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Einleitung

Wachkoma kann jeden Menschen véllig unerwartet treffen. Ohne Vorwarnung
kann es durch einen Unfall oder bei einer Reanimierung eintreten. In Osterreich
sind davon jahrlich 400 Menschen betroffen (Salzburger Initiative Wachkoma-

patienten & Schadel-Hirn-Verletzte).

Die Inzidenz von Wachkomapatientinnen in Osterreich betragt, laut dem Stand im
Jahr 2004, 0,7 bis 1,1/100.000 Einwohnern und die Pravalenz umfasst eine Anzahl
von 2-10/100.000 Einwohnern. Derzeit befinden sich in Osterreich etwa 800 bis

1000 Menschen im Wachkoma (Osterreichische Wachkoma Gesellschaft).

Die Haufigkeit an Wachkoma zu erkranken ist nicht das einzige Indiz fur die

Aktualitat und Relevanz der Thematik:

Aktuell finden viele Diskussionen Uber gesetzliche und ethische Aspekte bei
Wachkoma statt und obwohl es einen gro3en Umfang an Fachliteratur zum Thema
Wachkoma gibt, ist das allgemeine Wissen dazu oft gering. Selbst beim
medizinischen Personal gibt es auRerhalb der auf Neurologie und Rehabilitations-
medizin spezialisierten Bereiche noch zu wenig Wissen Uber das Krankheitsbild
Wachkoma. Und die sprachliche Verwirrung durch die historische Entwicklung
unterschiedlicher Begrifflichkeiten fuhrt aufgrund des mangelnden Wissensstand,
in vielen Bereichen der Bevodlkerung, zu Verwechslungen mit dem Grof3hirntod,
welcher einen wachkomatdsen Menschen falschlicherweise als hirntot bezeichnen
wurde (Geremek 2009, S XI).

Die Ethik wird fir Menschen immer dann von Bedeutung, sobald sie im
Zusammenleben mit anderen nach Orientierungen, Richtwerten und Grinden fir
ihre gemeinsame Lebensfuhrung, ihre Handlungen und grundlegenden
Entscheidungen suchen. Diese Suche zieht sich durch alle Lebensbereiche

hindurch und so auch im Bereich einer/s Patientln mit Wachkoma. Die Fragen, die



sich Angehérige, Arztinnen und Pflegepersonen von Wachkomapatientlnnen
stellen mussen, sind zumeist komplex und weitreichend und bendtigen eine
sorgsame und uberlegte Vorgehens-weise bei der Beantwortung. Hierbei mussen
medizinische, rechtliche und ethische Aspekte zusammenfliellen um

Entscheidungen auf ein stabiles Fundament zu stutzen.

In dieser Arbeit werden die ethischen Problembereiche bei Wachkoma erortert.
Um die Thematik in seiner ganzen Komplexitat erfassen zu kdnnen, ist ein
Verstandnis der medizinischen Grundlagen zu Wachkoma nétig und ein
Grundverstandnis der Disziplin Ethik von Vorteil. Darum werden im ersten Teil
dieser Arbeit die medizinischen Grundlagen zum Thema Wachkoma geklart und
im zweiten Teil die Ansatze der Ethik dargelegt. Im dritten Teil werden schliel3lich
die ethischen Problembereiche bei Wachkoma zusammengefluhrt, die nicht ganz
von medizinischen und rechtlichen Aspekten zu trennen sind und darum immer

wieder juristische und medizinische Anhaltspunkte beinhalten.

In dieser Arbeit wird nach einer Beantwortung folgender Fragen gesucht:
1. Was bedeutet Wachkoma?
2. Was bedeutet Ethik?

3. Was sind die ethischen Problembereiche in Zusammenhang mit Wachkoma?

In dieser Arbeit werden die Begriffe Wachkoma, apallisches Syndrom und

vegetativer Status synonym verwendet.



1. Wachkoma

1.1. Historische Entwicklung

Im Jahr 1899 beschrieb Rosenblath einen Patienten mit einem dem Wachkoma
ahnlichem Zustand als ,bemerkenswerter Fall von Hirnerschitterung®. Das war
das erste Mal, dass das Krankheitsbild Wachkoma historisch in Erscheinung trat
(Kroll & Schaupp 2010, S 41).

Ernst Kretschmer, ein Neurologe aus Deutschland, war der erste der den Begriff
»-apallisches Syndrom* flr das Krankheitsbild Wachkoma verwendete und erstmals

wie folgt beschrieb:

,Der Patient liegt da mit offenen Augen. Der Blick starrt geradeaus oder
gleitet ohne Fixationspunkt verstdndnislos hin und her. (...) Ansprechen,
Anfassen, Vorhalten von Gegenstédnden erweckt keinen sinnvollen Widerhall.
(...) Trotz Wachsein ist der Patient unféhig zu sprechen, zu erkennen,
sinnvolle Handlungsformen in erlernter Art durchzufiihren. Dagegen sind
bestimmte vegetative Elementarfunktionen, wie etwa das Schlucken,
erhalten.” (Steinbach & Donis 2011, S 5)

Im Jahr 1940 beschreibt Kretschmer das Wachkoma als einen Krankheitszustand
bei, dem die GroRhirnfunktionen blockiert oder ausgefallen sind. Diese Funktionen
befinden sich in der GroRhirnrinde beziehungsweise im Gro3hirnmantel. Das
.Palium®ist der Gehirnmantel und folgend bedeutet ,apallisch“ ohne Gehirnmantel.
Der Neurologe wahlte diesen Begriff, weil jener den Umstand treffend beschreibt,
dass die Gehirnfunktionen von der Grol3hirnebene auf die Ebene des Mittelhirns
ab-gesunken sind, die lebenswichtigen Zentren im Hirnstamm erhalten geblieben
und die im GroBBhirn jedoch weithin ausgefallen sind. Heutige Untersuchungen
haben die Feststellungen Kretschmers aber nur teilweise bestatigt und gezeigt,

dass Teile der Gehirnrinde bei Wachkomapatientinnen tatsachlich noch intakt



sind (Steinbach & Donis 2011, S 5-6).

Erst drei Jahrzehnte spéater, im Jahr 1967, griff der Osterreicher und Neurologe
Franz Gerstenbrand den Begriff des apallischen Syndroms in seiner Publikation
,Das traumatische apallische Syndrom* wieder auf und so wurde dieser, nach
einer langeren und ungeklarten Interessenspause der Wissenschaft, wieder ein
Thema in wissenschaftlichen Veréffentlichungen. Bis heute hat es kein anderer
Wissenschaftler geschafft, die klinischen Beschreibungen und die Anfuhrung der
Remissionsstadien Gerstenbrand’s in dieser Ausflihrlichkeit und Exaktheit zu
ubertreffen. Gerstenbrand beschrieb aber nicht nur das Wachkoma selbst,
sondern machte auch auf den Menschen hinter der Krankheit aufmerksam. Er
betonte dessen Bedurfnis an Betreuung und Unterstutzung bei der Rehabilitation
und verwies auf die Wirde und das Recht auf Leben dieser Menschen.
Desgleichen machte er auf die Wichtigkeit des sozialen Anschluss und eine
Integration von Wachkomapatientinnen in das soziale Leben aufmerksam und
setzte damit wichtige Schritte fur die Rehabilitationsarbeit (Steinbach & Donis
2011, S 6).

Wahrend sich der Begriff ,apallisches Syndrom* im deutschen Sprachraum ver-
breitete, suchte die englischsprachige Fachliteratur nach einer anderen
passenden Bezeichnung (Geremek 2009, S 53-54).

1972 beschaftigten sich die angloamerikanischen Autoren Bryan Jennett und Fred
Plum mit dem Thema Wachkoma und gaben ihm einen neuen Namen. Dieser
Name richtete sich jedoch nur an die enthemmten vegetativen Funktionen des
Korpers und vernachlassigte die Rehabilitationsmaoglichkeiten in die Bezeichnung
zu integrieren. Der Begriff ,vegetative state” wurde einen Monat nach seiner ersten
Veroffentlichung durch zwei weitere Namensmaoglichkeiten erganzt. Fur die
Patientinnen deren Zustand nach einem Monat ohne klinische Besserung war,
sollte der Begriff ,persistent vegetative state“ und fur jene die nach zwdlf Monaten
ohne klinische Besserung waren, ,permanent vegetative state” verwendet werden.

Die Bezeichnung ,permanent vegetative state” ist zu hinterfragen, weil sie



einerseits eine prognostische Festlegung ist und zum anderen, weil der Begriff
,vegetative“ aufgrund seiner Ahnlichkeit mit dem Begriff ,vegetables“ und dem
Wort ,Vegetieren® eine ungewollte Anspielung erméglicht. Es sind Definitionen, die
wenig Wertschatzung fur menschliches Leben ausdricken (Steinbach & Donis
2011,S 7).

Jennett und Plum waren selbst unzufrieden mit ihrer Begriffsdefinition und dies
wurde mit einem Zusatz zum Buchtitel verdeutlicht: ,a syndrome in search of a
name* (Steinbach & Donis 2011, S 7). SchlieBlich wurde empfohlen, die Begriffe

.persistent* und ,permanent wieder zu streichen. (Steinbach & Donis 2011, S 7).

Trotzdem etablierte sich der Begriff in der angloamerikanischen und auch in der
deutschen Fachliteratur. Zunachst wurde er 1994 von der Multi Society Task Force
on Persistent Vegetative State empfohlen. Aufgrund der vielen Kritik war in
spateren Empfehlungen schlie8lich nur mehr von dem Begriff ,vegetative state*
die Rede (Zieger 2004 z. n. Geremek 2009, S 55).

Wahrend in der deutschsprachigen Literatur das apallische Syndrom als ein
Durchgangssyndrom verstanden wird, bezeichnet es die angloamerikanische
Literatur hingegen als ein Endstadium (permanent vegetative state) (Kroll &
Schaupp 2010, S 28). Der Begriff ,Wachkoma“ ist laut Osterreichische Wachkoma
Gesellschaft ein Laienbegriff fir das apallisches Syndrom (Osterreichische
Wachkoma Gesellschaft). Die Bezeichnung ,Wachkoma“ ist somit kein eindeutiger
medizinischer Begriff und wurde nur aufgrund der ungeheuren medialen Prasenz
so bekannt (Krdll & Schaupp 2010, S 47).

