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Zusammenfassung

Medizinisch gesehen ist Koma ein pathologischer Defektzustand. Bewusstsein wird klinisch mittels rationalen Ausdrucksbewegungen gemessen, und wenn Menschen wenig sinnvolle Reaktionen oder Verhaltensweisen zeigen, schliessen wir, dass sie keine oder wenige Wahrnehmungen haben. 

Nun haben neuere Untersuchungen den Nachweis erbracht, dass bei Menschen in sogenannten vegetativen Zuständen Inseln der Wahrnehmung erhalten bleiben. 

Prozessorientierte Psychologie betrachtet Koma als einen veränderten Bewusstseinszustand in dem  Alltagserfahrungen weniger Bedeutung  haben. Unsere bewusste Identität, die Person, die im Alltag funktionierte ist in den Hintergrund getreten, hat an Bedeutung verloren. Das heisst aber nicht, dass generell keine Wahrnehmungen oder Erfahrungen  mehr  gemacht werden. 

Prozessorientierte Kommunikation mit Menschen in veränderten Bewusstseinszuständen nutzt kleinste Zeichen und Verhaltensfragmente als Einstieg für einen Dialogaufbau. Indem wir uns in die aktuelle Lebenswelt der Komatösen einstimmen, können wir uns auf ihre sinnstiftende innere Erfahrung beziehen.

Einleitung

In diesem Beitrag sollen einige Vorschläge zur Etablierung einer körpernahen und prozessorientierten Kommunikation mit Menschen in veränderten Bewusstseinszuständen diskutiert werden.  Weiter werde ich versuchen, theoretische Gedanken zu entwickeln, die es erlauben, die geisteswissenschaftliche Tradition in der Medizin mit der modernen naturwissenschaftlichen Biologie zu verbinden. Die Integration von polar gegensätzlichen Philosophien wie jene der Phänomenologie, die subjektive Erfahrungen einbezieht und des Positivismus, der auf den physikalischen Naturgesetzen basiert, soll es ermöglichen eine ethisch-moralische Orientierung für den Bereich der Behandlung schwer verletzter Menschen herauszubliden.

Philosophische Grundlagen

Grundlage der Hauptströmung des biologischen und medizinischen Denkens ist eine Metaphysik von Form und Substanz. In dieser auf Aristoteles basierenden Tradition ist Form fundamentaler als das Werden und die in ihm agierenden Kräfte. „Die Form, als Substanz, existiert ausserhalb jeglichen Werdens. Das was wird, ist immer eine Verbindung von Form und Stoff“ [1]. Ziel ist die vollendete Form oder „Entelechie“. Aufbauend auf dieser  materialistischen Annahme ist medizinisches Wissen wie wissenschaftliches Wissen zeitlos, universal, objektiv, und ruht in den Naturgesetzen die unwandelbar sind.  Diese positivistische und objektivierende philosophische Einstellung der modernen Medizin mit ihrem kartesianisch konstruierten dualistischen Menschenbild  verfestigt die Gegensätze zwischen Geist und Materie, Subjekt und Objekt. Der Realitätsbegriff dieser Haltung ist sachlich orientiert, objektiv nachprüfbar, und deterministisch. 

Das biomedizinische Modell und die Versachlichung des menschlichen Körpers hat wesentlich zum technologischen Fortschritt in der Medizin beigetragen. Der ungehinderte Zugang zu rationalisierbaren harten Daten ermöglichte eine bisher nicht gesehene Entwicklung therapeutischer Interventionen. Die biomedizinische Vereinnahmung des Körpers hat aber zu einer Entseelung des Körpers geführt. Die Körpermaschine bleibt Materie, mindless, bestenfalls abhängig von Geist und Seele. Schwerverletzte Menschen und Wachkoma Patienten werden als gebrochene Maschinen ohne Bewusstsein und Erfahrung behandelt und oft vernachlässigt.  

Für Viele erfasst diese Orientierung die volle Lebendigkeit des Menschen nicht. Daher wird ihr eine andersartige Dimension der Orientierung gegenübergestellt die den Bereich des subjektiv Erfahrbaren betont. Von dieser neuen  Warte aus erhalten die phänomenalen Qualitäten der Erfahrung  einen gleichwertigen Wirklichkeitsgehalt.   

