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Wolfgang U. Eckart und Michael Anderheiden
Einleitung

Abstract: Sterben gehort in unserer modernen, diesseitsgewandten Lebenswelt zu
den wohl am erfolgreichsten aus dem Bewusstsein des Alltags gedrdngten Phano-
menen menschlicher Existenz. Vor diesem Hintergrund soll das Handbuch eine
Bestandsaufnahme des Sterbens in unserem Zeitalter leisten und verschiedene Wis-
senskulturen interdisziplindr einbinden. Die Bereitschaft, Sterben als multidimensi-
onales Phinomen wahrzunehmen und anzunehmen, ist hierzu eine entscheidende
Grundvoraussetzung. Das Handbuch versucht deshalb erst gar nicht, sich mit einer
blof3en Darstellung der Sterbeprozesse zu begniigen oder sich auf individuelle oder
gesellschaftliche Reaktionen zu beschranken. Vielmehr integriert es diese ohnehin
nur analytisch zu unterscheidenden Perspektiven unter besonderer Beriicksichtigung
des Aspekts der Menschenwiirde. So sind zur Erorterung der Frage nach dem biologi-
schen Wie des Sterbens Arzte und Biologen aufgefordert; Philosophen und Theologen
konnen zur geistigen und spirituellen Situation des Sterbens in unserer Gesellschaft
beitragen, Ethnologen und Psychologen sind gefordert, iiber rezente Sterbedngste
und Sterberituale aufzukldren, Literatur- und Kunstwissenschaftler, die Prasenz und
Gestaltung des Sterbens in den Gegenstdnden ihrer Forschung darzulegen, Soziolo-
gen und Pflegewissenschaftler, iiber die Orte des Sterbens in unserer Gesellschaft zu
berichten, Juristen, {iber Rahmenbedingungen zu informieren. Erst die Integration
dieser Perspektiven kann einen umfassenden Blick auf das Sterben in unserer Gesell-
schaft ermoglichen und weitere Diskussionen auch mit dem Ziel von Verdnderungen
anstof3en. Der einleitende Beitrag positioniert das Handbuch in der gegenwartigen
Sterbedebatte und schliisselt den Inhalt des Handbuches auf.

Dying is surely one of those phenomena of human existence that has been most suc-
cessfully banned from daily consciousness in our modern world, so attuned to the
here and now. Against this background, the handbook is intended to present a kind of
inventory of dying in our era, taking various cultures of knowledge into account in an
interdisciplinary fashion. The readiness to perceive and to assume dying as a multidi-
mensional phenomenon is a decisive and basic prerequisite to this end. For an expla-
nation of the biological process of dying, physicians and biologists are called upon;
philosophers and theologians can contribute to the intellectual and spiritual situa-
tion of dying in our society; ethnologists and psychologists are called on to enlighten
us with regard to recent fears and rituals of dying; literary and art scholars are called
on to describe the presence and form of dying in the objects of their researches; socio-
logists and scholars of nursing science are called on to report on the place of dying in
our society; and legal experts are called on to inform us about the legal framework.
Only the integration of these different points of view can lead to a general picture
of dying in our society, and trigger further discussion, among other things with the
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intention of achieving changes. The introductory contribution positions the hand-
book within the current debate on dying, and reveals the content of the handbook.

Disclaimer: Die meisten Autorinnen und Autoren benutzen im Handbuch nur die
mannliche Form. Sie soll, soweit der Zusammenhang dies nicht ausschlief3t, die weib-
liche Form umfassen.

Prof. Dr. med. Wolfgang U. Eckart, wolfgang.eckart@histmed.uni-heidelberg.de,

Institut fiir Geschichte und Ethik der Medizin, Ruprecht-Karls-Universitat,

Im Neuenheimer Feld 327, 69120 Heidelberg

Prof. Dr. Michael Anderheiden, anderheidenm@jurs.uni-heidelberg.de, Friedrich-Ebert-Anlage 6-10,
69117 Heidelberg Juristisches Seminar der Ruprecht-Karls-Universitdt Heidelberg

Unabdingbar gehort das Sterben zur Conditio humana, so wie die Geburt, die Weltlich-
keit oder die Pluralitdt. Das Sterben und den Tod zu imaginieren, beginnt bereits in der
Kindheit mit der Bewusstwerdung der Endlichkeit des eigenen Seins und fiihrt friih
zu existentiellen Fragen nach dem Ende des eigenen Seins, meist angestofien durch
das Sterbe-Erleben in der Familie, oder, wenn das fremde Sterben nicht selbst erlebt
werden darf, durch die schmerzliche Wahrnehmung des unwiederbringlichen Verlus-
tes einer vertrauten oder geliebten Person. ,Werde ich auch sterben?*, ,Wann werde
ich sterben?, oder ,Wird das Sterben schmerzhaft sein?“, sind Fragen, mit denen
bereits in der Kindheit meist Mutter oder Vater konfrontiert werden, und die Antwor-
ten auf solche Fragen miissen ehrlich sein: ,,Alle Menschen miissen sterben®, ,Wann
wir sterben, ist ungewiss®“, auch ,,wie wir sterben®, kann nicht vorausgesagt werden.
Fiir die meisten Menschen bleibt das eigene Sterben das sicherste und zugleich doch
auch hinsichtlich seines Wann und Wie das unsicherste Faktum der eigenen Existenz.
Zugleich aber 6ffnet solch unsichere Gewissheit Raum fiir Angste und Sorgen.

+Aber sterben! Gehn, wer weif3 wohin,

daliegen, kalt und regungslos, und faulen!

Dies lebenswarme fiihlende Bewegen
verschrumpft zum Klof3! Und der entziickte Geist
getaucht in Feuerfluten oder schaudernd
umstarrt von Wiisten ewiger Eisesmassen!
Gekerkert sein in unsichtbare Stiirme

und mit rastloser Wut gejagt rings um

die schwebende Erde! Oder Schlimmeres werden,
als selbst das Schlimmste,

was Fantasie wild schwédrmend, ziigellos,
heulend erfindet: Das ist zu entsetzlich!

Das schwerste, jammervollste irdische Leben,



Einleitung =—— 3

das Alter, Armut, Schmerz, Gefangenschaft
dem Menschen auferlegt, ist ein Paradies
gegen das, was wir vom Tode fiirchten!!

So imaginiert Claudio in William Shakespeares Maf fiir Maf3 das Sterben und die
Unsicherheit des Seins im Tod als schreckliche Vision. Gute Visionen stehen in den
meisten der grof3en Weltreligionen dagegen: Die Ndahe zu Gott im Himmel, das Para-
dies, der ewige Friede, die Erlosung, die Moglichkeit der guten Wiedergeburt. Shakes-
peares Claudio weif viel iiber den Tod und das infernalische Leben danach zu berich-
ten. Heute veranlasst nur die Vision des nahenden Todes zu starrer Schweigsamkeit.
Prazise Diagnosen und bekannte Krankheitsverldufe lassen angesichts todlicher
Bedrohung oft verstummen. Auch scheint es vielen angesichts eines weit verbreiteten
Glaubensverlustes an das Transzendente miifiig, iber das Nichts nach dem Sterben
zu sprechen, aber das Sterben selbst 16st oft Angststarre aus. Hieriiber muss deshalb
gesprochen sein, denn Sterben ist Leben und bedarf der Gestaltung, so zumindest
darf man auch Christa Wolf in ihrem Nachdenken iiber Christa T. (1968) verstehen,
wenn sie schreibt:

»Nun also der Tod. Der braucht ein Jahr, und dann ist er fertig, er 143t keinen Zweifel aufkom-
men, daf} er erreicht hat, was moglich war, er scheut die Festlegungen nicht, denn er braucht sie.
Dabher ldsst sich nicht viel {iber ihn sagen. Miissen wir also vom Sterben sprechen.“?

Und iiber das Sterben wird inzwischen gesprochen, immer mehr in den letzten Jahren,
zwei, vielleicht drei Jahrzehnten, nach einer noch ldngeren Periode des Verschwei-
gens, Versteckens, Verschdmens. Was 1968 bei Erscheinen der ,,Christa T“ noch
Wunsch, Hoffnung, vielleicht drangende Bitte der Autorin war, ist seither in Erfiil-
lung gegangen. Doch wird nicht nur vermehrt {iber das Sterben gesprochen, es wird
auch vermehrt dariiber gedacht, wie dem Sterben zu begegnen ist, in Krankenhau-
sern und Altenheimen, bei Gelegenheit sterbender Verwandter oder Freunde, in der
Vorsorge durch ,,Patiententestamente® und Betreuungsvollmachten, in der Einrich-
tung und gemeinschaftlichen Finanzierung neuer, spezialisierter Institutionen wie
der Hospize, palliativmedizinischen Stationen und der Spezialisierten Ambulanten
Palliativmedizin, in der Ausbildung und Schulung von Arzten, Pflegern, Polizisten
und Seelsorgern, und schliellich in der breiten Offentlichkeit.? Es ist wohl nicht iiber-

1 Shakespeare, Maf3 fiir Ma#B, lIl, 1.

2 Christa Wolf, Nachdenken iiber Christa T. (1968), Kapitel 20.

3 Die Deutsche Nationalbibliothek weist fiir das Schlagwort ,,Sterben* bis 1970 eine einzige
Veroffentlichung auf (Willi Steinmann, ,Jmmer wieder leben, immer wieder sterben: wie kann
man leben, da man sterben muss?“ Freiburg i.B. 1970), bis 1975 sind es 55 Veroffentlichungen
u.a. von E. Kiibler-Ross, bis 1980 schon 208 Medien, ab dann bis zur Jahrtausendwende etwa
50 Veroffentlichungen pro Jahr (1985 = 418, 1990 = 622, 1995 = 872, 2000 = 1196), seither etwa
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trieben, fiir die letzten beiden Jahrzehnte geradezu von einer Konjunktur des Sterbe-
diskurses zu sprechen.

Hier fallen Tabus: Suizid wird nicht mehr verschwiegen, die Beihilfe dazu auch
juristisch differenziert betrachtet, es wird thematisiert, wie auch an den Randern
der Gesellschaft, in Gefdangnis, Asyl oder Obdachlosigkeit, gar bei Katastrophen und
Unféllen den Sterbenden ein Rest Wiirde erhalten bleibt. Das Sterben ist Gegenstand
von Beitrdagen in Zeitungen und Zeitschriften, es findet sich aber gerade auch in den
neuen Medien, in Netzen und Blocks bis hin zu virtuellen Spielwelten. Die Waht-
nehmung des Sterbens dndert sich damit in den letzten Jahren und Jahrzehnten in
Deutschland rapide. Daraus resultieren spiirbare gesellschaftliche Verdnderungen,
die in der Publizistik ihren Niederschlag finden. Einige Beispiele mdgen das belegen:
So erschien in der FAZ am 10. Januar 2012 auf Seite 5 auf3erhalb der privat finanzierten
Todesanzeigen in der Rubrik ,,Personalien” unter dem Titel ,,Peter Seidlitz gestorben®
folgende mit dem Namenskiirzel ,,Ha.“ gezeichnete Notiz:

»Er war ein ,syndicated columnist®, ein ,halbfreier” Journalist also, der aus Moskau, Hong-
kong, Peking und Sydney berichtete und fiir mehr als 30 deutschsprachige Zeitungen [...] schrieb
[...] Schreibtischposten [...] waren nicht die Sache dieses reisefreudigen Journalisten, dem ein
Schlaganfall vor mehr als zehn Jahren das Sprachvermdgen weitgehend raubte. In Ziirich hat
er sich, 64 Jahre alt, Ende vergangener Woche im Kreise von Familie und Freunden von seinem
Leben verabschiedet.“

Ware eine solche Notiz mit dem klaren Hinweis auf einen wohl assistierten Suizid in
dieser Zeitung zehn, ja fiinf Jahre vorher denkbar gewesen, so ganz ohne abfillige
Bewertung des Geschehenen?

Nur drei Tage friiher, am 7. Januar 2011, berichtete Der Spiegel in seiner online-
Ausgabe unter der Uberschrift ,,Junge Bloggerin leidet und stirbt 6ffentlich®:

»Zehn Monate hat sie 6ffentlich im Internet gegen den Tod gekdmpft, jetzt ist sie gestorben: die
zwolfjahrige Amerikanerin Jessica Joy Rees erlag ihrem Gehirntumor. ,,Liebe Freunde®, schrie-
ben ihre Eltern auf Facebook, ,wir haben gebetet und gebetet und gebetet, dass unsere liebe
Jessie noch hier auf Erden geheilt wird, aber Gottes Plan war es, sie dafiir in den Himmel zu
holen.” Im Marz vergangenen Jahres erfuhr Jessica von ihrem Gehirntumor, Operation unmog-
lich. Im September entdeckten Arzte einen zweiten Tumor. Bestrahlung und Chemotherapie
folgten — und Jessica lief3 die Welt auf ihrer Webseite und auf Facebook daran teilhaben, was
sie erlebte, dachte, fiihlte. [...] Gleichzeitig postet sie Bilder von anderen Kindern, die an Krebs
erkrankt sind und bat, auch an sie zu denken. [...] Seit Jessicas Tod hat sich die Anzahl derjeni-
gen, die ihr auf Facebook folgen, auf iiber 60000 verdoppelt. Tausende Nutzer reagierten auf die
Todesnachricht. [...], ihre Webseite ist voriibergehend nicht erreichbar, zu grof3 ist der Andrang.*

100 pro Jahr, derzeit etwa 2200 Veréffentlichungen. Das Titelschlagwort ,,Sterben“ weist allein auf
dem Server des Siidwestdeutschen Bibliotheksverbund am 5. April 2012 um 15:30 Uhr 6726 Eintrdge
auf — Tendenz: taglich steigend!
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Gleich macht der Spiegel online noch auf einen weiteren amerikanischen Teenager
aufmerksam, der ,,Ende vergangenen Jahres [...] im Internet extrem viel Aufmerksam-
keit“ bekam:

»Benjamin Breedlove, 18, hatte am 18. Dezember zwei Videos bei YouTube gepostet, in denen er
kein Wort sagte. Er litt seit seiner Geburt an einer Herzkrankheit. In den Videos erzdhlte er seine
Leidensgeschichte und Gedanken mit Hilfe kleiner Karten, die er in die Kamera hielt. Wenige
Tage spater starb er. Seine Videos wurden zum online-Verméchtnis, insgesamt wurden sie schon
fast zehn Millionen mal aufgerufen.

Der Beitrag schlief3t mit Angaben unter anderem zu den Links fiir Jessicas Facebook-
Profil und ihre Webseite sowie dem zu Benjamins Videos. Keine Frage: Eine solche
internationale Beachtung eines sterbenden Kindes oder jungen Erwachsenen war
noch vor wenigen Jahren in Deutschland undenkbar. Die Konfrontation des Pub-
likums, dessen Sich-einnehmen-Lassen von fremden, tédlichen Schicksalen hat
seither eine andere Qualitat.

Es ist schwer zu sagen, welche Umstdande im Einzelnen diesen Prozess gesell-
schaftlichen Wandels eingeleitet oder befeuert haben: War ausschlaggebend ein
blofBer Generationenwechsel, also das Versterben derjenigen, die noch den Krieg
und die Vertreibung aktiv erlebt und dort Sterben so griindlich kennengelernt hatten,
dass sie spater nichts mehr davon horen wollten? Gibt es ein Anschwellen der Ster-
bediskurse in anhaltenden Friedenszeiten, so wie auch die moderne Seuchenangst
gerade jenseits apokalyptischer Massensterben durch Krankheit zunimmt? Oder sind
andere Aspekte ausschlaggebend: Welche Auswirkungen zeigt die Emanzipation der
Patienten gegeniiber den Arzten, das Verschwinden der ,,Halbgotter in Weif3“, fiir die
das Sterben eines Patienten Makel, ja Unbotmaf3igkeit sein mochte, zugunsten eines
Leitbildes vom aufgeklarten Patienten, der um seinen Zustand, seine Behandlungs-
moglichkeiten und um deren Grenzen wissen muss und fiir den das Sterben irgend-
wann zur eigenen Krankengeschichte unlosbar dazugehort? Welchen Einfluss nahm
die AIDS-Bewegung, die nicht nur als politische Bewegung Homosexualitdt thema-
tisierte, sondern auch und gerade die Gefahren des Sterbens an einer Seuche, deren
Ubertragungswege Vorsicht bei jedermann geboten, aber besonders bei jiingeren
Erwachsenen, die sich weit weg von Sterben und Tod wahnten? Welche Rolle spielte
das offentlich gemachte Sterben einzelner, zumal weithin als solcher anerkannter
moralischer Vorbilder? Man vergleiche hier nur die Verheimlichung der Krankheiten
der Papste Pius XII und Johannes XXIII, das (nach Vorerkrankungen vielleicht gar
nicht so) {iberraschende Sterben von Paul VI und Johannes Paul I mit dem geradezu
offentlichen Sterben Johannes Paul II.

Gewiss greifen die Massenmedien Fragen des Sterbens auf, haben sie sogar
manches Mal forciert. Aus der ,Friihzeit“ der deutschen Fernsehgeschichte denke
man an die Fernsehserie ,,Holocaust® (ausgestrahlt 1979) oder die breite Biihne, die
einem Julius Hackethal eingerdumt wurde (1984). Entsprechende Gerichtsverfah-
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ren genossen weite Aufmerksambkeit (etwa: ,,Peterle® oder ,,Dr. Wittig-Fall 1981-84).*
Seither gibt es eine seriose 6ffentlich-rechtliche Berichterstattung iiber Fragen des
Sterbens, bei der jedoch das Spezifische, Uberraschende, eben: der Nachrichtenwert
in den Vordergrund zu riicken droht. Dieser Teppich des telegenen Sterbens {iber-
lagert die seit Jahrhunderten fortdauernden Bemiihungen von Kunst und Literatur,
ausgefeilte und vielschichtige Dimensionen des Sterbens sichtbar zu machen — oder
eben zuriickzustellen.

Im Alltagsbewusstsein mag auch mehr und mehr eine Rolle spielen, dass das
deutsche Fernsehen durch ausldndische Sender, die in Deutschland problemlos emp-
fangen werden konnen und durch das Internet mit ihren wesentlich offeneren Formen
der Darstellung ergdanzt wird. Noch lasst sich hier vielleicht mit dem Sterben Geld ver-
dienen, wie ein britisches Beispiel aus dem Jahr 2009 zeigte: Jane Goody genoss eine
gewisse Prominenz als Teilnehmerin einer (englischen) Big Brother-Show, als sie an
Gebarmutterhalskrebs erkrankte und beschloss, ihr Sterben zu vermarkten, um mit
den Einnahmen ihren kleinen Kindern das Leben zu finanzieren. Selbst der damalige
britische Premierminister hiefd ihr Vorhaben wahrend einer Pressekonferenz fiir gut.
Zustimmung kam auch aus dem Deutschen Hospitzverband.’

Dennoch darf nicht iibersehen werden, dass die meisten Menschen in Alten- und
Pflegeheimen und in Krankenhdusern sterben, hdufig genug alleine oder fern ihrer
Angehorigen und Zugehorigen, betreut von Pflegepersonal und Medizinern mit ihren
sparsamen zeitlichen Ressourcen. Das Sterben zu Hause und im Kreise der Familie ist
heute selbst fiir Menschen mit einem erfiillten Leben die Ausnahme. Vielleicht ist es
aber gerade dieser Zwiespalt zwischen dem mehr und mehr als Teil des Lebens wahr-
genommenen und bewusst gemachten Sterben einerseits und der Realitdt des doch
weitgehend einsamen Sterbens andererseits, der die Suche nach angemessenen, zum
Teil nach ambitionierten Moglichkeiten fiir die Gestaltung der letzten Lebensphase
dringlich erscheinen lasst. Hierin, auch dies ein Befund, haben sich die Verhaltens-
muster offensichtlich gegeniiber fritheren Formen des vorbereitenden Umgangs mit
dem Sterben dramatisch gedndert. Eine Ars Moriendi als Kunst des guten Sterbens hat
heute, trotz anschwellender Sterbediskurse, noch keinen wirklichen Widerhall in der
Offentlichkeit gefunden. Im Spétmittelalter ist sie zentrale Thematik und weist gar
eine besondere Textgruppe in der frommen Erbauungsliteratur unter dieser Bezeich-
nung (ars moriendi) auf. Der Christ wird in seiner Todesstunde angeleitet zu einem
guten Sterben, denn in der Todesstunde wird die letzte, unwiderrufliche Entschei-

4 Die damals vorhandene Ratgeberliteratur zum Suizid lie sich an den Fingern einer Hand
aufzahlen: Jean Amery, ,Hand an sich legen — Diskurs iiber den Freitod“ (1976), Milton D. Heifetz
und Charles Mangel, ,,Das Recht zu sterben® (1976), sowie die deutsche Ausgabe von: Christiaan
Barnard, ,,Gliickliches Leben — Wiirdiger Tod“ (1981).

5 Zu den Umstdnden s. http://www.n24.de/news/newsitem_4870429.html; der Bericht beruht auf
einer dpa-Meldung.
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dung iiber die Errettung der Seele getroffen. Auch in der Reformation wird die Text-
gruppe wenngleich unter erheblicher Bedeutungsverschiebung fortgefiihrt. Zuneh-
mend riickt dabei auch der Begriff der Euthanasia, allerdings hier noch als Idealtypus
des guten, sanften Todes, ins Blickfeld. Euthansia aber meint seit dem friihen 19. Jahr-
hundert bereits, wenngleich noch zaghaft, das aktive, bewusst in Kauf genommene
lebensverkiirzende Handeln des Arztes. Vor seinen dramatischen Auswirkungen auf
die Moral des Arztes wird sogar eindringlich gewarnt.

Unter der modernen Ars moriendi lasst sich heute vielleicht am ehesten das
palliative, schiitzend-umhiillende und begleitende Bemiihen um den Sterbenden
fassen. Der Weg dorthin verlauft in den letzten Lebensjahren ganz unterschiedlich.
In einer dramatisch alternden Gesellschaft mit stetig steigenden Lebenserwartun-
gen geht immer haufiger die Verlangerung des Lebens nicht mehr einher mit einer
unbeschwerten Lebensqualitdt. Gewonnene Lebensjahre sind in korperlicher aber
auch geistiger Hinsicht vor dem Hintergrund zunehmend verbreiteter Formen der
Altersdemenz immer seltener auch uneingeschréankt gute Lebensjahre. In der letzten
Lebensphase sind die wenigsten Menschen noch so mobil, wie sie es selbst wiinsch-
ten, chronische Krankheiten nehmen zu, immer weniger betagte Menschen kommen
ohne auch nur sporadische pflegerische oder medizinische Hilfe aus, oder bewah-
ren sich tatsdchliche geistige Frische und eine natiirliche Distanz zum Sterben, ohne
eben dieses Sterben zugleich zu verdrangen.

Das erlaubt Typisierungen, die einerseits als Marken fiir die Vorwegnahme der
Gestaltung des Sterbens dienen mdgen, fiir Betreuungsverfiigungen und ,,Patien-
tentestamente“ etwa, fiir Vorkehrungen zu Sterbehilfe und assistiertem Suizid. Ande-
rerseits bieten diese Typisierungen Ansatzpunkte des Forschens. Entsprechend lasst
sich feststellen, wann Patienten nicht mehr kurativ, sondern palliativ behandelt
werden, aber es lisst sich auch fragen, wann dieser Ubergang stattfinden sollte und
was er fiir das Sterben zu bedeuten hat. Dies verlangt zunédchst ein klares Konzept
von ,,Sterben”. So wenig, wie es einen einheitlichen Diskurs des Sterbens gibt, gibt es
aber auch einen einheitlichen Begriff von ,,Sterben®. Wen der Mediziner als sterbens-
krank ansieht und deshalb palliativ behandelt, den sieht der Seelsorger womdglich
noch gar nicht so sterbensnah, der Jurist denkt eher von Gefahrdungslagen her, der
Psychologe vielleicht auch, aber unter ganz anderem Blickwinkel.

Eine kulturell gewachsene oder gar professionell institutionalisierte Expertise
in Fragen ,,des Sterbens“ gibt es in einer dramatisch akzelerierenden, immer starker
sich ausdifferenzierenden und vor allem sich bis hin zum Jugendlichkeitskult immer
jlinger wahnenden und sich gebenden Welt schon lange nicht mehr. Selbst Menschen,
die Jahrzehnte mit Sterbenden gearbeitet haben, miissen sich eingestehen, nur einen
Kkleinen, fachlich und thematisch eingeengten Ausschnitt zu kennen. Entsprechend
flach kommen die zahlreichen Ratgeber und Monographien einher, sobald der Autor
oder das kleine Autorenkollektiv die Basis des jeweiligen Faches verlasst, Blicke iiber
den Tellerrand der eigenen Expertise wagt. Wer verldssliche Informationen zu einem
so komplexen Thema wie dem Sterben mdochte, ist auf eine Vielzahl von Experten
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angewiesen, selbst eine Leitwissenschaft scheint sich vorerst nicht herauszubilden.
Nicht nur Vertreter aller klassischen Disziplinen der Universitdt wie Mediziner und
Theologen, Juristen und Philosophen, jedes Mal noch einteilbar in unterschiedli-
che fachliche Schwerpunkte, kennen eigene Foren zu Aspekten des Sterbens, auch
viele neuere Facher haben sich dem Wissensfeld angenommen, Humangenetiker
wie Musiktherapeuten, Psychologen wie Sozialarbeiter, Medien- wie Pflegewissen-
schaftler, (Gesundheits-)Okonomen wie Soziologen, Ethnologen wie Religionswis-
senschaftler, Historiker, Kunsthistoriker, Wissenschaftshistoriker, Medizinhistoriker,
Musik- Sprach- und Kulturwissenschaftler, Padagogen, Risikoforscher, Sozialpada-
gogen, Psychologen, Psychiater und Erndhrungsberater, ein wahres Panoptikum der
Fachdiskurse zum Sterben, das ergdnzt wird durch eine Vielzahl von Blickwinkeln,
die erst in der Gestaltung des Alltags gewonnen werden (Fahrer, Techniker, Handwer-
ker und Bastler) und wissenschaftlich noch nicht oder nur unzureichend erfasst sind.

Wer genauer hinschaut, findet sogar noch Liicken in den Diskursen. Diese liegen
vor allem zwischen privater Betroffenheit und staatlicher oder doch staatlich alimen-
tierter Sorge, also im gesellschaftlichen Bereich. So haben wir in Deutschland wenig
Erfahrung damit, wie grof3e Betriebe damit umgehen, dass rein statistisch gesehen
jedes Jahr Dutzende ihrer Arbeitnehmer im arbeitsfahigen Alter versterben. Sollte
da niemand dabei sein, der moglichst lange arbeiten mdchte, auch noch, nachdem
etwa der Krebs als unheilbar diagnostiziert wurde? Niemand, der zu seiner Situation
steht? Wie gehen die Firmen mit solchen Situationen um, schulen sie Vorgesetzte
und beraten sie Kollegen? Haben sie dafiir wie fiir so vieles andere ein Qualitdtsma-
nagement? Gibt es firmeninterne Usancen, Praktiken, Erfahrungen; Hilfen fiir Betrof-
fene, deren Familien, ihr Umfeld? Wie flexibel wird reagiert? Eine wissenschaftliche
Verarbeitung dieser Fragen ist den Herausgebern bislang nicht begegnet und eine
wissenschaftliche Stellungnahme zu mdéglichen Forschungsansitzen lief3 sich auch
nicht einholen. Wenig bearbeitet ist auch die Frage, wie kleinere Gemeinschaften
damit umgehen, dass ein Freund oder ein Vereinsmitglied etwa iiber einen langeren
Zeitraum verstirbt. Sind die Reaktionen vielfdltig oder lassen sich doch klare Hand-
lungsschemata aufzeigen, die bewusst oder unbewusst regelméflig zur Anwendung
kommen? Wir wissen es nicht. Allenfalls exemplarisch lassen sich Einsichten gewin-
nen, ohne Anspruch auf direkte Verallgemeinerungsfahigkeit.

Geht man dagegen von den bearbeiteten Fragestellungen aus, lassen sich zwei
unterschiedliche Fragenkreise unterscheiden, einerseits: Was ist Sterben? Anderer-
seits: Gibt es ein humanes, wiirdiges, gelingendes, menschliches Sterben? Der erste
Fragenkreis erscheint auf den ersten Blick deskriptiv zu sein, er ist es aber nicht, weil
sich gar nicht so einfach beantworten ldasst, was wir mit dem Begriff des ,,Sterbens*
meinen. Offensichtlich wird der Begriff unterschiedlich gebraucht. Gewiss ist immer
der Ubergang von Leben in den Tod gemeint, aber wann beginnt dieser Ubergang?
Ketzerisch lief3e sich antworten: Mit der Geburt, gar mit Empfangnis, aber das ist
damit unvereinbar, dass meist nur eine letzte Phase des Lebens als ,,Sterben® bezeich-
net wird, nicht das ganze Leben. Wann also setzt diese ,letzte Phase“ des Lebens
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ein? Hier sind sehr unterschiedliche Antworten denkbar: Vom Auftreten einer noch
nicht behandelbaren Erkrankung iiber den Moment, an dem eine an sich behandel-
bare Erkrankung bei diesem Erkrankten nicht mehr kuriert werden kann hin zu dem
Moment, in dem diesem Erkrankten bewusst wird, dass er unheilbar erkrankt ist.
Oder stirbt jemand erst in der letzten Phase einer unheilbaren Erkrankung, Minuten,
allenfalls Stunden vor Eintritt des Todes, dann, wenn auch medizinischen Laien ohne
Weiters ersehen konnen, dass das Ende eines Menschenlebens unmittelbar bevor-
steht?

Und wenn wir Sterben damit als Prozess ansprechen, gibt es nicht gar Men-
schen, die zwar verstorben sind, aber nicht gestorben, die von einem zum anderen
Moment dem Hirnschlag oder dem Herzinfarkt erlagen oder einem Verbrechen oder
einem Unfall zum Opfer fielen, das sie selbst gar nicht wahrgenommen haben, nicht
wahrnehmen konnten: ,,im Schlaf vom Tode {iberrascht“ heif3t es etwa, aber nicht:
»gestorben“? Setzt ,,Sterben” ein Bewusstsein beim Sterbenden um seine Situation
voraus oder angesichts der zahlreicher werdenden, vor allem dlteren Menschen mit
ausgepragter Demenz, zumindest eine Ahnung von der eigenen Situation?

Schon individuell ist verschieden, wie wir das Sterben wahrnehmen, hinzu
kommen hier wie in anderen Situationen die Unterschiede zwischen Selbst- und
Fremdzuschreibung. In den Fachdiskussionen schlief3lich gilt der Befund einer gera-
dezu wuchernden Pluralitdt noch mehr. Es hitte die Herausgeber iiberrascht, wenn
sich dort doch konzeptionell Einheitliches abgezeichnet hatte. Sollen wir uns unter
diesen Bedingungen an den Physiologen wenden mit der Frage, wann das Sterben
beginnt, den Spezilisten fiir Fragen gesetzlicher Krankenversicherungen, deren Leis-
tungsspektrum sich beim Eintritt in den anerkannten Sterbeprozess dndern mag,
oder den Palliativmediziner, der aus der Erfahrung heraus eine ,,pattern recognition“
beisteuern kann? Sind solche Sichtweisen auf den Beginn des Sterbens stark kultur-
gepragt? Wie gehen zum Vergleich uns sehr fremde Kulturen mit dem Sterben um, ab
wann gilt jemand als ,,sterbend”, gibt es das iiberhaupt als eigene Kategorie? Wie war
es bei unseren Vorfahren? Ist ,,sterben®“ etwas universal Gedachtes oder fest in der
westlichen, gar christlichen Kultur verhaftet?

