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Vorwort

Im Zuge meiner theologisch-padagogischen Ausbildung durfte ich Erfahrungen mit
Patient*innen in einem landlichen Krankenhaus im Zuge eines Seelsorge-Praktikums
absolvieren. Die dort verbrachten 160 Stunden gaben mir nur einen kleinen Einblick
darin, was es heildt, mit ernsthaften Sorgen Uber die eigene Gesundheit konfrontiert zu
werden. Auch der hektische Alltag des medizinischen und pflegerischen Personals
wurde mir erst durch dieses Praktikum bewusst und ich lernte die dort geleistete Arbeit

des gesamten Krankenhausteams zu wiirdigen.

Besonderer Dank gilt dabei meiner Mentorin Sabine Zwirner, die nicht nur
Patient*innen und Mitarbeiter*innen des Krankenhauses, sondern auch mich in dieser
Zeit wohlwollend und kompetent begleitet hat. Gewisse Erlebnisse, wie zum Beispiel das
Schnaps-Spiel mit einem todlich erkrankten Patienten, der am nachsten Tag verstarb
und dem ich durch ein paar wenige Stunden noch eine schone Zeit bereiten durfte,
vermittelten mir die Uberzeugung, dass die Betreuung und Seelsorge am Lebensende
nicht zu kurz kommen darf. Durch eine Tagung zum Thema Sterbehilfe entwickelte sich
in mir das Bedirfnis, mich mit den Missstainden des Sterbeprozesses naher

auseinanderzusetzen, weshalb ich dieses Thema gewahlt habe.

Erst durch die Hilfe meines Betreuers, Univ.-Prof. Dr. Gerhard Marschiitz, konnte
diese Arbeit entsprechend meinem Vorhaben konkretisiert und strukturiert werden,

weshalb ich mich auch bei ihm an dieser Stelle bedanken mochte.

Weiterer Dank gilt zudem meinem Lebensgefdahrten Thomas Teufl, der mich bei der
Themenfindung unterstiitzt, begleitet und motiviert hat. Weiters bedanke ich mich bei
meinem Vater Franz Bauer, der die Korrektur ibernommen hat und meiner Mutter,
Marie-Luise Bauer, fiir ihren Zuspruch und ihre Unterstiitzung wahrend der Erstellung
dieser Arbeit. Nicht unerwahnt bleiben darf die Unterstilitzung meiner Freunde, wobei
ich mich besonders bei Maximilian Niederer, Jana Roschitz und Florian Brand| bedanken

mochte.
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1. Einleitung

Im Februar 2020 verkiindete das Bundesverfassungsgericht Deutschlands die
Unzuldssigkeit des Verbots der geschaftsmalligen Unterstlitzung der Sterbehilfe. Das
Urteil und der Umgang Deutschlands mit der Sterbehilfe flhrt nicht nur zu nationalen
Verdanderungen, sondern, Uber die Grenzen Deutschlands hinweg, zu weiteren
Konsequenzen. Auch in Osterreich priifte der Verfassungsgerichtshof im selben Jahr das
Gesetz zur aktiven Sterbehilfe beziehungsweise zur Mitwirkung am Suizid, was zu einem
medialen Wiederaufleben der Debatte gefiihrt hatte und wodurch das Verbot der
Beihilfe zum Suizid fur verfassungswidrig erklart wurde. In der Schweiz wird es zu einem
Rickgang des sogenannten Sterbetourismus kommen, da zu einem beachtlichen Anteil
schwererkrankte Menschen aus Deutschland vor Ort den Ausweg durch den assistierten

Suizid gesucht haben.

Immer wieder kommt es zum Aufleben der Sterbehilfedebatte im deutschsprachigen
Raum. Man stelle sich einen sterbenden Menschen in einem Krankenhausbett vor, der
nur mithilfe anderer am Leben gehalten wird, der eine Vielzahl an Medikamenten und
weitere medizinische lebenserhaltende MaBnahmen bendtigt, der aufgrund der
korperlichen Einschrankungen nicht mehr sich selbst pflegen oder entscheiden kann und
der ein Ende der Qualen herbeisehnt. Ein solches Szenario untermauert das Anliegen
von Sterbehilfebefiirworter*innen. Dem gegeniiber steht die Sorge, dass die
Herbeiflihrung des Todes ohne Willen der sterbenden Personen durchgefiihrt werden
konnte, dass (vor allem dltere) Sterbende diesen Ausweg nur deswegen suchen, um fir
andere keine (finanzielle) Belastung zu sein und dass andere die Not der Sterbenden
missbrauchen kénnten. Dies sind nur einige Argumente, die in der Sterbehilfedebatte

immer wieder herangezogen werden.

Es wird weiters darliber diskutiert, was ,menschenwiirdiges Sterben” eigentlich
bedeutet. Dabei ringen Vertreter*innen verschiedenster Provenienzen um eine
bestmogliche Antwort. Unter anderem versuchen Expert*innen aus dem Hospiz- und
Palliativbereich das Sterben mithilfe von Interviews Sterbende besser zu verstehen und

verweisen diesbeziiglich auch auf Zeugnisse schwer erkrankter Menschen, die ihren
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Sterbeprozess bereits durchlitten und in Form von Biografien das personliche Sterben

und Leben mit einer Krankheit dokumentiert haben.

Es ergeben sich aus diesen Uberlegungen folgende Fragen: Warum verursachen
rechtliche Regelungen der Sterbehilfe weiterhin Debatten in der Gesellschaft, obwohl
es Berichte, Studien und Dokumentationen (iber das Sterben gibt? Sollten diese
Zeugnisse Sterbender nicht Aufschluss dartiber geben, wie verantwortungsbewusst mit

der Sterbehilfe umgegangen werden sollte?

Diese Arbeit versucht diesen Gedankengang naher aufzuarbeiten. Die dazu
formulierte leitende Fragestellung lautet: Welche Resonanz sollten Berichte von
Sterbenden auf die Sterbehilfedebatte im deutschsprachigen Raum haben? Um dieser
Frage nachgehen zu kénnen, muss zuerst geklart werden, was Sterben bedeutet. Die
Erzdhlungen von drei schwererkrankten Menschen sollen die Thematik des Sterbens
einleiten und die Theorie Uber Phasen des Sterbens untermauern. Nach dem
existentiellen Einblick durch diese Biografien sollen Studien dazu verhelfen, diese
Schilderungen wissenschaftlich zu systematisieren. Dazu wurden die Erfahrungsberichte
und Forschungen von Monika Renz, einer Psychotherapeutin, und Ernst Engelke, einem
Palliativmediziner, herangezogen. Dadurch lassen sich allgemeine Aussagen liber das
Sterben ableiten. Nachdem Gemeinsamkeiten des Sterbens herausgearbeitet wurden,
sollen Formen der Sterbebegleitung ausgearbeitet werden, um aufzuzeigen, wie
Sterbenden in ihrer letzten Lebensphase geholfen werden kann. In diesem Abschnitt der
Arbeit soll verdeutlicht werden, wie umfassend die Begriffe Sterbehilfe und
Sterbebegleitung sind. Hierbei wird zudem die Sterbehilfedebatte im deutschsprachigen
Raum in Kiirze skizziert. Danach wird der Frage nachgegangen, wie mit dem Sterben in
der Gesellschaft umgegangen wird. AuBerdem soll aufgezeigt werden, welche schnelle,
einfache und 6konomische Losung sich hinter der Legalisierung einer aktiven Sterbehilfe

beziehungsweise eines assistierten Suizides oftmals verbirgt.



2. Uber die Bedeutung des Sterbens

Dieses Kapitel soll einleitend die Fragestellung klaren, was man eigentlich unter
»Sterben” verstehen kann. Die publizierten biographischen Sterbedokumentationen von
verstorbenen Menschen sollen zeigen, dass das Sterben ganz unterschiedlich ablauft
und wahrgenommen wird. Trotz dieser Schilderungen versuchen die unterschiedlichen
wissenschaftlichen Disziplinen das Sterben zu begreifen. Aber auch hier kann man

feststellen, dass es, je nach Provenienz, unterschiedliche Antworten gibt.

2.1. Existentielle Perspektiven Uber das Sterben

Diese Biografien Uiber das Sterben wurden ausgewahlt, da, durch die Gegeniberstellung
der drei Bicher, die Individualitat des Sterbeprozesses hervorgehoben wird. Die
Schilderungen der Verstorbenen Nina Zacher, Claus Rethmann und Christoph
Schlingensief liefern einen ernlichternden und zugleich beeindruckenden Einblick
darliber, was es heilt, das eigene Sterben zu durchleben. Zitate aus ihren Zeugnissen

sollen wegweisend flir das Verstandnis (iber das Sterben in dieser Arbeit sein.

2.1.1. Nina Zacher und ihre Krankheit mit ALS

Dass Sterben kein punktuelles Ereignis im Leben ist, zeigt Nina Zacher, die gemeinsam
mit ihrem Ehemann Karl-Heinz und der Autorin Dorothea Seitz ihre Krankheit und ihr
Sterben mit ALS in ,,Such dir einen schénen Stern am Himmel“ dokumentiert hat. ALS,
genannt Amyotrophe beziehungsweise Amyotrophische Lateralsklerose, ist eine

Schadigung des Nervensystems, an der jedes Jahr bis zu 100 000 Menschen erkranken.

,Bei ALS kommt es zu einer fortschreitenden und irreversiblen Schédigung der sogenannten
motorischen Neuronen, auch Motoneuronen genannt, also derjenigen Nervenzellen, die fiir
die Muskelbewegungen verantwortlich sind. Betroffen sind dabei sowohl das erste
Motoneuron im Riickenmark, dessen Fortséitze zur Skelettmuskulatur fiihren. Sind diese
Nervenzellen beschddigt, werden die Muskeln nicht mehr ausreichend innerviert. [...] Die
Folgen: Muskelschwund, Muskelschwdiche an Armen, Beinen und auch der Atemmuskulatur.”

(Zacher et al., 2018, S.22)
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Was als auftretende Lihmung im Daumen begann, entwickelte sich zu einem leidvollen
Sterben, das Nina Zacher, eine zum Todeszeitpunkt Mitte 40-jahrige vierfache Mutter
vier Jahre lang durchlebte. Um diesen Prozess auch wahrzunehmen, hielt Nina Zacher
ihre Gedanken schriftlich, zuerst nur fur sich und spater auch 6ffentlich iber Facebook,
fest. Die 2014 auftretende Ice-Bucket-Challange, bei der man in den sozialen Medien auf
die Krankheit ALS aufmerksam machen wollte, fiihrte unter anderem dazu, dass Nina
Zacher immer weiter an die Offentlichkeit riickte. Ihre Extrovertiertheit und gnadenlose
Ehrlichkeit waren ausschlaggebend dafiir, um Uber ihr Sterben zu sprechen, sodass 2015
mehrere Interviews, wie zum Beispiel in der Zeitschrift ,myself”, im Bayrischen
Rundfunk und der Talkshow mit Markus Lanz veroffentlicht wurden. Nina Zachers
Wunsch, auf die Krankheit ALS aufmerksam zu machen, mindete schlussendlich im
Verfassen eines Buches, das aber aufgrund der schnell fortschreitenden Krankheit nicht

mehr von ihr selbst fertiggestellt werden konnte.

Nach zahlreichen Arztbesuchen, in denen von den Arzt*innen keine genaue Diagnose
gestellt werden konnte, gab Nina Zacher ,,Muskelschwache rechte Hand“ in die Internet-
Suchmaschine ein und kam so zur selbstgestellten Diagnose ALS. Lediglich die
Gewissheit, dass diese Erkrankung nur zu finf Prozent wahrscheinlich ist, milderte zu
diesem Zeitpunkt ihre Angst. Nach einem langwierigen und miihsamen Prozess, in der
sogar eine Operation aufgrund einer schweren Spinalkanalstenose an der
Halswirbelsdule durchgeflihrt wurde und sie als Patientin mehrere Wochen von der

Familie getrennt ruhig liegen musste, wurde schlussendlich die Diagnose ALS bestatigt.

Das schockierte Ehepaar sortierte ihre Gedanken und setzte sich das Ziel, die
gemeinsame Zeit so gut wie moglich zu nutzen. Was folgte waren mehrere Urlaube, die
das Paar allein und gemeinsam mit den Kindern verbrachten. Doch immer wieder wurde
Nina Zacher mit Unannehmlichkeiten und Auftragen konfrontiert. Das weitere Vorgehen
mit der Krankheit, Fragen der Pflege und rechtliche Bestimmungen bezliglich der letzten
Lebensphase mussten geklart werden. Auch das Verkiinden der Todesnachricht
gegeniber den Kindern stellte eine schwierige Herausforderung fiir die junge Mutter
dar, da zudem die jlingste Tochter zum Zeitpunkt der Diagnose erst mehrere Monate alt
war. Aber auch das Auseinandersetzen mit essenziellen Fragen des Lebens beschéftigten

die sterbenskranke Frau immer wieder. Besonders beeindruckend ist ihre positive
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Einstellung und ihr Vertrauen dariiber, dass alles gut sein wird. Ein halbes Jahr vor ihrem

Tod schrieb sie:

»Viele meiner jahrelang hart erworbenen Fdhigkeiten habe ich bereits verloren, und dennoch
bin ich im friedlichen Einklang mit meinem Schicksal. Ich trauere nicht um meinen harten
Verlust. Ich nehme ihn einfach an. Ich lerne zu lieben, was ist, und nicht zu hinterfragen, was
sein kénnte. Ich biete meinem Widersacher die Stirn und gehe trotzdem demditig vor ihm in
die Knie. Ich lasse mich fallen in das weiche Bett der Liebe und Freundschaft, das mich
auffingt und beschiitzt. Wenn ich schlieflich endgiiltig falle. Ich gehe ins Vertrauen, die
stillste Art von Mut und bin sicher, es wird irgendwann einen Sinn ergeben und am Ende alles

gut sein.” (ebd., 5.110)

Doch weder diese zuversichtlichen Worte, geschweige denn der Verlauf der Krankheit,
konnen das weitere Schicksal Nina Zachers beschonigen. In den letzten Monaten wurde
ihr jegliche Beweglichkeit genommen und das Kommunizieren wurde erschwert und
schlussendlich unmadglich. Da sie zudem nicht mehr in der Lage war, selbststandig
schlucken zu kénnen, lebte sie mit der standigen Angst eines Erstickungstodes. Sie legte
eine Patient*innenverfligung an, in der sie auf weitere lebenserhaltende MaBnahmen
wie die kinstliche Erndahrung und Beatmung verzichtete. lhr Sterben war nicht ohne

Leid, vor allem als sie zudem noch an einer Lungenentziindung erkrankte.

,Es ist wirklich grausamer, als ich mir das Ende meiner Krankheit vorgestellt habe. Warum ich
das in absolut vollem Umfang erleiden muss, ist mir ein Rétsel, und wie zéh ich immer noch

durchhalte, ebenfalls.” (ebd., 5.223)

Ihr Sterben wird von mehreren Personen begleitet. Wahrend ihr Mann weitgehend die
Pflege Gbernahm, versorgte ein spezialisiertes ambulantes Palliativ-Versorgungsteam
(SAPV) sie in ihrer letzten Lebensphase. Durch dieses Team konnte Nina Zacher auch
Zuhause sterben, wobei auch ein Hospiz eine zeitlang bedacht worden war. Der Wunsch
nach einer aktiven Sterbehilfe oder eines passiven Suizides, wie er in der Schweiz
ermoglicht wird, wurde von ihr aber nicht in Erwdagung gezogen und mehrmals im Buch

dementiert.

,Dass Menschen vorschnell gedankenlos urteilen und glauben, ihre eigene, unbedachte
Meinung duflern zu diirfen. Darf man mich denn wirklich am Sonntag, wenn man mich zufillig
trifft, fragen, ob ich mich jetzt schon mal mit Sterbehilfe befasst habe und ob das denn was

fiir mich wdre? [...] Fiir Nina stand fest: Sie geht diesen Weg bis zum Ende und beendet ihn
5
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nicht bewusst vorzeitig. Sie wird so lange leben, wie es ohne lebenserhaltende Mafsnahmen
geht. Diese Entscheidung war geféllt und wurde nicht mehr in Frage gestellt, auch nicht in der

terminalen Phase, mit aller Verschlechterung.” (ebd., S.137, 239)

Durch die schmerzlindernden Opiate schlief Nina Zacher schlussendlich ein und horte

anschlieRend zu atmen auf. |hr Sterbeprozess dauerte insgesamt mehr als vier Jahre.

2.1.2. Claus Rethmanns selbstbestimmtes Sterben durch das Sterbefasten

Die Sterbebiografien von Nina Zacher und Claus Rethmann kénnten unterschiedlicher
nicht sein. Verfasst wurde das Buch ,lIch will selbstbestimmt sterben! Die mutige
Entscheidung meines Vaters zum Sterbefasten” von seiner Tochter Frauke Luckwaldt,
die wahrend der gesamten Sterbephase ihren Vater begleitet hatte. Wie der Titel bereits
verrat, wurde das Buch zum Zwecke eines Pladoyers verfasst. Es schildert die
Schwierigkeiten und Herausforderungen eines Mannes, der freibestimmt sterben wollte

und der sich fir einen einfacheren Weg seines Ablebens aussprach.

»Du hast gesagt, du willst alles aufschreiben. Ich wiirde mir wiinschen, dass mein Tod nicht
umsonst ist und du dieses Thema vielleicht irgendwie weiter verfolgst und dich darum
kiimmerst, dass spdtere Generationen selbstbestimmt ihr Leben beenden kénnen. So kann es

ja nicht weitergehen.” (Luckwaldt, 2018, S.57)

Durch eine chronische Herzerkrankung und einen erlittenen Schlaganfall lebte Claus
Rethmann nach dem Tod seiner Ehefrau, die ihn zuvor jahrelang gepflegt hatte, in einer
betreuten Wohnanlage. Immer wieder werden die Erzdahlungen von Fraucke Luckwaldt
Uber das Sterbefasten ihres Vaters von Tagebucheintragen ihrer Eltern unterbrochen,
um die Sehnsucht Claus Rethmanns zu seiner verstorbenen Frau zu verdeutlichen. Der
Tod der Ehefrau schmerzt sehr, Claus Rethmann sieht keinen Sinn mehr im Leben und
mochte wieder zuriick zu seiner Helga. Aber auch weitere Griinde nannte Claus
Rethmann, um seine Entscheidung nachvollziehbar zu machen. Zum Beispiel sah er in
seinem korperlichen Zustand keinen weiteren Lebenssinn mehr, mit seiner
Wohnsituation und der Pflege wollte er nicht mehr leben und fiir seine Kinder wollte er
keine Belastung sein. Sein Entschluss, den Weg des Sterbefastens zu gehen, stand fest
und das kommunizierte er auch nach auRen hin. So lieR er sein Vorhaben Uber

Leitgedanken vor seiner Zimmertir allen teilhaben:
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»Hier gibt es genug Menschen, die auf den Tod warten, - spdter. Ich erwarte ihn nicht, ich

gehe auf ihn zu, - jetzt.” (ebd., 5.47)

Gleich zu Beginn klart Frauke Luckwaldt Gber die Methode des Sterbefastens auf. Dabei
wird der Verzehr von Nahrung und Flissigkeit durch die sterbewillige Person verweigert,
wodurch der frihzeitige Tod herbeigefiihrt werden kann. Je nach physischer
Verfasstheit des sterbenden Menschen kann der Prozess des Sterbefastens zwischen ein

bis drei Wochen lang dauern.

,Das ,schonendste’ Vorgehen beim Sterbefasten besteht in der Einstellung der
Nahrungsaufnahme bei zundchst fortgesetzter Flissigkeitszufuhr fiir 4-7 Tage.
Kohlenhydrathaltige Getréinke sind grundsdtzlich zu meiden, da sie Appetit und Hungergefiihl
auslésen oder verstérken kénnen. Das Hungergefiihl schwindet nach wenigen Tagen bis einer
Woche. Wird dann auch die Fliissigkeitsgabe zunehmend eingeschrénkt, tritt nach Ablauf
einer weiteren Woche ein allmdéhliches Nierenversagen und in dessen Folge eine Triibung und
schlieflich der Verlust des Bewusstseins ein, das den Patienten in den Tod hiniibergleiten

ldsst.” (ebd., S.11)

Was hier beschrieben wurde, war unter anderem aufgrund der rechtlichen Situation in
Deutschland schwierig umzusetzen. Wahrend des Sterbens von Claus Rethmann war die
Beihilfe zum Suizid durch §217 im Strafgesetzbuch, dem Verbot der geschaftsmaBigen
Forderung der Selbsttétung, strafbar. Zu diesem Verbot wurde auch die Durchfiihrung
des vorsatzlichen Sterbefastens gezahlt, obwohl die Deutsche Gesellschaft fir
Palliativmedizin sich 2014 fiir diese Art des selbstbestimmten Sterbens aussprach (vgl.
ebd., S.9, 13). Die Offenheit von Claus Rethmann tiber sein Vorhaben des Sterbefastens
zu sprechen, fiihrte zu einer schwierigen Lage. Die Gefahr eines Sturzes von Herrn
Rethmann wiirde nadmlich zur Pflicht der Arzt*innen als auch von den Pfleger*innen
fihren, den Patienten umgehend in ein Krankenhaus einliefern zu miissen. Weiters
wurde Herr Rethmann darauf hingewiesen, dass Schmerzen im Zuge der Bettlagerigkeit
auftreten wirden und auch hier die Gefahr besteht, dass er aus dem Bett fallen konne.
Ein Festschnallen im Bett wiirde aber nur durch eine richterliche Genehmigung

ermoglicht werden.

»Vater hatte aufmerksam zugehért. ,Ich wusste gar nicht, dass Sterben so schwierig ist. Gibt

es nicht einfach irgendwelche Tabletten, die ich nehmen kann?“ (ebd., S.34)
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Trotz Schwierigkeiten und auftretenden Schmerzen ging Claus Rethmann den Weg des
Sterbefastens, wobei ihm das Aufhoren des Trinkens sehr schwerfiel und das wiederum
bei allen Angehorigen Zweifel hervorrief. Er bestidtigte aber jedes Mal, das er den
Wunsch habe, sterben zu wollen. Das Buch von Frauke Luckwaldt zeigt sehr eindriicklich,
dass auch das Sterbefasten nicht ohne Schmerzen und Leid durchgefiihrt werden kann,
dass auch hier entsprechende Begleitung notwendig ist und, dass rechtliche Hiirden das
Sterben zusatzlich erschweren kdnnen. Schlussendlich dauerte es 40 Tage, bis Claus

Rethmann sterben konnte.

2.1.3. Christoph Schlingensiefs Tagebuch einer Krebserkrankung

Der bekannte deutsche Film- und Theaterregisseur Christoph Schlingensief berichtete
anhand seines imposanten Sprachstils in Form eines Tagebuchs, welche Gedanken eine
Krebsdiagnose mit sich bringen kann. Christoph Schlingensief erhielt im Janner 2008 die
Diagnose Lungenkrebs. Es folgte eine schwere Operation, bei der ihm ein Lungenfligel
und ein Teil seines Zwerchfells entfernt werden mussten. Trotz positivem
Operationsverlauf und Chemotherapie kehrte der Krebs bereits 2009 zurilick, wodurch

der junge Regisseur friih mit nur 49 Jahren im August 2010 verstarb.

Bereits zu Beginn des posthum veroffentlichten Buches ,So schén wie hier kanns im

lll

Himmel gar nicht sein!” stellte Schlingensief nicht das Medizinische oder die
Krebserkrankung in den Vordergrund, sondern seine Gedanken. Ebenso wie Nina Zacher
hat auch er als schwererkrankter Mensch mithilfe eines Diktiergerdtes seine
Gedankenwelt festgehalten und anschlieRend in Buchform veroffentlicht. Als Leser*in
bekommt man beim Lesen sogar das Gefiihl, dass das Notieren dieser Gedanken

Christoph Schlingensief dabei geholfen hat, seine Freiheit bewahren zu kénnen. Deutlich

wird das in jener Passage, wo er ein Zitat von Joseph Beuys aufgreift:

,In der Biografie von Joseph Beuys, die ich gerade lese, steht der Satz: ,Alles, was nicht
gebraucht wird, leidet. Alles, was statisch ist, leidet.” Das heifSst, wenn ich noch denke, wenn
ich noch aktiv bin, dann leide ich nicht. [...] Ich habe nur schreckliche Angst vor dem Moment,
wo das alles aufhért: Irgendwann gehen die Gedanken ja weg, das ist Leid. Ich méchte so
lange wie méglich denken diirfen. Muss ich halt lernen, auf dem Sofa zu liegen und nichts

anderes zu tun, als Gedanken zu denken.” (Schlingensief, 2010, S.60-61)
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Doch nicht nur die Gedanken halten Christoph Schlingensief am Leben, sondern auch
Sinnspriche bekannter Autoren wie Beuys und Meister Eckhart sowie gut gemeinte

Ratschlage und Kommentare von Freunden und Bekannten.

Christoph Schlingensief greift in seiner Biografie zahlreiche Fragen auf, unter
anderem wodurch der Krebs entstanden sein konnte. Sein erst kirzlich zuvor
verstorbener Vater und dessen Depressionen am Schluss seines Sterbens begleiteten
ihn wahrend des gesamten Prozesses, wobei er immer wieder betonte, dass er einen
unverstandlichen Unmut gegeniber seinen Eltern verspirte. Dieser Grant gegeniber
seinem Vater flihrte sogar soweit, dass er den Ursprung des Krebses auf den Zustand
seines Vaters zurlickfiihrte. Erst die spateren histologischen Ergebnisse ergaben, dass
das zeitlich nicht zusammenpasste. Am Ende bekommt man den Eindruck, dass

Schlingensief mit seinen Eltern Frieden schloss.

Mit einer emotional vielfdltigen Sprache schilderte Schlingensief seine
Auseinandersetzungen mit den verschiedensten Themen. Obwohl er sich selbst als
religios bezeichnet, hadert er bis zum Schluss immer wieder mit seiner Beziehung zu
Gott. Wahrend anfangs hart die Leidensgeschichte von Jesus kritisiert wurde (schliefSlich
musste dieser nur wenige Stunden leiden), plagten ihn kurz darauf Schuldgefiihle
gegenuber Christus, da er das nicht so gemeint hatte. Seine kritischen Gefiihle
gegeniber dem christlich-kirchlichen System blieben jedoch bis zum Schluss erhalten,

obwohl er Trost in Messen fand.

Doch nicht nur sein Glaube wurde immer wieder thematisiert, auch der
gesellschaftskritische Umgang gegenliber erkrankten Menschen spielt bei ihm eine

hervorgehobene Rolle:

,Heute Abend habe ich mich erneut gefragt, warum das Leid als Wdhrung in unserer Welt
nicht richtig existiert. Das war doch friiher mal anders, es gab doch Zeiten, wo man sich mit
seiner Wunde nicht so verstecken musste. Zumindest hat man das Gefiihl, dass die Leute sie
lieber nicht sehen wollen und ihre eigene nicht zeigen wollen. Ich weif$ es nicht, aber vielleicht
liegt es daran, dass der Mensch sich diese Markierungen, an denen fiir ihn etwas

Dramatisches, sein Leben Verdnderndes passiert, nicht mehr erlaubt.” (ebd., S.196)

Charakterisiert ist das Sterben Christoph Schlingensiefs durch das Auf und Ab, das Hin
und Her: Einerseits durch das Zuriicknehmen und Langsamer-Werden, um den Krebs
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besiegen und langer am Leben bleiben zu kdénnen, und andererseits durch das
Beibehalten des Bekannten beziehungsweise Alltaglichen. Zudem wechseln die
Emotionen Christoph Schlingensiefs standig zwischen Angst, Frustration, Aufgeben und
Hoffnung, Zuversicht und Freude. Auch suizidale Gedanken sind ihm, aufgrund seiner
Angst und Unwissenheit, in den Sinn gekommen. Er betonte zudem mehrmals, dass er
diese Phase des Sterbens ohne die entsprechende Begleitung, vor allem durch seine

Lebensgefahrtin und spatere Ehefrau Aino, nicht geschafft hatte.

Das, was eine Krebsdiagnose fir das Sterben ausmacht, namlich die Unsicherheit,
wann der Tod eintreten wird oder ob eine Heilung noch méglich ist, ist in den Gedanken

Schlingensiefs immer wieder erkennbar.

2.2. Wissenschaftliche Perspektiven Uber das Sterben

Etymologisch betrachtet kann der Ursprung der Begriffe ,Sterben” und ,Tod” in das 8.
und 9. Jahrhundert zuriickgefiihrt werden. Demzufolge bedeutete der Begriff ,,Sterben”
urspriinglich ,,starr werden®, ,erstarren”, ,hart werden”, ,, absterben” beziehungsweise
»steif sein”. Die Wortherkunft zeigt bereits, dass der Mensch Uber seine begrenzte Zeit

Bescheid wusste (vgl. Lehmann, 2012, S. 563-564).