Die Verwissenschaftlichung der Medizin und die Objektivierung der Patienten, zwei Faktoren die wesentlich zum Wirksamkeitsgewinn in der Medizin beigetragen haben , sind nun zum Problem für die Medizin geworden, weil sie den Beziehungs- und Erfahrungsaspekt menschlichen Lebens übersehen.  Im Gegensatz zu Descartes Vorstellung einer Subjekt-Objekt-Trennung und eines entkörperlichten Bewusstsein entwickelten Lakoff und Johnson [2] den Entwurf einer verkörperten Philosophie mit einer nicht dualistischen Auffassung des Körpers. In dieser Erfahrungsphilosophie ist Wirklichkeit ein Konstrukt von Metaphern und nicht ein Attribut objektiver Tatsachen. Lakoff und Johnson begreifen Metaphern als Vehikel für den Austausch von Erfahrungen. „Bei Metaphern handelt es sich also nicht nur um einen sprachlichen Ausdruck, sondern zusätzlich um Prozesse des menschlichen Verstehens, durch die wir Erfahrungen bedeutsam machen. Mit Hilfe dieser Prozesse verstehen und strukturieren wir einen Erfahrungsbereich mit Hilfe eines anderen Erfahrungsbereiches“ [3]. Auch Morin [4] hebt diesen einzigartigen direkten Erfahrungszugang über den Körper als entscheidendes Merkmal hervor: „The first characteristic of the living body is that of sentience. The very meaning of our bodies is that they are animated by sensations. These subtle sensations of pressure and tension give us a sense of where one’s body is in space, as well as an immediate sense of connectedness to the body. These sensorimotor experiences also distinguish the lived body from all other physical objects. They provide us with a primary “knowing” that is a “knowing” through the body.” In diesem Sinne ist gelebte Erfahrung vollkommen subjektiv, averbal oder präverbal, und verkörpert. 

Prozesstheorie  

Diese alternative philosophische Einstellung besteht in einer radikalen Umkehr der Substanzphilosophie von Aristoteles. Sie integriert Lakoff’s Erfahrungsphilosophie mit der Prozessphilosophie Whitehead’s [5], Mindell’s Prozess-orientierter Psychologie, und Einsichten aus der Quantenphysik. Diese neue Haltung geht von einer unauflösbaren physisch-mentalen Einheit aus. Vergleichbar mit schamanischen, taoistischen, vedischen und buddhistischen Traditionen kehrt die Prozesstheorie Whitehead’s und Mindell’s von der aristotelischen Logik ab und beschreibt ein Universum, das aus Ereignissen oder Prozessen besteht und nicht aus Substanz oder Form. Whitehead’s ursprüngliche Einheiten sind „actual entities/occasions“ als raum-zeitliche Entitäten welche mit mentalistischen Eigenschaften wie Erleben und subjektive Unmittelbarkeit ausgestattet sind. Die elementaren Realitäten entstehen in Beziehung zu anderen actual entities als Prozess.  Actual entities sind mental-physische Ganzheiten, die gegensätzliche Komponeneten enthalten.  Whitehead’s Philosophie und Mindell’s Psychologie sind mit der modernen Quantenphysik kompatibel. Actual entities und elementare Partikel existieren in zwei gegensätzlichen Zuständen gleichzeitig. Die Prozesstheorie und  die Quantenphysik erinnern uns daran dass Erleben und Form, Subjekt und Objekt miteinander verschränkt sind. 

