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Musiktherapie mit Menschen in der
Langzeitphase des Wachkomas — Aspekte
zur Evaluation von Wahrnehmung und
Bewusstsein
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Zusammenfassung

Trotz einer vielféltigen Diskussion um den Bewusstseinsbegriff scheint es die allgemeine, unstrittige Ansicht der
Medizin zu sein, dass die Funktionalitit des Gehirns ausschlaggebend fiir das Bewusstsein ist. Wachkoma und
Bewusstsein sind nach der medizinischen Lehrmeinung zwei einander ausschlieende Begriffe. Wachkomapatien-
ten werden haufig als unfihig zur Wahrnehmung und zu jeglicher Kommunikation mit ihrer Umwelt betrachtet.
In einer qualitativen Forschungsstudie zur Musiktherapie mit Menschen, die eine traumatische, ischdmische
oder hypoxische Hirnschiddigung erlitten haben und mit einem Krankheitsbild leben, das in der Medizin mit den
Begriffen »apallisches Syndrom«, »coma vigile« oder »(persistent) vegetative state« und in deutschsprachigen
Léndern heute oft als » Wachkoma« bezeichnet wird, konnten Hinweise auf die Existenz von Bewusstsein gefun-
den werden. Die Teilnehmer der Studie im Alter zwischen 20 und 50 Jahren waren seit mindestens 18 Monaten
und bis zu 7 Jahren in diesem Krankheitszustand. Sie galten als austherapiert und leben als Bewohner in einer
Langzeitpflegeeinrichtung fiir neurologisch schwerst beeintréchtigte Erwachsene (Haus Koénigsborn, Lebenszen-
trum Konigsborn/Unna, Deutschland).

Die weltweite Diskussion {iber den Wert ihres Lebens im Sinne eines Kosten-Nutzen-Faktors und einer moglichen
Euthanasie widerspricht den in dieser Studie aufgezeigten Ergebnissen.
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Music therapy with patients in persistent vegetative state — aspects for evaluation of awareness and
consciousness

A. Herkenrath

Abstract

Despite intensive discussion of the term consciousness, the general and uncontroversial view in medicine appears
to be that brain function determines consciousness. Persistent vegetative state and awareness are mutually exclu-
sive according to the medical tradition. These patients are seen as unable to perceive, and communicate with, their
environment.

On a qualitative research of music therapy with patients suffering from traumatic, ischemic or hypoxic brain dam-
age whose condition is described by the medical terms »apallic syndrome«, »coma vigile« or »(persistent) vegeta-
tive state« (in German: » Wachkoma«) an access to these people and references to the existence of their conscious-
ness could, however, be found. Participants in this study were between 20 and 50 years of age and had been in the
described state for at least 18 months and up to seven years. All therapy possibilities were considered as exhausted.
The patients live in a long-term nursing institution for adult residents with severe neurological handicaps (Haus
Konigsborn, Lebenszentrum Koénigsborn/Unna, Germany). The worldwide debate on the value of their lives as a
cost-benefit calculation, or possible euthanasia is in sharp contrast to the findings of this study.
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Einleitung - Wachkoma, apallisches Syndrom und vegetati-
ve state

Der Begriff »Wachkoma« ist bislang kein Bestandteil der
medizinischen Nomenklatur. Durch die Diskussionen um
eine gesetzliche Regelung von Patientenverfiigungen und
um die Gerichtsentscheidungen zum Sterben der amerika-
nischen Patientin Terri Schiavo war er in den letzten Mo-
naten aber dennoch in aller Munde und wurde auch von
Medizinern wie selbstverstidndlich eingesetzt. Vergleicht
man die verschiedenen Aussagen, zeigt sich deutlich, dass
sowohl iiber das zugrundeliegende Krankheitsbild als auch
iiber dessen Verlauf und Prognose verschiedenste Meinun-
gen herrschen und seine Bewertung bei weitem nicht so
einheitlich ist, wie die Diskussion und der in letzter Zeit
einhellige Gebrauch des Terminus »Wachkoma« sugge-
riert.

Allein die Tatsache, dass weltweit die Bezeichnungen
»(persistent) vegetative state«, »apallisches Syndrom« und
»coma vigile« synonym verwendet und durch Begriffe wie
»Wachkomag, »minimally responsive state« und »minimal-
ly conscious state« ergdnzt werden, zeigt, wie uneinheitlich
ihre Definitionen sind. Thr manchmal undifferenzierter Ge-
brauch ist Ausdruck einer grundlegenden Unsicherheit, die
durch die Konfrontation mit Menschen im Wachkoma nicht
nur bei Angehdrigen und Pflegenden, sondern auch bei Me-
dizinern ausgeldst wird. Es stellt sich die Frage nach dem
medizinischen Wissensstand zu diesem Krankheitsbild.
Erstmals beschreibt im Jahre 1940 Kretschmer in der
»Zeitschrift fiir die gesamte Neurologie und Psychiatrie«
anhand von Falldarstellungen eine Erkrankung mit Aus-
fall aller GroBhirnfunktionen bei gleichzeitigem Absinken
des zerebralen Funktionsniveaus auf die Mittelhirnebene
mit Auftreten von Mittelhirnenthemmungssymptomen.
Kretschmer bezeichnete dieses Krankheitsbild als ein
Durchgangssyndrom, das sich weitgehend oder auch vol-
lig zurtickbilden kann [45]. Detaillierter wird es 1967 von
Gerstenbrand in einer Monographie dargestellt, ausgehend
von der Entstehung tiber seine Entwicklung zum Vollbild
bis in die Remissionsphasen hinein [28, 29]. Auf der Ba-
sis dieser Arbeiten wird das Krankheitsbild in der medizi-
nischen Fachterminologie des deutschen Sprachraums bis
heute als »apallisches Syndrom« bezeichnet (a-pallisch =
ohne Hirnmantel).

Jennett und Plum beschreiben 1972 ein analoges Krank-
heitsbild und bezeichnen es als »(persistent) vegetative sta-
te«. Nicht die durch eine angenommene Unterbrechung der
Verbindung zwischen Hirnstamm und GroBhirn erfolgte
Reduktion auf einen vegetativen Status fiihrt in der Folge-
zeit zu anhaltenden Diskussionen, sondern die Frage nach
einer Hinzufiigung der Begriffe »persistent« oder »perma-
nent«. Jennett und Plum selbst geben bereits ihrer ersten
Ver6ffentlichung den Untertitel »a syndrome in search of a
name« [43]. Mit diesem Zusatz positionieren sich die bei-
den Autoren in der bereits damals im anglo-amerikanischen
Bereich gefiihrten und bis heute international andauernden
Diskussion um die Terminologie, Abgrenzung und Proble-

matik einer eindeutigen Definition und Prognose dieses
komplexen Krankheitsbildes [8, 23, 30, 43, 47].

Bei dem im deutschen Sprachraum nach 1980 entstande-
nen Begriff »Wachkoma« handelt es sich um den Versuch,
dieses Krankheitsbild von seiner Akutphase bis in seine
frithen Remissionsphasen unter einem Begriff zusam-
menzufassen. Durch ihn soll wiedergegeben werden, was
Angehorige, Pflegekrifte und Mediziner bei den Betroffe-
nen beobachten: eine mogliche Unterscheidung zwischen
Schlaf- und Wachphasen (abgeleitet von unterschiedlichen
Vitalwerten bei gedffneten und geschlossenen Augen) und
die Diskrepanz zwischen der durch die gedffneten Augen
suggerierten »Wachheit« und der scheinbaren Unfahigkeit
dieser Patienten, Umweltreize wahrzunehmen und auf die-
se gezielt zu reagieren.