Fiir die Zwecke dieses Handbuches erschien es nétig, den Autorinnen und
Autoren eine erste Handreichung als Orientierung zu bieten, die sie aber zur Seite
schieben konnten, wenn es ihre Beitrdge inhaltlich erforderten. Als Sterbephase
sollte grob gesprochen die Lebenszeit angesehen werden zwischen dem Ubergang
zu einer (potentiellen) palliativmedizinischen Behandlung und dem Eintritt des
Todes. In einer ganzen Reihe von Beitragen wird diese Sterbephase enger definiert,
in einigen wenigen ausgedehnt. Dennoch ldsst sich der Kern der meisten Beitrdge
auf die so definierte Phase beziehen. Damit werden Querverweise und auch Beziige
innerhalb des Gesamtwerkes herstellbar, ohne dass der Begriff des Sterbens damit
einer eindeutigen Klarung zugefiihrt werden musste. Denn die gibt es, das sei noch
einmal betont, nicht.
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Mit dieser leitenden Frage sachlich eng verbunden sind weitere konzeptionelle
Klarungen: Wann genau ist das Ende des Sterbens erreicht, der Tod eingetreten?
Lange Diskussionen pragen seit den 1960er Jahren® die Frage um Hirntodkonzepti-
onen neben oder an Stelle anderer Konzeptionen, vornehmlich eines Herz-Kreislauf-
Konzeption des Todeseintritts. Doch zeigen die Beitrdge dieses Handbuches auch,
dass die Unterscheidung der Todeskonzeptionen nur in wenigen Bereichen relevant
wird. Das gilt offensichtlich fiir intensivmedizinische Betrachtungen, fiir Fragen der
Organspende und in Grenzfallen fiir Fragen des Bestattungs- und Erbrechts.

Anfang und Ende des Sterbeprozesses sind daher zwar fraglich wie auch die
Perspektive, aus der heraus der Sterbeprozess betrachtet wird. Einzelne Beitrdge des
Handbuches thematisieren ausfiihrlich die angerissenen begrifflichen Fragen und
arbeiten den jeweiligen Diskussionsstand auf. Doch geniigt es fiir die meisten Bei-
trage, die gewahlte Perspektive offen zu legen und die anstehenden Sachfragen in
den Vordergrund zu riicken. Dabei werden die Variationen zwischen den Disziplinen
offengelegt. Das vorliegende Werk versteht sich also nicht als Lexikon, das fiir jede
Frage die scheinbar eine richtige Antwort bereithdlt. Eine solche Werkanlage wiirde
der Komplexitat des Forschungsgegenstandes ,,Sterben nicht gerecht.

Von den Fragen zur Faktizitdt des Sterbens sind Fragen mit offen evaluativem
oder gar normativem Gehalt zu unterscheiden. Gibt es ein ,gutes Sterben“, eine
,Kunst des Sterbens“ gar nach dem Vorbild einer ars moriendi, die bis in die Zeiten
der Aufklarung hinein den Ablauf des Sterbens bestimmte, ritualisierte? Welche
Rolle spielt dabei die Menschenwiirde, welche spielen Autonomie und Fiirsorge? Wie
schliefllich wirkt das Bild eines guten, humanen, wiirdevollen, gelingenden Sterbens
auf die Wahrnehmung des Sterbevorgangs zuriick, welche organisatorischen, insti-
tutionellen und rechtlichen Vorkehrungen waren zu treffen, wie sind Menschen aus-
zubilden, die mit Sterbenden zu tun haben, um ihnen ein Sterben zu ermdoglichen,
das als ,,gut“, ,,angemessen‘ oder ,,wiirdig“ angesehen werden kann? Wie wirken die
Erkenntnisse aus der Sterbeforschung schliefilich in die Diskussionen um den Inhalt
solcher werthaltigen Begriffe wie ,Wiirde“ oder ,Menschenwiirde“, ,,Autonomie®
oder ,Fiirsorge* zuriick? Welche Anforderungen stellen wir an uns als Angehdrige
und Freunde sterbender Menschen? Wie gehen wir mit unserem eigenen Sterben um?
Welche Moglichkeiten und Hilfen gibt es?

6 Die erste eigenstandige Veroffentlichung zum Hirntod in Deutschland diirfte auf eine

Bonner medizinische Habilitationsschrift aus dem Jahre 1969 zuriickgehen: C. Kaufer, Die
Bestimmung des Todes bei irreversiblem Verlust der Hirnfunktionen. 1971. Aus derselben Zeit
stammt die Bonner medizinische Dissertation: S. Schmincke, Probleme der Hirntoddiagnostik
bei Organtransplantationen, medizinische, ethische und juristische Aspekte, 1971. Von dieser
Ausnahme abgesehen finden die Diskussionen um die ethischen und juristischen Aspekte des
Hirntodes erst nach 1990 eine breitere publizistische Basis; die deutschsprachigen Diskussionen
wurden bis dahin in Fachzeitschriften sowie innerhalb der Arzteschaft standesrechtlich gefiihrt.
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Beide Diskussionen, die vermeintlich blof3 faktische und die evaluative sind im
offentlichen, kiinstlerischen, publizistischen, schépferischen und haufig auch im wis-
senschaftlichen Umgang mit dem Sterben miteinander verflochten. Das wird beson-
ders deutlich bei Themenfeldern wie Sterbehilfe und assistierter Suizid, Umgang mit
sterbenden Demenzkranken und Appalikern, der Begleitung sterbender Kinder. Diese
Fragen werden in der Offentlichkeit verstirkt erst im letzten Jahrzehnt wahrgenom-
men.” Wegen dieser Verflechtungen zwischen den Fragenkreisen ist das vorliegende
Werk deshalb nicht entlang einer Grenze zwischen Faktizitdt und Normativitat auf-
gebaut. Vielmehr verfolgt es das Ziel, relevante Fragen des Sterbens in der modernen
Gesellschaft in ihrer Breite aufzufichern, sie in einer Tiefe darzustellen, die interdiszi-
plindr Auskunft gibt, deshalb eine klare und verstandliche Sprache pflegt, aber nicht
glattet, wo Briiche sichtbar wurden. Dem entspricht die Idee eines multidisziplindren
Handbuchs, in dem die unterschiedlichsten Disziplinen und praktischen Einsichten
zu Wort kommen.

In Deutschland iiber das Sterben zu schreiben ist — besonders fiir die Generati-
onen der iiber 50-Jdahrigen mit schwerer historischer Last beladen. Das historische
Bewusstsein, im Land der Planer, Tater und Akklamateure des Holocausts mit sechs
Millionen Ermordeten in nahezu ganz Europa zu leben und das Wissen um den als
»Euthanasie“ verbramten hunderttausendfachen Massenmord an Kranken hat dem
Schreiben {iber das Sterben, iiber den Weg zu ihm und mit ihm, iiber die Begleitung
beim Sterben und auch dem Diskurs {iber die Hilfe zum Sterben in diesem Land jede
Unbefangenheit genommen. ,,Der Tod ist ein Meister aus Deutschland®, ruft uns die
1944 verfasste Todesfuge von Paul Celan (1920-1970) unausldschbar in Erinnerung.
Das ist in vielen Beitrdgen dieses Bandes zu spiiren, und die Herausgeber haben
diesem Umstand auch durch zwei Beitrdge iiber die Vordenker einer ungebremst
morderischen Euthanasie und iiber Akteure des Krankenmordes in Deutschland und
den von ihm annektierten oder besetzten Gebieten zwischen 1939 und 1945 Rechnung
getragen. Eine Geschichte des Sterbediskurses in Deutschland nach den Erfahrungen
des Holocausts allerdings miisste noch geschrieben werden. Sie konnte noch nicht
Eingang in diesen Band finden. Hier bleiben Rechnung und Auftrag offen.

Gleiches gilt allerdings fiir deutsche Wege aus der Befangenheit in Diskursen iiber
das Sterben, nicht im Sinne des Abschiittelns einer zu schwer oder zu fremd gewor-
denen Last, sondern durch neues und tieferes Nachdenken tiber Menschenwiirde im
Zusammenhang mit dem Sterben. Dies scheint heute um so wichtiger, als allenthal-
ben spiirbar wird, wie manchen zeitgendssischen Philosophen die Menschenwiirde
selbst und der Diskurs iiber sie wieder zur Last zu werden scheint, und dies in einem

7 Der dlteste Eintrag in der Deutschen Nationalbibliothek zu den Schlagwértern ,,Demenz* und
»Sterben“ datiert aus dem Jahre 2003, die Halfte der stark 100 Eintrdge zu ,,Sterben* und ,,Kind“
datiert aus dem Jahren ab 2000, die iibrige Halfte aus drei Jahrzehnten davor. Die verschiedenen
Fachdebatten sind alter.
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Land, das die Menschenwiirde leitend in sein Grundgesetz aufgenommen hat. Als
ob nicht der achtlose Umgang mit Menschenwiirde in unserer Zeit, auch und gerade
im Hinblick auf das Sterben, schon Last genug ware. Die neuen Probleme mit der
philosophisch jedenfalls seit Kant fassharen Menschenwiirde mogen dabei aus dem
Konflikt mit einer zweiten Wertkategorie herriihren, der zundchst paradox erscheinen
mag, aus dem Konflikt mit der Autonomie. Bei ndherer Betrachtung zeigt sich aber,
dass gerade der Autonomie im Hinblick auf das ,,selbstbestimmte® Sterben heute ein
erhebliches Konfliktpotential innewohnt. Autonomes, selbstbestimmtes Sterben hat
dieses Potential insbesondere dann, wenn es nicht mehr in den eigenhdndig ausge-
fiihrten Suizid miinden kann, sondern der Assistenz oder Sterbehilfe bedarf. Auch
dieser Problemkreis leuchtet in einer Reihe von Beitrdgen auf.

Die Herausgeber haben versucht, die Vielgestaltigkeit der Perspektiven auf das
Sterben und unter den derzeitigen Bedingungen die Vielgestaltigkeit des Sterbens im
Handbuch abzubilden. Das erforderte neben der angesprochenen inhaltlichen Offen-
heit eine iibersichtliche Gliederung. Wir haben uns entschlossen, die begriffliche
Arbeit zu den Fragen des Sterbens und der Maf3stdbe gelingenden Sterbens wie vor
allem der Menschenwiirde voranzustellen und danach die zwischenmenschliche Ein-
bindung des Sterbens facettenreich abzubilden. Dabei folgt der Aufbau gewisserma-
en einer Zwiebel, vom Fokus auf den Sterbenden {iber die Ndhebeziehungen zu den
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen. Das Handbuch unterscheidet also zwischen
der Begleitung der Sterbenden einerseits und den gesellschaftlichen Rahmenbedin-
gungen andererseits, diese Themen bilden den zweiten und den dritten Hauptteil des
Handbuches mit mehr als der Hélfte aller Beitrdge. Diese Bedingungen wirken alle auf
die Situation Sterbender zuriick, der wir den ersten Hauptteil widmen. Dabei lassen
wir aus naheliegenden Griinden nicht Sterbende selbst zu Wort kommen, sondern
nehmen die Fokussierung auf die Sterbenden ernst.

Die Beitrdage des ersten Hauptteils sollen zundchst in den Stand der medizini-
schen Forschungen zu den Sterbeabldufen einfiihren, in Fragen der Physiologie, der
Apoptose, des Multiorganversagens und der palliativmedizinischen Erfahrung iiber
Sterbeabldufe. Kontrastiert wird dieses Set von Beitrdgen durch eine Abhandlung
iiber ,,Indigenes Wissen“ zu Sterbeabldufen. Interdisziplindr betrachten wir dann die
Perspektive Sterbender, bereits eingebunden in ihre soziale Umgebung. Themen sind
ungelebtes Leben, Autonomie und Fiirsorge. Die Autoren und Autorinnen stammen
aus den vier klassischen Disziplinen der Medizin, Theologie, Philosophie und Rechts-
wissenschaft (und tiberschreiten diese Grenzen teilweise bereits in ihren Forschun-
gen).

Stark auf die psychische Befindlichkeit Sterbender zugeschnitten ist der nachste
Abschnitt mit sich ergdnzenden Beitragen {iber die Reaktionsformen im Angesicht des
eigenen Sterbens, der in einer sozialphilosophischen Betrachtung iiber den ,,Suizid in
der gesellschaftlichen Riickkoppelung® sein Echo findet.

Der erste Hauptteil zum ,,Sterbenden vor dem Hintergrund der heutigen Medizin“
nimmt abschlief3end den Vorlauf in das eigene Sterben in den Blick. Sieben Beitrage
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widmen sich Fragen von Demenz, Wachkoma und Vorsorgemoglichkeiten. Neben
Geriater, Palliativmediziner und Intensivmediziner kommen Vertreter der Medizin-
ethik und der Rechtswissenschaften zu Wort, der auch skizziert, wie weit wir um
unsere eigenen Befindlichkeiten in einer Sterbesituation jetzt schon wissen und wie
wir uns ihnen gegeniiber rational verhalten konnen.

Gegeniiber diesem stark theoretisch gefiarbten ersten Hauptteil kommen im
zweiten Hauptteil vermehrt erfahrene Praktiker mit theoretischem Hintergrund zu
Wort, wobei klinische Mediziner Praxis und Theorie ohnehin taglich verbinden. Die
Autorinnen und Autoren beschreiben etwa die Situation des Sterbens an den ver-
schiedenen Sterbeorten wie Spezialisierte Ambulante Pflegestation oder Hospitz
sowie die Arbeit mit Sterbenden aus Sicht von Seelsorge, Palliativpflege und Sozial-
station, sie beschreiben den Abschied vom Sterbenden in typischen und weniger typi-
schen Situationen und gehen beispielsweise auf die Moglichkeiten und Erfolge der
Musiktherapie ein. Schliefilich evozieren sie in lebhaften Bildern die Bedingungen
und Notwendigkeiten bei der zufdlligen Begegnung mit Sterbenden als Notfallseel-
sorger, Notfallmediziner und aus der Sicht der Polizei, im Bemiihen, den Sterbenden
auch in diesen Situationen ein letztes Stiick Wiirde zu wahren.

Daneben kommen stédrker theoretisch angelegte Beitrdge in den drei Abschnitten
dieses Hauptteils zum Abschied, zur Fiirsorge und ihrer Grenzen und zur ungebrems-
ten Konfrontation mit dem Sterben nicht zu kurz. Hier finden sich dann auch wieder
deutlich auf unterschiedliche Menschenwiirdeargumentationen bezogene Beitrdage
etwa zur Sterbehilfe oder zum Nervenkitzel 6ffentlicher Lebensgefahr.

Der dritte Hauptteil fithrt uns vollends in die gesellschaftlichen Rahmenbedin-
gungen des Sterbens. Er beginnt mit dem ,,Normalfall des Sterbens“, thematisiert
diesen aus 6konomischer und rechtlicher Perspektive und nimmt die Vorwirkungen
des Todseins in den Blick, die gesellschaftlich vorgegeben werden und von denen
Abweichungen nur im rechtlichen und theologischen Rahmen méglich sind. Hier
wird auch die Moglichkeit diskutiert, fiir sich neue Rituale des Betrauert- und Erin-
nertwerdens festzulegen. Im Fokus der Offentlichkeit und der Wissenschaft stehen
diese Perspektiven auf den Normalfall des Sterbens nur selten, sie verdienten aber
wesentlich mehr Aufmerksamkeit.

Uberproportional prominent finden sich dagegen in der offentlichen wie der
wissenschaftlich-theoretischen Debatte Beitrdge zu gesellschaftlich geschaffenen
Sondersituationen des Sterbens, die Gegenstand des zweiten Abschnittes in diesem
Hauptteil zu den gesellschaftlichen Rahmenbedingungen sind. Hier geht es um die
gesellschaftliche Einbettung und Ausformung von Sterbehilfe und Suizidbeihilfe und
zum Sterben im staatlich verantworteten Raum bis hin zum Sterben in der derzeit
intensiv diskutierten Sicherungsverwahrung. Aber auch das stille Sterben Wohnungs-
loser im offentlichen Raum und im Obdachlosenasyl wird im Handbuch plastisch
prasentiert. Hier sind die Beziige zur Menschenwiirde jeweils evident.

Schliefllich widmet sich das Handbuch der medialen, kulturellen und wissen-
schaftlichen Umsetzung des Sterbens. Hierzu ergibt erst die Gesamtheit der Bei-



14 —— Eckart, Anderheiden

trage ein Bild der gesellschaftlichen Umstande wie der Reflexion. Entsprechend weit
fachert sich die Darstellung im Handbuch auf.

Das Handbuch ist dem Thema ,,Sterben und Menschenwiirde“ gewidmet, nicht
dem Thema ,,Tod und Menschenwiirde” und auch nicht dem Thema ,,Sterben und
Tod“. So sehr auch das letzte Themenfeld in einzelnen Beitrdgen prédsent ist, sie
fiigen sich in die Gesamtthematik des Bandes, fiir das der Tod nur der Endpunkt
des Sterbens, nicht aber (notwendig) sein Fluchtpunkt ist. Diese thematische Selbst-
beschrankung dient nicht nur der Fokussierung auf das Sterben, sie tragt auch dem
Umstand Rechnung, dass die fast schon populdr gewordene Wendung vom ,,Sterben
als Vorlaufen in den Tod“ philosophischer Reflexion entspringen mag, aber selbst
dort langst wieder umstritten ist: Die Reflexion iiber das Sterben mag auch wieder
auf das Leben, das ungelebte Leben zumal, zuriickverweisen, worauf schon Ernst
Tugendhat hinwies. Die Sentenz mag zudem dazu beigetragen haben, den Blick der
Wissenschaft fiir eine eigenstandige Sicht auf das Sterben als — wenngleich finalen —
Teil des Lebens zu verstellen. Soweit in diesem Handbuch der Tod oder gar die Zeit
nach dem Tod bedacht wird, geschieht dies als Gestaltungsmoglichkeit zu Lebzeiten.

Das Projekt des Handbuchs ist Teil des Unterfangens der Universitdt Heidelberg,
im Rahmen der Exzellenzinitiative I eine breite interdisziplindre wissenschaftliche
Arbeit zu ermdéglichen und zu dokumentieren. Die beiden Herausgeber und zahlrei-
che Autorinnen und Autoren waren und sind Fellows des Marsilius-Kollegs der Uni-
versitat. Wir danken fiir die damit geschaffenen Arbeitsmoglichkeiten. Diese Rah-
menbedingungen haben es uns erleichtert, neben praktisch allen Kapazititen der
Heidelberger Universitdt auch hervorragend ausgewiesene Kenner aus dem In- und
Ausland fiir Originalbeitrdage zu gewinnen. Nur in drei Fallen haben wir auf ein anders
Vorgehen zuriickgegriffen: Wir drucken den bereits angesprochenen Beitrag zur
Debatte um das Sterben von Ernst Tugendhat (2001), der (unter dem missverstand-
lichen Titel ,,Uber den Tod“) selbst auf einen fiinf Jahre dlteren Vortrag zum Thema
zuriickgeht und die intensive Diskussion iiber das Sterben in seinen vielen Facetten
eine eigene Fundierung verlieh. Eine Wiedervertffentlichung wird auch dem wich-
tigen Beitrag des Basler Medizinethikers Yves Nordmann {iber Sterben in jlidischer
Perspektive zuteil. Dieser nachhaltig aufklarende Beitrag fand vor wenigen Jahren
im Deutschen Arzteblatt zuerst sein Lesepublikum. Den wichtigen Beitrag, den die
Selbsthilfegruppen Betroffner zu einem menschenwiirdigen Sterben leisten, versu-
chen wir in einem Interview einzufangen, weil jeder Tatigkeitsbericht kaum mehr als
zufillig erschienen ware.

Der besondere Dank der Herausgeber gilt einer Gruppe von Freunden und Kol-
legen, ohne deren Ideen und Hilfen dieses Handbuch nicht hitte entstehen kénnen.
Dem Alternsforscher Andreas Kruse sei fiir den Vorschlag gedankt, das Thema ,,Men-
schenwiirdig sterben” iiberhaupt einmal durch ein Handbuch behandeln zu lassen.
Es gibt Handbiicher zu den verschiedensten Lebens-, Wissens- und Handlungsberei-
chen, bislang aber keines, das die Forschung zum Sterben in ihrer Breite mit ausge-
wahlten Praxisberichten vereint. Wir haben Kruses Vorschlag vor nunmehr fast vier
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Jahren in der Fachgruppe ,,Menschenwiirde am Lebensende® des interdisziplindren
Forums Bio- und Kulturwissenschaften der Universitdt Heidelberg sofort angenom-
men und aufgegriffen. Dass genau diese Untergruppe bestand, geht auf die Initiative
des Theologen Wilfried Harle zuriick, der stets hervorgehoben hat, wie wichtig der
Bereich des Lebensendes fiir die Reflexion {iber Menschenwiirde ist.

Die beiden Mediziner der Gruppe, der Kliniker und Palliativmediziner Hubert
Bardenheuer und der Medizinhistoriker Wolfgang Eckart haben beide von vornherein
betont, wie bedeutsam die Begegnung der Wissenschaften auf Augenhéhe gerade bei
Fragen des Umgangs mit Sterbenden ist. Das betrifft sowohl die tatsachlichen Abldufe
wie auch deren Evaluation und die normative Einbindung, die alle selbst wieder in
den kulturellen Gesamtzusammenhang einwirken und von dort Impulse beziehen.
Die Geistes- und Sozialwissenschaftler in der Gruppe, der Literaturwissenschaftler
Helmuth Kiesel, der Ethnologe Jiirg Wassmann und der Jurist und Philosoph Michael
Anderheiden haben deshalb ihre jeweiligen Facher als thematisch bedeutsam begrif-
fen und auch versucht, den Blick iiber ihre Fichergrenzen hinaus zu lenken und nach
ExpertInnen des Themas Ausschau zu halten; mit Erfolg, wie sich nunmehr zeigt.

Die wesentliche Last der Arbeit am Handbuch lag bei den Autorinnen und
Autoren, der Redaktion um Eva Schmitt® und den beiden Herausgebern. Inshesondere
unserer Redakteurin, ohne deren Energie, Sorgfalt und die buchstadblich sorgende
Wachsamkeit einer Tigermutter {iber mehr als 100 Autorlnnen und Handbuchbei-
trage das Handbuch nie zur Verlagsreife gelangt wére, gilt unsere tiefe Dankbarkeit.
Fiir ihre umsichtige und wichtige Unterstiitzung danken wir auch Roxolana Bahrja-
nyj, Ingrid Baumbusch, Corinna Becher, Douglas Fear (fiir die Ubersetzungsarbei-
ten), Sandra Hell und Markus Teubner. Schliellich, und deshalb auch an exponierter
Position der Einleitung, gilt unser Dank der Heidelberger Exzellenz-Universitat und
ihrem Marsilius-Kolleg. Beide haben den Herausgebern Heimat gewdhrt, ihnen auch
in schwierigen Arbeitsphasen den Riicken gestdrkt und endlich auch materiell das
Erscheinen des Handbuchs im De Gruyter Verlag erméglicht.

Die Herausgeber hoffen nun, dass trotz der naturwiichsigen Lasten des Themas die
Lesefreude an den hier versammelten Beitrdgen besonders hoch sein wird und als
Lesefrucht den Informationserwartungen des Publikums entspricht.

Heidelberg, Ostern 2012

Michael Anderheiden Wolfgang Uwe Eckart

8 Romanistin (M.A.) und Kunsthistorikerin, wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut fiir
Geschichte und Ethik der Medizin in Heidelberg.
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Wolfgang Uwe Eckart
1.1 ,,Sterben*: Ereignis und Prozess

Abstract: Aus biologischer Perspektive ist der Tod kein aufiergewohnlicher Vorgang.
Er markiert das definitive Ende der funktionalen biologischen Existenz und ist unum-
kehrbar. Immer steht er am Ende des biologischen Sterbeprozesses. Dieser Prozess
der funktionalen biologischen Desintegration kann lang sein oder sich im Falle pl6tz-
licher destruktiver Gewalteinwirkung auf den Kérper in Bruchteilen von Sekunden
vollziehen. Jenseits solch extremer Ereignisse ist der biologische Ablauf des Sterbens
bei allen Lebewesen allerdings gleich. Wichtige Zellen des Korpers erhalten zu wenig
oder gar keinen Sauerstoff und sterben deshalb ab, Organe versagen aufgrund von
Sauerstoff- und Energiemangel, Gewebe desintegrieren. Scheinbar paradox ereignet
sich der Tod des Menschen in einem solchen Prozess der korperlichen Desintegration
und Devitalisation allerdings, ohne dass sein Zeitpunkt im Nachhinein exakt fest-
stellbar ware. Unzweifelhaft ist sein Faktum, etwa beim Einsetzen von Verwesungs-
vorgdngen, fraglich allerdings sein Eintritt. Unsere Todesdefinitionen suggerieren
hier nur scheinbare Sicherheit. Sie sind dabei so verdnderlich wie das biologische
Erscheinungsbild des funktional sterbenden Organismus. Bis 1968 war weltweit aner-
kannt, dass der Mensch dann tot ist, wenn sein Herz-Kreislauf-System unwiderruf-
lich versagt hat. Seit die Harvard Universitat 1968 vor dem Hintergrund des technisch
sicheren Herz-Kreislauf-Ersatzes und dem Entscheidungsdruck angesichts einer
proliferierenden Transplantationsmedizin den Hirntod als neue Todesdefinition ein-
gefiihrt hat, sind die Dinge noch komplizierter geworden. Der historischen Genese
dieses Problems und den Konsequenzen, die sich aus ihm ergeben, will dieser Beitrag
nachgehen.

From a biological point of view, death is not an unusual process. It marks the absolute
end of functional biological existence and is irreversible. It is always the end point
of the biological process of dying. This process of functional biological disintegra-
tion can be long, or it can take place within fractions of a second, in cases of sudden
destructive effects of force on the body. But, apart from such extreme events, the bio-
logical course of dying is the same for all organisms. Important body cells receive too
little or no oxygen and therefore die, organs fail owing to a lack of oxygen and energy,
tissues disintegrate. Apparently paradoxically, the death of man takes place in such a
process of bodily disintegration and devitalization, but without us being able to esta-
blish the exact point in time afterward. The fact is undoubted; questionable, however,
is when it actually occurs. Our definitions of death suggest only an apparent certainty
in this regard. They are as changeable as the biological appearance of the functionally
dying organism. Until 1968, the irreversible failure of the circulatory system was reco-
gnized worldwide as the certain sign of death. But since Harvard University introdu-
ced brain death as the criterion in 1968, against the background of technically viable
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artificial circulatory systems (“heart-lung machines” and the like) and the increasing
pressure on decision-making in view of the proliferation of medical transplantation,
things have become considerably more complicated. When does the process of dying
begin, thus becoming an event, when does it finish, ended by the event of death?
What problems and consequences result from the answers to these questions?

Keywords: Agonie, Geschichte des Sterbens, Geschichte des Todes, Desintegration,
Devitalisation, Todesdefinition, Todeszeitpunkt, Transplantationsmedizin

Prof. Dr. med. Wolfgang U. Eckart, wolfgang.eckart@histmed.uni-heidelberg.de, Institut
fiir Geschichte und Ethik der Medizin, Ruprecht-Karls-Universitat, Im Neuenheimer Feld 327,
69120 Heidelberg

»Die Natur zwingt uns zu sterben. VerlafSt diese Welt, sagt sie, wie ihr in sie eingetreten seid. Den-
selben Weg, den ihr ohne Furcht und Schrecken vom Tod zum Leben gegangen seid, geht ihn zuriick
nun vom Leben zum Tod! Euer Tod ist ein Teil der Ordnung des Alls, er ist ein Teil des Lebens der
Welt.“

Michel de Montaigne (1533-1592)

Sterben ist bis weit in die Neuzeit der unmittelbare Ubergang vom Leben zum Tod.
Prozesshaftes ist ihm zundchst nur insofern zueigen, dass vor dem Hintergrund des
ganzheitlichen Konzepts der Saftelehre ein allm&dhliches oder plétzliches Entglei-
ten der Saftemischung aus ihrem Gleichgewicht aus der zunehmenden Krankeit in
den Tod fiihrt. Allenfalls der Kampf um das sich dem Ende zuneigende Leben, die
Agonie (gr. aywvia, Qual, Kampf) wird konstatiert, aber er ist noch nicht das Sterben,
sondern letzter Teil der zum Sterben fiihrenden Krankheit des ,,Sterbenden“. In
Zedlers ,,Gro3em vollstdndigen Universal-Lexicon® (1744) heif3t es hierzu:

»Sterben [...] heiflt gemeinhin und in natiirlicher Betrachtung soviel als aufh6ren zu leben. Von
den Thieren insonderheit wird es gesagt, wenn der Umlauff des Gebliites und der Lebens-Séffte
aufhoret: gleichwie der Mensch alsdenn stirbt, wenn sich die Seele vom Leibe scheidet.“?

Aber der Schein triigt, so zeigt sich bereits im folgenden Artikel iiber den ,,Sterben-
den“, denn der Moribunde, dem Tode geweihte Mensch, weist bereits eine Sonder-
form der Krankheit auf, die nicht mehr zum Leben, sondern nur noch zum Tode
fiihren kann. Die Krisis, der Scheideweg der Krankheit liegt, ganz im hippokratischen

1 Montaigne (2008), S.51-52.
2 Zedler (1744), Sp. 1930.
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Sinn, bereits zuriick, und sie hat auf einen Weg gefiihrt, der nur noch zum Sterben
und dem unmittelbar nachfolgenden Zustand des Todes fiihrt. ,,Sterbender” namlich,

»Heif3t derjenige, welcher in seiner Kranckheit so weit gekommen, dass ihn, wie man zu sagen
pfleget, der Tod auf der Zunge sitzet, dass er in den letzten Ziigen lieget, und jedermann versi-
chert ist, dass er in rechtem Ernst die Zeitlichkeit verlassen wolle, da man denn nichts mehr
wiinschet, als dass er sanfte sterben moge. ‘3

Sanft aber ist das Ableben des Sterbenden keineswegs immer. Bei manchen ereig-
nen sich ,vor dem Ende gewaltsame und convulsivische Bewegungen des Leibes,
die Brust rochelt heftig, die Glieder werden gezuckt und die Augen, verdrehet, und
der Leib wirft sich hin und her“. Hier ist Hilfe angesagt, einerseits um den ,,Tod* zu
»erleichtern®, andererseits aber auch, damit er ,,beschleunigt und der Qual ein Ende
gemacht“ werde. Dieses geschehe, so schreibt Zedler, indem man dem ,,Sterbenden
die Kiissen unter dem Bette hervor* ziehe.*

Was aber ist dann der Tod bei den Lebewesen? Hier definiert Zedler zundchst ex
negativo, indem er den Tod als ,,Endschafft oder das Aufh6ren des Lebens* beschreibt,
auf das Schicksal des ,,Sterbenden also zundchst gar keine Riicksicht nimmt. Sterben,
also der Tod, ist somit das Ende des Lebens ohne jeden prozessualen Charakter. Im
Detail allerdings prézisiert der Autor dann doch, indem er beschreibt, dass

»insbesondere bey den Thieren [...] der Tod eine ganzliche Auflésung der Gewercke, woraus der
Korper zusammengetzet, oder [sic!] ein Stillstand des Umlauffs des Gebliits oder der Lebens-
Saffte“ genannt werde.