,Der Mensch unterscheidet sich von anderem Leben dadurch, dass er um den Tod weifs. Das
Wissen um den Tod macht ihn zum Sterblichen. Sterben ist (iberdies oft ein lang anhaltender
Prozess. Mit,Tod’ bezeichnen wir einen endgiiltigen Zustand. Beim Wort ,Sterben‘werden wir

immer wieder auf den Ubergang vom Leben zum Tod aufmerksam.” (ebd., S.564)

Fakt ist, dass jeder Mensch stirbt. Doch trotz dieser allgemeinen Tatsache gibt es nur
wenige wissenschaftliche interdisziplindre Abhandlungen. Ein Grund dafiir ist, dass
Sterben keine allgemein giiltige Definition haben kann, da jede wissenschaftliche
Disziplin einen anderen Blickwinkel einnimmt. Einen Einblick in dieses komplexe Thema
darliber, was genau das Sterben ist, geben die Herausgeber Borasio und Bormann in
»Sterben. Dimensionen eines anthropologischen Grundphdanomens.” Dieses Kapitel
dieser Arbeit dient dazu, einen kurzen Einblick tGber das Sterben aus Sicht der Medizin,

Psychologie, Philosophie und Religion wiederzugeben.
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2.2.1. Medizinische Perspektiven liber das Sterben

Was heift ,Sterben”? Ausgehend eines Betrachtungswinkels der Biologie kann man
sagen, dass es das natliirliche Sterben beziehungsweise den natiirlichen Tod nicht gibt.
Alle Ursachen des Ablebens kdnnen und missen medizinisch nachverfolgt werden,
weshalb es fiir Arzt*innen schwierig ist, den natiirlichen Sterbeprozess zuzulassen (vgl.
Borasio, 2019, S.26). Wie vielfdltig das Sterben im medizinischen Bereich sein kann,
schildert Borasio, der neben dem Zelltod noch vom Organtod, dem Herz-Kreislauf-Tod,
dem Lungentod, dem Lebertod, den Nierentod und dem Gehirntod spricht (vgl. ebd.,
S.14-21).

Durch die neuen medizinischen Entwicklungen, vor allem in den Jahren 1950-1970,
wurde die Definition darliber, was man unter ,Sterben” versteht, erweitert. Dadurch
veranderte sich allgemein die Einstellung und der Umgang mit Sterben und Tod. Unter
anderem wurde ab 1950 vermehrt im Bereich der Lebensverlangerung und der
Reanimation geforscht und publiziert (vgl. Benzenhofer, 2009, S.125). Zu den
medizinischen Neuerungen zahlte das in den 60er Jahren entwickelte Konzept der
Wiederbelebung. Darunter fallen die heutigen medizinischen Handlungen der Mund-zu-
Mund-Beatmung beziehungsweise der Notfallbeatmung, die extrathorakale
Herzmassage, das Anwenden neuer Medikamente, die Defibrillation des Herzmuskels
bei geschlossenem Brustkorb beziehungsweise das Einsetzen von Herzschrittmacher
und die Infusion von Blutersatzmitteln. Weiters wurde Anfang 1960 die Langzeitatmung
erstmals durchgefiihrt. Heute gehoren die medizinischen Beatmungsmethoden, wie die
kurzzeitige Narkosebeatmung (ber die oberen Luftwege durch Inkubation, die
Kohlendioxidabsorption und das Behandeln mithilfe eines Atembeutels, zum

Standardrepertoire eines Krankenhauses (vgl. ebd., S.122-123).

In der Medizin steht aber nicht die Frage ,,Was heiRt Sterben?“ sondern ,Ab wann
stirbt man?“ im Vordergrund. Abseits dieser medizinischen lebensverlangernden
Errungenschaften wurde Ende der 1960er Jahre viel darliber diskutiert, ab wann der
festgestellte Hirntod den Tod bedeutet und in weiterer Folge, welche Konsequenzen die
Diagnose des Hirntods haben sollte (vgl. Stoecker, 2012, S.374-375). Aus medizinischer

Sicht ist der Hirntod gleichzusetzen mit dem Tod des Gesamtorganismus, da, im
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Gegensatz zum Wachkoma, die Patient*innen nicht ohne kiinstliche Lebenserhaltung

leben kénnen (vgl. Borasio, 2019, S.22).

Der Zeitpunkt des Sterbens wird haufig nicht rechtzeitig erkannt, wodurch es zu
Defiziten im Bereich der Begleitung am Lebensende kommen kann. Dies zeigte unter
anderem eine Studie von Carron et al. aus den USA, wo in medizinischen Lehrblichern
selten Uber die Art und Weise des Sterbens aufgeklart wird (vgl. Eggenberger &
Pleschberger, 2012, S.29). Diesen Missstand untersuchten auch Eggenberger und
Pleschberger, die zu adhnlichen Ergebnissen in deutschsprachigen medizinischen
Lehrblichern gelangen. Durch diese Studie werden die definitorischen Schwierigkeiten,

was Sterben im medizinischen und allgemeinen Sinne eigentlich ist, deutlich:

,Von jenen 29 Lehrbiichern, die Inhalte zur letzten Lebensphase eines Menschen enthalten,
findet sich in 7 Werken (24,1%) explizit auch der Versuch einer Definition des Sterbens bzw.
eines sterbenden Menschen. [..] Klinisch-Gtiologisch und pathophysiologische
Definitionsversuche stehen am einen Ende, wie beispielsweise: ,Die Sterbephase eines
Menschen wird von dem Ausfall vitaler Funktionen bestimmt. Letztlich ist jeder Tod ein
Versagen des zentralen Nervensystems.” Am anderen Ende des Spektrums findet sich der
Versuch, das Sterben in einen ethischen Reflexionskontext einzubetten: ,Zu den
Lebensprozessen gehért das Sterben, denn das Sterben ist nicht der Tod, das Sterben gehért
noch zum Leben und fdllt daher unter die regulative Idee der Menschenwiirde.”” (ebd., 2012,

$.31)

Sowohl die unterschiedlichen Todesarten als auch die Bestimmung dariiber, ab wann
man vom Sterben spricht, verweisen auf das Spannungsverhaltnis zwischen dem
medizinischen Fortschritt und den dadurch aufkommenden ethischen Fragestellungen.
Es ist daher nachvollziehbar, dass einzelne Sterbeprozesse fiir Arzt*innen und auch
Jurist*innen Herausforderungen darstellen, zudem die Grenzen zwischen erlaubten und
strafbaren (Therapie-)Handlungen oftmals nicht erkennbar sind (vgl. Trappe, 2017,
S.217).

2.2.2. Psychologische Perspektiven iiber das Sterben

Aus Sicht der Psychologie ist das Sterben gekennzeichnet durch das Wahrwerden des
Verlustes der eigenen Realitdt und dessen, was diese flir einen ausgemacht hat (vgl.

Wittkowski, 2012, S.50).
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»Aus heutiger psychologischer Sicht bedeutet Sterben ein Leben im Bewusstsein des
absehbaren baldigen Nicht-mehr-Seins. [...] Man kann daher Sterben auch als gedanklich

vorwegnehmendes Trauern um den Verlust der persénlichen WELT auffassen.” (ebd., S.50)

Die Zeitspanne, ab wann das Sterben beginnt, ist vom Bewusstsein der Patient*innen
abhangig, wobei auch hierfiir die Kommunikation und Interaktion mit begleitenden

Personen malRgebend ist (vgl. ebd., S.52).

Die wissenschaftliche Disziplin der Psychologie war in den Jahren 1960-1970 davon
gepragt, dass Sterben psychologisch durchdringen zu wollen. Einige Beispiele, welche
Modelle dazu entwickelt wurden, sollen hier veranschaulicht werden. Besonders
populdar wurden die Phasen der Trauer und des Sterbens von Elisabeth Kiibler-Ross (vgl.

ebd., S.52-53).

Die Schweizerin und in Amerika lebende Leiterin des Mental Health Center of South
Cook County in lllinois namens Elisabeth Kiibler-Ross veroffentlichte 1969 das Buch ,,On
Death and Dying”. In diesem schilderte die Psychologin ihre Erfahrungen und
Riickschllsse Uber das Sterben, die sie aus Interviews und Gesprdachen mit sterbenden
Menschen ziehen konnte. Das Ergebnis waren fiinf Phasen, die, nach Meinung von
Kibler-Ross, die meisten sterbenden Patient*innen durchleben wirden (vgl. Kiibler-
Ross, 1973, S.461-462).

»1. Verneinung und Isolierung: Nicht-wahr-haben-Wollen des kommenden Todes;

2. Zorn und Auflehnung gegen das Schicksal: Dies zeigt sich unter anderem in aggressiven

Verhaltensweisen gegeniiber der Familie und medizinisch-pflegerischem Personal;

3. Verhandeln mit dem Schicksal: Versuche, mit Hilfe von hochspezialisierten Fachdrzten,

religiosen Geliibden, Heilpraktikern und anderen Mitteln dem drohenden Schicksal zu

entrinnen oder dieses hinauszuzégern;

4. Depression: Traurigkeit — Vereinsamung — grofies Bediirfnis nach Kontakt und Néhe eines

verstédndnisvollen Menschen;

5. Annahme des Todes und Zustimmung: Bejahung der unabwendbaren Realitdt.” (Lehmann,

2012, 5.569-570)

In allen finf Phasen kann zudem die Angst vor dem Lebensende beziehungsweise vor
dem Verlust der korperlichen und geistigen Fahigkeiten der Patient*innen vorausgesetzt
werden (vgl. Bardenheuer, 2012, S.424). Die Intention, die die Autorin Elisabeth Kiibler-

Ross hinter diesem Phasenmodell verfolgte, war es den Prozess des Sterbens fir

13



UBER DIE BEDEUTUNG DES STERBENS

Patient*innen, aber auch fir jene, die sterbende Menschen betreuen und begleiten,
zuganglicher und vorausschaubarer zu machen (vgl. Kiibler-Ross, 1973, S.461). Dieses
Ziel wurde damit auch erreicht, da ihre Erkenntnisse in der heutigen palliativen
Betreuung und Therapie integriert wurden. Elisabeth Kiibler-Ross gilt mit dieser Leistung

als Begriinderin der Sterbeforschung (vgl. Bardenheuer, 2012, S.426).

Nichtsdestotrotz ist auch die Kritik, die dieses Phasenmodell von Kiibler-Ross
erfahren musste, berechtigt. So wurde unter anderem ihre Arbeit als

vorwissenschaftlich kritisiert (vgl. Wittkowski, 2012, S.53-54.):

»(1) Das Phasen-Modell von Kiibler Ross beruht ausschliefSlich auf Interviews und
Verhaltensbeobachtungen, die in klinisch-therapeutischem Kontext von nur einer Person
durchgefiihrt wurden, die selbst in die Therapeut-Patient-Interaktion involviert war; eine
formelle Auswertung durch Dritte mit Bestimmung der Auswerter-Ubereinstimmung erfolgte

nicht.

(2) Zwar gibt es Anhaltspunkte fiir irgendwelche Phasen oder Stufen des Sterbens im Sinne
eines subjektiven Eindrucks, es gibt aber keine objektiven oder auch nur quasi-objektiven

Belege fiir eine bestimmte Anzahl und inhaltliche Beschaffenheit.

(3) Es gibt keine stichhaltigen Belege dafiir, dass Sterbende bestimmte Phasen in einer

linearen Abfolge gleichsam gesetzmdfSig durchlaufen.

(4) Die generalisierende Anwendung des Phasen-Modells von Kiibler-Ross (ibersieht die
Individualitdt des oder der Sterbenden und ldsst allgemein eine differentielle Sichtweise

vermissen.” (ebd., S.53)

Elisabeth Kiibler-Ross reagierte auf die Kritik und betonte, dass das Sterben nicht bei
allen sterbenden Personen gleich verlaufe. Die Tatsache, dass das Sterben durch einen
individuellen Stil und durch persdnliche gewohnte Verhaltensweisen gepragt sei, flihre

dazu, dass ihr Modell relativiert werden miisse (vgl. Engelke, 2015, S.65-66).

Neben Kiibler-Ross haben sich noch zahlreiche weitere Forscher*innen naher mit der
psychischen Durchdringung des Sterbens beschéftigt. Besonders das Verstandnis
darliber, das Sterben in Phasen einteilen zu kénnen, wurde in weiteren Konzeptionen
ibernommen. Die hier genannten weiteren Modelle entsprechen den Anforderungen
der wissenschaftlichen Forschung; diese miissen aber im individuellen Fall nicht
auftreten. Das heilSt, dass die Erkenntnisse Ulber Sterbeverldufe aus Studien der
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Sterbeforschungen keine Garantie auf Allgemeingiltigkeit liefern (vgl. Wittkowski, 2012,
S.54).

Ein weiteres Phasenmodell stammt von Bowlby und Parkes und lasst sich auf ein
zirkuldres Drei-Phasen-Modell spezifizieren. Die erste Phase des Sterbens sei demnach
durch den Zustand der Benommenheit und des Schocks charakterisiert. Die zweite
Phase ist gekennzeichnet durch die standige Wiederkehr von unterschiedlichen
Emotionen und Gedanken. Erst durch die letzte Phase, dem eigentlichen Abschluss, die
durch den Riickzug und den psycho-physischem Verfall gepragt ist, ist der Verlauf des
Sterbens abgeschlossen. Hervorgehoben werden muss das zirkuldre Verstandnis der
Phasen, wodurch diese nicht in sich geschlossen sind. Dieses zirkuldre Modell diente
urspriinglich der Aufklarung von Trauerprozessen. Aber auch das Sterben wird hier,
besonders im Vergleich mit dem linearen Phasenlehren, besser beschrieben, wobei
erwihnt werden muss, dass die empirische Uberpriifbarkeit nicht gegeben ist (vgl. ebd.,

$.55-56).

Eine weitere Moglichkeit des Phasenlehrens von Sterben liefert das Iliness
Constellation Model von Morse und Johnson, welches von den Autoren Olson, Morse,
Smith, Mayan und Hammond 2000/2001 erweitert wurde. Die in der Literatur von
Wittkowski vorgestellte Variante des lliness Constellation Models enthalt fiinf Schritte,
wobei dieses, ebenso wie das Modell von Bowlby und Parkes, auf drei zirkuldre Phasen
reduziert werden koénnte. Diese flinf Phasen konnen folgender Weise verkirzt

dargestellt werden (vgl. ebd., S.56-57):

e Phase 1: ,Vigilanz”

Diese beginnende Zeitspanne inkludiert das Bewusstwerden der Symptome und
Beschwerden. Betroffene sind unruhig, unsicher und besorgt. Die Phase wird beendet
durch die medizinische Diagnose und der damit zusammenhangenden
Schockerfahrung.

e Phase 2: ,Ausrichtung auf das Uberleben”

Diesen Schritt durchleben jene Patient*innen, deren Verlauf des Sterbens sehr rasch
vonstattengeht. Fiir eben jene Personen folgt anschlieBend bereits der Eintritt des

Todes.
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e Phase 3: ,Ausrichtung auf das Leben”

Bei Patient*innen, die nach der Diagnose korperlich weitgehend symptomfrei sind, kann
man eine langer andauernde Lebensspanne erwarten. In dieser Phase spielt Kontrolle
fur die sterbende Menschen eine entscheidende Rolle. Dafiir wird viel Kraft bendtigt,
welche die Betroffenen durch Energiequelle der Hoffnung gewinnen.

e Phase 4:,Leiden”

Hierbei geht es um die Bewusstwerdung des Verlustes der eigenen Zukunft. Dadurch,
dass die Patient*innen sich ihrer letzten Lebensphase bewusstwerden, kann es zu einer
radikalen Abnahme der Lebensqualitdit kommen. Phase drei und vier sollten zirkular
betrachtet werden, da es sich hierbei um einen langer andauernden Prozess handelt.

e Phase 5: ,Ausrichtung auf das Sterben”

In diesem abschlieBenden Stadium nimmt die korperliche und auch psychische
Verfasstheit der Betroffenen aufgrund der Krankheit rasant ab. Je nachdem, ob die
Phase des Leidens positiv abgeschlossen wurde, wird das Sterben bejahend akzeptiert.
Ansonsten ist die letzte Phase durch das Resignieren und (sich selbst) Aufgeben

gekennzeichnet (vgl. ebd., S.56-57).

Doch nicht nur phasenartige Modelle finden in der Sterbeforschung Zuspruch, sondern
auch andere Konzepte geben Auskunft Gber das systematische Sterben. Unter anderem
erlautert die Feldstudie von den Soziologen Glaser und Strauss sogenannte vier
Bewusstheitskontexte, die wiederum Auskunft tGber den psycho-physischen Zustand
von sterbenden Patient*innen geben sollen. Hierbei steht vor allem der Umgang des
Bewusstseins liber das Sterben aller Beteiligten im Vordergrund (vgl. ebd., S.57). Diese
vier Bewusstheits-Kontexte konnen folgendermaBen zusammengefasst werden:

e ,Der geschlossene Bewusstheits-Kontext”

Die Patient*innen sind noch nicht tGber ihren kritischen korperlichen Zustand informiert
und werden von Personen ihres Umfelds bewusst in dieser Ahnungslosigkeit belassen.
e ,Der Bewusstheits-Kontext des Argwohns*

Hierbei haben die Betroffenen eine Vorahnung, dass sie sterbenskrank sein konnten.

e ,Der Bewusstheits-Kontext der gegenseitigen Tauschung”

Alle Beteiligten wissen zwar (iber das Sterben der Betroffenen Bescheid, wollen es sich

aber nicht gegenseitig eingestehen.
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e ,Der offene Bewusstheits-Kontext”
Der Umstand der sterbenden Person ist allen bekannt und auch eine offene

Kommunikation aller Beteiligten ist gewahrleistet (vgl. ebd., S.57).

Generell kdnne man solche Phasenmodelle in der praktischen Begleitung sterbender
Patient*innen nicht heranziehen, da diese, nach Meinung der meisten Sterbe- und
Trauerforscher*innen, die Facetten und Unterschiede der unterschiedlichen
Sterbeprozesse nicht entsprechend widerspiegeln (vgl. Engelke, 2015, S.67). Das
Sprechen (iber Tod und Sterben kdnne man nicht mit den realen Erfahrungen des

Sterbens und des Todes vergleichen.

,Als die weltberiihmte Sterbeforscherin [gemeint ist hier: Elisabeth Kiibler-Ross] selbst
sterbenskrank wurde, hat allerdings auch sie den Tod gefiirchtet und wollte nicht sterben.
[...] Das zeigt: Uber den Tod philosophisch zu sprechen und das Sterben anderer zu begleiten
ist eine Sache. Eine ganz andere ist es, sich ihm selbst stellen zu miissen. Dessen sollten wir

uns immer bewusst sein, wenn wir (iber Tod und Sterben reden!” (ebd., S.67)

2.2.3. Philosophische Perspektiven auf das Sterben

Abseits medizinischer Erkenntnisse und Neuerungen zu diesem Thema ist aus Sicht der
Anthropologie sicher, dass Sterben einen reflexiven Prozess inkludiert. Der Mensch wird
in seinem Sterben mit existentiellen Fragen konfrontiert, denn die Person steht im
menschlichen Konflikt mit sich selbst. Man mdéchte weiter am Leben bleiben und ist sich
aber gleichzeitig bewusst, dass das nicht moglich ist. Seit jeher versuchen philosophische
Denker*innen das Phdanomen des Sterbens und des Todes zu durchdringen. Eines der
wichtigsten Zeugnisse diesbezliglich liefert das Sterben des Sokrates in Platons Phaidon.
Bereits in diesem Dokument spricht Platon durch Sokrates von einem Lernprozess

wahrend des Sterbens (vgl. Brachtendorf, 2012, S.257-258):

,Philosophieren, so behauptet er, heifSe ,sterben lernen’, und der Philosoph strebe nach gar

nichts anderem, ,als nur zu sterben und tot zu sein.” (ebd., S.258)

Die Philosophen der Antike versuchten seit jeher weniger das Sterben sondern vielmehr
den Tod zu durchdringen. Wahrend Sokrates gelassen und sogar freudig seiner
Hinrichtung entgegenblickte (vgl. ebd., S.257), schildern die Uberlieferungen Senecas

ahnliche Ansichten Uber das Sterben und den Suizid. Seneca wurde zum
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einflussreichsten Berater Neros, bei dem er aber spater in Ungnade fiel und daher
65 n. Chr. zum Suizid gezwungen wurde. Der Philosoph vertrat, wie zuvor auch Platon,
die Meinung, dass der Tod zur Befreiung der Menschen und Loslésung von Schmerzen
flihre und dieser somit nichts Schreckliches sei. Was hingegen eine menschliche Priifung
darstelle, sei das Sterben. Seneca war der Ansicht, dass das Sterben zeitlebens
vorbereitet werden misse, denn nur das selbstbestimmte Sterben kénne als hohes Gut
angesehen werden. In ,Briefe an Lucilius” pladiert Seneca deshalb fiir den Suizid (vgl.

Benzenhofer, 2009, S.30):

,Nichts Besseres hat das ewige Gesetz geleistet, als dass es uns einen einzigen Eingang in das
Leben gegeben, Ausgdnge viele. Ich soll warten auf eine Krankheit Grausamkeit oder eines
Menschen, obwohl ich in der Lage bin, mitten durch die Qualen ins Freie zu gehen und
Widerwiirtiges beiseite zu stofsen? Das ist das einzige, weswegen wir (iber das Leben nicht

klagen kénnen: niemand hdlt es.” (ebd., S.30-31)

Ein radikaler Kontrast dazu stellt die christliche Philosophie dar. Als wichtiger Vertreter
galt Augustinus, der den Tod und das Sterben als Ubel und Qual empfand. Er beschrieb
das Sterben als einen Akt der Grausamkeit, denn die gewaltsame Trennung von Leib und
Seele sei entgegen der Natur. Nach Augustinus sei nicht der Tod das hochste Gut
sondern das ewige Leben (vgl. Brachtendorf, 2012, S.263). Das Denken (iber das Sterben
bei Augustinus pragte das anthropologische Denken bis ins 20. Jahrhundert. Im
Gegensatz zu Epikur, der den Tod kontrdar und getrennt vom Leben betrachtete,
empfand Augustinus das Sterben nicht als einen Moment vor dem Tod, sondern als

etwas, das das ganze Leben lber mitgetragen wird (vgl. ebd., 265-266).

,Der Sterbende sei ein Lebender, der sich dem Tode néhert. Dieser Prozess des Sich-dem-Tode-
Ndéherns beginne aber bereits mit der Geburt. Die ganze Lebenszeit ist nach Augustinus ,nichts
anderes als ein Lauf zum Tode, bei dem niemand auch nur ein klein wenig stehenbleiben oder
etwas langsamer gehen darf’. Wenn Sterben bedeutet ,im Tod’ (in morte) zu sein, dann ist der
Mensch schon ,mit dem ersten Beginn des leiblichen Lebens im Tod’. Demnach ist in Wahrheit
nicht zu unterscheiden zwischen der Zeit vor dem Tod und der Zeit nach dem Tod, wie Epikur
es tut, sondern zwischen der Zeit im Tod, verstanden als die Zeit des leiblichen Lebens, und

der Zeit nach dem Tod.” (ebd., 5.266)

Im 20. Jahrhundert beschaftigte sich die Existenzphilosophie ndher mit Tod und Sterben.

Dazu zahlen unter anderem die Philosophen Heidegger und Jaspers, die ebenso wie
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Augustinus von einem Prozess wadhrend des Sterbens ausgehen. Im Kontext der
Metaphysik und der phianomenologischen Methode schlieBen aber Heidegger und
Jaspers ein Weiterleben nach dem Tod aus (vgl. ebd., S.266). Das fiihrt nach Heidegger
dazu, dass der Mensch mit seinem Sterben in einen anthropologischen Konflikt gerat,
der unauflésbar ist und lediglich zugedeckt oder verdrangt werden kann (vgl. ebd.,
S.268). Jaspers spricht, ahnlich wie Heidegger, beim Prozess des Sterbens von einer

Grenzsituation, die ausgehalten werden muss (vgl. ebd., S.270).

2.2.4. Christliche Perspektiven liber das Sterben

Was kann man unter ,Sterben” im Kontext des Christentums verstehen? Geht man noch
einmal zuriick auf den christlichen Philosophen und Theologen Augustinus, findet man
eine Begrindung der Sterblichkeit eines jeden Menschen im biblischen Stindenfall. Als
Konsequenz der willentlichen Ablehnung Gottes bestrafte dieser die Menschen durch
das unaufhaltsame Sterben, indem die konzipierte Einheit von Leib und Seele durch den
Tod getrennt werde (vgl. ebd., S.265). Der Stindenfall und die Bestrafung Gottes befindet

sich zu Beginn des Alten Testaments im Buch Genesis:

,Im Schweife deines Angesichts wirst du dein Brot essen, bis du zum Erdboden zuriickkehrst;

denn von ihm bist du genommen, Staub bist du und zum Staub kehrst du zuriick.” (Gen 3,19)

Nach Augustinus muss also jede Person aufgrund der Ursiinde beziehungsweise der
eigenen Slindenschuld sterben. Das, was Augustinus hier beschreibt, ist eine Ethisierung

des Todes und des Sterbens (vgl. Brachtendorf, 2012, S.264-265).

Doch auch weitere alttestamentliche Bibelstellen geben Auskunft dariber, wie der
Tod aufgefasst werden konnte, weshalb man nicht von einer konkreten Aussage lber
Tod und Sterben aus dem Alten Testament schlieBen kann. Betrachtet man die
Religionsgeschichte Israels bezlglich des Sterbevorganges, so weilS man, dass die
damaligen Traditionen rudimentdre biologische Aspekte des Todes bericksichtigten.
Eine Versorgung und mogliche Heilung war im damaligen Orient fiir das israelitische Volk
jedoch nur durch spezialisierte Priester erlaubt. Erst durch den Weisheitslehrer Jesus
Sirach wurde eine Behandlung und Hilfe durch einen Arzt erméglicht (vgl. GroR, 2012,

S.467).
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»Ehre einen Arzt wegen seiner niitzlichen Dienste mit gebiihrenden Ehren, denn auch ihn hat
der Herr erschaffen! Denn vom Héchsten stammt die Heilung und vom Kénig erhdlt er ein
Geschenk. Das Wissen des Arztes erhéht sein Haupt und bei Grofsen wird er bewundert. Der

Herr hat aus Erde Heilmittel erschaffen, ein kluger Mann wird sie nicht ablehnen.“(Sir,38,1-4)

Zudem enthalt das Alte Testament Sterbeberichte, die aber allesamt das Sterben als
Vollendung eines erfiillten Lebens darstellen. Walter Grol§ zahlt als alttestamentliche
Kriterien flr ein solches erfiilltes Leben unter anderem das Zusammenleben mit der
nachsten Generation, ein Begrabnis im Familiengrab und ein 6ffentlich geriihmtes Leben
in Gottesfurcht auf. Auffallig in Bezug auf das Sterben im Alten Testament ist vor allem
das bereits erwahnte Buch Jesus Sirach, das zwar ebenfalls eine positive Akzentuierung
des Sterbens beinhaltet, zudem aber auch die Schmerzen und Qualen nicht beschonigt

(vgl. GroR, 2012, S.475-476).

,Besser ist der Tod als ein verbittertes Leben und besser Ruhe in Ewigkeit als andauernde

Krankheit.” (Sir 30,17)

,,Oh Tod, wie gut ist deine Bestimmung fiir einen Menschen, der bediirftig und kraftlos ist, fiir
einen uralten Greis und fiir einen, der sich um alles Sorgen macht, fiir einen Ungehorsamen

und einen, dessen Geduld am Ende ist.” (Sir 41,2)

Im Neuen Testament gibt es durch den Messias Jesus Christus eine neue Haltung
gegeniber dem Tod. Durch die Auferweckung Jesu wurde der Tod bezwungen und der
Mensch gerettet. Das wird vor allem durch das Johannesevangelium und durch die

Briefe des Apostels Paulus betont (vgl. Theobald, 2012, S.481):

,Jesus sagte zu ihr: Ich bin die Auferstehung und das Leben. Wer an mich glaubt, wird leben,

auch wenn er stirbt.” (Joh 11,25)

,Leben wir, so leben wir dem Herrn, sterben wir, so sterben wir dem Herrn. Ob wir leben oder

ob wir sterben, wir gehéren dem Herrn.” (R6m 14,8)

Zwar gibt das Neue Testament hier eine Antwort tiber den Tod und (iber das durch Jesus
Christus eroffnete Jenseits, der Sterbeprozess selbst wird nicht ndher thematisiert. Ein
Grund dafiir kénnte die zur damaligen Zeit herrschende christologische Naherwartung
sein; also jene Vorstellung, dass das Konigreich Gottes bald aufkommen wird. Michael

Theobald formulierte diese These Uberspitzt, indem er behauptet, dass die ersten
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Christen den Tod nicht vor sich gehabt, sondern ihn bereits hinter sich gelassen hatten

(vgl. Theobald, 2012, S5.482).