Viel wichtiger als der Begriff selbst ist aber ein identisches und klar definiertes
Verstandnis des Krankheitsbildes Wachkoma. Laut Nacimento (2005) sollten alle
Synonyme die gleichen exakt bestimmten Symptome zusammenfassen und von
jedem Arzt in derselben Weise diagnostiziert werden kdnnen (Nacimento 2005 z.
n. Geremek 2009, S 55).



1.2. Definition Wachkoma

Nach dem klinischen Woarterbuch werden fur das Wachkoma folgende Synonyme
genannt: apallic syndrome, persistent vegetative state, sog. Coma vigile.

(Pschyrembel-online).

Laut Osterreichische Wachkoma Gesellschaft ist das Apallische Syndrom ein
Krankheitsbild, bei dem Patientinnen wach zu sein scheinen, jedoch nicht in der
Lage sind, mit der Umgebung bewusst Kontakt aufzunehmen. Das apallische
Syndrom tritt ,, (...) am héufigsten nach schweren Schéadel-Hirn-Verletzungen,
Jjedoch auch nach anderen Formen der Hirnsch&digung (z.B. Wiederbelebung,

schwere Vergiftungen) (...) [auf].“ (Osterreichische Wachkoma Gesellschaft)

Laut Zieger (2006) ist das Apallische Syndrom ,(...) ein Erléschen des
Selbstbewusstseins und der Kontaktféhigkeit in Folge einer schweren Schédel-

Hirnverletzung oder eines Sauerstoffmangels am Gehirn (...)" (Zieger 2006, S 4).

»ES handelt sich somit um eine Bewul3tseinsstérung, bei der nicht die
Wachheit sondern die Wahrnehmungsféhigkeit beeintrdchtigt ist. Vegetative
Funktionen, wie Temperatur-, Kreislauf- und Atemregulation, die im
Hypothalamus und im Hirnstamm integriert werden, sind so weit erhalten,
dal3 ein Uberleben der Patienten méglich ist, wenn entsprechende
medizinische und pflegerische MalRnahmen gewéhrleistet sind.“ (Nacimiento
1997, S 661)

Allen Definitionen gemeinsam ist ein Fehlen oder eine erhebliche Einschrankung
des ,(...) bewussten Wahrnehmens, ein fehlendes Bewusstsein des Patienten
seiner selbst und seiner Umwelt und ein Fehlen jeglicher sinnvoller Reaktionen
auf dullere Reize bei erhaltenem Schlaf-Wach-Rhythmus.” (Steinbach & Donis
2011,S9)



1.3. Koma und Wachkoma

Das Koma ist gekennzeichnet durch eine anhaltende Bewusstlosigkeit.
Patientinnen, die im Koma liegen, kdnnen im Gegensatz zu Wachkoma-
patientinnen nicht durch einen aul3eren Reiz beeinflusst werden. Lediglich
schmerzhafte Reize konnen eine motorische reflektorische Reaktion bewirken, je
nachdem wie tief das Koma verlauft. Im Koma gibt es keine Schlaf-Wach-Phasen
und die Augen sind geschlossen. Es ist ein schlafahnlicher Zustand, der oder die
Patientln ist jedoch nicht erweckbar. Ein Koma hat eine Zeitspanne, die nur sehr
selten uber einen Zeitraum von vier Wochen hinausgeht. Es gibt die Moglichkeit,
dass der Patient aus dem Koma erwacht, indem das Bewusstsein stufenweise
zurtckkehrt. Es kann sich aber auch ein apallisches Syndrom manifestieren oder
der Patient verstirbt (Nacimiento 1997, S 662; Steinbach & Donis 2011, S 36).

»Erholt sich der Patient innerhalb von zwei bis drei Wochen nicht aus diesem
Zustand der Bewusstlosigkeit, das heil3t, beginnt er nicht zunehmend wacher
zu werden, wieder verstarktes Interesse an der Umgebung zu zeigen und
Aufforderungen zu befolgen, so kann aus dem akuten Koma schlie3lich ein
Wachkoma entstehen.“ (Steinbach & Donis 2011, S 22)

Dieser Prozess ist aber auch in die andere Richtung moglich und so kann sich ein
apallisches Syndrom gleichermal3en zu einem Koma entwickeln (Nacimiento
1997, S 662).

1.4. Die Diagnose

Die Diagnose Wachkoma kann laut Steinbach & Donis (2011) aus folgenden
Kriterien resultieren:
Fehlende Wahrnehmung seiner selbst und/oder der Umwelt
Spontanes oder reflektorisches Offnen der Augen
Fehlen jeglicher sinnvollen und reproduzierbaren Kommunikation

Kein sicheres optisches Fixieren und reproduzierbares Verfolgen aullerer
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Stimuli
Bulbi oft divergent mit positivem Puppenkopfphanomen
Keine emotionale Reaktion auf Ansprechen
Keine verbale Kommunikation
Ungerichtete verbale Auerungen (Grunzen, Schreien) mdglich
Ungerichtetes Grimassieren moglich (positiv wie negativ)
Schlaf-Wach-Rhythmus vorhanden
Hirnstammreflexe und spinale Reflexe sind erhalten
Primitivreflexe (Saugen, Schlucken, Kauen, Greifen) sind variabel erhalten
Abwehr-, Halte- und Stellreflexe sind erhalten
Blutdruckregulation, kardiorespiratorische Funktionen sind erhalten
Blasen-, Mastdarminkontinenz
Auf taktile, visuelle und akustische Stimulation treten Massenbewegungen
(Walzbewegungen) und vegetative Symptome (Schwitzen, Speichelfluss,
Tachykardie etc.) auf
Beugestellung der Arme mit Faustschluss
Beuge-/Streckstellung der Beine, Streckstellung der Fllke

(Steinbach & Donis 2011, S 10)

Um zu solch einer Diagnose zu kommen, muss jedoch eine ganze Reihe von
fundierten klinischen Untersuchungen erfolgen. Dabei wird mit Hilfe einer Reihe
moderner Apparaturen und Methoden ein neurologisches Assessment erstellt,
welches immer Uber einen langeren Zeitraum zu erfolgen hat. Nur so kann ein
exaktes und sicheres Untersuchungsergebnis erzielt werden. Eine klassische
neurologische Untersuchung ware in diesem Fall nicht ausreichend (Steinbach &
Donis 2011, S 25). Letzten Endes ist es moglich beinahe alle Symptome von
Wachkoma zu beobachten. Da die Entwicklung jener Symptome aber Uber einen
langeren Zeitraum verlauft, kann die Diagnose Wachkoma bzw. apallisches
Syndrom erst nach drei bis vier Wochen nach einem ,auslésenden Ereignis®
erfolgen (Steinbach & Donis 2011, S 22).

Die Rate, der durch Studien belegten Fehldiagnosen bei Wachkoma liegen laut
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Andrews (1996) und Childs (1996) bei 15 bis 43 Prozent (Andrews 1996, Childs
1996 z. n. Kroll und Schaupp 2010, S 44).

1.5. Die Ursachen

Die haufigste Ursache fur die Auslosung eines Wachkomas ist eine akute
traumatische Schadel-Hirn-Verletzung oder eine akute nicht traumatische Hirn-
schadigung (Jennett 2002 z. n. Geremek 2009, S 55).

Gerstenbrand (1967) und Gerstenbrand & Rumpl (1986) haben die moglichen

Ursachen wie folgt eingeteilt:

a) Akuter schwerer Hirnschaden wie z.B.
Hirnverletzung (Trauma)
Entzindung (Encephalitis)
Sauerstoffmangel des Gehirns (zerebrale Hypoxie)
Verschluss von gehirnversorgenden Gefallen mit nachfolgender
Hirngewebsdestruktion (z.B. maligner Hirninfarkt)
Hirnblutung (hamorrhagischer Insult; lebensbedrohliche Blutung aus

krankhaften Ausstllpungen von Arterien des Gehirns)

b) Diffuse progrediente Hirnabbauprozesse
Alzheimer-Erkrankung
Creutzfeldt-dakob-Erkrankung

Chorea Huntington

c) Intoxikationen:
akut:
Exogen (z.B. Psychopharmaka, Hypnosedativa)

Endogen (Stoffwechselentgleisungen im Rahmen von schweren

12



Organfunktionsstérungen der Leber oder Niere)
subakut/chronisch:
Exogen (Quecksilberintoxikation: Minamata disease)
Endogen (Funktionsstorung der Schilddruse oder Leber)
(Gerstenbrand 1967, Gerstenbrand & Rumpl 1986 z. n. Krdll & Schaupp 2010, S
29-30)

Da mehrere verschiedene Ursachen fur eine Hirnschadigung bekannt sind, gibt es
auch unterschiedliche Ausfalle im Gehirn, die zu einem apallischen Syndrom
fuhren kénnen (Kréll & Schaupp 2010, S 30).

Bei einem akuten schweren Hirnschaden kann ein Mensch verschiedene
Ruckbildungsstadien des Wachkomas durchlaufen und sogar eine vollstandige
Remission (Ruckbildung) ist mdglich (Siehe a). Demgegenuber gibt es bei diffusen
progredienten Hirnabbauprozessen in Endstadien keine Remissionsmaoglichkeiten
(Siehe b). Akute bzw. chronische Intoxikationen lassen eine Maglichkeit fur eine

partielle Remission dagegen wieder zu (Siehe c) (Kréll & Schaupp 2010, S 30).

1.6. Die Prognose

Das apallische Syndrom ist aufgrund seiner enormen Heterogenitat im
Zusammenhang der Verlaufe dieses Krankheitsbildes nur sehr schwer als ein
dauerhaftes Syndrom zu definieren und es lassen sich auch nur schwer
verlassliche prognostische Kriterien ermitteln (Kretschmer 1940 und Jennett &
Plum 1972 z. n. Geremek 2009, S 99).

Sazbon & Groswasser (1990) beschrieben in ihrer Studie ,Outcome in 134
patients with prolonged posttraumatic unawareness. Part 1: Parameters
determining late recovery of consciousness” 134 posttraumatische Patientlnnen
mit Bewusstlosigkeit von uber einem Monat und kamen mit dieser Untersuchung

zu folgenden Ergebnissen: 54 Prozent der Patientinnen erholten sich und davon
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erlangte fast die Halfte der Personen wieder eine Unabhangigkeit im alltaglichen
Leben, 72 Prozent konnten wieder sozial integriert werden und 11 Prozent der
Pateintinnen war es sogar maglich ihre Arbeit wieder aufzunehmen (Kroll &
Schaupp 2010, S 45).