Ursache fiir diesen Zustand sind meist erworbene Hirn-
schiadigungen aufgrund eines schweren Schidel-Hirn-
Traumas, einer Hirnblutung oder einer Sauerstoffunter-
versorgung (z.B. wihrend einer Reanimation). Durch die
Fortschritte in Notfallrettung und Rehabilitationsmedizin
konnen immer mehr Betroffene erfolgreich behandelt wer-
den. Diese tiberleben nicht nur die Akutereignisse, sondern
werden vollstindig oder zumindest weitgehend rehabili-
tiert. Einige verbleiben jedoch trotz aller medizinischen
und therapeutischen Zuwendung auf Dauer in dem Zustand
des Wachkomas.

Sicher kann davon ausgegangen werden, dass sich auf-
grund des medizinischen Fortschritts die heutige Lebens-
erwartung der Betroffenen gegeniiber der Zeit der bislang
einzigen grundlegenden Arbeiten iiber das Krankheitsbild
(1949, 1967, 1972) deutlich verldangert hat. Eine wissen-
schaftliche epidemiologische Studie, die genaue Aufschliis-
se tiber die Anzahl der Betroffenen geben kdnnte, gibt es in
Deutschland trotz der begriindeten Annahme einer stetigen
Zunahme bis heute jedoch nicht [13]. Es wird von Schat-
zungen ausgegangen, die teilweise erheblich differieren.
Die Stiftung ZNS rechnet mit 6.500 Neuerkrankungen im
Jahr [22]. Die »Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilita-
tion von Menschen im Wachkoma der Phase F« ging 1996
von einer Zahl von 6.000 Menschen aus [13]. Der Bundes-
verband »Schidel-Hirnpatienten in Not« spricht von 5.500
betroffenen Menschen im Bundesgebiet und jahrlich etwa
3.000 neu Betroffenen [50].

Den Beschreibungen des Krankheitsbildes gemeinsam ist
die Annahme eines Funktionsausfalls der GrofBhirnrinde
mit vollstindigem Verlust kognitiver Potentiale bei erhalte-
ner Hirnstammfunktion. Mdgliche Remissionsphasen wer-
den unterschiedlich und oft wenig differenziert beschrie-
ben. Zur prognostischen Einschitzung gibt es im einzelnen
unterschiedliche Zahlen. Einige Studien kommen zu dem
Ergebnis, dass bei traumatischer Ursache von einer deut-
lich besseren Prognose auszugehen ist als bei hypoxischer
oder ischdmischer Ursache. Auch scheint das Lebensal-
ter der Patienten eine Rolle zu spielen. Ubereinstimmung
herrscht aber bei der Annahme, dass spétestens nach einem
Residuum von mehr als 18 Monaten in dem Zustand des
Vollbildes oder einer frithen Remissionsphase mit einer
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Riickbildung nicht mehr zu rechnen sei [8, 15, 30, 46, 47,
49, 52, 54].

Zeitgleich werden Berichte von Angehdrigen, Pflegenden
und Arzten iiber Beobachtungen von scheinbar adiquaten
Reaktionen bei genau diesen Patienten verdffentlicht [12,
38, 52, 67], und es wird auf die hohe Zahl von Fehldia-
gnosen hingewiesen [8]. Aufgrund der Diskrepanz zwi-
schen der Definition des »vegetative state« und den bei ei-
nigen Patienten erkennbaren minimalen Reaktionen unter-
scheiden 1995 Giacino und Zasler zwischen »comatose«,
»vegetative« und »minimally responsive patients« [16, 42].
O’Dell und Riggs bemerken dazu, dass es sich bei diesem
Terminus nicht um eine Diagnose handelt, sondern dass er
ein Syndrom mit motorischen und kognitiven Bewusstseins-
einschrankungen beschreibt, zu dem Funktionen gehdren,
die gegeniiber dem »Koma« oder »vegetative state« auf ge-
ringfligig hoherem Level liegen [S1]. Dieser Zustand wur-
de als Teil des Remissionsverlaufes eines »apallischen Syn-
droms« bereits 1967 von Gerstenbrand beschrieben [28].
Die Diskussion iiber Definition und Terminologie wird
weitergehen, wie in den Auseinandersetzungen zur gesetz-
lichen Regelung der Patientenverfiigung in Deutschland
und den Gerichtsentscheidungen zum Sterben von Terri
Schiavo in den USA zu erkennen ist. Dabei bildet die ei-
gentliche Problematik aber der mangelnde medizinische
Kenntnisstand. Weltweit gibt es bis heute keine medizini-
sche wissenschaftliche Studie iiber den Krankheitsverlauf
des Wachkomas nach einem Zeitraum von 18 Monaten.
Trotzdem werden die Irreversibilitit bei einem Residuum
in diesem Zustand und das fehlende Bewusstsein dieser Pa-
tienten weiter propagiert!

Es stellte sich die Frage, ob und wie Musiktherapie zu einer
Klarung der hier beschriebenen kontroversen Sichtweisen
beitragen konnte. Musiktherapie wurde 1990 erstmalig bei
komatdsen Patienten auf der Intensivstation eingesetzt [33,
34], wobei von der Hoffnung ausgegangen werden konn-
te, dass zumindest einige der Betroffenen, die alle erst vor
kurzer Zeit ins Koma gefallen waren, innerhalb eines iiber-
schaubaren Zeitraums aufwachen und ihr Erwachen durch
deutliche Zeichen signalisieren wiirden. Untersuchungen
iiber die Anwendung dieser Musiktherapieform bei Men-
schen in der Langzeitphase des Wachkomas gab es bis zu
dieser Studie jedoch noch nicht.

Design der Studie

Haus Kd&nigsborn ist ein 1997 erdffneter Teil des »Lebens-
zentrum Konigsborn fiir Menschen mit Behinderungen«
(Unna/Westfalen) und als Langzeitpflegeeinrichtung ein
Pilotprojekt des Landes NRW zur Versorgung erwachsener
Menschen der Phase F der neurologisch-neurochirurgischen
Rehabilitationskette. Zu dieser Phase gehéren Menschen
mit erworbenen Hirnschddigungen, die als austherapiert
gelten und mit der Zielsetzung einer Langzeitbetreuung
und Zustandserhaltung als »Menschen im Wachkoma oder
in einer der Riickbildungsphasen« in hduslicher Umgebung
oder in Pflegeeinrichtungen untergebracht werden.
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Gegenstand der Forschungsstudie waren die Musikthera-
piesitzungen mit 12 Bewohnern der Einrichtung im Alter
zwischen 20 und 50 Jahren iiber einen Zeitraum von 21
Monaten. Zu Beginn der Studie waren die Betroffenen
mindestens seit 18 Monaten und bis zu 7 Jahren in die-
sem Krankheitszustand. Weiteres Auswahlkriterium war,
dass das Krankheitsbild des Wachkomas innerhalb der
medizinischen Unterlagen mit den Begriffen »apallisches
Syndrom«, »coma vigile« oder »vegetative state« Bestand-
teil der Diagnose und/oder im Wortlaut dieser Unterlagen
sinngemif beschrieben sein musste. Dariiber hinaus muss-
te nach Meinung des gesamten Teams (Arzte, Therapeuten,
Pflegende) die Wahrnehmung des Bewohners weiterhin so
schwer eingeschrinkt sein, dass unter anderem keine Mog-
lichkeit einer Kommunikation durch Ja/Nein-Code oder
dhnliches bestand.

Zum Einsatz kam ein musiktherapeutischer Ansatz auf der
Basis der Nordoff/Robbins-Musiktherapie (»Schopferische
Musiktherapie«). Im Gegensatz zu rezeptiven Musikthera-
pieformen wird der Patient hier nicht beschallt, sondern
nimmt grundsitzlich im Rahmen seiner Moglichkeiten
aktiv an einer gemeinsamen Improvisation mit dem Thera-
peuten teil. Bei Patienten, denen ein Instrumentalspiel nicht
moglich ist, kdnnen hierzu vom Therapeuten verschiedene
Korperbewegungen wie z. B. Atmung oder Lidschlag in die
Improvisation mit einbezogen und dort widergespiegelt
werden, wodurch den Betroffenen bei Wahrnehmung die-
ses Tuns eine aktive Teilnahme an und Mitgestaltung von
Musik erméglicht wird.