Besonders im Zeitalter des Mittelalters brachte das Christentum, im Vergleich zur
philosophischen Antike, eine Trendwende im Umgang mit Tod und Sterben mit sich (vgl.
Winau, 2004, S.4). Die christliche Kirche wurde als eigentliche Entscheidungsmacht
angesehen, weshalb die ethischen dogmatischen Bestimmungen der christlichen
Morallehre hingenommen wurden. Der starke Einfluss der Kirche spiegelt sich in den
damals geltenden staatlichen Regelungen wider, zumal jeder Mensch Verpflichtungen
gegenilber dem von Gott eingerichteten Staat habe (vgl. Wittwer, 2020, S.31). Die zuvor
gelebte Trennung von Lebenden und Toten wurde aufgehoben, Graber wurden in die
Stadt und in die Ndhe von Kirchen beziehungsweise in Kirchhéfen verlegt und
individuelle Graber mit Namen wurden durch Massengraber verdrangt (vgl. Winau,

2004, S.4).

AuBerdem lehnt das Christentum jede Form der Selbstt6tung grundsatzlich ab, da das
durchlebte Leiden nicht als etwas Schlechtes, sondern als etwas Sinnvolles betrachtet
wird (vgl. Wittwer, 2020, S.28-30). Eine theologische Begrindung fiir diese
Grundhaltung liegt in der Unantastbarkeit des Lebens, da nur Gott, als Schopfer des
Lebens, dartiber verfligen darf (vgl. Schneider, 2015, S.3). Besonders der Suizid wurde
daher von christlichen Denker*innen seit jeher missachtet. Bereits in ,,De civitate Dei“
von Augustinus wurde der Umgang mit Selbstmdrder*innen in den Jahren zwischen 413-
426 festgehalten. Jegliche Art der Totung sei, gemal dem flinften Gebot, eine Siinde,
wodurch Suizidant*innen als Morder*innen verurteilt werden missen. Die zu
erwartenden Konsequenzen durch das vorzeitige Beenden des eigenen Lebens waren:
die VerheiBung der ewigen Verdammnis und die Verweigerung eines kirchlichen
Begrabnisses. Am Konzil von Nimes 1248 wurde zudem beschlossen, dass
Suizidant*innen nicht mehr am christlichen Friedhof bestattet werden diirfen (vgl. Kraft,
2015, S.148). Erst 1871 wurden die Handlung des Suizides und der Suizidbeihilfe im
Strafgesetzbuch des Deutschen Reiches straffrei, denn erst ab dieser Zeit (in PreuBen
bereits ab 1751) wurde anhand der individuellen Selbstbestimmung des Menschen

argumentiert (vgl. Kref3, 2018, S.791).
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Weiters taucht zur Zeit des Mittelalters das erste Mal der Begriff ,ars moriendi” in
einem von Anselm von Canterbury verfassten Text auf. In diesem wurde dieser Terminus
bereits in zwei zu unterscheidende Aspekte differenziert: einerseits die Kunst die
sterbenden Menschen zu begleiten und andererseits die Eintbung und Kunst des
eigenen Sterbens (vgl. Ricken, 2012, S.309). Aus dieser Praxis entstanden im 15.
Jahrhundert die berlihmten Sterbebiichlein, die (ausgestattet mit Illustrationen,
Entsagungen, Texten und Gebeten) unter anderem auch den Tod im Leben
dokumentieren und das Sterben gestaltend begleiten sollten (vgl. Lehmann, 2012,

S.567-568).

Die Sterbebegleitung ist auch im heutigen Diskurs der Sterbehilfe im Kontext des
Christentums von wichtiger Bedeutung. Die zuvor bereits erwdahnten geschichtlich-
verankerten traditionellen Argumentationslinien, wie zum Beispiel die Unantastbarkeit
des Lebens und Sterbens und, damit zusammenhangend, das Herrschaftsrecht Gottes
Uber den Menschen werden von Christ*innen auch heute noch in der Sterbehilfe-
Debatte herangezogen. Trotz der moralisch-theologischen Verpflichtungen der
Christ*innen, die kirchenrechtlich starr verankert sind, lasst oikonomia beziehungsweise
die Barmherzigkeit Ausnahmen im Sterben schwererkrankter Menschen zu (vgl. KreR,

2018, S.793).

»In rémisch-katholischer Terminologie handelt es sich um ,pastorale’ Konzessionen.
Theologiegeschichtlich und kirchenrechtlich gesagt: Unter Umstéinden greift die ,oikonomia’,
die sich philosophiegeschichtlich von der Epikie, Billigkeit oder Einzelfallgerechtigkeit
herleitet, bzw. die sogenannte Barmherzigkeit. Oikonomia ist dann die Erlaubtheit, vonseiten

der Kirche ,barmherzigen Umgang mit problematischen Féllen’ zu (iben. (ebd., S.793)

Es muss dabei erwahnt werden, dass es der katholischen Kirche nicht darum geht, den
Suizid schwererkrankter Menschen oder die Begleitung eines Suizides ausnahmsweise
zu dulden. In den katholischen Schriften meint man hierbei lediglich, dass es in gewissen
Fallen Patient*innen erlaubt sein sollte, die kiinstliche Erndahrung abzulehnen (vgl. ebd.,

5.793).

Festzuhalten ist jedoch, dass in allen Religionsgemeinschaften die Begleitung
sterbender Menschen von zentraler Bedeutung ist. Im Christentum ist der Glaube an die

Auferstehung von Jesus Christus zentral, da Christ*innen hoffnungsvoll an ein Leben
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nach dem Tod glauben (vgl. Engelke, 2015, S.171-172). Diese Zuversicht erschliet sich

unter anderem in der Offenbarung des Johannes im Neuen Testament, wo es heift:

»Da hérte ich eine laute Stimme vom Thron her rufen: Seht, die Wohnung Gottes unter den
Menschen! Er wird in ihrer Mitte wohnen und sie werden sein Volk sein; und er, Gott, wird bei
ihnen sein. Er wird alle Trdnen von ihren Augen abwischen: Der Tod wird nicht mehr sein,

keine Trauer, keine Klage, keine Miihsal. Denn was friiher war, ist vergangen.” (Offb 21, 3-4)

Auler Frage steht, dass der (christliche) Glaube, die seelsorgerische Sterbebegleitung,
Rituale und Gebete sterbenden Menschen Zuversicht und Hoffnung spenden kénnen.
Immer wieder zeigt sich aber, dass auch sterbende Gldubige sich, aufgrund ihres
Schicksals und der (bermannenden Todesangst, von ihrem Gott abwenden (vgl.

Engelke, 2015, S5.187).

Weitestgehend vertritt die Einheit der katholischen Kirche 6ffentlich eine ablehnende
Position gegenliber der aktiven Sterbehilfe und des assistierten Suizides. Es gibt aber
auch namentliche Beflirworter*innen, wie beispielsweise den katholischen Theologen
Hans Kiing, die sich fiir die Legalisierung dieser Arten der Sterbehilfe einsetzen. Kiing,
der an Parkinson erkrankt und selbst Mitglied in einem Schweizer Sterbeverein ist,

bekraftigte seine Position in einem TV-Interview, indem er sagte:

,Gerade weil ich an das ewige Leben glaube, darf ich, wenn es an der Zeit ist, in eigener

Verantwortung liber Zeitpunkt und Art meines Sterbens entscheiden.” (Mayer, 2014)
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3. Uber die systematische Aufarbeitung des

Sterbens

Das folgende Kapitel zeigt Gemeinsamkeiten des Sterbeprozesses, die durch den
Vergleich zweier Forschenden, namlich Monika Renz und Ernst Engelke, systematisch
genannt werden kdnnen. Aber auch die Unterschiede, welche die beiden Lektiiren
aufweisen, sollen betont werden, um einen realen Eindruck Uber die Komplexitat des
Sterbens zu erhalten. Diese beiden Publikationen wurden aufgrund ihrer Expertise und
ihrer unterschiedlichen Perspektive ausgewahlt. Wahrend Ernst Engelke die Situation
sterbender Patient*innen realitdtsnah, vielfaltig und ernlichternd aus der Sicht eines
Palliativmediziners schildert, wahlt die Psychologin Monika Renz einen spirituellen,

tiefenpsychologischen Blickwinkel.

Die Erkenntnisse aus den Publikationen und Studien von Engelke und Renz dienen
dazu, die existentiellen Wahrheiten liber das Sterben, wie die bereits vorgestellten
Biographien von Nina Zacher, Claus Rethmann und Christoph Schlingensief,

wissenschaftlich zu systematisieren.

3.1. Uber die Expertise von Renz und Engelke

Monika Renz ist Psycho- und Musiktherapeutin und konnte im Zuge des Projektes
»Wandlung, Reifung, Sterben” von 80 sterbenden Patient*innen lernen, was es heifst,
das eigene Sterben wahrzunehmen (vgl. Renz, 2000, S.207). lhre Fragestellung
fokussierte sich auf den Grenzbereich, den das Sterben einnimmt, und was dieser bei
Sterbende bewirkt (vgl. ebd., S.9). Trotz Forschungsanspruch beharrt Renz am Ende
ihres Buches in ,Zeugnisse Sterbender. Todesnahe als Wandlung und letzte Reifung”,
dass ihre Ergebnisse keine allgemein giiltige Aussage Uber das Sterben zulassen. lhre
Ansichten kdnnen nur im Kontext der ausgewahlten Patient*innen verstanden werden,
da sie nur mit jenen in Kontakt treten konnte, die ihr, aus gewissen Griinden, zugewiesen
wurden. Zudem betont Renz die ambivalente Aussagekraft ihrer Studie, da vieles ,,im

Dunkelbereich des Nicht-Aussagbaren” liegt und ihre Erfahrungen mit den Patient*innen
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nicht ident mit jenen der Angehdrigen, Arzt*innen, Seelsorger*innen usw. sein missen

(vgl. ebd., S.205-206).

,Die nachfolgenden Zahlen sind darum ,nur’ als Ergebnis spontaner, freiwilliger Auferungen
im  Gesprdch  zwischen  Patient und genau mir in  meiner  Funktion

(Musiktherapeutin/Psychologin) zu verstehen.” (ebd., 5.207)

Auch Renz hat fir ihr therapeutisches Handeln ein ,Modell” konzipiert, das ihr bei der
Einordnung der Situation der Patient*innen helfen soll. Sie gliedert den Sterbeprozess

in drei Stadien, namlich in ,,Davor”, ,,Hindurch” und ,,Danach”:

,Davor: Bald sind Sterbende voll und ganz da, d.h. im Realen anwesend, normal ansprechbar
(= diesseits einer inneren Bewuftseinsschwelle). Hdufig ist dieser Zustand verbunden mit

Angst, sich ins Ungewisse hinein loszulassen |[...].

Hindurch: Dann findet so etwas wie ein Durchstehen von grundlegenden, bisweilen
apokalyptischen Angsten, manchmal sogar ein geistiger Kampf statt. Auf kérperlicher Ebene
hdufig extreme Unruhe (Durchgang). Einige Sterbende finden klare Worte fiir ihre Angst, ihre

Verlorenheit, ihr Am-Ende-Sein. Andere durchleben den Zustand im Symbolischen [...]

Danach: Unerwartet scheinen Sterbende, obwohl medizinisch noch nicht tot, innerlich wie
driiben zu sein (jenseits einer inneren BewufStseinsschwelle). Sie sind in einem weite
entfernten BewufStseinszustand [...]. Einige GufSern sich dazu. Bei anderen erkennen wir, daf
sich Gesichtsziige verdndern, und finden interpretierende Worte wie Friede, Verziickung,

Erfiillung.” (ebd., S.61-62)

Die hier genannten Stadien verweisen auf die Komplexitdt des Sterbens. Renz zahlt
mehrere unterschiedliche Verhaltensweisen auf und betont zugleich, dass der Prozess

des Sterbens nicht geradlinig oder erwartbar verlaufen kann.

Die zweite Lektlire stammt von Ernst Engelke und heifSt , Die Wahrheit tber das
Sterben. Wie wir besser damit umgehen®. Der bis 2007 auf der Fachschule in Wiirzburg
tatige Professor flr Soziale Arbeit beschaftigte sich zeitlebens intensiv mit dem Prozess
des Sterbens und setzt sich zudem seit 2000 fiir die Akademie fur Palliativmedizin,
Palliativpflege und Hospizarbeit ein (vgl. Engelke, 2015, S.4). Auch seine Expertise ist
wissenschaftlich gestitzt, wie er zu Beginn des Buches verdeutlicht: In seiner
Dissertation standen unter anderem 153 Gedachtnisprotokolle, die von 70

unterschiedlichen Klinikseelsorger*innen dokumentiert wurden, zur Verfigung (vgl.
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ebd., S.9-10). Die genannte Literatur von Engelke spiegelt nicht nur die Vielfalt des
Sterbens wider, auch praktische Missstande im Umgang mit Sterbenden werden
ersichtlich. Ahnlich wie Renz betitelt Engelke allgemeine zu erwartende Vorkommnisse,
die durch das Sterben beziehungsweise durch die Begleitung Sterbender und
Sterbenskranke auftreten kénnen. Gleichzeitig betont Engelke aber die Einzigartigkeit
der einzelnen Sterbeverlaufe, indem er immer wieder unterschiedliche Falle beispielhaft
wiedergibt. Erst am Ende seines Buches beantwortet Engelke die Frage, was genau die

Wahrheit tiber das Sterben sei:

,Man kann ihm nichts von seinem Schrecken nehmen. Im giinstigsten Fall finden wir einen
Zipfel Trost. Gestehen wir uns aber ein: Wir fiirchten uns vor dem Sterben und sind zugleich

von ihm fasziniert.” (ebd., S.254)

Anders als die bisher vorgestellten Konzepte tiber Erwartbares im Sterben nennt Engelke
keine zeitlich unterscheidbaren Phasen, sondern drei allgemein auftretende Ereignisse,
die jede und jeder durchlaufen muss, wenn man stirbt. Sterbende Patient*innen seien
demnach stindig mit typischen Erkenntnissen, Aufgaben und Einschrankungen
konfrontiert. Zu den Erkenntnissen, die Sterbende herausfordern, zahlen zum Beispiel
medizinische Diagnosen und erniichternde Nachrichten lGber Heilungschancen, wie zum

(4

Beispiel: ,Mein Leben ist durch eine Krankheit bedroht.“, ,Die Arzte kénnen nichts mehr
fiir mich tun.”, ,Ich habe Angst vor dem Sterben.”. Die fortschreitende physiologische
Beeintrachtigung durch die Krankheit flihrt zudem zu einer Vielzahl an zu bewaltigenden
Aufgaben. Engelke nennt hier zum Beispiel folgende Fragen: ,Lass ich mich operieren?”,
,Wen informiere ich?”“ Besonders die mit der Zeit zunehmenden Einschrankungen
kénnen dazu fihren, dass der sterbende Mensch sich seiner Wiirde beraubt fihlt. Das
sind Einschrankungen, wie zum Beispiel: ,,dass der Kranke nicht mehr reisen, gehen oder

sprechen kann, viele Medikamente nehmen muss, ans Bett gefesselt ist” (vgl. ebd., S.68-

69).

Ein wesentlicher Unterschied zwischen Renz und Engelke ist die Auffassung dariiber,
dass sterbende Menschen dazu in der Lage sind, ihr Sterben zu akzeptieren. Nach Renz
zufolge ist der bewusste Abschied vom Leben ein Mittel fir den Ubergang (vgl. Renz,
2000, S.76). Engelke hingegen ist liberzeugt, dass es Sterbende gibt, die bis zum Schluss

an Heilung hoffen und ihr Sterben beklagen und daher gar nicht fahig sein kdnnen,
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abzuschlieRBen (vgl. Engelke, 2015, S.212). Diese beiden Publikationen ergdnzen sich und

fuhren zu einem besseren Verstandnis Uber das Sterben.

Ihre Gbereinstimmenden Ansichten (iber das Sterben sollen im nachsten Abschnitt
naher analysiert werden. Es wurden hierbei Gemeinsamkeiten herausgegriffen, die fur

den weiteren Diskurs dieser Arbeit zielfihrend sein werden.

3.2. Todesangste wahrnehmen

Wer stirbt, hat Angst. Die Angst, die die Sterbenden am Ende ihres Lebens empfinden,
ist seit jeher bekannt und konnte trotz umfangreicher medizinischer Moglichkeiten nicht
Uberwunden werden (vgl. Engelke, 2015, S.151). In der Studie von Renz duBerten 51 von
80 Patient*innen, dass sie unter Angst leiden (vgl. Renz, 2000, S.69). Was hier allgemein

als ,,Angst” deklariert wurde, kann jedoch vielfiltig differenziert werden:

»Angst vor immer mehr Schmerzen, Ldhmungen, Angst vor dem Ungewissen,
Trennungsdngste, und Sorge um die Zuriickgebliebenen [...] Angst, nackt, minderwertig,
ausgesetzt zu sein, Angst vor Schreckbildern wie ,dunkle Réhre’, ,gdhnender Abgrund’,

,Ungeheuer”. (ebd., S.69)

In der Betreuung ist die vorherrschende Todesangst der sterbenden Person durch
dullere physische Merkmale erkennbar. Besonders korperliche Symptome, wie die
innere Unruhe, Schwitzen, Zittern, Schwindel, Herzrasen oder Ubelkeit, verweisen auf
ein bedrickendes Angstempfinden (vgl. Renz, 2000, S.69; vgl. Engelke, 2015, S.164).
Trotz dieser Gemeinsamkeiten duRern sich die Angste der sterbenden Menschen

unterschiedlich:

,Die Angste unterscheiden sich nach Dauer und Intensitdt. Sie kénnen sich von Pessimismus
iber Verzweiflung bis hin zu Todesangst steigern. Manche Menschen bleiben trotz ihrer Angst
ruhig und kontrolliert, andere werden unruhig, k6nnen nicht still sitzen oder liegen bleiben,

miissen sich bewegen, gestikulieren mit ihren Hénden.” (Engelke, 2015, S.161)

Sowohl Renz als auch Engelke fassen die Angst von Sterbenden ahnlich zusammen.
Todesadngste entstehen aufgrund des Bewusstseins der Bedrohung des unaufhaltsamen
Todes. Die Angste zerren zusitzlich an , Ich-Krdften”. Der Begriff der ,,Ich-Kréifte” umfasst
das Vermogen Uber die eigene Vernunft, Selbstwerterfahrung von Leistungen bis hin zur
eigenen korperlichen Kraft. Durch das Vorhandensein von schwerwiegenden Angsten
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werden diese ,Ich-Krdfte” quasi abgeschaltet, wodurch zuvor selbstverstandlich
durchgefliihrte Handlungen, wie etwa allein das Bett zu verlassen, unmoglich gemacht
werden (vgl. Renz, 2000, S.69). Begleiterscheinungen, die Todesdngste mit sich bringen
konnen, sind Wut, Schlaf- und Panikstérungen, Depressionen sowie Schuldgefiihle (vgl.
Renz, 2000, S.69-70; vgl. Engelke, 2015, S.161-165). Es ist die spezielle Form der Urangst,
die nicht einfach Gberwunden werden kann, sondern die wahrgenommen werden muss.
Diese Urangst oder Todesangst unterscheidet sich malRgeblich von der herkémmlichen

Angst (vgl. Renz, 2000, S.70).

,Urangst ist namenlose, gesichtslose, irrationale Angst und darum vernunftmdfig nicht zu
besdnftigen. Urangst ist Angstbereitschaft schlechthin, Motor zahlreicher konkreter Angste.
[...] Wenn wir wissen oder auch nur ahnen, wovor wir uns fiirchten — etwa vor der Ohnmacht
beim Zahnarzt, den Schmerzen nach einer Operation, vor Schlangen -, ist die Angst nicht mehr

so schlimm. Urangst demgegentiber ist gerade in ihrer Unfafsbarkeit grenzenlos.” (ebd., S.70)

Engelke ist (iberzeugt, dass Sterbende, die unter einer solchen Todesangst leiden,
Betreuung einer Psychologin oder eines Psychologen benétigen (Engelke, 2015, S.163-
164), denn erst wenn man bereit ist zu erkennen, dass man unter Angsten leidet und
diese aushalt, kénnen diese auch nachlassen. Dieser Prozess der psychologischen

Begleitung bendétigt daher viel Zeit (vgl. Engelke, 2015, S.159).

Zu diesem Erkennen der bendtigten psychischen Begleitung, aufgrund des

Uberwaltigenden Angstgefiihls, gelangte Christoph Schlingensief sehr friih:

,Vor allem habe ich Angst vor dem Moment, wenn ich nach der OP aufwache und alle um
mich herumstehen und gucken. [...] Da werde ich in deren Blicken die Wahrheit sehen, die
Wahrheit, dass der selbstherrliche, unsterbliche Typ da reduziert ist auf das, was kurz vor
Asche ist. Und das macht mir Angst, weil ich diesen Einbruch des Realen ja noch nie erlebt
habe, weil es ja keine Fiktion mehr ist, kein Schauspiel, bei dem ich den Zuschauern einen
Herzinfarkt vorspiele. Ich muss da jemanden finden, der mich in dieser Angst begleitet, weil

ich glaube, dass ich das alleine nicht schaffe.“ (Schlingensief, 2010, S.74-75)

Renz ist davon liberzeugt, dass es Patient*innen gibt, die ihre Angst vor dem Tod durch
gewisse Erfahrungen (iberwinden kénnen. Besonders im Bereich des Ubergangs

erreiche die sterbende Person einen Zustand jenseits der Angst und der Schmerzen:
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,Der Sterbende wird in solchen Angstzustinden so sehr mit seiner Ausweglosigkeit
konfrontiert, dafs ,es’ in einer Tiefenschicht losléfst, die willentlich nicht erreichbar ist. Reflexe
in Richtung Festhalten lockern sich. Verhdrtungen (ibersteigen das Maf3 des Ertrdglichen und
wandeln sich genau deshalb. [...] Es sind dies Zustéinde jenseits vor, unter, ja aufSerhalb der

Prdsenz im Ich. BewufStseinszusténde von véllig anderer Qualitéit.” (Renz, 2000, S.70-71)

Man konne sterbenden Menschen in der Angstbewaltigung helfen, indem man ihnen
die GesetzmaRigkeiten der Angste verstindlich erklart. Sind die Patient*innen nicht fiir
dieses Aufarbeiten der Angste offen, ist es wichtig, nicht aufdringlich zu werden. Das
Drangen auf ein Erkennen der eigenen Todesdngste konnte bei sterbenden

Patient*innen zum Unverstandnis fiihren (vgl. ebd., S.71).

,Ob Glaube oder Wissen bleibe dahingestellt. Angste dieser Art diirfen sicherlich niemals
geschliirt werden. Doch dort, wo ein Patient in solchen Bildern lebt, kann ich ihm die Angst
davor nicht ausreden. Er wiirde nur die Achtung vor mir verlieren und etwa empfinden: ,Die

versteht mich nicht.” (ebd., S.71)

Engelke kritisiert, dass viele Psycholog*innen liberzeugt sind, dass die Angst zu sterben
von den sterbenden Menschen akzeptiert werden kénne (vgl. Engelke, 2015, S.151).
Generell sei die Vorstellung dessen, dass Sterbende ihr Schicksal einfach annehmen
kénnen, eine ,,Anmaflung der Gesunden” (vgl. ebd., S.156). Zudem misse sich der
Umgang mit Todesangsten von Sterbenden bei Psycholog*innen dandern, da diese
vorschnell in der Verabreichung von Medikamenten seien. Es komme immer haufiger
vor, dass die erlebte innere Unruhe der sterbenden Patient*innen als ein
neuropsychiatrisches Symptom bewertet wird, wodurch folglich Psychopharmaka zur

Beruhigung verschrieben werden (vgl. ebd., 5.158-159).

Weiters werden die Sterbenden oft als depressiv bewertet, wenn sie unter Angsten
leiden, verzweifelt oder traurig sind. In dem Modell Gber das Sterben und der Trauer
von Kibler-Ross ist die Depression sogar eine eigene Phase (vgl. ebd., S.165). Die
Depression als etwas Natlrliches im Sterben anzuerkennen, sei aber, nach der Meinung

von Engelke, duRerst verwerflich:

,Sterbenskranken wird oft zu schnell zugeschrieben, sie seien depressiv oder wiirden unter
einer Depression leiden. [...] Die Depression — im psychiatrischen Sinne — ist eine ernst zu

nehmende behandlungsbediirftige Erkrankung, deren Symptome nicht durch Willenskraft

29



UBER DIE SYSTEMATISCHE AUFARBEITUNG DES STERBENS

beeinflusst werden kénnen. Die Diagnose wird nach definierten Symptomen und
Krankheitsverlauf gestellt. Die Depression ist keinesfalls ein Durchlaufsyndrom im

Sterbeprozess.” (ebd., S.165)

Die Annahme, dass eine Depression zum Sterbeprozess gehort, kann fatale Folgen fir
die Betreuung als auch fir den weiteren Verlauf des Sterbens haben, denn
Patient*innen, die depressiv sind und nicht dementsprechend behandelt werden,
konnen suizidal gefdahrdet sein. Besonders die Anzahl derjenigen, die an
LAltersdepression” leiden, nehme laut unterschiedlichsten Statistiken zu (vgl. ebd.,
S.166). Jeder vierte Uber 65-jdhrige Mensch leide an einer manifesten psychischen
Stérung, wobei hierbei die Depression am haufigsten vermerkt wurde. Gleichzeitig wird
eine zutreffende ,Altersdepression” selten diagnostiziert und auch entsprechende

psychotherapeutische Therapien finden kaum statt (vgl. Wachtler, 2013, S.120).

Bei Claus Rethmann, der selbstbestimmt durch die Methode des ,Sterbefastens”
sterben wollte, wurde ebenfalls eine solche Altersdepression diagnostiziert. Nach einem
langen schmerzvollen Prozess wurde auch er mithilfe von Medikamenten eine Woche

vor seinem Tod beruhigt:

,Patricia berichtete, dass mein Vater sehr unruhig wdére, die Nacht wdre ebenfalls sehr
unruhig gewesen, man hdtte ihm jetzt wieder eine Beruhigungstablette und ein neues
Morphiumpflaster gegeben. Ich fragte mich, warum mein Vater iiberhaupt noch unruhig sein
musste. Warum konnte man ihm nicht die Medikamentendosis verabreichen, die ihn so

herunter ddmmen wiirde, dass er nichts mehr mitbekéme?“ (Luckwaldt, 2018, S.124)

Im Gegensatz zu Engelke spricht Renz aber davon, dass es sterbenden Menschen
gelingen kann, die Gibermachtigen Angste aushalten zu kénnen. Dies geschehe dort, wo
die Todesnahe unmittelbar spiirbar wird und man mit einem ,,Ich” konfrontiert wird, mit
dem man sich sonst nie auseinandergesetzt hatte. Renz spricht dabei von einer Phase
des Ubergangs, die fiir sterbende Patient*innen eine groRe Chance sein kénne. In
diesem Ubergang wandeln sich die sterbenden Personen, wodurch Wesentliches
fokussiert werden kann und die Sterbenden sich als Sterbende begreifen konnen (vgl.

Renz, 2000, S.71-72).

Dass dies gelingen kann, beweist unter anderem Nina Zacher, die dazu Folgendes

verfasste:
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»Die Angst. Ein mieses Biest, das planlos wiitend tobt und unser Leben oft befillt, wenn es eh
schon aussichtslos erscheint oder zumindest unglaublich schwierig ist. Sie lodert immer
wieder neu auf und lberfdllt uns ungefragt. Bis wir sie schliefSlich an der Hand nehmen und
akzeptieren, dass sie nicht mehr so einfach gehen wird, sondern dass sie uns von nun an
begleitet. [...] Die Angst ist nur ein Spiegel unserer Seele und findet nur in unserem Kopf statt.
Sie ist das Produkt unseres Egos, das uns einen fiesen furchteinfléf8enden Streich spielen will.

Angst gibt es nicht wirklich.” (Zacher et al., 2018, S.157-159)

3.3. Kommunikation als Schliissel

Sowohl Renz als auch Engelke heben die Bedeutung der Kommunikation im Prozess des
Sterbens hervor. Es geht nicht nur darum, was sterbende Menschen von sich dufSern,
sondern auch, welche Auswirkungen eine falsch oder richtig formulierte Sprache
begleitender Personen auf sterbende Patient*innen und den Sterbeprozess haben

kénnen.

