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Wer das Denken der Menschen beeinflussen will, muB versuchen, Macht
tiber ihre Sprache zu gewinnen. Die aktuelle Euthanasiedebatte liefert
ein sprechendes Beispiel fiir die Richtigkeit dieses Grundsatzes. Die Be-
firworter einer Legalisierung drztlicher Tétungshandlungen verfahren
nach einer doppelten Devise, um die Akzeptanzchancen ihrer Position in
der 6ffentlichen Meinung zu erhéhen: Zum einen unterlaufen sie die not-
wendigen Unterscheidungen von aktiver und passiver Euthanasie, von
Sterbenlassen und T6ten, um so unterschiedliche Handlungskonstella-
tionen wie Behandlungsverzicht oder Behandlungsabbruch, hoch do-
sierte Schmerztherapie unter Inkaufnahme einer méglichen lebensver-
kirzenden Wirkung, Beihilfe zum Suizid und einvernehmliche oder
nicht-einvernehmliche Totungshandlungen unterschiedslos der Sammel-
bezeichnung ,,Sterbehilfe” zuzurechnen. Zum anderen versuchen sie
emotional positiv besetzte Grundworte der moralischen Sprache wie
Mitleid und Barmherzigkeit, Selbstbestimmung und Autonomie auf
einen ihren Zielsetzungen entsprechenden Sprachgebrauch festzulegen.

Was heiit menschenwiirdig sterben?

Im Rahmen einer solchen Strategie semantischer Politik kommt dem
Begriff des ,,eigenen” Todes zentrale Bedeutung zu. Dieses Wort weckt
bei allen Menschen positive Assoziationen. Obwohl ihnen der eigene
Tod von allen Ereignissen ihres Lebens am wenigsten vertraut ist,
mochte niemand einen ,,fremden® Tod sterben. Wihrend man seit Rainer
Maria Rilkes Protest gegen den anonymen Krankenhaustod unter dem
»eigenen Tod das personlich und bewuflt angenommene Sterben ver-
stand, soll dieser Begriff nun das Recht postulieren, Art, Zeitpunkt und
Umsténde des eigenen Todes selbst zu bestimmen und sich dazu der
Mithilfe des #rztlichen Berufsstandes oder des medizinischen Pflegeper-
sonals unserer Krankenh#user zu bedienen.

Dagegen wird die Rede vom eigenen Tod in den folgenden Uberlegun-
gen im Sinn ihrer urspriinglichen Wortbedeutung gebraucht. Danach
kann ein humaner Sterbebeistand allein dem Ziel dienen, dem Sterben-
den Raum fiir seinen eigenen Tod im Sinne des von sich aus eintreten-
den Todes zu gewdhren. Eine solche menschlich anspruchsvollere Ster-
bebegleitung beldft dem Sterbenden das Recht auf seinen eigenen Tod —
nicht nach der Art der manipulierten Selbsttétung, sondern im Sinn einer
bewuBten Annahme des Todes, die von seiten der Arzte und der Ange-
hérigen durch palliative Schmerzbekédmpfung und menschliche Nahe
unterstiitzt wird. Dieses integrale Verstindnis einer medizinischen,
menschlichen und geistlich-religidsen Sterbebegleitung beruht freilich
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auf einer anthropologischen Voraussetzung: Das Sterben ist nicht ein-
fach das Ende, sondern selbst ein Teil des Lebens. Im Tod geht es um
die Vollendung des Lebens, die vom Menschen nicht nur passiv erlitten,
sondern, soweit es die Umstinde des eigenen Sterbens erlauben, bewuBt
angenommen werden soll. Wie ein Mensch stirbt und wie er diese letzte
Aufgabe erfiillt, sagt etwas aus iiber die Art seines Lebens, so wie um-
gekehrt in sozial-ethischer Perspektive der Umgang unserer Gesellschaft
mit den Sterbenden in ihrer Mitte etwas von ihrer humanen Qualitét er-
kennen 146t.

Die Strategie der Euthanasiebefiirworter zielt darauf ab, die 6ffentliche
Akzeptanz ihrer Forderung nach einer Freigabe aktiver Tétungshandlun-
gen durch den Arzt als eine in extremen Fillen unvermeidliche MaB-
nahme darzustellen, die den Sterbenden vor den inhumanen Auswirkun-
gen der modernen Medizin schiitzen soll. Diese Argumentation ver-
wischt dabei bewuBt die Grenze zwischen einer notwendigen, ethisch
unbedenklichen Hilfe im Sterben und einer gezielten Herbeifithrung des
Todes im Sinne der Hilfe zum Sterben, indem sie die unterschwelligen
Angste der Bevolkerung vor einem langen quilenden Leidenmiissen vor
dem eigenen Tod mobilisiert. Es ist eine intuitiv richtige Einschitzung,
daB es im Verlauf des Sterbeprozesses extreme Leidenszustinde geben
kann, angesichts derer wir um des Sterbenden selbst willen hoffen miis-
sen, daf er bald und in Ruhe sterben kann. Daraus wird jedoch félschli-
cherweise die SchluBfolgerung abgeleitet, es mache keinen moralisch
bedeutsamen Unterschied aus, wie der aus der Sicht des Patienten wiin-
schenswerte Tod tatsichlich eintreten wird. Das Recht, in Ruhe sterben
zu diirfen oder am eigenen Sterben nicht durch sinnlos gewordene medi-
zinische MaBnahmen gehindert zu werden, verwandelt sich dann unter
der Hand in den Gedanken einer gezielten Beschleunigung des Todes
durch eine #rztliche Intervention, fiir die sich in den Niederlanden zur
Vermeidung des Begriffes der drztlichen Toétungshandlung bereits die
euphemistisch-unpersénliche Bezeichnung ,lebensbeendende medizini-
sche Mafinahme* eingebiirgert hat.