Die grundsätzliche Dimension des Lebendigen ist ein in seinem Werden kollabierender Prozess.  Actual entities sind keine Substanzen, sondern Prozesse der Selbstgestaltung. Actual entities beschreiben den quantenphysikalischen Aktualisierungsprozess bzw. den Zusammenbruch der Wellenfunktion. Das Zusammenwirken der physikalisch-chemischen und emotional-kognitiven Porzesse vollzieht sich im energetischen Quantenvakuum als Quelle aller Potentialitäten.  Wie diese Eigenschaften aus dem energetischen Vakuum-Grundzustand hervorkommen, ist bis heute weitgehend unbekannt. Das Vakuumspotential  erweist sich mehr und mehr als ein universelles Energie-Reservoir, das an die aktive Leerheit im Hinduismus und Buddhismus, das ubiquitäre Tao-Prinzip und viele andere Vorstellungen des Lebendigen erinnert.  Die Idee dieser ursprünglichen Dimension der Lebendigkeit in quantenphysikalischer, philosophischer und spiritueller Hinsicht lässt sich als eine Grunddimension menschlichen Bewusstseins ansehen. Das auf Aristoteles fussende Materie-Form Denken wird mit der prozess-orientierten Eigenschaft der Natur und dem Werden als eigene Dimension ergänzt. 

Prozesstheorie integriert sowohl physikalische als auch elebnishafte Aspekte. Somit gilt dass Bewusstsein, Erleben, Werden und Prozess vorhanden sind, solange ein Mensch lebt. Bewusstlosigkeit als von aussen beobachtbare, objektiv feststellbare Wirklichkeit gilt nicht für den ganzen Menschen. Solange Menschen leben sind sie bewusst, so krank oder behindert sie auch sein mögen. Es kommt nur darauf an dass ich mich in das Erleben des Anderen einfühle.    
Definition von Bewusstsein  

Es ist hiflreich, Bewussstsein von verschiedenen Blickwinkeln her anzugehen. Bewusstsein kann als Zustand der Wachsamkeit und Bewusstheit als „awareness“ definiert werden, indem die Fähigkeit zur Wahrnehmung und zur Kommunikation mit der inneren und äusseren Welt erhalten ist. Bewusstsein ist in diesem Sinne graduell entlang einem Kontinuum zwischen Wachheit, Schlaf und Koma. Weiter benutzen wir den Begriff Bewusstsein, um inneres Erleben zu bezeichnen. Bewusstsein steht dann für den Inhalt unserer inneren Wahrnehmung von einem Augenblick zum anderen. Drittens wird Bewusstsein mit Geist gleichgesetzt oder als Bezeichnung für die Erfahrungen der menschlichen Existenz gebraucht. Es beinhaltet kollektive und individuelle Wertvorstellungen, Wünsche, Aengste, und Hoffnungen und bestimmt unsere individuelle und kollektive Identität.

Eine dualistische Haltung, die zwischen Geist und Materie trennt, wird mit der Farge konfrontiert, wie eine geistige Substanz mit einer körperlichen interagieren soll. Das Problem ist zusätzlich, wie und ab welcher Ebene sich das Erleben zur Natur hinzugesellen kann. Anhänger einer vitalistischen Orientierung, die als Grundlage alles Lebendigen ein eigenständiges Prinzip annehmen, das sich deutlich von den physikalisch-chemischen Vorgängen abhebt, werden mit dem ersten Hauptsatz der Thermodynamik – des Energieerhaltungssatzes herausgefordert. Denn die Einwirkung einer, wie auch immer beschaffenen, immateriell-seelischen Lebenskraft verträgt sich nicht mit der Vorstellung der kausalen Geschlossenheit der physischen Welt, die dieser Satz fordert. 

Die konventionelle neurologisch-medizinische Auffassung von  Bewusstsein fusst auf zeitgenössischen Vorstellungen des menschlichen Hirns als eine Sammlung von Hirnzellen die als fundamentale Einheiten wirken. Vorherrschend ist das Konzept, dass das Hirn wie ein Computer funktioniert und Bewusstsein mit einem Rechenprozess vergleichbar ist.  Die beliebteste Theorie ist, dass bewusste Erfahrung  ab einer kritischen Schwelle von Komplexität auftaucht. Basierend auf der Theorie nichtlinearer dynamischer Systeme treten mentale Prozesse ab einer bestimmten Komplexität als neue biologische Eigenschaft hervor. Mediziner, die eine metaphysikfreie Naturwissenschaft betreiben und sich an einen philosophischen Naturalismus, Materialismus, oder Physikalismus – die Lehre, dass alles physisch ist – halten, müssen sich jedoch die Frage stellen, wie mentale Phänomene aus physischen Strukturen hervorgehen können und ab welcher Komplexität der physischen Strukturen sie vorhanden sein sollen. 