Unklar bleibt bei dieser Definition zumindest der Zeitraum zwischen dem Beginn der
»Auflosung der Gewercke“ und der Vollendung dieses Prozesses, also der ,,gdnzlichen
Auflosung®. Unter ,,Gewercken® versteht Zedler sicher im Gemeinsinn seiner Zeit das
Zusammenspiel der organisch-morphologischen Strukturen des Korpers, deren Versa-
gen sich ja auch bereits lange vor dem ,,Sterben* als Aufhéren des Lebens und Schritt
in den Tod vollziehen kann. Thre gdnzliche Auflésung wiirde im modernen Sinne der
Verwesung entsprechen. Interessant ist das dritte Kennzeichen des Todes, das Zedler
auffiihrt, ndmlich ,,das Abscheiden der Seele von dem Leibe, aus Mangel der Warme,
und der Bewegung®“.¢ Man kann also festhalten: Sterben ist fiir den deutschen Lexi-
kographen Zedler 1744/45 der Moment der Trennung der Seele vom Korper. Mit ihm
tritt der Tod ein. Er wiederum ist gekennzeichnet durch den Stillstand des Kreislaufs
und die ,,Auflosung der Gewercke* des menschlichen Korpers. Diese Definition ist

3 Zedler (1744), Sp. 1935.
4 Zedler (1744b), Sp. 1935.
5 Zedler (1745), Sp. 623.
6 Zedler (1745), Sp. 623.
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ihrem Charakter nach auch forensisch verwertbar. Retrograd ndamlich bedeutet sie:
Ein Mensch, dessen ,,Gewercke* sich ,,aufgeldst* haben, ist tot. Der Tod ist zuvor ein-
getreten durch das Versagen des Kreislaufs, bei dessen Ereignis sich die Seele vom
Korper geschieden hat.

Zedlers Wissen um Sterben und Tod in der ersten Hilfte des 18. Jahrhunderts
reflektiert den noch spérlichen organphysiologischen und pathophysiologischen
Kenntnisstand der medizinischen Wissenschaft seiner Zeit. Andererseits deutet sich
in der durchaus differenten Beschreibung von ,,Sterben” als Zeitpunkt des Todesein-
tritts und des ,,Sterbenden® als Menschen in Agonie vor dem Tod ein Wissen um den
prozessualen Charakter des Krankseins auf den Tod hin an.

Fiir Johann Georg Kriinitz, den Verfasser der aufgeklarten Oekonomischen Ency-
klopddie, ist der Tod 1844 bereits ganz von der Erregungsphysiologie des 18. Jahrhun-
derts gepragt:

»[...] die Auflésung des physischen Seyns bei jedem thierischen Geschépfe, nachdem der Lebens-
geist, beim Menschen die Seele, daraus entwichen ist; er ist dann das Erloschen der thierischen
Warme, nebst der damit innigst verbundenen Erregbarkeit, welche dem Willen nicht mehr
gehorcht, und diesen zur Einstellung aller Lebensverrichtungen zwingt, womit das Wirken fiir
diese Welt aufhort.*”

Dabei orientiert sich Kriinitz vor allem an Heinrich Nudows ,,Versuch einer Theorie
des Schlafs“ (1791), in der der Kénigsberger versucht hatte, Ahnlichkeiten zwischen
Tod und Schlaf zu beschreiben. Nudow ist anders als Kriinitz allerdings noch iiber-
wiegend kartesianisch gepragter Mechanist, wenn er den natiirlichen Sterbeprozess
und den ihm folgenden Tod im Grunde als Abnutzung der menschlichen Maschine
zum Tode beschreibt:

»Es ist ein Aufhoren aller Lebensverrichtungen durch das Alter, ein Stillstand der Maschine,
durch den hochsten Grad ihrer Abnutzung, indem alle Reize und ihre Wirkungen auf die
Muskeln und Nerven aufhoren, und sich dieses Aufhéren nach und nach durch das zunehmende
Alter einfindet, so daf3 der hochste Grad der Trockenheit und Verknocherung der Maschine ihre
weitern Funktionen in Ruhe setzt, das heif3t, der Geist seinen Willen auf die Maschine nicht mehr
zu deren Thétigkeit anwenden kann, und sie daher verlassen muf, also der Tod eintritt. Die
Maschine oder der Korper hat seine ihm vorgesteckten Stadien (das Ziel seines Lebens, nach den
Gesetzen der Natur) zu durchlaufen, ihr Stillstand ist der natiirliche [Tod].“®

Wenig mehr als hundert Jahre spater zeigt sich, dass nun - vor dem Hintergrund einer
naturwissenschaftlich geleiteten Physiologie und Pathophysiologie, die bereits Stoff-
wechselprozesse kennt, auch dem Sterbeprozess selbst viel grofiere Aufmerksamkeit

7 Kriinitz (1844), S. 401.
8 Nudow (1791), S.271.
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gewidmet wird als noch 1744/45. So markiert der Tod in Pierer’s Universal-Lexikon
1863 das ,,Ende des individuellen Lebens“ und damit einen ,,Zustand®, in dem der

»[...] Organismus des Individuums durch das Aufhéren des normalen Stoffwechsels u. der auf
demselben beruhenden Lebensprocesse der ihm innewohnenden, ihn erhaltenden Kréfte u.
dadurch seiner Selbstdndigkeit verlustig wird, somit als Individuum zu bestehen aufhért u. in
seine Grundstoffe zu zerfallen beginnt.“®

Einem schnellen Tod geht keine ,,Jangere Krankheit* voraus, ein langsamer Tod voll-
zieht sich im Todeskampf (Agonie), ein natiirlicher Tod vollzieht sich durch eine ,,in
dem natiirlichen Wege eintretende Krankheit“, ein ,widernatiirlicher* durch Gewalt
oder anderen Schaden (Gift) von auflen. Durch den Tod wird der Mensch zur Leiche.
Vor diesem komplexeren Hintergrund verdichtet sich auch das Sterben als ein zu
beobachtender Prozess. Sterben ist fiir Pierer nun nicht mehr der Eintritt des Todes
selbst, sondern der im Detail zu beobachtende und zu beschreibende Prozess, der den
,Ubertritt aus dem Leben in den Tod“ iiber einen gewissen Zeitraum kennzeichnet. Der
Prozess kann kurz oder lang sein und muss nicht alle Charakteristika aufweisen, aber
doch die meisten derer, die Pierer auffiihrt: Erschlaffen der Muskelkrifte, allgemeine
Mattigkeit, eigenes Vorgefiihl des Todes, schwindendes Bewusstsein, schneller oder
schwacher Herzschlag, schwacher, unregelmafliger Puls, Erloschen des ,,Lebenstur-
gors“, Todesschweif3, Todesangst, Todesrdocheln, Brechen der Augen, ,,irres Umsich-
greifen (Flockenlesen)“, Schwinden der Warme, kaltes Atmen. Als Leiden allerdings
will Pierer das Sterben nicht mehr betrachten:

,Im Allgemeinen ist aber das S. kein Leidenszustand, ja kann selbst als Gefiihl der Beseitigung
eines vorhergegangenen Leidens erfreuend sein. Mit dem letzten Athemzuge wird das Leben als
entwichen u. der Mensch als gestorben erachtet. [...] Gleichzeitig hat nun auch das Herz zu schla-
gen aufgehort. Der Korper ist gefiihllos u. die Reizbarkeit nur noch durch Einwirkung starker u.
ungewohnlicher Reize anzuregen. Alle noh riickstdndige Rothe der Haut verschwindet, zugleich
allmilig alle Kérperwidrme, die Glieder strecken sich, [...] der K6rper erstarrt u. der als Tod dem
Leben entgegenstehende Zustand ist vllig eingetreten.“1°

Pierer ist zwar noch von vitalistischem Gedankengut (Lebensturgor, Reizbarkeit)
beeinflusst, aber das Sterben ist ihm auch bereits ein naturwissenschaftlich-patho-
physiologisch beobachtbarer Prozess (Wagner, 1857; Hasselt, 1862). Zur Krankheit,
die schliefllich den Weg zum Tode gewiesen hat, gehort er als Erlésung vom ,,Leiden”
allerdings meist schon nicht mehr. Damit hat immerhin der Sterbeprozess eine Son-
derrolle im finalen Krankheitsgeschehen des Menschen.

9 Pierer (1863), S. 637.
10 Ebd.
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Was sich in Pierer’s populdarwissenschaftlicher Rezeption des Sterbeprozesses
hinsichtlich des langsamen Erliegens der Stoffwechselprozesse und der Lebenser-
scheinungen bereits andeutet, ist in den lexikographischen Behandlungen des Ster-
bens bereits wenige Jahrzehnte spater manifest, auch wenn beim Lemma ,,Sterben®
héufig auf das des ,,Todes“ verwiesen wird. So etwa geschieht es in Meyers Grof3em
Konversations-Lexikon 1909. Dort heifdt es zum ,,Sterben“ nach Verweis auf den ,,Tod*:

,Tod [ist] der endiiltige Stillstand des Lebensprozesses und das Aufhoren der duferlich wahr-
nehmbaren Lebenserscheinungen. Gewohnlich betrachtet man als den Moment des Todes den-
jenigen, in dem die Atmung sistiert. Doch lehrt die tiefere Betrachtung, dass T[od] durch eine so
scharfe Grenze voneinander nicht geschieden sind: die Herzschldge konnen den letzten Atemzug
iiberdauern, die Muskeln noch lange erregbar fiir kiinstliche Reize bleiben, und auch andere
Organe, wie z.B. der Darm, konnen fiir eine gewisse Zeit Lebenserscheinungen zeigen.“!!

Hier wird nun also deutlich von der zeitlichen Punktialitdt des Todes-Momentes
zugunsten eines prozesshaften Geschehens Abschied genommen. Das Sterben zum
Tode ist ein Prozess, auch wenn das zeitlich verzégerte Absterben bereits dem Tod
zugeordnet wird. Diese Tendenz verstarkt und differenziert sich im Laufe der folgen-
den Jahrzehnte deutlich. So findet sich zwar auch in der bemerkenswerten Uber-
gangsausgabe des Grofien Brockhaus von der Weimarer Republik in die nationalso-
zialistische Diktatur 1934 unter dem Lemma ,,Sterben“ wiederum der Verweis auf das
Lemma ,,Tod“, doch geht es in diesem Lemma nun nicht mehr allein um Todes-Defini-
tionen, sonderg ganz dezidiert um den sich in Stufen gestaltenden Sterbeprozess. Der
Tod, so wird zunachst definiert, ist ,,das endgiiltige Aufhéren jeglicher Lebensaufie-
rungen eines Organismus®, aber schon wenig spater wird in einem eigenen Absatz auf
die ,,Vorgdnge beim Sterben® verwiesen. Hier geht es nun erstmals ganz deutlich um
einen kaskadenartigen funktionalen Prozess und nicht mehr um ein Ereignis. Beim
Sterben

»[...] féllt gewShnlich eine der lebensnotwendigen Funktionen zuerst aus, und infolge dieses
Ausfallens hoéren dann die {ibrigen Lebenstatigkeiten, die ja alle aufeinander angewiesen sind,
in bestimmter Reihenfolge auf. Nach den Ausgangsstellen des T[odes] spricht man von Herztod,
Gehirntod (langsame Lahmung oder schneller Gehirnschlag, Schlagfluf3, Apoplexie) oder Lun-
gentod (Stickfluf3, Erstickung, Asphyxie bei Lungenerkrankungen oder Lihmung des Atemzen-
trums). Nach den Sterbeerscheinungen lisst sich ein einfacher Erschépfungstod mit langsamer
Entwicklung des Sterbens aus krankhaften Zustidnden von einem T[od] im Todeskampf (Agonie)
unterscheiden. Das Sterben kann sich tagelang hinziehen, aber auch beim plotzlichen und dann
hiufig unvermuteten T[ode] auf Bruchteile einer Minute beschrinkt sein (Sekundentod).“*?

11 Meyers (1909), S.584-585.
12 Brockhaus (1934), S.725-726.
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Bemerkenswert fiir die Technik der Lexikographie ist der Umstand, dass sich
bestimmte Aussagen iiber zentrale Lemmata, die nur langsamen Veranderungspro-
zessen unterliegen, oft iiber mehrere Folgeausgaben nahezu unverdndert halten,
also fortgeschrieben werden. So ist dies auch im Falle des Lemmas ,,Tod“ und des
Sublemmas ,,Sterben” in den spadteren Ausgaben des Brockhaus. Noch in die sieb-
zehnte Auflage der Brockhaus-Enzyklopadie wird so etwa die Beschreibung des Ster-
beverlaufs iibernommen, die damit 1973 noch fast identisch mit der des Jahres 1934
ist. Beim ,,Tod“ liegen die Dinge allerdings in Einzelheiten anders. Er wird zwar 1973
immer noch als ,,Erloschen jeder Lebensdufierung eines Organismus* definiert, im
Detail allerdings zeigt sich nun, dass die wachsende Bedeutung der Zellbiologie hier
zu Verdanderungen gefiihrt hat. So heifdt es ndmlich weiter:

,Der natiirliche (physiolog.) T. ist die Folge der normalen Alterungs- und Riickbildungsvorginge
in den Zellverbdnden der mehrzelligen Lebewesen.“??

Zelltod, ist hier noch nicht die Rede, denn die Geschichte dieser besonderen For-
schungsrichtung der Pathophysiologie hat erst 1972 begonnen, konnte also in die
Brockhausausgabe von 1973 noch keinen Eingang finden. Neu ist 1973 allerdings die
ausfiihrliche Aufnahme des Gehirntodes und seiner Kriterien als anerkannte Defini-
tion des Todes. Der organische Tod des Gehirns ersetzt nun alle friiheren Todesdefi-
nitionen, und dies hat ganz erhebliche Folgen fiir die Frage nach dem prozessualen
Charakter des Sterbens.

Wenige Jahre zuvor hatte einerseits der wachsende Druck, technisch menschli-
ches Leben, auch nach einer unwiderruflichen Zerstorung zerebraler Funktionen oder
eines irreversiblen Ausfalls seiner Funktionen, zumindest in seinen vitalen Kreislauf-
funktionen im Grunde beliebig erhalten zu konnen, dazu gefiihrt, nach neuen Krite-
rien der Todesfeststellung zu suchen. Zugleich drangte im Hintergrund die komen-
tenhaft aufsteigende Transplantationsmedizin nach Entscheidungskriterien dariiber,
wann einem irreversibel Hirnverletzten oder hirnfunktionsgeschadigten Unfallopfer
lebenswichtige Organe zur Transplantation entnommen werden diirfen.

Vor diesem Hintergrund stellte der 1968 publizierte ,,Report of the Ad Hoc Com-
mittee of Harvard Medical School to Examine the Definition of Brain Death*“** nicht nur
einem Meilenstein fiir die Transplantationsmedizin, sondern auch eine tiefe Zasur fiir
das Verstdndnis des Todes und in diesem Zusammenhang auch die Neubewertung
des Sterbeprozesses dar. In Anerkennung des irreversiblen Komas wurde so die seit
der frithen Neuzeit unumstéflliche Vorstellung revidiert, dass ein Mensch erst dann
als tot zu gelten habe, wenn sein Herz und die Atmung irreversibel zum Stillstand

13 Brockhaus (1973), S.729-732, hier 729.
14 Journal of the American Medical Association (1968).
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(,Coma dépassé“, Molaret u. Goulon, 1959) gekommen sind. Die Anwendung moder-
ner Medizintechnik (kiinstliche Beatmung, externe Herzmassage) hatte zur Folge,
dass Patienten einen Herz- oder Atemstillstand iiberleben konnten. Das Ad Hoc Com-
mittee der Harvard Medical School nannte zwei Griinde, die eine neue Definition des
Todes notwendig erscheinen lief3en:

,,(1) Improvements in resuscitative and supportive measures have led to increased efforts to save
those who are desperately injured. Somtimes these efforts have only patial succes so that the
result is an individual whose heart continues to beat but whose brain is irreversibly damaged.
The burden is great on patients who suffer permanent loss of intellect, on their families, on the
hospitals, and on those in need of hospital beds already occupied by these comatose patients.
(2) Obsolete criteria for the definition of death can lead to controversy in obtaining organs for
transplantation.*

Die Kriterien fiir die Diagnostik des Hirntodes, die so 1968 durch die Kommission
der Harvard-Universitat benannt worden waren, bildeten seit dem Ende der 1960er
Jahre die Grundlage fiir die Entnahme von Organen zum Zwecke der Transplantation.
In Deutschland definierte der Wissenschaftliche Beirat der Bundesdrztekammer am
29. Juni 1991 den Hirntod fiir seinen Geltungsbereich. Es handele sich bei ihm um
einen

wZustand des irreversiblen Erloschenseins der Gesamtfunktion des Grof3hirns, des Kleinhirns
und des Hirnstamms bei einer durch kontrollierte Beatmung kiinstlich noch aufrechterhalte-
nen Herz-Kreislauffunktion. Mit dem Hirntod ist naturwissenschaftlich-medizinisch der Tod des
Menschen festgestellt.“%

Wichtigstes apparatives Kriterium fiir den Hirntod ist seitdem das Null-Linien-EEG.
Die EEG-Untersuchung soll in Anlehnung an die Richtlinien der Deutschen Gesell-
schaft fiir klinische Neurophysiologie durchgefiihrt werden. Ergibt die EEG-Ableitung
iiber einen Zeitraum von mindestens dreif3ig Minuten eine hirnelektrische Stille, also
ein sogenanntes Null-Linien-EEG, so ist die Irreversibilitdt des Hirnfunktionsausfalls
ohne weitere Beobachtungszeit nachgewiesen.

Die Begriindung der Harvard Medical School 1968 schien dem Druck der medizi-
nisch-technischen Entwicklung angemessen, aber sie war doch auch hochst hinter-
fragenswert, wie schon bald nach der Veroffentlichung der Medizinphilosoph Hans
Jonas kritisierte. Nach seiner Ansicht meine der Bericht mit seinem ,,Primdrgrund®,
der wiirdelosen ,,Sinnlosigkeit blof3 vegetativer Fortexistenz* im Grunde genommen
ja nicht den ,,Tod“ als ultimativen Zustand, sondern liefere stattdessen ein Kriterium
eben dafiir, ihn ,,ungehindert stattfinden zu lassen“. Unlauter sei es daher, dass der

15 Bundesdrztekammer (1997).
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Bericht beanspruche, ,,mit diesem Kriterium den Tod selbst definiert zu haben®. Tat-
sachlich aber sei der Tod als ultimatives Lebensende noch gar nicht gegeben.'®

Die Konsequenzen, die sich aus dieser berechtigten Kritik fiir den Prozess des
Sterbens ergaben, waren erheblich. Sie bedeuteten namlich nicht mehr und nicht
weniger, als dass der Prozess des natiirlichen Sterbens einerseits nun durch tech-
nische Instrumente prolongierbar geworden war, andererseits durch definitorische
Todes-Setzung unter den festgelegten Bedingungen jederzeit unterbrochen werden
konnte. Entstanden war so ein Niemandsland zwischen Sterben und Tod, dessen
topographische Beschreibung bis heute erhebliche Probleme bereitet. Zugleich war
der natiirliche Prozess des Sterbens in Konkurrenz getreten zu den berechtigten
Wiinschen terminal Organkranker nach einem neuen funktionsfahigen Organ fiir
die Transplantation. Die sich aus dieser Kritik ergebende Debatte wurde am 25. Juni
1997 durch den Gesetzgeber beendet, denn der Bundestag beschloss mit grofler
Mehrheit einen Transplantationsgesetzentwurf, der die bisherige Praxis billigte. Der
,»Hirntod“ wurde als Tod des Menschen akzeptiert und als Mindestvoraussetzung fiir
eine Organentnahme festgeschrieben. Inzwischen gilt das Transplantationsgesetz in
der Fassung der Bekanntmachung vom 4. September 2007Y mit seiner Anderung von
Artikel 3 des Gesetzes vom 17. Juli 2009.18 Ein neues Transplantationsgesetz ist zwar in
Vorbereitung, an der Hirntod-Setzung wird sich allerdings auch durch dieses Gesetz
nichts dndern.

Die Verdanderungen, die sich aus dieser neuen, durch den Gesetzgeber abgesi-
cherten Definitionslage ergaben, scheinen plausibel als Grundbedingung fiir die
Organentnahme. Der ,Tod der Person“ wird in diesem Fall identifiziert, wenn kog-
nitive Fahigkeiten wie Denken und bewusstes Erleben irreversibel ausgefallen sind.
Was einst Personlichkeit ausmachte, ist verloren. Die sich daraus ergebende morali-
sche Frage nach der Zuldssigkeit, einen Menschen mit einer solchen Begriindung zur
Leiche zu machen, aus der auf der Grundlage des Gesetzen Organe beliebig ,geerntet’
(to harvest, ist der gemeinsprachliche engl. Begriff fiir die Organentnahme) werden
konnen, steht hier nicht an. Die Frage ist allerdings, welches Menschenbild hinter
einer so technizistischen Sterbeperspektive, wie sie durch das Hirntodmodell vorgege-
ben wird, eigentlich steht. Immerhin kénnte man sich doch auch auf den Standpunkt
der Vertreter eines ganzheitliches Menschenbildes stellen, das von der Leib-Seele-
Geist-Einheit des ,vollstindigen‘, des ,ganzen‘ Menschen ausgeht, den Menschen bis
zum Tode auch als solche Einheit sieht und fordert. Unter einer solchen Perspektive
wird der Hirntod zu einem inakzeptablen Phdnomen, das Wort zum Kunstwort und
der Hirntote wieder zu einem in seiner restlichen Ganzheit bedrohten Sterbenden.

16 Jonas (1985/1990), S.224.
17 BGBI.15.2206.
18 BGBI.15.1990.
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Tatsachlich wurde diese Position 1995 — wenngleich erfolglos — vom Berufsverband
der Pflegeberufe (DBfK) e.V. vertreten.

Vor dem Hintergrund eines wachsenden Organbedarfs fiir die Transplantati-
onsmedizin und gleichzeitig sinkenden Zahlen spendebereiter Organdonatoren
erscheint die Frage nach dem Recht auf ein ganzheitliches Sterben heute selbst fast
schon unmoralisch; gleichwohl ist sie doch nach wie vor berechtigt. Das Ringen der
Transplantationsmedizin um die letzte Sterbephase zugunsten eines moglicht funk-
tionsfahigen Spenderorgans ldsst zurecht im Hintergrund der Argumentation auch
die hochst sensible Frage erkennen, ob nicht das Leben des schwerstkranken Organ-
empfiangers unter der Voraussetzung einer erfolgreichen Transplantation und eines
erwartungsgemafd arbeitenden Spenderorgans im neuen Korper wertvoller sei als
das des hinsichtlich des Weiterlebens hoffnungslosen Spenders. Aufmerksam ist hier
allerdings auch die Frage zu beriicksichtigen, ob das technisch ermdéglichte Weiter-
Sterben des Schwerstverletzten Organdonators ja nicht selbst bereits die unnatiirli-
che Fortschreibung eines Prozesses ist, der dem natiirlichen Verlauf anheim gegeben
langst durch den Tod abgeschlossen sein sollte. Das ,geschenkte® Weiter-Sterben ware
allerdings vor diesem Argumentationshintergrund weniger ein Geschenk an den Ster-
benden als vielmehr eines an den potentiellen Organempfanger, sein prozessualer
Charakter nicht natiirlich, sondern artifiziell.

Hier stehen sich bis in die aktuellen Debatten um die Novellierung des Trans-
plantationsgesetzes unserer Tage kaum iiberbriickbare Gegensdtze gegeniiber: So
findet sich auf der einen Seite das Argument fiir eine artifizielle Verlangerung des
Sterbens um die natiirliche Verlangerung eines anderen Lebens mit den funktionsfa-
higen Organen des Sterbenden zu erméglichen, auf der anderen Seite hingegen das
der ganzheitlichen Organspendekritiker, die argumentieren, dass der Mensch doch
mehr als die Summe seiner Einzelteile darstelle und daher der Sterbeprozess bei der
Entnahme von Organen sicher zum Verlust der Ganzheitlichkeit fiihre und maogli-
cherweise sogar zu einem schwerwiegendes Trauma fiir den Betroffenen, fiir seine
Angehorigen aber auch fiir die beteiligten Pflegekrifte werde. Letztere Argumentation
der Transplantationsgegner wirft nun allerdings auch Licht auf die bedenkenswerte
Frage, wessen Recht das Recht auf ein ungestortes und unverldngertes Sterben und
wessen der Besitz des Sterbeprozesses nun eigentlich ist, Recht und Besitz des Ster-
benden oder auch Recht und Besitz seiner Angehorigen oder Begleiter.

Der autokognitive Prozess des Sterbens scheint fiir den hirntot Sterbenden ja
zweifellos abgeschlossen zu sein, wenn hirnphysiologisch die Irreversibilitdt eines
Hirntodes vorausgesetzt werden kann. Vorstellungen von einem Fortleben autokogni-
tiver Fahigkeiten Hirntoter scheinen biomedizinisch eher romantischen Visionen zu
entspringen als physiologischen Potentialitdten des verlorenen Hirns. Damit ist aller-
dings der soziale Prozess des Sterbens noch keineswegs abgeschlossen; er verlangert
sich um die gleiche Strecke wie die biologische Fortschreibung des funktionell hirn-
losen Sterbens bis zum Ende der technischen Erhaltung der Herzkreislauf- und Beat-
mungsfunktionen. Zweifellos ldsst sich eine Teilhabe der Begleitenden am sozialen
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Sterbeprozess des hirnfunktionell verlorenen Patienten konstatieren. Entscheidend
ist aber auch hier das Wollen und die bewusste Entscheidung des Sterbenden zu Leb-
zeiten. Allein in seiner Entscheidungsautonomie liegt es, Bereitschaft zu einer arti-
fiziellen Verlangerung seines Lebens und seines Sterbens {iber das Erloschen seiner
Hirnfunktionen hinaus zum Zwecke der Organentnahme zu signalisieren.
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1.2 Uber den Tod oder: Warum fiirchten wir,
bald zu sterben?

Abstract: Im folgenden selbst schon klassischen Beitrag geht der Verfasser der Frage
nach, welchen Beitrag die Philosophie zum Verstdndnis des Todes leisten kann. Im
Mittelpunkt der Erorterung steht dabei die Frage, was {iberhaupt der Tod sei, und was
es an ihm sei, dass ihn uns in der Todesangst fiirchten lasst. Dabei stellt Tugendhat
Uberlegungen an, inwieweit die Todesangst nicht besser als Furcht vor dem Sterben
zu verstehen ist und warum diese Furcht rational sein kann. In seinen Uberlegungen
setzt er sich inshesondere mit den Todesverstandnissen des Philosophen Heidegger in
,»Sein und Zeit* (1927) und in Thomas Nagel ,,Death® (1970) auseinander. Der Beitrag
erschien im Suhrkamp-Sammelband ,,Ernst Tugendhat, Aufsdtze, 1992—-2000%, Frank-
furt am Main 2001 (Suhrkamp-Taschenbuch Wissenschaft, Bd.1535) unter dem Titel
»Uber den Tod“ und wurde uns freundlicherweise vom Verfasser und vom Verlag zum
Abdruck in diesem Handbuch zur Verfiigung gestellt.

In the following contribution, which itself is already a classic, the author examines
the question of what philosophy can contribute towards understanding death. The
focus of the investigation is on the question of what death actually is, and what it is
that makes us so afraid of it, why this fear of death. Tugenhat considers to what extent
the fear of death is not more comprehensible than the fear of dying, and why this fear
can be rational. In his considerations, he discusses, in particular, the understanding
of death as expressed by the philosopher Heidegger in his work “Sein und Zeit” of
1927, and that expressed by Thomas Nagel in his “Death” of 1970. This contribution
first appeared in the Suhrkamp anthology “Ernst Tugendhat, Aufsditze, 1992-20007,
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Kann die Philosophie etwas zum Todesverstandnis beitragen? Montaigne hat seinen
Essay 1, 20 iiberschrieben ,,Que philosopher, c’est apprendre a mourir“. Dieser Satz
geht, {iber Cicero, auf Platon zuriick.! Hugo Friedrich? hat aber glaubhaft gemacht,
dass Montaigne, zumindest in seinen spateren Versuchen, sich gegeniiber dem
Nutzen der Philosophie fiir das Sicheinstimmen auf den Tod eher skeptisch verhalten
hat. Und man wird Montaigne darin gewiss zustimmen kénnen, soweit man sich den
Beitrag der Philosophie von einem eigenstdndigen Zugang, den die Philosophie zu
dem Todesphdnomen haben konnte, erwartete, wie es bei Platon der Fall war. Frei-
lich, man kénnte weitergehen und die Besorgnis zum Ausdruck bringen, dass die
abstrakt begrifflichen Mittel der Philosophie schon als solche die Todeserfahrung in
ihrer Konkretisierung und Variabilitdt verstellen. Zweifellos stammen von der Phi-
losophie auch viele Sophismen {iber den Tod, wie z.B. der epikureische Gedanke,
dass am Tod nichts zu fiirchten sei, weil wir, wenn wir tot sind, nichts empfinden;
als ob die Furcht vor dem Tod in der Furcht vor einem Zustand danach bestiinde.
Sollte man also nicht einfach sagen: Der Tod ist eben das Ende des Lebens, und wir
wissen, dass, wenn auch nicht alle, so doch die meisten Menschen sich vor ihm fiirch-
ten, und basta? Wozu noch eine philosophische Kldarung? Aber schon, dass wir hier
sagen miissen ,,die meisten®, zeigt, dass dieser Sachverhalt keineswegs eindeutig ist
(Montaigne sagte [I, 50]: Cicero dngstigte sich vor dem Tod, Cato wiinschte sich ihn,
Sokrates war er gleichgiiltig). Auflerdem ist unklar, wenn man von der Furcht, vor
dem Tod spricht, was es genau am Tod ist, wovor wir uns fiirchten, Es scheint also
ein Klarungsbedarf zu bestehen, und ist das nicht die klassische Ausgangssituation
fiir eine philosophische Frage?

Viele Menschen haben nicht nur das eine oder andere Verstdndnis vom Tod,
sondern leben in einem vortheoretischen Konzept, das sie sich zusammengezimmert
haben; sie geben etwa Griinde an, warum sie sich vor ihm fiirchten oder warum sie
sich nicht vor ihm fiirchten. So gibt es eine Vielfalt von Meinungen, die sich meist in
Wortern ausdriicken, die ihrerseits hdufig vieldeutig oder anbestimmt sind. Damit ist
die Frage, ob Philosophie hier etwas beitragen kann, nicht nur positiv beantwortet,
sondern auch ein Weg, eine Methode vorgezeichnet. Es gibt, meine ich, keinen eigen-
standigen philosophischen Zugang, wir kdnnen nur von vorgegebenen Ansichten
ausgehen, und die philosophische Zutat besteht erstens in Klarung und zweitens in
Erganzung von Einseitigkeiten. Hier wie in so vielen anderen Fallen philosophischer
Klarungsbediirftigkeit gilt die Maxime, dass alle Ansichten beriicksichtigt werden
sollten, sei es, dass sie sich dann als falsch erweisen, sei es, dass sie mit anderen
Zu integrieren sind, sei es, dass Alternativen offenbleiben. So ergibt sich ein Vorge-
hen, das unvermeidlich einen subjektiven Ausgangspunkt hat und sich dann schritt-
weise als kldarungs- und erganzungsbediirftig erweist und allemal unabgeschlossen

1 Cf. Phaidon 64a.
2 Friedrich (1946), 6. Kapitel.
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bleibt. Falls eine Art von Ansichten nicht beriicksichtigt wird, liegt darin eine gewisse
Willkiir, die aber gemildert wird, wenn man sie explizit macht. Ich werde z.B. eine
ganze Klasse von Ansichten iiber den Tod iiberhaupt nicht beriicksichtigen, ndmlich
die, die eine der Varianten des Glaubens an ein Leben nach dem Tod voraussetzen.
Ich bekenne, dass das eine subjektive Entscheidung ist. Ich meine, dass es gute
Griinde gibt, einen solchen Glauben nicht zu haben, und daher interessieren mich
diese Meinungen zu wenig.