Grundformen des medizinischen Sterbebeistandes

Eine glaubwiirdige argumentative Antwort auf die dargestellten Recht-
fertigungsversuche der aktiven Euthanasie mufl vor allem versuchen,
den positiven Auftrag des drztlichen und pflegerischen Sterbebeistandes
herauszustellen und seinen genauen Umfang im Schnittfeld des gewan-
delten medizinischen Behandlungszieles (vom kurativen = heilenden
zum palliativen = lindernden Auftrag) zu ermitteln. Hinter der Rede vom
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Wechsel des Behandlungszieles steht ein doppeltes Anliegen, das die auf
den ersten Blick gegebene Scheinplausibilitit der Ansicht erschiittert, im
&uBersten Notfall stelle der durch #rztliches Handeln herbeigefiihrte Tod
die einzige Hilfe dar, die wir einem schwer leidenden Patienten noch
geben konnten. Die Idee des palliativen Behandlungsauftrages unter-
streicht, daf3 die Aufgabe des Arztes noch nicht erloschen ist, wenn er im
Kampf mit einer todlichen Krankheit keine Aussicht auf Heilung mehr
sieht. Zugleich ist aber auch die Palette seiner medizinischen Hilfsmog-
lichkeiten nicht erschpft, denn die moderne schmerzlindernde Medizin
verfligt tiber wirksame Methoden der Schmerzbekimpfung, die den
Sterbenden, wenn sie fachgerecht eingesetzt werden, die Annahme des
eigenen Todes erleichtern kénnen.

Hinter der Wiederentdeckung des palliativen Behandlungsauftrags ver-
birgt sich eine Paradigmenerweiterung des medizinischen Denkens, die
von weitreichender Bedeutung fiir die Euthanasiedebatte ist. Solange die
Medizin es lediglich vermochte, innerhalb der natiirlichen Grenzen von
Geburt und Tod Krankheitsursachen (vor allem Infektionserreger) zu
bekdmpfen, wihrend sie diese Grenzen selbst kaum veriindern konnte,
durfte sie in der Regel davon ausgehen, da die Maxime, unter allen
Umstéinden das biologische Leben zu erhalten, auch dem Wohl des
Kranken entsprach. Die unbedingte Verpflichtung zum Schutz des
Lebens war mit der Achtung vor dem Wohl des Patienten und dem
Grundsatz des nil nocere weitgehend kongruent, so dafl ein Arzt, der die
Regeln der Heilkunde beachtete, eben dadurch am besten dem Wohl des
ihm anvertrauten Patienten diente. GemaB den Grundsitzen des hippo-
kratischen Ethos fiel die Liebe zur Heilkunst (philotechnia) mit der Lie-
be zum kranken Menschen (philanthropia), solange es fiir diesen eine
Heilungschance gab, praktisch in eins. Seitdem die medikament6sen und
apparativen Heilverfahren es der Medizin jedoch erlauben, die ehemals
naturgegebenen Grenzen des Todes zu manipulieren und das Sterben
immer weiter hinauszuschieben, ohne den korperlichen Gesamtzustand
in nennenswerter Weise zu verbessern, stellt sich hier ein neues und
dréngendes Problem. Wenn die bewdhrten Grundsitze der Heilkunde —
der Schutz des Lebens und das Wohl des Patienten — nicht mehr {iber-
einstimmen, weil das Leben nur um den Preis hoher Gesundheitseinbu-
Ben als Folge aggressiver Therapien zu verldngern ist, wird die Frage
unabweisbar, an welche Richtlinien der Arzt sich im Konfliktfall halten
soll.!
Die Grundform des medizinischen Sterbebeistandes, die drztliche und
pflegerische Hilfe im Sterben, ergibt sich von selbst aus dem Aufirag
des Arztes, Leiden zu lindern, wenn eine Wiederherstellung der Ge-
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sundheit nicht mehr moéglich ist. Das Ziel aller drztlichen MafBinahmen
muf es sein, dem Sterbenden auch in seiner letzten Lebensphase ein
Hochstmal an Selbstbestimmung und personlicher Eigengestaltung (Ab-
schiuf} des Lebens, Einstellung auf den Tod, Abschied von den Angeho-
rigen, Regelung finanzieller Angelegenheiten) zu ermoglichen. Dazu ist
vor allem eine wirksame Schmerzbekdmpfung nétig, die den Kranken
von andauernden, unertriglichen Schmerzen befreit. Die moderne Pal-
liativtherapie ermdglicht heute in zahlreichen Fillen eine wohldosierte
Medikamentengabe, die dem Kranken eine weitgehende Schmerzfreiheit
gewihrt, ohne ihn unter eine pharmakologische Dunstglocke zu setzen,
die ihn auf andere Weise gegeniiber seiner Umgebung isoliert.