Es wurde ein qualitativer Forschungsansatz gewéhlt [1, 2,
7, 17, 32, 65]. Die einzelnen Sitzungen wurden auf Video
aufgezeichnet und ihr Ablauf schriftlich protokolliert. In Ta-
gebiichern wurden besondere medizinische Verdnderungen
und wichtige Gegebenheiten der einzelnen Bewohner sowie
Informationen aus den anderen Therapiebereichen und den
hausinternen Besprechungen festgehalten. Dariiber hinaus
fiihrte der Therapeut ein Tagebuch mit seinen jeweils eige-
nen subjektiven Wahrnehmungen und Empfindungen.

Der Begriff »Bewusstsein« wurde ausfiihrlich unter allge-
meinmedizinischen, neurophysiologischen, neuropsycho-
logischen, philosophischen, theologischen und ethischen
Aspekten diskutiert (vgl. weiter unten »Problem des Be-
wusstseinsbegriffs«). Auf diesem Hintergrund wurden
Grundlagen zur Beurteilung der Signifikanz einzelner
Beobachtungen in Hinblick auf die Thematik der Studie
erarbeitet und eine Vernetzung des vorhandenen Materials
vorgenommen. In 12 Einzelfallstudien wurden 51 Einzel-
beispiele aus den Musiktherapiesitzungen detailliert dar-
gestellt. Eine Verifizierung wurde durch die Vorlage einer
DVD mit dem Videomaterial dieser Beispiele ermoglicht.

Grundlagen

Uberlegungen zum Bewusstsein eines Menschen im Wach-
koma stellen grundlegende Forschungsfragen, die fiir einen
naturwissenschaftlich denkenden Mediziner zundchst un-
gewohnt sein mogen. Im Verlauf der Studie mussten aber
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nicht nur das Krankheitsbild Wachkoma (vegetative state,
coma vigile, apallisches Syndrom), sondern auch mogliche
Definitionen des Bewusstseins sowie der Reaktion, Wahr-
nehmung und Orientierung auf ihren Inhalt und ihre gegen-
seitige Bedingung hinterfragt werden.

Problem des Bewusstseinsbegriffs

Das Thema des Bewusstseins und die damit verbundenen
Fragen nach seiner Existenz, Bedeutung, Entstehung, Loka-
lisation und Nachweisbarkeit sowie nach einer Unterschei-
dung zwischen Gehirn und Geist sind so vielfdltig, dass der
Versuch, das Bewusstsein des Menschen umfassend zu dis-
kutieren, den Rahmen dieses Artikels sprengen wiirde. Das
Thema geht weit tiber die Naturwissenschaft der Medizin
hinaus und beschéftigt auch Geisteswissenschaften wie Phi-
losophie, Theologie und Ethik. Fiir eine solche Diskussion
kann und soll dieser Artikel nicht der Ort sein. Da aber bei
Menschen im Wachkoma die Existenz von Bewusstsein aus
medizinischer Sicht in der Regel negiert wird, miissen hier
trotzdem einige wenige Aspekte aufgezeigt werden, auch
wenn dies nur in plakativer Form geschehen kann.

Der Begriff »Bewusstsein« wird in der Medizin mit einer
Selbstverstiandlichkeit gebraucht, die es zundchst absurd
erscheinen ldsst, Fragen zu stellen wie: Was ist eigentlich
»Bewusstsein«? Ist es etwas, das sich auf neurologische
Prozesse reduzieren lédsst, oder geht es tiber diese hinaus?
Ist es im Gehirn lokalisierbar oder ist es etwas, das nur als
mentales Phdnomen besteht? Ist es als solches iiberhaupt
neurowissenschaftlich erkldrbar? Ist es von essentieller Be-
deutung fiir den Menschen und macht erst das Bewusstsein
ihn als Menschen in seiner Individualitit aus?
Medizinisch wird Bewusstsein in direktem Zusammenhang
mit der Funktion des Gehirns als ein von der GroBhirnrinde
generiertes biologisches Phianomen gesehen. Die Fahigkeit
zur Wahrnehmung des Selbst und der Umwelt wird dem
Bewusstsein zugeordnet und eine Storung dieser Fahigkeit
als pathologisch definiert, wobei zwischen qualitativen und
quantitativen Bewusstseinsstorungen unterschieden wird.
Zu den Qualitidten des Bewusstseins gehoren u.a. Wach-
heit, Orientierung (in Zeit, Raum u. Person), Aufmerksam-
keit, Denkablauf und Merkfahigkeit.

Auffallend ist, dass sich in der medizinischen Literatur
durchweg keine Definition des Bewusstseins an sich findet.
Stattdessen besteht seine Definition in der Umkehrung sei-
ner Defizitbeschreibung. Die Definition bezieht sich also
nicht auf seine Existenz, sondern auf das Fehlen patholo-
gischer Bewusstseinsstorungen. Eine erkennbare, erwarte-
te und daher als addquat geltende Reaktion auf definierte
Reizschemata gilt als Nachweis seiner Existenz. Das be-
deutet: Wer nicht somnolent, sopords oder komatds ist und
im Sinne der entsprechenden Stimuli in allen Abstufungen
addquat reagiert, ist »bei Bewusstsein«, wer dagegen nicht
dem erwarteten Reiz-Reaktions-Schema entspricht, gilt als
»bewusstseinseingeschriankt« oder »bewusstlos«.

Nach allgemeiner medizinischer Ansicht ist die
Funktionalitdt des Gehirns ausschlaggebend fiir das Be-

wusstsein. Das Bemithen um seine medizinische Defi-
nition fithrt somit zwangsldufig zu einer Konfrontation
mit Fragen zur Hirnfunktion und ihrer Bedeutung fiir den
Geist des Menschen. Demzufolge miissten die Neurowis-
senschaften mehr Aufschluss zu dem Thema Bewusstsein
geben konnen.

Zahlreiche Hirnforscher haben sich in der Tat nicht nur mit
der Physiologie des Gehirns, sondern auch mit der Thema-
tik des Bewusstseins auseinandergesetzt. Sie haben dabei
die verschiedensten Wege von der Analyse unterschiedlichs-
ter bildgebender und elektrophysiologischer Verfahren bis
hin zu Diskussionen iiber einen »stream of consciousness,
das Selbstheilungspotential des Gehirns, die Aufgaben des
priafrontalen Cortex oder die Quantenmechanik beschritten
[10, 14, 19, 24, 31, 44, 48, 53, 57, 62, 63, 64]. Ihnen allen
gemeinsam ist, dass sie einen wichtigen Beitrag dazu leisten
konnen, zu erkennen, welche physiologischen Abldufe zu
beobachten sind, wenn etwas, das als Bewusstsein bezeich-
net werden kann, stattfindet. Aus diesen Erkenntnissen ist
aber wissenschaftlich nicht der Umkehrschluss zu ziehen,
dass nur bei oder aufgrund dieser Existenz Bewusstsein ge-
neriert wird. Gemeinsam ist den Neurowissenschaften, dass
sie sich nicht in der Lage sehen, dieses Etwas, das Bewusst-
sein an sich, zu erkldren oder zu lokalisieren, und in einer
Losung des Problems die »bedeutendste wissenschaftliche
Entdeckung unserer Zeit« sehen [59].

Bei der Literaturrecherche zeigt sich eine unerwartete Lii-
cke: Nur wenige neurowissenschaftliche oder neuropsy-
chologische Arbeiten nehmen sich des Themas Bewusst-
sein im Sinne einer wirklichen Kldrung an. Haufig finden
sich Erklarungsversuche in Verbindung mit Hypothesen.
Dieses Wechselspiel zwischen vorhandenem Wissen und
Vermutung, Nachweisbarkeit und subjektiver Interpretati-
on, Erkenntnissen und fragwiirdigen Pramissen durchzieht
die Diskussion um das Bewusstsein und wirkt wie ein Ver-
such, einen Ausweg aus dem Dilemma seiner kontroversen
Situation zu finden [25].