Untersuchungen der Albert-Schweitzer-Klinik Graz zeigten, dass selbst
Patientinnen in der Langzeitversorgung, nach ein bis zwei Jahren nach dem
Akutgeschehen, eine fortdauernde Remission erwarten konnen (Kroll & Schaupp
2010, S 45).

Der Fall von Terry Wallis, welcher 1984 im Alter von 19 Jahren durch einen Auto-
unfall ins Wachkoma fiel und nach 19 Jahren unerwartet wieder zu sprechen
begann, ist mit Sicherheit einer der bemerkenswertesten und Uberraschendsten

Geschichten im Zusammenhang mit Wachkoma (Kroll & Schaupp 2010, S 45).

Jene Beispiele von Patientlnnen, die nach mehr als zwei Jahren, ja sogar fast
mehreren Jahrzehnten tGberraschend wieder erwachen, machen eine sichere

Prognose geradewegs unmaoglich.

So bleibt es dem Arzt Uberlassen anhand verschiedener sogenannter ,Prognose-
marker“ eine Prognose fur den jeweiligen Einzelfall zu stellen. Diese kann jedoch
nie mit letzter Sicherheit erfolgen und sollte in jedem Fall Folgendes
berlcksichtigen: Die Ursache des Wachkomas, die Dauer des Wachkomas und
das Alter des Wachkomapatienten (Geremek 2009, S 99).

1.7. Lebenserwartung

Die Lebenserwartung von Erwachsenen die sich aufgrund einer traumatischen
oder anoxischen Ursache in einem vegetativen Zustand befinden, liegt in einem
Zeitraum von zwei und funf Jahren. In einem Endstadium einer degenerativen

Erkrankung liegt die Lebenserwartung bei dreieinhalb bis zu sieben Jahren (The
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Multi Society Task Force on PVS 1994; Ashwal et al. 1992 z. n. Geremek 2009, S
100).

Eine Lebenszeit von zehn Jahren oder langer im Wachkomazustand ist jedoch nur
sehr selten (Geremek 2009, S 100).

Nach Jennett (2002) sowie Minerhoud & Braakman (1988) sind die Uberlebens-
chancen fur Wachkomapatientinnen deutlich gestiegen: ,Waren es noch 1975 nur
15% aller Patienten im vegetativen Status, die mehr als drei Jahre Uberlebten, so
sind es heutzutage 30-50%.“ (Jennett 2002; Minerhoud & Braakman 1988 z. n.
Geremek 2009, S 101)

1.8. Remission des Wachkomas

Allgemein wird bei der Remission des Wachkomas zwischen zwei Auspragungen
unterschieden. Zum einen kann es zu einer Riuckbildung der Bewusstseinsstorung
kommen und zum anderen zu einer Rickbildung der Funktionsausfalle
(motorische Storungen, Sprach- oder Sprechstérungen) (Steinbach & Donis 2011,
S 37).

Eine Remission ist bei mindestens 80 Prozent der Patienten moglich und beginnt
meist mit dem optischen Fixieren. Der Patient fangt an seine Umwelt wieder
bewusst anzusehen und im nachsten Schritt kann ein Blickkontakt entstehen. Der
Blickkontakt ist das erste Zeichen von Aufmerksamkeit, einer Kommunikations-
anbahnung und bewusster Wahrnehmung. Im Voranschreiten der Remission folgt
die optische Folgebewegung, welche sich dadurch kennzeichnet, dass der Patient
den Personen und Gegenstanden im Raum folgt, sich bei Ansprache dem
Sprecher zuwendet und seinen Blick zur Tur, lenkt wenn eine Person das Zimmer
betritt. Am Anfang sind diese Reaktionen noch selten und kénnen damit als
zufallige Bewegungen gedeutet werden. Erst nach und nach werden diese dann

regelmafiger und fur andere Personen offensichtlich eindeutig gerichtet. Im
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weiteren Verlauf kann der Patient Gegenstande ergreifen oder auch abwehren und
schliellich zeigen sich nach und nach erste Geflihlsregungen. Dann wird der
Patient immer mehr ein Sprach- und Situationsverstandnis anzeigen und infolge
dessen im Rahmen seiner motorischen und sensorischen Moglichkeiten
reagieren. Sobald der Patient in der Lage ist seinen Willen mitzuteilen, dies kann
er auf allen ihm mdéglichen Wegen tun, wird die Diagnose Wachkoma aufgehoben.
Es gibt zwar verschiedene Remissionsmodelle. Der Ablauf der Remission verlauft
jedoch immer nach dem gleichen festen Schema (Steinbach & Donis 2011, S 38-
39).

Mittels intensiver Frihrehabilitation und zunehmendem Spezialisierungsgrad in
der Langzeitbetreuung von Wachkomapatientinnen kann die Wahrscheinlichkeit
einer Remission enorm beeinflusst werden. Dies wurde durch die stark an-
gestiegene Zahl von Patientlnnen, die nicht in einem Vollbild des Wachkomas
verbleiben nur bestatigt. Uberdies ist damit die Bezeichnung ,apallisches
Durchgangssyndrom®, wie es schon Gerstenbrand forderte, mehr als gerechtfertigt
(Steinbach & Donis 2011, S 37).

Gegenwartig sind zwei Modelle der Remission von Wachkoma im Gebrauch.

Das erste dieser Modelle sind die Remissionstadien nach Gerstenbrand.
Gerstenbrand beschreibt fur das traumatisch verursachte Wachkoma acht
Stadien, welche beim Vollbild Wachkoma beginnen (Remissionsstadium 1),
Ubergangsstadien beinhalten, bei denen der Wachkomapatient oder die
Wachkomapatientin zunehmend Kontakt mit seiner Umgebung aufnimmt
(Remissionsstadium 5) und bei einem Stadium enden, wo der es bereits mdglich
ist, Patientinnen von zu Hause oder Uber eine Tagesklinik zu betreuen
(Remissionsstadium 8) (Steinbach & Donis 2011, S 40-42).

Das zweite Modell ist der Minimally Conscious State nach Giacino. Giacino hat die

Bezeichnung ,minimally conscious state“ geschaffen, um Patientinnen, die zwar

.eine schwere Beeintrachtigung der Bewusstseinslage aufweisen, aber nicht den
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Kriterien eines Komas oder eines vegetative state entsprechen, da sie
inkonstante, aber reproduzierbare oder anhaltende und zunehmende komplexe
Verhaltensmuster zeigen, die flr eine Wahrnehmung der eigenen Person oder
Umwelt sprechen®, von Patientinnen im Vollbild Wachkoma zu unterscheiden
(Steinbach & Donis 2011, S 43).
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2. Ethik

Die Ethik ist ,(...) praktischer Teil der Philosophie als der Wissenschaft, die
sittliches Wollen u. Handeln des Menschen auf seinen Ursprung u. sein Wesen
hin untersucht u. sich somit mit der rationalen Begriindung von grundlegenden

Normen menschlichen Verhaltens beschéftigt.“ (Pschyrembel-online)

.Im Unterschied zur theoretischen Philosophie beschéftigt sich die praktische
Philosophie, darunter also auch die Ethik, nicht mit Fragen des Erkennens und
Seins, sondern der menschlichen Praxis.“ (Hoffe 1997, S 237 z. n. Lay 2004, S 28)

Demzufolge beschaftigt sich die Ethik, als Teildisziplin der Philosophie, von einem
theoretischen und abstrakten Standpunkt aus mit elementaren und lebensnahen
Bereichen des menschlichen Lebens. Es ist der Wunsch, der im Menschen
entsteht, das Leben und die Handlungen ethisch beziehungsweise moralisch zu
betrachten und zu erwagen was als ,richtig oder ,falsch“ anzusehen ist. Infolge
der Tatsache, dass der Mensch ein soziales Wesen ist und seine Entscheidungen
und Handlungen damit einen weitreichenden Wirkungsbereich haben, konnen die
individuellen Winsche und Ziele untereinander immer wieder zu Interessens-
konflikten fhren, die es zu I6sen bedarf. Hierbei entsteht der Wunsch nach einer
ethischen Orientierung und dazu kann die Disziplin der Ethik verhelfen, indem sie
sich mit dem Gegenstand des Ethos beziehungsweise der Moral auseinandersetzt
(Kemetmduller 2011, S 10).

Nach Kortner (2012) ist Ethik eine ,selbstreflexive Theorie der Moral“ und
demnach ein Nachdenken Uber die Moglichkeiten der Beurteilung, was als ,,Gut
und ,Bose” zu gelten hat und was der Sittlichkeit entspricht (Kortner 2012, S 15).

Es ist somit nicht die Ethik, die sagt, wie vorzugsweise in einer bestimmten
Situation gehandelt werden soll, sondern sie ist lediglich die Grundlage um
Orientierungen zu schaffen, welche dagegen Beurteilungen und Handlungen in

ihrer Moralitat hinter-fragen und kann damit eine Reihe von Bewertungskriterien
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schaffen die eine betroffene Person bei ihrer Suche nach geeigneten Normen und
Werten unterstltzten und richtungweisend wirken (Albisser Schleger et al. 2012, S
72).

~Ethik als wissenschaftliches System schreibt nicht vor, wie im Einzelfall
konkret gehandelt werden soll, sondern versteht sich eher als eine Art
Instrument, mit dessen Hilfe sich Handlungen und Unterlassungen daraufhin
Uberpriifen lassen, ob sie den Menschen in ihren individuellen und sozialen
Beziigen gerecht werden. (Hofmann 1995, S 36 z.n. Lay 2004, S 32)

Nach Lay (2004) ist Ethik eine Form der Uberpriifung und Korrektur ,,(un-)

moralischer menschlicher Praxis® (Lay 2004, S 32).

Die Ethik ist ein Teilgebiet der Philosophie und beschaftigt sich laut Hoppe (1995)
mit der Entstehung, Veranderung und Wirkung der Moral (Hoppe et al. 1995, S 11
z. n. Lay 2004, S 28).