Die Grundform der medizinischen Sterbehilfe ist fast immer mit einer
Entscheidung zum Verzicht auf weitere lebensverldngernde MaBinahmen
oder zum Abbruch einer bestehenden Therapie verbunden. Sterbehilfe
nimmt dann die Form des Sterbenlassens an, indem der Arzt den
Wunsch des Patienten respektiert, in Ruhe sterben zu diirfen. Wenn es
der Aufirag der #rztlichen Kunst ist, ein MindestmaB der korperlichen
und seelischen Voraussetzungen menschlichen Lebens zu erhalten, dann
gehort dazu auch die Verpflichtung, nach bestem Wissen zu entscheiden,
ab welchem Zeitpunkt dies nicht mehr moglich ist. Wo eine ansatzweise
Wiederherstellung der Gesundheit, die dem Patienten ein Leben in
Autonomie und Kommunikation mit seiner Umgebung ermoglicht, nicht
mehr erhofft werden kann, da bedarf jede weitere lebensverlidngernde
Mafinahme einer besonderen ethischen Rechtfertigung.

Der Therapieverzicht kann nicht nur erlaubt, sondern sogar geboten sein,
vor allem dann, wenn die zu erwartende Lebensverldngerung in keinem
verniinftigen Verhiltnis zu den korperlichen und seelischen Belastungen
mehr steht, die eine Weiterfithrung der Behandlung mit sich bringt. Dies
gilt vor allem bei chirurgischen Eingriffen in das Gehirn, die hiufig
schwerste Lahmungserscheinungen oder den Ausfall des Sprachvermo-
gens zur Folge haben, aber ebenso fiir jede andere Behandlungstechnik,
die nicht mehr der zeitweiligen Wiederherstellung der Gesundheit oder
der Linderung schwerster Krankheitssymptome, sondern nur noch der
Aufrechterhaltung partieller Koérperfunktionen dient. Die Aufklirungs-
pilicht des Arztes beinhaltet dabei auch die Information iiber mégliche
Risiken und Gefahren, die den Patienten in die Lage versetzt, eigenver-
antwortlich zu entscheiden, welches Maf} an korperlicher Beeintréchti-
gung und an seelischem Leiden er auf sich nehmen will, um sein Leben
fiir eine begrenzte Zeit zu verldngern.




Therapiebegrenzung und Behandlungsabbruch

Die Entscheidung fiir einen Behandlungsverzicht folgt dabei keinem
anderen ethischen Prinzip als der Grundnorm #rztlichen Handelns, die
auf die Wiederherstellung der Gesundheit oder wenigstens auf die an-
satzweise Erhaltung der korperlichen Voraussetzungen gerichtet ist, die
dem Patienten eine sinnvolle Lebensgestaltung ermdglichen. Nach Auf-
fassung der christlichen Ethik gibt es keine Verpflichtung des Menschen
zur Lebensverldngerung um jeden Preis und auch kein ethisches Gebot,
die therapeutischen Méglichkeiten der Medizin auf ihrem jeweils neue-
sten Stand bis zum Letzten auszuschdpfen. Schon Papst Pius XII. hat
diesen aus der Anerkennung der Endlichkeit und kreatiirlichen Be-
grenztheit des menschlichen Lebens folgenden Grundsatz in den letzten
Jahren vor seinem Tod immer wieder herausgestellt. Auch wenn seine
Unterscheidung zwischen ,,ordentlichen und ,,auBerordentlichen* Maf-
nahmen angesichts der rasanten Entwicklung der medizinischen Be-
handlungstechnik weitgehend an Bedeutung verloren hat, so bleibt seine
prinzipielle Mahnung jedoch aktueller denn je: ,,Der Mensch kann keine
medizinischen — seien es psychische, seien es somatische — MaBnahmen
bei sich treffen oder an sich vornehmen lassen, die zwar eine Behebung
schwerer physischer oder psychischer Beschwerden oder Hemmungen
bewirken, gleichzeitig aber die dauernde Ausléschung oder eine dau-
ernde enorme Herabminderung der freien Selbstbestimmung, d. h. der
menschlichen Personlichkeit in ihrer typischen und charakteristischen
Funktion bewirken; die den Menschen also zu einem dressierten blofen

Sinneswesen oder zu einem lebenden Automaten degradieren®.?

Ausdriicklich billigt es der Papst auch, wenn Angehérige eines ,,virtuell
bereits toten Patienten“ den Arzt dazu dringen, ein kiinstliches Beat-
mungsgerit abzuschalten, um den Kranken in Frieden sterben zu lassen.®
Dies erscheint zunichst tiberraschend, weil das Abschalten des Beat-
mungsgerites ein aktives Handeln erfordert, das unmittelbar den Tod zur
Folge hat. Bei ndherer Betrachtung zeigt sich jedoch, daB die eigentliche
Todesursache nicht das Abschalten des Respirators, sondern die unheil-
bare Krankheit ist, deren Verlauf ohne die kiinstlichen MaBinahmen zur
Lebensverlidngerung bereits zum sicheren Tod gefiihrt hatte. In ethischer
Hinsicht ist die Einstellung der kiinstlichen Beatmung trotz ihres ,,akti-
ven Anscheins deshalb nicht als Tétungshandlung, sondern als Beendi-
gung einer lebenserhaltenden MaBlnahme zu bewerten, die ihr therapeu-
tisches Ziel nicht mehr erreichen kann.