Das Wissen um die Existenz eines Bewusstseins, das uns
als Individuum und als Ich erleben ldsst, und die Ansicht,
das Bewusstsein sei keiner spezifischen Region im Gehirn
zuzuordnen, ist heute in den Neurowissenschaften weit ver-
breitet [11, 20, 21, 26, 56, 61]. Oftmals vermischen sich
neurologische, neurophysiologische und neuropsychologi-
sche Ansidtze. Zufriedenstellend kann das Problem einer
Erkldrung des Bewusstseins aber derzeit kein Bereich der
Neurowissenschaften 16sen.

Versuche einer Umdeutung von Bewusstseinserscheinun-
gen in Ergebnisse kulturell vermittelter Interpretation der
Resultate kognitiver Prozesse [55] oder die Diskussion
der Ich-Wahrnehmung in einer Differenzierung zwischen
»lch« und »Selbst« [20] erscheinen als Hilfsgriffe, um die
Distanz zwischen neurowissenschaftlichem Wissen und
der Tatsache zu iiberwinden, dass jeder einzelne Mensch
etwas wahrnimmt, was er als sein Bewusstsein, die Wahr-
nehmung seines Ich oder sein eigenes Sein bezeichnet.
Die hier erkennbare Verkniipfung mit geisteswissenschaft-
lichen Aspekten iiberrascht nicht. Das in der Antike von
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Descartes aufgebrachte Korper-Geist-Problem setzt sich in
den verschiedensten Schattierungen bis in die heutige Zeit
fort. Seine Diskussion wurde zu allen Zeiten zwischen Me-
dizin und Geisteswissenschaften gefiihrt.

Feinberg postuliert im Jahre 2002 die personliche Einma-
ligkeit des Geistes und Seins jedes einzelnen Organismus
als das, was gemeinhin als »Seele« bezeichnet werde. Er
kommt zu dem Schluss, die Seele jedes Gehirns sei eine
einzigartige, einmalige Sache. Ein Organ oder Blut fiir eine
Transfusion kdnne gespendet werden, aber der Sinn fiir das
eigene Selbst besitze eine Realitdt, die nur von einer Person
erfahren werden konne: von jedem selbst [27].

Die Verquickung von Koérper und Geist, Gehirn und Seele
des Menschen bildet auch in der politischen, juristischen
und gesellschaftlichen Diskussion dieser Tage die Kern-
problematik: Ein Lebensrecht von Menschen im Wachko-
ma kann nur von denen eingefordert werden, die ihnen die
Maoglichkeit der Existenz eines Bewusstseins zusprechen.
Die unbewiesene medizinische Einschidtzung, diese Men-
schen hétten kein Bewusstsein und keine kognitiven Poten-
tiale, fithrt zwangslaufig zu einer Diskussion um ein »End
of Life«.

Priamisse dieser Studie war ein Menschenbild, das davon
ausgeht, dass der Mensch im Wachkoma ein lebender
Mensch ist, der liber sein wichtigstes Wesensmerkmal, das
Bewusstsein, verfiigt und der in seiner Normalitat und sei-
ner Lebensart in einer fiir andere zunéchst nicht erkennba-
ren bzw. nachvollzichbaren Form lebt. Er hat die grundle-
gende Moglichkeit einer Entwicklung nicht verloren und
ist in der Lage zu wihlen und zu entscheiden, Angebote
der Begegnung und einer Begleitung auf seinem Lebens-
weg anzunchmen oder abzulehnen.

Bubers Idee von einem Ichbewusstsein, das sich aus der
Beziehung zum Gegeniiber entwickelt (»Der Mensch wird
am Du zum Ich«) [18], bildet programmatisch die Essenz
des Zugangs, der immer wieder von Hannich und Zieger
als »zwischenmenschlicher Dialogaufbau« gefordert wird
[36, 69]. Dieser Ansatz beschreibt einen Weg, auf den sich
Arzt, Therapeut und Pflegende begeben und dessen Ziel
das Ich des anderen ist. Es ist die Suche nach der Begeg-
nung mit diesem Bewusst-Sein. Ein Weg des kontinuierli-
chen Miteinanders, nicht ein vom Einzelnen ausgehendes
Fiireinander im Sinne einer Einbahnstraf3e. Diese Begeg-
nung kann entsprechend Bubers Idee (»Alles wirkliche
Leben ist Begegnung«) [18] nicht auf eine Handlungsori-
entierung des Arztes, Therapeuten oder Pflegenden redu-
ziert werden. Gefordert ist die »Zwischenleiblichkeit«, die
in der hermeneutischen Erkenntnismethode gefordert wird,
das Aufeinanderbezogensein [37].

Signifikanz von Reaktionen zur Evaluation von Bewusstsein

Bei Menschen im Wachkoma sind eine Reihe von Regun-
gen zu beobachten (Atmung, Offnen und SchlieBen der
Augen, Lidschlag, Bewegungen von Augenbrauen, Pupil-
len, Mund, Zunge sowie Beugebewegungen einzelner oder
komplexer GliedmaBien). Es stellt sich die Frage nach der
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Bedeutung einzelner erkennbarer Verinderungen, die von
einem Beobachter oft als Reaktionen empfunden werden.
Diese zunichst rein subjektiven Empfindungen gilt es zu
objektivieren.

Der Begriff Reaktion wird hier im Sinne seines lateini-
schen Ursprungs verstanden, als eine Aktivitit, die als
Antwort auf eine andere Aktion ausgefiihrt wird. Sie kann
reflexartig sein oder willentlich durchgefiihrt werden und
kognitiven Ursprungs sein. Fiir eine Unterscheidung von
Reflexen und Reaktionen sind sowohl situative als auch
zeitliche Bezlige von Bedeutung. Ist eine Reaktion ratio-
nalen Ursprungs, ist sie intendiert und Ausdruck eines ko-
gnitiven Potentials. Kognitives Potential wird von Medizin,
Neurophysiologie und Neuropsychologie als Grundlage fiir
die Existenz des Bewusstseins vorausgesetzt. Folglich soll-
ten sich die erkennbaren Reaktionen nicht als reflexartig
erweisen, sondern Beispiele fiir eine intentional ausgefiihr-
te Antwortaktivitdt auf eine Reizsituation darstellen. Erst
dann wire an ihnen das Vorhandensein basaler Potentiale
der Wahrnehmung und Orientierung zu erkennen, erst dann
wiren sie rationalen Ursprungs und in diesem Sinne nicht
nur Ausdruck eines grundlegend vorhandenen kognitiven
Potentials, sondern des Bewusstseins eines Menschen im
Wachkoma.

Um diese Reaktionen von Reflexen abgrenzen zu konnen,
miissen die beobachteten Reaktionsweisen somit iiberhaupt
die Moglichkeit eines intentionalen Einsatzes besitzen. Vie-
le Bewegungen eines Menschen kénnen sowohl reflexartig
oder unbewusst als auch intentional gesteuert sein. Das gilt
auch fiir Bewegungen, die zunéchst grundsatzlich zu den
Reflexen und Automatismen gehoren. Dies soll anhand der
als mogliche Ausdrucksformen eines Menschen im Wach-
koma in die Musiktherapie aufgenommenen Bewegungen
nidher erlautert werden.

Als physiologische Bewegung gehort die Atmung eines
Menschen zu den in der Regel ununterbrochen von der Ge-
burt bis zum Tod unbewusst durchgefiihrten und zentral in
der Medulla oblongata gesteuerten Aktivitaten. Nur selten
wird sie vom Menschen bewusst wahrgenommen oder be-
einflusst. Dariiber hinaus kdnnen reflexartige (z. B. in einer
Schreckreaktion) und pathologische Veranderungen (z.B.
Atemmuster) einzelner Parameter beobachtet werden. Bei
einem gesunden Menschen kann aber unter Umstianden be-
reits das Lesen dieser Zeilen dazu fiihren, dass er seine At-
mung wahrnimmt, sich ihrer fiir kurze Zeit bewusst wird
und einige wenige Atemziige gezielt durchfiihrt.