Bevor ich mit einem mehr systematischen Versuch beginne, will ich, wie ich mir
das angedeutete Hin und Her zwischen Ansichten und philosophischer Klarung vor-
stelle, an einem Beispiel illustrieren, das fiir mich — hierin zeigt sich der unweigerlich
subjektive Ausgangspunkt — kein beliebiges ist, weil es eigentlich diese Begegnung
war, die, ein oder zwei Jahre zuriickliegend, mir den Anstof fiir die folgenden Refle-
xionen gab. Ich war in einem Hafenstddtchen in Chile zuféllig mit einem alten Mann,
viel dlter noch als ich, in ein Gesprdch geraten. Vor einiger Zeit habe er sich in einer
Krankheit befunden und sich gefiirchtet, dass sie zum Tod fiihren kénnte. Er habe
gegeniiber Gott ein Geliibde abgelegt, ihm eine Kirche zu bauen, falls er ihn errette
und ihm noch einige Jahre schenke. Gott hatte ihn erhort, und hier war er also und
baute. In diesem Fall handelt es sich nicht um eine Ansicht {iber den Tod, sondern
um ein Verhalten, das eine bestimmte Ansicht impliziert, eine Ansicht freilich, die so
trivial scheinen kann, dass man sich wundern kénnte, warum sie mich aufhorchen
lief3. Um das verstandlich zu machen, muss ich einen Schritt zuriickgehen und sagen,
welches vor dieser Begegnung mehr oder weniger die Vorstellung gewesen war, die
ich mir vom Tod zurechtgezimmert hatte. Ich hatte mir das Leben wie eine Wurst vor-
gestellt in zeitlicher Dimension, eine Wurst, die allemal ein Ende in der Zukunft hat,
und ob sie nun etwas ldnger oder kiirzer sei, das mache zwar einen Unterschied, aber
keinen wesentlichen: Wurst bleibt Wurst. Wie kommt man zu so einer Auffassung?
Sie legt sich nahe, wenn man sich klarmacht, dass das Leben irgendwann ein Ende
findet; es ist nicht dieser Umstand als solcher, der uns dngstigt, ja es liegt nahe, dass
uns, wie es Bernard Williams in einem Aufsatz vertreten hat,?> das Gegenteil dangstigen
wiirde: dass wir das Leben ohne Ende weiterfithren miissten. Heif3t das dann aber
nicht, dass es uns aufler in den Fillen, die man als tragisch zu bezeichnen pflegt,
beim Tod eines jungen Menschen, der, wie man sagt, sein Leben noch vor sich hat,
nicht so schrecklich erscheinen sollte, dass das Leben etwas kiirzer statt etwas langer
sei? Aber fiir meinen Alten in Chile war das offenbar der Fall, und was mich nach
dieser Begegnung beunruhigte, war, dass seine Auffassung so natiirlich wirkte. Aber
warum? Worin genau lag der Unterschied zwischen seiner und meiner Auffassung?
Seine Auffassung mag deswegen als so natiirlich erscheinen, weil beim Leben wie bei
allem mehr eben mehr ist als weniger. Doch das hatte ich nicht geleugnet; ich hatte
nur gemeint, dieser quantitative Unterschied konne nicht so wesentlich sein. Ange-

3 Williams (1973), Problems of the Self, Cambridge 1973, S. 82-100.
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nommen, er wire nicht alt gewesen), und als er 27 war, hétte ihm eine bruja, wie man
in Chile sagt, eine Wahrsagerin also, vorausgesagt, er werde 79 Jahre alt werden; hitte
er auch dann ein so grof3es Geliibde abgelegt, damit Gott ihm noch ein paar zusatzli-
che Jahre schenke (iiber die 79 hinaus)? Das ware nicht undenkbar, aber eher kurios,
und gewiss héatte es mich nicht aufhorchen lassen. jetzt wird deutlich, was mich an
der AuBBerung des Alten betroffen machte. Es war nicht die Bedeutung des Quanti-
tativen, die ich tibersehen hatte, sondern dass wir uns zum Tod immer von einem
bestimmten Standpunkt aus verhalten, von einem Standpunkt innerhalb der Wurst:
Wir sehen weder die Wurst noch ihr mogliches Ende von auf3en. Was mich also an
dieser Geschichte beeindruckte, war die Wichtigkeit der angenommenen Ndhe oder
Ferne des Todes oder besser gesagt: der Unterschied zwischen der angenommenen
Wahrscheinlichkeit oder Unwahrscheinlichkeit seiner Ndhe. Mit Ndhe md6chte ich
sagen, dass man glaubt, dass man bald sterben wird.

Ein solches Bewusstsein unterscheidet sich nicht nur auf der einen Seite von
unserem gewoOhnlichen, in dem der Tod uns fern scheint und es einen Phantasieauf-
wand erfordert, sich vorzustellen, er konnte uns jetzt oder bald treffen; es ist auch
auf der anderen Seite zu unterscheiden von dem, was ich die vegetative Todesangst
nennen will. Freilich gibt es hier keine scharfen Grenzen: Weder das Bewusstsein der
Todesferne ist von dem der Todesndhe scharf unterschieden, noch ist das Bewusst-
sein von Todesndhe immer scharf unterschieden von der vegetativen Todesangst;
aber auch wenn beide eng verbunden sind, meine ich, dass sie begrifflich unter-
schieden werden sollten. Von vegetativer Todesangst spreche ich, wenn man in einer
bedrohlichen Situation zu sein glaubt, die zum Tod fiihren kann, aber nicht muss,
z.B. wenn man verfolgt wird oder von einer Briicke herunterstiirzt oder sich in einem
abstiirzenden Flugzeug befindet usw. Wieder ein wenig anders ist es, wenn man in
einer Krankheit im Sterben zu liegen glaubt; in diesem Fall kommt die Bedrohung von
innen. Im Unterschied zu der blof3en Vorstellung, man werde bald sterben, sind fiir
die vegetative Todesangst (ich sehe jetzt von dem eben genannten Krankheitsfall ab)
bestimmte Ausdrucks- und physiologische Faktoren charakteristisch, die wir ahnlich
an anderen Sdugetieren wahrnehmen, z.B. Zittern, extrem erhohte Herztatigkeit usw.,
wenn ein Kalb in einem Rodeo von Reitern bedrdangt wird. Nicht zuféllig sprechen
wir bei der vegetativen Todesangst von Angst, weil das ein diffuser Zustand ist, der
nicht, wie man in der Philosophie zu sagen pflegt, einen bestimmten intentionalen
Gegenstand hat, wihrend die Furcht, dass man bald sterben wird (trotz Heideggers
abwegiger Rede von der Angst vor dem Tod), die Furcht vor einem Kklar definierten
Ereignis ist (das Ereignis ist natiirlich nicht hinsichtlich seines Wann und Wo usw.
definiert, aber das ist auch nicht erforderlich: Es ist klar definiert einfach dadurch,
dass es das Ereignis ist, das darin besteht, dass einer aufhort zu leben). Wahrend bei
der vegetativen Todesangst uns nahestehende andere Tiere zwar nicht genauso, aber
doch dhnlich reagieren wie Menschen, ist nicht anzunehmen, dass andere Tiere die
Furcht, dass man bald sterben wird, kennen, weil man dafiir die Sprache und ein Zeit-
bewusstsein braucht: man muss das Wort ,,bald“ verstehen. Sosehr sich beim Men-
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schen beides verbinden kann, ware es doch falsch anzunehmen, dass, was ich das
vegetative Todesbewusstsein nenne, den Hohepunkt der Furcht vor dem baldigen Tod
darstellt — etwa wie sich das ,,schon“ zum ,,bald“ verhilt. Wir konnen uns den Unter-
schied der beiden Phdnomene etwa an einer Person verdeutlichen, die ihrem Leben
ein Ende bereiten will und in dieser Hinsicht ganz unambivalent und ohne Furcht ist
und gleichwohl Furcht vor der vegetativen Todesangst hat, die sie fiir die kurze Uber-
gangszeit des gewaltsamen Sterbens (wenn sie sich z.B. ertrankt) voraussieht.

Fiir die Frage, was es denn ist, wovor genau wir uns fiirchten, wenn wir uns vor
dem Tod fiirchten, scheint mir einiges gewonnen zu sein, wenn wir die Furcht vor der
Todesndhe einerseits von dem Bewusstsein, dass wir irgendeinmal sterben werden
bzw. dass wir jederzeit sterben kénnen, unterscheiden und sie andererseits auch von
der vegetativen Todesangst unterscheiden. Was mich an dem Geliibde meines Alten
aufhorchen lief3, ist, dass es, ganz unabhdngig davon, ob sich vegetative Todesangst
damit vermischt oder nicht, bedngstigend sein kann (nicht muss), dass man bald
nicht mehr leben wird, obwohl man natiirlich immer wusste, dass man irgendwann
einmal nicht mehr leben wird, und einen das gewohnlich so wenig affektiv beriihrt,
dass man es als natiirlich ansieht. Es kann einem entscheidend wichtig sein, jetzt,
sagen wir mit 81, noch eine Weile weiterzuleben, obwohl einem dieselbe Verlange-
rung nach 81 friiher, als man 27 war, gleichgiiltig gewesen ware. Ist also, was man
angesichts eines bevorstehenden Todes meist will, so etwas wie eine Galgenfrist, ein
Aufschub? Wenn ja, warum? ,,Nur jetzt nicht sterben, sondern spater”: Das, meine
ich, ist es, was in dem Geliibde des Alten zum Ausdruck kam.

Ich habe von dieser Begegnung erzahlt, um an einem Beispiel zu zeigen, wie ich
mir die Methode vorstelle, verschiedene Meinungen zu vergleichen, aneinander zu
korrigieren, Zweideutigkeiten zu desambiguieren, und wie dazu, in einem so subjekti-
ven Reflexionsbereich, auch die Berechtigung gehort, einige Aspekte zuriickzustellen
und andere verstarkt zu beleuchten, wenn man das nur explizit macht. Freilich ist
dabei auch schon die Frage selbst ein Stiick weit verdeutlicht worden. Es ist nicht so
klar, was es ist, wovor wir uns fiirchten, wenn wir uns vor dem Tod fiirchten. Warum,
so lasst sich jetzt fragen, fiirchten wir uns, falls wir uns tiberhaupt vor ihm fiirchten,
nicht vor dem Tod als solchem, sondern wollen nur einen Aufschub?

Aber ich will jetzt etwas systematischer vorgehen. Freilich, nach dem, was ich
anfangs sagte, kann das nur einen relativen Sinn haben. Der Ausgangspunkt ist
unausweichlich subjektiv, von der begrenzten Optik des Reflektierenden abhdngig.
Es scheint mir aber jetzt vorteilhaft, von philosophischen Ansichten auszugehen,
allerdings nur, wenn diese sich nicht, wie die platonisch-stoisch-epikureische Tra-
dition, in einen Gegensatz zu vorphilosophischen Ansichten setzen, sondern sich
als deren Interpretation verstehen, also ,,hermeneutisch®, wie man es mit Heidegger
nennen kann. Der methodische Vorteil besteht dann einfach darin, dass es das Vor-
gehen abkiirzt: In einer philosophischen Ansicht treten uns meist vorphilosophische
Ansichten schon gebiindelt entgegen. Ich will nun - das ist wiederum ganz subjek-
tiv — von zwei philosophischen Ansichten ausgehen, die als Ausgangspunkt den
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Vorteil haben, dass sie nicht nur entgegengesetzte Auffassungen darstellen, sondern
gar nicht auf ein und dieselbe Frage antworten. Jede interessiert sich fiir etwas, was
die andere nicht einmal erwahnt, wie zwei Schiffe, die in einem Fluss aneinander
vorbeifahren, ohne voneinander Notiz zu nehmen. Ich meine erstens das Kapitel {iber
das ,,Sein zum Tode“ in Heideggers Sein und Zeit (1927) und zweitens Thomas Nagels
Aufsatz ,,Death” (1970).*

Heidegger stellt eine Frage, die im christlichen Denken {iblich war, aber er stellt
sie, wie es wohl erst seit dem 19. Jahrhundert hie und da geschehen ist (ich bin kein
Historiker), ohne den christlichen Jenseitsbezug, namlich was es fiir das Leben
bedeutet, des Todes ansichtig zu sein. Bei Nagel kommt diese Frage nicht vor. Seine
Leitfrage ist die Frage, ob und wieso der Tod ein Ubel ist. Diese Frage kommt wiede-
rum bei Heidegger nicht vor. Das aber muss nun, wenigstens auf den ersten Blick,
aufBerst merkwiirdig scheinen. Man miisste ja vielleicht nicht unbedingt, wie Nagel
es tut, von einem Ubel sprechen; vielleicht passt dieses Wort auf den Tod nicht. Aller-
dings miisste man zeigen, warum nicht. Was jedoch Heidegger tut, ndmlich behaup-
ten, dass wir den Tod fiirchten oder, wie er zu sagen vorzieht, uns vor ihm dngstigen,
ohne zu sagen, warum und was es an ihm ist, das wir fiirchten: das bedeutet, etwas
als Faktum voraussetzen, statt es verstdndlich zu machen. Heidegger hat die Worter
»gut“ und ,,schlecht” ganz allgemein in Sein und Zeit vermieden, wohl weil er das
Normative vermeiden wollte, aber man mag das beurteilen, wie man will, allemal
reicht die Verwendung dieser Worter weit iiber den Bereich des Moralischen und
iiberhaupt des Normativen hinaus, und ich meine, es handelte sich hier mehr um
eine tiefsitzende Antipathie als eine durchdachte Position, wie so manches bei Hei-
degger. Nun kénnte man vielleicht sagen, die Rede von Giitern und Ubeln musste
fiir Heidegger allzu objektivistisch klingen, aber es gibt doch eine recht unschuldige
Verwendung dieser Worter, die durchaus subjektivistisch ist: Man nennt Ubel dieje-
nigen Dinge, die im allgemeinen vermieden werden wie Schmerzen, Freiheitsentzug,
Verlust von Menschen, Verlust von Sachen und schlief3lich eben auch den Verlust
des eigenen Lebens, und Giiter diejenigen Dinge, die im allgemeinen erstrebt werden
wie Schmerzlosigkeit, Freude, Freiheit, menschliche Beziehungen usw. und schlief3-
lich eben (scheinbar): zu leben. Vielleicht gibt es eine Moglichkeit, hier Heidegger
ndaherzukommen, indem man solche objektiv klingenden Wérter wie ,,schlecht® und
,Ubel“ durch subjektive Worter wie Wiinschen einerseits, Vermeidenwollen anderer-
seits ersetzt. Aber irgendein Vokabular dieser Art ist unvermeidlich, um iiberhaupt
verstandlich zu machen, warum man Wérter wie ,,Angst“ und ,,Furcht” verwendet
und worauf sie sich im jeweiligen Fall speziell beziehen. (In dem Abschnitt {iber die
Furcht gebraucht Heidegger immerhin den Ausdruck ,,Ubel“, aber nur, um Aristoteles
zu zitieren.)

4 Abgedruckt in seinen Mortal Questions von 1979 (dt. Nagel, 1984).
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Heidegger gebraucht hier aber doch wenigstens ein Wort, das die angegebene
Funktion zu erfiillen scheint. Nur ist es leider, ohne dass Heidegger darauf aufmerk-
sam wird, zweideutig. Es ist das Wort ,,Worumwillen“. Dieses etwas kiinstliche Wort
(es ist sehr schwer, es in andere moderne Sprachen zu iibersetzen) ist die Ubertragung
des selbst bereits etwas kiinstlichen, aber bewusst terminologischen Ausdrucks to
hou heneka des Aristoteles. Aristoteles verwendet den Ausdruck fiir das, um willen
wovon jemand etwas macht oder iiberhaupt handelt, also den Zweck, und da dieses
Wort bei Aristoteles noch nicht zweideutig war, hatte er keine Hemmungen, es mit
dem Guten (in einer bestimmten Verwendung des Wortes) gleichzusetzen. Nun ist die
erste starke These in Sein und Zeit, dass der Mensch (oder ,,das Dasein“, wie Heidegger
zu sagen beliebt) sich so auf sein Sein (Leben) bezieht, dass es ihm um dieses geht,’
eine Formulierung, die Heidegger spéter so aufnimmt, dass fiir den Menschen (ich
sage ,,den“ statt ,,einen“, um Heideggers Rede von ,,dem Dasein“ niher zu bleiben)
das eigene Sein sein letztes Worumwillen ist. ¢ Heidegger hat das in einer bestimmten
Umwandlung von Aristoteles iibernommen. Aber er hiatte nun dadurch, dass er das
Worumwillen nicht einfach mit Zweck, dem Guten, dem Erstrebten gleichsetzte, der
Méoglichkeit Rechnung tragen kénnen, dass wir gegebenenfalls den Tod dem Leben
vorziehen kénnen. Denn man kénnte ja zustimmen, dass das Leben unser letztes Wor-
umwillen ist, also worum es uns letztlich geht, aber doch gleichzeitig finden, dass wir
gleichwohl mit Hamlet fragen kénnen, ob es nicht besser ist, tot zu sein, als zu leben.
Aber bei Heidegger kommt diese Frage nicht vor; ja, da man, um sie zu stellen, das
Wort ,,besser” oder dhnliches braucht (,whether ,tis nobler“, sagt Shakespeare) und
Heidegger solche Wertworter nicht verwenden will, kann die Hamletsche Frage bei
ihm gar nicht vorkommen. Daf3 es einem Menschen ,,um sein Sein“ geht, erscheint
daher bei Heidegger wie ein blof3es Faktum, iiber das sein Wille nicht hinausreichen
konnte, wie er es aber doch offenkundig kann, wenn wir vorziehen, nicht mehr zu
leben.

Das Wort ,Worumwillen® ist zweideutig, weil es einerseits fiir die Zwecke im
Leben steht und andererseits fiir den Lebensrahmen als solchen. Auch derjenige, der
sich sein Leben nimmt, tut dies, weil es ihm um sein Leben geht; das Leben ist der
dufBerste Bezugspunkt alles seines Wollens. Jetzt ldsst sich deutlich sehen, inwiefern
sich jenes duflerste Worumwillen, das fiir uns das Leben ist, von jedem begrenzte-
ren Worumwillen, von bestimmten Zwecken, unterscheidet. Wer einen bestimmten
Zweck nicht mehr will, sieht von ihm ab, hat dann eben andere Zwecke; wer hin-
gegen sein Leben nicht mehr will, will es nicht mehr, weil es so ist, wie es ist; er
bleibt auch, indem er es zuriickst6f3t, willentlich auf es bezogen. Das Verhiltnis des
Lebens als Worumwillen zu den iibrigen Giitern ist daher nicht einfach hierarchisch.
Was ich Heidegger vorwerfe, ist nicht, dass er das Leben nicht als Gut bezeichnete,

5 Heidegger (1927), S.12.
6 Ebd., S.84 u. ofter.
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sondern dass er nicht, wenn er schon eine neue Begrifflichkeit entwickelte, der Mog-
lichkeit Rechnung getragen hat, dass man es als ,,besser ansehen kann, dem Leben
ein Ende zu setzen. Es hitte, wenn Heidegger das Problem iiberhaupt erortert hétte,
gute Griinde geben kénnen zu bestreiten, dass das Leben ein Gut ist, erstens weil alle
Giiter nur sind innerhalb ihrer und weil man es zweitens als schlecht, sogar als uner-
traglich ansehen kann. Aber dann beginnt natiirlich auch die Auffassung vom Tod als
Ubel fragwiirdig zu werden. Gewiss, auch das wird von Heidegger nicht gesagt, aber
einfach deswegen nicht, weil er sowohl diese objektiv-wertende als auch eine subjek-
tiv-wertende Terminologie vermeidet. Wieso also haben wir Angst vor dem Tod?

Hier fiihrt Heidegger ein weiteres Wort ein, das eine Antwort auf diese Frage
geben soll, aber es ist eine Scheinantwort. Es handelt sich um den Ausdruck ,,das
Nichts“ oder, wie Heidegger in Sein und Zeit noch vorsichtiger formulierte, das
,Nicht“ oder ,,die Nichtheit“.” Ist es denn aber evident, dass wir vor dem Nichthaften
Angst haben? Fiirchten wir uns davor, einzuschlafen? Im Gegenteil, wir wiinschen
haufig nichts sehnlicher, als zeitweise in dieses Nichts zu sinken. Aber eben vielleicht
nur zeitweise? Nun ja, vielleicht ist das der Punkt, aber eben das ist doch vielmehr
klarungsbediirftig. Jedenfalls ist es ein Fehlschluss zu sagen: Das Sein des Menschen
ist sein Worumwillen, also fiirchtet er sich davor, nicht mehr zu sein.

Auf die Frage, warum sich, seien es alle Menschen (so Heidegger), seien es die
meisten (so fiande ich es richtiger formuliert) vor dem Tod fiirchten, erhalten wir also
von Heidegger keine Antwort, und wir konnen keine erwarten, weil er die Termino-
logie, mit deren Hilfe sie zu beantworten ware, verwirft, ohne eine andere, entspre-
chend differenzierte an ihre Stelle zu setzen.

Was tut nun Nagel? Setzt man sich erst einmal iiber die Zweideutigkeit hinweg,
die sich innerhalb der Rede von Giitern und Ubeln zeigte, scheint er die richtige Aus-
gangsfrage zu stellen: Ist der Tod ein Ubel, und wenn ja, inwiefern? Das kénnte zu
einer Antwort auf die Frage fiihren, was es am Tod ist, das wir fiirchten, wenn wir uns
vor ihm fiirchten. Nagel verwirft zuerst mit Recht die Auffassung, dass das Torsein ein
Ubel ist, denn wenn ich tot bin, kann fiir mich nichts weder gut noch schlecht sein.
(Allerdings setzt Nagel hier, ebenso wie ich es getan habe, die Auffassung voraus,
dass es kein Leben nach dem Tod gibt, dass also der Tod wirklich ein Aufhdren und
nicht nur ein Wandel ist.) Das Ubel scheint also nur darin bestehen zu kénnen, dass
mich der Tod, wie Nagel das zunachst formuliert, der Giiter des Lebens beraubt. Diese
Redeweise hat nun aber etwas Missliches an sich, das auch viele andere Formulie-
rungen haben, die bei der Beschreibung des Todes verwendet werden, wie wenn man
sagt, im Tode verabschiede sich der Sterbende von der Welt. Alle solche Redeweisen
implizieren, dass das Subjekt, das diese Tatigkeiten vollzieht (wie Abschiednehmen)
oder diese Widerfahrnisse erleidet (wie der Giiter beraubt zu werden), irgendwie
erhalten bleibt, wahrend es doch in Wirklichkeit aufhort zu existieren. Diese Schwie-

7 Ebd. 5.285f.
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rigkeit ist freilich eine in der Sprache tief verwurzelte: Auch wenn wir es mit etwas
Nichtlebendigem zu tun haben, ergibt sich dieselbe Misslichkeit, wenn wir sagen:
,»Es hat aufgehort“, als ob noch von ihm zu reden ware, wenngleich als einem nicht
mehr Existierenden. Hier in fehlerhafte Vorstellungen zu geraten ist nur dadurch ver-
meidbar, dass das einzige Pradikat, das dem Gegenstand, nachdem er aufgehort hat,
im Prasens oder Futur zusprechbar ist, eben das des Aufgehorthabens ist. Man kann
also, wenn es sich um ein Lebendiges handelt, noch im Prasens sagen: Es ist gestor-
ben, es ist tot. Freilich ist auch das nicht ganz ohne Schwierigkeit, weil immer noch
ein Subjekt im Prasens erwdhnt wird, aber wenigstens sagt man dann nichts weiter
von diesem Sub].ekt, als dass es nicht existiert. Von Beraubtwerden, Abschiednehmen
usw. kann jedoch nicht die Rede sein. Wenn also der Tod als Ubel angesehen wird,
kann dieses Ubel nicht darin bestehen, dafl man der Giiter des Lebens verlustig geht,
sondern nur darin, daf3 das Leben selbst zu Ende geht, und das kénnte heiflen, wenn
doch der Tod ein Ubel ist, dass das Leben selbst ein Gut ist. Nagel fiihrt das nicht in
dieser Weise ein, aber er behauptet es, und er befindet sich mit diesem Satz, dass
es gut fiir einen ist zu leben, in einer edlen Tradition, wie sich eben an Aristoteles
gezeigt hat. Nagel schreibt: Es gibt Dinge, die das Leben besser machen, andere, die
es schlechter machen, aber der Wert des Lebens besteht nicht einfach in dem, was
iibrigbleibt, wenn man das eine vom anderen abzieht, das Lebendigsein selbst — und
d.h. gewisse Faktoren, sagt er, die das bewusste Lebendigsein als solches konstitu-
ieren wie Wahrnehmen, Wollen, Tatigsein und Denken — sei schon an und fiir sich
»entschieden positiv“.8

Bevor ich das problematisiere, will ich zwei Zusatzgedanken von Nagel erwah-
nen. Erstens macht er, wie ich finde zu Recht, darauf aufmerksam, dass dieser Wert
des Lebens (wenn er denn besteht) offensichtlich ausschlief3lich nur eine Sache des
Bewusstseins sein kann und sich nicht auf das organische Leben bezieht: ,,Fast jeder-
mann®, schreibt er, ,wire es egal, ob er auf der Stelle tot ware oder ob er nur in ein
Koma fiele, das zwanzig Jahre spdter, ohne dass er je wieder erwacht ware, mit dem
Tod endete®.® Zweitens bemerkt er in einer Anmerkung: ,,Manchmal wird behaup-
tet, es sei der Prozess des Sterbens, den wir in Wirklichkeit fiirchten. Aber ich héitte
eigentlich nichts am Sterben auszusetzen, wiirde ihm nicht der Tod folgen.“1® Der
letzte Satz ist gewiss eine Ubertreibung, aber Nagel will hier die Furcht vor dem Auf-
horen von der vegetativen Todesangst dhnlich unterscheiden, wie ich es vorhin getan
habe. Zuriick nun aber zu seiner These, dass das Leben im Sinn des Erlebens - er
fasst die vorhin genannten Faktoren im Wort ,.,experience® zusammen — unabhangig
von allen einzelnen Giitern ein Gut sei. Er gibt, merkwiirdigerweise, keine Griinde
an und keine ndheren Erkldarungen, und sein Wort ,,emphatisch” ist gewiss verdach-

8 Nagel (1984), S.16.
9 Ebd.
10 Ebd., S.23.
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tig. Man beniitzt es, wenn man sich in Wirklichkeit seiner nicht so sicher ist. Man
pflegt nicht zu sagen, man sei emphatisch der Meinung, dass 2 + 2 = 4 ist. Vielleicht
meinte Nagel, die These vom Leben als Gut folge aus dem Faktum der Furcht vor dem
Tod. Aber das ware dhnlich zirkuldr, wie wenn Heidegger die Angst vor dem Tod
einfach als Faktum voraussetzt. Auf den naheliegenden Einwand freilich, den man
hier gegen Nagel machen konnte: dass es Menschen gibt, die den Tod nicht fiirchten,
und andere, die ihn sogar suchen, hitte er eine leichte Antwort. Er konnte sagen:
Wenn die Ubel im Leben ein gewisses Maf iiberschreiten, kénnen sie das Gut, das im
Leben selbst liege, iiberwiegen. Dies also ware kein Einwand. Aber ein ausreichen-
der Einwand bestiinde doch darin, dass, solange keine Begriindung angegeben wird,
Nagels These eine blof3e Behauptung ist und viele Menschen es umgekehrt sehen.
Sie wiirden entgegnen: ,,Nein, das bewufite Leben ist als solches neutral. Wieso
soll das blof3e Bei-Bewufdtsein-Sein schon als solches positiv sein?“ ,,Und wir“, so
konnte weiter argumentiert werden, ,,kénnen das Phanomen, daf3 die meisten sich
vor dem Tod fiirchten, durchaus einfacher erklaren, ndmlich so: du, Nagel, hast ja
eben zugegeben“ (das habe freilich nur ich fiir ihn getan, aber nehmen wir an, er habe
es zugegeben), ,,daf3 die Ubel im Leben den Wert des Lebens iiberwiegen kénnen; ist
es dann nicht ndherliegend, von diesem fragwiirdigen Wert des Lebens an sich abzu-
sehen und einfach die Ubel mit den Giitern zu vergleichen?“ Wer so denkt, braucht
nicht den vorhin genannten semantischen Fehler zu begehen, daf3, wovor man sich
fiirchtet, darin bestiinde, von den Giitern des Lebens beraubt zu sein; wovor wir uns
fiirchten, kann aus logischen Griinden zwar immer nur das Aufhoren des Lebens sein,
nicht das Beraubtwerden der Giiter. Aber der Grund, warum einer nicht will, dass das
Leben aufhort, kann durchaus eben darin bestehen, dass er meint, dass die Giiter im
Leben die Ubel iiberwiegen.

Man scheint es also so sehen zu kdénnen oder auch so, wobei freilich Nagel den
Nachteil hat, den jeder hat, der eine unbewiesene und von anderen als uneinsichtig
erklarte Annahme macht. Welche Partei hdtte mein chilenischer Alter in diesem Streit
ergriffen? Betete er um noch ein paar Jahre unter der Voraussetzung, dass in ihnen
die Giiter die Ubel iiberwiegen wiirden? Diese Annahme wirkt gerade bei einem alten
Mann merkwiirdig. Ging es ihm also, wie Nagel nahelegt, lediglich um die Lebensver-
langerung als solche? Aber warum? Weil, wie Nagel behauptet, das Leben ein Gut ist,
und wenn es ldnger dauert, ein gréfleres? Klingt das nicht unwahrscheinlich? Erin-
nern wir uns, dass die Geschichte des Alten zu einem Phinomen fiihrte, von dem wir
bei Nagel nichts horen, die besondere Relevanz der Todesndhe, genauer natiirlich:
der angenommenen Todesndhe.