Sterbende gelangen durch das Bewusstsein ihres nahen Todes zu einer neuen
Sprache. Das, was zuvor flir andere normal oder verstandlich kommuniziert wurde, wird
durch den Prozess des Sterbens in eine Sprache der Symbole, Metaphern, Bilder und
Geschichten umgewandelt (vgl. Engelke, 2015, S.76-77). Es handelt sich hierbei um eine
neu erworbene Sprache, die nicht logisch, sondern analogisch verstanden werden muss,
um eine Kommunikation mit den Sterbenden lberhaupt erméglichen zu kénnen. Denn
im Sterben fiihlen sich die Patient*innen wie in einem Traum, dem sie nicht entrinnen

kénnen (vgl. Renz, 2000, S.37).

Christoph Schlingensief verglich sich in seinem Zustand immer wieder mit dem eines
Kindes. Ausschlaggebend dafiir war ein nachtliches Erlebnis im Krankenhaus kurz nach
seiner Operation, bei dem Schlingensief das Schreien eines Kindes horte. Die Art und
Weise, wie Schlingensief von diesem Ereignis berichtet, |asst offen, ob es sich um etwas
real Erlebtes oder Getrdumtes handelte. Doch auch spater spricht er immer wieder

metaphorisch von einem Kind.

,Flir ein Kind kann diese Markierung ein Dorn unterm Fingernagel sein. Das ist der erste
Moment, an dem das Kind merkt, es ist verletzbar, an dem es registriert: ,Da ist was in mir,
das kriege ich nicht mehr raus. O Gott, das wird nie mehr rausgehen.’ Als Erwachsene wissen

wir dann, dass das entweder von selbst rauswdchst oder dass man es entfernen kann, aber
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fiir ein Kind ist dieser Moment fast ein Weltuntergang. Und es ist ein Moment des Leids, der
schon fiir das Kind Anlass ist, anders zu handeln und anders zu denken, nicht unbedingt

umzudenken, aber doch anders zu empfinden.” (Schlingensief, 2010, 5.196)

Flr eine solche Sprache fuhrt Renz den Begriff ,terminale Sprache” beziehungsweise
~terminale Kommunikation“ ein. Es handelt sich um eine Symbolsprache. Eine
Auseinandersetzung mit ihr fiihre zu einer ,,Expedition ins UnbewufSte”. Um sterbende
Menschen verstehen zu konnen, bedarf es daher einer Vertrautheit mit Symbolen und

Empathie (vgl. Renz, 2000, S.37-39).

,Empathie befreit aus dem Gefingnis des Unverstandenseins. Ich erlebe héufig, dafs ein
solchermafien einfiihlend begleiteter Sterbeprozefs nicht zum Elend, sondern zur intensiven

Erfahrung fiir alle wird.“ (ebd., 5.38)

Immer wieder erfahren Arzt*innen Kritik beziiglich des Gesprichs mit sterbenskranken
Menschen, insbesondere, wenn es um das Aufklarungsgespraich und um die
Uberbringung der Todesnachricht geht. Zwar gibt es in der Medizin Anleitungen und
Modelle, wie man angemessen eine solch schlechte Nachricht Uberbringen sollte,
dennoch berichten Patient*innen immer wieder negative Erlebnisse. Ein solches

Erlebnis erfuhren auch die Zachers, als Nina die Diagnose ALS bestatigt bekam:

,SchliefSlich kommentierte er seine Skizze mit den knappen Worten: ,Ja, Frau Zacher, da ist
etwas im Gehirn, und da sind die Nerven, und irgendwie klappt das mit der Verbindung nicht
so.” [...] Schlieflich meinte er lapidar: ,Die Diagnose ist ALS.” Nina war véllig entsetzt und
fragte: ,Wollen Sie mir sagen, dass das jetzt mein Todesurteil ist?‘ [...] Worauf der Arzt ihr
folgenden Rat gab: ,Schauen Sie doch mal nach im Internet oder bei Google, da finden Sie
Informationen und ALS-Ambulanzen.’ Nina wollte sich damit nicht abspeisen lassen und
wandte sich noch einmal an den Arzt: ,Sie unterbreiten mir mein Todesurteil, hier, auf dem
Krankenhausgang und haben keinerlei Unterlagen oder Broschiiren dabei, die Sie mir
mitgeben kénnen? Nichts an Hilfestellung? Mit so einer Diagnose kann man sich doch im
Prinzip gleich umbringen!” Worauf der Arzt abwiegelnd reagierte: ,Jetzt bitte hier keine
Ubersprunghandlungen, reagieren Sie mal nicht iber!” Mit diesem Satz war das Gesprdch

beendet.” (Zacher et al., 2018, S.56-57)

Den Nacherzdahlungen von Karl-Heinz Zacher zufolge, fehlte dem Mediziner das
Vermogen, die Nachricht empathisch Gbermitteln zu kdnnen. Doch man misse (so
Engelke) auch die Sicht der Arzt*innen verstehen. Die Hektik im Klinikbetrieb mache es
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zum Teil unmoglich, angemessen Zeit fiir die eigenen Patient*innen zu finden. Zudem
seien Arzt*innen keine ,Medizinroboter”, die bei dem Aufklarungsgesprich nichts
empfinden wirden. Durch den standigen Kontakt mit Sterben und Tod verwundert es
nicht, dass Mediziner, die nicht darauf spezialisiert sind, die Situation verdrangen wollen

(vgl. Engelke, 2015, S.115-116).

Aus Sicht der Patient*innen ist die Forderung nach Empathie verstandlich, denn auch
diese verspliren in einer solchen Situation eine bedriickende Ohnmacht. Dass die
Uberbringung der Nachricht aber einen Schockzustand auslést, und Sterbende dadurch
nur selektiv Gehortes aufnehmen koénnen, entspreche, nach den Schilderungen von
Engelke, der Realitdit. Demnach konnen sich fast keine Patient*innen mehr ihr
Aufklarungsgesprach erinnern, weshalb es mittlerweile Ublich ist, zwei
aufeinanderfolgende Gesprache zu flihren. Nachdem die Diagnose verarbeitet und die
oder der Sterbenskranke beruhigt werden konnte, kdnnen sogenannte
»Wahrheitsgespréche” (Gesprache Uber den Verlauf der Krankheit und
Therapiemoglichkeiten) gefiihrt werden (vgl. ebd., S.104-106). Dass die Kommunikation
zwischen Patient*in und Arzt*in aufgrund des empathischen Verhaltens seitens der

Mediziner*innen durchaus funktionieren kann, veranschaulicht Christoph Schlingensief:

,lrgendwann ging die Tiir auf und ein gut gelaunter Professor Kaiser kam rein. Eine halbe
Stunde ist er bestimmt geblieben, ich habe ihm von meinen Gedankenchaos erzdhlt und er
hat mir Mut gemacht. Sagte, dass ich stolz sein kénne. Und dass sich bei mir sicher noch viele
Perspektiven verschieben wiirden, das sei normal bei so einem Schuss vor den Bug, so hat er
sich ausgedriickt. Aber ich solle schén an meine Arbeit gehen, die Johanna-Inszenierung
machen und auch die anderen Projekte in Angriff nehmen. Ich solle das alles schén
durchziehen. [...] In diesem Stil hat er geredet. War also ein guter Anfang des Tages.”

(Schlingensief, 2010, S.124-125)

Da jeder Sterbeprozess unterschiedlich verlduft und auch die Personlichkeit der
sterbenden Menschen nicht gleich zu handhaben ist, ist eine gewisse Unbeholfenheit in
der Kommunikation seitens der begleitenden Personen durchaus verstandlich (vgl. Renz,
2000, S.48-49). Eine kommunikative Begleitung ist aber wichtig, da viele sterbende
Menschen sich jemanden wiinschen, denen sie ihre Situation anvertrauen kdnnen. Sie
wollen jemanden, der sie ernst nimmt und bei denen sie sich verstanden fiihlen (vgl.

Engelke, 2015, S5.82-85). In den meisten Fallen nehmen sich Angehorige dieser Aufgabe
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an. Doch auch sie haben Schwierigkeiten die richtigen Worte gegenliber den sterbenden
Menschen zu finden. So kann es sein, dass gut gemeinte, verinnerlichte Floskeln, wie
zum Beispiel ,Wie geht es dir?“, zu einer ungewollten Wutreaktion der Sterbenden

fuhren.

»Immer wieder schreibt ihr mir: ,Wie geht es dir, liebe Nina?’ Wohl mit dem Wissen, dass die

Antwort auf diese Frage nicht die sein wird, die ihr gerne héren méchtet. Deshalb beginnt

“

dann immer ein Frage- und Antwort-Spielchen, dass ich leider nicht mehr mitspielen kann.

(Zacher et al., 2018, S.184)

Dadurch, dass sterbende Menschen sehen, dass flir andere ihr Leben weitergeht wie
bisher und ihr eigenes Leben sich aber dem Ende naht, fiihlen sie sich ausgeschlossen
und allein. Oft verschlieRen sie sich und kommunizieren nur mehr das Nétigste mit
ihrem Umfeld (vgl. Engelke, 2015, S.185-186). Angehdrige, die sich um eine gelingende
Kommunikation bemihen, fihlen sich durch ein solches Verhalten der sterbenden

Personen zuriickgewiesen (vgl. Renz, 2000, S.49).

Renz nennt einige Ratschldage, um den Angehorigen zu helfen, die Sprache der
Sterbenden zu verstehen und richtig darauf reagieren zu kénnen. Zum einen muss
Begleiter*innen bewusst sein, dass sterbende Menschen korperlich und geistig
anwesend sind und jederzeit zuhdren. Auch wenn vonseiten der sterbenden Person
nicht auf eine Frage geantwortet werden kann oder diese nicht antworten will, so sollte
man dennoch den Mut besitzen, mit dieser zu sprechen. Es soll aber (iber Wesentliches
(also etwas, das den sterbenden Menschen auch wirklich interessiert) gesprochen
werden. Weiters muss auch Stille ausgehalten werden, da dadurch Sterbende die notige
Zeit erhalten, um Gesagtes verarbeiten zu kénnen. AuRerdem gibt es Tage, an denen
man den Sterbenden nicht hinweghelfen kann und, die einfach gemeinsam
durchgestanden werden missen. Was in solchen Situationen helfen kann, sind bedachte
Beriihrungen, die, je nach Personlichkeit des sterbenden Menschen, unterstiitzend

wirken konnen (vgl. ebd., S.49-50).

»,ES ist furchtbar hier — nie hat jemand Zeit!” Und dann, mit leiser Stimme, die unendlich
traurig klang, mit Trdnen in den Augen sagte er: ,Diese letzten Wochen, das ist die schlimmste

Zeit meines Lebens. Das ist wirklich furchtbar. Wann ist das endlich vorbei?’ Ich hatte mich
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auf die Bettkante gesetzt und die Hand meines Vaters genommen. Er wirkte sehr aufgebracht,

geradezu verstort.” (Luckwaldt, 2018, 5.101)

Engelke betont hierbei die Trauer der Sterbenden, denen Raum gegeben werden muss.
Immer wieder werden die sterbenden Menschen dem Aktionismus der Angehdrigen
ausgeliefert, die im Zuge des Helfen-Wollens versuchen diesen die Situation zu erklaren
oder zu belehren. Gewinnbringend ist es aber, die Sterbenden auch als Klagende,
Hadernde, Bedriickte und Verzweifelte ernst zu nehmen. Besonders dankbar seien
Sterbende, so Engelke, wenn sie einfach traurig sein durfen (vgl. Engelke, 2015, S.143-

146).

3.4. ,Warum?“ Die Frage nach dem Sinn

Warum bin ich so schwer erkrankt? Warum muss ich leiden? Die Frage ,Warum?“

beschaftigt alle Menschen, die sich ihres Sterbens bewusst sind.

,Als ich vorhin an meine ,Parsifal*-Inszenierung denken musste, kam auch wieder die Frage
nach dem Sinn des Leidens hoch. Das ldsst mich nicht mehr los: Was ist der Wert des Leidens

in der Welt? Und warum wird es nicht mehr wahrgenommen?“ (Schlingensief, 2010, S.147)

Da es fiir diese Frage aber keine allgemeine Antwort gibt, suchen Sterbenskranke eigene
Losungen. Was zundchst eine Herleitung der Erklarung der Krankheit oder des Ablebens
sein soll, kann schlussendlich in die Frage nach der Schuldzuweisung miinden. Statt
»Warum geschieht das mit mir?“ fragen sich Patient*innen ,,Wer hat daran Schuld? Ist
es meine Schuld, dass ich so schwer erkrankt bin?“ (vgl. Engelke, 2015, S.140-142).

Neben Schlingensief hat sich auch Nina Zacher mit diesen Fragen auseinandergesetzt.

,uUnd schon wieder stellt sich mir die Frage: ,Warum ich nun so unglaublich leiden muss?*
Werde ich fiir mein Tun bestraft? Was zum Teufel nochmal habe ich nur verbrochen oder
falsch gemacht? Habe ich vielleicht, ohne es zu merken, ein schlechtes Leben gefiihrt, war ich
zu unehrlich zu mir selbst oder habe ich vielleicht jemanden so sehr verletzt, ohne mir im
Klaren dariiber gewesen zu sein, dass das nun alles meine gerechte ,Strafe’ sein soll?” (Zacher

etal, 2018, 5.113).

Die Suche nach der Erklarung der Sinnfrage kann verschiedenste Theorien aus den
unterschiedlichsten Bereichen der Wissenschaften hervorbringen. Neben den

medizinischen  Aufklarungen  konnen auch  philosophische, theologische,
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weltanschauliche oder soziologische Konzepte fiir die Beantwortung herangezogen
werden. Es konnen auch nicht wissenschaftlich fundierte, ganz persdnliche Konzepte
dazu verhelfen, die Frage nach dem ,Warum?“ zu beantworten. Hierbei ist es wichtig
solche Theorien stehenzulassen und Patient*innen nichts auszureden. Zudem kann
diese Sinnfrage auch als Anklage auf die Situation verstanden werden. Begleiter*innen
der sterbenskranken Menschen sind dabei verleitet, die Frage inhaltlich fir die
Betroffenen beantworten zu wollen, was, nach Ansicht von Engelke, jedoch nie gelingen
und gegeniber den sterbenden Personen rechthaberisch und pedantisch wirken kann

(vgl. Engelke, 2015, S.142-143).

»Warum wird das alles jetzt kaputt gemacht? Warum? Mit wem rede ich da eigentlich?“

(Schlingensief, 2010, S.47)

Renz hebt die Bedeutsamkeit dieser Sinnfrage hervor und meint, dass die Verleihung
eines Sinnes das Sterben und Ertragen des Leids erleichtern kann. Es handle sich dabei
um eine Erfahrung, die liber das Biologische hinaus reiche und die eigene ldentitat
starken kénne. Um dazu gelangen zu kdnnen, braucht es aber eine Orientierung an
etwas Transzendentem. Durch die Auseinandersetzung und die positive Beantwortung
der Sinnfrage konnen Sterbende zu einem letzten geistigen Sieg gelangen (vgl. Renz,
2000, S.193-194). Fur Nina Zacher ist dieses Transzendente ihr Schicksal, dass ihre
todliche Erkrankung und ihre kurze Lebensdauer begriindet. Sie ist zwar davon
Uiberzeugt, dass es irgendetwas danach gibt, gleichzeitig weil’ sie aber, dass sie zu keiner

besseren Antwort zu ihren Lebzeiten mehr kommen wird.

LAuf die Antwort werde ich wohl ewig warten. Aber sie steckt auf alle Félle schén und
méglichst héflich formuliert in meinem BH, um bei geeignetem Zeitpunkt vorgetragen zu
werden. ,Wer weif3, wer vor einem steht, wenn’s so weit ist!” Und wenn es so weit ist, bestehe

ich auf Kldrung, so viel ist sicher.” (Zacher et al., 2018, 5.113)

Auch Christoph Schlingensief gelangt in der Suche nach der Sinnfrage zu einer positiven

Einsicht:

,Aber wenn man so komplett auf sich zuriickgeworfen ist, wenn man sich natiirlich doch fragt,
wieso ausgerechnet ich und wieso ausgerechnet so — in diesen Momenten der Unfreiheit
erféhrt man gleichzeitig die Freiheit, Neues denken zu kénnen, auch neuen Unsinn denken zu

diirfen. Das ist ein grofSer Gewinn.” (Schlingensief, 2010, 5.62)
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Eine Konsequenz, die sich aus der Sinnfrage ergeben kann, ist der Aspekt der Hoffnung
—man hofft darauf, dass es einen Sinn dahinter gibt, beziehungsweise, dass irgendetwas

dahintersteckt.

,Nie hdtte ich gedacht, dass ich das alles erleben muss. WARUM wird mir fiir ewig ein Rdtsel
bleiben. Die einzige Hoffnung, die oft noch bleibt, ist, dass irgendwo das Leben weitergeht,

und dass dort alles wieder gut sein wird.” (Zacher et al., 2018, 5:101)

Doch die Frage nach dem ,Warum?“ kann auch fiir glaubige Menschen eine
Herausforderung sein. Der Glaube kann positiv und hilfreich sein, jedoch nur, wenn
dieser auch in der Lebenswirklichkeit der sterbenden Personen integriert ist.
Christ*innen hoffen, dass das Reich Gottes schon angebrochen ist und Krankheit und
Leid schlussendlich Gberwunden werden (vgl. Engelke, 2015, S.172-173). Fiir glaubige
Menschen fuhrt die Frage der Theodizee (,Warum muss der Mensch (iberhaupt
leiden?”) zugleich zu einer Hinterfragung des Gottesbildes. Renz beschreibt hierbei zwei
konkurrierende, weit verbreitete Gottesbilder, denen Christ*innen im Sterbeprozess
begegnen:

,Das Bild von Gott als Richter, der den Menschen wiirdigt, erwartet und ihm entgegenkommt.

Prinzip einer fiir den Menschen nicht einsehbaren Gerechtigkeit. Stichworte: Verantwortung,

Gerechtigkeit, Wiirde, Sinn, Liebe als Verbindlichkeit.

Das Bild von Gott dem Barmherzigen (=Mutterschéfigen) als Prinzip des ewig Seienden, alle
Ambivalenz noch einmal Umfangenden. Stichworte: Gnade, Barmherzigkeit, Weichheit,

Einheit, Liebe als Zdrtlichkeit.” (Renz, 2000, S.139)

Renz schildert die Guiltigkeit und Kombination beider Bilder als vielversprechend, um mit
dem eigenen Sterben und der Sinnfindung umgehen zu kénnen. Ein Leben und Sterben
angesichts eines richterlichen strafenden Gottes fiihre dazu, dass die oder der Glaubige
in ihrem Leidensweg erkannt werden. All ihre negativen Erlebnisse, wie Pech, Schuld
und Leid werden belohnt. Die Ungewissheit, wie dieser Richtergott schlussendlich
entscheiden wird, kann jedoch zur Verzweiflung fihren, weshalb auch das zweite
Gottesbild, namlich das Bild der Barmherzigkeit, berechtigt ist und in der
Sterbebegleitung bei glaubigen Menschen mitbedacht werden muss (vgl. ebd., S.139-
140).
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Doch nicht immer muss diese Hoffnung auf Gott zu einem positiven Wandel fiihren.
Schlingensief, der sich selbst mehrmals als glaubigen Christen in seiner Biografie
bekannte, geriet durch die Konfrontation mit dem Lebenssinn in Konflikt mit seinen

Glaubensgrundsatzen, insbesondere mit dem Bild von Jesus Christus:

»Bei Jesus liegen die Dinge schon komplizierter. Er ist derjenige, der das Leidwesen in die Welt
gebracht hat, jedenfalls fiir die christliche Religion. [...] Man kann (iber das Bild seines Leidens
vieles denken. Man kann denken, dass diese drei Stunden am Kreuz doch Iéicherlich sind im
Vergleich zu den Millionen, die vor ihm und nach ihm viel schlimmeres Leid erfahren mussten.
[...] Aber das Wesen des Leids, wann Leiden (iberhaupt beginnt, wie man es aus eigener Kraft
iiberwindet, ob das Leiden vielleicht auch etwas Sinnvolles in die Welt trdgt, es also eine
Funktion hat — das sind Fragen, die man anhand seiner Geschichte diskutieren kann. Aber das

ist schwer zu erkléren, da hake ich immer wieder.” (Schlingensief, 2010, S.127-128)

3.5. Der Wunsch nach Autonomie und Wirde

Ein wichtiges und heutzutage selbstverstandliches Gut fiir Menschen ist die
Selbstbestimmung. Wir sind darauf bedacht, unser Leben selbst bestimmen zu kénnen,
obwohl dies im Grunde nicht ganzlich moglich ist. Eine Vorstellung einer solchen
Autonomie, die ganzlich unabhangig von anderen und quasi in einem isolierten Raum
moglich sei, entspreche aber nicht der Realitdt (vgl. Marschiitz, 2011, S.285). Immer
wieder sind wir auf andere angewiesen, was wiederum bedeutet, dass ein
selbstbestimmtes Leben nicht den Anspriichen des Alltags entsprechen kann. Radikal
wird das vor allem jenen Menschen bewusst, die sich im Sterben befinden und
medizinisch beziehungsweise pflegerisch von Fachleuten abhangig sind (vgl. Engelke,

2015, S.136).

Hinter der Forderung nach Selbstbestimmung verbirgt sich der Wille und die
Sehnsucht, selbst entscheiden zu kdonnen. Werden sterbenskranke Menschen zum
Beispiel nicht in medizinische Anordnungen eingeweiht, kann es dazu kommen, dass sich
Patient*innen ihr Recht auf Selbstbestimmung durch Boykottierung der Behandlung

zurilickholen (vgl. ebd., S.136-137).

»Je weiter die Erkrankung fortschreitet, desto gréfSer wird die Abhéngigkeit. Umso mehr
strengen Sterbenskranke sich an, autonom zu bleiben oder zumindest einen Teil ihrer

Autonomie zu bewahren.” (ebd., S.139)
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Allgemein gebe es in der Gesellschaft das Missverstandnis, dass Selbstbestimmung das
gleiche wie Freiheit sei. Das entspreche aber nicht der Wahrheit, da das Beharren auf
Autonomie in der gelebten Praxis viel mehr eine Frage der Macht sei (vgl. Renz, 2000,
S.103). Dies bestatigt Engelke, der von heftigen Reaktionen von Sterbenden berichtet.
Immer wieder gibt es Sterbende, die sich nur mehr durch (gewaltsame) Konflikte gegen
Eingriffe in ihre Autonomie wehren kénnen. Sie fihlen sich regelrecht ohnmachtig

beziehungsweise machtlos (vgl. Engelke, 2015, S.138-139).

Claus Rethmann sieht seine Freiheit und Autonomie durch den Wunsch nach
Sterbefasten beziehungsweise durch den bewusst herbeigefiihrten Tod als gegeben an.
Diesem Verstandnis von Freiheit unterliegt eine konkrete Vorstellung dariiber, was

unter der Wiirde beziehungsweise Autonomie des Menschen verstanden werden kann.

»Soll die Pastorin mir doch erzéihlen, dass es eine Gnade ist, in meinem Alter noch geistig so
rege zu sein. Dass ich dankbar sein soll fiir jede Stunde, die mir noch geschenkt wird. Wie kann
sie auch nur ahnen, was in mir vorgeht? Mein Leben lang habe ich frei und selbstbestimmt
gelebt, wenigstens sofern es ging. Diese Freiheit werde ich mir am Ende sicher nicht nehmen

lassen.” (Luckwaldt, 2018, S.31)

Claus Rethmann spricht hier von seinem Recht, selbstbestimmt sterben zu kénnen. Doch
auch hier ist fraglich, ob es sich um Autonomie im wahrsten Sinne handelt oder um
Macht Giber das Leben und den Tod (vgl. Renz, 2000, S.104). Die wahre Autonomie gebe
es nur an einem Ort der tiefen Seelenschichten. Darunter wird jener Ort verstanden, wo
sterbende Personen frei von Angst und Macht sind und alle Bewdltigungsmuster
loslassen konnen. Erst in diesem Zustand sind Sterbende wirklich frei. Renz spricht
hierbei von der ,letzten inneren Freiheit” (vgl. ebd., S.103). Diese Vorstellung teilte auch

Christoph Schlingensief:

,Sondern ich will mir klarmachen, dass wir erst, wenn wir uns fallen lassen und die Dinge
geschehen lassen, die Freiheit erfahren, die wir haben. Ist natiirlich eine paradoxe
Vorstellung: In dem Moment der radikalen Unfreiheit erfahren wir erst die wahre Freiheit.

Schon kompliziert.” (Schlingensief, 2010, 5.129)

Eine Definition Uber die Selbstbestimmung des Menschen, die ebenso wie Renz frei von

Machtanspriichen interpretiert werden kann, ware Folgende:
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»Selbstbestimmung heifst, sich als moralisches Subjekt und einzigartiges Individuum zu
realisieren. Dieses Prinzip der Selbstbestimmung ist auch im Sterben gliltig. Auch im Sterben
gilt die Forderung, mir selbst gerecht zu werden, meine Person zur Geltung zu bringen, die/der
sein zu kénnen, die/der ich bin — und wahrzunehmen, dass auch diese Phase als Teil des

Lebens offen sein soll fiir Selbstbestimmung.” (Koller, 2019, 5.307)

Selbstbestimmt sterben zu kénnen und dabei die Wiirde aufrechtzuerhalten — das sind
Winsche, die in jedem Sterbeprozess angesprochen oder gedacht werden. Doch so
dhnlich die komplexen Vorstellungen darlber sind, was man unter einen , guten Tod”
verstehen kann, so sind auch die Begriffe ,,Wiirde” und ,Selbstbestimmung” inhaltlich

vieldeutig zu verstehen.

Eine Studie Uber die Sterbehilfedebatte in den deutschen Printmedien ergab, dass

III

die Begriffe ,Wirde”, ,wirdevoll” und ,Menschenwirde” sehr haufig verwendet
wurden, wobei die einzelnen Medien kaum Uber die Bedeutung beziehungsweise den
Kontext des Begriffes aufklarten. Was jedoch mithilfe dieser Forschung ersichtlich
wurde, ist, dass weder Sterbehilfe-Beflirworter noch Sterbehilfe-Gegner allein ihre
Argumente (ber die Wirde des Menschen beanspruchen (vgl. Hahnen et al., 2009,

5.292).

Der Begriff der Menschenwiirde kann verschieden interpretiert werden. Zentral
waren die Ansichten des Philosophen Immanuel Kants, der die Menschenwiirde als
einen absoluten inneren Wert definiert (vgl. Kant, 1968, S.434). Allgemein bekannt ist,
dass die Menschenwiirde jedem Menschen gleich ist und deshalb eine absolute und
allgemeingiiltige Wertigkeit besitzt. Die Wiirde wohnt jedem Menschen, aufgrund des
Menschseins, inne, ,,unabhdngig von Leistung, Amt, Ansehen, Geschlecht, Alter, Rasse
oder Religion” (vgl. Marschiitz, 2014, S.242). Eine mogliche Definition dartber, was
unter der Menschenwirde im Kontext der Sterbehilfe-Debatte verstanden werden

kann, ware folgende:

,Menschenwiirde bedeutet, dass der Mensch Eigenwert besitzt — ohne Vorleistung und
unabhdngig von der Leistungsféhigkeit, der gesundheitlichen Verfassung, dem Alter oder der
voraussichtlich noch vorausliegenden Lebensspanne. Die Wiirde wird in intersubjektiven
Prozessen erfahren, in denen Anerkennung, Wertschdtzung, Respekt und Selbst-sein-Diirfen

erlebt werden. Wiirdiges Sterben bedeutet demnach, dass der Person als einmaligen
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Individuum auch in der Sterbephase mit Respekt und Beziehung begegnet wird und sie als das

betrachtet wird, was sie ist: ein lebender Mensch.” (Koller, 2019, S.301)

Beflirworter*innen der aktiven Sterbehilfe verwenden zur Untermauerung ihrer
Argumente jedoch eine vollig andere Definition der Menschenwiirde, denn diese wiirde
durch die Beeintrachtigung von Krankheiten und Leid den Menschen entzogen werden.
Demnach konne die Menschenwirde als Mal} fir die Lebensqualitdt eines Menschen
verstanden werden (vgl. Marschiitz, 2011, S.289). Die Wirde des Menschen ist seit
Bestehen der Menschenrechte ein bedeutender und zentraler Begriff im rechtlichen
Kontext (zum Beispiel bei internationalen Menschenrechtsbestimmungen oder

nationalen Verfassungen) geworden (vgl. Welsh et al., 2017, S.15).