Neben der physiologischen Bedeutung der Atmung ist auch
ihr qualitativer, hochst individueller Ausdruck zu beachten.
Sie kann die psychische Verfassung eines Menschen wider-
spiegeln und durch ihren gezielten Einsatz zu einem Ele-
ment nonverbaler Kommunikation werden [6].

Der Lidschlag ist als Schutzreflex in der Regel ebenfalls
ein reflexives, unbewusstes Geschehen, das trotzdem vom
Menschen wahrgenommen und dariiber hinaus bewusst
ausgelost und eingesetzt werden kann. Die Wahrnehmung
sonst unbewusst durchgefiihrter (Reflex-)Bewegungen be-
darf nicht unbedingt eines verbalen Hinweises. Bereits die
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Widerspiegelung eigener Bewegungs- und Verhaltensmus-
ter 1:1 durch einen anderen Menschen kann die Aufmerk-
samkeit auf diese lenken.

Eine Ausrichtung von Kopf und Blick auf die Schallquelle
darf nicht mit einem Einbringen der Schallquelle in die vor-
handene Blickrichtung gleichgesetzt werden. Unterschied-
liche, sich immer wieder verdndernde Ausrichtungen sowie
Zu- und Abwendungen sind dagegen Beispiele fiir Korper-
bewegungen, die situationsbedingt sein kdnnen.

Das Ausrichten auf den Ort des die Aufmerksamkeit stimu-
lierenden Reizes ist dariiber hinaus ein angeborenes Ver-
halten des Menschen. Dadurch wird nicht nur Blickkontakt
hergestellt und eine Blickkontrolle ermdglicht, sondern
auch das Gehor wird optimal ausgerichtet. Somit ist nicht
das Entstehen eines Blickkontaktes allein von Bedeutung.
Die gleiche Bewegung, die zunéchst als der unvollkommen
ausgefithrte Versuch einer Blickausrichtung empfunden
wird, kann auch eine Ausrichtung des Gehors zum Ziel ha-
ben. Sie kann zumindest in den hiufigen Féllen, in denen
iiber die visuellen Potentiale eines Menschen im Wachko-
ma keine sicheren Angaben gemacht werden kdnnen, eine
dhnliche Qualitdt aufweisen wie die Ausrichtung eines
blinden Menschen. Eine Ausrichtung ohne Aufnahme von
Blickkontakt muss daher nicht zwangslaufig gleichbedeu-
tend mit einem Vermeidungsverhalten oder Ausdruck einer
Unvollkommenheit sein.

Zu den pathologischen Bewegungen eines Menschen im
Wachkoma gehdren u.a. Primitivreflexe, Kau- und Mas-
senbewegungen sowie Streckkrampfe. Grundsétzlich ist
aber nicht auszuschlieBBen, dass ein solches Bewegungs-
muster unter Umstdnden die einzige Bewegung sein konn-
te, die Uber ithre Pathologie hinaus von einem Betroffenen
als intentionale Bewegung eingesetzt werden kann [39].
An diesen wenigen Beispielen wird deutlich, dass die Be-
deutung einer Beobachtung von Verdnderungen immer zu
hinterfragen ist. Nicht das dufere Erscheinungsbild einer
Bewegung oder einer Verdnderung korperlicher Parameter
gibt Auskunft iber ihre Qualitdt, sondern der situative und
zeitliche Zusammenhang, in dem diese zu beobachten sind
[39, 40, 41].

Kriterien der Evaluation von Orientierung

Wahrnehmung und Orientierung sind essentieller Bestand-
teil des Bewusstseins. Die Existenz von Wahrnehmung
und ihre Einordnung im Rahmen von Orientierung bildet
die Grundlage fiir eine Re-Aktion. Aus ihr wére nicht nur
die Existenz einer Wahrnehmungsfahigkeit abzuleiten, sie
weist zudem eine weitergehende Qualitdt auf als ein Re-
flex, ndmlich eine willentliche Ausfiihrung. Um Reaktio-
nen von Reflexen abgrenzen zu kdnnen, miissen in ihnen
Qualitdten der Orientierung erkennbar sein. Im Rahmen
der Studie ergab sich die Frage, zu welcher denkbaren Ori-
entierung eine potentielle Wahrnehmung bei Menschen im
Wachkoma fithren und wie diese aufzuzeigen sein konnte.
Da in der Medizin situative, zeitliche und ortliche Orientie-
rung sowie eine Orientierung zur Person unterschieden und

anhand vorbestimmter Kriterien (addquates Beantworten
von Fragen oder Befolgen von Aufforderungen) evaluiert
wird, ist eindeutig, dass das Krankheitsbild des Wachkomas
eine den Standards entsprechende Erfiillung dieser Anfor-
derungen nicht zuldsst. Aufgrund der aus den Beobachtun-
gen abgeleiteten Zweifel an der Schlussfolgerung der Nicht-
existenz von Wahrnehmung und Orientierung ergibt sich
die Forderung nach einer Uberpriifung der vorhandenen
Kriterien und deren Erweiterung mit Blick auf notwendige
Grundvoraussetzungen der einzelnen Ebenen.

Innerhalb der Studie wurde die vierte Orientierungsebene
in »korperliche Orientierung« umbenannt. Der Hintergrund
dafiir war die Uberlegung, dass eine Orientierung zur Per-
son bei Menschen im Wachkoma nicht zu evaluieren ist
und die Grundvoraussetzung fiir eben diese Orientierung
die Wahrnehmung des eigenen Ichs und damit des eigenen
Kérpers in einer Abgrenzung zur Umwelt darstellt.

Im folgenden sollen die Grundelemente der vier Orientie-

rungsebenen kurz vorgestellt werden:

B Immer wieder kann in musiktherapeutischen Situatio-
nen, in denen ein bestimmtes Element des Korperaus-
drucks wie z.B. die Atmung, der Lidschlag oder eine
andere Bewegung in eine Improvisation aufgenommen
wird, die Verdnderung eines Parameters dieses Elemen-
tes beobachtet werden. Darin wird nicht nur ein allge-
mein situativer Bezug zur Musik erkennbar. Deutlich
wird auch ein Erkennen der Kérperbezogenheit und die
Wahrnehmung, dass die Musik nicht von einem Tontra-
ger kommt, sondern in der Situation selbst, sozusagen
»live«, improvisiert wird. Wenn eine solche Reaktion
isoliert nur in der jeweiligen Situation oder nur in dieser
in verstarktem Maf3e auftritt, sind somit Grundelemente
situativer Orientierung zu erkennen.