Bewusstsein im Klinischen Alltag

Jeder Blickwinkel ist relevant und in sich begrenzt. Biologie und Medizin  reduzieren das menschliche Bewusstsein als ein neurologisch-naturwissenschaftliches Konstrukt auf eine Funktion des  menschlichen Gehirns. Der Verlust der Wirksamkeit bestimmter Hirnregionen wird dann mit Bewusstlosigkeit gleichgesetzt.

Im klinischen Alltag wird Bewusstsein als Mass sinnvoller Reaktionen und Antworten der Patienten gemessen. Wenn eine Patientin wenig oder keine Reaktionen auf innere oder äussere Reize zeigt, wenn Sie in ihren Ausdrucksmöglichkeiten eingeschränkt ist, oder möglicherweise verwirrt ist, schliessen wir, dass ihr Bewusstsein  entweder verändert, beeinträchtigt oder nicht mehr vorhanden ist.  Welche Verhalten, Reaktionen, und Lebensäusserungen als sinnvoll betrachtet werden, wird kulturell als gesellschaftlicher Konsens definiert. Unsere klinische Interpretation von Bewusstsein fusst auf einem gesellschaftlichen Konsens. Zum Beispiel erwarten wir, dass ein Erwachsener in einer gegebenen Art und Weise spricht und über seine Umwelt zeitlich, örtlich, und lebensgeschichtlich informiert ist. Wir setzen voraus, dass unsere Patienten über ihre inneren Erfahrungen metakommunizieren können und sich auch dementsprechend  passend verhalten können. Falls dies nicht der Fall ist, diagnostizieren wir sie mit irgendeiner Pathologie.  Wir sagen, sie haben Alzheimer, sind psychotisch, oder in einem Wachkoma oder persistierendem vegetativen Zustand. Lebensäusserungen, die nicht in das gesellschaftliche Schema passen, werden als wertlos und für die Beurteilung innerer Erfahrung unangemessen und bedeutungslos angesehen. Verhaltensweisen, die inkohärent, ziellos, und der Situation unangepasst sind, werden in unserer Beurteilung von Bewusstsein vernachlässigt und übersehen, nur Sprache, Logik, und Alltagsverhalten machen Sinn. Bewusstsein wird damit von der Warte des gesellschaftlich Normalen aus beurteilt, und unverständliches, unangepasstes oder divergierendes Verhalten wird entweder pathologisiert oder einfach übersehen.  Tief veränderte Bewusstseinszustände, wie sie im Koma und in persisitierenden vegetativen Zuständen manifest sind, werden mit fehlendem Bewusstsein gleichgesetzt.   

Die Therapie und Rehabilitation von Menschen in komatösen oder persistierenden vegetativen Zuständen ist komplex und langwierig. Die Zahl der unbeantworteten Fragen ist höher als jene der Erfolg versprechenden Therapieansätze. Die Neurorehabilitation befindet sich im Zentrum eines kollektiven Diskurses um komplexe finanzpolititische, ethische, prognostische und erkenntnistheoretische Fragen, die wir als Kollektiv zu beantworten haben. Wie wir in Zukunft als Gesellschaft und als Individuen mit dieser Lebensform umgehen und wieviel Mittel wir für deren Behandlung einsetzen ist eine drängende gesellschaftliche Frage. Sie bestimmt den Sinn und Wert  unserer Zuwendung fur unsere zutiefst herausgeforderten Patienten und Ihre Angehörigen.