Nun scheint mir, dass die beiden eben referierten Auffassungen, die von Nagel
und die eines von mir fingierten Gegners, in gleicher Weise etwas im unklaren lassen
oder sogar falsch sehen, ndmlich das Verhiltnis zwischen dem Leben einerseits und
den Ubeln und Giitern andererseits. Beide Parteien scheinen vorauszusetzen, dass das
Leben wie ein Behalter oder eine Unterlage ist, sei es, dass es einen eigenen Wert hat
oder — nach der anderen Auffassung — keinen. Dem steht eine verbreitete Lebenser-



Uber den Tod oder: Warum fiirchten wir, bald zu sterben? =—— 41

fahrung entgegen, die die iibrigen Tiere wohl nicht kennen, die die Menschen jedoch
hiufig befallt und hiufig lange erfiillt, ndmlich die der Leere, des Uberdrusses. Das
Leben kann, ohne positive Ubel, gleichwohl unertréglich erscheinen, und zwar so
unertraglich, dass viele sich gerade deswegen (andere freilich aus anderen Griinden)
den Tod wiinschen. Dieses Phanomen diirfte es nach Nagel, also wenn das bewusste
Lebendigsein schon als solches wiinschenswert (oder ,,ein Gut*) ist, gar nicht geben,
ja nicht einmal geben kénnen; nach der anderen Auffassung natiirlich noch weniger,
da es dort nicht einmal vorkommt, auf3er als Behélter, also quasi als Tablett: fiir
angenehme Klotzchen einerseits, unangenehme andererseits. In Wirklichkeit scheint
jedenfalls ein Teil dessen, was man die Lebensgiiter nennt, sich in seinem Gutsein-
fiir-mich gerade auf das Leben zu beziehen, in einer Weise, die haufig so zum Aus-
druck gebracht wird, dass man sagt, dass diese Giiter — es sind meist Tatigkeiten,
Weisen des Bezogenseins auf andere, aber auch einfach Erlebnisse — es — das Leben —
Herfiillen“!; ihm, wie man auch sagt, ,,Sinn“ geben; anderenfalls erscheint es eben
als ,leer”, ,sinnlos“. Es gibt Giiter, die den negativen Gegenpart zu Ubeln bilden,
z.B. Freiheit gegeniiber Freiheitsentzug, aber diejenigen Giiter, die dem Leben Sinn
geben - es sind wohl immer Verhaltensweisen —, sind nicht von dieser Art, sie haben
eine andere Metrik. Ein Unterscheidungsmerkmal scheint zu sein, dass das, was dem
Leben Sinn gibt, nie nur, aber immer auch von mir abhédngt. Ich erlange z.B. ein Gut,
Freiheit, wenn ich aus dem Gefangnis entlassen werde, aber ob das meinem Leben
Sinn geben wird, hdngt davon ab, ob und was ich mit dieser Freiheit mache.

Was folgt daraus fiir Nagels These vom Eigenwert des Lebens? Erst einmal das-
selbe wie vorher, nur mit diesem anderen Begriff. Wahrend Nagel sagt, das Leben
als solches sei emphatisch positiv, meine ich, daf3 das Leben als solches neutral ist,
es ist an und fiir sich ohne Sinn, es kann mir ebensowohl als erfiillt wie auch als
leer erscheinen, das aber hédngt jetzt auch von mir ab: Ich kann ihm Sinn geben. Und
wenn mir das nicht gelingt, finde ich das Leben hiufig (nicht notwendigerweise, wie
sich zeigen wird) unertréglich: Manche wollen dann lieber tot sein. Das soll natiirlich
nicht heiflen, dass ich in dieser Sinngebung etwas aus nichts schiife, frei nach Sartre.
Wenn ich z.B., wie vorhin, aus dem Gefdngnis entlassen werde, ist mir die Freiheit
vorgegeben, aber das ist noch nicht an und fiir sich sinnvoll, und es ist uns natiir-
lich sehr viel mehr vorgegeben, z.B. haben die meisten von uns zwei Beine, aber wir
miissen sie in Bewegung setzen, und wir finden Menschen um uns vor und z.B. auch
Musik und schéne Kunst usw. Wir befinden uns also in einer bestimmten, giinstige-
ren oder ungiinstigeren Umgebung und sind mit Dispositionen ausgestattet, in der
Jugend meist mehr als im Alter, aber wir miissen die Dispositionen betdtigen, und
wenn das in der Weise befriedigen soll, dass es das Leben erfiillt — und das muss es
scheinbar, wenn wir das Leben nicht als leer empfinden sollen —, miissen wir sie in

11 Cf. Weigel (1976).
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einer bestimmten Weise betédtigen, aber wie, darauf ist wohl nicht generell zu antwor-
ten, weil es eine Frage ist, die sich jedem einzeln stellt.

Diese Kritik an Nagel verweist natiirlich schon auf eine existenzphilosophische
Auffassung. Aber bevor ich zu Heidegger zuriickkehre, muss ich sagen, wie aus der
jetzigen Perspektive Nagels Frage zu beantworten ist. So wie Nagel es darstellt, wire
der Tod schon an und fiir sich ein Ubel, wie das Leben an und fiir sich ein Gut ist.
Man miisste es dann auch vorziehen, dass das Leben gar kein Ende hitte. Dass dies
erstens fiir Wesen, wie wir es sind, deren Bewusstsein im Unterschied zu dem von
anderen Tieren auf das Leben selbst bezogen ist, attraktiv ware und dass dies zwei-
tens, zeitlich, einem todlosen Leben (wenn wir denn die Option hétten) vorzuziehen
wadre, ist zumindest umstritten;!? es liegt eher nahe zu sagen, dass wir dann noch in
der einen oder anderen Tatigkeit Sinn finden konnten; aber was ware dazwischen?
Hatte das Leben Sinn? Es scheint sich jedenfalls das, was ich anfangs nahelegte, zu
bestitigen, ndamlich dass wir uns nicht vor dem Tod im allgemeinen — dass wir einmal
sterben werden - fiirchten, sondern jeweils jetzt; das heifit: es wire jetzt ein Ubel;
aber warum? Nur weil man ldanger leben will? Vielleicht, aber nun nicht mit Nagels
Begriindung, denn das Leben ist nicht an und fiir sich ein Gut. Hingegen lief3e sich
jetzt sagen: Das Ubel bestiinde darin, dass ich jetzt durch den Tod die Chance - die
letzte Chance — verliere, meinem Leben Sinn — oder mehr Sinn — zu geben. Das wiirde
erkldaren, warum der baldige Tod uns erschreckt, warum wir einen Aufschub wollen.
,»Nur nicht jetzt, nur nicht in dieser Sinnlosigkeit sterben.” Das gdbe zumindest eine
Antwort auf die Frage, was am jetzt bevorstehenden Tod das Ubel ausmacht. Ich sage
nicht, dass es die einzige Antwort ist; sie enthielte aber zugleich eine Erklarung, wieso
das Bevorstehen dieses Ubels als Herausforderung erlebt wird.

Es ist diese Antwort, die zu Heidegger zuriickfiihrt. Es ist der Aspekt der Heraus-
forderung, den er im Auge hat. Aber was bedeutet diese Herausforderung bei ihm,
denn sie ist offenbar nicht einfach identisch mit dem, was sich eben zeigte? Bei Hei-
degger sieht es so aus, dass der Mensch, weil es ihm um sein eigenes Leben geht,
Angst vor dem Tod hat, haben muss (wenn er nicht uneigentlich existiert), aber wir
haben schon gesehen, dass das falsch ist. Diese Auffassung ist die Folge davon, dass
Heidegger die Zweideutigkeit im Begriff des Worumwillen nicht gesehen hat und dass
er den Wertwortern ausweicht (Hamlets ,,0b es besser ist* ist bei ihm kein méglicher
Gedanke). Er hitte sonst seine These so erlautern miissen, dass das Leben das hdchste
Gut ist, und wir haben eben in der Auseinandersetzung mit Nagel gesehen, dass das
nicht stimmt: Das Leben ist nicht ein Gut, sondern es kann, teils durch gliickliche
Umstdnde, teils immer auch durch uns, Sinn gewinnen; kann, muss nicht. Die Erfah-
rung der Leere ist immer die andere Seite fiir ein Bewusstsein, das sich zeitlich zu
seinem Leben verhilt. Der eigentliche Kern von Heideggers Gedanke, dass das letzte
Worumwillen jedes Menschen sein eigenes Leben ist, ist, dass wir voluntativ nicht

12 Cf. oben S. 40 und Williams (1973).
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nur auf einzelne Inhalte bezogen sind, Zwecke und Tatigkeiten, sondern immer auch
auf das eigene Leben, aber auf dies beides, das eigene Leben und die Inhalte, nicht
nebeneinander, so dass wir auf das eine und auch auf das andere voluntativ bezogen
waren, sondern — wie ich das in der Kritik an Nagel zu zeigen versuchte — so, dass wir
durch die Inhalte (und natiirlich nur durch sie) dem Leben Sinn geben kénnen oder
auch nicht. Es ist freilich nicht abzustreiten, so gibt Heidegger selbst zu, dass wir das
Leben als solches vergessen und uns an die Inhalte, die begrenzten Zwecke, gewisser-
mafien verlieren kénnen. Es ist das, was Heidegger mit dem Wort ,.Verfallen“ meint.
Wenn das aber eine offensichtliche Moglichkeit ist — wir gehen zumeist in isolierten
Téatigkeiten, Zielsetzungen und der Vermeidung von Ubeln auf -, dann stellt sich die
Frage, ob die These von dem voluntativen Bezug auf das Leben als solches vielleicht
nur eine philosophische Erfindung ist. Ist er iiberhaupt phdnomenal ausweisbar?
Darauf lautet Heideggers Antwort: gerade durch die Angst vor dem Tod. Wenn die
Furcht vor dem Tod, wie es sich vorhin in der Kritik an Nagel nahelegte, so verstanden
werden kann, dass ich angesichts der Moglichkeit des Nichtmehr-seins davor erschre-
cke, dass mein Leben leer war — jetzt auch in dem Sinn, dass ich mich an belanglose
Inhalte verloren habe —, dann heifdt das, dass der Tod mich daran erinnert, dass ich
nicht nur dies und das verfolge und befiirchte, sondern eben — in all dem — lebe. Im
Verhalten zum ,Tod — dem Ende meines Lebens — werde ich meines Lebens ansichtig.
(- s. Kap. X, Fuchs)

Ich meine nun aber - in der Auseinandersetzung mit Nagel wurde es offensicht-
lich —, dass es nicht nur die Ndhe des Todes ist, die uns auf das Leben als solches
aufmerksam machen kann. Man kann hier auf die Verzweiflung hinweisen, so wie
Kierkegaard sie beschreibt, das Verzweifeln am Leben, weil unsere begrenzten Ziele
scheitern oder weil sie uns ausgehen; dann erscheint, gewissermafien hinter den
begrenzten Zielen, das Leben selbst, und dann st6f3t unser Wollen, wenn wir es so
definiert haben, dass es sich in den begrenzten Zielen erschopft, ins Leere. Das ist
nicht die Leere des Todes, sondern des Lebens, und was uns unertraglich scheint,
ist nicht der Tod, sondern das Leben; der Tod ist dann nicht das, was wir fiirchten,
sondern begehren. Der Uberdruss angesichts der Sinnlosigkeit und die Erfahrung
der Todesndhe sind also zwei gegensatzliche Moglichkeiten, die jedoch darin {iber-
einkommen, dass wir in beiden mit dem Leben als solchem konfrontiert werden,
im Gegensatz zu den begrenzten Zielen. Bei Heidegger klingt diese zweite Moglich-
keit hochstens am Rande an (in Sein und Zeit kaum, in den Vorlesungen eher; man
braucht das nicht nachzulesen, weil man es sich begrifflich klarmachen kann). Schon
Heideggers massive Rede vom Nichts und der Angst vor dem Nichts, als ob alles am
Leben, was als nichtig erfahren wiirde, ungefahr dasselbe wére, hinderte ihn daran,
diese zweite Moglichkeit in ihrer Gegensatzlichkeit zur ersten zu erkennen. Dabei ist
nicht abzustreiten, dass sich die beiden Erfahrungen durchaus verbinden kénnen.
So ist bekannt, dass viele, die in Depression versunken sind und am liebsten sterben
wiirden, wenn sie sich dann durch eine schwere Krankheit, z.B. einen Infarkt, wirk-
lich in Todesndhe sehen, um jeden Preis leben wollen. Auch schlief3t die Depression
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nicht die Todesfurcht aus, ja es ist naheliegend, dass der Depressive, obwohl er sich
den Tod wiinscht, ihn gleichzeitig fiirchtet, weil er nicht in dieser Verfassung — im
Bewusstsein, am Leben vorbeigelebt zu haben — aufhéren will.

Ich will mit alledem nicht leugnen, dass es auch Menschen gibt, oder besser
gesagt Menschen in bestimmten Situationen, die sich den Tod weder wiinschen
noch ihn fiirchten, und man sollte sie nicht, wie Heidegger es tut, in die Ecke der
Uneigentlichkeit schieben, in die der Lebensvergessenheit. Es kann verschiedene
Griinde geben, warum man den Tod nicht fiirchtet und ihn doch nicht sucht, auf der
einen Seite ein bestimmtes Gefiihl von Sinninsuffizienz, auf der anderen gerade das
Gefiihl, erfiillt gelebt zu haben. Wer das Bewusstsein hat, sinnvoll gelebt zu haben,
diirfte eigentlich, wenn das bisher Ausgefiihrte stimmt, wenn er ein bestimmtes Alter
erreicht hat, keinen Grund mehr haben, sich vor dem Tod zu fiirchten. Meine Frage
war hier eher hypothetisch: Was am Tod ist es, das man fiirchtet, wenn man ihn fiirch-
tet? Einige Antworten scheinen mir falsch oder einseitig, und meine ist gewiss auch
einseitig. Zum Beispiel habe ich, Heidegger und Nagel folgend, das Soziale ganz her-
ausgelassen. Man konnte mir entgegenhalten, der Tod sei ein viel komplexeres Pha-
nomen, ein Knduel von Problemen. Das ist gewiss richtig, aber wenn wir nicht im
vollig Unbestimmten bleiben wollen, miissen wir — glaube ich — irgendwo anfangen,
aber mit einer Lupe, und dann ergdnzen. Worauf es mir ankam, war nicht so sehr,
eine bestimmte Antwort zu geben, als einen Diskurs, der schon wenig Neues zu bieten
schien, wieder in Gang zu bringen.

Zumindest eine Erganzung ist schon aufgrund meiner eigenen Gedankenfiihrung
erforderlich. Auf die Ausgangsfrage, inwiefern — um mit Nagel zu sprechen — der Tod
ein Ubel ist, oder —unverfinglicher formuliert — warum wir ihn fiirchten, fanden wir
bei Heidegger gar keine Antwort, bei Nagel eine falsche. Die Frage, zeigte sich, kann
nur lauten: Warum fiirchten wir, bald zu sterben? Das war das Ergebnis bereits der
Auseinandersetzung mit dem chilenischen Alten. Ich habe als eine mégliche Antwort
vorgeschlagen: weil wir durch den Tod die Chance verlieren, dem Leben einen Sinn zu
geben oder mehr Sinn zu geben. Ich lief3 aber offen, dass diese quasi existenzphiloso-
phische Antwort nur eine mégliche ist. Ich bezweifle, dass sie dem chilenischen Alten
eingeleuchtet hatte. Er hdtte — so meine ich — gesagt, dass er lediglich weiterleben
wolle. Aber warum, wenn doch die Ubel im Alter die Giiter iiberwiegen?

Ich werde nur auf einem Umweg zu einer Antwort kommen, indem ich zuerst die
existenzphilosophische Antwort weiter klare. Ein Begriff, den ich an zentraler Stelle
verwendete und im Unklaren lief3, war der der Sinngebung. Ich kann, was ich damit
meine, etwa so erldutern (alle Kldrungen, so erinnere man sich, sind vorlaufig und
konnen verbessert werden): Wenn wir auf der einen Seite selbstvergessen auf irgend-
einen Zweck aus sind, erfiillt dieser unser Wollen, aber das bleibt isoliert; und was
kommt danach? Wir stehen dann vor der Leere des Lebens; leer, weil unser Wollen
nicht mehr oder nur partiell noch greifen kann. Wenn wir hingegen das Leben selbst
bejahen konnen, und das kann immer nur durch Tatigkeiten und Zwecke oder Haltun-
gen, Haltungen auch zu unserem Leiden, geschehen, geben wir dem Leben Sinn. Das
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Leben ist fiir mich sinnvoll, so mochte ich das quasi definieren, wenn ich mich einer-
seits nicht in den begrenzten Zwecken verliere, sondern mich auf das Leben selbst
beziehe, und ich mir andererseits nicht, weil es mir leer erscheint, den Tod wiinsche.

Diese Definition ist freilich, bewusst, vollig formal. Gibt es Rezepte? Heidegger
verneint das entschieden, * und letztlich ist das gewiss richtig, nicht nur wegen der
Verschiedenheit der Lebenssituationen, sondern weil es dem Umstand widerspréche,
dass die Sinngebung nur als Akt der Freiheit verstanden werden kann. Aber wenigs-
tens die formale Charakterisierung des Existenzproblems sollte moglichst angemes-
sen erfolgen, und ich meine, dass es so, wie Heidegger es darstellt, verengt und mit
unnotigen Merkwiirdigkeiten belastet ist. Die einzige Aussage, die man bei Heidegger
dariiber findet, wie sich das Bewusstsein der Todesndhe auf das Leben auswirkt,
ist, dass es ,,von der Verlorenheit in die zuféllig sich andrangenden Moglichkeiten
befreie.l Das ist sicher eine Seite, aber Heidegger schreibt so, als stehe jeder immer
vor einer Menge von Méglichkeiten — das ist sein Wort fiir die begrenzten Zwecke —
und miisse nur wahlen. Wieder zeigt sich, dass Heidegger die Situation der Leere, in
der jemand wenigstens meint, keine Mdglichkeiten zu haben, nicht beriicksichtigt.
Und dann spricht er so, als gelte es, die ,eigenste* Moglichkeit zu wahlen. Dieser
Ausdruck: ,eigenste Moglichkeit* schillert in Sein und Zeit. Erstens steht er fiir den
Todesbezug selbst, und hier finde ich den Ausdruck einleuchtend — es handelt sich
um etwas, worin jeder ganz auf sich zuriickgeworfen, ,unvertretbar ist’® —, aber
dann, im folgenden Kapitel, verwendet Heidegger den Ausdruck auch inhaltlich, als
ob es darauf ankdme, einen bestimmten ganz eigenen Weg zu finden. Durch dieses
Insistieren auf Eigenstes und Eigentlichkeit gibt Heidegger seinem Gedanken eine
sehr eigene Wendung, durch die das Problem, vor das wir uns wirklich angesichts des
Todes gestellt sehen, schon in seiner formalen Fassung vereinseitigt wird.

Tolstoi hat in seiner Erzdhlung ,,Der Tod des Iwan Iljitsch® eine allgemeinere
Formulierung gewahlt, die ich angemessener finde. Heidegger erwdhnt diese Erzah-
lung nebenbei in einer Anmerkung?®, aber ich meine, dass das, was Heidegger iiber
das Sein zum Tode sagt, lediglich der Versuch ist, das, was Tolstoi in der Form einer
Erzdhlung beschrieben hat, begrifflich zu fassen — und Tolstoi gelang das ohne die
Sophistereien, die sich bei Heidegger finden und von denen ich nur einige genannt
habe.' Die Einsicht, zu der Iwan Illjitsch am Ende seiner Krankheit und seiner Todes-

13 Heidegger (1927), S.298.

14 Ebd., S.264.

15 Ebd., S.239f., 263f.

16 Ebd., S.254 Anm.

17 Der in systematischer Hinsicht entscheidende Irrtum, der Heidegger im Todeskapitel unterlaufen
ist — er macht die Absicht des ganzen Buches zunichte —, besteht darin, dass er glaubte, wenn

er vom Tod als Moglichkeit spricht, ,,Moglichkeit” im existenzialen Sinn verstehen zu konnen.

Mit Moglichkeiten im existenzialen Sinn meint Heidegger Seinsweisen des Daseins. Der Tod
hingegen, der ,,jeden Augenblick moglich ist“ (d.h. eintreffen kann), ldsst sich natiirlich nur als
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angst kommt, ist: Ich habe falsch gelebt, mein Wohlbefinden war Tauschung, ich
habe nicht gelebt, wie ich gesollt hatte. Ich finde diese Antwort befriedigender, schon
weil sie formaler und allgemeiner ist als Heideggers Rede von Moglichkeiten und
einer eigensten. Sie scheint auch genau dem zu entsprechen, was ich vorhin meinte,
als ich sagte: Ich habe am Leben vorbeigelebt. Heidegger war der Bezug auf ein Sollen
offensichtlich unsympathisch, und man wird in der Tat vorsichtig sein miissen, wie
das Wort hier zu verstehen ist.

Hat Tolstoi es auf Gott bezogen? Er sagt das aber nicht. Und moralisch wird man
es auch nicht verstehen konnen. Ich schlage vor, es so zu verstehen: Ich habe falsch
gelebt, d.h. nicht so, wie ich gesollt hatte, wenn ich, wie ich gelebt habe, angesichts
des Todes bedauere. Wieder bleibt die Antwort ganz formal, formaler als die Heide-
ggers. Wir miissen nicht Angst vor dem Tod haben, aber wenn wir sie haben, haben
wir sie — meine ich — davor. Aber auch diese Aussage scheint zu stark, denn viele Men-
schen wiirden mir widersprechen und mit meinem chilenischen Alten sagen: Nicht,
weil sie bedauern, wie sie gelebt hitten, hatten sie Furcht vor dem Tod, sondern
einfach, weil sie weiterleben wollten. Etwas fehlt also noch.

Ich bleibe gleichwohl noch einen Moment bei Tolstoi. Fiir ihn war die Begegnung
mit dem Tod Anlass zur Umkehr, jedoch keiner Umkehr, wie in der christlichen Tra-

Ereignis verstehen, das Ereignis des Aufhdrens meines Lebens, und das ,,Vorlaufen zum Tode“ ist
ein Sichverhalten zu diesem Ereignis. Um sich gegen diesen einfachen Tatbestand zu sperren,
schreckte Heidegger nicht vor den abenteuerlichsten Satzen zuriick: ,,Das Zu-Ende-Sein besagt
existenzial: Sein zum Ende“ (S. 250). Die Hinzufiigung des Wortes ,,existenzial* soll die magische
Wirkung haben, das Ende als Sein zum Ende zu verstehen, wahrend dieser Ausdruck doch seinen
Sinn verliert, wen man nicht zwischen dem Ende und dem ,,Sein zu“ ihm unterscheidet. Dieselbe
Verdrehung wiederholt sich in dem Satz: ,,Das mit dem Tod gemeinte Enden bedeutet kein Zu-
Ende-Sein des Daseins, sondern ein Sein zum Ende dieses Seienden® (S.243). Man kann so eine
Definition nicht verbieten, muss sich aber im klaren sein, dass sie impliziert, dass wir immer,

wenn wir uns zum Tod verhalten, am Sterben sind. Dass Heidegger das, was man normalerweise

als Sterben versteht, demgegeniiber als ,,Ableben“ bezeichnet, wird man wohl nur noch als
geschmacklos empfinden konnen. — Der strukturelle Fehler, der Heidegger hier unterlaufen ist, ist
derselbe, den erim § 65 begeht, wenn er behauptet, die existenziale ,,Zu-Kunft“ sei urspriinglicher
als das Kiinftige, und den schlichten Tatbestand iibersieht, dass jemand in der Weise dieser ,,Zu-
Kunft“ auf sich — sein Leben — nur zukommen kann, wenn vorausgesetzt ist, dass es eine zukiinftige
Ereignisfolge gibt (cf. Tugendhat (1992), S.132). Die Grundthese von Sein und Zeit, dass das
existenziale Sein urspriinglicher sei, als was Heidegger ,,Vorhandenheit“ nennt, scheitert also in
gleicher Weise bei der Todesanalyse wie bei der allgemeinen Analyse der existenzialen Zeitlichkeit.
(Man kann, sobald man diese Fehler durchschaut hat, nur erstaunt mit dem Kopf schiitteln.) -

Weil der Tod nun einmal ein Ereignis ist, spreche ich im Text dauernd von Furcht vor dem Tod, wo
Heidegger von Angst spricht. Wir haben Furcht vor dem Tod, also vor etwas. Gerade wenn man, wie
Heidegger es tut, die Angst in der Weise terminologisch von der Furcht unterscheidet, dass die Angst
keinen intentionalen Gegenstand hat, ist es sinnwidrig, von der Angst vor dem Tod zu sprechen. Bei
einer laxeren Verwendung des Wortes ,,Angst“, wie sie dem iiblichen Sprachgebrauch entspricht, ist
gegen diese Redeweise natiirlich nichts einzuwenden.
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dition, zu einer Norm. Was man erlebt, ist vielmehr wie eine Verbindung eines Aus-
rufezeichens mit einem Fragezeichen. Das Bedngstigende ist die Unbestimmtheit des
Fragezeichens. In der Erzahlung erscheint schlie3lich ein Licht, das die Angst 16st.
Das wirkt erst einmal wie ein deus ex machina und ist gewiss nicht verallgemeinerbar.

Schlicht verallgemeinerbar ist hier wohl nichts, aber lehrreicher erscheint mir,
wie Tolstoi das Bewusstsein der Todesndhe in dem zwanzig Jahre frither geschriebe-
nen Roman Krieg und Frieden darstellt. Als Fiirst Andrej in der Schlacht von Austerlitz
todlich verwundet wird (er stirbt dann gleichwohl nicht), sieht er, nachdem er riick-
lings auf die Erde gefallen war, ,,nichts mehr iiber sich als den Himmel, den hohen
Himmel, der jetzt nicht klar, aber doch unermesslich hoch war, mit ruhig iiber ihn
hingleitenden Wolken* (III, §16). Der Hinweis auf die Wolken scheint mir deutlich
zu machen, dass nicht der christliche Himmel gemeint ist, sondern unser wirklicher,
der wahrnehmbare Himmel. ,Wie ist es nur zugegangen®, fragt sich Andrej, ,,dass ich
diesen hohen Himmel friiher nie gesehen habe?“ ,Ja, alles ist nichtig, alles ist Irrtum
und Liige“, sagt er, dhnlich wie Iwan Ilijitsch sein friiheres Leben als Irrtum und Tau-
schung erkennt, alles ,,aufler diesem unendlichen Himmel“. In den kurzen Momen-
ten, in denen ihm das Bewusstsein wiederkehrt, sieht er immer wieder diesen hohen
Himmel, und als zufdllig Napoleon, sein friiheres Idol, heranreitet und ihn anspricht,
wiirdigt er ihn keiner Antwort. Napoleon erscheint hier als der Inbegriff der begrenz-
ten Ziele, wie grof3 auch immer sie einem erscheinen mégen. ,,In diesem Augenblick
erschien ihm Napoleon als ein so kleiner, nichtiger Mensch im Vergleich mit alledem,
was jetzt zwischen seiner Seele und diesem hohen, unendlichen Himmel mit den
dariiber hinlaufenden Wolken vorging* (III, §19).

Es ist ein alter Topos, dass der Mensch angesichts des Todes sich seiner Gering-
fiigigkeit und der Geringfiigigkeit seiner Sorgen bewusst werden kann. Wie anders
klingt das als die Frage nach der eigensten Moglichkeit. Die Mafistibe werden
zurechtgeriickt. In diesem Sinn ldsst sich jetzt auch das Licht der spateren Novelle
und die dortige Rede von einem Sollen verstehen. Es zeigt sich etwas Offensichtli-
ches, was nur verdrangt worden war. Im gewohnlichen Leben und auch gerade in der
Depression neigt jeder dazu, sich als Universum zu sehen, aber es ist ein Irrtum: Ich
bin in der Welt, diese ist das Universum, und ich nur eine Partikel. Der Tod und schon
das Altern enthalten die Chance, diesen Irrtum einzusehen und sich gewissermafien
innerhalb des Theaters auf die Seite zu stellen, aus dem Zentrum heraus. Im gew6hn-
lichen Leben liegt die Vorstellung nahe, dass mein Bewusstsein vielmehr das Theater
ist, deswegen empfindet der Depressive diese Leere, obwohl doch das Theater der
Welt, wenn man nicht gerade z.B. in einem Konzentrationslager ist, voller Leben ist.
Und deswegen erscheint das Aufhoren des Lebens, wenn ich das nicht sehe, nicht
als ein im Theater Zuriick- und schliefllich aus ihm Heraustreten, sondern als Auf-
horen des Theaters selbst, und das wirkt unvorstellbar im Sinn von schrecklich. Fiir
denjenigen hingegen, der den Tod zum Anlass nehmen kann, sich aus dem Zentrum
zuriickzunehmen, das Napoleonische abzustreifen, verandern sich die Gewichte. Er
lasst sich los, indem er sich in die Welt zuriick und in dieser an den Rand stellt. Das
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bedeutet nicht, dass er entschwebt (und etwa mit Gustav Mahler sagt ,,Ich bin der
Welt abhanden gekommen“), sondern diese Positionsinderung kann auch zu einer
Quelle der Sinngebung seiner konkreten Situation werden. Es ist das, was Fiirst
Andrej aufgehen wird, wenn er sechs Jahre spater zum zweiten Mal, und diesmal end-
giiltig, todlich verwundet wird. So gesehen, legt der Tod auf die Frage, vor die er stellt,
selbst eine Antwort nahe, aber es ist nicht leicht, sie zu ergreifen.

Warum nicht? Ich habe vorhin von einem Irrtum gesprochen, und man kann
sagen, es ist ja wirklich ein Irrtum, sich als Zentrum der Welt zu sehen, aber es ist,
darin muss man Nietzsche recht geben, ein Irrtum, ohne den kein Mensch und
kein Lebewesen lebensfahig ware. Wer sich selbst nicht iiber alles wichtig nimmt,
ist nicht lebensfahig. Es ist das, was die Stoiker mit dem Begriff der Oikeiosis und
Rousseau mit dem des amour de soi im Auge hatten. Als Saugling ist jeder allemal
fiir sich das ganze Theater, das Universum. Im Aufkommen und Wachsen des Reali-
tatssinns spaltet sich das dann: Wir lernen, dass wir das Universum uns gegeniiber
haben und unsere Wiinsche mit ihm in Einklang bringen miissen. Aber nach wie vor
sind unsere Wiinsche das fiir uns Ausschlaggebende, wir halten an diesem Mikrokos-
mos fest und wir wiirden unsere Lebensfahigkeit verlieren, wenn wir uns nicht gegen
die Grenzen stemmten, die uns die Realitédt vorgibt. Jeder Weg hinauf, alle Kreativi-
tat, jeder Einsatz, aber wohl auch alles Obensein, alles Gliick setzt diese Selbstzen-
triertheit voraus und impliziert das Risiko der Verzweiflung. Die Gelassenheit, das
Sich-los-Lassen ist nicht mehr Realitdatssinn, denn in dieser Haltung stemmen wir
uns nicht mehr nach auflen und haben das Universum nicht mehr uns gegeniiber,
sondern treten in dieses zuriick.

