiter nachgegangen werden. Unter Beriicksichtigung der hier
dargestellten Zusammenhinge soll eine neuropsychotraumatologische Model-
lierung der Entstehung von Koma und des Wachkomas vorgestellt werden, in der
die Folgen des physikalischen Impacts (Mittelhirnkompression) den Folgen der
psychologischen Affektverarbeitung (Amygdala, vorderes Cingulum) pathopsycho-
physiologisch gleichrangig gegentibergestellt sind (Abb. 3).

Inneres Wahrnehmen und Erleben

Herkémmliche Koma-Definitionen beruhen auf der Beobachtung von Verhaltens-
merkmalen, die fir den duleren Beobachter zuginglich sind @uert behavior). Dem-
gegeniiber werden innere, verdeckte Verarbeitungsprozesse und Verhaltens-
reaktionen (overt bebavior), die dem dulleren Beobachter prinzipiell nicht zuginglich
sind, nicht zum Gegenstandsbereich ,, Koma® zugehérig verstanden. Diese reduk-
tionistische Sichtweise 1Bt sich heute in Anbetracht neuerer Forschungsergebnisse
nicht linger aufrecht halten. Subjektives Etleben und innere Wahrnehmung sind
vielmehr selbst als Quelle wissenschaftlicher Erkenntnis zu bewerten (Zieger
1999a). Daftr sprechen Selbsterfahrungsberichte und Erkenntnisse tber inneres
Wahrnehmen und Erleben im Koma und Wachkoma (Tab. 1).

Tab. 1: Inneres Wahrnehmen und Erleben im Koma und Wachkoma

1. innere Wahrnehmung, ,,0zeanisches Erleben

ver-ruckte Proportionen, bizarres Korperselbst

2
3. Tridume und Alptrdume
4

Nahtoderleben: ouz-of body-experiences (OBE), Tunnelphinomene, Lichtwelten

Der Methodik nach handelt es sich bei diesen Forschungsarbeiten um Beobach-
tungen von Pflegenden und Arzten, Interviews mit Ubetlebenden, Selbsterfah-
rungsberichten von Betroffenen sowie Mitteilungen in der Literatur (Hannich &
Dierkes 1996, Johnson 1980, Lawrence 1995, 1997, Zieger 1998b).

3. Korpersemantik und kérpernaher Dialogaufbau

Thure v. Uexkall (1990, 1991) hat stets auf die Bedeutung der Zeichenlehre (,,Bio-
semiotik®) fiir Medizin und Psychologie hingewiesen. Eine Theorie der Koérperse-
mantik bedarf ecines Begrindungszusammenhanges mit einer allgemeinen
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Biosemiologie wie sie bei Uexkiill (1991) in ihrer Bedeutung fiir die Psychosomatik
hervorgehoben wurde. Demnach reagieren Lebewesen nicht auf chemische oder
physikalische Reize, sondern antworten auf Zeichen, die bedeutsam fiir sie sind
(Uexkall 1920). Fir die Antwort ist nicht die Intensitit, sondern die Signifikanz des
Reizes entscheidend (Birbaumer & Schmidt 1990, S. 484). Es besteht ein emotiona-
les Kontinuum von Stimmungen (Appetenzen oder Bereitstellungskomplexe), welche fir
den Aufbau gemeinsamer Wirklichkeiten und fiir die Kommunikation von gréfiter
Bedeutung sind (Uexkiill & Wesiak 1988, S. 279). Bestimmten Bereitstellungskom-
plexen und Stimmungen entsprechen bestimmte Koérperspannungen und Bewe-
gungen (Weitung — Engung; Uexkill 1990). Schon bei einfachsten Lebewesen ist
die integrierende Fihigkeit, Bezichungen zwischen Individuum und Umwelt herzu-
stellen, vorhanden (Uexkiill & Wesiak 1988, S. 234).