»Ethik als Wissenschaft fragt nach dem, was richtig oder falsch, gut oder schlecht
ist, und zwar immer unter dem Gesichtspunkt, wie menschliches Leben und
Zusammenleben méglichst optimal gelingen kann.“ (Hofmann 1995, S 445 z. n.
Lay 2004, S 32)

2.1. Ethik als Begriff

Der Begriff Ethik, erstmals von dem Philosophen Aristoteles als eine eigenstandige
philosophische Disziplin bezeichnet, wird von dem griechischen Wort ,ethos*
hergeleitet und kann in unterschiedlicher Form verwendet werden. Einerseits kann
Ethik als Gewohnheit, Sitte oder Brauch verstanden werden, dass bedeutet, der
Mensch begrindet sein ethisches Handeln aufgrund bestimmter Normen
beziehungsweise Gewohnheiten. Andererseits kann die Ethik aber auch als

Charakter oder Tugend bezeichnet werden, welche der Mensch durch sorgfaltige
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Denkprozesse und genaue Reflexion erhalt (Kemetmuller 2011, S 11).

,Ethik“ und ,Moral“ werden in der alltdglichen Sprache oft synonym verwendet,
sind aber begrifflich zu differenzieren (Pieper 2000, S 27 z.n. Albisser Schleger et
al. 2012, S 71).

LAUF eine kurze Formel gebracht: Ethik gibt die theoretische Seite der Sittlichkeit
an, Moral hingegen die praktische.” (Lay 2004, S 15)

2.2. Bioethik/Medizinethik

Die Medizinethik ist eine Bereichsethik, ist der Bioethik untergeordnet und betrifft
Arztinnen, Pflegekréafte, Gesundheitspolitikerinnen und Patientinnen
gleichermalen. Sie ist die ,Wissenschaft vom moralischen Urteilen und Handeln

im Gesundheitswesen® (Wiesemann & Biller-Andorno 2005, S 15).

Aber warum braucht der medizinische Bereich eine eigene Ethik? Weil hier
spezifische Fragestellungen eine Beantwortung suchen, welche in anderen
Bereichen des menschlichen Lebens so nicht auftreten. Die moderne Medizin
ermdglicht heute durch neue technische Errungenschaften Leben, welches friher
nicht mdglich war und muss sich demgemaf mit Fragen auseinandersetzen, die
einen Menschen schon vor seiner Geburt betreffen und Uber Lebensumstande in
Gesundheit und Krankheit, bis hin zum Tod eines Menschen reichen kdnnen. Die
Medizinethik beruhrt somit einen wesentlichen Teil des menschlichen Lebens und
versucht durch die Reflexion ,(...) einen Begriff des Guten als Grundlage ihrer
praktischen Ausiibung (...) [zu finden].” (Maio 2012, S 1-4)

Ethik ist die Entscheidung von zwei schlechten Moglichkeiten die bessere zu

wahlen. Entscheidungen zwischen zwei guten oder neutralen Mdglichkeiten haben

keine ethischen Uberlegungen nétig (Loewy z. n. Steinbach & Donis 2011, S 113).
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3. Die ethischen Problembereiche bei Wachkoma

Das Besondere bei Wachkoma ist, dass diese Menschen nicht fahig sind fur sich
selbst zu entscheiden. Somit muss immer gefragt werden, wer nun fur sie
entscheidet und was Uberhaupt entschieden werden soll. Es ist schon schwer flr
sich selbst Winsche und Entscheidungen zu formulieren, wenn es um die Frage
geht, ob ein Weiterleben im Wachkoma fur einen selbst in Frage kame oder der
Tod als eine winschenswertere Alternative erscheint. Wie sollen dann erst die
Fragen beantwortet werden, wenn es sich dabei um eine andere Person handelt
(Steinbach & Donis 2011, S113).

3.1. Das Problem bei der Diagnose

Jede Erkrankung ist durch eine wissenschaftliche Definition zu charakterisieren.
Diese sollte die Pathologie, die Erscheinungsform und die sich daraus ergebenden
Diagnosekriterien der Krankheit beinhalten. Die Definition ist die Voraussetzung
fur die Diagnose und Therapie. Obwohl fur den Krankheitszustand Wachkoma
einige klinische Definitionen durch verschiedene Expertenkommissionen aus
unterschiedlichen Landern formuliert wurden, erfullt keine von ihnen diese
Voraussetzungen. Das liegt vor allem daran, dass das Wachkoma eine
Erkrankung mit einer sehr hohen Komplexitat ist und diese aus der Menge der
unterschiedlichen Definitionen des Bewusstseins resultiert (Geremek 2009, S
163).

Die Definition des vegetativen Zustandes ist sehr schwierig und nur in Einzelfallen
moglich und zuldssig (Shewmon 1999, Shewmon 2004 z. n. Geremek 2009, S
163).
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3.2. Die medizinische Todesdefinition — Der Hirntod

Eine grundlegende und besonders schwierig zu beantwortende Frage, die sich
durch die Beschaftigung mit Wachkoma ergibt, ist die Frage, wo das Leben endet
und der Tod beginnt. Sind Menschen die im Wachkoma liegen naher am Leben
oder am Tod? Wie wird der Tod definiert?

Der Tod bedeutet ,den Ubergang des menschlichen Organismus vom Leben zum
Nicht-Leben® (Bertels 2002 z. n. Geremek 2009, S 7).

Was macht einen Menschen zu einem lebendigen Menschen? Ist es die Atmung,
der Kreislauf oder das Gehirn? Oder sind es die hdheren Hirnfunktionen wie die
Fahigkeit zu Bewusstsein und Interaktion? Das ist nicht nur eine medizinische
Fragestellung. Es ist auch eine philosophische, solange die Antwort nach der
Frage von Leben und Tod nicht gefunden werden kann. Doch die Medizin hat eine
Definition flr den Tod verlangt und gepragt. Heute gehdrt die Feststellung des
Todes flr einen Arzt zu seiner taglichen Arbeit. Die moderne Intensivmedizin hat
aufgrund der wachsenden Moglichkeiten in der Medizin unmissverstandlich dazu
beigetragen, dass mittlerweile eine Todesdefinition und die daraus resultierenden
exakten Hirntodkriterien, eine grof’e Notwendigkeit besitzen. Die medizinische
Diagnose fur den Tod kann gewiss nie vollig frei von Einflissen durch
philosophische, ethische, kulturelle und politische Stromungen und momentanen
Umstanden eines Landes oder auch einer bestimmten Zeit sein und trotzdem
sollte sie stets nach wissenschaftlichen Richtlinien erfolgen (Geremek 2009, S 1-
2).

Aufgrund des medizinischen und technischen Fortschritts wandelte sich das
Todeskonzept von der klassischen Diagnose (Herz- und Atemstillstand) zu einer
neurozentrischen Definition (Hirntod), welche drei Varianten beinhaltet. Diese
Varianten beziehen sich auf das Gesamthirn, den Hirnstamm und den Neokortex
(GroRhirn). Als irreversibles Ende oder als Tod des gesamten Organismus werden

der Ganzhirn- und der Hirnstammtod bezeichnet. Der GroRhirntod hingegen tritt
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ein, wenn nur die Funktionen des Neokortex ,dauerhaft erloschen® sind, die des
Gesamthirns oder des Hirnstamms aber erhalten bleiben. Er zeichnet sich durch
den irreversiblen Verlust des Bewusstseins und der Fahigkeit zur sozialen
Interaktion aus. Damit beruht diese Todesdefinition auf der Voraussetzung, dass
Bewusstsein, Denkvermdgen und soziale Interaktion die wesentlichen
Charakteristiken fur das menschliche Leben sind und nicht die des
physiologischen Organismus. Somit wirden Menschen die sich in einem Zustand
dauerhaften Wachkomas befinden nach dieser Definition fur tot erklart werden.
Diese Definition ist aufgrund fehlender klinischer Beweise, dass
Wachkomapatientinnen ihr Bewusstsein unwiderruflich verloren haben und
angesichts des Mangels an ausreichenden wissenschaftlichen Erkenntnissen Uber
das Bewusstsein im neuronalen Kontext, streng abzulehnen (Kroll & Schaupp
2010, S 47-48).

Dem liegt, nebenbei bemerkt, auch der Gedanke zugrunde Wachkoma-
patientinnen Organe fur Organtransplantationen zu entnehmen, sie als
,<Organtote“ zu erklaren und damit Organe ,lebensfrisch® und ohne lange
Wartezeiten zu erhalten. Doch diese Forderungen wirden darauf hinauslaufen,
dass das Prinzip des toten Spenders verworfen werden wirde und dies zieht
einen gesellschaftlichen Schaden nach sich, der keinesfalls zu verantworten ist.
Wachkomapatientlnnen als potenzielle Organspender zu betrachten ist demnach
keine denkbare Moglichkeit (Kroll & Schaupp 2010, S 48-49).

Wachkoma ist demnach von der momentanen Definition des Hirntodes zu
differenzieren. Zusatzliche Untersuchungen zu der klinischen Hirntoddiagnostik
wie Hirn-Angiographie, transkranielle Dopplersonographie, Positonen-Emissions-
Tomographie (PET), EEG oder die Untersuchung auf somatosensorisch evozierte

Potentiale machen eine Abgrenzung maoglich (Kroll & Schaupp 2010, S 48).
Durch die PET kann beim Hirntod ein Erloschen der neuronalen Stoffwechsel-

aktivitat im gesamten Gehirn festgestellt werden. Bei Wachkomapatientinnen ist

die neuronale Stoffwechselaktivitat jedoch nur stark reduziert und nicht vollstandig

23



verloren. So kann gesagt werden, dass Wachkomapatientinnen genau betrachtet
nicht apallisch sind, da ihr Grol3hirn oder ihre Grofl3hirnrinde noch tUber erhaltene
Funktionen verfliigen kann. Das EEG zeigt bei Hirntoten, mit einer Sensitivitat (die
Wahrscheinlichkeit, dass ein Kranker als krank diagnostiziert wird) und einer
Spezifitat (die Wahrscheinlichkeit, dass ein Gesunder als gesund eingestuft wird)
von 90 Prozent, eine ,Nulllinie“ an. Im Falle von Wachkomapatientinnen sind es
nur vereinzelte Phasen, wo eine fehlende oder minimale Aktivitat angezeigt wird.
Schlussendlich kann gesagt werden, dass Wachkomapatientinnen und der Hirntod
nicht miteinander vereinbar sind. Trotzdem kommt es immer wieder zur
Diskussion, die Definition des Hirntodes auf Menschen in einem Zustand

irreversiblen Wachkomas auszuweiten (Kréll & Schaupp 2010, S 48-49).