Wenn das Absetzen der kiinstlichen Beatmung in den Fillen, in denen
ein natiirlicher Verlauf des Sterbeprozesses langst zum Tod gefiihrt hét-
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te, nicht als aktive To6tungshandlung bewertet werden muf}, dann gilt
dies prinzipiell fiir jede Behandlungseinstellung. Grundsétzlich darf eine
Therapie dann abgebrochen werden, wenn sie ihr urspriingliches Be-
handlungsziel nicht mehr erreichen kann. Eine Pflicht zur Weiterfiihrung
einer aussichtslos gewordenen Behandlung, wie sie frither gelegentlich
vertreten wurde, 148t sich auf dem Boden der christlichen Ethik nicht
begriinden. Weil das Absetzen einer Behandlung nur das Ende der
kiinstlichen Verhinderung des Todes, nicht aber dessen eigentliche Ur-
sache ist, kann es nicht als eigenméchtige Verfiigung iiber fremdes Le-
ben betrachtet werden, die unter das Totungsverbot fillt. Die Einstellung
einer Behandlung, die nur noch einer aussichtslosen Verldngerung der
biologischen Lebenskurve dient, bedeutet vielmehr den Verzicht darauf,
tiber den bereits verfiigten Tod noch weiter verfligen zu wollen, weil
eine solche Manipulation nur unnéotige Leiden verursacht.

Die Annahme des eigenen Todes

Die Forderung, nach der ein humaner Beistand allein dem Ziel dienen
kann, dem Sterbenden Raum fiir seinen eigenen Tod (im Sinne des nicht
von anderen verfiigten Todes) zu gewdhren, zeigt auch, warum die Un-
terscheidung von aktiver Euthanasie und Sterbenlassen von eminenter
moralischer Bedeutung ist. Sie beldft dem Sterbenden das Recht auf
seinen eigenen Tod, nicht im Sinn der manipulierten Selbsttétung, son-
dern im Sinn einer bewufiten Annahme des Todes, die von seiten der
Arzte und der Angehérigen durch palliative Schmerzbekimpfung und
menschlichen Sterbebeistand unterstiitzt wird. Der amerikanische
Theologe Paul Ramsey hat in seinem Buch ,Der Patient als Person®
bereits vor 30 Jahren auf diesen wichtigen Unterschied hingewiesen:
»Beim Unterlassen verursacht kein menschlicher Akteur den Tod des
Patienten, weder direkt noch indirekt. Er stirbt seinen eigenen Tod an
Ursachen, deren Bekdmpfung mit moglichen medizinischen Eingriffen
nicht mehr barmherzig oder sinnvoll ist. Wir stehen dem Kranken bei
und begleiten ihn bei diesem seinem ureigensten Sterben, wobei wir es

so schmerzfrei und wiirdevoll wie méglich machen®.’

Die aktive Euthanasie verfehlt dagegen den eigenen Tod des Menschen,
indem sie ihm vorgreift und ihn in ein gezielt herbeigefiihrtes, bewuBt
geplantes Ereignis verwandelt. Wenn die Wiederbelebung der Euthana-
sieidee in unseren Tagen auch aus dem Protest gegen die therapeuti-
schen Exzesse der modernen Intensivmedizin hervorgeht, so bleibt sie in
diesem Protest doch insgeheim noch immer dem gleichen Denkmodell
einer technischen Bewerkstelligung des Todes verhaftet. Die kiinstliche
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Verlidngerung des Lebens um jeden Preis und die bewuBte Beschleuni-
gung des Todes entspringen in vielfacher Hinsicht — sowohl aus der Per-
spektive des Arztes als auch aus der des Patienten — gegensitzlichen
Absichten, aber sie stimmen darin iiberein, daB sie der Annahme des
eigenen Todes ausweichen. Zwischen dem Versuch einer #uBersten
Lebensverldngerung mit Hilfe der apparativen Medizin und der Totung
auf Verlangen besteht deshalb eine enge Verwandtschaft im Blick auf
das beiden zugrundeliegende Paradigma #rztlichen Handelns: ,,Es gibt
zwei Moglichkeiten, den Augenblick des Todes zu umgehen. Die erste
besteht darin, diesen Augenblick bewuBt so weit wie méglich hinauszu-
zbgern, die andere darin, sich zu fiigen und diesem Augenblick vorzu-
greifen; therapeutischer Ubereifer und Euthanasie sind die beiden sym-

metrischen Versuche, der Begegnung mit dem Tod auszuweichen*.

Selbstbestimmung und Hilfsbediirftigkeit

Neben diesen medizintheoretischen Erwdgungen, die den Euthanasiege-
danken einem in anderen Zusammenhéngen iiberwundenen Paradigma
drztlichen Handelns zuordnen, mufl eine ethische Bewertung unter-
schiedlicher Formen der Sterbehilfe auch die Auswirkungen bedenken,
die diese fiir die Grundgestalt der anzustrebenden Arzt-Patient-
Beziehung haben. Liberale Rechtfertigungsversuche der aktiven Eutha-
nasie begehen hiufig einen argumentativen Kurzschlu$, indem sie die
geforderte Bereitschaft zu einvernehmlichen To6tungshandlungen mit
einem partnerschaftlichen Modell des gegenseitigen Respekts zwischen
Arzt und Patient gleichsetzen, wihrend eine #rztliche Haltung, die sich
der Alternative des Totens verweigert, als paternalistische Entmiindi-
gung des Patienten dargestellt wird. In Wirklichkeit verhalten sich die
idealtypischen Erwartungen, die angesichts der Begrenztheit #rztlichen
Handelns in einer Situation therapeutischer Ohnmacht an das Arzt-
Patient-Verhéltnis zu stellen sind, aber viel komplexer zueinander — und
zwar gerade dann, wenn beide Seiten sich bemiihen, die andere in ihrer
unvertretbaren Situation und Verantwortung anzuerkennen.