Zwar enthalten die Menschenrechte den Ursprung des Rechts auf Selbstbestimmung,
medienprasent und dadurch zu einem menschenrechtspolitischen wichtigen Begriff
wurde die Autonomie des Menschen erst 2006 durch die UN-
Behindertenrechtskonvention. Fir diese Entwicklung entscheidend waren unter
anderem die medizinethischen Konzepte der Patient*innenautonomie als auch die
Forderung nach Inklusion (vgl. ebd., S.15). Sterbende Menschen haben das Recht auf
letzte Autonomie und Freiheit, was wiederum auch vonseiten der Arzt*innen
gewadhrleistet werden muss. Um diesen Wiinschen und Rechten der Patient*innen
rechtlich nachkommen zu kénnen, gibt es die sogenannte Patient*innenverfiigung (vgl.

Renz, 2000, S.104; vgl. Engelke, 2015, S.139).

Die beiden genannten Definitionen Uber Wirde und Selbstbestimmung
veranschaulichen eine umfangreiche Semantik. Bei Sterbenden werden diese Begriffe
jedoch zumeist auf das Korperliche reduziert, vor allem dann, wenn der Wunsch
ausgesprochen wird, nicht ,als sabbernder Greis“ enden zu wollen (vgl. Renz, 2000,
S.104). Auch Nina Zacher, die an der unheilbaren Krankheit ALS verstarb, verdeutlichte

dies in ihren Aufzeichnungen:

,Mein kérperlicher Verfall trifft mich an meinen wundesten Punkten, an meiner Ehre und
meiner Eitelkeit. Ich verliere alles, nicht nur meine Mobilitdt, sondern auch meine
Selbstbestimmung und meine Wiirde. Ich schéme mich fiir meinen Kérper, der langsam und
dennoch viel zu schnell sichtbar vergeht, obwohl mich keine Schuld trifft.” (Zacher et al., 2018,
$.127-128)
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Ab einen gewissen Zeitpunkt Uberlassen sich erschopfte Sterbende jedoch anderen
Menschen und flhlen sich dabei sogar wohl (vgl. Engelke, 2015, S.139). Das sei ein
Zeichen jener inneren Freiheit, wo Ndhe und Kraft den Sterbenden dazu verhelfen
kénnen, letzte Sehnsiichte zu stillen und Angste liber das eigene Wohlbefinden zu

Uberwinden (vgl. Renz, 2000, S.105).

Der Auffassung des weitgefassten Wirde- und Autonomie-Begriffes und den
AuBerungen Monika Renz zufolge kénnen auch sterbende Menschen, die kérperlich
umsorgt werden missen, vollkommene Freiheit und Unversehrtheit ihrer Wirde
empfinden. Zu dieser Erkenntnis gelangte auch Nina Zacher, die sich in einem Brief an

ihren Ehemann fiir die Pflege und Begleitung bedankte:

,Diese Krankheit ist ein schleichendes Verkiimmern. Das ist hart fiir mich. Ich bin total
abhdngig von dir, und es hat mich Uberwindung gekostet, deine Hilfe zuzulassen. Du musst
mich tragen, fiittern und waschen. Manche Totkranke fiirchten den Verlust ihrer Autonomie
so sehr, dass sie den Freitod in der Schweiz wdhlen. Fiir mich kdme das nie in Frage. Ich bin
jetzt am liebsten mit dir zusammen und dankbar dafiir, dass du mich nicht verlassen hast.”

(Zacher et al., 2015, 5.210-211)

Menschen, die das jedoch nicht nachvollziehen kénnen und sich machtlos gegeniiber
ihrem Schicksal konfrontiert sehen, suchen den Ausweg in der vorzeitigen Beendigung
ihres Lebens durch Euthanasie. Doch auch eine solche selbstbestimmte Entscheidung
muisse man respektieren, da man selbst nicht wissen kénne, wie man in selbiger

dulerster Verzweiflung reagieren wiirde (vgl. Renz, 2000, S.105).
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4. Uber die moglichen Hilfestellungen im

Sterbeprozess

Das hier angefiihrte Kapitel beschaftigt sich mit der Frage, wie Sterbenden im
Sterbeprozess angesichts deren Angste und Wiinsche geholfen werden kann. Sowohl
Engelke und Renz pladieren fiir eine umfassende Sterbebegleitung, in der sterbende
Personen ganzheitlich in ihrem Leiden wahrgenommen und unterstiitzt werden konnen
(vgl. Renz, 2000, S.71; vgl. Engelke, 2015, S.246). Die Begriffe Sterbehilfe und
Sterbebegleitung sind auch in der Literatur nicht strikt voneinander zu trennen, da
definitorisch betrachtet, jegliche Art der Sterbehilfe auch eine Sterbebegleitung
inkludiert und umkehrt auch jede Sterbebegleitung eine Hilfe beim Sterben darstellt.
Um Begriffsverwirrungen zuvorzukommen, wird im weiteren Kapitel unterschieden in
Sterbehilfe (im Sinne des Helfens zum Sterben) und Sterbebegleitung (im Sinne des

Helfens beim Sterben).

4.1. Sterbehilfe

Insbesondere der ausgesprochene Wunsch , Ich méchte sterben!“ stellt Begleiter*innen
der sterbenden Menschen vor Herausforderungen, zumal der Wunsch ambivalent ist.
Dass es sich hierbei lediglich um einen Hilfeschrei und weniger um eine tatsachliche
Bereitschaft handelt, kbnne man unter anderem am Verhalten der sterbenskranken
Patient*innen (zum Beispiel durch Einnahme der verschriebenen Medikamente)
erkennen (vgl. Engelke, 2015, S.199). Forschungen haben ergeben, dass Sterbende oft
nur einen hypothetischen Todeswunsch aussprachen (vgl. Voltz & Perrar, 2015, S.61). Es
ist keine Seltenheit, dass sich Sterbende bis zum Schluss immer wieder mit der
Moglichkeit des vorzeitigen Todes auseinandersetzen. Wenn sterbende Menschen
ausdriicklich und bewusst den friihzeitigen Tod herbeisehnen und dieser Wunsch von
den Anvertrauten nicht ernst genommen wird, kann die restliche Lebensdauer qualvoll
werden. Im schlimmsten Fall suchen sterbende Personen Zuflucht im Suizid (vgl.
Engelke, 2015, S.199-202). Unterstiitzt werden kdonnen solche Menschen, die sich in
dieser ausweglosen Verzweiflung befinden und ihr Sterben abbrechen wollen, durch

Euthanasie.
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In den deutschsprachigen Landern wird, aufgrund der anhaltenden prasenten
nationalsozialistischen Vergangenheit, statt des Begriffs Euthanasie der Terminus
Sterbehilfe verwendet. Der Grund dafiir liegt in der Zeit des Zweiten Weltkrieges, in der
der Nationalsozialismus den Begriff der Euthanasie missbrauchte und Nazis unter
diesem Terminus Menschen, die zuvor als ,lebensunwert” befunden wurden,
systematisch ermordeten. Der Begriff Euthanasie ist daher vor allem in
deutschsprachigen Raum negativ konnotiert und weitgehend verpont (vgl. Preidel &
Nebel, 2015, S.51; vgl. Woellert & Schmiedebach, 2008, S.18). Urspriinglich stammt der
Begriff aus der griechischen Antike (vgl. Winau, 2020, S.4) und bedeutet lbersetzt
,schéner Tod“. Darunter versteht man den schnellen, leichten und vor allem
schmerzlosen Tod beziehungsweise den durch den Kampf im Krieg erworbenen
ehrenvollen Tod. Diese Definition hat mit dem heutigen Verstiandnis der Euthanasie,
namlich die gewollte Lebensbeendigung beziehungsweise -verkiirzung mithilfe

Uberdosierter Medikamente, wenig zu tun (vgl. Kraft, 2015, S.146).

Der schone beziehungsweise gute Tod ist die Intention, die sich hinter dem Terminus
der Sterbehilfe verbirgt. Um entsprechend beim Sterbeprozess helfen zu kénnen, muss
geklart werden, welche Vorstellungen sterbende Menschen beziglich eines solch
»guten Todes” haben. Miiller-Busch, einer der flhrenden Palliativmediziner
Deutschlands, nennt zwolf Kriterien, die einen ,guten Tod” heutzutage charakterisieren.
Diese wurden zudem von weiteren Autor*innen erganzt (vgl. Engelke, 2015, S.38-39).

Zu diesen insgesamt 18 Kriterien zdhlen:

e das Wissen liber den Zeitpunkt des Todes,

o die Fahigkeit das Sterben zuzulassen und keine unnétigen lebenserhaltenden
MaRnahmen erdulden zu missen,

e die Kontrolle tiber das Geschehen,

o der Respekt gegeniiber der Wiirde und Privatsphare,

e die gute Behandlung der Symptome (insbesondere der Schmerzen),

e die Wahl tiber den Sterbeort haben,

e der Erhalt aller notwendigen Informationen,

e die spirituelle und emotionale Begleitung,

e die Moglichkeit der Hospizbetreuung,
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e die Bestimmung dariiber, wer am Ende dabei sein soll,

e der Respekt der Wiinsche, die zuvor bestimmt wurden,

e die Zeit fiir den Abschied haben,

e das Vertrauen gegeniiber Arzt*innen, als auch gegeniiber Pfleger*innen,
e keine Belastung fir das Umfeld sein,

o die Uberzeugung dariiber, dass man ein sinnvolles Leben gelebt hat,

e der selbstbestimmte Zeitpunkt des Sterbens,

e die Tétung auf Verlangen und

o (fur glaubige Menschen) Frieden mit Gott schliefen konnen. (vgl. ebd., 5.38-39)

Die Liste macht deutlich, wie komplex und nahezu utopisch die Anforderungen an einen
»guten Tod“ sind. Fast schon ironisch fligt Engelke unterhalb dieser Auflistung ein Zitat

aus seinen Aufzeichnungen an:

,Ein 49-jdhriger Sterbenskranker, der (iber seinen ,wahren Gesundheitszustand’ informiert
war, fasste seine Vorstellung vom guten Tod ganz knapp in dem einen Satz zusammen: ,Dass

ich von allem nichts mitbekomme und keine Schmerzen haben muss.“ (ebd., 5.39)

Der Begriff der Sterbehilfe enthalt eine weitldufige Bedeutung, die hier naher ausgefiihrt
wird. Eine Auseinandersetzung der Begrifflichkeiten ist essenziell, wenn man sich tber

die Debatte der Sterbehilfe informieren oder dazu Stellung beziehen mdchte.

Zu unterscheiden waren hier die definitorisch festgelegten Differenzen innerhalb des

Begriffes Sterbehilfe. Unter Sterbehilfe versteht man allgemein:

,eine Hilfe, die einem schwer erkrankten Menschen auf seinen Wunsch oder doch zumindest
im Hinblick auf seinen mutmaflichen Willen geleistet wird, um dem Betroffenen einen seinen
Vorstellungen entsprechenden menschenwiirdigen Tod zu ermdglichen. Legt man diese
Begriffsbestimmung zugrunde, so gehéren auch menschliche Zuwendung und medizinische

Basisversorgung am Lebensende zur Sterbehilfe.” (Hilgendorf, 2018, S.733)

Dieser weit gefassten Definition zufolge gehort auch die Sterbebegleitung an sich zur
Sterbehilfe. In der Sterbebegleitung wird sterbenden Personen auf verschiedenen
Ebenen physisch und psychisch geholfen, weshalb auch die Begleitung Sterbender eine
Sterbehilfe ist. In der offentlichen Debatte werden jedoch die im engeren Sinn

definitorisch naher differenzierten Begriffe der Sterbehilfe im Sinne der bewussten
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Lebensbeendigung und -verkiirzung verwendet. Unterschieden wird hierbei in aktive
und passive, direkte und indirekte Sterbehilfe. Zudem spielt auch der assistierte Suizid

eine wesentliche Rolle in der Sterbehilfedebatte (vgl. Gottschling, 2017, S.207).

Unter den Begriff der aktiven Sterbehilfe fallen alle medizinischen MaRnahmen, die
den Tod schwererkrankter Menschen willentlich herbeifiihren. Hierbei wird keine
Lebensverlangerung, sondern eine bewusste Lebensbeendigung erzielt (vgl. Woellert &
Schmiedebach, 2008, S.19). Konkret werden unter den medizinischen MalRnahmen
Handlungen verstanden, bei der eine entsprechend tédliche Substanz verabreicht wird

(vgl. Preidel & Nebel, 2015, S.51).

Der assistierte Suizid muss hingegen von der aktiven Sterbehilfe differenziert
betrachtet werden. Bei dieser Form der Sterbehilfe ist eine weitere Person assistierend
behilflich, indem diese das zum Tod fiihrende Medikament besorgt und bereitstellt. Die
eigentliche Tat der Lebensbeendigung (also die Einnahme des Medikaments) wird
schlussendlich von den sterbenden Menschen selbst unternommen. Deshalb soll es sich

um die liberalste Form der Sterbehilfe handeln (vgl. Preidel & Nebel, 2015, S.51, 54).

Unter dem Begriff der passiven Sterbehilfe versteht man das Unterlassen
beziehungsweise Einstellen von MalBnahmen, die bei sterbenden Personen
lebenserhaltend wirken. Der Prozess des Sterbens wird dadurch nicht verlangert,
weshalb man synonym auch vom Zulassen des Sterbens oder ,Sterbenlassen” sprechen
kann (vgl. Preidel & Nebel, 2015, S.51,54). Synonyme Begriffe, die den Begriff der
passiven Sterbehilfe vermeiden, waren Therapieabbruch beziehungsweise -verzicht,
wobei dennoch angemerkt werden muss, dass hierbei stets medizinische und

menschliche Sterbebegleitungen mitinbegriffen sind (vgl. Wernstedt, 2004, S.10).

Die indirekte Sterbehilfe hingegen inkludiert jene medizinischen MaRnahmen, die die
Schmerzen oder allgemein das Leiden Sterbender mildern sollen. In weiterer Folge kann
dies moglicherweise zu einer unbeabsichtigten Beschleunigung des Todeseintrittes
fihren (vgl. Woellert & Schmiedebach, 2008, S.18). Die indirekte Sterbehilfe kénnte
deshalb weiter als aktive indirekte Sterbehilfe konkretisiert werden. Der Unterschied
zwischen der aktiven indirekten und aktiven direkten Sterbehilfe besteht in der zu

erzielenden Intention der MalRnahme (vgl. Wernstedt, 2004, S.10). Hier ist nicht die
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Beendigung des Lebens sondern lediglich das Abmildern der Schmerzen das Ziel der

Behandlung (vgl. Woellert & Schmiedebach, 2008, S.18).

Die Durchflihrung der aktiven Euthanasie ist unter Einhaltung gewisser Bedingungen
derzeit in drei europdischen Landern rechtlich erlaubt. Diese sind: Die Niederlande,
Belgien und Luxemburg (vgl. DRZE, 2020). Die Debatte lber die Euthanasie begann in
den Niederlanden, wo ab den 1970er Jahren ein 6ffentlicher Diskurs bezlglich einer
Beihilfe zum Suizid und damit verbunden der Wunsch nach der straffreien Durchfiihrung
der Sterbehilfe mithilfe von Arzt*innen spirbar wurde. Erst am 1.4.2002 war es dann
soweit, dass das Gesetz zur Uberpriifung von Lebensbeendigung auf Verlangen und Hilfe
bei Selbsttétung inkraft trat (vgl. Janssen, 2003, S.104). Kurz darauf, am 16.5.2002,
stimmte eine Mehrheit der Parlamentarier*innen Belgiens fiir ein Euthanasiegesetz,
welches im niederlandischen Vergleich als liberaler angesehen wurde, da dort
Menschen mit keiner unheilbaren zum Tod fuhrenden Krankheit die aktive Sterbehilfe
in Anspruch nehmen kénnen (vgl. Oduncu & Eisenmenger, 2002, S.330). Auch in den
Niederlanden steht man seit kurzem einer gesetzlichen Offnung der Euthanasie fiir
geistig gesunde Menschen beflirwortend gegentiber (vgl. IMABE, 2020). Psychisch
erkrankte Menschen konnen nach bestehender Gesetzeslage bereits um aktive
Sterbehilfe bitten (vgl. Beneker, 2016). Eine weitere liberale Ausweitung der
Rechtsvorschriften in den Niederlanden wirde auch lebensiiberdrissigen &lteren
Menschen die aktive Euthanasie ermdglichen. So berichtete unter anderem das Institut
fir Medizinische Anthropologie und Bioethik (IMABE), dass die linksliberale Partei
Democracia66 bereits 2019 diesbeziiglich einen Gesetzesvorschlag vorgebracht hatte

(vgl. IMABE, 2020).

Um einschatzen zu kdnnen, wie viele Menschen die Form der aktiven Sterbehilfe in
Anspruch nehmen, werden hier die offiziellen Zahlen aus den Niederlanden Gber dem
Zeitraum von 2010-2016 prasentiert. Diese Grafik wurde von der Royal Dutch Medical

Association (RDMA) veroffentlicht und zeigt die deutlich steigende Nachfrage.
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Abbildung 1: Offizielle Zahlen der aktiven Euthanasie in den Niederlanden im Zeitraum zwischen 2010-
2016 (KNMG, 2017)

Die rechtlichen Bestimmungen und die bis dato gefiihrte Debatte lber die Sterbehilfe
im deutschsprachigen Raum, begrenzt auf die Lander Schweiz, Deutschland und
Osterreich, werden folgend niher angefiihrt. Fiir diese Staaten kann allgemein gesagt
werden, dass bis Anfang 1970 kaum Stimmen fir die aktive Sterbehilfe 6ffentlich
vermerkt wurden, es aber Konsens darliber gab, dass gewisse Abbriiche
intensivmedizinischer ~ Therapien beziehungsweise = das  Ausbleiben  von
intensivmedizinischen Handlungen gerechtfertigt waren (vgl. Benzenhoéfer, 2009,

5.125).

4.1.1. Der assistierte Suizid in der Schweiz

Ausschlaggebend fiir die Entwicklung der Sterbehilfe in der Schweiz war das Jahr 1976,
wo die parlamentarische Versammlung des Europarates eine Empfehlung beziglich der
Rechte von Kranken und Sterbenden aussprach (vgl. ebd., S.129). Der Rat empfahl den
einzelnen Mitgliedstaaten die arztlichen Richtlinien Uber die MaBnahmen zur
Lebensverlangerung rechtlich auszuarbeiten, wobei es in Europa die allgemeine

Ubereinstimmung dariiber gab,

,dass die Arzte in erster Linie den Willen der kranken Menschen respektieren sollten. Die
Verldngerung des Lebens als solches diirfe nicht das ausschliefSliche Ziel der medizinischen
Praxis sein. Der Arzt habe aber kein Recht, den natiirlichen Verlauf des Sterbens absichtlich

zu beschleunigen.” (ebd., 5.129)

Weiters wurde hierbei die Einrichtung von sogenannten nationalen
Enquetekommissionen vom Europarat empfohlen. Das erste Land, das dieser

Aufforderung, die Richtlinien beziiglich der Sterbehilfe auszuarbeiten, nachkam, war die
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Schweiz, wobei keine Enquetekommission, sondern die Schweizerische Akademie der

Medizinischen Wissenschaft (SAMW) gegriindet wurde (vgl. ebd., S.129).

Generell gibt es in der Schweiz das Verbot der aktiven Tétung und in diesem Sinne
auch das Verbot zur aktiven direkten Sterbehilfe, weshalb die Mithilfe von jedem, egal
ob Familienangehorige oder medizinisches Personal, strafbar ist (vgl. Tag, 2016, S.74).
Genau ausformuliert kann dies im Art. 114 im Strafgesetzbuch nachgelesen werden (vgl.
Kovacevic & Bartsch, 2017, S.1). Prinzipiell vollzieht das Strafrecht in der Schweiz aber
eine Grenzziehung zwischen der Fremdtotung und der Suizidbeteiligung (vgl. Tag, 2016,
S.74-75). Letzteres meint die Beihilfe zum Suizid, oder auch den assistierten Suizid (AS),
welcher in der Schweiz legitim ist. Das heil3t, dass Personen, die sterben wollen, mithilfe
der Unterstlitzung Dritter ein Uberdosiertes und zum Tod fihrendes Medikament
selbststindig einnehmen kdnnen, ohne dass es hierbei zu einer strafrechtlichen
Konsequenz kommt, sofern kein Missbrauch durch genannte Dritte besteht (vgl.
Kovacevic & Bartsch, 2017, S.1). Strafrechtlich verfolgt miissen jene Fille, in denen
nachweislich die Tatherrschaft wahrend des Vollzugs nicht von der sterbewilligen
Person ausging. Als Voraussetzung zur eigenverantwortlichen Selbsttétung werden drei
Bedingungen genannt. Zu diesen Voraussetzungen gehort die Urteilsfdhigkeit der
betreffenden Person, das Fehlen von auf den Suizid bezogene Willensmdngel und das
Verfligen der betroffenen Person des Geschehens bis zum Point of no return (vgl. Tag,

2016, S.75-77).

Durch die strafgesetzliche Regelung in Art. 115 StGB soll zudem der Missbrauch
verhindert (also das nicht Vorhandensein der Eigenverantwortlichkeit, sondern das
Verleiten zur Suizidtat durch andere), als auch das Gut des Lebens im Allgemeinen
geschitzt werden. Ausschlaggebend fir das Eintreten dieses Strafgesetzes sind jene
Motive, die nicht selbstslichtig vom Suizidbegehenden vorgenommen wurden. Ein
solches Motiv ware zum Beispiel das zu erhoffende Erbe, welches der Tater durch die

Selbsttotung des Suizidanten bekommen wiirde (vgl. ebd., S.76).

Mittlerweile ist die Durchflihrung des assistierten Suizides in der Schweiz kein
Tabuthema mehr, da es bereits sechs Organisationen beziehungsweise Vereine gibt, die
diese Suizidbeihilfe anbieten. Der erste Verein wurde bereits im Jahr 1982 gegriindet

(vgl. Kovacevic & Bartsch, 2017, S.2-5). Zahlen Uber durchgefiihrte assistierte Suizide
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sind zwar gut datiert, zum Beispiel tber die Institute flir Rechtsmedizin (IRM) (vgl. Tag,
2016, S.5), aber aufgrund der ungenauen Angaben beziglich der Gesamtzahl in der
offiziellen Suizidstatistik schwierig zu interpretieren. Unter anderem gibt es auch
Vereine wie Eternal Spirit, die die Zahl an vollzogenen assistierten Suiziden nicht
veroffentlichen (vgl. Nauck & Jaspers, 2019, S.20). Fakt ist jedoch, dass der assistierte
Suizid in der Schweiz, vor allem ab 2000, vermehrt durchgefiihrt wird (vgl. Kovacevic &
Bartsch, 2017, S.5-6; vgl. Nauk & Jaspers, 2019, S.20). Das zeigen
Sterbehilfeorganisationen wie Dignitas, die 2008 132 und 2017 222 begleitete Falle
verzeichneten, und Exit, welche Zahlen wie 2008 167 und 2016 722 veroffentlichten (vgl.
Nauk & Jaspers, 2019, S.20). Bestatigt werden kdnnen diese Zahlen durch das
Bundesamt fiir Statistik (BFS), welches die Gesamtzahl der begleiteten Freitode in der
Schweiz im Zeitraum von 2003-2017, gegliedert nach Geschlecht und Alter, tabellarisch

im Dezember 2019 veroffentlicht hat.

Tabelle 1: Veroffentlichte Zahlen zu assistierten Suiziden in der Schweiz vom 16.12.2019 (BFS, 2019)

| 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017

Assistierter Suizid 1) 187 203 205 230 249 253 297 352 431 508 587 742 965 928 1009

Maénner 70 90 96 98 113 108 132 155 185 201 249 320 426 399 413
unter 65 jahrig 19 25 15 25 24 30 33 26 39 42 47 58 60 60 61
tber 65 jahrig 51 65 81 73 89 78 99 129 146 159 202 262 366 339 352

Frauen 117 113 109 132 136 145 165 197 246 307 338 422 539 529 596
unter 65 jahrig 29 24 29 30 29 38 34 47 43 43 54 60 83 66 74
(ber 65 jahrig 88 89 80 102 107 107 131 150 203 264 284 362 456 463 522

1) Tabelle enthalt nur in der Schweiz wohnhafte Personen

Fiir die Interpretation dieser Zahlen muss jedoch beachtet werden, dass es sich
hierbei nur um wohnhafte Personen aus der Schweiz handelt. Aber auch Menschen
aullerhalb der Schweiz kdénnen das Angebot des assistierten Suizides durch die
Sterbehilfeorganisation Dignitas in Anspruch nehmen, was jahrlich ca. hundert im
Ausland lebende Personen, vor allem jene aus Deutschland, wahrnehmen (vgl. Bosshard

& Bar, 2004, S.12-13).

Wie bereits erwdhnt, melden nicht alle Sterbehilfeorganisationen ihre Zahlen ans
BFS, sondern lediglich die Vereine Exit Deutschschweiz, Exit Romandie und Dignitas.
Unter anderem zeigt die Tabelle des BFS, dass vor allem bei alten Menschen Gber 65 ein
deutlicher Anstieg erkennbar ist. Grund dafiir kénnte die Uberdriissigkeit des Alterns

sein, weshalb die Organisation Exit 2014 auch dieses Motiv als ausschlaggebende
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Begriindung akzeptiert hat. Seitdem wird es auch Menschen ohne Diagnose einer
todlichen Erkrankung ermoglicht, den Weg des assistierten Suizides wahlen zu kénnen

(vgl. Stoppe, 2015, S.37-38).

Die gesetzlichen Bestimmungen fiir die Durchfiihrung des assistieren Suizides werfen
die Frage auf, inwiefern der zu zahlende Kostenbeitrag als ein nicht selbstsiichtiges
Motiv angesehen werden kann. Rechtlich wurde dieser Vorwurf dadurch geregelt,
indem die Suizidanten nur die administrativen Kosten, die die Sterbehilfeorganisation
fir die Organisation und Durchfiihrung bendtigt, zahlen missen, wobei noch immer
unklar ist, wo hier die Grenze zwischen einem rechtlich-zuldassigen Angebot eines
assistierten Suizides und einer gewinneinnehmenden Absicht seitens der Organisation

gezogen werden kann (vgl. Tag, 2016, S.79-80).

Bei Sterbehilfeorganisationen beschrankt sich die Mithilfe des Arztes auf das
Verschreiben des tddlich-dossierten Medikamentes (vgl. Bosshard & Bar, 2004, S.12),
wobei diese Handlung nicht verpflichtend ist. Die Schweizerische Akademie der
Medizinischen Wissenschaften (SAMW) betonte, dass es nicht die Aufgabe von
Arzt*innen sei, Suizidhilfe anzubieten oder zu leisten. Rechtlich gesehen aber kann bei
Auftreten gewisser Kriterien die Handlung ohne strafrechtliche Folgen vollzogen
werden, auch wenn Suizidant*innen keine todliche Diagnose haben, aber subjektiv
unertragliche Schmerzen empfinden (vgl. Nauck & Jaspers, 2019, S.20-21). Hierbei
betont die SAMW, dass bei sterbenskranken Patient*innen am Lebensende die
Arzt*innen Gewissensentscheidungen treffen miissen, die mitunter zum assistierten
Suizid fihren kdnnen, was aber respektiert werden muss (vgl. Bosshard & Bar, 2004,

5.13).

4.1.2. Zur Rechtslage der Sterbehilfe in Deutschland

Im Laufe der letzten Jahrzehnte kam es vermehrt zur gesellschaftlichen Enttabuisierung
der aktiven Sterbehilfe in Deutschland. Die Abschaffung des Gesetzes zur aktiven
Sterbehilfe (§216 im Strafgesetzbuch, betitelt mit Tétung auf Verlangen), das mit einer
Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu finf Jahren vorgesehen ist, stand nie zur
Debatte (vgl. Borasio, 2019b, S.63). Diskussionsbediirftig ist jedoch seit jeher die

gesetzliche Regelung der passiven Sterbehilfe (vgl. ebd., S.116 ff).
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Nach den ersten Forderungen bezliglich einer geregelten Sterbehilfe, unter anderem
ausgelost durch den niederlandischen Prazedenzfall von Postma-van Boven 1973, kam
es in Deutschland 1974 zu einer Anfrage und Debatte im Bundestag, wo eine CDU-
Abgeordnete an den Justizminister folgende Frage stellte (vgl. Benzenhofer, 2009 S.126-
128):

. Wie ist die von Medizinern sogenannte passive Sterbehilfe rechtlich zu beurteilen, und
erwdgt die Bundesregierung auf diesem Gebiet Anderungen des geltenden Rechts?’ Die
Antwort gab der zusténdige parlamentarische Staatssekretdr. Ob und gegebenfalls in
welchem Umfang ein Arzt eine Behandlung fortsetzen miisse, hdnge — so der Staatssekretdér
—von der ,Ausgestaltung des konkreten Einzelfalls ab’. Die Notwendigkeit einer Anderung der

bestehenden Gesetze gebe es nicht.” (ebd., S.128)

Die Debatte wurde durch die Empfehlung des Europarats und die Entwicklungen in der
Schweiz 1976 weiter vertieft, weshalb 1979 weitgehend dhnliche formulierte Richtlinien
wie in der Schweiz festgelegt wurden und wodurch die passive Sterbehilfe, im Sinne
einer Schmerzlinderung und das Ausbleiben von lebensverlangernden MalRnahmen, bei
Sterbenden beziehungsweise Todkranken rechtlich erméglicht wurde (vgl. ebd., S.131-

132).