Die Rede von einem Irrtum, sich als Zentrum anzusehen, ist also nicht ganz
richtig. Weil es ein Irrtum ist, haben wir die Moglichkeit, uns loszulassen und zuriick-
zustellen. Aber weil dieser Irrtum die Bedingung des individuellen Lebens ist, lasst
sich das nur als Grenzmoglichkeit verstehen. Mit der Geschichte des Fiirsten Andrej ist
gleichzeitig die Gegenmoglichkeit, das Am-Leben-Haften meines chilenischen Alten
verstandlich geworden. Beide Geschichten Tolstois enthalten eine Umkehr. Geschieht
diese nicht, dann ist das Weiterlebenwollen um jeden Preis selbstverstdndlich — nicht
weil das Leben ein Gut ist, nicht weil die Giiter die Ubel iiberwiegen, sondern weil der
Wille zur Selbsterhaltung die erste, grundlegende Komponente der Oikeiosis des Sich-
wichtig-Nehmens ist, und das ist auch der Grund, warum das Aufhoéren schrecklich
erscheint, wenn man im Zentrum bleibt, d.h. selbst das Theater ist. Diese Reaktion
ist jetzt verstandlich, aber sie wirkt unter bestimmten Bedingungen irrational, sei es,
dass man sich, z.B. im Alter, in einer Situation befindet, in der es aufier aufgrund
dieses Triebs nicht sinnvoll erscheint, am Leben zu haften, sei es, weil man etwas als
schrecklich empfindet, was man nicht als schrecklich empfinden muss, wenn es den
anderen Weg gibt, den des Fiirsten Andrej. Man kann jetzt das mysteridse ,,sollte®,
auf das wir in der anderen Geschichte gestoflen waren, so interpretieren, dass der,
der sich dem Tod nahe sieht, es bedauern wiirde, wenn ihm die Entzentrierung nicht
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gelingt, wenn es ihm also nicht gelingt, mit dem Apostel Paulus, wenn auch nicht in
seinem Sinne, auszurufen: ,,Tod, wo ist dein Stachel?“ (Kor. I, 15,55)

Man konnte die Gelassenheit vielleicht ihrerseits unter den Realitatssinn subsu-
mieren, weil sie sich besonders dann nahelegt, wenn das Festhalten als irrational
erscheint, dhnlich wie wir ein Ubermaf an Emotionen zu vermeiden versuchen, wo
wir dieses als realititsunangemessen erkennen, ohne deswegen die Emotionalitit als
solche zu verachten. Das fiihrt schlief3lich zur Frage nach der anzustrebenden Ausge-
wogenheit zwischen Festhalten und Kdmpfen einerseits und Loslassen andererseits.
Denn um Ausgewogenheit scheint es sich doch handeln zu miissen. Die schlichte
Lebensverneinung, wie der Buddha sie lehrte, wirkt ebenso fragwiirdig wie die sture
Selbstbehauptung. Das Loslassen, die Gelassenheit, ist im {ibrigen eine Haltung,
die wir uns nicht nur dem Tod gegeniiber wiinschen, sondern in allem unseren Tun
und Trachten, und doch wissen wir, dass die Gelassenheit, wenn sie nicht nur als
Grenzmoglichkeit verstanden wird, zur Gleichgiiltigkeit und Apathie fiihren wiirde.
So scheint unser Leben in einer Gratwanderung zwischen diesen gegensitzlichen
Haltungen zu bestehen, deren Verlauf wohl jeder fiir sich finden muss, wobei der
Kompass, die Anzeige des Sich-Verirrens, vielleicht nur in dem vorhin genannten
Bedauern besteht.

Aber, so konnte man fragen, sind hier nicht einfach eine Reihe von Lebensmog-
lichkeiten genannt worden, ohne dass klar wurde, welche Verbindlichkeit sie haben
oder welche Grundlage, sei es in unserem Wesen, sei es in sonst etwas? Warum
miissen wir uns denn z.B. nicht nur auf die begrenzten Ziele, sondern auch aufs Leben
selbst beziehen? Und dann: Warum miissen wir, wenn auch nicht uneingeschrankt,
Gelassenheit anstreben? Und schliefllich: Warum miissen wir die eben angedeutete
Ausgewogenheit anstreben? Diese Fragen sind nicht sinnvoll, das ,warum miissen
wir?“ ist nicht sinnvoll; wir miissen nichts. Die Vorstellung der tradierten Philoso-
phie, dass wir Haltungen einnehmen miissen, und dies, weil sie auf etwas beruhen,
erscheint mir nicht sinnvoll. Philosophieren geschieht nicht in dritter Person, in der
wir iiber etwas — und auch iiber andere und auch iiber mich selbst — beschreibend
und erkldrend reden, sondern in erster und zweiter Person, in der wir miteinander
iiber willentliche Einstellungen, tradierte oder auch nicht-tradierte, sprechen — Ein-
stellungen, die wir zu haben glauben oder die wir erstrebenswert finden. Indem
wir sie in ihren Implikationen kldren, erweisen sich einige als konfus, und es liegt
dann nahe, sich von ihnen zu trennen, aber zwingend ist das nicht; sind sie klar, so
konnen wir uns analytisch iiber ihre Implikationen verstiandigen, Implikationen, die
uns gegebenenfalls so wenig behagen, dass wir uns auch von ihnen trennen wollen
konnten; aber auch das ist nicht zwingend. Schlief3lich zeigen sich bei der Klarung
andere Haltungen, die keine unerwiinschten Implikationen zu haben scheinen (iiber
das ,,scheinen“ kommen wir ohnehin nie hinaus), und das kann dann dazu fithren —
aber wieder nicht zwingend -, daf3 wir sie als wirkliche Optionen unseres Wollens
(aber nicht unbedingt als ausschlieflliche) ansehen. Alle Willenseinstellungen, die
faktischen und die erstrebten, haben eine mehr oder weniger weitgehende und mehr
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oder weniger verstandene Grundlage, eine historische z.B. oder eine biologisch-anth-
ropologische, aber die Frage, ob es und inwieweit es das eine oder das andere oder
ein drittes ist, ist nicht sehr wichtig, weil die Fragen, vor die wir uns gestellt sehen,
praktische Fragen sind: Fragen, wie wir leben wollen, nicht Fragen, wie wir sind oder
woher wir kommen. Wir wollen im Lichte dessen, was wir zu sein glauben, und je
besser wir verstehen, was wir sind, desto klarer unser Wollen; aber das Wollen wiirde
aufhoéren, ein Wollen zu sein, wenn sich jemand einbildete, dass, weil wir so und so
sind, wir so und so wollen miissen. Wir miissen etwas wollen nur relativ zu etwas
anderem, was wir wollen.
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1.3 Verlorene Kunst: Altersgebrechen
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Abstract: Eine Ars Moriendi als Kunst des guten Sterbens ist in der Antike allenfalls
in der Anmahnung stoischer Duldsamkeit gegeniiber dem Tod fassbar. Erst im Mit-
telalter tritt sie als zentrale Thematik in einer besonderen Textgruppe unter dieser
Bezeichnung in Erscheinung und wird zu einer wichtigen Textgruppe der spatmit-
telalterlichen Erbauungsliteratur. Der Christ wird in seiner Todesstunde angeleitet
zu einem guten Sterben, denn in der Todesstunde wird die letzte, unwiderrufliche
Entscheidung {iber die Errettung der Seele getroffen. Auch in der Reformation wird
die Textgruppe wenngleich unter erheblicher Bedeutungsverschiebung fortgefiihrt.
Zunehmend riickt dabei auch der Begriff der Euthanasia als Idealtypus des guten,
sanften Todes ins Blickfeld. Euthansia meint dabei erst im frithen 19. Jahrhundert,
und auch nur sehr gelegentlich, das aktive, bewusst in Kauf genommene lebensver-
kiirzende Handeln des Arztes. Vor seinen dramatischen Auswirkungen auf die Moral
des Arztes wird sogar eindringlich gewarnt.

An Ars moriendi as the art of good dying can only be found in the Ancient World in the
reminder to practice Stoic patience towards death. Not until the Middle Ages does this
“art” occur as the central subject in a group of texts with this designation, becoming a
very important text group within the literature of edification of the Late Middle Ages.
The Christian is guided towards good dying in his hour of death, for during the hour
of death the last, irrevocable decision is made about the saving of the soul. During the
Reformation, too, this group of texts continues to be written, albeit with a considera-
ble change in meaning. The concept of euthanasia increasingly occurs, as the ideal
type of good and gentle death. Not until the early nineteenth century, and then only
very occasionally, did euthanasia come to mean the active and conscious shortening
of life through action on the part of the physician. Warnings, indeed, were given out
of its dramatic effects on the morale of the physician.
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Alles Menschliche Leben findet sein definitives Ende im Tod. Der Tod ist damit die abso-
lute, uniiberschreitbare Grenze des individuellen Lebens. Aber auch die kurze Wegstre-
cke des Sterbens vor dem Tod ist noch Leben, wenngleich gebrechlich, schwer krank
und in Last ertragen. In der europdischen Antike und im Mittelalter wird diese letzte
Wegstrecke haufig als grof3e Priifung in Altersgebrechlichkeit, Krankheit und Lebens-
unlust beschrieben;! wahrend wir jedoch in der Antike {iber philosophische Lebens-
anleitungen der Stoa hinausgehend wenig iiber den Umgang mit solchen Kranken
kurz vor ihrem Tod erfahren, entwickelt das Mittelalter eine eigene Kunstfertigkeit im
Umgang mit dem Sterben, die sich in einer ganzen Textgruppe, der Ars-moriendi-Lite-
ratur reich niederschldgt. Der Gestalt dieser Textgruppe geht der folgende Abriss vom
Spatmittelalter bis in die friihe Neuzeit nach. Es zeigt sich dabei ein bemerkenswerter
Wandel im Umgang mit dem Sterbenden vom mittelaterlichen Bemiihen um Rettung
der Seele vor der ewigen Verdammnis iiber die Festigung und Versicherung im Glauben
in den reformatorischen Sterbeschriften bis hin zur Lehre von der Euthanasia als dem
guten, sanften Ubergang vom Leben in den Tod im 17. und 18. Jahrhundert. Aber Euthan-
sia wurde auch in der frithen Neuzeit gelegentlich bereits als aktive Lebensverkiirzung
durch den Arzt in auswegloser Situation und dem ausdriicklichen Willen des Sterben-
den folgend aufgefasst. Die iiberwiegende Anzahl der friihneuzeitlichen Sterbekiinste
richtet sich allerdings auf den sanften Ubergang in den Tod, und zu Beginn des 19. Jahr-
hunderts erheben sich sogar Stimmen, die vor der Entgrenzung arztlichen Handelns
durch die aktive Herbeifiihrung des Todes in der Sterbephase eindringlich warnen.

1 Lebenskunst angesichts des bevorstehenden
Todes — Antike bis Mittelalter

In der antiken Welt Europas ist die letzte Wegstrecke des Lebens einerseits mit Weis-
heit verbunden, andererseits ist sie aber auch bereits durch Torheit gefihrdet und
nahezu immer von kaum noch zu ertragender korperlicher Last begleitet. Diesem
Gesetz der Natur ist nicht zu entrinnen, man muss es vielmehr mit Gelassenheit
ertragen, so zumindest will es die romische Lehre der Stoa. Wer dem nicht zu folgen
vermag, ist ein Narr am Ende des Lebens:

~Wer keine Kraft zu einem sittlich guten und gliickseligen Leben in sich selbst tragt, dem ist
jedes Lebensalter eine Last; wer aber alles Gute von sich selbst verlangt, dem kann nichts, was
das Naturgesetz [naturae necessitas] zwangslaufig mit sich bringt, als ein Ubel erscheinen. Dazu
gehort in erster Linie das Alter; alle wiinschen es zu erreichen; haben sie es dann erreicht, dann
beklagen sie sich dariiber; so inkonsequent und unlogisch sind sie, die Toren*“ (Cic., II, 4).2

1 Vgl. hierzu Eckart (2000).
2 Cicero (1982), S.23.
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Keinem Geringeren als Marcus Tullius Cicero (106-43), dem romischen Politiker,
Redner und Philosophen des ersten Jahrhunderts vor Christus, verdanken wir diese
Zeilen iiber die letzten Lebensjahre. Sie finden sich am Anfang des wohl im Jahr 44
v. Chr. entstandenen Dialogs ,,Cato der Altere* iiber das Alter, den Cicero, schwer
durch den Tod der geliebten Tochter Tullia getroffen, bedriickt aber auch bereits
durch die , Last* des eigenen ,,Alters“, dem Freund Atticus und sich selbst als Trost-
schrift geschenkt hatte. Kritisch setzt sich der Romer mit den landldaufigen Urteilen
seiner Zeit iiber das Greisenalter auseinander. Dass dieses die Kraft der Jugend ver-
missen lasse, werde aufgewogen durch vorziiglichere Geisteskrifte; auch von einem
Mangel an Sinneslust kénne keine Rede sein, miirrisches, zdnkisches Wesen und Geiz
diirfe man nicht in Abhdngigkeit vom Alter sehen, sondern miisse es dem Charakter
zuschreiben.

Und der sich ndhernde Tod? Muss man ihn wirklich fiirchten in vorgeriicktem
Alter? Wohl kaum erklart Cicero:

,,O wie beklagenswert ist der Greis, der in einem so langen Leben nicht einsehen gelernt hat, dass
man den Tod nicht zu achten hat. Entweder haben wir den Tod mit Gleichgiiltigkeit zu betrach-
ten, wenn er das Leben der Seele ganz ausldscht; oder er ist sogar wiinschenswert, wenn er sie
zu einem ewigen Leben fiihrt. Ein dritter Fall 1dsst sich doch wohl nicht finden“ (Cic., IX, 66).

Es ist wahr. In Ciceros idealisierendem Alterslob verliert der letzte Akt des Lebens-
schauspiels jeden bitteren Beigeschmack. Ruhe, Weisheit und Unabhangigkeit von
den Tagesgeschéften (abstractus a rebus gerendis) bestimmen seinen Lauf. Aber
Cicero beschreibt nicht, er entwickelt ein Ideal und gewahrt damit zugleich einen
Blick auf das wirkliche Leben, das eben so beschaffen nicht war, wie wir mit Blick
auf den Ausspruch des romischen Komddiendichter Terenz (195/190-159) vom Alter
als Krankheit (,,Senectus ipsa morbus*, Ter. Phorm., 575) vermuten diirfen. Auch die
im ersten Jahrhundert nach Christus niedergeschriebene Klage des romischen Enzy-
klopéadisten Cornelius Celsus (1. Jh. n. Chr.) ldsst aufhorchen: Die doch so vielfaltig
entwickelte Heilkunde lasse gleichwohl nur wenige Leute das Greisenalter erreichen
(Cels. De re medic., praef. 5). Tatsédchlich ist aus Altersangaben auf Grabsteinen des
romischen Imperiums das dritte Lebensjahrzehnt als hdufiges Sterbealter errechnet
worden, und eine durchschnittliche Lebenserwartung in diesem Bereich diirfte rea-
listisch sein. Mit dem dreif3igsten Lebensjahr war bereits ein hohes Alter erreicht, mit
dem vierzigsten die Grenze zum Greisenalter sicher {iberschritten. Wir wissen heute,
dass es neben Tuberkulose und Gicht wohl vorwiegend Abnutzungserscheinun-
gen des Bewegungsapparates waren, die dem alternden Menschen der Antike den
Lebensabend verbitterten und mit stoischer Gelassenheit kaum zu ertragen waren.
Knochenbefunde deuten darauf hin, dass mehr als 80 Prozent der alten rémischen
Bevolkerung an degenerativen Erkrankungen der Knochen und Gelenke gelitten
hat. Der romische Politiker und Redner Plinius der Jiingere, er lebte um die Wende
vom ersten zum zweiten Jahrhundert nach Christus in Rom und an der Siidkiiste des
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Schwarzen Meeres, beschreibt den erbarmenswerten Zustand des gebrechlichen alten
Domitius Tullus:

wVerkriippelt und deformiert an allen Gliedern, konnte er sich seines unermesslichen Reichtums
nur noch in der Betrachtung erfreuen; nicht einmal mehr das Herumdrehen im Bett war ihm
ohne fremde Hilfe moglich. Auch musste er sich die Zdhne sdubern und biirsten lassen — um nur
ein elendes und bedauernswertes Detail herauszugreifen — und wenn er iiber die Erniedrigung
seiner Gebrechlichkeit jammerte, so konnte man oft héren, dann soll er sich sogar vor seinen
Sklaven erniedrigt haben.*?

Auch die antike Medizin hat sich dem Alter und seinen Krankheiten zugewandt. Threm
Hauptvertreter in rémischer Zeit, dem ehemaligen Gladiatorenarzt Galenos von Per-
gamon (129-199), verdanken wir die Einordnung der Alterskrankheiten in das System
der Qualitdten- und der Humoral- oder Saftepathologie, einer Krankheitslehre, die
die ungleichgewichtige, schlechte Mischung der vier Elementarqualitdten (warm,
feucht, kalt, trocken) und der Korpersifte, insbesondere der vier Kardinalséfte (Blut,
Schleim, gelbe und schwarze Galle), fiir alle Krankheitszustinde verantwortlich
machte. Der Gesundheit hingegen, so nahm man an, liege eine gleichgewichtige, har-
monische Mischung der Korpersifte (Synkrasie, Eukrasie) zugrunde. Wie in einem
Koordinatensystem konnten so alle moglichen Krankheiten nach den sie bestimmen-
den Mischungsverhaltnissen erklart werden.

Galenos von Pergamon sah im Alter einen vorwiegend kalten und trockenen Kor-
perzustand®. Aus der Dominanz dieser Qualitdten lielen sich nicht nur die duf3eren
Erscheinungsmerkmale wie eine kalte, dunkle bis blduliche Haut, sondern eben auch
die Alterskrankheiten als Krankheiten der Trockenheit und der Kilte erklaren: Apo-
plexia, Erschlaffung der Nerven, Stumpfsinn, Zittern und Krampfe, Katarrh, Krank-
heiten der Luftréhre. Nahezu das ganze Blut schwinde den Greisen und mit ihm
zusammen auch die rote Hautfarbe. Und mehr noch, die ganze Verbrennung, Verdau-
ung und Durchblutung, Aufnahmefédhigkeit, Erndhrung und Appetit, Wahrnehmung
und Bewegung, sie alle sind aufs hochste beschadigt. ,Was also“, fragt Galen seine
Leser am Schlufl dieser Beschreibung, ,,ist das Greisenalter anderes als der Weg in
den Untergang?*®

Wie sehr unterscheidet sich doch diese niichterne Zustandsbeschreibung von
der idealisierenden Betrachtung Ciceros. Aber Galen beschreibt nicht nur, zeigt nicht
nur den Weg in den Untergang, sondern er liefert mit seiner Beschreibung der Alters-
krankheiten gleichzeitig eine Anleitung, durch mafivolle Didt das Altern und seine
Krankheitserscheinungen zu mildern wenn nicht gar zu verhiiten. Der Greis muss
seine gesamte Didt auf Warme und Feuchtigkeit ausrichten. Dazu gehdren nicht nur

3 Hier zit. nach Jackson (1988), S.176.
4 Galen (1964/65), Bd. 6, S.357.
5 Galen (1964/65), Bd. 1, S.582.
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Speise und Trank, sondern auch warme und feuchte Luft, ein ausgeglichenes Verhalt-
nis von Schlafen und Wachen, Ruhe und Bewegung, Liebesleben und Enthaltsamkeit.

Der Altersbeschreibung Galens ergeht es wie dem Gesamtwerk dieses beriihmtes-
ten romischen Arztes, sie bestimmt geradezu kanonisch das medizinische Wissen der
westlichen Welt vom Altertum bis weit in die Neuzeit hinein. Uber eine institutionali-
sierte Altenpflege in der antiken Welt, insbesondere angesichts des bevorstehenden
Todes, wissen wir allerdings nichts. Alte und Gebrechliche diirften der hduslichen
Pflege iiberantwortet gewesen sein. Weder die griechischen Poleis noch der rémische
Staat haben Hospitdler fiir Arme, Gebrechliche und Kranke geschaffen.

Gab es Moglichkeiten, den Tod zu beschleunigen, und wer durfte dabei Beistand
leisten? Obwohl im Corpus Hippocraticum (Sammlung hippokratischer und posthip-
pokratischer Schriften, 400 v. Chr — ca. 100 n. Chr.) dem Arzt unter bestimmten
Umstdnden geraten wurde, von einer Behandlung unheilbar Kranker abzusehen,
lasst dieses Werk durchaus auch Ansdtze einer Palliativmedizin im modernen Sinn
erkennen, in deren Vordergrund die Schmerzlinderung steht. Im hippokratischen
Eid treffen wir auf eine der dltesten und bis in die Gegenwart immer wieder heran-
gezogenen antiken Textstellen zur drztlichen Unterstiitzung des Todessuchenden.
In der entscheidenden Passage heisst es: ,,Auch werde ich niemandem ein todliches
Mittel geben, selbst dann nicht, wenn ich darum gebeten werde, und werde auch
niemanden dabei beraten (...)“. Dieser Teil der Eidesformel als Selbstversicherung
des Arztes, dem todsuchenden Patienten auch auf Wunsch nicht beizustehen, um so
der Selbstverpflichtung des ,,Niemals Schaden® gerecht zu bleiben, wurde etwa im
5./4. vorchristlichen Jahrhundert abgefasst. Das strikte Verbot des hippokratischen
Eids erscheint vor dem Hintergrund der antiken Alltagsrealitat allerdings eher als
(vielleicht pythagordistisch geprédgte) idealtypische Vorstellung einer bestimmten
arztlichen oder philosophischen Schule ohne (iiberregional/diachron) umfassende
Verbindlichkeit. Die geistige Haltung zum Themenkreis Sterbehilfe und deren Umset-
zung war in der Antike wesentlich vielschichtiger und auch toleranter. Weder die
Selbsttotung bei Lebensmiidigkeit (taedium vitae) noch die (Bei-)Hilfe zum Tod galten
den Zeitgenossen und einzelnen Philosophenschulen durchgingig als moralisch ver-
werflich. So scheint, worauf Leven (2005) hinweist, das sogenannte ,, Euthanasie-Ver-
bot*“ im Hippokratischen Eid eher als ein modernes Konstrukt christlicher Pragung
denn als zeitloser Ausdruck antiker Arzt-Moral.

Das antike Verstdndnis von Euthanasie als einem ,,guten Tod“ erschliesst sich
insgesamt nicht so leicht, wie es phantasievolle Historisierungsversuche des Eutha-
nasiebegriffs aus aktuellen Anldssen vielleicht nahelegen. Man mag jedoch festhal-
ten, dass es in erster Linie den ,,leichten® krankheitsunbeschwerten Tod, den wiirde-
vollen Tod des Tugendhaften sowie den schnellen, schmerzfreien und ehrenhaften
Tod (des Kriegers) umfasst. Aktive drztliche Sterbehilfe ist &uBerst selten, obwohl der
Suizid (sponte ex vita exire) selbst haufig geschitzt, keineswegs aber mit der Verach-
tung bedacht wurde, die ihm im Christentum entgegengebracht wurde. Epikureismus
und Stoa fiihren die Todesverachtung als philosophisch-sittliche Grundhaltung zur
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Abb. 1: ,,Die Stunde des Todes“; Blockbuch zur Ars moriendi, unbek. Verfasser, um 1460.
Quelle fiir alle Abb.: (Scan: Cornelia Schneider (Red.): Ars moriendi, Patrimonia Heft 108,
Kulturstiftung der Lander, Berlin 1996).

Abb. 2: ,Mahn zur Abkehr von weltlichen Dingen“; Blockbuch zur Ars moriendi, unbek. Verfasser,
um 1460.

Quelle fiir alle Abb.: (Scan: Cornelia Schneider (Red.): Ars moriendi, Patrimonia Heft 108,
Kulturstiftung der Lander, Berlin 1996).
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Abb. 3: ,Mahnung zur Duldsamkeit*; Blockbuch zur Ars moriendi, unbek. Verfasser, um 1460.
Quelle fiir alle Abb.: (Scan: Cornelia Schneider (Red.): Ars moriendi, Patrimonia Heft 108,
Kulturstiftung der Lander, Berlin 1996).

Abb. 4: ,Trost in Verzweiflung®; Blockbuch zur Ars moriendi, unbek. Verfasser, um 1460.
Quelle fiir alle Abb.: (Scan: Cornelia Schneider (Red.): Ars moriendi, Patrimonia Heft 108,
Kulturstiftung der Lander, Berlin 1996).
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Vollendung. Leben und Tod sind unverséhnliche Gegensiatze und miteinander unver-
einbare Formen der Existenz (im Reich der Lebenden und der Toten): ,Wenn wir sind,
ist der Tod nicht zugegen, wenn aber der Tod ist, sind wir nicht mehr da.*

Erst das Christentum brachte eine neuartige Einrichtung, die sich zuerst in den
byzantinischen Fremdenherbergen, den Xenodochien, manifestierte, hervor. Nachs-
tenliebe und das Erbarmen mit den Leiden der Armen, Gebrechlichen, Landfremden
und Kranken nahmen einen zentralen Platz im Leben der christlichen Hospitalge-
meinschaften ein. In den Stiftungsurkunden dieser Einrichtungen, die sich seit dem
13. Jahrhundert in einer grofien Griindungswelle iiber ganz Europa ausbreiteten,
wurde fast immer der Kreis der Aufzunehmenden klar umrissen, Arme, Bediirftige,
Schwache und Sieche (pauperes et egeni, debiles et infirmi). In eben dieser Gruppe
diirfen wir das Gros der alterskranken Stadtbewohner vermuten, die aufgrund schwa-
cher wirtschaftlicher Verhiltnisse und/oder wegen des Verlustes familidrer Bindung
auf die fremde Pflege angewiesen waren. Sie fanden entweder als akut Bediirftige Auf-
nahme oder sie hatten sich bereits in fritheren und besseren Jahren als Pfriindner, das
heif3t als Dauerbewohner, ins Hospital eingekauft. Das Regiment der Spitalmeister war
hart, aber man konnte auch, den wirtschaftlichen Verhaltnissen des Spitals entspre-
chend, der korperlichen und geistlichen Hilfe an diesem Orte sicher sein. Ordensge-
meinschaften, Bruderschaften, Selbstbewirtschaftung und schlief3lich auch die Stadte
trugen zur Sicherung des christlichen Hospitals im europdischen Mittelalter bei. Das
mittelalterliche Hospital soll hier nicht idealisiert werden, es gab manche Missstdnde;
festzuhalten bleibt aber doch, daf3 eben diese Institution, getragen vom kollektiven
Glauben an die Ideale praktischer christlicher Nachstenliebe und ihrer gegenseitigen
Versicherung, den alten und Gebrechlichen Hoffnungen auf Hilfe erlaubte und sie
auch einloste.

Wir diirfen uns aber nicht tduschen in der Bewertung des Alters in jener Zeit.
Kriege, Hungersnote, Pestwellen — besonders die der Jahre 1348 bis 1352 —, Naturkata-
strophen und das ganze Notlagenspektrum des Hoch- und Spatmittelalters haben, wie
es Peter Borscheid 1987 in seiner Geschichte des Alters beschreibt,® ,,die Altersgrenze
gegeniiber den vorangegangenen Jahrhunderten merklich nach vorn verschoben®,
die Gesellschaft hat sich an der Schwelle zur Neuzeit verjiingt, Jugendlichkeit ist zum
erstrebenswerten Ideal geworden. Das Alter hingegen ist weiter denn je davon entfernt,
Krénung des Lebens zu sein. Als héchstes Ubel wird es lauthals beklagt, beschimpft,
verflucht, der Tod von den betroffenen Alten und den jiingeren Beobachtern der Misere
sehnlich erwartet, und sei es um des erhofften und bendétigten Erbteils willen. In grof3er
Dichte weisen die literarischen Quellen des ausgehenden Mittelalters und der frithen
Neuzeit darauf hin, dafl der altersschwache, kranke Mensch seinen jiingeren Mitmen-
schen und sich selbst nicht mehr als geachtetes Mitglied der Gesellschaft, sondern eher
als Last erscheint, so wie ihm selbst bereits ,,vater vnd muoter [...] ein schware burd

6 Vgl. hierzu Borscheid (1987).
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vnd grosse pein‘“’ gewesen waren, wie es der Baseler Buchdrucker und Fastnachts-
spielverfasser Pamphilius Gengenbach (1480—-1524/25) 1515 sieht. Das Alter insgesamt
scheint dem ausgehenden Mittelalter eine einzige Krankheit gewesen zu sein, was {iber
den Erklarungsansatz Borscheids hinausgehend wohl auch damit zu tun hatte, dass
gerade das durch vielerlei korperliche Biirden und Krankheiten belastete Greisenalter
vor dem Hintergrund christlicher Heils- und Erlésungserwartung symbolhaft fiir das
durch die Erbsiinde erwirkte ,,Jammertal auf Erden“ stand. In Holbeins beriihmtem
Totentanz hiipft vor einer alten Frau mit gebeugtem Riicken ein Skelett mit dem Hack-
brett, und ein zweites Skelett holt die Knochenhand zum Gnadenstof aus: ,,Melior est
mors quam vita.“ ,,Besser ist der Tod als [dieses]| Leben.“ Albrecht von Eyb antwortet
in seinem Ehebiichlein 1472 auf die Frage, was eigentlich ein Mensch, der alt werde,
mehr habe gegeniiber einem anderen, der friih sterbe: ,,Nichtz dann mer sorg, arbeit,
verdrief3en, schmertzen, kranckheit vnd siinde.“® Kaum treffender hat dies der bereits
erwahnte Gengenbach in seinem Fastnachtspiel Die X Alter dyser Welt 1515 zum Aus-
druck gebracht. In zwei Strophen seines Spiels heifit es sarkastisch:

,Krachen mir dbein vnd triifft mir dnaf}
Mir gedenckt wol das es besser was
Musf erst am stecken leren gon

Das ist mir worlich vngewohn

Im lyb bin ich ouch nit gesundt

In der kilchen bell ich wie ein hundt
Der tiifel hats alter erdacht

Das mich hat also ellend gmacht

Vnd mir vf3gfallen ist min hor

Vor zyt trug ich den kopff empor

[...]

Eim bin toub dem andern blind

Pfii dich alter du schnéder wind

Wie machst so manchen starcken man
Das er muf3 an zwo krucken gan
Worlich du bist ein boser Gast

All diser welt ain vberlast ...

Vnd bist so gantz veracht ich sprich

Es mochten seichen dhund an dich.*?

Vergleichsweise milde klingt es, wenn dem gegeniiber der Humanist Erasmus von
Rotterdam in seiner an Thomas Morus gerichteten Schrift vom Lob der Torheit (1508)
das erste mit dem zweiten Kindesalter, die Kindheit also mit dem Greisenalter, ver-
gleicht:

7 Ebd., S.14.
8 Ebenda.
9 Gengenbach (1515), hier zit. nach Borscheid (1987), S. 13.
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,Die erste und die zweite Kindheit haben viel gemein: in beiden ist man klein von Statur, zahnlos,
milchsiichtig und plapperhaft, vergefllich, unbekiimmert und hilflos. Mehr noch, der Greis reift
in dem Maf3e, in dem er verkindlicht, bis er zuletzt aus der Welt gleitet und sich so wenig wie ein
Saugling um die Schrecken von Leben und Tod bekiimmert.“1°

Die Zeit davor, auch dies weif3 Erasmus, ist schwer, und ob es gelingt, sie zu durchste-
hen, hingt von den Arzten und ihren Hilfsmitteln ab, lesen wir zehn Jahre spiter 1518:

,»Eine schwere Last ist fiir den Menschen das Greisenalter, dem man ebensowenig entgehen kann
wie dem Tod selbst. Aber es hiangt viel von den drztlichen Werken ab, ob diese Last schwerer
oder leichter ist. Denn es ist kein Marchen, dass der Mensch durch die Hilfe der Quintessenz
die Altersschwéche ablegen und dann, als hétte er eine Schlangenhaut abgestreift, wieder jung
werden kann, wofiir es viele Zeugen gibt.“1!