Im Blick auf den Patienten wird die Herausforderung einer partner-
schaftlichen Arzt-Patient-Beziehung vor allem in der Schwierigkeit
greifbar, seine WillensduBerungen richtig zu deuten. Eine schriftliche
Verfligung aus gesunden Tagen mufl dem wirklichen Wunsch des Kran-
ken im Angesicht des nahen Todes nicht unbedingt entsprechen und
seine aktuelle Entscheidungsféhigkeit ist hdufig durch korperliches Lei-
den und psychische Niedergeschlagenheit beeintrachtigt. Die in den
philosophischen Rechtfertigungsversuchen fiir die Euthanasieforderung
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unterstellte Autonomie der Person, die sich in der Fahigkeit dufern soll,
tiber den Wert des eigenen Lebens frei von Fremdeinfliissen, allein aus
der Binnenperspektive der eigenen Existenz zu urteilen, beruht auf einer
abstrakten Konstruktion, die der faktischen Abhéngigkeit des menschli-
chen Daseins nicht gerecht wird. Eine solche unabhingige Lebensrech-
nung mag philosophisch als letzter Akt autonomer Selbstbestimmung
qualifiziert werden, sie kommt jedoch im wirklichen Leben kaum vor,
am wenigsten in der letzten Phase des Sterbens, in der die mogliche Er-
fahrung des eigenen Lebenssinnes nur dann gelingt, wenn sie von der
Solidaritédt und Ndhe anderer Menschen mitgetragen wird.

Die Beurteilung des eigenen Lebenswertes stellt immer eine Reaktion
auf die Wertschitzung dar, die sterbende Menschen in ihrer Umgebung
noch erfahren. Deshalb 148t sich auch die klare gedankliche Unterschei-
dungslinie, die gesellschaftliche Niitzlichkeitserwégungen und die Riick-
sicht auf Fremdinteressen aus der autonomen Beurteilung des verblei-
benden Lebensinteresses ausschlieBen soll, in der realen Welt nicht
durchhalten. Eine Argumentation, die ihren Ausgangspunkt allein beim
Gedanken der Autonomie und Selbstbestimmung des Menschen nimmt,
ist zudem nur scheinbar frei von anthropologischen Voraussetzungen.
Sie enthdlt in Wahrheit eine dezidierte anthropologische Primisse —
Autonomie im Sinne der Autarkie und Selbstgentigsamkeit —, die am
gesunden, leistungsbewufiten und keiner Hilfe bediirftigen Individuum
abgelesen ist und auf die Situation des Sterbens iibertragen wird.

Angesichts der faktischen Abhéingigkeit des menschlichen Daseins, die
am Lebensende und in der terminalen Sterbephase in besonderer Inten-
sitdt hervortritt, erfordert ein menschenwiirdiges Sterben mehr als blo-
Ben Respekt vor einer angeblich unbeeinflufiten Selbstbestimmung des
Sterbenden. Menschenwiirdiges Sterben ist, wenn der Begriff nicht nur
als eine rhetorische Legitimationsformel dienen soll, hinter der sich die
Verweigerung wirklicher Hilfe verbirgt, iberhaupt nur unter der Bedin-
gung moglich, daB personale Beziehungen und das Angebot menschli-
cher Nihe aufrechterhalten werden. Unsere moralischen Pflichten ge-
geniiber Sterbenden, so zeigt sich in dieser umfassenderen Perspektive,
lassen sich nicht auf den formalen Respekt vor ihrer Autonomie und
Selbstbestimmung reduzieren. Wirkliche Anerkennung, die der Heraus-
forderung des Sterbens nicht ausweicht, erfordert in Situationen extre-
mer Belastung immer auch die Bereitschaft zum Dabeibleiben, zum ge-
duldigen Ausharren und zuletzt: zum gemeinsamen Warten auf den Tod.
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Sterbewiinsche als Ausdruck rationaler Selbstbestimmung?