In Analogie zu Reiff (1988) ergibt sich dabei eine ,triangulire semiotische Struk-
tur von Korperselbstbild, Koérperschema und Korper (Abb. 4). Das Kor-
per(selbst)bild als Selbstprisentanz, dynamische Ich-Funktion oder Body image ist
als Interpretant von Koérperschema (als Bezeichnendes) und Korper (als Bezeich-
netes) zu verstehen.

Ko rper(selbst)bild
Selbstreprisentanz, dynamische Ich-Funktion, ,,Body image
: (Interpretany)
o Korperschema Korper
(Signifikant) (Signifikar)

Abb. 4: Triangulire semiotische Struktur

Korpersemantik

Infolge Integration neuropsychopathologischer Syndrome in eine biosemiologische
Theorie kénnen folgende allgemeine Aussagen getroffen werden: Ein Trauma kann
(pathologische) Verhaltensweisen hervorbringen, in denen die Vetletzung/Krinkung
mittels &drperlicher Erscheinungen (Symptome, Zeichen) zum Ausdruck gebracht bzw. in
Szene gesetzt wird. Symptome sind verkdrperfe Zeichen einer Antwort auf traumati-
schen Stref3 und traumatisierende, unbewuf3te Ereignisse. ,,Kérpersprache® symbolisiert
das Trauma. Dies kann an einer Studie zum coma-imagery verdeutlicht werden, die
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von der amerikanischen Psychotherapeutin Virginia Johnson 1980 veréffentlicht
wurde. Demnach visualisierten die Probanden, die sich Monate oder Jahre nach
einer Komaerfahrung wegen psychischer Probleme infolge von unterschiedlichen
Gewalteinwirkungen in Hypnose-Behandlung begeben mufiten, bei der Riickerin-
nerung an die Komasituation nicht nur die schon oben genannten Nahtoderfah-
rungen und bizarren Korpereigenwahrnehmungen (vgl. Tab. 1), sondern das
auslosende Trauma wurde von den Probanden mittels charakteristischer Korper-
positionen wie ,,verkrampfte Abwehr (mit vorgestreckten Handen), ,,ohnmichti-
ge* Wehrlosigkeit (mit an den Ko6rper gepre3ten, gebeugten Armen) bis hin zu
bizarren ,,verkrampften® Korperpositionen ausgedriickt, die diagnostische Riick-
schliisse auf die auslésende Gewalteinwirkung zulieBen: Schlageinwirkung, Explo-
sion, schwere FErschiitterung und epileptische Zuckungen. Schwere Gewalt-
einwirkungen ~werden  unausléschlich ins (emotionale) Kérpergedichtnis
eingetragen und kénnen als traumatische Erfahrung lebenslang (unbewuf3t) verhal-
tenswirksam bleiben (LeDoux 1992). Im Hinblick auf unser Thema besagen die
Ergebnisse dieser Studie, daB die ,,spastische® Korperhaltung von Menschen, die
einer schwere Gewalteinwirkung ausgesetzt waren, nicht allein als direkte ,,Patho-
logie® der Hirnschiddigung zu verstehen sind, sondern zugleich eine mehr oder
weniger gelungene Abweht- und/oder Kompensationsleistung symbolisieren. Die
Ahnlichkeiten dieser Kérperpositionen zu der ,,spastischen” Korperhaltung
schwersthirngeschidigter Patienten kénnen aber aus Platzgriinden hier nicht darge-
stellt werden. Die ,,spastische Haltung® scheint demnach eine Momentaufnahme
eines akuten Streftraumas mit Zusammenklappen und ,.eingefrorener” Abwehr-
reaktion darzustellen, wie sie bei Opfern schwerster Traumen zu beobachten sind:
der weit nach hinten tberstreckte Kopf (,,Opisthotonus®), die vorgestreckte Kehle
(als hochst vetletzliche Intimzone, die bei bestimmten Tierarten eine Beilhem-
mung auslost), die an den Brustkorb gepreiten Arme (,,Beugespastik®, aber auch
Selbstschutz, Selbststimulation und -stabilisierung) mit den zur Faust geschlosse-
nen Hinden (nicht kommunikationsbereit) und die in beiden Hiften verkrampft an
den Bauch angezogenen Beine (,,Beugespastik®, aber auch Selbstschutz). Das ge-
samte Bild ist als ,,Kérper im Schmerz®, , Verkriippelung® und ,,Verkrampfung® zu
entschliisseln. Negative Ubertragungsgefiihle wie Ekel und Ohnmacht, die ange-
sichts eines Menschen im Wachkoma mit ,spastischer Haltung® im Betrachter
aufsteigen konnen, sollten als ein Diagnostikum der in erster Linie verdnderten zwi-
schenmenschlichen Interaktionsbedingungen verstanden werden und nicht allein
als bloBe Pathologie, wie in der klassischen Neurotraumatologie immer noch vor-
herrschend, was fiir die oft negative Gegentibertragung ausschlaggebend sein dirf-
te. Um diese negative Interaktionsspirale zu iiberwinden, kann es hilfreich sein, die
Pathosymptomatologie von Menschen im Wachkoma ,,biosemiologisch® aufzul6-
sen und in ein umfassendes Verstindnis von basaler Korpersemantik eines Men-
schen im Wachkoma zu tbersetzten (Tab. 2):
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Tab. 2: Basale Kérpersemantik im Wachkoma