B Zeitliche Orientierung und Musik stehen in einem en-
gen Zusammenhang. Musik beinhaltet nicht nur den
Grundschlag als gleichbleibende zeitliche Struktur,
sondern ebenso einen zeitlichen Rahmen mit Anfang
und Ende. Dariiber hinaus besitzt Musik einen inne-
ren logischen Aufbau, der den Faktor Zeit mitbestimmt,
eine Struktur, die vom Logos der Musik bestimmt wird.
Dazu gehoren periodische Melodiebildung und spezi-
fische Betonungsverhéltnisse, die sich in der Musik-
geschichte des Abendlandes durchgesetzt haben und
bis heute das Musikempfinden des Menschen bestim-
men. Atmung und Bewegung haben als gemeinsamen
Bestandteil den Rhythmus. Durch diesen werden sie
zeitlich strukturiert. Eine musikalische Improvisation
zu Atmung oder Bewegung kann die Aufmerksamkeit
des Menschen im Wachkoma auf diese Elemente und
dariiber hinaus auf ihre zeitliche Struktur lenken. Reak-
tionen, die in einem zeitlichen Zusammenhang mit den
oben genannten Strukturen der Musik zu beobachten
sind, kdnnen somit eine grundlegende zeitliche Orien-
tierungsfahigkeit aufzeigen. Abzugrenzen sind hier Re-
aktionen, die nach dem Reiz im Sinne eines reflexori-
entierten Reiz-Reaktions-Schemas auftreten.
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Eine Bewegung, die zu einer bestimmten Betonung wie
z.B. der Endbetonung einer Melodie in der Schlusska-
denz oder einer Hauptbetonung innerhalb einer Melo-
diephrase auftritt, beinhaltet nicht nur einen einfachen
zeitlichen Bezug. Wenn sie nur an dieser Stelle auftritt,
ist sie dartiber hinaus ein Hinweis auf eine Erwartungs-
haltung, eine zeitliche Orientierung in einer Ausrich-
tung auf die Zukunft, ein Wissen {iber etwas, das jetzt
gleich kommen wird, und das Empfinden fiir den kom-
menden Anfang oder das Ende einer Melodie, fiir die
Wichtigkeit einer Betonung. Zudem spiegelt sich in ihr
die Fahigkeit zur Erinnerung wider, zur Erinnerung an
etwas, das schon gehort, das bereits erfahren wurde.
Dabei ist nicht allein eine Exaktheit der Gleichzeitig-
keit der Bewegung im Sinne einer Chronologie der Er-
eignisse ausschlaggebend, sondern die offensichtliche
Entscheidung, sich zu diesem Augenblick zu bewegen,
im Sinne der Unterscheidung von »chronos« und »kai-
ros«, die Aldridge immer wieder anmahnt: »chronos«
als die gemessene Zeit und »kairos« im Sinne einer Zeit
des richtigen Augenblicks einer angemessenen und in-
tentionalen Aktion als Reaktion [3, 4, 5, 6].

B Die bereits oben ausfiihrlich beschriebene Ausrichtung
auf eine Schallquelle und die bei rdumlichen Verdnde-
rungen erkennbaren, addquaten Bewegungstendenzen
im Sinne einer Neuausrichtung kénnen als Hinweis auf
eine Existenz basaler Potentiale rdumlicher Orientie-
rung gelten. Dabei ist auch die bereits genannte mogli-
che Einschriankung des Visus zu beachten.

B Sind Verdnderungen eben genau des Korperteils oder
-ausdrucks zu beobachten, auf den sich die Musik be-
zieht, wird darin das grundlegende Potential einer kor-
perlichen Orientierung deutlich. Der Mensch im Wach-
koma muss also wahrnehmen, dass sich die Musik auf
seine Atmung, seinen Lidschlag oder diese seine Be-
wegung bezieht. Dieses Erkennen geht jedoch {iber das
bloBe Erkennen irgendeines Korperelementes hinaus.
In diesen Reaktionen wird nicht nur das Erkennen eines
Elementes deutlich, sondern ein Erkennen meiner in-
dividuellen Atmung, meines individuellen Lidschlags,
meiner individuellen Bewegung. Hier wird Re-Aktion
zu einer Antwort auf das Gegentiber. Damit wird in ihr
auch ein Erkennen des Ich, des Selbst und somit Selbst-
Bewusst-Sein deutlich!

Kommunikationsanbahnung und Begegnung — Professionalitat
und Menschsein

Menschen mit schweren neurologischen Beeintrachtigun-
gen verlieren nicht nur ihre Orientierung in Bezug auf ihre
Umwelt, sondern auch in Bezug auf ihren Korper und da-
mit auf sich selbst [57, 66]. Eine in diesem Zusammen-
hang haufig vertretene Meinung ist, dass ihre Beeintrich-
tigungen diese Menschen moglicherweise sowohl an einer
Begegnung mit ihrer Umwelt als auch dariiber hinaus an
einer Begegnung mit sich selbst hindern und dementspre-
chend durch die Beeintrachtigungen ein In-Kontakt-Treten
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der AuBlenwelt mit diesen Menschen verhindert wird. Dies
konnte zu einer Isolation und Abgrenzung des Betroffenen
fiihren.

In der Regel wird Kommunikation im Sinne einer verbalen
Kommunikation verstanden. Menschen im Wachkoma ver-
fiigen nicht tiber die Moglichkeit, sich verbal oder durch
einen Ja/Nein-Code auszudriicken. In ihrer nonverbalen
Reaktion auf die Aktion des Therapeuten, der seinerseits
durch eine Gegenreaktion eine Verdnderung dieser Reak-
tion des Betroffenen hervorruft, sind Menschen im Wach-
koma jedoch Glied einer Kette von Aktion, Reaktion und
Gegenreaktion.

Reaktion als Antwort auf eine Aktion ist essentieller Be-
standteil von Begegnung. Aufgrund der Wahrnehmung ei-
nes Angebotes agiert ein Mensch, um auf dieses und auf
seine Situation Einfluss zu nehmen. Aus einer Folge von
Reaktionen und Gegenreaktionen entstehen Kommunikati-
on und Dialog. Eine Kommunikation aber beschrinkt sich
nicht einseitig auf einen Menschen, sondern stellt ein zwi-
schenmenschliches Phdnomen dar [5].

Bei dem Zusammentreffen mit einem Menschen im Wach-
koma steht somit der Arzt, Therapeut oder Pflegende in
einem Spannungsfeld zwischen seiner Professionalitit
und seinem Menschsein. Obwohl aufgrund seiner Behand-
lungsabsicht von Beginn an die behandlungsbediirftigen
Anteile des Menschen im Wachkoma im Mittelpunkt sei-
ner professionellen Handlungsweise stehen, wird er bei
jeder Begegnung mit dem Betroffenen zundchst dessen
Korper in seinem Ausdruck und seinen erkennbaren Ein-
schrankungen wahrnehmen. Sein darauf folgendes Han-
deln wird nicht unerheblich durch seine Wahrnehmung und
die damit verbundene Empfindung mitbestimmt. Durch
diese Verkniipfung seiner Wahrnehmung des Betroffenen
und seiner Empfindung tritt er in dieser Situation zu dem
Menschen, den er behandeln wird, in eine Beziehung, die
es zu gestalten gilt.

Die Gestaltung dieser Beziehung ist abhdngig vom Men-
schenbild des Behandelnden. Wird dieses von der Mei-
nung geprigt, Menschen im Wachkoma seien zu einer
Wahrnehmung und damit zu einer gezielten Reaktion auf
Wahrnehmung nicht fahig, wird er sich rein duferlich an
der Korperlichkeit des Betroffenen orientieren und dessen
personale Existenz negieren. Damit wird eine Begegnung
mit der Personlichkeit des Menschen im Wachkoma ver-
hindert.

Grundvoraussetzung fiir Begegnung und Bezichung ist
nach Buber aber eine gemeinsame Ich-Du-Ebene, auf der
jene wechselseitig stattfinden [18]. Somit ist die Entste-
hung einer therapeutischen Beziehung nicht allein von
der Person des Menschen im Wachkoma, sondern glei-
chermafen von der Person des Handelnden abhingig. In
der therapeutischen Beziehung sind zudem die objektiven
Beobachtungen des Arztes, Therapeuten oder Pflegenden
auch mit seinem eigenen Erleben in der Situation verbun-
den. Seine Subjektivitét, sein subjektives Erleben ist somit
Teil seiner therapeutischen Aktivitit. Objektivitit und Sub-
jektivitdt konnen einander nicht ausschlieen, sondern die
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ter fanden in den Einzelfalldarstellungen der Studie An-
wendung. In ihnen sollte das Bewusstsein des Menschen
im Wachkoma erkennbar werden. Hier kam es zu einer Be-
gegnungssituation zwischen zwei Menschen, die von vie-
lerlei Faktoren abhingig ist und nicht in der gleichen Form
wiederholt werden kann. Die jeweiligen Begegnungssitua-
tionen selbst sind trotz mancher Entsprechungen und Par-
allelen als Einzelsituationen zu betrachten. Sie sind nicht
duplizierbar und lassen keine sinnvolle quantitative Bewer-
tung zu. Entscheidend ist die jeweilige Einzelsituation und
ihre Bewertung im Sinne der dargelegten Grundlagen.