Auch unterliegt der Kranke in den einzelnen Sterbephasen wechselnden
Stimmungen, so daB der in einem depressiven Stadium gesuBerte
Wunsch nach einer kiinstlichen Verursachung des Todes von einem
neuen Lebensschub abgelost werden kann, der dem Kranken eine be-
wuflte Annahme des Todesschicksals ermdglicht. Vor allem aber bleibt
der Todeswunsch selbst ein zweideutiges Signal, dessen Bedeutung
schwer zu entschliisseln ist. Ebenso wie die verzweifelte Geste der ver-
suchten Selbsttétung sind auch sprachlich geiuBerte Sterbewiinsche im
letzten Krankheitsstadium héufig verhiillte Mitteilungen, die auf einer
tieferen Beziehungsebene etwas anderes meinen, als sie duBerlich aus-
driicken. Oftmals sind sie ein Appell, den Sterbenden in seiner letzten
Lebensphase nicht allein zu lassen, also der Wunsch nach wirksamer
Hilfe im Sterben. Hinter der Bitte ,,wenn ich doch sterben kénnte* ver-
birgt sich dann der Ruf nach menschlicher Nihe und nach solidarischem
Beistand, der durch eine wortliche Erfullung des Sterbewunsches gerade
enttduscht wiirde. Auch wenn man die Méglichkeit eines selbstbe-
stimmten Todeswillens als Ergebnis einer rationalen Lebensbilanz
grundsitzlich nicht ausschlieBen kann, bleibt damit zu rechnen, dafl die
Euthanasiebitte in der Einsamkeit und Hilflosigkeit der letzten Sterbe-
phase nur eine Seite der Stimmungslage des Kranken zum Ausdruck
bringt und daf diese auch auf dem Hintergrund einer Patientenverfiigung
aus gesunden Tagen kein eindeutiges Signal darstellt.”

Die Erfahrung der Hospizbewegung zeigt zudem, daf} ein ernsthafter
Wunsch nach aktiver Euthanasie noch seltener geduflert wird, wenn un-
heilbar kranke Menschen wissen, daB sie auch in der letzten Sterbephase
mit einer wirksamen Schmerzbekdmpfung und menschlichem Beistand
rechnen konnen. Dieser in der #rztlichen Erfahrung vielfach bestitigte
Umstand verweist auf der theoretischen Begriindungsebene auf eine
innere Widerspriichlichkeit der Euthanasieidee, die von ihren Vertretern
meist umgangen wird: Arztliche Tétungshandlungen sollen nur als ulti-
ma ratio in Frage kommen, also nur unter der Voraussetzung moralisch
zuléssig sein, daf sie die letzte noch verbleibende Méglichkeit darstel-
len, einem sterbenden oder schwerkranken Menschen wirksam zu hel-
fen. Der Eintritt dieser Bedingungen 148t sich aber kaum noch mit der
geforderten Sorgfalt feststellen, wenn der Riickgriff auf einvernehmliche
oder, wenn die AuBerung selbstbestimmter Wiinsche nicht mehr erfol-
gen kann, auch auf nicht-freiwillige T6tungshandlungen erst einmal
Eingang in den klinischen Alltag gefunden hat. Die Beflirchtung, daf die
Tétung auf Verlangen die Suche nach pflegerischen und palliativen Al-
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ternativen auch verdringen kann und als der schnellere, aufwandslosere
und kostengiinstigere Weg zum Ziel eines ruhigen Todes oder der Be-
fretung von schweren Leidenszustinden angesehen wird, ist nicht aus
der Luft gegriffen. Die Gefahr einer unkontrollierbaren Ausweitung er-
scheint sehr wohl real, zumal die Euthanasieforderung langfristigen ge-
sellschaftlichen Entwicklungen wie der zunehmenden Vereinzelung der
Menschen, dem demographischen Trend zur Uberalterung und der 6ko-
nomischen Kostenexplosion im Gesundheitswesen auf ihre Weise
durchaus entgegenkommt. Die von einem liberalen Selbstbestimmungs-
pathos genshrte Erwartung, daf3 die Moglichkeit der aktiven Euthanasie
die Freiheit der Sterbenden stiarkt und ihre Chancen zur EinfluBnahme
auf die konkreten Umsténde ihres Sterbens gleichsam automatisch er-
hoht, bleibt fiir dieses Dilemma blind. Es ignoriert die gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen sowie die subtilen Mechanismen, die das Leben
der Sterbenden der Willkiir ihrer Umgebung ausliefern konnen.

Die Bedeutung des Autonomieprinzips

Uber diese allgemeinen medizinethischen Uberlegungen hinaus spre-
chen gewichtige Argumente der spezifisch #rztlichen Ethik gegen die
vorgetragenen Rechtfertigungsversuche der aktiven Euthanasie. Diese
kritischen Gegenfragen richten sich zundchst an den priméren Legitima-
tionstypus, der das vermeintliche Recht auf einen selbstbestimmten Tod
und die dazu erforderliche Inanspruchnahme #rztlicher Tétungshandlun-
gen aus dem fundamentalen Autonomieprinzip der neuzeitlichen Ethik
herleiten mochte. Sie betreffen jedoch ebenso die hidufig herangezogene
Begleitargumentation, die aus dem Humanititsgebot eine allgemeine,
vom Arzt einzuldsende Beistandspflicht ableiten mdchte, die in Extrem-
situationen das Totungsverbot auBer Kraft setzen soll.®