2 Ars moriendiversus Euthanasie — Sterbekunst im
christlichen Mittelalter

Das Christentum 16st sich radikal von antiken Vorstellungen der Euthansia oder gar
des drztlich assistierten Suizids. Tétung ist — festgelegt bereits im alttestamentari-
schen Dekalog — unerwiinscht (,,Du sollst nicht téten!“) und nur unter eingeschrank-
ten Bedingungen, die Selbsttotung aber niemals statthaft. Sie wird als unsiihnbare
Todsiinde im hochsten Grade verdammt und zieht den Verlust des Ewigen Lebens
nach sich. Gleichermaf3en einflussreich ist das christliche Verstdandnis fiir die Sozial-
ethik: Schmerz, Leid und Tod sind seit der erbsiindigen Verfehlung Adams und Evas
im Paradies gottgewollte Priifungen auf dem beschwerlichen Weg des Menschen zum
Seelenheil. Dabei gewinnt die Sterbestunde und das Verhalten des Christenmenschen
in ihr eine zunehmende Bedeutung. Zur Disposition stehen im mittelalterlichen Ver-
standnis immerhin bedeutende Dinge: Das Seelgedachtnis, die Erlangung des ewigen
Heils und die Bedrohung durch ewige Verdammnis. Vor diesem Hintergrund ent-
wickelt sich als ars moriendi einer der christlichen Moral-Diitetik des Lebens (ars
vivendi) nicht nur verwandte, sondern in sie inkorporierte Kunst des Sterbens. Ars
Moriendi - die Kunst des (heilsamen) Sterbens — meint ein im Angesicht des immer
drohenden Todes bewusst gestaltetes Leben (ars vivendi). Sie war seit dem friithen
Christentum zentrale Thematik, u.a. auch im Moénchtum (vgl. Benedikt v. Nursia,
Regel 4,47). Literarisch wird die ars moriendi zu einer wichtigen Textgruppe der spit-
mittelalterlichen Erbauungsliteratur. Der Christ wird in seiner Todesstunde angeleitet

10 Erasmus (1943), S.22.
11 Erasmus (1518/1960), S. 2.
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zu einem guten Sterben, denn in der Todesstunde wird die letzte, unwiderrufliche
Entscheidung iiber die Errettung der Seele getroffen. Die sogenannten Sterbebiich-
lein sind zundchst als Anleitung fiir Priester bestimmt, die am Sterbebett seelsorgeri-
schen, letzten Beistand leisten. Sie gehen zuriick auf theologische und philosophische
Schriften des Mittelalters, die sich mit Todesbetrachtungen beschéaftigen. Sie befas-
sen sich mit der gottgefdlligen Lebensfiihrung, orientiert an christlichen und arztlich-
didtetischen Geboten, deren Befolgung die Voraussetzung fiir einen eben solchen Tod
darstellt. Auflerdem handelt es sich um eine politisch und kirchlich krisengeschiit-
telte Zeit, in der Christen sich in eine vornehmlich private Frommigkeit zuriickzogen.
Der Gebrauch der Ars-moriendi-Literatur im nur eingeschrankt gebildeten niederen
Klerus, im lesekundigen niederen Adel und im Biirgertum fiihrt dazu, dass die Texte
schlieflich auch volkssprachlich verfasst wurden. Dominierten im spaten Mittelal-
ter und im friihen 16. Jh. zunéchst gelegenheitsungebundene Einzeltexte dieser Art,
so wird in der Epoche der Glaubenskdampfe, besonders seit dem Beginn des 17. Jh.,
eine starkere Kasualbindung an Leichenbegdngnisse und Begrdabnisse im Rahmen
der gréfleren Textgruppe der Leichenpredigten fassbar. Verfasser der populdren Ars-
moriendi-Kasualliteratur waren in der Mehrzahl Geistliche, aber in grof3er Zahl auch
Lehrer und Arzte. Die Titel dieser Sterbekiinste sind recht einheitlich und rekurrieren
meist auf die ,,Kunst“ des Sterbens oder auf die rechte Euthanasia, was fast dasselbe
meint und auf die urspriingliche Bedeutung des Euthanasie-Begriffs zuriickweist,
der nichts mit unseren aus der historischen Erfahrung berechtigten Assoziationen
hinsichtlich des nationalsozialistischen Krankenmordes zu tun hat. Haufig ist auch
die bereits im Titel erkennbare Bindung des ,,seligen Sterbens“ an ein ,,christliches*
Leben. Zeugnisse der mittelalterlich-friihneuzeitlichen ars moriendi finden wir in
einer entsprechenden Textgruppe um die Kunst des Sterbens, wie sie in ganz Europa
verbreitet war. Es handelt sich bei diesen Texten um lehrhafte Schriften, die im Spat-
mittelalter entstanden, sich besonders in der Friihen Neuzeit {iberaus grof3er Popu-
laritdt erfreuten, und die christliche Vorbereitung auf den Tod zum Inhalt hatten,
nachdem die drztliche Kunst an ihre Grenzen gestof3en oder in Seuchenzeiten auf
arztlichen Beistand gar nicht zu hoffen war. Die Aufgabe fiel dann Laien zu, die in der
Ars-moriendi-Literatur ebenfalls ihre Hilfsanleitungen fanden. Zu den bekanntesten
Ausgangsformen der Ars-moriendi-Literatur zdhlen das Lehrgedicht Floretus (1478)
des Bernhard von Clairvaux (11./12. Jh.), Anselm von Canterburys Admonitio mori-
enti (12./14.Jh.), Johannes Gersons (14. Jh.) Opus(culum) tripartitum (1408) sowie das
Speculum artis bene moriendi (1452), das seit 1473 als begehrter Wiegendruck auch in
deutscher Sprache erschien. Als prototypisch fiir die Textgruppe darf wohl Johannes
Gersons Opus(culum) tripartitum angesehen werden. Der dritte Teil des Opus tripar-
titum beschiftigt sich dezidiert mit der Kunst des Sterbens (De arte moriendi) und
wird in seine Viergliederung in vielen spateren Sterbeihilfeanleitungen des Mittel-
alters identisch oder leicht modifiziert abgebildet: Der erste Partikel enthalt an den
Sterbenenden gerichtete Ermahnungen (exhortationes), der zweite enthilt Fragen
(interrogationes) an den Sterbenden, die sich auf seine Lebensfiihrung und seine
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Bereitschaft zum Sterben beziehen und in spdteren Texten auch iiber Gerson hinaus
gehend erweitert werden, der dritte Partikel umfasst Gebete (orationes), der vierte
schlieBlich enthilt Vorschriften fiir den Sterbehelfer (observationes). Der elsdssische
Prediger Johann Geiler von Kaysersberg iibersetzte Gersons Werk um 1481 unter dem
Titel ,,Wie man sich halten sol by eym sterbenden Menschen® und verfasste 1497 auch
eine selbststandige Schrift: Ein ABC, wie man sich schicken sol, zu einem kostlichen
seligen tod. Kardinal Capranica schrieb 1452 ein weiteres Sterbebuch, das unter dem
Titel Speculum artis bene moriendi (auch Ars bene moriendi) 1473 als Wiegendruck
erschien. Verbreitet waren auch die ohne Verfasserangabe gedruckten Texte iiber die
Art bien vivre et bien mourir (1496), die Kunst wol tho steruende; der Speygel der Leyen
(1496) oder im angelsdchsischen Raum The craft for to dye (1509).

Als konstante Formstiicke enthalten nahezu alle Textstiicke der Ars-moriendi-
Literatur dem Vorbild Gersons entsprechend eine Kunst des heilsamen und auf den
Tod gerichteten Lebens im engeren Sinne, die einerseits auf die verschiedene Sterbe-
formen (leiblich, seelisch, asketisch) verweist, sodann die Herkunft des Todes aus der
Siinde erklart und den Entscheidungscharakter der Todesstunde betont, die eine Vor-
bereitung auf den Tod durch Weltverzicht verlangt. Weiterhin finden sich Anleitun-
gen zur Todesvorbereitung, die an den Sterbenden selbst aber auch an die Begleiter
in dieser Stunde gerichtet sind und Mahnungen, Befragungen, Gebete, Gesdnge und
Anweisungen enthalten. Regelmaf3ig finden sich auch bestimmte Anweisungstypen,
die vor allem die Sterbebegleiter betreffen. Zu ihnen gehéren das Vorlesen aus der
Bibel, das Vorbeten, Fragen, Ablenkungen von weltlicher Sorge, das Fernhalten der
Familie aus dem Sterbezimmer, die Aufforderung zum Siindenbekenntnis, schlief3-
lich das Vorhalten von Kreuz und Heiligenbildern und die Verabreichung der Ster-
besakramente (Kommunion, Salbung). Ein bedeutendes Element der Textgruppe ist
daneben der nachdriickliche Hinweis auf die Anfechtungen durch den Teufel gerade
in der Todesstunde!? verbunden mit der Aufforderung im eigenen Sterben der Nach-
ahmung des Sterbens Christi eingedenk zu sein; hierzu gehéren als Anfechtungstrost
die meditative Versenkung ins eigene Leid und die Aufforderung zum Bekenntnis des
Glaubens. Am Schluss steht die Aufforderung an den Sterbenden, den Tod zuzulas-
sen, hdufig mit dem Hinweis auf Hieronymus und seine Aussage, dass nichts torichter
sei, als in einem Zustand zu verharren, in dem man nicht zu sterben wagt. Erganzend
zu den mittelalterlichen Ars-moriendi-Anleitungen waren auch Bilder-Artes, die von
den fiinf Anfechtungen des Teufels in der Todesstunde (de fide, de desperatione, de
impatientia, de vana gloria, de avariti, also vom Glauben, von der Verzweiflung, von
der Ungeduld, von der Hofart und vom Geiz) handelten. Thnen gegeniiber standen

12 Hiermit hat sich spéter Luther in seinem Sermon von der Bereytung zum sterben (1519) kritisch
auseinandergesetzt und solche Vorstellungen ins Reich der menschlichen Phantasie verwiesen:
,»Der Tod wird [nur] grof3 und schrecklich, weil die furchtsame, verzagte Natur dieses Bild sich zu tief
einpragt, zu sehr sich vor Augen stellt.“ — Luther, WA 2, 685-697.
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fiinf Bilder mit den guten Einsprechungen (der Engel). Die hiufig kopierten Bilder
entstanden wohl um 1408/14 oder 1420/30. Der Verfasser ist unbekannt und war
moglicherweise ein franzosischer Geistlicher.

Mit der Reformation erfahrt die Texttradition der Ars-moriendi-Literatur einen
Richtungswechsel, wenngleich die ihr folgenden Rituale am Sterbebett, im katholi-
schen Raum ohnehin, sicher zunéchst auch in der reformatorischen Laienwelt, wenig
modifiziert weiter praktiziert worden sein diirften. Sehr vereinfacht zusammengefasst
konnte man sagen, dass der neue Kern des Glaubens und Handels im Angesicht des
Todes aus dem Pauluswort ,,Die Gerechtigkeit Gottes kommt durch den Glauben an
Jesus Christus® (Romerbrief 3.22) und damit nicht mehr ausschliefllich aus der ter-
minalen Riickbesinnung- und Riickversicherung des Menschen in Sterbensnot auf
seine eigenen guten Werke und seien sie noch so gering gewesen, sondern aus dem
Glauben und aus der Gnade Gottes erwachst. Luther sieht in seiner ersten Invocavit-
Predigt (9. Médrz 1522) die Sterbestunde exemplarisch fiir die Existenz des Menschen
vor Gott.

,Wir seindt allsampt zuo dem tod gefodert und wirt keyner fiir den andern sterben, Sonder ein
yglicher in eygner person fiir sich mit dem todt kempffen. In die oren kiinden wir woll schreyen,
Aber ein yeglicher muoS fiir sich selber geschickt sein in der zeyt des todts.“*?

Buf3e in Siindenerkenntnis erwachst allein aus dem Glauben an Gottes Barmher-
zigkeit durch Christus. Auf diese Weise wird auch das individuelle Verhalten in der
Todesstunde zu einem Kernstiick der protestantischen Rechtfertigungslehre. Umstrit-
ten ist, ob Luther mit seinem ,,in die oren kiinden wir woll schreyen® nur auf die Ver-
kiindigung des Evangeliums rekurriert oder auch gegen die Praxis der katholischen
Begleitung in der Sterbestunde polemisiert. Da die katholische Praxis tatsdchlich
nicht selten in solches ,,Beschreyen” des Sterbenden ausartete, scheint eine Polemik
in diese Richtung nicht unwahrscheinlich. Belegbar ist sie allerdings nicht.

Fiir den Ziircher Reformator Heinrich Bullinger (1504-1575) ist es wichtig, dass
sich der Mensch sein ganzes Leben auf sein christliches Sterben vorbereite, aber die
Menschen wiirden dies vernachldssigen. In seiner 1535 erschienenen Schrift Bericht
der krancken heif3t es dazu:

,Eigentlich sollten wir das Wichtigste wahrend unseres ganzen Lebens lernen: wie wir christlich
und friedlich sterben kénnen. Doch wir sind so nachlassig, wir armselige, verderbten Menschen,
daB wir das um einer kleinen Zeitspanne willen bis zuletzt aufsparen. Ja, wer gut stirbt, hat
den Sieges- und Ehrenkranz erlangt. Also: Wie und wodurch gelangen wir zu einem friedlichen
Lebensende? Es ist die hochste Weisheit, sich dieser Frage zu stellen.“*

13 Luther, WA 10 Ill, 1,15-2,2.
14 Bullinger (1535), Vorrede.
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Allein die Kapiteliiberschriften Bullingers weisen den Weg in die neue reformatori-
sche Ars moriendi, in der es nicht mehr um die Bannung des Teufels in der Stunde
des Todes geht, sondern um die Festigung und Selbstversicherung im Glauben an
Gott: Der Kranke soll sich in den Willen Gottes schicken (Kap.1); Das Sterben hat viel
Hoffnung und Erleichterung an sich; es 16st uns ein fiir allemal vom Elend (Kap. 3);
Die Schonheit, der Glanz, die Freude und die Lust dieser Welt — das soll niemanden
gereuen; es ist ja alles nur kurz und unstet (Kap. 4); In der Krankheit nicht zuviel
Kummer tragen um Frau, Kinder, Freunde, Reichtum oder Armut (Kap. 5); Die Verhei-
Bung des heiligen Evangeliums. In Christus Jesus liegt alles Heil, die Begnadigung
und Verzeihung der Siinden (Kap. 6); Der Kranke soll sich nicht Kummer machen iiber
die Abgeltung der Siinde und die Peinigung des Fegefeuers (Kap. 7); Jesus Christus ist
die Auferstehung und das Leben, in dem wir auferstehen und ewig leben (Kapitel 8);
Der Glaube hat seine Kraft und Auswirkung in Christus (Kap.9); Aus dem Glauben
erwdchst Liebe zu Gott und zum Nachsten, namlich dass wir unseren Feinden verge-
ben und in allen Leiden geduldig und in aller Anfechtung standhaft sind (Kap. 10).

In der Not der Krankheit, auch noch des Todes angesichtig, die Arzte zu rufen,
ist fiir Bullinger keine Siinde. Es gebe zwar Gldubige, die sich auch in Krankheit und
Sterben ganz in Gottes Hand begdben und darauf verzichten wiirden, drztlichen Bei-
stand in Anspruch zu nehmen. Dies sei zwar im Glauben richtig, beruhe in der Sache
allerdings auf einem Missverstandnis:

,Diese Leute handeln nicht unrecht, indem sie sich treu in Gott ergeben. Dass sie aber dariiber
hinaus nicht einmal erkennen, dafl Gott in allen seinen Kreaturen durch passende, natiirliche
Mittel wirkt — das ist ein Mangel und ein Missverstehen. Wir reden aber hier nicht von Wundern
und Zeichen, sondern von dem gewohnlichen Ablauf der Natur, der von Gott eingesetzt und
erschaffen ist. [...] Also soll ein jeder kranker Mensch auch an sich selbst denken und sich in
nichts versaumen; er soll rechtzeitig drztlichen Rat annehmen, aber nicht so, dass er seine Hoff-
nung auf diese Arzte setzt, sondern indem er auf Gott hofft, der hienieden durch seine Schép-
fungsmittel wirkt, wie es ihm gefallt.“%

In Caspar Giittels (1471-1542) Sterbe-Biichlein (1539) finden sich vergleichbare Hin-
weise. Es wird jedoch deutlich, dass auch in der protestantischen Ars-moriendi-Praxis
gewissen Ritualen der Sterbebegleitung Raum gewahrt wird, wenngleich im neuen,
reformatorischen Glaubensverstindnis. Wer immer einen Sterbenden trGsten will,
jeder beliebige Christ ,,oder kirchen diener®, kann es nur tun mit der ,,artzney vnd
labsal/des allerheiligsten Go6ttlichen worts*, will Giittel. Zu beachten ist die Rechtfer-
tigungslehre, besonders aber der Umstand, dass einer Verlangerung der Lebenszeit
keine Verbesserung der Stellung vor Gott innewohnt. Der Patient und Sterbende soll
seine Krankheitsschmerzen Gott nicht als Ausgleich fiir Stindhaftigkeit anbieten. Die
Sterbebegleiter sollen Riicksicht nehmen auf die seelisch bedingte Einschrankung der

15 Ebd., Kap. 2.
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Glaubensfahigkeit in der Not der Stunde und sie sollen auf die Einhaltung situations-
typischer Rituale Sorgfalt verwenden. Hierzu gehoren fiir Giittel etwa der Dank des
sterbenden Hausvaters an die Ehegefartin, die Ermahnung, fiir die Kinder zu sorgen,
die Ermahnung der Kinder zum Gehorsam, die Regelung von Besitz- und Erbangele-
genheiten, die Herbeirufung des Pfarrers oder Seelsorgers zu Gebet und Sakrament.
Solche Ritualbefolgung ist fiir Giittel bedeutender Teil der ,,bereytung® und Garantie
des seligen Sterbens.

Ars moriendi, darauf weisen viele Autoren der Textgruppe im 16. und 17. Jahr-
hundert hin, setzt aber immer auch die christliche ars vivendi voraus. Exemplarisch
wird dies im ,,New Trost biichlin fiir die Krancken“ (1548) des Joannes Spangenberg
(1484-1550) deutlich, wo es heisst:

»Denn/wer recht und wol lebt/der stirbt auch wol [...] Der mensch kann nicht vbel sterben/der
allezeit wol gelebt hat. Einem guten leben volget kein boser tod [...] Gern sterben/bringt der
Glaube. Wol sterben/bringen die friichte des Glaubens.“®

In literatur- und religionshistorischer Hinsicht ist die Textgruppe der Ars-moriendi-
Schriften der friihen Neuzeit bereits hdufig Gegenstand wissenschaftlicher Untersu-
chungen gewesen, bislang jedoch nicht in medizinhistorischer Perspektive. Dies ist
erstaunlich, denn die meisten dieser Schriften sind geradezu durchsetzt nicht nur
von christlichen Glaubens- sondern auch von durchaus weltlichen Lebens- und Lei-
besvorstellungen, die im jeweiligen historischen Kontext medizinischer Theorien und
Praktiken viel haufiger Lebens- denn Sterbenskiinste reflektieren, deren Spektrum
von antiken Regeln der Didtetik bis hin zu den makrobiotischen Vorschldagen der Auf-
klarungsmedizin reicht.

3 Euthanasie und Palliation in der frithen Neuzeit

Im Hinblick auf die Frage, ob es in der frithen Neuzeit neben den Sterbekiinsten der
Ars-moriendi-Textgruppe auch aktive Beihilfe zum Sterben im Sinne des assistier-
ten Suizids gegebnen habe, wird immer gern auf die Utopisten des 16. Jahrhunderts
verwiesen. In der Civitas Solis (1623), dem Sonnenstaat des Tommaso Campanella
(1568-1639), erfahren wir nichts iiber Krankheit zum Tode oder gar iibers Sterben.
Nur soviel: ,,Den Tod fiirchten sie nicht, da alle an die Unsterblichkeit der Seele
glauben und iiberzeugt sind, dass diese sich nach dem Verlassen des Koérpers mit
guten und bdsen Geistern, je nach den Verdiensten des gegenwartigen Lebens, verei-
nige. Bei Thomas Morus (1478-1535) und Francis Bacon (1561-1626) hingegen spru-

16 Spangenberg (1548), hier zit. nach Mohr (1979), S.152.
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deln die Quellen reichlich. Morus beschreibt in seiner beriihmten Abhandlung iiber
die Staatsverfassung der Insel ,,Utopia“ 1517 die aktive Sterbehilfe auf Verlangen:

,Ist indessen die Krankheit nicht nur unheilbar, sondern dazu noch dauernd qualvoll und
schmerzhaft, dann reden Priester und Behdrden dem Kranken zu, da er doch allen Anforde-
rungen des Lebens nicht mehr gewachsen, den Mitmenschen zur Last, sich selber unertréaglich,
seinen eigenen Tod bereits iiberlebe, solle er nicht [...] zogern zu sterben, zumal das Leben, doch
nur eine Qual fiir ihn sei; er solle sich also getrost und hoffnungsvoll aus diesem bitteren Leben
wie aus einem Kerker oder aus der Folterkammer befreien oder sich willig von anderen heraus-
reiflen lassen [...] Wen sie damit {iberzeugt haben, der endigt sein Leben entweder freiwillig
durch Enthaltung von Nahrung oder wird eingeschléfert und findet Erlosung, ohne vom Tode
etwas zu merken. Gegen seinen Willen aber téten sie niemanden, und sie pflegen ihn deshalb
auch nicht weniger sorgfaltig.“?”

Allerdings: Die Utopier bei Morus sind gemafiigte Epikurder und erstreben ein lustvol-
les, angenehmes Leben als oberste Maxime. Entbehrt das Leben dieses Aspektes, so
endet es in Krankheit aus sich selbst oder es darf beendet werden. Der Kranke, der in
dieser Situation den Tod erwiinscht oder ihn aus eigener oder mit fremder Kraft her-
beifiihrt, handelt also fromm, g&ttlichem Willen entsprechend, gottesfiirchtig, ehren-
voll. Jeder andere Suizid ist verwerflich: ,,Sonst aber wird keiner, der sich selbst das
Leben nimmt, ohne Billigung des Grundes durch Priester und Senat, der Beerdigung
oder der Verbrennung gewiirdigt; statt ihn zu begraben, werfen sie ihn schmahlich in
einen Sumpf*.

Francis Bacon ist differenzierter in der Frage der Euthanasia, allerdings nicht in
seiner Utopie The New Atlantis (1614 /1626), sondern in seinem Traktat Uber die Wiirde
und den Fortgang der Wissenschaften (1605/1783). Dort differenziert er zwischen einer
»euthanasia interior®, bei der es um die seelische Vorbereitung auf den Tod geht und
einer ,euthanasia exterior®, mit der Aufgabe, dem leidenden Menschen sein Lebens-
ende leichter und schmerzloser zu bereiten. Sie ist Pflicht des Arztes und umfasst
sowohl palliative Aspekte als auch solcher der Euthanasie:

»Ferner halte ich es der Pflicht eines Arztes gemaf3, dass er nicht nur die Gesundheit wiederher-
stelle, sondern dass er auch die Schmerzen und Qualen der Krankheit lindere, und das nicht nur,
wenn jene Linderung des Schmerzes als eines gefahrlichen Zufalles zur Wiederherstellung der
Gesundheit dient und beitragt; sondern auch dann, wenn ganz und gar keine Hoffnung mehr
vorhanden, und doch aber durch die Linderung der Qualen ein mehr sanfter und ruhiger Ueber-
gang aus diesem zu jenem Leben verschafft werden kann.“!®

Thomas Morus und Francis Bacon finden mit ihren Ideen hinsichtlich einer Euthan-
sie bzw. Beihilfe zum Tode bei den Arzten der Renaissance und der folgenden Jahr-

17 Morus (1960), S.81.
18 Bacon (1966), hier zit. nach Frewer (2009), S. 215.
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hunderte kaum Widerhall. Der Begriff Euthansia, im Sinne des ,,guten Todes“ in
der antiken Tradition der Stoa allerdings, wird bereits als Signalwort in den Titeln
gedruckter Leichenpredigten im Sinne einer Ars moriendi zum guten Sterben durch-
aus populdr, wie an einigen Beispielen zu zeigen ist. Auf einige weniger bekannte
Texte dieser Gruppe sei hier deshalb exemplarisch gewiesen.'® Daneben finden sich
besonders im 17. Jahrhundert zahlreich auch allgemeine Schriften zur Sterbekunst,
die den Begriff der Euthanasia im Titel tragen.?® Die Tradition der allgemeinen Ster-
bekiinste im Sinne der alten Textgruppe der Ars-moriendi-Textgruppe ragt bis weit ins
18. Jahrhundert und harrt noch der intensiven Erforschung.?!

Francis Bacons ,,Euthanasia exterior” hatte, wie wir gesehen haben, bereits viel
gemein mit der modernen Idee der Palliativmedizin als umhiillender, ummantelner
Medizin angesichts der Unheilbarkeit des Krankheitshildes. Wie aber steht es mit
dem Begriff ,,palliativ® in der frithen Neuzeit? Tatsachlich findet auch er sich bereits
in der medizinischen Literatur und damit im medizinischen Denken jener Zeit, wie
jlingst Michael Stolberg zeigen konnte;?? so etwa in der Chirurgia des Giovanni da
Vigo (ca. 1450-1525), wo der Verfasser eine ,,palliatyue cure“ der ,,eradicatyue cure
gegeniiber stellt. Unter ,,palliativ” in diesem Sinne versteht Vigo eine sanfte Kur mit
Medikamenten, die das Leiden zwar lindern, die Krankheit aber nicht zu heilen ver-
mogen. Stolberg kann zeigen, dass Begriff und Methode der ,,palliativen” Behandlung
insbesondere in der chirurgischen Literatur im Verlaufe des 16. Jahrhunderts immer
gebrdauchlicher werden, bis sie im 17. und frithen 18. Jahrhundert fest eingebiirgert
sind.

19 So etwa auf die Euthanasia: sive de firmo spe ac fiducia in [...], mortis tempore (Kéln 1576) des
Martin Eisengrein, auf die Euthanasia Simeonis: bey der Leichbestattung... Christophori von Metzrad
(Magdeburg 1600) des Philipp Hahn, die Euthanasia d. i. selige Sterbekunst ... bey ... Begrebnif ...
Joh. Krumkriigers (Frankfurt/Oder 1617) des Gregor Arnisaeus, eine ganze Gruppe von Euthanasia
Christianorum Leichenpredigten (Freiberg 1620, Wittenberg 1620, Jena 1621 oder Leipzig 1638 ) oder
die Euthanasia seu de praeparatione ad felicem mortem tractatus spiritalis (K6ln 1628) des Jesuiten
Roberto Bellarmino.

20 Exemplarisch etwa das Christianae Euthanasias studium (Dippoldiswalde, 1662) des Martin
Steinmetz, die Eydanasia Christiana (Regensburg, 1686) des Andreas Jan oder die Ars artium sive
chrematistica et euthanasie sacra (Leipzig, 1696) des August Pfeiffer.

21 Exemplarisch zu dieser Textgruppe: Die Kunst alt zu werden und einmahl seelig zu sterben
(zittau, 1711) des Gottfried Hoffman, der anonym 1721 verfasster Getreue|[r] Geleitsmann zur Ewigkeit:
Welcher so wohl die Gesunde als Krancke unterrichtet Von der Kunst aller Kiinsten, wohl zu sterben.
Bekannt ist das Sterbelied Johann Sebastian Bachs, das er kurz vor seinem Tod (1750) zu Leipzig
fast ganzlich erblindet im Rahmen eines Choralstiicks mit dem Titel: ,,Vor deinen Thron tret‘ich
hiermit ...“ (in EGB Nr. 662) komponiert hat.

22 Stolberg (2001), S.30-42.
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4 Sterbekunst und Euthanasie im
18. und friihen 19. Jahrhundert

Euthanasia, oder von den Hiilfen, ertrdiglich zu sterben lautet ein separates Kapitel im
,Entwurf einer allgemeinen Therapie“ (1816) von Johann Christian Reil (1759-1813).
Fiir den Arzt und Psychiater ist der Sterbende

»eine heilige Sache, fiir die wir Alles zu thun schuldig sind, was Vernunft und Religion gebietet,
von dem wir alle unangenehmen Eindriicke, physische und moralische, abwenden miissen, so
weit es uns moglich ist.“??

Wichtig und deshalb auch gerade fiir den Arzt anzustreben sei, dass der Mensch ,,am
natiirlichen Tod sterbe“, und zwar an einem, ,,der sanft ist“. Unter einer solchen
Euthanasie, die Reil auch ,,Hinaushelf-Kunst“ nennt, versteht er alle arztlichen Maf3-
nahmen, durch die die

»Plagen der Krankheit gemildert und die Seele gestdhlt werden, damit sie mit kraftvoller Resig-
nation den Tod erduldet oder das Bewusstsein desselben verdunkelt.“?