Das heiflst: Erlaubt ist einerseits die passive Sterbehilfe als auch die indirekte
Sterbehilfe, bei der Medikamente verabreicht werden, die schmerzlindernd und
zugleich lebensverkiirzend wirken (vgl. Hahnen et al., 2009, S.291). Weiters ist die
Beihilfe zum Suizid kein Straftatbestand, wobei in der Rechtsprechung gepriift wird, ob

Totschlag oder unterlassene Hilfeleistung unerflllt blieb:

,Wird die Beihilfe zum Suizid durch einen Arzt oder nahen Angehérigen geleistet, ist ferner
die Garantenstellung, die diese Personen dem Sterbewilligen gegeniiber einnehmen, von
besonderer Bedeutung, da in diesen Fdllen auch eine Unterlassung als Straftat gewertet

werden kann.” (DRZE, 2020)

Rechtlich waren diese Regelungen bezliglich der passiven Sterbehilfe lange Zeit nicht
geregelt. Auskunft gaben die Rechtsprechung, die Arztekammer anhand der drztlichen
Standesrichtlinien und die Kirchen, die alle die passive und indirekte Sterbehilfe als
gebotene Handlungen in spezifischen Situationen befilirworteten (vgl. Wernstedt, 2004,

5.10).
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Die Handhabung des assistierten Suizides in Deutschland war insbesondere in den
letzten Jahren fragwirdig. Ein Blick zeigt, dass es auch hier einen sogenannten
Sterbehilfe-Verein gibt. Wie die offizielle Startseite der Homepage berichtet, wurde im
September 2005 der Sterbehilfe-Verein gegriindet und tragt den Namen Dignitas-
Deutschland. Diese Organisation setzt sich hierbei, aufgrund der genannten Rechtslage,
fur Staatsbilrger*innen ein, die rechtlichen Beistand hinsichtlich ihrer freien
Selbstbestimmung in Krankenh&duser, Pflegestationen, bei Arzten als auch beim
Pflegepersonal bendtigen. Gleiches gelte zudem fir die passive und indirekte
Sterbehilfe. Nach Angaben des Deutschen Referenzzentrums fiir Ethik in den
Biowissenschaften handelt es sich hierbei um eine Zweigstelle der schweizerischen
gleichnamigen Sterbehilfeorganisation Dignitas, weshalb auch eine direkte Beratung aus
der Schweiz und in weiterer Folge ein assistierter Suizid in der Schweiz ermdglicht
werde. Die Organisation verfolge zudem das Ziel in Deutschland ein gleiches rechtliches

Modell hinsichtlich des assistierten Suizides wie in der Schweiz durchzusetzen.

Die offentliche Diskussion Uber den assistierten Suizid erlangte durch die deutsche
Zweigstelle Dignitas ihren nachsten Hohepunkt in den Jahren 2006 und 2007, wo unter
anderem der Hamburger Justizsenator Kusch sich fiir eine aktive Sterbehilfe aussprach,
der Nationale Ethikrat eine Stellungnahme unter dem Titel ,Selbstbestimmung und
Flirsorge am Lebensende” verodffentlichte und die gesetzliche Regelung der
Patient*innenverfliigung im Bundestag und zuvor im Deutschen Juristentag debattiert

wurde (vgl. Hahnen et al., 2009, S.291).

Wie in vielen anderen Landern wurde der Umgang mit der Sterbehilfe auch in
Deutschland nicht explizit in den Gesetzestexten geregelt. Die Regulierung war in den
Totungstatbestanden des Strafrechts verortet (vgl. Preidel & Nebel, 2015, S.54). Eine
Revision fand 2015 statt, wo der Deutsche Bundestag eine Anderung von zwei Gesetzen
beziiglich des Menschenrechtsschutzes am Lebensende bestimmt hatte. In §217 des
Strafgesetzbuches wurde ein Gesetz zur Strafbarkeit der geschdftsmdfligen Férderung
der Selbsttotung reguliert. Einen Tag zuvor wurde zudem ein Gesetz zur Férderung der

Palliativ- und Hospizversorgung bestimmt (vgl. Welsh et.al, 2017, S.8-9).

Im beschlossenen Gesetz §217 StGB von 2015 heilt es:
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»(1) Wer in der Absicht, die Selbsttétung eines anderen zu férdern, diesem hierzu
geschdftsmdfig die Gelegenheit gewdéhrt, verschafft oder vermittelt, wird mit Freiheitsstrafe

bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Als Teilnehmer bleibt straffrei, wer selbst nicht geschdéftsmdfig handelt und entweder
Angehdriger des in Absatz 1 genannten anderen ist oder diesem nahesteht.”

(Bundesdrztekammer, 2017)

Der hier vorgelegte Rechtstext besagt, dass die (wie bereits zuvor erwahnt) Beihilfe zum
Suizid selbst nicht strafbar ist, insofern sie nicht geschaftsmaRig durchgefiihrt wird. Mit
diesem Gesetzestext behinderte der Gesetzgeber aber nicht nur die Sterbehilfe-Vereine
wie Dignitas-Deutschland und den Sterbehilfe-Verein Deutschland, sondern auch die
Palliativ- und Hospizmedizin (vgl. Hilgendorf, 2018, S.733). Die Folgen hinsichtlich der
rechtlichen Formulierung der GeschaftsmaRigkeit fihrten zwingend zu weiteren
gesetzlichen Forderungen. Zu dem Terminus geschdftsmdfig zahlen insbesondere
Personen und Vereine, die wiederholt angelegt, organisiert und gewinnorientiert

handeln — was auch auf das Handeln der Arzt*innen zutrifft (vgl. DRZE, 2020).

LArzte handeln im drztlichen Kontext immer geschdftsmdfig. Dem Wortlaut nach unterfallen
deshalb z.B. auch die Verschreibung von schmerzlindernden, in hohen Dosen aber tédlichen
Medikamenten oder die Uberweisung in ein ,Sterbezimmer’, in welchem sich ein Patient durch
Sterbefasten selbst zu Tode bringen kann, dem objektiven Tatbestand des §217 StGB.”
(Hilgendorf, 2018, S.733)

Das Bundesverfassungsgericht hat aufgrund dieses Missstandes funf Jahre spater das
Gesetz fur verfassungswidrig erklart. Wahrend im Jahr 2015 noch anhand der
Unantastbarkeit der Menschenwiirde und damit verbunden mit den Menschenrechten
gegen eine geschaftsmaRige Unterstltzung der Sterbehilfe argumentiert wurde,
begriindete das Bundesverfassungsgericht im Februar 2020, dass eben jene
Argumentation unzuldssig sei. Vielmehr stehe sterbewilligen Menschen aufgrund des
Personlichkeitsrechts die Freiheit zum selbstbestimmten Sterben zu. In den Leitsatzen
des Bundesverfassungsgerichts hat aber vor allem der Begriff der GeschaftsmaRigkeit

zur Verwerfung des bestandenen Gesetzes gefiihrt (vgl. BVerfG, 26.2.2020):

,(b) Das Recht auf selbstbestimmtes Sterben schliefst die Freiheit ein, sich das Leben zu

nehmen. Die Entscheidung des Einzelnen, seinem Leben entsprechend seinem Verstdndnis von
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Lebensqualitdt und Sinnhaftigkeit der eigenen Existenz ein Ende zu setzen, ist im
Ausgangspunkt als Akt autonomer Selbstbestimmung von Staat und Gesellschaft zu

respektieren.

(c) Die Freiheit, sich das Leben zu nehmen, umfasst auch die Freiheit, hierfiir bei Dritten Hilfe

zu suchen und Hilfe, soweit sie geboten wird, in Anspruch zu nehmen.” (BVerfG, 26.2.2020)

Die Debatte um den assistierten Suizid ist jedoch nicht beendet, da der Deutsche
Bundestag die Rechtslage, insbesondere hinsichtlich des Handlungsspielraums von
Arzt*innen und des Umgangs mit suizidwilligen Patient*innen, neu regeln muss (vgl.

Deutscher Bundestag, 2020, S.4).

4.1.3. Die Sterbehilfe-Debatte in Osterreich

Die Gesetzeslage beziiglich der Sterbehilfe in Osterreich unterscheidet sich wiederum
von der Rechtslage in Deutschland. Unter §77 und §78 des StGB ist das Verbot sowohl
fir die Totung auf Verlangen als auch die Beihilfe zum Suizid strafrechtlich geregelt,
wobei das AusmaR des Freiheitsentzugs sich wieder von sechs Monaten bis zu finf
Jahren erstrecken kann. Eine Gewahrleistung des Patient*innenwillens und somit die
Hervorhebung der Patient*innenautonomie stellt der §110 des StGB dar, wo vermerkt
wird, dass medizinische MaRnahmen ohne Einwilligung der Patient*innen als

rechtswidrig gelten (vgl. Moser, 2014, S.10-11).

,Wer einen anderen ohne dessen Einwilligung, wenn auch nach den Regeln der medizinischen
Wissenschaft, behandelt, ist mit Freiheitsstrafe bis zu sechs Monaten oder mit Geldstrafe bis

zu 360 Tagessdtzen zu bestrafen.” (§110 Abs. 1 StGB)

Forderungen nach einer rechtlich legalen Beihilfe zum Suizid und nach der aktiven
Sterbehilfe in Osterreich stehen ebenfalls seit lingerem im &ffentlichen Diskurs. Unter
anderem setzte der sich unter dem Titel ,Menschenwiirdig sterben” gegriindete
Arbeitskreis 1998, bestehend aus namhaften Personlichkeiten, namlich einem
Internisten, Gyndkologen, Juristen, Journalisten und sozialdemokratischen
Abgeordneten, flir die Durchsetzung der aktiven Sterbehilfe ein. Gefordert wurde hier
dasselbe Modell der Sterbehilfe, das es schon in der Schweiz und in Deutschland gab
(vgl. Kummer, 1998, S.83; vgl. Moser, 2014, S.12). Nach Auftreten dieses Arbeitskreises

trat schlagartig eine Gegenfront, bestehend aus Vertreter*innen der katholischen
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Kirche, Politik, Arzteschaft und von Hospizen &ffentlich auf (vgl. Kummer, 1998, S.83).
Bernhard Kummer, Autor des Wiener Instituts flir medizinethische Anthropologie und
Bioethik (IMABE), das der Osterreichischen Bischofskonferenz unterstellt ist (vgl. Moser,
2014, S.12), griff die Debatte auf und betonte die vorherrschende deutliche ablehnende
Reaktion, indem er die Gegenargumente und ebenfalls namhafte Vertreter*innen
auflistete. Unter anderem kdame es durch die Legalisierung, so der Wiener Erzbischof
Kardinal Christoph Schénborn, zu einer unmenschlichen Gesellschaft, da Behinderte,
Alte und Kranke den Druck verspiren konnten, eine finanzielle Belastung fiir die
Gesellschaft zu sein. Im Namen des Sterbehospiz der Caritas meldete sich Primarius Dr.
Franz Zdrahal zu Wort, der das Argument des moglichen Dammbruchs betonte. Die
Entwicklungen in den Landern, in denen die aktive Euthanasie bereits umgesetzt werde,
sollen diese angefiihrte Angst bestatigen. Zudem fordere Zdrahal, dass mehr Wert auf
die Bereiche der Medizin und des Sozialsystems gelegt werden soll und generell das

Palliativversorgungsnetz ausgebaut werden miusse (vgl. Kummer, 1998, S.83-84).

Abgesehen davon stellt sich generell die Frage, ob die Osterreicher iiberhaupt eine
Anderung beziiglich der Rechtslage der aktiven Sterbehilfe wollen. Eine Studie, die von
Michael Ebner 2011 durchgefiihrt wurde, analysierte anhand der Daten des IFES
(Instituts fir empirische Sozialforschungen) und der EVS (European Values Study) die
Osterreichische Einstellung zur Euthanasie und kam zu dem Ergebnis, dass es zur
allmahlichen Akzeptanz zur aktiven Sterbehilfe in den letzten 30 Jahren in Osterreich
kam, wobei diese Entwicklung seit 1999 stagnieren und eine Positionierung der
Osterreicher fiir oder dagegen von unterschiedlichen Werten (traditionell-religiéser

Lebensstil oder liberale Wertehaltung) abhéngig ist (vgl. Ebner, 2011, S.127-129).

Die neue Rechtslage in Deutschland bezliglich des geschaftsmalligen assistierten
Suizides fiihrte auch in Osterreich zum Aufleben der Debatte. Bereits im Juni 2020
klagten insgesamt vier Antragsteller*innen vor dem Verfassungsgericht die Gesetze (§77
StGB Verbot der aktiven Sterbehilfe und §78 StGB Verbot der Mitwirkung zum Suizid) an
(vgl. VFfGH Osterreich, 2020 a). Nachdem eine weitere 6ffentliche mindliche
Verhandlung zur Klarung der Rechtslage vom 0sterreichischen Verfassungsgerichtshof
angekindigt wurde, wurde die Sterbehilfe-Debatte durch eine breite

Medienberichterstattung neu entfacht. Der Osterreichische Rundfunk (ORF) berichtete
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nicht nur anhand von Online-Artikeln sondern auch Uber Dokumentationen und
Reportagen in den unterschiedlichsten Sendungsformaten. Auch die Printmedien, wie
unter anderem ,Die Presse”, ,Der Standard“ und ,Kurier, widmeten sich der
Sterbehilfe-Debatte. Stimmen der Ablehnung der gesetzlichen Anderung der
Sterbehilfe-Regelung wurden ebenso medial verbreitet. Insbesondere die Katholische
Presseagentur Osterreich (kathpress) veréffentlicht seit September Stellungnahmen von
Expert*innen und namhaften Personlichkeiten, die vor allem die Gefahr des
Dammbruchs und des Drucks auf Altere durch eine Aufhebung der Verbote betonen. Die
intensive Medienberichterstattung wird unter anderem deshalb betrieben, um die
Entscheidung des Gerichts mitbestimmen zu kdnnen, zumal Studien bestatigen, dass
Richter*innen eine Beeinflussung des Urteils durch die Medien nicht ausschlieRen

koénnen (vgl. Kepplinger & Zerback, 2009, S.2).

Schlussendlich kippte der Verfassungsgerichtshof am 11.12.2020 den Paragrafen 78
des Strafgesetzbuches, in dem das Verbot zur Beihilfe des Suizides geregelt war. Jegliche
Art der Hilfestellung ohne Ausnahmen zu verbieten sei demnach verfassungswidrig.
Zudem wurde vom Verfassungsgericht, ahnlich wie zuvor in Deutschland, das Recht auf

Selbstbestimmung betont (vgl. VfGH Osterreich, 2020 b).
4.1.4. Fazit

Bereits in der 2004 erschienen Literatur von Bosshard & Bar sprachen sich die Autoren
fir einen gemeinsamen geltenden europaischen Rechtsrahmen fiir alle Staaten Europas

aus (vgl. Bosshard & Bar, 2004, S.13).

,Jedes Land muss einen eigenen, den spezifischen kulturellen und gesellschaftlichen
Gegebenheiten angepassten Umgang mit Sterbehilfe finden. Angesichts der gegenwdrtig
bestehenden ausgeprdgten Rechtsungleichheit zwischen den einzelnen Staaten Europas sind
aber Bestrebungen des Europarates, diesbeziiglich eine gemeinsame Position zu finden,

zweifelslos zu begriifSen.” (ebd., S.13)

Die unterschiedlichen Rechtslagen alleine in den deutschsprachigen Landern
Deutschland, Osterreich und der Schweiz verdeutlichen aber den anhaltenden Diskurs
im Bereich der Sterbehilfe. Generell ist der Trend zur Liberalisierung, insbesondere wenn

man die letzten 20 Jahre betrachtet, zu erkennen (vgl. Wittwer, 2020, S.19). Vor allem
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die erst kirzlich veroffentlichten Urteile des Bundesverfassungsgerichts Deutschlands

und des Verfassungsgerichts Osterreichs fordern zu Rechtsdnderungen auf.

Die Umsetzung der aktiven Sterbehilfe nimmt in den meisten anderen Landern eine
untergeordnete Rolle ein, anders als der (medizinisch) assistierte Suizid, der zum
Beispiel bereits 1997 in Amerika im Bundesstaat Oregon legalisiert wurde. Eine hier
durchgefiihrte Studie zeigte, welche Rolle die Palliativmedizin in dieser Debatte

einnimmt beziehungsweise einnehmen kann (vgl. Oduncu & Eisenmenger, 2002, S.330).

,In der Regel verschreiben Arzte aus Oregon einem von sechs Patienten, die darum bitten, ein
solches Medikament, und etwa einer von zehn Patienten nimmt das tédliche Medikament
tatsdchlich auch ein und verstirbt. Die Studie zeigt aber, dass jene Patienten, die (iberhaupt
Informationen liber die Mdglichkeiten der Palliativmedizin erhalten, von ihrem Wunsch nach
einer Rezeptierung absehen. Wieviele Patienten wiirden tatséichlich noch eine Rezeptierung
wiinschen, wiirden sie ausreichend kompetent (iber palliative Versorgung unterrichtet und
einer solchen zugefiihrt werden? Das Oregon-Modell stellt die Option des assistierten Suizids
als Alternative zur Palliativmedizin. [...] Diesen Patienten wirksame Schmerzmittel und eine
addquate palliative Versorgung vorzuenthalten, widerspricht in héchstem MafSle dem
drztlichen Ethos und stellt eine vehemente Verletzung der Menschenwiirde der Kranken dar.”

(ebd., 5.330)

Wenn der Wunsch geduRert wird, ohne Angste, ohne Schmerzen, nicht alleine,
selbstbestimmt und ohne kiinstliche medizinische MaRnahmen sterben zu wollen, dann
wird nicht nur das Sterben im Sinne einer aktiven Euthanasie sondern auch ein Sterben,
das seitens der Palliativmedizin in den meisten Fallen erméglicht werden kann,
beschrieben (vgl. Hibner, 2016, S.15-16). Auch die umfassende Sterbebegleitung

schlielft demnach ein menschenwiirdiges Sterben nicht aus.

4.2. Sterbebegleitung

Von der Sterbehilfe differenziert werden muss die Sterbebegleitung, was allgemein alle
palliativen beziehungsweise pflegerischen MaRnahmen sowie die kommunikative und
psychische Begleitung des sterbenden Menschen wahrend des Sterbeprozesses meint
(vgl. Woellert & Schmiedebach, 2008, S.17). Inwiefern diese herausfordernde Begleitung
Sterbender umgesetzt wird und welche Probleme sich in der Umsetzung seitens der
Begleiter*innen im Alltag ergeben, soll an dieser Stelle der Masterarbeit naher

herausgearbeitet werden.
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4.2.1. Die Palliativversorgung

Eine medizinisch palliative Therapie unterscheidet sich von kurativen Malnahmen
dadurch, dass sie sterbende Patient*innen ganzheitlich behandelt. Die kurative Medizin
ist weiterhin um Heilung bemiiht; auf Palliativstationen hingegen wird eine verbesserte
oder erhaltende Lebensqualitdt im Sinne der Autonomie und Schmerzfreiheit erzielt
(vgl. Gerhard, 2015, S.15). Die folgende Tabelle soll den Unterschied zwischen palliativ

und kurativ noch weiter verdeutlichen:

Tabelle 2: Unterschiede zwischen kurativen und palliativen medizinischen Handlungen (ebd., S.15)

Kurative Medizin Palliativmedizin
Welt des Heilens Lindern statt Heilen
Machbarkeit Suchende Haltung
Standardisierte Abldufe Abldufe individualisiert
Konzentration auf aktuelle Probleme Konzentration auf die Gesamtsituation
Kaum Ganzheitliches Ganzheitliche Sicht
Sterben als ,Scheitern” Sterben als normaler Prozess

Eine Definition dessen, was durch die Grindung der Palliativversorgung angestrebt
wurde, gab die WHO, die Weltgesundheitsorganisation, 2002 bekannt. Dieser Grundsatz
ist seitdem auf zahlreichen Online-Informationsplattformen, wie etwa auf der offiziellen
Homepage des Osterreichischen Bundesministeriums fiir Soziales, Gesundheit, Pflege

und Konsumentenschutz, auffindbar.

,Palliative Care ist ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitit von Patientinnen und
Patienten und deren Familien, die mit Problemen konfrontiert sind, die mit einer
lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen: durch Vorbeugen und Lindern von Leiden, durch
friihzeitiges Erkennen, untadelige Einschétzung und Behandlung von Schmerzen sowie deren

belastenden Beschwerden kérperlicher, psychosozialer und spiritueller Art.” (WHO, 2002)

Der Ursprung der Palliativ- und Hospizbewegung ist auf Cicely Saunders, einer
ehrenamtlichen Krankenschwester aus GroRRbritannien, zurtickzufiihren, welche im Jahr
1967 das St. Christopher’s Hospice griindete. Die Erlebnisse und Erfahrungen, die
Saunders mit Sterbenden sammeln konnte, fliihrten zur ambitionierten Idee einer
stationaren ganzheitlichen Sterbebegleitung. Diese Hospiz-Griindung gilt heute

allgemein als die Geburtsstunde der modernen Palliativmedizin. Besonders
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erwdhnenswert an diesem Hospiz war zudem der bereits 1969 erfolgte Fortschritt im
Bereich der Vernetzung von Hausbetreuung und Stationsbetrieb. Die Pionierarbeit von
Cicely Saunders erlangte internationale Anerkennung; unter anderem fiihrte in
Deutschland ein Dokumentarfilm namens ,,Noch 16 Tage ... Eine Sterbeklinik in London*
von Pater Reinhold Iblacker zur Bekanntheit des Hospizes. Die erste Palliativstation in
Deutschland wurde jedoch erst 1983 an der Chirurgischen Universitatsklinik in Koln

gegrindet (vgl. Sabatowski et al., 2000, S.41).

»In Deutschland ist aus der kleinen Gruppe der Pioniere inzwischen eine vielféltig organisierte
Biirgerbewegung auf Orts-, Landes-, Bundes- und Weltebene geworden. Sie trdgt heute
entscheidend dazu bei, schwerstkranke und sterbende Menschen zu versorgen und die

Hospizidee in der Gesellschaft zu verankern.” (Engelke, 2015, 5.36)

Die wesentliche Aufgabe der Palliativversorgung besteht darin, die Lebensqualitat jener
zu erhalten und zu verbessern, die an einer unheilbaren Erkrankung leiden und in
absehbarer Zeit versterben werden. Was genau unter dem Begriff Lebensqualitit
verstanden werden darf, wurde nicht definiert, da hierbei subjektive Einschatzungen auf
Grundlage objektiver und symptombezogener Kriterien vorgenommen werden (vgl.

Zenner, 2013, S.226).

Allgemein formuliert geht es aber darum, die Krankheitssymptome, insbesondere die
auftretenden Schmerzen, zu lindern, die Autonomie der Patient*innen zu férdern und
eine spirituelle und psychische Betreuung zu ermdoglichen. Differenzierter betrachtet
nennt Zenner zehn Aufgaben der Palliativversorgung, um eine Verbesserung der
Lebensqualitadt der sterbenden Menschen zu erzielen. Zu diesen gehoren beispielsweise
die Behandlung der Schmerzen, die Sicherung der Atmung und der Erndhrung, die
Vermeidung von Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust, Ubelkeit und Erbrechen, die
Vermeidung von Angst und Depressionen und die Behandlung von Konfusion,

Gedachtnisstorungen, Obstipation oder Diarrho (ebd., S.226-228).

Ein solches AusmaB des Aufgabenbereiches benétigt neben entsprechend
geschultem Personal eine umfassende Koordination, denn die Versorgung endet nicht
mit der stationiren Behandlung. Ein Team, bestehend aus Arzt*innen,
Fallmanager*innen und dem Sozialdienst der Krankenhduser, bemihen sich nach

Beendigung des Stationsaufenthalts um die Organisation der weiteren Versorgung
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(ebd., S.228). Allgemein gibt es in der Palliativ- und Hospizversorgung drei
unterschiedliche Formen, deren Zusammenarbeit von einer gelingenden Organisation
abhédngig ist. Neben den stationdren Einrichtungen gibt es zudem ambulante und

teilstationdre Dienste (vgl. Krenz, 2013, S.20).

Nachdem die allgemeine ambulante Palliativversorgung (AAPV) die Betreuung der
sterbenden Patient*innen Ubernimmt, fallt die Verantwortung Uber die weitere
Koordination an Hausarzt*innen. Weiters gibt es neben dem AAPV auch Teams der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV), wobei hierbei wiederum durch

ein spezielles Palliativ-Care-Team (PCT) koordiniert wird (vgl. Zenner, 2013, S.228).

Dass eine gelingende Koordination tberaus hilfreich fiir die Patient*innen sein kann,
schildert beispielsweise Karl-Heinz Zacher, der Unterstitzung durch ein SAPV-Team

bekam:

,Uber eine Rufbereitschaft steht das SAPV-Team unheilbar Kranken und ihren
Angehdrigen rund um die Uhr zur Verfligung. Es unterstiitzt die Familien in vielerlei Bereichen,
etwa bej der Organisation von Pflegediensten, Hilfsmitteln oder behérdlichen Fragen und
leistet in Absprache mit der Hausarztpraxis die notwendige medizinische Versorgung,
insbesondere, was die Medikation bei Schmerzen, Ubelkeit und Atemnot betrifft. Selbst in
Krisensituationen und bei Komplikationen wird die Versorgung iiber Hausbesuche
gewdhrleistet, wodurch keine Krankenhauseinweisung notwendig ist.” (Zacher et al., 2018,

5.199-200)

In Deutschland wurden im Hospiz- und Palliativgesetz (HPG), das seit 8.Dezember 2015
besteht und das in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) inkludiert ist, zahlreiche
MalBnahmen zur Verbesserung des palliativen Netzwerkes festgehalten. Gesetzlich
verankert ist demnach das Ziel die palliative Versorgung im eigenen Zuhause, in
Krankenhd&usern, in Pflegeheimen und in Hospizen gewahrleisten zu kdnnen. Neben der
Forderung und Steigerung der Palliativversorgung wird zusatzlich in die Ausbildung
qualifizierter Haus- und Facharzt*innen als auch in die Férderung der Netzwerkarbeit
und der hduslichen Krankenpflege investiert (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit,
2017a). Folgende Grafik veranschaulicht den Zuwachs an stationaren Hospizen und

Palliativstationen beziehungsweise -einheiten:
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Abbildung 2: Anzahl der stationdren Hospize und Palliativstationen/-einheiten in Deutschland im
Zeitraum 1996-2016 (Deutscher Hospiz- und Palliativ-Verband, 2016, S.4)

Deutschland ist neben Osterreich und der Schweiz das einzige Land, dass ein
konkretes Gesetz zur Sicherung und Férderung des Palliativ- und Hospiznetzwerkes hat.
In Osterreich hingegen wurde einvernehmlich zwischen dem Bund und den
Bundesldandern eine seit 2005 geltende Vereinbarung (,,Vereinbarung gemaR Artikel 15a
B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens”) festgelegt, in
der, dhnlich wie in Deutschland, im Palliativ- und Hospizbereich Férderungen erzielt
werden sollen (vgl. Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz, 2019). In der Schweiz gibt es hingegen die sogenannten
»,Nationalen Leitlinien Palliative Care”, welche unter der Mitwirkung von Uber 100
Organisationen und Institutionen entstand und durch den ,Dialog Nationale
Gesundheitspolitik”, einer Plattform von Bund und Kantonen, 2010 geltend wurde (vgl.
BAG, 2019). Neben diesen Leitlinien hat auch die SAMW, die Schweizerische Akademie
der Medizinischen Wissenschaft, Richtlinien und Empfehlungen tber die Palliative Care

veroffentlicht (vgl. SAMW, 2013).