Auf dem Hintergrund ihrer Bedeutungsentwicklung in der philosophi-
schen Ethik seit Kant meint moralische Selbstbestimmung keine unge-
bundene Autonomie, sondern eine Bestimmung des individuellen Wil-
lens, die zugleich als Gegenstand eines allgemeinen Willens gedacht
werden kann.” Aus diesem Postulat verniinftiger Allgemeinheit, das die
Bestimmbarkeit des individuellen Willens einem im Gedanken der sittli-
chen Autonomie selbst angelegten Priifungsverfahren unterwirft, folgt
fir die Arzt-Patient-Beziehung, daB auch ein sterbender Patient zur
Riicksichtnahme auf den gesellschaftlichen Auftrag und die berufsethi-
sche Selbstdefinition des Arztes verpflichtet ist. Wihrend der Patient,
der mit einem Sterbewunsch an seine Umgebung herantritt, im #rztli-
chen Partner gewissermaBen den natlirlichen Adressaten seiner Willens-
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duBerung sieht, beruht eine solche Rollenzuweisung aus der Sicht des
drztlichen Berufsethos auf einer psychologisch verstindlichen, in der
Sache jedoch unzuldssigen SchluBfolgerung. Der subjektive Wunsch des
Patienten, den eigenen Todeszeitpunkt sowie die Umsténde seiner Her-
beifiihrung selbst zu bestimmen, impliziert ndmlich noch keinesfalls das
moralische Recht, dazu die Mitwirkung anderer in Anspruch zu nehmen
oder gar auf eine professionelle Verpflichtung des #rztlichen Berufs-
standes zu solcher Mitwirkung zuriickgreifen zu kénnen.

Die Bedeutung des Humanitiitsgebots

Auch im Blick auf den zweiten Begriindungstypus verhilt sich die in der
gegenwdrtigen Diskussion meist ganz selbstverstindlich und unreflek-
tiert unterstellte Pramisse, wonach allein der Arzt die Tétungshandlung
auf Wunsch des Sterbenden auszufiihren befugt sei, kontraintuitiv zur
versuchten Legitimation der aktiven Euthanasie. Wenn diese als Pflicht
zur menschlichen Hilfeleistung aufgrund des Humanititsgebotes oder
der mitmenschlichen Solidaritét liberhaupt gerechtfertigt werden soll,
dann miifiten als die primdren Adressaten einer solchen allgemeinen
Beistandspflicht eigentlich eher die Angehérigen oder die personlichen
Freunde des Sterbenden gelten, die sich einem solchen Ansinnen durch
die Delegation der Ausfithrung der gewiinschten Tétungshandlung an
die professionelle ,,Kunst®“ des Arztes aber gerade zu entziehen trachten.

Die Stellung des Arztes gegeniiber dem Kranken, aber auch gegeniiber
seiner Familie, wandelt sich von Grund auf, wenn er in die Rolle dessen
gedriangt wird, der dariiber zu befinden hat, ob einem frither geduBerten
Euthanasiewunsch des Sterbenden entsprochen werden und ab wann
dies geschehen soll. Halt er sich bei einer solchen Entscheidung aus-
schlieBlich an das freie Selbstbestimmungsrecht des Patienten, wird er in
vielen Fillen, in denen dieses starker Einschrinkung unterliegt oder
nach Eintritt der Entscheidungsunfihigkeit vollig aufgehoben ist, selbst
handlungsunfihig. Soll er dagegen objektive, im tatsidchlichen Zustand
des Kranken liegende Kriterien berticksichtigen und eine stellvertretende
Entscheidung fillen, libernimmt er die Verantwortung zur Bewertung
eines anderen Lebens, die er nicht tragen kann. Im einen Fall bleibt die
drztliche Verantwortung ausgeklammert, im anderen wird sie tiberfor-
dert. Dagegen dient die Unterscheidung von aktivem und passivem Tun,
Toéten und Sterbenlassen gerade dazu, in den Grenzbereichen zwischen
Leben und Tod den Spielraum gegenseitiger Verantwortung zu begren-
zen, den Menschen ausfiillen konnen. Die Befugnis, die objektive
Wertlosigkeit bestimmter Lebenszustinde festzustellen oder die Sinnlo-
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sigkeit der Weiterpflege von schwerstkranken Patienten zum gesell-
schaftlichen Leitbild zu erheben, fillt dagegen nicht unter den 4rztlichen
Auftrag. Eine solche Entscheidungsvollmacht wire im {iibrigen weder
mit einem freiheitlichen Menschenbild noch mit dem Bestreben verein-
bar, menschliche Wiirde in Extremsituationen zu schiitzen.

Téten und Sterbenlassen

Das Begriffspaar von ,,aktiv* und ,,passiv”, von Téten und Sterbenlassen
bleibt fiir den Arzt eine entscheidende Orientierungshilfe im Schnittfeld
zwischen Lebensschutz und Tétungsverbot, die ihm hilft, die Reichweite
und Grenze seines #rztlichen Aufirages zu erkennen. Der theoretische
Vergleich beider Handlungstypen fiihrt sowohl hinsichtlich der Intentio-
nalitéit des Handelnden als auch der Kausalitit in der Herbeifithrung des
Todes zu wichtigen Differenzierungen, die in einer ethischen Beurtei-
lung nicht unterlaufen werden diirfen. Direktes Handlungsziel der ,,pas-
siven® Euthanasie sind die groBtmdogliche Freiheit des Sterbenden von
Angst- und Schmerzzustinden, der Abbruch einer das Leiden verlin-
gernden Behandlung sowie der Verzicht auf weitere medizinische Inter-
ventionen, die nicht mehr durch das nunmehr palliative Behandlungsziel
indiziert sind, wohingegen durch die ,,aktive” Euthanasie der Tod direkt
und unmittelbar herbeigefithrt wird. Entsprechend stellt der Abbruch
kurativer Behandlungsformen im ersten Fall zwar eine notwendige, doch
nicht hinreichende Bedingung fiir den Eintritt des Todes dar, wihrend
im zweiten Fall der Tod im Sinne zureichender vorangehender Bedin-
gungen durch den Arzt herbeigefiihrt wird."