Bei einer Befragung aus dem Jahr 1989 definierten 19 Prozent der Arzte und des
Pflegepersonals Patienten mit apallischen Symptom als tot. Aber es waren nur 35
Prozent der Befragten die auch die medizinischen und gesetzlichen Kriterien des
Hirntodes kannten (Youngner et al. 1989 z. n. Steinbach & Donis 2011, S 117).

3.3. Das Bewusstsein von Wachkomapatientinnen

Menschen, die sich in einem apallischen Zustand befinden, kdnnen nach der
medizinischen Definition nicht fur tot erklart werden. Wie nahe sind diese
Menschen aber nun dem Leben? Sind sie fahig sich selbst oder ihre Umwelt
bewusst wahr-zunehmen? Und was sind die Folgen wenn tatsachlich ein

Bewusstsein oder eine Wahrnehmung besteht?

Nach den Ublichen Diagnosekriterien des Vollbildes Wachkoma, sind sich
Wachkomapatientinnen seiner selbst und ihrer Umwelt nicht bewusst. Doch
kommt es zu einer Remission des Zustandes, kann es sein, dass sich auch wieder
ein Bewusstsein einstellt. So ein Vorgang kann jedoch lange unbemerkt bleiben,
da die Anzeichen fur ein zurickkehrendes Bewusstsein nur sehr schwer

erkennbar sind. Was bedeutet nun Bewusstsein?
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Nach medizinischer Auffassung bedeutet Bewusstsein Wachheit und eine
(psychologisch) nachvollziehbare Fahigkeit, auf Reize zu reagieren, seien es
kognitive, emotionale oder auch sensorische Reize. Ein gesunder Mensch hat flr
gewohnlich einen klaren Bewusstseinszustand und es ist ihm mdglich sich zu
jeder Zeit in seiner Umwelt zu orientieren oder auch mit sich selbst zurecht-
zufinden. Im Schlaf, bei starker Mldigkeit oder beim Erwachen kann diese
Bewusstseinsklarheit nur temporar und eingeschrankt sein. Das Bewusstsein ist
damit kein statischer Zu-stand, sondern ist fortwahrenden Veranderungen
unterworfen. Es sind aber nicht nur physiologische Zustande, die das Bewusstsein
ausmachen. Es ist aulerdem die kognitive und perzentive Reaktionsfahigkeit,

sowie die Ich-Wahrnehmung und das Selbst-Bewusstsein (Geremek 2009, S 24).

Wirkt jemand von auf3en nicht vollstandig bewusst, bedeutet dies nicht, dass
derjenige sich nicht trotzdem seiner selbst bewusst sein kann. Es ist auch in
Situationen wie bei trauméahnlichen Zustanden, wahrend einer Halluzination, bei
der Meditation oder bei Grenztoderfahrungen maoglich, dass sich die Betroffenen
seiner selbst, ihres Namens, Geschlechts und sogar ihrer Nationalitats-
zugehdrigkeit bewusst sind. Von aul3en betrachtet ist davon jedoch nichts zu
bemerken. Dieses Selbst-Bewusstsein kann von der heutigen Medizin und ihrer
Ublichen apparativen Ausstattung fur die Diagnostik nicht erfasst werden
(Geremek 2009, S 24).

Der Zustand Wachkoma, der von einer Wachheit mit fehlendem Bewusstsein
charakterisiert ist, bedeutet nicht, dass es Wachheit ohne Bewusstsein gibt, aber
kein Bewusstsein ohne Wachheit. Es sind zu viele Anhaltspunkte die Vermutungen
starker werden lassen, dass auch unbewusste Wahrnehmungsinhalte zum
Bewusstsein gelangen kdnnen. Informationsverarbeitung kann unbewusst
erfolgen. Beispiele daflr sind blinde Menschen. Sie konnen keine optischen Reize
wahrnehmen und dennoch ist es manchen maoglich bei einem Gewitter die richtige
Richtung anzuzeigen, aus der die Blitze gekommen sind (Geremek 2009, S 24-
25).
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Laut Schwender et al. (1994) ergaben Untersuchungen bei wachkomatésen und
anasthetisierten Personen, dass diese fahig sind auf gezielt ausgeloste
auditorische Reize zu reagieren. Sie reagierten auf ihren Namen ,im Sinne einer
bewussten Wahrnehmung® (Schwender et al. 1994 z. n. Geremek 2009, S 25).

Studien, die 2006 von Adrian Owen von der Universtat Cambridge durchgefuhrt
wurden, brachten weitere interessante Ergebnisse. Es ist die Geschichte einer 23
jahrigen Englanderin, die durch einen Autounfall ins Koma fiel und sich nach einer
Woche schlielilich in einem wachkomatésen Zustand befand. Sie wurde funf
Monate nach dem Unfall von Owens Team mittels fMRT (funktionelle
Magnetresonanztomographie) untersucht. Wahrend einer der Versuchsreihen,
wurden der Patientin Tonbander mit Alltagsgerauschen, wie etwa Gerausche die
wahrend des Kaffeetrinkes Ublicherweise zu horen sind, vorgespielt. Zusatzlich
waren begleitende Kommentare zu horen wie zum Beispiel: ,Er tut Milch und
Zucker in den Kaffee.“ Diese Gerausche Idsten bei der Patientin neuronale
Regungen in bestimmten Regionen des Gehirns aus und zwar in den Regionen,
die am Verstandnis von Wortbedeutungen und Sprache beteiligt sind. Damit war
aber nicht bewiesen, dass die Frau das Gesprochene auch tatsachlich bewusst
wahrnahm. Denn es kann eine ahnliche Hirnaktivitat bei Gesunden, die sich im
Schlaf oder in der Narkose befinden, beobachtet werden. Aus diesem Grund
wurde eine weitere Testreihe durchgefuhrt. Bei dieser Testreihe wurde die
Patientin gebeten sich bestimmte eigene Handlungen vorzustellen. Und
tatsachlich konnten wieder ahnliche Hirnaktivitaten festgestellt werden, wie sie
auch bei Gesunden zu beobachten sind, als die Patientin im Geist ein Tennisspiel
absolvierte. Und als sich die Frau vorstellen sollte, sie wirde durch ein Zimmer
ihres Hauses gehen, traten Aktivitaten in den Gehirnregionen auf, die an der
Fahigkeit der raumlichen Orientierung im Gehirn beteiligt sind (Kroll & Schaupp
2010, S 44). Obwohl sich diese Patientin laut klinischer Diagnose in einem
vegetativen Zustand befand, konnte sie offenbar die Anweisungen der Forscher
verstehen und ausfihren. Demnach musste sie bei Bewusstsein sein. Doch
weitere arztliche Untersuchungen bestatigten erneut die klinische Diagnose eines

vegetativen Zustands. Trotz der Untersuchung von spezialisierten Arzten, wurde
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die Patientin fehl diagnostiziert. Sie lag nicht, wie es in der Bildgebung von
Gehirnaktivitat festgestellt, wurde in einem ,vegetative state®. Sie befand sich in
einem ,minimally counscious state®, einem Zustand minimalen Bewusstseins (Kroll
und Schaupp 2010, S 44).

Und tatsachlich konnten drei Monate nach den von Owen und seinem Team
durchgefiihrten Untersuchungen, ,von aul8en feststellbare VerhaltensduBerungen
im Sinne kognitiven Erwachens® bei der 23 jahrigen Frau beobachtet werden
(Owen et al. 2006 z. n. Geremek 2009, S 77).

Nach Gerstenbrand & Struhal (2003) ist es immer wieder mdglich, dass sich aus
einem Vollbild Wachkoma, nach kurzer Zeit oder nach monatelangem Bestehen,
ein Zustand minimalen Bewusstsein entwickelt (Gerstenbrand & Struhal 2003 z. n.
Geremek 2009, S 107).

Die Feststellung einer solchen Entwicklung ist allerdings sehr schwierig, da ein
Nachweis fur ein vorhandenes Bewusstsein nicht immer eindeutig moglich ist. Es
mussen eine Reihe sorgfaltiger und genauer klinischer Untersuchungen getatigt
werden, um ein Bewusstsein zu diagnostizieren. Und eine zusatzliche
aufmerksame Beobachtung der Pflegenden und Angeharigen sollte die notigen
Nachweise unter-stutzen (Geremek 2009, S 107).

Laut Schabus (2012) mussen bei der Suche nach Kennzeichen von Bewusstsein
einige wichtige Faktoren mitbedacht werden: Die Schwankung der Wachheit,
Schwankung der motorischen Fahigkeiten, unzureichende Expertise im
Assessment, intensive Verhaltensskalen. Dies bedeutet, ein Patient ist nicht in
jedem Augenblick fahig auf aul3ere Reize zu reagieren und wenn er dazu fahig ist,
ist die Zeit die er dafur benotigt um deutliche Signale zu zeigen oft sehr lange und
das erschwert eine solche Untersuchung ungemein. Aufderdem haben
Medikamente z.B. in einem EEG eine eigene Aktivitat und kdnnen die Aktivitat des
Wachkomapatienten damit verdecken oder verfalschen. Oder die sedierende

Wirkung der Medikamente ist zu stark und der Patient zu mide, um Uberhaupt bei
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einer Untersuchung, wo seine aktive Teilnahme ausschlaggebend ist,
mitzuarbeiten. In derartigen Studien kdnnen Uberdies nur ruhige Patientinnen
aufgenommen werden, die Zeiten fur ungestorte Untersuchungen sind aufgrund
der Pflegetatigkeiten oder Rehabilitationsmallnahmen sehr begrenzt, Stdrungen
durch Mitpatientinnen oder Gerauschen oft gegeben, das Aufmerksamskeits-
niveau von Probantinnen durch die langwierigen Untersuchungen oft schon
Uberstrapaziert und damit die Probleme fir eine exakte Diagnose vorprogrammiert
(Schabus 2012).