Die Einschitzung einer einzelnen Situation in Bezug auf ihre
Bedeutung ist grundsétzlich in Frage zu stellen. Thre Signi-
fikanz erhalt eine therapeutische Situation erst aus einer zu-
sammenhingenden Sichtweise. Letztlich gibt es keine Situ-
ation ohne Bedeutung. Wenn man von dem Gedanken einer
anzustrebenden Normalitdt in der Lebenswelt des Menschen
im Wachkoma ausgeht, ist auch die alltdgliche, nicht durch
ein herausragendes Ereignis geprigte Begegnung mit ihm
von Bedeutung fiir die Entwicklung einer Beziehung.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Studie fiihrten nicht nur zu Erkennt-
nissen iber das Bewusstsein eines Menschen im Wach-
koma, sondern dariiber hinaus zu Erkenntnissen tiber die
Voraussetzungen, die gegeben sein miissen, um dieses zu
erkennen.

Der Mensch im Wachkoma

Das Bewusst-Sein des Menschen, sein Ich, seine Seele ist
wie das Gehirn vorhanden, aber nicht lokalisierbar. Es ist
erfahrbar, aber nicht naturwissenschaftlich zu beweisen.
Es bildet einen Kontrapunkt zum Gehirn — wie im musi-
kalischen Sinn als eine gleichberechtigte, eigenstindige
Existenz. Somit entsteht bei Menschen im Wachkoma das
Dilemma, dass sie trotz der massiven Beeintrachtigung ih-
rer Wahrnehmungs- und Kommunikationspotentiale durch
ihre Reaktionen selbst die Existenz ihres Bewusstseins be-
weisen miissen.

Tab. 1: Grobe Ubersicht {iber die 12 Patienten und die Ebene ihrer er-
kennbaren Reaktionen. Dabei handelt es sich um signifikante Reaktionen,
an denen in mehreren Sitzungen wiederholt Hinweise auf Potentiale der
Wahmehmung und Orientierung in Bezug auf Situation, Zeit, Raum
und/oder Ké&rper abzuleiten waren Eine weitergehendere und genauere
Auflistung kann an dieser Stelle nicht erfolgen, da diese auf einer exakten
Analyse aller Videobeispiele basieren wiirde.

AT Atmung, L Lidschlag, BA Blickausrichtung, AM Armmotorik,
BM Beinmotorik, MM Mundmotorik, LT Lautierung

In allen 12 Einzelfalldarstellungen konnten in dieser Stu-
die Situationen beschrieben werden, in denen nicht nur
Verdnderungen oder Bewegungen bei einem Menschen
im Wachkoma zu beobachten waren, sondern in denen es
moglich war, diese als Reaktionen zu identifizieren und da-
durch Orientierungspotentiale aufzuzeigen (Tabelle 1). Aus
dem Auftreten dieser Reaktionen ist zu folgern, dass die
beschriebene Abgrenzung und Isolation durchbrochen und
eine Beziehungsebene zwischen dem Menschen im Wach-
koma und seiner Auflenwelt hergestellt wurde.

In den Reaktionen wurde offensichtlich, dass die Kopplung
mit einer auditiven Ebene und damit das widergespiegelte
Korperelement selbst von den Betroffenen wahrgenommen
und reflektiert wurde. Daraus ist abzuleiten, dass Men-
schen im Wachkoma, zumindest wenn ihnen dazu eine
Anregung gegeben wird, ihre Aufmerksamkeit sowohl auf
sich und ihren eigenen Koérper als auch auf ihre Umwelt
ausrichten kénnen.

Alle beschriebenen Elemente des Koérperausdrucks, auch
die Atmung, sind Bewegungen. Bewegung beinhaltet
Rhythmus, braucht Zeit und Raum und erhélt durch diese
Elemente Struktur. Musik wiederum ist ebenfalls eine zeit-
lich strukturierte Bewegung. Wird Bewegung in eine Im-
provisation aufgenommen und in ihr widergespiegelt, ver-
schmelzen die Strukturen von Musik und Bewegung. Be-
wegung wird zu Musik, Musik zur klingenden Bewegung.
Wie aus den Reaktionen deutlich wurde, kann ein Mensch
im Wachkoma die zeitlichen Strukturen und den Rhythmus
seiner eigenen Bewegung erkennen und sich dazu durch
das eigene Handeln in Beziehung setzen.

In einigen Beispielen, die in dieser Arbeit gezeigt werden,
ist in der Reaktion des Betroffenen eine Verdnderung der In-
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tensitdt der Atmung, des Lidschlags oder der Bewegung zu
erkennen. Die Intensitdt des Korperausdrucks ist nicht nur
ein physiologischer Vorgang, sondern in ihm kann sich auch
emotionales Erleben widerspiegeln. Verdnderungen in Kor-
perausdruck und emotionalem Erleben kénnen sich somit
gegenseitig bedingen. In einigen Beispielen der Studie wur-
de deutlich, dass Menschen im Wachkoma in der Begeg-
nung mit einem anderen Menschen emotional erleben und
ihrem emotionalen Erleben Ausdruck verleihen konnen.
Aus diesen Erkenntnissen ist zu schlief3en, dass ein Mensch
im Wachkoma nicht nur von einer schweren Beeintréachti-
gung seiner Wahrnehmungsfihigkeit und Orientierung zur
Umwelt und zu sich selbst betroffen ist, sondern dass er
iiber Potentiale einer auf Wahrnehmung basierenden Neu-
orientierung in Zeit, Raum und Situation, Koérper, Selbst
und Erleben verfiigt.

In Bezug auf die Lebensform eines Menschen im Wachko-
ma konnen die Ergebnisse der Studie in folgender Weise
zusammengefasst werden:

Trotz seines Riickzugs und seiner Zuriicknahme auf das
Korperselbst lebt auch der Mensch im Wachkoma in einer
Wechselbeziehung zu seiner Umwelt, die es ihm ermog-
licht, auf Angebote im Sinne einer Re-Aktion einzugehen.
Wie der gesunde Mensch hat er somit sowohl die Fahigkeit
zu dieser Wechselbeziehung als auch zu einer aktiven Teil-
nahme an seiner Umwelt. Die Lebensform des Wachkomas
ist seine Normalitit.

Der Mensch im Wachkoma ist folglich ein lebendiger
Mensch, der {liber ein Bewusstsein verfiigt, trotz massiver
korperlicher Beeintrachtigung emotional empfindet und
soziale Beziehungen aufnehmen kann. In dieser korper-
lichen, seelischen und sozialen Einheit hat er, wie jeder
Mensch, individuelle Bediirfnisse und Moglichkeiten.

Der Mensch im Wachkoma kann sich als Teil einer Begeg-
nung wahrnehmen und erleben. Uber das MaB und die Art
seiner Kontaktaufnahme entscheidet er in der Kompetenz
seiner individuellen Personlichkeit und im Rahmen seiner
individuellen Moglichkeiten.

Eigenkompetenz eines Menschen im Wachkoma zeichnet
sich dadurch aus, dass er Angebote annehmen, aber auch
ablehnen kann. Entwicklungen oder Verdnderungen in sei-
ner Situation sind nicht im Sinne einer Chronologie (eines
»chronos«) zur erwarten und geschehen nicht nur aufgrund
der Angebote selbst. Sie sind vielmehr im Sinne des »kai-
ros« abhdngig von der Entscheidung des Menschen im
Wachkoma, diese Verdnderung zuzulassen [3].

So wie der gesunde Mensch sein Selbstbewusstsein, tiber
das er unbestreitbar jederzeit verfiigt, nicht standig reflek-
tiert und dieses von einem Aufenstehenden nicht beurteil-
bar ist, kann auch tiber die Tiefe des Selbstbewusstseins
eines Menschen im Wachkoma in diesen Situationen kei-
ne Aussage gemacht werden — dennoch ist seine Existenz
ebenso unbestritten.