Pathosymptomatologie als Indiz fur
Spontanatmung Lebensgrundrhythmus
Schwitzen Austausch mit der Welt
Augen offen (Arousal) erwacht, aber ,,triumerisch*
leerer Blick abwesend, Innen(Selbst)schau
kein Fixieren kein visuelles Objekt
Beugespastik mit ,,Fetalhaltung® Erstarrung, Selbstschutz, -kontakt,
Faustschluf3 nicht kommunikativ
fehlende Eigenaktivitit und Erstarrung, Apathie, Akinese,
Regungslosigkeit Eingebundensein (,,Kokon®)
,»primitive” Reflexe und Erbkoordinationen, elementare EntduBerungen
,Automatismen® (Kauen/Schmatzen) (umweltoffen) und Selbststimulationen
kei . . ,»ziel- und richtungslose Selbstaktualisierungen
eine gerichteten Reaktionen keine i . .
eine intentionalen, gerichteten Handlungen

Korpernaher Dialogaufbau und kommunizierte Zwischenleiblichkeit

Unter Dialogaufbau werden kérpernahe Interaktionen und Handlungsdialoge unter
Einbezug von vertrauten Angehdrigen verstanden (Zieger 1993, 1996a, 1996b,
Hannich 1993). Der Mensch ist Zeichen und Anrede an die Welt (Buber 1984).

Auch der Mensch im Wachkoma ist in seinem Mitsein unser Mitmensch (Lehmann
1982). Weil der Mensch ,,am Du zum Ich® wird (Buber 1984, S. 32), lautet die
entscheidende Frage fiir Auflenstehende: Wie kann ich dem anderen ein gutes Dx
sein? (Feuser 1991) Durch kérpernahen Dialogaufbau kann der andere die Wit-
kungen seiner selbst iiberhaupt erst wahmehmen. Aufgrund langjihriger Erfahrun-
gen und systematischer Beobachtungen auf einer Intensiv- und einer Frihreha-
bilitations-Station haben sich wihrend koérpernaher dialogischer Interventionen
folgende Symptome als Zeichen fiir ,sich 6ffnen® und ,,sich verschlieBen® heraus-

gestellt (Tab. 3):

Tab. 3: Kommunikation von Zwischenleiblichkeit

Zeichen fiir Zeichen fiir
»sich offnen* »sich verschliessen‘
Augen 6ffnen Augen schlieBen
Blinzeln, Fixieren, Hinsehen, Wegsehen,