Die Frage nach einem Sitz und nach sicheren Kennzeichen fiir ein Bewusstsein im
Gehirn konnte bis heute nicht exakt bestatigt werden. Es gibt aber eine Reihe
neuer Untersuchungen, die diesen Fragestellungen nachgehen und weitere
interessante Ergebnisse gebracht haben. Die Forschung ist auf diesem Gebiet
noch in der Entwicklung, machte in den letzten zehn Jahren aber enorme
Fortschritte und lasst darauf hoffen, vorhandenes oder nicht vorhandenes

Bewusstsein bald mit Sicherheit diagnostizieren zu kdnnen (Schabus 2012).

,INur weil der Beweis fiirs Bewusstsein fehlt, beweist dies nicht das Fehlen des
Bewusstseins.“ (Shewmon 2004 z. n. Geremek 2009, S 165)

3.4. Die Frage nach der richtigen Perspektive

Nach der heutigen Definition ist Wachkoma ein Zustand, bei dem der Patient oder
die Patientin wach sind und einen Schlaf-Wach-Zyklus besitzen. Hinweise fir ein

vorhandenes Bewusstsein gibt es nicht. Diese Definition ist eine klinische und vor
allem aus einer ,Dritte-Person-Perspektive” und kann dadurch auf keine Beweise
gestutzt werden (Geremek 2009, S 165).

Wenn nun die Annahme besteht, dass Wachkoma ein Zustand fehlendem

Bewusstsein ist, dann ist dieses Verhalten auch von einem Patienten in solch

einem Zustand zu erwarten. So besteht die Gefahr, VerhaltensauRerungen eines
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Patienten konsequenterweise als unwillkirlich zu bezeichnen, wahrend sie von
anderen als willkurlich und sinnvoll koordiniert formuliert werden wirden. Da fast
alle Kennzeichen, die eine Diagnose Wachkoma bestatigen, verschiedene
Bewegungen und VerhaltensaulRerungen in verbaler und motorischer Form
beinhalten, wird eine gewollte AuRerung des Patienten schon innerhalb der
Definition selbst negiert und setzt damit eine negative Sicht auf dieses
Krankheitsbild voraus (Geremek 2009, S 165).

3.5. Das Problem Schmerz

Ahnliche Probleme treten im Zusammenhang mit der Schmerzwahrnehmung auf.
Mit Hilfe einer Glasgow-Coma-Scale oder anderer Skalen wird die
Reaktionsfahigkeit auf Schmerzreize bei Wachkomapatientinnen tberprift. Bei
diesen Untersuchungen werden oft unangenehme Reize hervorgerufen und
auffallende Hamatome unter den Fingernageln sind eine haufige Folge davon. Mit
dieser Methode wird versucht eine sinnvolle Reaktion auf den Reiz zu finden.
Jedoch ist der tatsachliche Nutzen dieser Praxis zu hinterfragen: Denn wenn
davon ausgegangen wird, dass der Patient definitionsgemal kein Bewusstsein
besitzt, ist es fraglich, ob dieser den Schmerz Uberhaupt wahrnehmen kann.
Werden wahrend der Untersuchung ungezielte motorische Reaktionen auf
derartige Stimuli beobachtet, so werden sie als reflektorisch bezeichnet und damit
Hirnstammfunktionen zugeordnet. Die Moglichkeit, dass diese Reaktionen sinnvoll
und willentlich und vielleicht sogar als eine Abwehrreaktion auf den stimulierten
Schmerz erfolgen, wird nicht beachtet und als Beweis fur ein vorhandenes
Bewusstsein ausgeschlossen. Welchen Sinn hat diese Untersuchung dann
wirklich”? Warum werden Berichte von Patientinnen, deren kortikale
Schmerzzentren zwar zerstort sind und trotzdem in der Lage sind Schmerzen zu
empfinden, aus diesen Uberlegungen ausgeschlossen? Diese Frage sollten sich
die Menschen stellen, die die Verantwortung flr diese Untersuchungen tragen
(Geremek 2009, S 166).

29



Nach neuen Erkenntnissen, ist ein Schmerzempfinden bei Wachkomapatientinnen
madglich. Dies bedeutet, dass diese Patientinnen aber auch fahig sind andere
Dinge wahrzunehmen (Kassubek et al. 2003; Klein 2000 z. n. Nydahl 2011, S 5).

3.6. Wiirde und Lebensqualitat

Menschen im Wachkoma sind nicht tote, sondern lebendige Menschen. Sie haben

ein Recht auf ein wirdevolles Leben. Was bedeutet nun Wiirde?

Die Wurde kann nicht vom Menschen getrennt werden. Sie gehort stets zu ihm
und ist ihm verinnerlicht. Sie schliel3t ihn als Ganzes mit ein und hat auch nach
seinem Tod noch Bestand. Die Wirde ist nicht an die Qualitaten oder Fahigkeiten
eines Menschen gebunden. Sie ist ihm angeboren und reicht tiber seinen Tod
hinaus Geremek 2009, S 167).

,Die Wiirde des Menschen und die Pflicht, sie zu achten, sind im Grundgesetz an
vorderster Stelle verankert.” (Art. 1 Abs. 1 GG z. n. Geremek 2009, S 166)

»1. Patienten mit apallischem Syndrom (Wachkoma) sind schwerstkranke
Menschen mit dem Recht, ein wiirdevolles Leben zu fiihren.“ (Deklaration der
Osterreichischen Wachkoma Gesellschaft 2002)

Die Frage ist, was bedeutet fir Menschen, die sich im Wachkoma befinden, ein
wurdevolles Leben? AuRenstehende kdnnen eine solche Lebenssituation nicht
nachvollziehen und da die Kommunikation bei Wachkoma nur sehr schwer und
nicht immer maoglich ist, konnen diese Fragen auch nicht von diesen Menschen

selbst beantwortet werden. Was bedeutet nun Lebensqualitat?
Lebensqualitat ist ein ,multidimensionales Konstrukt” und besteht aus mehreren

Teilbereichen. Sie kann nie direkt, sondern nur in seinen Einzelkomponenten

begriffen werden. Die ,gesundheitsbezogene Lebensqualitat® ist eine einzelne
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Komponente, die dies beschreibt. Und hier wird auch in der WHO-Definition von
Gesundheit deutlich, die diese als einen ,,Zustand vélligen kérperlichen, geistigen
und sozialen Wohlbefindens* beschreibt, dass Lebensqualitat eine vielschichtige
und komplexe Begebenheit ist. Ferner gibt es keine allgemein gultige Bestimmung
der Lebensqualitat. Sie ist ein absolut subjektiv bewertetes Gut und gleiche
Lebensumstande kdnnen flr verschiedene Menschen ungleiche Beurteilungen
erhalten (Geremek 2009, S 169-170).

Laut Hohensinner (2012) kann die Lebensqualitat nicht von anderen bestimmt
werden. Sie kann nur von der Betroffenen Person selbst beurteilt werden.
Lebensqualitat kann auch nicht vom Grad der Behinderung bestimmt werden,
denn sobald sich Menschen in einer solchen Ausnahmesituation wiederfinden,
denken sie oft ganz anders Uber das Leben als in friheren Zeiten wo sie bei voller
Gesundheit waren. Hohensinner nennt hier ein Beispiel indem er Viktor Frankl
zitiert: Es geht um einen Menschen der einen schweren Unfall erleidet und dem in
der Folge alle Extremitaten amputiert werden. Zusatzlich bekommt dieser einige
Zeit danach einen Nierentumor diagnostiziert. Die Arzte beurteilen die Situation als
hoffnungslos und empfehlen daher die mogliche Operation nicht. Der Patient will
entgegen aller Aussichtslosigkeit trotzdem operieren. Er empfindet sein Leben
selbst als wertvoll und will leben. Diese Geschichte soll ausdricken, dass man die
subjektive Lebensqualitat der Menschen nicht unterschatzen darf. Selbst wenn ein
Leben von der AuRenperspektive als bedauernswert, leidvoll und ohne jegliche
Qualitat scheint, kann es fir den Betroffenen noch viele qualitative Inhalte

besitzen, die so nicht erkennbar sind (Hohensinner 2012).

Bei der Beurteilung der Lebensqualitat anderer wird oft vergessen, wie
anpassungsfahig der Mensch ist und wie grof3 seine Fahigkeit sich an schwierige
Lebensumstande anzupassen. Und so wird die Lebensqualitat eines Kranken oft

vollig falsch beurteilt und enorm unterschatzt (Geremek 2009, S 171).

,Doch AuBenstehende, vor allem behandelnde Arzte, sind dabei meist in ihren

Einschétzungen unfrei und ihre Préferenzen geférbt von persénlichen Wert-
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vorstellungen sowie ihrem kulturellen, religisen und ethnischen Hintergrund.”
(Geremek 2009, S 171)

Perron, Morabia & de Torrente (2002) zeigten in einer Schweizer Untersuchung,
dass die Arzte zu 40 Prozent der Falle die Lebensqualitat inrer schwer erkrankten
Patienten deutlich niedriger einschatzten als diese es selbst taten. Obwohl ein
Drittel dieser Arzte diese Einschatzung unter der Berlicksichtigung von Therapie-
begrenzung machten, war der Prozentanteil alarmierend hoch von denjenigen, die
die Lebensqualitat drastisch unterschatzen (Perron, Morabia & de Torrente 2002 z.
n. Geremek 2009, S 171).

Darum ist es wichtig, um die Lebensqualitat eines Patienten richtig einschatzen zu
kénnen, den Patienten, seine Angehdrigen und biographische Anhaltspunkte mit-
einzubeziehen. Gleichermalen sollten spirituelle Aspekte des Patienten in die
Beurteilung mit einflieRen und dabei besonders die Einstellung zum Sterben
(Geremek 2009, S 172).

3.7. Sterbehilfe bzw. Beendigung des Lebens

Es qilt zuerst die Frage zu beantworten, ob der Patient in einem bestimmten
Zustand leben mochte oder nicht leben mdchte. Und wenn er nicht leben mochte,
wie sollte das Leben beendet werden. Doch eigentlich sollte dabei zuerst die
Maglichkeit des Totens Uberhaupt hinterfragt werden. Moglichkeiten fur die
Beendigung eines Lebens gibt es viele. Sie reichen von einer Nichtdurchflihrung
einer Reanimation, einer Nichbehandlung von fortschreitenden Grund-
erkrankungen, einer Einstellung der Ernahrung und der Flussigkeitszufuhr, bis hin
zum aktiven Toten. Doch allen gemeinsam ist, sie sind alle eine Form der
Euthanasie (Steinbach & Donis 2011, S 116).