Auch wenn die Tragweite und die prizise begriffliche Abgrenzung die-
ser Unterscheidung innerhalb der wissenschaftlichen Ethik umstritten
bleiben, kommt ihr in dem Interaktionsgefiige zwischen Arzt und Patient
auf der einen sowie Arzt und Angehéorigen auf der anderen Seite hohe
Bedeutung zu. Ein unheilbar Kranker, der nach einem kiinstlichen Re-
animationsversuch den Wunsch #duflert, diesen bei einem weiteren Herz-
stillstand nicht zu wiederholen, bittet darum, dafl der Arzt ihn sterben
14Bt, wenn seine Zeit gekommen ist. Er bittet, die ihm gesetzte Grenze
zu achten, aber er will nicht, daf} der Arzt diese Grenze von sich aus
setzt und ihn tétet. Der Arzt, der umgekehrt einen unheilbaren Patienten
sterben 148t und eine aussichtslos gewordene Behandlung abbricht, tut
dies seinerseits in dem Wissen, daf seine medizinische Kunst nicht der
Lebensverlidngerung um jeden Preis, sondern dem Wohl eines konkreten
Menschen dient, der seiner drztlichen Fiirsorge auch in der letalen Phase
des Sterbeprozesses bedarf. Er achtet den ihm anvertrauten Patienten in
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der Verletzlichkeit und Hilfsbediirftigkeit seines leiblichen Seins, indem
er sein Sterben zu erleichtern sucht, aber dabei die letzte Grenze des
Todes respektiert, die allen Beteiligten — dem Sterbenden, seiner Umge-
bung, dem staatlichen Gesundheitssystem und auch dem Arzt — gezogen
sind.

Im Ertragen dieser gemeinsamen Ohnmacht zeigt sich eine tiefere
menschliche Solidaritit und eine entschiedenere Achtung vor der Wiirde
des sterbenden Menschen als in dem Ausweg einer absichtlichen Herbei-
filbrung des Todes. Der Gedanke an die aktive Euthanasie setzt unter-
schwellig eine dualistische Sichtweise voraus, in der die Achtung vor
der sittlichen Selbstbestimmung des Menschen und die Achtung vor
seiner konkreten Leiblichkeit, in der sich diese vollzieht, radikal ausein-
andertreten. Die durch den Arzt erfolgte Tétung soll das physische Le-
ben des Patienten vernichten, um auf diese Weise den Respekt vor seiner
Selbstbestimmung als Person zum Ausdruck zu bringen. Erst aufgrund
dieses latenten Dualismus und einer Entpersonalisierung der drztlichen
Toétungshandlung als einer angeblich medizinisch indizierten MaBinahme
148t sich die Fiktion nachvollziehen, die personale Beziehung zu dem
Sterbenden werde durch seine Tétung nicht abgebrochen, sondern auf-
rechterhalten. Nur wenn man einen leidenden und sterbenden Menschen
ginzlich auf seine physische Existenz reduziert, wird der ansonsten wi-
derspriichliche Gedanke tiberhaupt denkbar, dal wir ihn von seinem
unertriglichen Leiden befreien, indem wir ihn zugleich von seinem Le-
ben befreien.!

Schiufibemerkung

Auch in einer Gesellschaft, zu deren sozialen Spielregeln die moralische
Akzeptanz der aktiven Euthanasie gehort, werden nur wenige Menschen
die Alternative zur Annahme des ihnen verfiigten Todes als ein heiteres
Sterben zur rechten Zeit erfahren. Die Regel wird eher ein im Einklang
mit den medizinischen, materiellen und menschlichen Ressourcen dieser
Gesellschaft geplanter Tod sein, dem die Sterbenden unter der Fahne
von Humanitdt und Menschenwiirde ausgeliefert sind. Dagegen wahren
das Totungsverbot und seine unbedingte Respektierung im &rztlichen
Handeln sowohl die Wiirde des Arztes als auch die seines Patienten. Die
Bereitschaft, die in Geburt und Tod verfiigten Grenzen hinzunehmen,
fiihrt zu keiner Entfremdung des Menschen, tiber die er sich in der Kraft
seiner moralischen Selbstbestimmung erheben miifite. Es gehort viel-
mehr zu seiner Wiirde als endlichem Wesen, daB er nicht gegen alle
Grenzen rebellieren muf, sondern auch unter extremen Belastungen in
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ihnen leben und sterben darf. Die Verfiigtheiten des Daseins, allem vor-
an die Last der Krankheit und das Schicksal des Todes, einmal ganz
auftheben zu kénnen, bleibt ein vergeblicher Traum. Es kann deshalb
kein sinnvolles Ziel drztlichen Handelns sein, Leid unbedingt und um
jeden Preis zu vermeiden. Wohl aber gehort es zum drztlichen Aufirag,
dem leidenden Menschen bis zum Schluff zur Seite zu stehen. Wenn
man dariiber nicht im Ungewissen bleiben muf} und sich auf die Zusage
wirksamer Hilfe im Sterben verlassen kann, 146t sich auch die Angst vor
dem kiinftigen Leiden leichter ertragen. Die Hoffhung unheilbar kranker
und sterbender Menschen richtet sich dann darauf, an der Hand eines
Menschen zu sterben, nicht durch die Hand des Arztes getdtet zu wer-
den.
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