Blick zuwenden Blick abwenden
Korper/Arme entspannen Koérper/Arme anspannen
Nachlassen der Beugespastik Zunahme der Beugespastik

Mund 6ffnen Mund schlieflen,
Lippen 6ffnen und bewegen Lippen schmal machen und zusammen-
Kauen, Schmatzen, Schlucken kneifen
Stirn glitten, Gesicht entspannen, Stirn und Gesicht anspannen,
Erroten, Licheln Erblassen, Furchtgrinsen
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Die im Remissionsverlauf aus tiefem Komazustand wihrend des Dialog- und
Kommunikationsaufbaus auftretenden klinischen Symptome frither Reagibilitdt
sind in Tab. 4 dargestellt und ,,subjektlogisch® tibersetzt:

Tab. 4: Frihe Reagibilitit und Remissionszeichen

Symptomatologie als Indiz fur
Augen 6ffnen und schliefen erschépfungszeitliches Wachsein
Blinzeln Unterbrechung der Aufmerksamkeit
kurzes Fixieren, Blickkontakt Erblicken, visuelles Ergriffensein
Blick- und Kopfwendung Aufmerken, Orientieren, Ausrichten,
auf Ansprache/Reizquelle/Objekt visuelle/akustische Objektsuche

Explorieren, Verfolgen, Suchen,
bezogen sein auf Objekte
Kérperreaktion und Selbstbefinden, emotionale
Bewertung, Stimmung, Bindungs- und Dialogbereit

Blickfolgen, Nachschauen von Objekten

Mimische Reaktionen: Angst, Mif3fallen
Staunen, Freude, Licheln

schaft
spastische (Beuge-)Haltung Selbstschutz, Selbststabilisierung
sich aufbiumen Rufen nach Kontakt, auf sich aufmerksam macher

Fir eine solche Interpretation sprechen nicht nur neuere Forschungsergebnisse,
wonach bereits die fetale motorisch -kognitive Aktivitit unter Kontrolle des Hirn-
stamms zur lernbezogenen Aktivitit fahig ist (Joseph 2000). Auch die ,,Spiegelneu-
ronen® weisen in die gleiche Richtung (Gallese et al. 1996, Roth 2001, Wolf 2000):
eine durch innerartlichen Dialog und Lernen gestitzte Entwicklung des menschli-
chen Gehirns, wie sie bereits bei héheren Primaten nachweisbar ist (Brothers 1990)
und auch nach einer Hirnschidigung wirksam wird (Kolb 1995). Die kindliche
Entwicklung des Gehirn als ,,soziales” Organ ist an ein intrinisches Motivations-
und emotionales Ausdruckssystem gebunden, durch welches ,,Urbilder des Ande-
ren und ,freundliche Begleiter bereits auf spinoretikulirer Ebene vermittelt
werden (Aitken & Trevarthen 1994, Trevarthen & Aitken 1997, Jantzen 2001).

4. SchluB3folgerungen

Die Entschlisselung der leibkorperlichen Zeichen von Menschen im Wachkoma
stellt eine groBle Herausforderung fir eine humane Medizin dar, die Menschsein vom
anderen her versteht (Lévinas 1989). Frithrehabilitation im Wachkoma mit Hilfe
eines koérpernahen Dialogaufbaus ist durch wechselseitigen Austausch gattungsbe-
zogener, korperlicher Zeichensysteme als zwischenmenschliche Begegnung und
Kommunikation fundiert. Auf der Grundlage frither motorischer Reaktionen und
Selbstaktualisierungen koénnen bei etwa acht von zehn Wachkoma-Patienten ein-
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deutige Ja/Nein-Codes aufgebaut und die Betroffenen aus der ,,SelbstabschlieBung
vom Du befreit werden (Zieger 2001). Sich von der Anleitungskompetenz von
Menschen im Wachkoma in Dienst stellen zu lassen, kann dabei den Sinn des
Lebens wachgesunder Menschen erheblich bereichern — aber auch in tiefe Zweifel
stiirzen.
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