Die aktive, direkte Sterbehilfe, auch wenn sie auf Verlangen des Patienten erfolgt,

ist in Osterreich strafbar und gilt als Totschlag. Die aktive, indirekte Sterbehilfe ist
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dagegen erlaubt. Sie besteht, wenn aufgrund einer medizinischen, wie einer
schmerzlindernden Behandlung, ein davon beeinflusster verfrihter Tod eintritt. Die
passive Sterbehilfe ist im engeren Sinn, wenn der Sterbevorgang bereits
eingesetzt hat, straffrei. Sollte keine unmittelbare Todesnahe bevorstehen und
MaRnahmen wie z.B. die kunstliche Ernahrung, Beatmung oder Reanimation
eingestellt werden, so ist die passive Sterbehilfe wiederum strafbar (Steinbach &
Donis 2011, S 116).

In vielen Landern Europas und den USA wird die Sterbehilfe seit einigen Jahren
vermehrt diskutiert. Aktive Sterbehilfe ist jedoch in nur wenigen Landern legalisiert
worden. So ist es zum Beispiel in den Niederlanden, wo eine aktive Sterbehilfe
erlaubt ist. Euthanasie wird meist dann verlangt, wenn das Leben eines Menschen
subjektiv unertraglich ist, durch Leiden und Sinnlosigkeit gepragt und von
Schmerzen und der Angst den Angehdrigen zur Last fallen zu kdnnen begleitet
wird (Steinbach & Donis 2011, S 116).

Umfragen machen deutlich, wie wichtig die Diskussion Uber die Thematik
Wachkoma und Euthanasie ist. So waren bei einer Umfrage der Universitat
Witten-Herdecke 70 Prozent der befragten Arzte und Pflegepersonen fiir eine
aktive Sterbehilfe bei Menschen im Wachkoma (Bottger-Kessler 2007 z. n.
Steinbach & Donis 2011, S 117).

Wachkoma, so ist es immer wieder zu horen, ist ein schlimmeres Schicksal als der
Tod (Steinbach & Donis 2011, S 117).

Doch kann das Leben von einem AuRenstehenden nicht als lebenswert oder
lebensunwert bezeichnet werden, wie es in dieser Arbeit im Abschnitt ,Wirde und
Lebensqualitat® bereits festgestellt wurde. Darum kann auch nicht einfach eine

Entscheidung zu Gunsten einer Beendigung des Lebens getroffen werden.

,Menschen im Wachkoma brauchen keine Sterbehilfe — sie sind weder Sterbens-
kranke noch Hirntote — sie brauchen Lebenshilfe.“ (Kroll & Schaupp 2010, S 51)
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3.8. Die Patientenverfiigung

In Osterreich gilt die Patientenverfiigung als gesetzlich verankerte Willens-
erklarung. In dieser Verfugung kann ein Patient im Voraus eine medizinische
Behandlung ablehnen. Kommt eine Person im Laufe ihrer Krankheitsgeschichte in
eine Situation, wo sie weder einsichts-, urteils- oder aulerungsfahig ist, tritt die
Patientenverfugung in kraft. Eine verbindliche Verfugung ist jedoch immer nur fur 5
Jahre gultig und muss immer strengen Formvorschriften erfolgen. Die beachtliche
Verfigung ist dagegen unbegrenzt gultig und muss nur alle zwei Jahre mit einer
Unterschrift bekraftig werden. Sie ist fur den Arzt nur eine Orientierungshilfe und
erfordert weniger formalen Aufwand (Kroll & Schaupp 2010, S 53).

Die Meinungen Uber die Patientenverfigung gehen auseinander. Die Beflurworter
betonen die Wichtigkeit des Selbstbestimmungsrechts und sind der Meinung,
jedem Menschen sollte es moglich sein, sein Leben und damit auch sein
Lebensende selbst zu bestimmen. Sie betonen die Autonomie jedes einzelnen
Menschen als sein héchstes Gut und dass man das Recht auf Leben nicht zur
Lebenspflicht erklaren kann. Mediziner befurchten dagegen wiederum Folgen wie
Uberforderung, Selbstschadigung und Missbrauch. Weiters steht fest, dass sich
ein Groliteil der Menschen, die eine Patientenverfigung in Erwagung ziehen
wurden, in Tagen mit Gesundheit, eine spatere Krankheitssituation nur sehr
schwer vorstellen kann. Au3erdem treten die in der Patientenverfugung
beschriebenen und abstrakt vorherbestimmten Situationen oft anders ein als
erwartet. Damit kann zusammengefasst gesagt werden, dass nur eine beachtliche
Patientenverfigung, unter Berlcksichtigung des arztlichen Rates, tatsachlich zu
zufriedenstellenden Entscheidungen zum Wohle des Patienten getroffen werden
kénnen (Kroll & Schaupp 2010, S 53-54).
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3.9. Kunstliche Ernahrung bzw. Nahrungsbegrenzung

Immer wieder wird von Medizinern verlangt, dass Leiden eines Patienten zu
beenden, indem diesem die lebenserhaltenden Mallnhahmen wie Nahrungs- und
Flissigkeitszufuhr abgebrochen wird (passive Sterbehilfe). Doch der Arzt hat nicht
die Aufgabe daruber zu entscheiden, ob ein Mensch ernahrt werden soll, er ist
lediglich dafur zustandig wie diese Ernahrung auszusehen hat (Kroll & Schaupp
2010, S 54).

Eine Unterlassung medizinischer Mallinahmen kann ethisch nicht vertretbar sein,
wenn der Tod damit nicht durch die Krankheit, sondern als Auswirkung des
Unterlassens eintritt (Riedel 2005 z. n. Bockenheimer-Lucius 2005, S 87).

Wachkomapatientlnnen sind weder Sterbende Menschen noch todkranke
Menschen und damit ist eine Unterlassung mit Todesfolge nicht vertretbar (Kroll &
Schaupp 2010, S 54).

Die kunstliche Ernahrung kann aber mittels einer Patientenverfugung abgelehnt
werden, denn nach Osterreichischem Gesetz ist eine Hinwegsetzung uber die
eindeutige Willensaulierung eines Patienten strafbar (Kroll & Schaupp 2010, S 54-
55).

Aber wie wird gehandelt wenn keine Patientenverfligung vorliegt? Daflr gibt es die
Madglichkeit den mutmalflichen Willen eines Patienten zu bedenken. Dieser wird
mit Hilfe personlicher Interessen, Winschen, Bedirfnissen und Wertvorstellungen
ermittelt. Doch diese Aufgabe ist keine leichte und immer wieder eine grolde

Heraus-forderung fiir Arzte und Angehérige (Kroll & Schaupp 2010, S 55).
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4. Der Fall Eluana Englaro als Beispiel

Die Debatte Uber einen Behandlungsabbruch bei Wachkomapatientinnen ist
neben allen gesetzlichen Verankerungen und Bestimmungen nicht von juristischer,
sondern von ethisch moralischer Natur. Dies wurde in einem Fall in Italien
besonders deutlich: Eluana Englaro, eine junge Frau aus Italien, erlitt 1992 im
Alter von beinahe 22 Jahren, bei einem Autounfall eine schwere Hirnverletzung,
sowie weitere Verletzungen an der Halswirbelsaule und am Stirnbein. Die Eltern
des Madchens baten die Arzte schon nach kurzer Zeit aufgrund der schweren
Verletzungen, weitere therapeutische Manahmen abzubrechen. Die Arzte stellten
daraufhin einen irreversiblen vegetativen Zustand fest. Sie beendeten die
RehabilitationsmalRnahmen, die lebenserhaltenden Therapien wurden jedoch
fortgesetzt. Danach folgte ein langer Rechtstreit der Eltern, die ihrer Tochter das
Recht auf Sterben ermdglichen wollten. Sie hatten dabei zwei Argumente. Das
erste handelte davon, dass Eluana nach einem Besuch eines Schwerstkranken
auf der Intensivstation, mehrmals betont haben soll, dass sie selbst unter solchen
Bedingungen nie weiterleben wollen wurde. Lieber ware ihr in einer solchen
Situation der Tod, anstatt kunstlich am Leben er-halten werden zu mussen. Das
zweite Argument stutzte sich auf den Art 32 der Verfassung der Republik Italien,
worin festgehalten wird: ,Niemand kann zu einer bestimmten Heilbehandlung
verpflichtet werden, aul3er durch eine gesetzliche Verfiigung.“ Doch diesem und
auch weiteren Anfragen des Vaters am Gericht wurden nicht stattgegeben, mit der
Begrindung, dass fur diesen Fall eine gesetzliche Grund-lage fehle und
Sterbehilfe in Italien nicht zulassig sei. Der Rechtstreit zog sich Uber viele Jahre
hinweg und wurde durch die Medien in der Offentlichkeit zu einem brisanten
Diskussionsthema angefacht. Im Jahr 2007 wurde der Abbruch der kiinstlichen
Ernahrung durch einen Richter unter bestimmten Voraussetzungen bewilligt.
Schlielich wurde 2008 von einem Mailander Gericht festgestellt, dass diese
Voraussetzungen bei Eluana gegeben seien. Doch daraufhin legte sofort die
Mailander Generalstaatsanwaltschaft Berufung ein und das italienische Parlament
ging dagegen juristisch vor. Daraufhin wurde das Verfassungsgericht in Rom

einbezogen und dieses lehnte den Einspruch der Generalstaatsanwaltschaft ab
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und bestatigte damit der Abstellung der kuinstlichen Ernahrung. In der Folge
begann ein Tauziehen zwischen der Regierung und den Richtern und verhinderte
damit der Familie von Eluana die Mdglichkeit eine Klinik fir den Abbruch zu
finden. Denn der Gesundheitsminister hatte die Abstellung kunstlicher Ernahrung
in allen 6ffentlichen Einrichtungen verboten. Schliellich machte es der Prasident
von der Region Friaul-Julisch Venetien moglich und erklarte sich dazu bereit,
Eluana in einem Krankenhaus in Udine aufzunehmen (Kroll & Schaupp 2010, S 2-
25).