Neueste Forschungergebnisse mit bildgebenden Verfahren, die die Funktion des Gehirns (fMRI) [6,7,8] und die elektrischen Aktivitäten des Gehirns auf spezifische Aufgabestellungen (event related potentials) [9] dokumentieren, zeigen, dass wenigstens einzelne  Menschen in vegetativen Zuständen offensichtlich in der Lage sind, Aspekte Ihrer Umwelt zu registrieren und zu verarbeiten. Diese Inseln der Wahrnehmung sind nachweisbar, obwohl klinisch keine Anzeichen für Bewusstsein vorhanden sind und die Patienten nicht im Stande sind, ihr Erleben und ihre Fähigkeiten durch ihr Verhalten auszudrücken. Einige Autoren beziehen diese residuellen metabolischen Hirnaktivitäten auf die beobachtbaren Verhaltensfragmente bzw. körperlichen Reaktionen, die von aussen als ziellos erscheinen. Daraus kann geschlossen werden, dass Bewusstsein nicht mit bedeutungsvollem Verhalten gleichzusetzen ist.  Unsere klinischen Instrumente, die auf dem Verhalten der Patienten basieren sind veraltet und missrepresentieren deren inneres Erleben und kognitive Fähigkeiten. Wir müssen neu evaluieren wie wir Bewusstsein definieren und wie wir Menschen mit schwerer Hirnschädigung behandeln. Ueblicherweise beurteilen wir Bewusstsein anhand von Verhaltensmerkmalen die von aussen beobachtbar sind. Diese beobachtbaren und auf Konsens basierenden Kommunikationssignale sind im Umgang mit Menschen mit schwerer Hirnschädigung oder mit stark veränderten Bewusstseinszuständen  wenig hilfreich. Daher müssen wir neue Wege in das Erleben der uns anvertrauten Patienten finden.    

Prozessorientierte Psychologie [10,11,12]

Die Neurorehabilitation legt den Akzent auf die Behandlung der körperlichen Behinderungen. Viele denken, dass Psychologie und Spiritualität keine Rolle mehr spielen wenn Menschen eine schwere Hirnschädigung haben und  sich in veränderten Bewusstseinszuständen befinden. In Kontrast dazu glaubt die Prozessorientierte Psychologie, dass eine essentielle Lebenskraft im Sinne von Leibniz’ vis viva bis ans Ende unseres Lebens erhalten bleibt.  Diese, der Natur zugrunde liegende wissende Triebkraft, zielt auf Selbstaktualisierung und Selbsterkenntnis. Weiter kann Bewusstsein nicht von der Subjektivität des Menschen getrennt werden: „Der Mensch ist bis zu seinem Tode selbst- und fremdbezüglich, ist vom Anderen her, lebt in Beziehung, hat oder ist Bewusstsein“ [13]. 

Die Ausdrucksmöglichkeiten von Wachkomapatienten sind eingeschränkt. Es wäre jedoch falsch, daraus zu schliessen, dass sie kein Innenleben, kein Erleben oder Wahrnehmen mehr besitzen. Prozessorientierte Kommunikation strebt danach, sich in die innere Lebenswelt der Wachkoma-Patienten hineinzufühlen. Im Sinne einer Beziehungsmedizin werden zum Beispiel Verhaltensfragmente, scheinbar sinnlose Stimmgebungen, kleinste Veränderungen von Muskeltonus und Hauttemperatur als dialogische Angebote wahrgenommen und reflektiert. Diese minimalen Zeichen oder  Kommunikationsangebote werden dann in einer körpernahen Interaktion weiterverfolgt und entfaltet. Es entsteht eine Wechselbeziehung in der die Therapeutin oder Angehörige versucht, dem Prozess der Wachkoma-Patientin so nah wie möglich auf der Spur zu bleiben. Als positive Rückmeldung werden alle Zeichen wahrgenommen, die als Weiterführung der Interaktion angesehen werden können. Keine Reaktion oder oder ein Rückzug der Patientin mit Abnahme der Reaktionen und Zeichen wird als mögliche negative Rückmeldung interpretiert. Durch genaues Beobachten von Feedback schafft die Therapeutin eine einfühlsame Umgebung, in die hinein es sich  zu entwickeln lohnt. Sie trägt dem Erleben der Patientin Rechnung und trachtet ihrem individuellen bedeutsamen Prozess zu folgen.  