Die Vorstellungen und Anforderungen, die bei der Grindung des Konzepts der
Palliativ Care gestellt wurden, sind, nach derzeitigem Stand, nicht vollkommen erreicht
worden. In den Anfangsjahren hatten Kritiker*innen davor gewarnt, dass palliative
Stationen zu Sterbestationen werden koénnten. Zwar werden Sterbende dort
angemessen medizinisch behandelt, gepflegt und begleitet, die urspriinglich geplante
Aufenthaltszeit von mehreren Wochen wird jedoch deutlich unterschritten (vgl.

Engelke, 2015, S.226).
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»Statt der urspriinglich angestrebten Verweildauer von 4-6 Wochen liegen die Patienten dort
heute bundesweit im Durchschnitt nur noch gerade eine Woche. Bis zu 80 Prozent von ihnen
sterben dort auch. Manche Patienten sind keine 12 Stunden bis zu ihrem Tod dort.” (ebd.,

5.226-227)

4.2.2. Die Hospizversorgung

Auch in Hospizen betradgt die Aufenthaltsdauer sterbender Menschen bis zu ihrem Tod
durchschnittlich nur bis zu drei Wochen. Um eine angemessene spirituelle und
psychische Begleitung diesen Patient*innen ermdglichen zu kénnen, braucht es jedoch

mehr Zeit (vgl. ebd., 5.232).

In Umfragen gaben 75-90% der deutschen Biirger*innen an, in einem hauslichen
Umfeld sterben zu wollen. In Wirklichkeit gelinge das jedoch nur in 25-30 Prozent der
Fille. Zudem sinkt die Anzahl der Todesfdlle in Krankenhdusern. Dieser Trend sei
aufgrund der stationdren Einrichtungen nicht verwunderlich (vgl. Schafer et al., 2012,
S.15-16). Neben den mehr als 200 verfligbaren stationdren Hospizen gibt es in
Deutschland zudem circa 1500 ambulante Hospizdienste, um dem Wunsch zu Hause zu

sterben nachkommen zu kénnen (vgl. Weihrauch, 2013, S.15).

Urspriinglich stammt der Begriff Hospiz aus dem Lateinischen (hospitium) und
bedeutet libersetzt Herberge (vgl. Borasio, 2019, S.178). Die semantische Bedeutung des
Begriffes spiegelt die Leitidee des Hospizes wider. Grundgedanke der Hospizversorgung
ist es namlich, Sterbende hinsichtlich ihrer noch verbleibenden Lebenszeit in ihrer
Wirde und ihren eingeschrankten Fahigkeiten zu unterstiitzen. Grundsatzlich ist die
Hospizarbeit bemiiht, dies im eigenen Zuhause zu ermdglichen. Erst wenn dies (zum
Beispiel aufgrund der gegebenen Raumlichkeiten, der fehlenden Betreuung von
Angehorigen oder des ausdriicklichen Wunsches der Patient*innen gegen eine
ambulante Versorgung) nicht moglich ist, werden die stationaren Einrichtungen genutzt

(vgl. Student et al., 2016, S.14-15).

Es geht bei der Idee des Hospizes darum, das Sterben als Teil des Lebens zu begreifen.
Daher ist das Hospiz nicht nur eine Institution, sondern eine ,,neue Kultur mit sterbenden
Menschen und deren Familien“ (vgl. Weihrauch, 2013, S.15). Allgemein gilt: Die

vielfdltigen Aufgaben der Beschaftigten in stationdren und ambulanten Hospizen
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beinhalten zusammengefasst vier Dimensionen, namlich die psychosoziale Begleitung,
die spirituelle Dimension, die Trauerbegleitung und den Aspekt der Palliativmedizin und

-pflege (vgl. Student et al., 2016, S.27; vgl. Krenz, 2013, S.11; vgl. Weihrauch, 2013, S.15).

Obwohl Nina Zacher zuhause starb, wurde eine Zeitlang auch die Aufnahme in ein

Hospiz erwagt.

,Schon friih besuchen die Zachers eine Einrichtung in Miinchen und lassen sich dort auf die
Warteliste setzen, denn Hospizpldtze sind sehr begrenzt, so dass man sich dafiir anmelden
muss. Als absehbar wird, dass jetzt eine schwere Phase anbricht, iiberlegt Nina, ob sie fiir ihre
letzte verbleibende Zeit diese Option in Anspruch nimmt. Nina wiirde dort rund um die Uhr
betreut, so dass Karl-Heinz pflegerisch entlastet wiirde. Die drztliche Versorgung wdre (iber
angegliederte Palliativmediziner gewdhrleistet, die Schmerzen und Atemnot lindern kénnten.
Die Kinder kénnten jederzeit zu Besuch kommen und hdtten gleichzeitig ihre

Riickzugsmaoglichkeiten im gewohnten Umfeld zu Hause.” (Zacher et al., 2018, 5.226-227).

Der familidre Rahmen in Hospizen entsteht unter anderem durch ihre raumliche
Beschrankung. Nach Rahmenvereinbarung des Deutschen Hospiz- und
Palliativverbandes gibt es in stationadren Einrichtungen mindestens acht und maximal 16
Platze. Weiters seien diese nur fir jene tddlich erkrankte Patient*innen gedacht, die

schatzungsweise nur mehr etwa sechs Monate leben werden (vgl. Zenner, 2013, S.231).

Eine Palliativ- und Hospizversorgung soll zudem bei folgenden Krankheitsbildern
gewadhrleistet werden: bei fortgeschrittenen Krebserkrankungen, bei Vollbild der
Infektionskrankheit AIDS, bei Erkrankungen des Nervensystems mit unaufhaltsamen
fortschreitenden Lahmungen und bei chronischen Nieren-, Herz-, Verdauungstrakt-
oder Lungenerkrankungen im Endzustand. Zu erwdhnen ist hierbei, dass 90 Prozent der
Patient*innen, die die Hospizversorgung in Deutschland in Anspruch nehmen, eine

todliche Krebsdiagnose erhielten (vgl. Krenz, 2013, S.22).

Der Erfolg der Hospizarbeit ist unter anderem durch die Beteiligung von
ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern begriindet (vgl. ebd., S.44). Gleichwohl die
idealen Bedingungen fiir ein menschenwirdiges Sterben in Hospizen gegeben und
zugleich kostenlos sind — in den meisten Fillen, wenn die Nachricht der Uberstellung in
ein Hospiz vermittelt wird, empfinden Sterbende oft ein Geflihl der Hoffnungslosigkeit

(vgl. Engelke, 2015, S.229-230).
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»Sicher ist: Sterbenskranke begreifen, was es fiir sie heifdt, in ein Hospiz verlegt zu werden.
Deshalb verschweigen Angehérige oder auch Arzte dem Sterbenskranken mitunter, wohin die
Reise geht. Sie umschreiben den Ort, beschénigen ihn und vermeiden eine klare Aussage. [...]
Selbstverstdndlich gibt es Sterbenskranke, die bereit sind, in ein Hospiz zu ziehen. Sie haben
normalerweise von der hohen Qualitit der Pflege und dem vorbildhaften Engagement der

Pflegenden dort gehért. Mitunter haben sie aber auch keine andere Wahl.” (ebd., 5.230)

Trotz bedriickender Todesndhe, die unvermeidlich einer solchen Einrichtung anhaftet,
muss betont werden, dass in Hospizen sehr auf die Autonomie, Wiirde und
Unterstiitzung der sterbenden Personen geachtet wird. Die Forscherin Christine Pfeffer
hielt in ihrer im Jahr 2005 veroffentlichten Studie Uber die Ethnographie stationarer
Hospizarbeit bereits im Buchtitel fest: , Hier wird immer noch besser gestorben als

woanders”.

Je nachdem wieweit Symptome der Erkrankung fortgeschritten und welches Ausmaf3
die Pflege einnimmt, entscheidet sich, welcher Sterbeort infrage kommt. Es handelt sich
dabei oftmals nicht um eine einzige Einrichtung; vielmehr durchleben Sterbende eine
»,Verlegungskette” oder ein ,Verlegungskarusell” bestehend aus Aufenthalten in

Kliniken, Palliativstationen, Hospizen oder Pflegeheimen (vgl. Engelke, 2015, S.48-49).

4.2.3. Die unterschiedlichen Arten der Pflege

Wann genau ist man pflegebediirftig? Das deutsche Bundesministerium fiir Gesundheit

gibt diesbezliglich eine Definition vor:

,Nach der Definition des Gesetzes sind damit Personen erfasst, die gesundheitlich bedingte
Beeintrdichtigungen der Selbststéndigkeit oder der Féhigkeiten aufweisen und deshalb der
Hilfe durch andere bediirfen. Das sind Personen, die kérperliche, geistige oder psychische
Beeintréiichtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht
selbststéndig kompensieren oder bewdiltigen kénnen.” (Bundesministerium fiir Gesundheit,

2017b)

Zu keiner Zeit war und ist die Pflege selbstverstandlich. Trotz Recht auf Versorgung im
Alter und in Krankheit durch die Unantastbarkeit der Wiirde des Menschen, ist die Frage,

wer mich in Zukunft pflegen wird, nicht problemlos (vgl. Engelke, 2015, S.43-44).

Die Pflege im Alter und sterbender Menschen wird o6ffentlich widersprichlich

dargestellt. Zum einen nimmt die Gesellschaft die steigende Bedeutung der Relevanz
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von qualifizierten Pflegepersonal aufgrund der demographischen Entwicklungen wahr,
zum anderen aber bewirken vereinzelte negative Berichte aus stationaren
Pflegeheimen, die in Ooffentlichen Pressemeldungen fiir Furore sorgen, eine
Abmilderung der Wertschatzung des Pflegeberufes. Weiters werden aufgrund der
(arbeitsmarkt-)politischen Situation gehauft Arbeitslose oder minderqualifizierte
Personen fiir die Pflege angestellt, wodurch die Gesellschaft den Eindruck gewinnt, dass
es sich hierbei um einen Beruf handelt, den sowieso jede und jeder erledigen kénne.
Auch dieses Vorurteil bewirkt eine Abschwachung der Wertschatzung des Pflegeberufs
(vgl. Isfort et al., 2012, S.590-591). Dass Berufstatige im Bereich der Pflege immensen
Anforderungen bestehen miissen und zudem nicht wertgeschatzt werden, sei jedoch

unzumutbar:

»Vor allem viele Pflegende versorgen und pflegen jedoch Sterbenskranke und Sterbende,
obgleich sie dieses weder speziell angestrebt haben noch dafiir ausgebildet worden sind, zum
Beispiel in einem Pflegeheim. Eine professionelle Spezialisierung auf Sterben und Tod — acht
Stunden am Tag, Woche fiir Woche, ein Arbeitsleben lang — hat es in friiheren Gesellschaften
nicht gegeben, sie ist ein Produkt der modernen Gesellschaft. Ich bin mir ziemlich sicher, dass
mit ihr die Grenzen der Zumutbarkeit und damit die Grenzen der Arbeitsteilung (iberschritten

werden.” (Engelke, 2015, 5.56)

In Deutschland leben {iber 90 Prozent der 65-Jahrigen und Alteren im privaten Haushalt.
Wahrend die Halfte aller Pflegebediirftigen Deutschlands durch Angehorige gepflegt
werden, ist ein Drittel der zu pflegenden Menschen in Pflege- oder Altenheime

untergebracht (vgl. Feddersen et al., 2009, S.23).

Auch in Osterreich werden pflegebediirftige Menschen zu 80 Prozent zu Hause durch
Angehorige gepflegt, wobei die Pflege hierbei meist von Frauen tibernommen wird (vgl.
oesterreich.gv, 2020). Eine Studie aus der Schweiz ergab, dass die Betreuung und Pflege
im hauslichen Umfeld durchschnittlich bis zu 60 Stunden in der Woche umfasst (vgl.
Stéheli Haas, 2011). Es handelt sich dabei um Hochstleistungen der pflegenden

Angehorigen, die nicht als selbstverstandlich angesehen werden diirfen.

Bei der Verantwortungsibernahme der Pflege des Angehorigen werden
entsprechende  Pfleger*innen, sofern nicht mehrere beteiligt sind, zur

Hauptpflegeperson. Besonders im medizinischen Bereich ist jene Hauptpflegeperson die
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erste Ansprechstelle. Weiters steht sie vor allem dann in der Verantwortung, wenn die
oder der pflegebediirftige Kranke nicht mehr fahig ist, ihre oder seine Angelegenheiten
mehr zu regeln (vgl. Engelke, 2015, S.46). Bei solchen Entscheidungen vonseiten der
pflegenden Angehorigen sollte der Wille von Patient*innen im Vordergrund stehen. Um
das praventiv gewahrleisten zu konnen, wurde hierflir die Patient*innenverfligung

etabliert.

,Die Patientenverfiigung soll ,den Betroffenen helfen, ihr Selbstbestimmungsrecht und ihre

Wiirde bis zum bevorstehenden Lebensende geltend zu machen.” (Renz, 2000, S.104)

Bei der Patient*innenverfiigung handelt es sich um ein Dokument, indem Patient*innen
den Willen bezliglich kiinftiger medizinischer Behandlungen schriftlich festhalten. Falls
die Patient*innen zukiinftig nicht mehr fahig sein sollten, den Willen kommunizieren zu
konnen, enthalt die vorsorgliche Verfligung die ausdriickliche Erlaubtheit oder
Verweigerung festgelegter lebensverlangernder, medizinischer MaRnahmen. Eine
vorliegende Patient*innenverfliigung kann unter anderem dann aufgehoben werden,
wenn diese gegen die gesetzlichen Vorlagen verstoRt oder Zweifel Uber die
Willensfreiheit der Patient*innen wahrend der Erstellung der Verfligung herrschen (vgl.

SAMW, 2018, S.7).

Die  Patient*innenverfligungsgesetze  unterscheiden sich innerhalb  des
deutschsprachigen Raums. In Osterreich ist die Patient*innenverfiigung im
Patient*innenverfiigungsgesetz  (PatVG) rechtlich geregelt. Die rechtlichen
Bestimmungen zur Patient*innenverfiigung in Deutschland sind im Birgerlichen
Gesetzbuch (BGB) unter §1901 a/b festgehalten und in der Schweiz sind
Patient*innenverfiigungen durch das 2013 neu inkraft getretene
Erwachsenenschutzrecht (Art. 370-373 ZGB) in hohem rechtlichen und ethischen Maf}

verbindlich.

Die Griinde, weshalb die Angehérigen die Verantwortung und Pflege Gbernehmen,
sind vielseitig. Meist empfinden sie es als Pflicht, beispielsweise die Mutter oder den
Vater, die Partnerin oder den Partner zu pflegen. Weiters kann auch die Finanzierung
ausschlaggebend dafiir sein, die hausliche Pflege in Anspruch zu nehmen. Dabei
Ubersehen die pflegenden Angehdrigen oft, welches AusmaR die Pflege einnimmt,
zumal diese mehrere Jahre dauern kann. Gelingen kann die Pflege nur durch eine gute
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Beziehung, was angesichts des dynamischen Verhaltnisses zwischen dem zu pflegenden
Elternteil und dem verantwortungsbewussten Kind nicht konfliktlos sein muss.
Ahnliches gilt, wenn Partner*innen gepflegt werden miissen. Auch in solchen Fillen
braucht es ein stabiles, wohlwollendes Verhaltnis zueinander, ansonsten kdnnten
Aggressivitat, Gewalt oder depressiver Riickzug sowohl vonseiten der Pflegenden als

auch vonseiten der Gepflegten die Folge sein (vgl. Staheli Haas, 2011).

Eine Uberforderung der pflegenden Angehérigen ist keine Seltenheit und kann bis
zum Burn-out fiihren. Die pflegenden Familienmitglieder sind oft kdrperlich, geistig und
emotional erschopft, konnen nachts nicht schlafen, sind mutlos, deprimiert und nervos
etc. Aufgrund der Haufigkeit der Erkrankung der Pflegenden hat sich in der Fachliteratur

der Begriff , hidden patients”, libersetzt , versteckte Patienten”, etabliert (vgl. ebd.).

So sehr die Pflege belastend und herausfordernd sein kann — es ware fatal zu
behaupten, dass die hadusliche Pflege oder allgemein der Pflegeberuf nur Nachteile
hatte. Das, was die Hospizversorgung und die Einrichtung eines Pflegeheimes
gemeinsam haben, ist die solidarische und liebevolle Zuwendung betreuungs- und

pflegebedirftiger Menschen (vgl. Feddersen, 2009, S.37).

»Nach einer Empfehlung des Pflegeleiters hatten mein Bruder und ich keine Sekunde gezégert,
Frau Vietzen auf eigene Kosten zu engagieren. Diese Frau war eine Seele von Mensch,
erfahren in der Sterbebegleitung. Sie massierte seine FiifSe, befeuchtete seine Lippen, wickelte
und lagerte ihn regelmdflig um. [...] Ich wdre mit der Pflege meines Vaters vollkommen
Uberfordert gewesen und war mir sicher, dass mein Vater das auch nicht gewollt hétte!”

(Luckwaldt, 2018, 5.128)

Viele Pflegende erkennen die Zeit der Pflege als wertvoll an. Die Pflege kénne gegeniiber
pflegebedirftigen Menschen ein Ausdruck von Liebe, Achtung und Wertschatzung sein

(vgl. Byock, 1997, S.227-228).

,Sich vom Partner oder einem erwachsenen Kind pflegen zu lassen ist das letzte Geschenk,
das ein Sterbender zu geben hat. Und tagtdglich gelibte Fiirsorge kann den Angehérigen

helfen, ihre eigene Trauer besser zu bewdltigen.” (ebd., S.228)

Neben der stationdren Form des Heimes gibt es zudem ambulante Pflegedienste, die im
hauslichen Umfeld die Pflege Gbernehmen (vgl. Manger-Kogler & Unterkofler, 2010,
S.30). Die Option der hauslichen Pflege wird von den Pflegebedirftigen und
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Angehdrigen, sofern die Raumlichkeiten und weitere Betreuung dies zulassen, meist
gerne angenommen, zumal der Wunsch, Zuhause zu sterben, dadurch weiterhin
ermoglicht werden kann (vgl. Feddersen et al., 2009, S.12). Realistisch gesehen muss
jedoch erwahnt werden, dass mittlerweile kaum jemand mehr Zuhause stirbt. Das hangt
unter anderem auch damit zusammen, dass in der Endphase des Sterbens die
Angehorigen der sterbenden Menschen an Spezialist*innen in entsprechenden

Einrichtungen abgeben wollen (vgl. Engelke, 2015, S.46).

Das Verlangen, ihre oder seine Unterkunft nicht verlassen zu wollen, darf von
Betreuer*innen als auch von Angehdrigen nicht unterschatzt werden. Muss durch die
pflegerische Bediirftigkeit das eigene Heim aufgegeben werden, so kommt es zur
radikalen Bewusstwerdung dessen, was einem durch die Erkrankung oder durch das

fortschreitende Alter genommen wurde (vgl. Feddersen et al., 2009, S.12).

Die ersten Pflegeheime entstanden in den Jahren 1940-1960, wobei diese eher den
Zweck der Unterbringung und weniger der Pflege hatten. Danach wurden diese Heime
im Sinne der Pflege und Wohnqualitat weiterentwickelt und verbessert. Heute wird der
Begriff des Pflegeheimes durch die Wahl unterschiedlichster Formen differenziert. Es
gibt unter anderem die Moglichkeit des Pflegewohnens, Mehrgenerationenwohnens,
begleiteten Wohnens, Seniorenresidenzen, unterstitztes Wohnen usw. (vgl. Ernst,

2008, S.3-4).

Das Sterben ist mittlerweile in Pflegeheimen zur Gewohnheit geworden. Regelmalig
werden Sterbende direkt vom Krankenhaus in ein Pflegeheim liberwiesen. Im Jahr 2013
waren es in Deutschland 350 000 sterbende Patient*innen, die nicht die Mdglichkeit
hatten, in ein fir das Sterben ausgestattetes Hospiz zu gelangen (vgl. Engelke, 2015,

S.234).

Im Vergleich zu Palliativstationen und Hospizen wird die Option eines Pflege- oder
Altenheims von sterbenskranken oder pflegebedirftigen Menschen als schrecklich
empfunden. Wenn jemanden keine andere Wahl bleibt und man sich mit der Situation
im Pflegeheim ausgeliefert fiihlt, kann es dazu kommen, dass pflegebediirftige
Menschen den ernsthaften Wunsch nach Sterbehilfe duflern (vgl. Borasio, 20193, S.35).

Eine dhnliche Situation beschrieb auch Claus Rethmann:
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»Natiirlich bemerkte ich nach meinem Einzug hier sofort, dass selbst fiir Patienten der
Pflegestufe 2, wie ich es bin, die Pflege und Hilfe aufgrund des herrschenden Personalmangels
allenfalls als ,kurzzeitige Hilfe nach Klingeln’ bezeichnet werden kann. [...] So lieb und
riicksichtsvoll die Schwestern auch sind, sie stehen alle unter stédndigem Zeitdruck. Zur
Morgenzeit, wenn alle Patienten Wiinsche haben, ist dieser Personalnotstand besonders
fiihlbar. [...] Bei meinen Spaziergéngen erlebe ich tdglich die Menschen, teilweise in
Rollstiihlen oder Betten, die z.T. nicht mehr in der Lage sind, sich zu artikulieren, geschweige
denn, sich zu bewegen. Selbst der Geist scheint erloschen, es lebt nur noch der Kérper. [...]

Was hat das noch mit der Wiirde des Menschen zu tun?“ (Luckwaldt, 2018, S.51-52)

Studien und Berichten zufolge, entsprechen die Schilderungen von Claus Rethmann der
Realitat, denn allgemein gilt: Es gibt einen spiirbaren Pflegenotstand. Es muss jedoch
auch betont werden, dass es auch zahllose Ausnahmen gibt und die Pflegenden in
Pflegeheimen und anderen Einrichtungen, angesichts ihres Engagements und ihrer

Vergiitung, Ubermenschliches leisten (vgl. Gottschling, 2017, S.197).

4.2.4. Die seelsorgerische Begleitung

Wie bereits erwahnt, kann eine angemessene psychische Begleitung Sterbenden in
ihrem Sterbeprozess, insbesondere in der Bewaltigung der Todesdngste und moglichen
Depressionen, helfen. Eine weitere Form der Begleitung sterbender und kranker
Personen stellt die (Krankenhaus-)Seelsorge dar, die bei Einwilligung der Sterbenden

helfend wirken kann.

,Ein positives Ereignis war der Besuch der Seelsorgerin aus unserer Gemeinde, die ich darum
bat, ein paar christliche Worte auch wegen meiner Kinder anlésslich meiner absehbaren
Bestattung zu sprechen, obwohl ich schon vor vielen Jahren ausgetreten bin. Die Reaktion der
katholischen Kirche fand ich bemerkenswert und bin dankbar dafiir. Néchstenliebe, Mitgefiihl
und etwas fiir jemanden zu tun, ohne stets nur an seinen eigenen Vorteil zu denken,

beherrschen nur die wenigsten Menschen, die ich einmal kannte.” (Zacher et al., 2018, 5.226)

Das Aufgabenfeld der Seelsorge hat sich im Laufe der vergangenen Jahre um einiges
erweitert: neben der Begleitung von Patient*innen, deren Angehdorigen, dem Personal
der Einrichtungen, ehrenamtlicher Besucher*innen sind sie zudem an der Mitarbeit bei
Ethikkommissionen und an der Ausbildung weiterer Seelsorger*innen beteiligt (vgl.

Winter-Pfandler & Morgenthaler, 2010, S.585).
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Begriindet ist das Angebot der Seelsorge im jesuanischen Auftrag der Kirche (vgl.
Klessmann & Roser, 2019, S.13). Religionen und die Religiositdt haben eine wichtige
soziale und gemeinschaftsstiftende Funktion. Weiters thematisieren sie die Frage nach
dem Sinn, welche bei todlich erkrankten Menschen eine wesentliche Rolle spielen kann.
Der groRe Vorteil der religiosen Kommunikation besteht darin, mit Bestimmtheit auf

Unbestimmtheit zu verweisen (vgl. ebd., S.79-81).

»Moderne religibse Kommunikation kann damit so viel Unbestimmtheit aushalten, dass sie
sogar auf religiése Inhalte im engeren Sinne verzichten kann. Sie stellt um von der Sichtbarkeit
des religiésen Handelns (Kirchgang, Teilnahme an Riten, Thematisierung speziell religiéser
Themen, Présenthalten religioser Themenanspielungen, Identifizierung konfessioneller

Muster usw.) auf religiéses Erleben.” (ebd., S.82)

Begleitet werden daher nicht nur jene, die sich zum Christentum bekennen, sondern
alle, die die Seelsorge in Anspruch nehmen mochten. Es geht vorrangig darum, die
Patient*innen als Menschen mit deren Geschichte wahrzunehmen und das Sterben zu
begleiten. Dabei werden, je nach Sterbenden, psychosoziale und religiose

Bewaltigungsmuster und/oder Wiinsche aufgegriffen (vgl. ebd., S.13-14).

,Seelsorge im Krankenhaus und in Pflegeeinrichtungen richtet sich an Menschen, die wegen
der Schwere ihrer Krankheit oder ihrer Pflegebediirftigkeit in einer 6ffentlichen Institution
betreut werden miissen. Herausgerissen aus ihren gewohnten Lebenssituationen werden
bisherige Lebensgrundlagen und Lebensinhalte in Frage gestellt. Seelsorge richtet sich auch
an die Mit-betroffenen, an jene, die in der Einrichtung arbeiten sowie an die Institution und

ihre innere Struktur.” (ebd., S.13)

Was Ubersehen wird, ist, dass nicht nur die Seelsorge fiir die spirituelle Begleitung
verantwortlich ist, sondern auch Arzt*innen, Pflegende und weitere Mitarbeiter*innen
der medizinischen oder pflegerischen Einrichtung im Sinne der Spiritual Care zur
Verfligung stehen sollten (vgl. ebd., S.78). Besonders Pfleger*innen haben aufgrund der
stressigen Arbeitsbedingungen kaum Zeit sich um das seelische Wohl der Patient*innen
zu kimmern. Eine Umfrage zeigte diesbezliglich, dass Pflegende die Arbeit der Sterbe-
und Trauerbegleitung von Seelsorger*innen als ,sehr wichtig” empfanden (vgl. Winter-

Pfandler & Morgenthaler, 2010, S.590).
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Meist beinhaltet eine spirituelle Begleitung das Aufgreifen von offenen Fragen, wobei
nicht automatisch Antworten vorgegeben werden sollten, sondern, wenn Uberhaupt,
erst im Prozess angedacht werden durfen. Wichtig bei der seelsorgerischen Betreuung
ist es, einen wertfreien Raum zu schaffen, wo sowohl richtige als auch falsche Einsichten
und Deutungen kommuniziert werden dirfen (vgl. Marschwitz & Marschwitz, 2013,

5.76).
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5. Uber den Umgang mit Sterben in der Gesellschaft

In diesem Kapitel soll skizziert werden, welchen Umgang die Gesellschaft mit

Sterbenden beziehungsweise mit den Themen Sterben und Tod pflegt.

5.1. Zwischen Thematisierung und Verdrangung

Die Wissenschaft, die sich mit dem Tod und all seinen Facetten beschaftigt, nennt sich
Thanatologie. Thanatos wurde die griechische Gottheit des Todes genannt. Er flihrte die
Verstorbenen in die Unterwelt, ins Reich des Hades. In der interdisziplindren
Wissenschaft der Thanatologie gibt es jedoch kaum Lehr- und Forschungstellen.
Mitunter ein Grund dafiir sei, dass es in unserer Gesellschaft ,keine Lobby“ fir
Sterbende und Tote gibt (vgl. Feldmann, 2010, S.7). Man dirfe jedoch nie pauschal
behaupten, die Gesellschaft verdrangt Tod und Sterben (vgl. ebd., S.60).