,Das oben genannte Eildekret desselben Tages, mit dem Ministerprésident
Berlusconi in letzter Minute diese Umsetzung verhindern wollte, unter-
zeichnete der Staatsprésident aus formalen Griinden nicht. Er hielt es fiir
verfassungswidrig, (...). Wéhrend ein heftiger Streit entbrannte, ob es sich
beim richterlichen Beschluss um einen definitiven oder um einen nicht in die
Zusténdigkeit der freiwilligen Gerichtsbarkeit (...) fallenden handle, (...), kam
der von Berlusconi bemiihten Verabschiedung eines Eilgesetzes der Tod von
Frau Englaro zuvor.” (Kroll & Schaupp 2010, S 4).

Erst 17 Jahre spater, als Eluana Englaro bereits 39 Jahre alt war, wurde die

Abstellung der kunstlichen Ernahrung moglich.

Die Geschichte von Eluana Englaro zeigt, dass gesetzliche Bestimmungen oft
nicht ausreichen, um eine solche Situation zu klaren. Sie benétigt auch eine
moralisch-ethische Betrachtung. Das Recht ist nur ein Instrument um einen
Kompromiss zu finden, der von einem Grolteil der Gesellschaft vertreten wird. Die
Diskussion, bei der Uber richtig und falsch entschieden wird, ist aber keine
juristische, sondern bendtigt eine ethische Auseinandersetzung (Krdll & Schaupp
2010, S 89).
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Zusammenfassung

Zum Schluss dieser Arbeit mochte ich die zu Anfang gestellten Fragen

beantworten.
1. Was bedeutet Wachkoma?

Bei der Recherche nach einer allgemein gultigen Definition fur den Begriff
~Wachkoma®“, wurde schnell deutlich, dass aufgrund der Entwicklung
verschiedener Begriffe, in verschiedenen Landern und zu unterschiedlichen
Zeitpunkten, kein einheitlicher Begriff besteht. So gibt es auch unterschiedliche
Definitionen flr das Krankheitsbild Wachkoma. Allen Definitionen gemeinsam ist
ein bei Wachkomapatientinnen gegebenes Fehlen oder eine erhebliche
Einschrankung des bewussten Wahrnehmens, das Fehlen der Fahigkeit auf

auliere Reize sinnvoll zu reagieren und der erhaltene Schlaf-Wach-Rhythmus.

Die Diagnose Wachkoma lasst sich nur mit ernormen Aufwand an Zeit und anhand
einer grof3en Menge neurologischer Methoden stellen und ist selbst dann keine
absolut sichere Festlegung. Denn die Ursachen fur Wachkoma sind vielfaltig und
diese beeinflussen auch die Lebenserwartung eines Patienten. Damit kann keine
sichere Prognose flr einen weiteren Krankheitsverlauf, eine Remission oder einen
anhaltenden Zustand im Vollbild Wachkoma gestellt werden. Und dies begrindet
wiederum die Schwierigkeit einer genauen Festlegung und Beschreibung des

vegetativen Status.
2. Was bedeutet Ethik?

Die Ethik ist der praktische Teil der Philosophie und versucht die Fragen, welche
Aspekte des Lebens als ,gut* oder ,schlecht zu werten sind, zu beantworten. Sie
behandelt die lebensnahen Bereiche des Menschen und schafft Hilfestellungen far
Situationen, welche ein moralisch-ethisches Hinterfragen verlangen. Die Ethik ist

eine Wissenschaft, die versucht, das Leben in der Weise zu beurteilen, indem sie
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ein optimales Leben und Zusammenleben der Menschen fordert. Fragen nach
Wiirde, Leben und Tod sind komplex und missen einer ethischen Uberlegung
unterzogen werden. Sind die theoretischen ethischen Gesichtspunkte festgelegt,
konnen sie in die praktische Moral ubernommen werden und die Sichtweisen

innerhalb einer Gesellschaft beeinflussen.

3. Was sind die ethischen Problembereiche in Zusammenhang mit

Wachkoma?

Auf der Suche nach den relevanten ethischen Problembereichen bei Wachkoma
wurde schnell deutlich, dass diese zwar in einer gro3en Anzahl der aufgefundenen
Literatur Gber Wachkoma in Zusammenhang mit Ethik konkret benannt sind, sich
aber nur schwer voneinander differenzieren lassen und nie ganz ohne die

medizinischen und rechtlichen Aspekte betrachtet werden konnen.

Die ethischen Problembereiche beginnen bei der Diagnose. Denn wenn diese
nicht mit absoluter Sicherheit zu bestimmen ist, wie kann dann eine Diskussion

geflhrt werden, die Uber diese Grundlage hinausfuhrt?

Ein weiterer ethischer Bereich ist die Differenzierung des Wachkomas vom
Hirntod. Hier machten die Ergebnisse meiner Recherche deutlich, wie wichtig es
ist Informationen Uber das Krankheitsbild Wachkoma zu verbreiten, da es selbst in
medizinischen Bereichen noch zu grof3en Missverstandnissen kommen kann und

der lebende Wachkomapatient, oft und falschlicherweise als tot eingestuft wird.

Ob Wachkomapatientinnen ein Bewusstsein besitzen oder doch bewusster sind
als in friheren Untersuchungen angenommen wurde, ist einer der am langsten
und umstrittensten Problembereiche bei Wachkoma. Die Moglichkeit, dass
Menschen im Wachkoma ein Bewusstsein ihrer selbst oder fur ihre Umgebung
besitzen, oder dass zumindest unbewusst Eindrucke in das Bewusstsein von
Menschen in einem solchen Zustand dringen konnen, ist immer vorhanden. Und

dies sollten sich Menschen, die sich mit der Thematik Wachkoma auseinander-
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setzen, Angehorige eines Wachkomapatienten oder einer Wachkomapatientin
sind, oder Menschen die mit Wachkomapatientinnen arbeiten, bewusst machen.
Wachkomapatientlnnen sollten als voll-kommen bewusste Menschen behandelt
werden. Denn es steht nicht fest, wieviel, wann und warum diese Menschen

bewusst wahrnehmen konnen.

Die Schwierigkeit bei der Thematik Wachkoma eine richtige Perspektive
einzunehmen ist gro® und Erwartungshaltungen werden schnell gebildet. Aber
auch diese sollten immer wieder ethisch hinterfragt werden. Die Sichtweise und
Bewertung des Krankheitszustandes Wachkoma sollte von jedem Einzelnen,
welcher mit Wachkomapatientinnen in Berihrung kommt, kritisch hinterfragt
werden. Sobald sich Vorstellungsmuster und Erwartungshaltungen gegenuber
dem Thema Wachkoma bilden, besteht die Gefahr der Missinterpretation, des
Vernachlassigens wichtiger Faktoren und schlieBlich der Fehldiagnose und einer

falschen Prognose.

Das Problem bei vielen Untersuchungen, ob Menschen im Wachkoma fahig sind
Schmerzen zu empfinden, ist die haufig im Voraus getroffene Annahme, dass
diese Menschen bewusstlos und damit auch nicht fahig sind tatsachlich
Schmerzen zu empfinden. Dieser Umstand drangt zu der Frage nach dem Sinn
einer solchen Untersuchung, wenn die Schmerzwahrnehmung erst gar nicht
erwartet wird. Nach einem anderen Gesichtspunkt kénnen diese Untersuchungen
sehr schmerzhaft sein und da aktuelle Studien die Schmerzwahrnehmung bei
Wachkomapatientinnen belegen, ist es fraglich, ob eine solche Untersuchung

Patientlnnen Uberhaupt zumutbar ist.

Die Frage nach der Wiirde des Menschen, kann auch einem Menschen im
Wachkoma nicht genommen werden. Sie ist dem Menschen immanent. Menschen
im Wachkoma haben folglich ein Recht auf ein wurdevolles Leben und dieser
Umstand fuhrt zu einer weiteren ethischen Fragestellung, woraus sich ein solches
zusammen-setzt und was Lebensqualitat bedeutet. Dabei wird schnell deutlich,

dass die Lebensqualitat ein subjektiver Wert ist und sich nicht in einem
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allgemeinen Rahmen betrachten Iasst.

Ob Sterbehilfe bei Wachkoma eine vertretbare Handlung ist, wurde in den letzten
Jahren besonders stark diskutiert. Sie ist laut Gesetz in aktiver Form strafbar und
sollte sie nicht anhand der indirekten Sterbehilfe vertretbar sein oder die Vorraus-
setzungen einer passiven Sterbehilfe haben, ist in Osterreich mit strafrechtlichen

Folgen zu rechnen.

Inwieweit Patientenverfigungen die Autonomie des Patienten vertreten kdnnen
und damit die Entscheidungen in solchen Grenzsituationen zu unterstitzen

vermdgen ist fraglich.

So kommt es immer wieder im Speziellen und bei Patientinnen, die schon lange
im Vollbild Wachkoma verweilen, zu der Frage, ob die kiinstliche Ernahrung
mehr dem Lebensrecht oder der Lebenspflicht zugeordnet werden kann. Und ob in

diesem Fall eine Nahrungsbegrenzung Rechtfertigung findet.

Fazit

Mein Interesse fur das Thema Wachkoma entstand zuerst zufallig, als ich im
Rahmen eines Praktikums, zum ersten Mal einen Menschen im Wachkoma sah.
Mein Wissen zu Wachkoma war zu diesem Zeitpunkt begrenzt und ich beschlof3

mich naher damit zu beschaftigen.

Wahrend meiner Recherche wurde mir bewusst, dass das Wissen zu Wachkoma
und die damit verbundenen ethischen Problembereiche, besonders gering in
unserer Gesellschaft verbreitet ist und ich entschied mich, das Thema fur meine
Bachelor-arbeit zu wahlen. Durch die Bearbeitung des Themas wurde mir deutlich,
dass die ethischen Problembereiche weder von medizinischen noch von
rechtlichen Aspekten getrennt werden kénnen. Sie kdnnen nur im Zusammenhang

dieser beiden Blickwinkel eindeutig dargestellt werden. Weiters konnen die
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ethischen Uberlegungen nicht verallgemeinert werden und bedirfen bei jedem
Einzelfall einer individuellen Bearbeitung. Das bedeutet, die angefiihrten ethischen
Uberlegungen in dieser Arbeit kénnen als richtungsweisend jedoch nicht als

Richtlinien oder festgelegte Betrachtungsweisen gesehen werden.

Die nahere Betrachtung dieses Themas war sehr bereichernd und hat mir auch

den Blick fur weitere Themenbereiche gescharft.
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