Aus diesen Ergebnissen ergibt sich die Folgerung, dass ein
Mensch im Wachkoma in einem Prozess lebt, in dem er
Unterstiitzung braucht, um sich mit seiner Situation ausein-
anderzusetzen und neue Perspektiven entwickeln zu koén-
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nen, und in der er als lebendiger Mensch ein Anrecht auf
den Schutz seines Lebens hat.

Voraussetzungen fiir eine Begegnung mit dem Sein des Men-
schen

Zu den grundlegenden Erfahrungen in der Studie gehor-
ten Situationen, in denen eine Begegnung innerhalb der
Musiktherapie durch die Einstellung des Therapeuten dem
Menschen im Wachkoma gegeniiber zundchst verhindert
wurde. Zwar wird die Situation durch das Menschenbild
des Handelnden mitgepragt und ist seine Einstellung gegen-
iiber dem Betroffenen mitbestimmend fiir den Erfolg oder
Misserfolg seiner therapeutischen Intervention, ausschlag-
gebend ist jedoch nicht allein sein rational geprigter Um-
gang mit diesen Menschen und sein professionelles Han-
deln. Ebenso wichtig ist seine emotionale Auseinanderset-
zung mit der Situation, seine Bereitschaft, eine Beziehung
zu dem Menschen im Wachkoma aufzunehmen. Wie die
Studie gezeigt hat, liel3 erst diese Bereitschaft, sich auf den
Betroffenen einzulassen, ihn trotz einer eventuellen Ableh-
nung seinerseits anzunehmen, ihm Néhe anzubieten und
nicht ihm die Verantwortung fiir die therapeutische Situati-
on zu geben, sondern diese selbst zu {ibernechmen, Begeg-
nungsebenen entstehen.

In diesem Artikel wurde der Dialogaufbau mit einem Men-
schen im Wachkoma in vielfdltiger Form beschrieben.
Hannich und Zieger haben in ihren Arbeiten immer wieder
darauf hingewiesen, dass dazu neben einer hohen Fachlich-
keit auch eine Zwischenmenschlichkeit auf der Basis einer zu-
gewandten, einfiihlsamen und strukturgebenden Haltung ge-
geniiber dem Patienten notwendig ist [35, 36, 38, 66, 69, 70].
Die dabei erkennbare Voraussetzung einer entsprechen-
den Fach- und Handlungskompetenz des Therapeuten wird
durch die Studie aber um einen wichtigen Aspekt erweitert,
der tiber den Ansatz der Bezichungsmedizin hinausgeht:
Die Notwendigkeit einer personalen Kompetenz des Arz-
tes, Therapeuten oder Pflegenden im Sinne einer Einbezie-
hung seiner Personlichkeit in die Begegnungssituation mit
dem Menschen im Wachkoma. Er muss sich in seiner Be-
gegnung mit ihm selbst als Gegeniiber, als Du anbieten: als
ein Ich, das dem Betroffenen als Du in seinem eigenen Sein
und in seiner eigenen personalen Identitdt gegeniibertritt.

Schlussfolgerungen - medizinische und gesellschaftliche
Konsequenzen

Die Kenntnisse der Medizin {iber die Langzeitphase des
Wachkomas erweisen sich als sehr liickenhaft und viele
der dort getroffenen Aussagen zur Prognose als falsch. Be-
vor eine Diskussion zur Definition und Terminologie des
Krankheitsbildes weitergefiihrt werden kann, bedarf dieses
zunidchst selbst dringend einer neuen naturwissenschaftli-
chen Erforschung. Dabei ist zu fordern, dass die Betroffe-
nen nicht nur wihrend ihrer Akutsituation oder der ersten
Monaten danach, sondern vor allem auch wihrend ihrer
Langzeitphase Gegenstand der Forschung sind und da-
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durch die grofle Wissensliicke iiber gerade diesen Zeitraum
geschlossen wird.

Ziel miisste es im Sinne einer neues Wissen schaffenden
Wissenschaftlichkeit sein, zundchst die Kenntnisse iiber
das Krankheitsbild und seine Entstehung, Diagnose und
Therapie zu aktualisieren. Dann gilt es den Blick iiber die
Akutphase und die ersten Monate hinaus zu erweitern und
Erkenntnisse iiber den Langzeitverlaufund die Lebenssitua-
tion der Menschen im Wachkoma zu sammeln. Gegenstand
dieser Untersuchung ist nicht die abstrakte Krankheit eines
Menschen, sondern der Mensch in seiner Ganzheitlichkeit.
Deshalb diirfen sich in einer solchen Forschung die Suche
nach biomedizinischem Wissen und beziehungsmedizi-
nische Ansitze nicht ausschlieBen, sondern missen sich
erginzen. Erst in der Gemeinsamkeit konnen umfassende
Erkenntnisse liber das Krankheitsbild und die betroffenen
Menschen und dartiber hinaus iiber den Kern menschlicher
Existenz, das Bewusstsein gesammelt werden.
Dementsprechend muss neben der Suche nach einer mog-
lichst hohen Effizienz von Therapie und Pflege gleicher-
maBen die Lebensqualitit der Betroffenen im Mittelpunkt
einer Auswertung stehen. Diese Auswertung muss zudem
ohne den Druck einer Erwartungshaltung von Medizin
und Gesellschaft zur Kostenreduzierung der Behandlung
und Pflege und ohne wirtschaftliche Interessen erfolgen
konnen. Es ist zu erwarten, dass die hier dargestellten Er-
kenntnisse durch eine solche naturwissenschaftliche For-
schung bestitigt werden. Die Medizin wiirde so ihrerseits
den Menschen im Wachkoma neu beschreiben und dadurch
Politik, Justiz und Gesellschaft die notwendige Hilfestel-
lung dazu geben, ihn als lebenden Menschen, der iiber ein
Bewusst-Sein verfiigt, dessen Tiefe nicht zu ermessen ist,
anzuerkennen.

Die Gesellschaft ist in ihrer Meinung tiber Menschen im
Wachkoma gespalten. Offen wird iiber den Wert des Le-
bens der Betroffenen und ihr Recht auf Leben sowie auf
eine Versorgung durch die Solidargemeinschaft diskutiert.
In der Studie konnte aufgezeigt werden, dass der Mensch
im Wachkoma nicht nur ein Mensch mit hochgradiger
Hirnschiddigung, sondern auch ein Mensch mit Bewusst-
Sein ist, der anderen in seiner Lebensform begegnen und
dem begegnet werden kann. Somit besitzt er auch die
Grundrechte jedes Menschen.

Es ist zu fordern, dass die Gesellschaft sich mit den aus
diesen Erkenntnissen folgenden rechtlichen und ethischen
Konsequenzen auseinandersetzt. Sie hat die Aufgabe, das
Recht eines Menschen im Wachkoma auf den Schutz sei-
nes Lebens und korperliche Unversehrtheit sicherzustellen.
Aus dem Recht auf korperliche Unversehrtheit folgt das
Recht auf medizinische und pflegerische Versorgung. Da-
bei geht es weniger um juristische als um ethische Aspek-
te. Menschen im Wachkoma stehen der Gesellschaft nicht
in Konfrontation gegeniiber, sondern sind einer ihrer Tei-
le. Aufgrund ihrer Einschrinkungen gehdren sie zu ihren
schwichsten Gliedern und sind auf ihre Hilfe angewie-
sen. Eine Ausgrenzung, Diskussionen iiber den Wert ihres
Lebens im Sinne eines Kosten-Nutzen-Faktors und eine

mogliche Euthanasie widersprechen den in dieser Arbeit
prasentierten Ergebnissen und sind ethisch nicht zu ver-
antworten.

»lch bin Leben, das leben will, inmitten von Leben,
das leben will« [60)].
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