Ein Rickblick in die Geschichte beziehungsweise der Blick iber die Staatsgrenzen
hinweg zeigt, dass der Umgang mit Tod und Sterben von der jeweiligen Kultur abhangig
ist. Ob an Auferstehung oder Inkarnation geglaubt wird, oder inwiefern der Tod von
Martyrer*innen, Kriegsheld*innen oder Suizidant*innen gehandhabt wird — Tod und
Sterben werden sowohl thematisiert als auch tabuisiert. Wahrend beispielsweise in
Sldostasien das Ableben von Verstorbenen o6ffentlich durch Zeitungsanzeigen
verkliindet wird und bei Abschiedsritualen hemmungslos vor dem aufgebahrten
Leichnam geweint und geklagt werden darf, wird in den westlichen Industrielandern
vergleichsweise der Tod und das Sterben weitgehend verdrangt (vgl. Roth, 2004, S.24-
25). Dass das nicht immer so war, beweisen unter anderem Dokumente aus der Zeit des
Mittelalters, die darauf verweisen, dass der Tod und das Sterben damals zum Leben

gehorten:

,Wenn jemand sein Ende nahe fiihlte, dann traf er seine letzten Verfiigungen; er legte sich
zum Sterben nieder, das Gesicht nach Osten gewandt, den Tod ruhig im Kreis seiner Familie,
der Kinder und Enkel erwartend. Der Tod war eine 6ffentliche, vom Sterbenden eingeleitete
Zeremonie. Das Sterbezimmer wurde zum éffentlichen Ort, denn auch Freunde und Bekannte,

schliefSlich auch Fremde traten hinzu. Das hervorstechendste Merkmal dieses Sterbens ist
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seine Einfachheit und Selbstverstdndlichkeit, in zeremonielle Weise eingebunden, aber ohne

Furcht, vor allem aber ohne jede Dramatik.” (Winau, 2004, S.4)

In der Diskussion darliber, ob Tod und Sterben in unserer Gesellschaft nun verdrangt
werde, spielt die ,,Scheinthematisierung” durch Fernsehsendungen, Nachrichtenmedien
etc. eine wesentliche Rolle (vgl. Feldmann, 2010, S.60). Durch die Medien sei der Tod
zwar anhand von Todesnachrichten und Bilder von Toten allgegenwartig, den
wahrhaftigen Tod und die daraus resultierenden Erfahrungen werden von unserer
Gesellschaft dadurch jedoch nicht wahrgenommen. Der Grund dafiir liege in der
Vermeidung offentlicher und gesellschaftlicher Zeremonien, die bis Anfang des 19.
Jahrhunderts noch Brauch waren. Zudem werden Tod und Sterben in der Gesellschaft
verdrangt, da das Sterben in Sterbeeinrichtungen (Pflegeheime, Hospize und

Krankenhduser) verschoben wurde (vgl. Battaglia, 2016).

Es scheint paradox, dass Tod und Sterben aus unserer Gesellschaft, trotz der
standigen Prasenz in den 6ffentlichen Medien, verdrangt wurden. Dass es sich hierbei
nicht um eine Thematisierung handelt, kann durch den medialen virtuellen Voyeurismus
begriindet werden, denn dieser flihre nicht zu einer Auseinandersetzung mit diesen
Themen. Erst durch die Erfahrung, zu der man beispielsweise durch die Begleitung des
Sterbens und den Tod von Angehorigen gelangt, kbnne man begreifen, was Tod und

Sterben wirklich bedeuten (vgl. Hiibler, 2016, S.19-20).

Eine Moglichkeit mit dem ,,wahren Tod“ konfrontiert zu werden, ist die Betrachtung
des Leichnams der oder des Verstorbenen. Die Bereitschaft, den toten Korper
anzusehen, hat in den Industriegesellschaften deutlich abgenommen (vgl. Feldmann,

2010, S.71).

,Durch biirokratische und sonstige MafSnahmen wurden die Chancen, mit der Leiche einer
Bezugsperson Umgang zu pflegen, verringert. In Krankenhdusern und Pflegeheimen werden
die hdufigen auftretenden Todesfdlle ,diskret’ behandelt, d.h. die librigen Insassen werden

von den Leichen und deren Behandlung in der Regel ferngehalten.” (ebd., S.71)

Eine Konfrontation mit dem Leichnam kénne aber sehr heilsam sein, vor allem bezliglich
der Trauerbewaltigung, da Verstorbene am Schluss auch wirklich als Tote

wahrgenommen werden (vgl. ebd., S.72).

74



UBER DEN UMGANG MIT STERBEN IN DER GESELLSCHAFT

Wie schwierig es sein kann, den Tod und das Sterben zu thematisieren, wurde Nina
Zacher bewusst, als sie ihre Kinder iber ihre Diagnose informierte. Dass sie die Kinder
Uberhaupt mit dem Tod ihrer Mutter konfrontieren wollte, stand fiir sie nicht zur

Debatte:

»Vermeidungskultur? [...] Die Menschen bekommen dadurch vielleicht mehr Angst, etwas zu

verlieren, als sich der Mdglichkeit hinzugeben, etwas zu gewinnen.

Viele leben eine extreme Vermeidungskultur, bei gleichzeitig stdndiger Analysierung, was
ihnen fehlt. Nicht-vermeiden kénnte eben zur ,Verletzung’ fiihren. Und sehr viele Menschen
wollen mit neunzig Jahren ,unverletzt’ die Erde ,verlassen’. Hat man dann gelebt?“ (Zacher et

al., 2018, 5.82-83)

Ernst Engelke spricht nicht von einer Thematisierung oder Tabuisierung, sondern er ist
davon Uberzeugt, dass Tod und Sterben in der Gesellschaft zwiespaltig aufgefasst
werden. Einerseits sind wir Uber das Phanomen des Ablebens fasziniert. Andererseits
rufen Gedanken an unseren eigenen Tod Angste hervor, die uns zutiefst erschrecken

und stumm werden lassen (vgl. Engelke, 2015, S.17).

Eine solche Ambivalenz gegeniiber dem Tod erwerben auch Arzt*innen in ihrer
Ausbildung. Wahrend Medizinstudent*innen am Beginn ihrer Ausbildung ihren Beruf
idealisieren und den Tod als etwas Besiegbares begreifen, werden sie in der zweiten
Phase ihres Studiums durch Anatomie- und Autopsie-Erfahrungen mit der Radikalitat
und Endgultigkeit des Todes konfrontiert. Im weiteren Verlauf der Ausbildung verbieten
sich die Mediziner*innen Emotionen, wodurch nicht mehr der Mensch als Ganzes
sondern einzelne medizinische Objekte und Teile eines Organismus wahrgenommen
werden. Wiirde eine solche emotionale Abstumpfung nicht erfolgen, kbnne man den
eingetretenen Tod der Patient*innen nicht verkraften, da man als Arzt*in versagt hitte.
Es ist daher verstandlich, dass es Arzt*innen gibt, die, um ihre Professionalitat im Beruf
ausiben zu konnen, den Tod soweit wie moglich verdrangen und Empathie-unfahig

werden (vgl. Feldmann, 2010, S.90-91).

Auch Angehorige der sterbenden Patient*innen kdnnen unter der Tabuisierung von
Tod und Sterben leiden. Forschungen zeigten, dass am Arbeitsplatz nicht Uber
Krankheiten gesprochen wird, und pflegende Angehorige erziahlen Kolleg*innen kaum
etwas Uber die hduslichen familidaren Herausforderungen. Die Angst in der Arbeit
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benachteiligt zu werden ist gro8 und da wir in einer leistungsstarken Gesellschaft leben,
wirde ein Ansuchen nach Hilfe, um beispielsweise die Pflege zu Hause bewaltigen zu

kdnnen, uns als schwach darstellen (vgl. Staheli Haas, 2011).

Vor allem aber bewirkt eine Tabuisierung von Tod und Sterben, dass Sterbende in
ihrem Schicksal nicht wahrgenommen und verstanden werden. Geht man von den
Anforderungen der Gesellschaft aus, so solle der Sterbende sein Sterben im Stillen
akzeptieren. Im Phasenmodell von Kiibler-Ross solle man den baldigen Tod nicht nur

anerkennen, sondern ihn auch noch annehmen (vgl. Engelke, 2015, S.66).

,Die Leugnung des Todes — wie bei Arzten und in der Gesellschaft iiblich — biete weder
Hoffnung noch (iberhaupt einen Sinn, sondern steigere nur unsere Angst und Aggressivitdit.
Dagegen forderte die Sterbeforscherin, den Tod zu akzeptieren und sich Sterbenden liebevoll

zuzuwenden. [...] Kiibler-Ross behauptete sogar, der Tod existiere nicht.” (ebd., S.66)

Dass diese splirbare Vermeidung von Leid, Sterben und Krankheit bei Sterbenden eine
Krankung bewirken kann, beschreibt Christoph Schlingensief. Das folgende Zitat darf als
eindringlicher Appell fiir einen menschenwiirdigeren Umgang mit Sterbenden gelesen

werden:

,Ich kann meine Krankheit, meine Todesangst natiirlich auch verschweigen, das will ich aber
nicht. Ich will iiber Krankheit, Sterben und Tod sprechen. Gegen diese Achtungskultur
ansprechen, die den Kranken Redeverbot erteilt. Ich giefSe eine soziale Plastik aus meiner
Krankheit. Und ich arbeite am erweiterten Krankenbegriff. Es geht nicht darum, den
Leidensbeauftragten zu geben, es geht ganz einfach ums Zeigen. Und natiirlich darf man in

der Offentlichkeit auch seine Trénen zeigen. Warum denn nicht?“ (Schlingensief, 2010, S.243)

Besonders der in der Literatur charakterisierte ,soziale Tod” beziehungsweise das
»Ssoziale Sterben” sollte unserer Gesellschaft zu denken geben. Unter dem sozialen Tod
leiden all jene sterbende Menschen, die eigentlich noch am Leben sind, aber jegliche
Verbindung zur Gesellschaft verloren haben. Radikal ausgedriickt handelt es sich hierbei
um lebende Tote. Das soziale Sterben beginne beispielsweise dann, wenn kranke oder
sterbende Menschen in Institutionen wie Krankenhduser, Heilanstalten oder
Pflegeeinrichtungen eingegliedert und durch das standardisierte Handeln der

Arzt*innen und der Pfleger*innen so behandelt werden, als wiren sie bereits gestorben
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(vgl. Schiitzeichel, 2019, S.263). Es kommt zum Ausschluss sterbender Personen, obwohl

diese noch am Leben teilhaben.

»Man wird so éngstlich und schiichtern, man schémt sich fast, wenn man krank ist. Vielleicht
weil man an dieser rasenden Gesellschaft nicht mehr teilnehmen kann.“ (Schlingensief, 2010,

5.195)

5.2. Die Suche nach der 6konomischen Losung

Uberspitzt formulierte Gian Domenico Borasio, einer der bekanntesten
Palliativmediziner Europas, die drei Hauptfaktoren, die das Gesundheitssystem erst

handlungsfahig macht:
Lerstens, Geld; zweitens, Geld; drittens, Geld” (Borasio, 2019b, 5.180)

Ubersehen wird oft, dass auch das Gesundheitswesen in unserer industrialisierten

Gesellschaft durch die Okonomisierung bestimmt wird (vgl. Engelke, 2015, S.217).

,Die explizite und implizite rationale Kalkulation im Bereich von Leben und Tod entspricht der
6konomischen Dominanz, der staatlichen Planung und der Technisierung in modernen
Industriegesellschaften. Lebensangebote und Nachfrage nach bestimmten Lebensqualitdten
werden zunehmend im Rahmen von offiziellem oder inoffiziellem Marktgeschehen
abgewickelt. Bei Entscheidungen (iber Technologien, durch die Leben gerettet werden kann,
werden Kosten-Nutzen-Uberlegungen einbezogen, d.h. wie viele Ressourcen pro gerettetem

Leben (der jeweiligen Staatsbiirger!) aufgewendet werden miissen.” (Feldmann, 2010, 5.87)

Die Verantwortung lUber Entscheidungen des Lebens tragt das medizinische Personal,
dank 6konomischer, birokratischer, rechtlicher und interaktiver Auflagen, kaum noch.
Die Frage, wohin das Geld flieBt und was damit schlussendlich gemacht wird, hangt
schlussendlich von der dominierenden 6konomischen Marktwirtschaft ab (vgl. ebd.,

5.84-87).

Jahrlich werden in der Schweiz 68 Milliarden Franken und in Deutschland 300
Milliarden Euro in das Gesundheitssystem investiert. Diese Investitionen und Summen
lassen vermuten, dass sich dadurch unsere Lebenserwartung erhéhen kdnnte. Studien
zeigen jedoch, dass dies nicht der Fall ist. Der Grund dafiir ist einfach: es wird nicht dort

investiert, wo es notig ware (vgl. Borasio, 2019b, S.182-183).
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Vergleicht man die Missstande des deutschen Gesundheitssystem mit den
verfligbaren Mitteln der Dritten Welt, wird einem erst bewusst, mit welchen Summen

hier hantiert wird:

,Dabei ist natiirlich klar, was fiir ein Luxus diese Behandlung ist: Die Tabletten, die ich nehme,
kosten im Jahr 30 000 Euro, das kann sich nun wirklich niemand in der Dritten Welt leisten,
die Leute dort wissen noch nicht einmal, dass es sie gibt. Dass man jetzt hier alles Geld
zusammengrapscht, damit man irgendwie noch ein bisschen weiterlebt, ist eigentlich

pervers.” (Schlingensief, 2010, S.244)

Christoph Schlingensief spricht hier die ethisch fragwiirdige Ausbeutung durch die
Pharmaindustrien an. Im Jahr bekommen Patient*innen aus Deutschland Medikamente
im Wert von 50 Milliarden Euro verschrieben, wobei jene fir circa drei Milliarden Euro
keine pharmakologische Wirkung auf die Krankheit haben (vgl. Kingreen & Laux, 2008,
S.98).

Insbesondere der soziale und pflegerische Bereich brauchte dringend eine
O0konomische Entlastung, da vor allem dort das Kosten-Nutzen-Denken und nicht die
Betreuung und Begleitung schwer erkrankter Menschen im Fokus stehen (vgl. Engelke,
2015, S.217). Der Palliativmediziner Sven Gottschling griff diese O6konomische
Bedrangnis auf und schrieb diesbezliglich, dass es fiir Pflegeheime wirtschaftlicher und
effizienter ware, beispielsweise die Bewohner*innen kiinstlich lber Magensonden, statt
mithilfe von Pfleger*innen, zu erndhren (vgl. Gottschling, 2017, S.196). Die Pflegeheime
miussen wie Hospize funktionieren, obwohl sie weder die finanziellen Mittel, noch das
dafiir geschulte Personal besitzen. Zudem ist der Lohn der Pfleger*innen aufgrund der

Uiberzidhligen unbezahlten Uberstunden eine Zumutung (vgl. Engelke, 2015, S.234-235).

Obwohl die Mitarbeiter*innen auf Palliativstationen und Hospizen bessere
Arbeitsbedingungen und eine angemessenere Vergitung erlangen, spielt auch hier das
Erwirtschaften von Gewinn eine zentrale Rolle, wie beispielsweise eine Arztin, die seit
zehn Jahren auf einer Palliativstation arbeitet, berichtet:

,Es ist ein immanentes Problem der Palliativmedizin, dass sie unter gegenwdrtigen

Abrechnungsbedingungen nie Gewinn erwirtschaften kann, da die Bewertungskriterien

anders ausgerichtet sind. Wenn dann die Geschdftsfiihrung uns nur noch als merkantiles

Fiasko wahrnimmt und regulierende Schritte (Stellenstreichung) erwdgt, kommt zum
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alltéglichen Sterbewahnsinn eine fatale Komponente hinzu. Leider Idsst sich die Komplexitéit

dieser bizarren Entwicklung nicht adédquat in Worte fassen.” (ebd., 5.228)

Die vorherrschenden Fallpauschalen der Krankenkassen verallgemeinern den
Gesundheitszustand der Patient*innen. Es werden medizinische Leistungen solange
gewadhrleistet, bis das Maximum erreicht wurde und das ungeachtet der eigentlichen
Krankheit und der bendtigten medizinischen Malknahmen. Weiters wird auch bei der
Liegedauer der Patient*innen gespart, weshalb auch schon ,blutige Entlassungen”

nachgewiesen werden konnten (vgl. Borasio, 2019b, S.184-185).

Unzureichend kommuniziert wird zu all dem die Zukunft des Gesundheitssystems, die
aufgrund des demographischen Wandels besorgniserregend ist. Studien bezlglich der
Bevdlkerungsberechnung ergeben einen rasanten Anstieg des Geburtendefizits bei
gleichzeitiger ansteigender Zahl an Sterbeféllen. Dadurch, dass durch die medizinischen
Entwicklungen die Lebenserwartung héher wird, verschiebt sich der Sterbeprozess ins

hohere Alter (vgl. Hensen & Kolzer, 2011, S.38; vgl. Borasio, 2019b, S.16-17).
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Abbildung 3: Die voraussichtliche Bevélkerungsentwicklung Deutschlands im Vergleich zwischen 2008
und 2060 (Hentschel & Bettermann, 2015, S.6)
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Die Grafik veranschaulicht, dass bis ins Jahr 2060 jede dritte Person (iber 65 Jahre alt
sein wird, wahrend zeitgleich die Anzahl an Arbeiter*innen sinkt. Die Konsequenz aus
dieser Entwicklung ist ein drohender Mangel der medizinischen und pflegerischen

Fachkrafte (vgl. Hentschel & Bettermann, 2015, S.9).

Angesichts der derzeitigen bestehenden Missstande im Pflegeberuf ist die Suche
nach einer solidarischen und menschwiirdigen Loésung dulerst dringlich. Doch nicht nur
die Frage nach den Pflegenden steht im Raum, auch der Mangel an Arzt*innen wird
zuklnftig unser Gesundheitssystem vor gravierende Herausforderungen stellen.
Aufgrund der herrschenden ungenligsamen Arbeitsbedingungen wollen, laut Umfragen
und Studien, die Facharzt*innen vorwiegend im Ausland ihren Beruf austben.
AulRerdem stiinde Deutschlands Gesundheitssystem eine Ruhestandwelle von

Arzt*innen bevor (vgl. Kingreen & Laux, 2008, S.91).

Eine weitere Folge der zunehmenden Okonomisierung des Gesundheitssystems ist
sowohl die spiirbare Last der Gesellschaft bezliglich der Versorgung erkrankter und alter
Menschen, als auch die Belastung, die sterbende Personen gegeniiber ihrem Umfeld

empfinden (vgl. Engelke, 2015, S.245).

Der altruistische Wunsch, keine Belastung fiir andere sein zu wollen, ist vor allem bei
schwer erkrankten Menschen haufig vorhanden. Dies wurde unter anderem durch eine
Studie des Palliativzentrums der Universitdt Miinchen bestatigt (vgl. Borasio, 2019a,

S.173). Die naheliegendste und einfachste Losung fir dieses Problem:

,Eine ,Postmoderne Euthanasie’ als gesundheitsékonomisches Werkzeug unserer

Gesellschaft?” (Engelke, 2015, S.245)

Auch Claus Rethmann wollte unter anderem keine Belastung mehr sein und bat,
unterstiitzt durch seine Kinder, bei einem Sterbehilfe-Verein um Hilfe. Doch auch hinter

dem Konzept des Sterbehilfe-Vereins steckt ein Geschaftsmodell:

,Es hatte drei Tage gedauert, bis der Sterbehilfe-Verein auf Michaels Antwort reagiert hatte
und heute war per E-Mail eine Antwort gekommen: Ein 88-Jdhriger wdre kein Notfall, in
einem Altersheim kénne man nicht titig werden und es miissten an einem neutralen Ort zwei
voneinander unabhdngige Videogesprdche aufgezeichnet werden. Nach der Zahlung einer

vierstelligen Summe kénne man dann tétig werden. Michaels Kurzbericht am Telefon klang
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gleichermafSen erschiittert und verzweifelt. Es klang nach Geschdift. Nicht nach einem Akt der

Ndchstenliebe.” (Luckwaldt, 2018, S.59)

Die Anzahl der Suizidfalle ist erwiesenermalen bei jenen verzweifelten Hochbetagten
am hochsten (vgl. Kunz, 2004, S.76). Weiters muss selbst eine optimale
Palliativbetreuung nicht automatisch schlussfolgern, dass Patient*innen nicht den

Todeszeitpunkt selbst bestimmen mochte (vgl. Borasio, 2019a, S.175).

»Es ist richtig, dass wir uns um die vier schwerstkranken Patienten mit Suizidwunsch kiimmern
sollten, denn jedes Schicksal ist wichtig. Aber wenn wir hier nach einer allgemeinen Ldsung
suchen, dann sollten wir uns auch (iberlegen, welche Folgen diese Lésung fiir die zwélf
psychisch kranken Suizidenten hat, fiir die (ibrigen 984 Sterbenden und fiir die gesamte

Gesellschaft.” (ebd., 5.177)

Die derzeitigen Mangel im Gesundheitssystem, der o6konomische Druck in
Gesundheitseinrichtungen als auch die demographischen Entwicklungen unterstiitzen
die Durchsetzung der aktiven Sterbehilfe beziehungsweise des assistierten Suizides. Es

muss jedoch kritisch hinterfragt werden, ob diese Losung nicht zu einfach ware.
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6. Uber die Verantwortung der Gesellschaft

gegenuber den Sterbenden

Am Ende dieser Arbeit stellt sich die Frage, welche Resonanz die Berichte der
verstorbenen Menschen, insbesondere die Biografien von Nina Zacher, Claus Rethmann
und Christoph Schlingensief, auf die Sterbehilfedebatte haben sollten. Im Wesentlichen
handelt es sich um Zeugnisse, die ndher beleuchten, was es heil§t, mit dem Sterben und

dem eigenen Tod konfrontiert zu werden.

Die bedriickenden Berichte iiber Angste und der Wunsch nach Selbstbestimmung
und Wirde verweisen darauf, wie wichtig eine angemessene Begleitung und Betreuung
in dieser letzten Lebensphase ist. Menschen in Todesndahe wollen tber ihr Schicksal
sprechen konnen. Sie wollen das Leid, die Krankheit und das, was auf sie noch
zukommen wird, begreifen lernen. Was wir als Gesellschaft davon lernen kénnen, ist,
dass Sterben ausgehalten, vielleicht sogar akzeptiert werden kann, dass aber auch die
vorzeitige Beendigung des Sterbeprozesses bei Sterbenden ihre Berechtigung haben
sollte. Die systematische Aufarbeitung der Gemeinsamkeiten, die es im Sterbeprozess
geben kann, sind zwar wichtig, um das Sterben begreifen zu kdnnen. Es muss jedoch
betont werden, dass alle sterbende Menschen in ihrem individuellen Sterben
wahrgenommen werden missen, denn erst dann kann eine angemessene Begleitung

und Betreuung gelingen.

Die medizinischen und pflegerischen Einrichtungen sollten eine solche Begleitung
und Betreuung ermoglichen. Palliativstationen und -einheiten als auch die Hospize
verweisen auf ein gutes und schmerzfreies Sterben. Dennoch ist die zunehmende
Okonomisierung des Gesundheitssystems nicht nur fir das medizinische und
pflegerische Personal bedriickend, auch die Versorgung sterbender und kranker
Menschen leidet unter den Sparzwangen. Angesichts der Tatsache, dass der Wunsch,
Zuhause sterben zu kénnen, kaum mehr umgesetzt werden kann und das Sterben in
Einrichtungen, insbesondere in nicht daflir ausgestatteten Pflegeheimen, zur
Gewohnheit wird, braucht es ein Umdenken der zustdandigen Verantwortlichen. Die

Gefahr, die angesichts der demographischen Entwicklungen und der derzeitigen
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politischen Lage in den deutschsprachigen Landern zukiinftig besteht, ist, dass die aktive
Sterbehilfe beziehungsweise der assistiere Suizid aus den falschen Griinden rechtlich
durchgesetzt werden koénnte. Die aktive Sterbehilfe oder der assistierte Suizid waren,
rein 0konomisch betrachtet, einfache Losungen. Es besteht daher die Gefahr, dass
hinter der Legalisierung der aktiven Sterbehilfe oder des assistierten Suizides nicht mehr

die Wiirde und Selbstbestimmung der sterbenden Personen steht.

Welche Resonanz haben diese Sterbeberichte nun auf die Gesellschaft? Hinter den
Zeugnissen Sterbender verbergen sich Appelle an die Begleiter*innen, an die

Gesellschaft und an die Verantwortlichen der Politik.
Der Appell an Begleiter*innen sterbender Menschen:

Arzt*innen missen in der Ausbildung liber die palliative Versorgung sterbender
Menschen besser ausgebildet werden. Weiters ist eine vertiefte kommunikative
Auseinandersetzung mit den Angsten und Wiinschen sterbender Personen essenziell, da
dadurch die trostende Empathie-Fahigkeit bestehen bleibt und die Ndhe zu Tod und

Sterben antrainiert werden kénnte.

Angehdorige sollten nicht zuletzt auf sich achten und nicht uniiberlegt aus reinem
Pflichtbewusstsein die Pflege Gibernehmen. Die Gefahr der Uberlastung kann nicht nur

auf sie selbst, sondern auch negative Auswirkungen auf die zu pflegende Person haben.

Begleiter*innen soll zudem bewusst werden, dass es bei der individuellen Betreuung
kein schematisches Vorgehen, zum Beispiel anhand der verschiedenen Phasenmodelle,
gibt. Eine wirdevolle Betreuung beinhaltet den sterbenden Menschen als Subjekt

wahrzunehmen.
Der Appell an die Gesellschaft:

Tod und Sterben dirfen nicht weiter in unserer Gesellschaft verdrangt werden. Die
Tabuisierung dessen flihrt dazu, dass die Nahe zu sterbenden und erkrankten Menschen
umgangen wird, was wiederrum eine wiirdevolle Begleitung unmoglich macht. Es
braucht vielmehr eine bewusste Re-Integrierung des Leiden-Diirfens und Anklagens, als
auch eine sachliche Thematisierung von Tod und Sterben. Die wissenschaftlichen
Publikationen und die Berichte von Verstorbenen bereiten auf das eigene
unumgangliche Sterben vor. Doch weder Tatortfolgen noch einseitige Berichte aus der
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Boulevard-Presse geben einen angemessenen Einblick in medizinische und pflegerische
Einrichtungen. Wiirde man einen wahren Eindruck bekommen, was Personen im Umfeld
von sterbenden Menschen alles aushalten und leisten missen (insbesondere die

Pfleger*innen), wiirden wir sie viel mehr wertschatzen.
Der Appell an die politischen Verantwortlichen:

Berichte von Nina Zacher und Christoph Schlingensief zeigen, inwiefern ein
bewusster Sterbeprozess herausfordernd aber auch gelingend gestaltet werden kann.
Insbesondere die palliativen Einrichtungen und Hospize verweisen, dass eine
ganzheitliche Betreuung menschenwiirdig sein kann. Besonders die Schilderungen von
Claus Rethmann verweisen aber, welchen Pflegenotstand es in Pflegeheimen gibt. Das
medizinische und pflegerische Personal verdient nicht entsprechend ihren erbrachten
Leistungen und der Druck, Gewinn erwirtschaften zu mussen, fihrt dazu, dass sterbende
Menschen nicht die bendtigte Zeit der Begleitung bekommen. Versprochene
Investitionen und Férderungen werden im Bereich der Gesundheit nicht dort eingesetzt,
wo es notig ware. Die vorherrschenden und zukinftigen Notstande drangen
diesbezliglich nach angemessenen Bewaltigungsstrategien. Die allgemeine Legalisierung
der aktiven Sterbehilfe oder des assistierten Suizides stellt jedoch keine allgemeine
Losung dar, zumal Berichte sterbender Menschen auf ein menschenwiirdiges Sterben

bis zuletzt verweisen.

Die Schlussfolgerung dieser Arbeit ist daher, dass alle Formen der Sterbebegleitung
und der Sterbehilfe im individuellen Sterbeprozess bedenkenswerte Anliegen
verdeutlichen, eine allgemeine Problemlésung durch die Legalisierung der aktiven
Sterbehilfe beziehungsweise des assistierten Suizides ware jedoch vorschnell und
bewirkt den Eindruck, dass sich Politik und Gesellschaft aus der Verantwortung

gegenlber Sterbenden ziehen wollen.
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8. Abstract

Die hier vorliegende Masterarbeit beschaftigt sich mit Zeugnissen sterbender Menschen
und deren gesellschaftliche Bedeutung fiir die Sterbehilfedebatte. Diese Theoriearbeit
versucht folgende Fragestellung zu beantworten: Welche Resonanz sollten Berichte von
Sterbenden auf die Sterbehilfedebatte im deutschsprachigen Raum haben? Aus der
Literatur von Monika Renz und Ernst Engelke konnen allgemeine Aussagen Uber den
Sterbeprozess exzerpiert und durch die Schilderungen der drei Sterbebiografien von
Nina Zacher, Claus Rethmann und Christoph Schlingensief bestatigt werden. Die zwei
Moglichkeiten, sterbende Personen zu unterstiitzen, namlich die Sterbehilfe und
Sterbebegleitung, als auch der kritische gesellschaftliche Umgang mit Sterben und Tod
werden anschlieBend nadher beleuchtet. Die Ergebnisse aus diesen Berichten, Studien
und Entwicklungen verweisen darauf, dass alle Formen der Sterbehilfe und
Sterbebegleitung im individuellen Sterbeprozess nachvollziehbar sind. Die Gesellschaft
darf sich jedoch nicht vorschnell aus der Verantwortung gegeniber sterbenden
Menschen ziehen, indem sie die aktive Sterbehilfe beziehungsweise den passiven Suizid

allgemein legalisiert.
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