Frau F. war seit einger Zeit auf der Neuroreha-Station hospitalisiert.  In einem Selbsttötungsversuch hatte sie sich eine Kopfschussverletzung zugefügt. Vor ihrer Verletzung war sie schwer depressiv und in einer Beziehung, in der ihr Partner Gewalt gegen sie ausübte. Ihre Hirnverletzung war medizinisch gesehen substantiell und wiederspiegelte sich in in ihrem klinischen Zustand. Sie befand sich in einem Wachkoma mit nahezu keinen von aussen beobachtbaren Reaktionen auf ihre Umwelt. Sie zeigte keine Spontanbewegungen, gezielte Reaktionen oder Blickbewegungen. Sie lag reglos und gelähmt in Ihrem Bett oder sass kopfhängend in ihrem Rollstuhl. Eine trostlose und für das Rehateam und Frau F’s Angehörige  äusserst belastende Situation. Die prozess-orientierte Therapeutin hatte ebenfalls wenig Erfolg mit ihrem Ansatz eines körpernahen Dialogaufbaus. Trotzdem setzte sie ihre Bemühungen fort, ein einfühlsames Umfeld zu gestalten und den minimalen Zeichen der Patientin zu folgen. In einer Sitzung nahm sie den hängenden Kopf wahr und fühlte sich angezogen, diesem Prozess zu folgen. Sie nahm den Kopf der Patintin in ihre Hände, stützte ihn, und ermunterte Frau F. ihrem inneren Erleben zu trauen und sich auf ihren Prozess einzulassen. Frau F. zeigte keine Reaktionen und nach etwa zwanzig Minuten entschloss sich die Therapeutin, die Sitzung abzubrechen und sich einer anderen Patientin zuzuwenden. Sie informierte Frau F. dass sie in Kürze ihre Hände zurückziehen werde und Frau F. wieder in ihr Zimmer zurückbringen werde. Als sie dann tatsächliich ihre Hände zurückzog hob Frau F. ihren Kopf, schaute der Therapeutin direkt in die Augen und strahlte ihr zu. Eine einmalige und später auch nicht reproduzierbare Reaktion.  Dennoch stellt sich die Frage, wie eine solche Interaktion zu interpretieren ist. Auf alle Fälle ist sie nicht mit Bewusstlosigkeit und fehlendem inneren Erleben vereinbar. 

Schlussfogerungen

Terri Schiavo’s öffentlich debattiertes Schicksal hat das kollektive Bewusstsein für die ethisch-medizinischen Fragen der Behandlung von Menschen in veränderten Bewusstseinszuständen sensibilisiert. Ein beginnender Konsens hat sich etabliert über die Wichtigkeit und Bedeutung von Patientenverfügungen. Wir verlassen uns auf Richtlinien, die die Patienten im Voraus niedergeschrieben haben für den Fall, dass sie sich in einem Zustand befinden könnten, in dem sie ihren Willen nicht mehr selber ausdrücken können. Menschliches Bewusstsein wird damit als stationär und konstant angesehen. Da scheinbar kein Bewusstsein und subjektives Erleben mehr vorhanden ist, verlassen wir uns auf den Willen, den die Patienten auf den Fall einer bewusstlosen Zukunft projiziert haben. Bewusstsein als Subjektivität ist jedoch ständig in Bewegung und im Austausch mit der Umwelt kontextspezifisch. Schlafendes oder träumendes Bewusstsein ist verschieden vom Alltagsbewusstsein. Dementsprechend dürfen wir auch  Wachkoma-Patienten Bewusstsein nicht einfach absprechen.  Patientenverfügungen begrenzen sich auf den Alltagswillen der Patienten und tragen dem veränderten Bewusstein und Willen der Patienten im Wachkoma keine Rechnung. Eine neue kollektive Einstellung zu veränderten Bewusstseinszuständen und Menschen im Wachkoma erlaubt eine neue ethische Sensibilität, die nicht nur den uns anvertrauten Patienten eine Existenzberechtigung  gibt.  Sie kann uns anregen, uns den Rätseln der subjektiven Welten in veränderten Bewusstseinszuständen zu öffnen. Echte Beziehungsmedizin umfasst Lebensäusserungen, die über das Alltagserleben hinausgehen. 
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