Mit den Begriffen der ,,Hinaushelf-Kunst“ der Begleiter und der auf das im Verge-
hen begriffene Leben gerichteten ,kraftvollen Resignation“ des Sterbenden selbst
hat uns Johann Chiristian Reil zwei wunderbare Worte der Sterbekunst geschenkt,
die — gleich welcher spirituellen Bindung der Sterbende sich verpflichtet fiihlt — ohne
Festlegung auf transzendente Heilserwartung und doch gleichwohl nicht ohne Mut-
und Trostgebung im Sterben sind. Reils Auffassung von der Sterbebegleitung gehor-
ten in die Kitteltasche eines jedes jungen Klinikers. Auch der Géttinger Kliniker und
Medizinhistoriker Karl Friedrich Heinrich Marx (1796—-1877) hat 1826 mit seiner Trias
des drztlichen Handels eine wichtige Erinnerung an die zentralen Aufgaben arztli-
cher Fiirsorge formuliert: “Tria sunt officia medici: prophylaxis, curatio, euthana-
sia” (,,Es gibt drei Pflichten des Arztes: Vorbeugung, Heilung und die Hilfe bei einem
guten Tod“)?. Im gleichen Sinne postuliert Christoph Wilhelm Hufeland (1762-1836)
in seinem ,,Enchiridion medicum* (1836) die besondere Hinwendung zum Sterben-
den. Hufeland aber will mehr, indem er auf die besondere Verantwortung des Arztes
gegeniiber dem Leben gerade in seiner letzten, verletzlichsten Phase hinweist und
vor dem Uberschreiten der Grenze zwischen der Sterbebegleitung und der Lebens-
verkiirzung durch arztliche Mittel weist. Die moralischen Folgen solcher Grenziiber-

23 Hier zit. nach Frewer (2009), S. 216.
24 Ebenda.
25 Marx (1826), hier zit. nach Frewer (2009), S. 205.
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schreitungen sind unabsehbar und geeignet, das gesamte Gebdude adrztliche Moral
zum Einsturz zu bringen:

,Nicht blos heilen, sondern auch bei unheilbaren Krankheiten das Leben erhalten und Leiden
erleichtern, ist die Pflicht und ein grosses Verdienst des Arztes [...] Er soll und darf nichts anderes
thun, als Leben erhalten; ob es ein Gliick oder Ungliick sei, ob es Werth habe oder nicht, dies
geht ihn nichts an [...] und maasst er sich einmal an, diese Riicksicht mit in sein Geschift auf-
zunehmen, so sind die Folgen unabsehbar, und der Arzt wird der gefahrlichste Mensch im
Staate; denn ist einmal diese Linie iiberschritten, glaubt sich der Arzt einmal berechtigt, iiber
die Nothwendigkeit eines Lebens zu entscheiden, so braucht es nur stufenweise Progressionen,
um den Unwerth und folglich die Unnéthigkeit eines Menschenlebens auch auf andere Fille
anzuwenden“?®,

Hufelands Warnung und besonders der Hinweis auf die Gefahr, die mit der Bewer-
tung eines Menschenlebens an der Messlatte gesellschaftlicher ,,Nothwendigkeit*
verbunden ist und den Arzt als Morder unwerten Lebens zum gefdhrlichsten Men-
schen im Staate werden ldsst, wirken heute fast wie ein Mentekel auf den im spdten
19. Jahrhundert vorgedachten und schliesslich im 20. Jahrhundert hunderttausend-
fach praktizierten arztlichen Krankenmord. Offensichtlich wusste aber Hufeland
bereits um Praktiken, vor denen er 1836 warnte. Zwar waren die Vertreter eines libe-
raleren Euthanasie- bzw. Sterbehilfegedankens um 1800 noch selten, aber es gab
sie durchaus, so etwa Carl Georg Theodor Kortum (1765-1824), Stadtarzt in Stolberg
bei Aachen, der in Hufeland‘s Journal offen die Lebensverkiirzung in hoffnungslosen
Féllen mit einer starken Dosis Laudanum (Opium) anpreist oder Christian Ludwig
Mursinna (1744-1823), Chirurg an der Berliner Charité, der einen finalen Krebspati-
enten bewusst mit hohen Opiat-Dosen behandelt, um so nicht nur seine unséaglichen
Schmerzen zu lindern, sondern auch sein Ableben zu beschleunigen (publiziert im
Journal fiir die Chirurgie, Arzneykunde und Geburtshiilfe).?”
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Andreas Draguhn
1.4 Der Beginn des Sterbens aus
pathologischer Sicht

Abstract: Vom Sterben sprechen wir iiberwiegend mit Bezug auf die allerletzte Phase
des Lebens, also am Ubergang vom Leben zum Tod. In der Medizin gibt es reichliches
Wissen um diesen Prozess, sowohl aus therapeutischem wie aus wissenschaftlichem
oder rechtlichem Interesse. Im Gegensatz zu den unmittelbar dem Tod vorausgehen-
den Kausalketten ist der Beginn des Sterbens wesentlich schwieriger zu fassen. Wann
ist es angemessen, einen Menschen als Sterbenden zu betrachten?

Wir werden in diesem Kapitel zunachst einige beispielhafte Verldufe des Lebensendes
betrachten. Dabei wird deutlich werden, wie unterschiedlich die letzte Lebensphase
von Menschen sein kann. Dennoch lassen sich durchaus typische ,,Trajektorien* iden-
tifizieren, die in der Literatur als plotzlicher Tod, terminale Krankheit, chronisches
Organversagen und Altersschwéche Klassifiziert werden. Reihenuntersuchungen
haben Charakteristika fiir jeden dieser Verldaufe herausgearbeitet, auf deren Basis
eine gezieltere Betreuung und genauere Prognosen der verbleibenden Lebenszeit
moglich sind. Allerdings ist das Wissen um die physiologischen Prozesse am Beginn
des Sterbens wesentlich weniger weit entwickelt als die umfassenden psychosozia-
len Datensammlungen. Hier stellen sich noch dringende Aufgaben fiir die biomedizi-
nische Forschung. Schlief3lich werden wir feststellen, dass der Beginn des Sterbens
eher eine Setzung denn die Feststellung eines Faktums ist. Die Betrachtung eines
alten oder kranken Menschen als Sterbender stellt einen Wechsel der Perspektive dar,
den medizinisches Personal, Angehdorige und der Betroffene selbst je zu unterschied-
lichen Zeiten und mit unterschiedlicher Bestimmtheit vornehmen werden. Es wird —
und sollte — unmdglich sein, fiir diese Anderung des Umgangs mit einem Menschen
verbindliche naturwissenschaftliche Kriterien anzugeben.

We speak of dying for the most part in reference to the final phase of life, in other
words, at the point of crossing over from life to death. In medicine today, we have a
great deal of knowledge of this process, both from the point of view of therapy and
from that of science or law. In contrast to the chain of causation immediately prece-
ding death, the beginning of the process of dying is much more difficult to grasp.
When can we say that a person is dying?

In this chapter, we will take a look at some cases of the end of life as examples. In
so doing, it will become clear how varied the final phase of human life can be. Yet,
typical ,,trajectories® can be identified, which are classified in the literature as sudden
death, terminal illness, chronic organ failure, and frailty. Surveys have worked out
characteristics for each of these courses, on the basis of which more suitable care
and more exact prognoses of the remaining time to live are possible. However, our
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knowledge of the physiological processes at the start of dying is much less well deve-
loped than the comprehensive collections of psychosocial data. In order to provide
appropriate care, we urgently need more biomedical research on early alterations pre-
ceding death. Finally, we shall establish that the beginning of the process of dying is
more a matter of placing, rather than determining, a fact. Regarding an old person,
or an ill one, as one dying represents a change in perspective, undertaken at different
times and with varying certainty by medical personnel, relatives, and, indeed, by the
person concerned himself. It will not, and should not, be possible to give binding
scientific criteria for this change in dealing with a person.

Keywords: Altersschwache, Organversagen, plétzlicher Tod, Trajektorien, Todesur-
sache

Prof. Dr. Andreas Draguhn, andreas.draguhn@physiologie.uni-heidelberg.de, Im Neuenheimer Feld
326, 69120 Heidelberg

Was markiert den Ubergang vom gesunden oder kranken Leben zum Sterben? Was ist
das iiberhaupt — Sterben? Wie bei vielen grundlegenden Tatsachen unseres Lebens
gibt es auf diese scheinbar einfachen Fragen keine eindeutige Antwort. Ein Arzt wird
den Beginn des Sterbens nach anderen Kriterien definieren als die Angehdrigen
eines alten oder kranken Menschen, Sozial-, Intensiv- und Palliativmedizin haben je
unterschiedliche Perspektiven und Interessen, und diese Aufzdhlung lief3e sich fiir
alle anderen wissenschaftlichen oder praktischen Zugange zu Sterbenden fortsetzen.
Auch werden wir retrospektiv den Beginn des Sterbens oft anders — namlich friiher
— ansetzen als wahrend der Begleitung eines noch Lebenden.

Bei Betrachtung der biologischen Vorgange am Ende des Lebens fallt auf, dass die
Physiologie als Wissenschaft von den Zell-, Organ- und Korperfunktionen erstaunlich
wenig vom Sterbeprozess weif3. In einschlagigen Lehrbiichern wird das Sterben meist
lapidar als Ubergang vom Leben zum Tod definiert, ohne seine charakteristischen
Merkmale wirklich herauszuarbeiten. Dies gilt besonders fiir den Beginn des Ster-
bens, wenn biomedizinisch fassbare Parameter oft noch weitgehend normal sind. In
dieser Phase konzentriert sich die Literatur eher auf das Altern, meist beschrieben als
regressiver Prozess zunehmender Funktionseinschrankungen. Das Sterben selbst tritt
erst in der Endphase in den Fokus, wenn das Versagen kritischer Organfunktionen
unmittelbar zum Tod iiberleitet. Pathophysiologie, Pathologie und Rechtsmedizin
bieten umfassendes Wissen iiber diese letzten Kausalketten, also ,,Jodesursachen*im
engeren Sinne. Die klinische Medizin kennt natiirlich ebenfalls Symptome des Ster-
bens. Hier geht es aber mehrheitlich nicht um eine eigentliche Medizin des Sterbens,
sondern um die Abwendung des Todes oder, in aussichtslosen Situationen, um die
Begriindung des Therapieabbruchs. Nur die junge Disziplin der Palliativmedizin hat
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sich zur Aufgabe gemacht, das Sterben selbst zu begleiten. Sie erreicht aber nur einen
Bruchteil aller Sterbenden, und sie kann kaum auf eine etablierte Physiologie des
Sterbens zuriickgreifen, jedenfalls nicht am Beginn dieses Prozesses.

In diesem Kapitel soll die frithe Phase des Sterbens in den Blick genommen
werden. Am Anfang stellen wir vier typische Verlaufe des Lebensendes dar, um die
Vielfalt der einzelnen Lebens- und Sterbegeschichten zur Geltung zu bringen. Anhand
dieser Beispiele sollen Gemeinsamkeiten sowie offene Fragen und Herausforderun-
gen diskutiert werden, die einem umfassenden Verstandnis des Sterbens noch im
Weg stehen. Zuletzt werden wir auf den praktischen Umgang mit Sterbenden zuriick-
kommen. Unsere These lautet, dass ,,Sterben® aus Sicht der Medizin weniger eine Dia-
gnose als eine handlungsleitende Zuschreibung ist. Die Bezeichnung eines Patienten
als Sterbender dokumentiert und rechtfertigt eine veranderte Umgangsform, namlich
den Wechsel von kurativer zu palliativer Behandlung. Wie in der gesamten Medizin
ist auch dabei physiologisch fundiertes Wissen die beste Grundlage fiir eine gute
Behandlung. Auch hier wére also eine fundierte wissenschaftliche Beschiftigung mit
Physiologie und Pathophysiologie des Sterbens dringend erforderlich.

1 Trajektorien am Lebensende - Typologien des
Sterbens

Gerontologische Untersuchungen an grofien Gruppen alter Menschen haben typische
Verldufe des Lebensendes aufgezeigt, die in der englischen Literatur als ,,trajectories*
bezeichnet werden.'? Die meisten dieser Studien basieren auf Befragungen der Betrof-
fenen oder ihrer ndchsten Angehorigen. Daher verwundert es nicht, dass die erho-
benen Daten iiberwiegend lebenspraktische Themen und biographische Ereignisse
erfassen, iiber die jeder Befragte Auskunft geben kann. Physiologische oder medizi-
nische Parameter wurden an diesen grofien Kollektiven dagegen nicht erhoben. Im
Zentrum steht die selbstdndige Bewaltigung von Aktivitdten des tdglichen Lebens
(engl. activities of daily living, ADL), beginnend mit einfachen Handlungen wie Auf-
stehen, Ankleiden, Korperpflege, Toilettenbenutzung, Essen usw. Auch der erweiterte
Aktionsradius wie Telefonieren, Ausgehen oder selbstandiges Einkaufen wird erfasst,
hinzu kommen objektive Parameter wie die Inanspruchnahme von ambulanter oder
stationdrer Pflege. In so genannten Langsschnittstudien werden solche Daten {iber
einen ldngeren Zeitraum von vielen Freiwilligen gesammelt. Zugleich wird protokol-
liert, wann einzelne Teilnehmer der Studie verstorben sind. Mit diesen Daten kann
man dann retrospektiv den typischen Verlauf des Lebensendes rekonstruieren, ein-

1 Lunneyetal. (2003).
2 Covinsky et al. (2003).
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schlief3lich des subjektiven Wohlbefindens der Betroffenen als vielleicht wichtigstem
Gesichtspunkt.? Aus diesen Untersuchungen haben sich vier Grundformen des Ster-
beverlaufs herauskristallisiert, die hier an Beispielen illustriert werden sollen.

1.

Der plétzliche Tod. Ein 67-jahriger Rentner bricht auf dem Weg zum Einkauf
am Straflenrand zusammen und ist nicht mehr ansprechbar. Der herbeigerufene
Notarzt versucht erfolglos, den Patienten zu reanimieren und stellt schliellich
den Tod fest. Gravierende Vorerkrankungen waren nicht bekannt.

Die terminale Krankheit. Eine 70-jdhrige, bisher gesunde Frau klagt seit einigen
Wochen iiber Appetitstdrungen und anhaltende Ubelkeit. Der Hausarzt verweist
sie an einen Gastroenterologen, der bei der Magenspiegelung den Verdacht auf
ein fortgeschrittenes Magenkarzinom duflert. Nach Sicherung der Diagnose
durch die Pathologie wird die Patientin operiert und anschlief3end einer Chemo-
therapie unterzogen. Anfangs verbessert sich ihr Zustand, dann kommt es aber
zum Wachstum zahlreicher Metastasen, zunehmender Schwache und anhalten-
der Ubelkeit. Die Patientin verstirbt 18 Monate nach Erstdiagnose in einer Tumor-
Kklinik.

Das chronische Organversagen. Ein 65-jahriger Arbeiter mit langjahriger Vorge-
schichte als Raucher ist iiber die letzten Jahre hinweg immer kurzatmiger gewor-
den. Er war mehrfach zur Akutbehandlung von schweren Bronchitiden in der
Klinik, wo er sich jedes Mal wieder weitgehend erholt hat. In den Intervallen kam
er nach eigenen Angaben zuhause ,,noch ganz gut zurecht”. Jetzt ist er wieder mit
starker Atemnot, Fieber und Husten in die Klinik gekommen. Nachdem Antibio-
tika und Sauerstoffgabe anfangs fiir eine gewisse Linderung sorgten, verschlech-
tert sich sein Zustand nach einigen Tagen rapide und er stirbt an Herzversagen.
Die Altersschwiche (engl. frailty). Eine 85-jahrige Rentnerin versorgt sich
seit vielen Jahren allein in der eigenen Wohnung. Dabei ist ihr Aktionsradius
stetig kleiner geworden - hatte sie nach dem Tod des Ehemanns anfangs noch
Reisen unternommen und regelmiaflig Freunde, Kinder und Enkel besucht, ver-
lasst sie die Wohnung jetzt nicht mehr. Das Essen wird von einem Sozialdienst
gebracht, und seit einem Jahr wird sie bei der taglichen Kérperpflege durch einen
ambulanten Pflegedienst unterstiitzt. Schliefilich wird sie dauerhaft bettldgerig
und verstirbt nach einigen Wochen intensivierter Pflege zuhause wahrend des
Schlafes.

Das Ende des Lebens verlief bei den hier geschilderten Menschen jeweils ganz unter-
schiedlich. Es verwundert daher kaum, dass die Medizin kein einheitliches Bild vom
Sterben kennt, und schon gar keinen kanonischen Umgang damit. Jeder Lebende und
Sterbende hat eine eigene Geschichte, eigene Erwartungen und Angste, aber auch
eigene physiologische und medizinische Bedingungen, die das Sterben unterschied-

3 Palgi et al. (2010).
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lich verlaufen lassen. Das heif3t nicht, dass kein systematisches Wissen iiber die
letzte Lebensphase moglich ware. Alle empirischen Humanwissenschaften miissen
schliefilich gemeinsame Muster aus heterogenen Befunden extrahieren. Tatsdachlich
lassen sich die oben skizzierten Beispiele durchaus als prototypische Verlaufe ver-
stehen, deren Merkmale auf viele Menschen zutreffen. Neben der Bedeutung fiir den
Einzelnen ist offensichtlich, dass genaue statistische Kenntnisse {iber den Verlauf des
Lebensendes zu einer verbesserten Organisation des Offentlichen Gesundheitswe-
sens beitragen konnen.* Allerdings ist nach heutigem Wissen der Verlauf der letzten
Lebenszeit nur schwer vorhersagbar, insbesondere in Bezug auf konkrete Hilfsbe-
diirftigkeit.” Dies erschwert die gezielte Vorsorge im Einzelfall deutlich. Wiinschens-
wert ware es, wenn neben biographischen und sozialwissenschaftlichen Daten auch
vermehrt biomedizinische Erkenntnisse erhoben wiirden, die fiir den angemessenen
Umgang und die Prognose Sterbender elementar wichtig sind.

1.1 Kennzeichen der Sterbephase in verschiedenen Verldaufen

Was kennzeichnet jeweils das Sterben der vier beschriebenen Patienten? Wer einen
plotzlichen Herztod erleidet, durchlebt kaum eine eigentliche Sterbephase. Er ist mit
Eintritt der Erkrankung praktisch sofort bewusstlos und wird buchstédblich ,,aus dem
Leben gerissen“. Auf dieses Sterben kann man sich nur im Vorfeld einstellen, etwa
durch Gesprache mit den Angehorigen, Abfassung eines Testaments, Abschluss einer
Lebensversicherung, aber auch durch Pravention. In der akuten Situation dominiert
die kurative Medizin, die natiirlich auf die Rettung des Lebens ausgerichtet ist. Die
Selbstverstandlichkeit, mit der das akute Sterben so zum Gegenstand technisch-
medizinischer Mafinahmen wird, provoziert allerdings auch kritische Fragen: ist das
Sterben in einem hektischen Chaos aus Kommandos und medizinischen Mafinahmen
menschenwiirdig?® Wie identifizieren wir diejenigen, die vor allzu invasiver Therapie
geschiitzt werden sollen? Wie gehen wir damit um, dass ein Teil der Patienten durch
Intensivtherapie in Zustdnden zwischen Leben und Tod gefangen bleibt (siehe Kapitel
,Todesdefinition“)? Es ist oft schwierig, den hohen Anspruch an die moderne ,,Appa-
ratemedizin“ mit dem Wunsch zu verséhnen, bei negativem Ausgang auf ein sanftes
Begleiten des Sterbenden ,,umzuschalten“.” Erfreulicherweise wachst das Bewusst-
sein fiir diese Problematik, sowohl in der allgemeinen BeviGlkerung (etwa durch
die Verbreitung von Patientenverfiigungen) als auch innerhalb der Medizin. Heute

4 Murray et al. (2005).

5 Gill et al. (2010).

6 Einen dramatischen Eindruck vom Sterben eines Menschen unter Bedingungen
kardiopulmonaler Wiederbelebungsversuche liefert der Bericht von Bihari/Rajajee (2008).
7 Sefrin (2010).
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sterben die meisten Menschen selbst auf Intensivstationen nicht mehr unvorbereitet,
sondern nach sorgfaltiger Diskussion der Prognose, Gesprachen mit den Angehdrigen
und abgestufter Reduktion der medizinischen Maf3inahmen.

Anders verhalt es sich mit der terminalen Krankheit. Bei diesem Verlauf kann das
Sterben selbst tatsdchlich zum Gegenstand der Medizin werden, die dann palliative
Sterbebegleitung ist. Der drohende Tod ist fiir den Spezialisten oft schon bei Diagno-
sestellung absehbar, wahrend Patienten und Angehorigen die Ausweglosigkeit der
Situation meist erst im weiteren Verlauf der Krankheit deutlich wird. Fast immer bleibt
eine Zeit, in der sich der Sterbende und seine Begleiter auf das Kommende einstellen
kénnen. Wann beginnt bei diesen Menschen nun das eigentliche Sterben? Im Fall der
geschilderten Krebserkrankung kénnte man rein mechanistisch den Beginn des Ster-
beprozesses schon bei Diagnosestellung ansetzen, vielleicht sogar bei Entstehung der
ersten Tumorzelle. Dies wére aber zynisch, denn am Beginn der Erkrankung stehen
auch bei aggressiven Krebsformen meist durchaus kurative Ziele. Zunachst wird oft
»radikal“ operiert, um moglichst alle bosartigen Zellen zu entfernen. Erst nach Ent-
nahme des Tumors und des umgebenden Gewebes kennt man die genaue Ausdeh-
nung des Krebses und andere prognostisch wichtige Faktoren. Der Patient kdnnte ja
zu denjenigen gehdren, die ihre Diagnose besonders lange iiberleben, vielleicht sogar
zu den echten Langzeitiiberlebenden. Spater treten Komplikationen durch Metasta-
sierung des Karzinoms auf, der Zustand verschlechtert sich. Jetzt wird der lindernde,
palliative Charakter der Versorgung mehr und mehr in den Vordergrund treten. Maf3-
nahmen werden nicht mehr daran gemessen, dass sie moglichst viel Tumorgewebe
zerstoren, sondern daran, dass sie die Lebensqualitdt des Patienten verbessern. Erst
an dieser Stelle hat sich der Ubergang vom Kranken zum Sterbenden wirklich vollzo-
gen. ,,Sterben” reflektiert also einen bestimmten Umgang mit diesem Menschen, ohne
dass es eine biologisch-medizinisch definierte Grenzlinie gédbe. Es gibt keine einzelne
fachliche Autoritat mit Deutungshoheit iiber diesen Perspektivwechsel vom Kranken
zum Sterbenden. Der Zeitpunkt kann fiir den Patienten, seine Angehdorigen und das
medizinische Personal verschieden sein. Bei der Behandlung akuter Komplikationen
kann die Haltung zum Patienten sogar voriibergehend wieder kurativen Charakter
annehmen. Sichtbarer Ausdruck der endgiiltig angebrochenen Sterbephase ist fiir
alle Beteiligten schlief3lich die Entlassung aus dem Krankenhaus ,,zum Sterben®, sei
es in eine palliativmedizinische Einrichtung oder nach Hause.

Das chronische Organversagen ist besonders vielgestaltig. In unserem Beispiel
wurde ein Patient mit chronischer Bronchitis beschrieben, die im medizinischen
Fachjargon als COPD (von engl. chronic obstructive pulmonary disease) bezeichnet
wird. Durch entziindlichen Umbau des Lungengewebes kommt es zu einer schleichen-
den Funktionsminderung der Atmung, die ohne scharfe Ubergiinge vom typischen
»Raucherhusten” zur Leistungsminderung und schliefllich zu schwerer Atemnot bei
einfachen Lebensvollziigen fiihrt. Der Zustand wird von vielen Patienten gar nicht als
Krankheit im eigentlichen Sinne empfunden, sondern als integraler Teil ihres Lebens,
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mit dem man eben klarkommen muss.® Lediglich die Verschlimmerungen bei akuten
Infekten erscheinen dann als Krankheiten, die einer speziellen arztlichen Interven-
tion bediirfen. So geht es jahrelang bergab, bis eine der akuten Verschlechterungen
plétzlich tddlich endet — oft sogar zur Uberraschung von Arzten und Schwestern, die
ebenfalls dazu neigen, den terminalen Charakter der Erkrankung und den Verlust an
Lebensqualitédt zu unterschitzen.®

Das Sterben durch terminales Organversagen illustriert in besonderer Weise,
dass ein humaner, kenntnisreicher Umgang mit Patienten kritisch von spezifischem
organbezogenen Fachwissen abhdngt. Unser Beispiel der chronischen Bronchitis
kann nicht ohne Weiteres auf das Versagen anderer Organe {ibertragen werden — es
scheint tatsachlich typische ,, Trajektorien” fiir verschiedene Organe zu geben. Der hier
geschilderte Typus des entry-reentry von Verschlechterungen und zwischenzeitlichen
Teilerholungen wurde an Patienten mit Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems
oder der Lunge entwickelt.’® Andere Organe fiihren zu anderen Verldufen. Zum Bei-
spiel zeigt eine neuere Studie an Patienten mit terminalem Nierenversagen, dass die
krankheitsbedingten Einschrankungen im letzten Lebensjahr ziemlich konstant sind,
bis sich wenige Wochen vor dem Tod der Zustand der Patienten rapide verschlech-
tert.!* Dieser Verlauf dhnelte eher der Trajektorie bei bestimmten Krebserkrankungen
als der Kurve fiir COPD. Wieder anders ist der Verlauf bei neurodegenerativen Erkran-
kungen wie Morbus Alzheimer, bei denen zundchst die Dissonanz zwischen erhal-
tener korperlicher Leistungsfihigkeit und Abbau seelisch-geistiger Funktionen im
Vordergrund steht. Jeder dieser organtypischen Verldufe erfordert unterschiedliche
Hilfen, eine unterschiedliche Aufklarung iiber das zu Erwartende, und unterschiedli-
che Leistungen des Gesundheitssystems. Die Kenntnis der typischen Trajektorien ist
daher fundamental wichtig.

Fiir die Physiologie am schwierigsten fassbar ist schlief3lich der Begriff der Alters-
schwiche (engl. frailty). Man bezeichnet damit Menschen, die durch natiirliche Alte-
rung kontinuierliche Einbufien an Funktionen erleben, ohne eigentlich krank zu sein.
Auch am Ende des gesunden Alterns steht der Tod. Dieser geht per definitionem mit
dem Versagen mindestens eines lebenswichtigen Organs einher, so dass sich prinzi-
piell stets eine organbezogene Todesursache angeben ldsst.'? Unabhdngig von diesen
unmittelbaren finalen Wirkungsketten scheint sich in der Biogerontologie ein eigenes
Syndrom ,,Altersschwdche® zu etablieren, basierend auf grofien Befunderhebungen
an alten Menschen.®® Dem tragt auch die Weltgesundheitsorganisation Rechnung, die

8 Pinnock et al. (2011).

9 Spathis/Booth (2008), Weber (2011), Pinnock et al. (2011).
10 Lynn/Adamson (2003).

11 Murtagh et al. (2011).

12 Bajanowski/Brinkmann (2004), Madea (2003).

13 Lang et al. (2009), Covinsky et al. (2003).
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in der Internationalen Klassifizierung von Krankheiten* Altersschwache als ,,Allge-
meinsymptom® erwdhnt. Tatsdchlich scheint es bei einem Teil der Alten ungiinstige
Konstellationen verschiedener Parameter zu geben, wodurch die ,,Resilienz*“ gegen-
tiber Stressoren (insbesondere Krankheiten) vermindert und der Eintritt des Todes
beschleunigt wird. Physische Risikofaktoren umfassen den Verlust an Muskelkraft,
ungewollten Gewichtsverlust, eingeschrankte Mobilitdt und die Abnahme von Sin-
nesleistungen (z.B. Sehschirfe). Aufgrund solcher Korrelationen lassen sich Testver-
fahren ableiten, die die Gefahrdung alter Menschen, z.B. Hospitalisierung, vorhersa-
gen konnen. Auch psychologische Faktoren wie nachlassende Gedachtnisleistung,
depressive Stimmungslage und Einsamkeit scheinen zu Altersschwache und baldi-
gem Tod beizutragen, wahrend die Pflege enger Freundschaften protektiv wirkt®.
Schliefilich korreliert die zunehmende Hilfsbediirftigkeit bei taglichen Verrichtungen
(activities of daily living) mit der Abnahme der Lebenserwartung. Manche dieser Fak-
toren lassen sich durch Trainingsprogramme beeinflussen, so dass eine gezielte For-
derung von Selbstandigkeit und Lebensqualitét alter Menschen mdoglich erscheint.

Unser Wissen iiber die Biologie der Altersschwiche ist im Vergleich zu den psy-
chosozialen Studien unterentwickelt. Einige Arbeiten legen nahe, dass gestorten
hormonellen Regulationen eine Schliisselrolle zukommt, inshbesondere einer Unemp-
findlichkeit gegeniiber Insulin. Hinzu kommen der erwdhnte Muskelabbau, dessen
Ursache nicht voll verstanden ist, sowie charakteristische Veranderungen im Immun-
system'®, Ob ,,Altersschwache” wirklich ein definiertes Krankheitshild wie Masern
oder Oberschenkelhalsbruch ist, sei hier dahingestellt. Es scheint aber moglich, Kon-
stellationen von Symptomen festzustellen, die Vorhersagewert fiir die verbleibende
Lebensdauer eines Menschen haben und — noch wichtiger — Méglichkeiten zur Inter-
vention bieten.

2 Die Physiologie des Sterbens — Gedanken zu einer
unterentwickelten Wissenschaft

Aus dem oben Gesagten folgt, dass Sterben eine grofle Vielfalt von Lebensverldaufen
umschreibt, die akut oder schleichend, mit oder ohne erkennbare Krankheit, abseh-
bar oder plétzlich sein konnen. Gemeinsam ist allen ,,Trajektorien” nur der Tod als
Endpunkt. Dies findet eine Entsprechung in der Schwerpunktsetzung biomedizini-

14 ,Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD/10)“ Version 2011, herausgegeben vom Deutschen Institut fiir
Medizinische Dokumentation und Information.

15 Guilley et al. (2004).

16 Fulop et al. (2010).
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scher Forschung. Wir haben gute Kenntnisse {iber das Sterberisiko bei Krankheiten
und die zugrunde liegenden Mechanismen. Wir wissen auch viel {iber die terminale
Phase des Sterbens, insbesondere im Hinblick auf das Versagen lebenswichtiger
Organe, den Verlauf der Agonie und die Rekonstruktion der Todesursache.'” Die Phy-
siologie der friihen Sterbephase ist jedoch unterbelichtet. Welche biologischen Para-
meter zeigen an, ob ein alter Mensch dem Tod nahe ist? Sind diese Faktoren kausal
fiir das Sterben wirksam? Kann man sie beeinflussen? Kann man die Prognose eines
Menschen, der noch nicht in der akuten Sterbephase ist, anhand physiologischer
Parameter genauer bestimmen? Welche speziellen Bediirfnisse ergeben sich aus den
unterschiedlichen physiologischen Konstitutionen der frithen Sterbephase? Wenn
Medizin Menschen auch am Ubergang von Alter oder Krankheit zum beginnenden
Sterben kompetent begleiten will, wire es wichtig, neben psychosozialen Informa-
tionen auch solches biologisch-medizinische Wissen zu besitzen. Nicht zuletzt wire
eine umfassende Physiologie des Sterbens auch fiir die Planung der organisatori-
schen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen von Medizin niitzlich, speziell in
den alternden Industriegesellschaften.

Es ist naheliegend, dass die kurativ orientierte Medizin den Ubergang zum
Sterben negativ betrachtet, also als unfavourable outcome, Mortalitédt, Risiko. Die
Vielfalt und die speziellen Eigenschaften der Sterbeverldufe lassen aber auch eine
ganz andere Sicht des Sterbens denkbar erscheinen, ndmlich als integraler Teil jedes
Lebens. Sterben und Tod erscheinen ja biographisch keineswegs immer nur als uner-
wiinschter Endpunkt behandelbarer Krankheiten, sondern stellen eine kiirzere oder
langere Lebensphase mit sehr eigenem Verlauf dar. Das Erleben dieser Phase ist unter
Anderem von spezifischen physiologischen Faktoren bestimmt. Im Idealfall sollte die
Begleitung jedes Einzelnen diesen Randbedingungen angepasst sein. Kurz: wir brau-
chen eine Physiologie des Sterbens.

In der finalen Sterbephase wird das Geschehen deutlich von biologischen Aus-
fallerscheinungen gepragt, die mechanistisch nachvollziehbar sind. Pathologen und
Rechtsmediziner kénnen die Ursache-Wirkungs-Ketten, die schlief3lich zum Ausfall
lebenswichtiger Funktionen gefiihrt haben, meist gut rekonstruieren. Bei unserem
oben geschilderten Patienten mit chronischer Bronchitis wiirde man zum Beispiel
Umbauprozesse der feinen Lungenbldschen zu grofien Hohlrdumen finden, die ein
Lungenemphysem (vermehrte Luftfiillung der Lunge) bewirken. Ferner lagen Zeichen
der akuten Lungenentziindung mit eitrigem Sekret in den Bronchien vor, denn diese
Entziindung hatte ja den Aufenthalt im Krankenhaus verursacht. Schlief3lich fiihrt der
Untergang durchbluteten Lungengewebes zu einer schweren Belastung fiir die rechte
Herzkammer, die das Blut nur unter hohem Druck durch die verminderte Zahl erhalte-
ner Kapillaren pumpen kann. Darum ware diese Kammer erweitert, und die davor lie-
genden Blutgefifie deutlich vermehrt mit Blut gefiillt (Einflussstauung). Letztlich ist

17 Madea (2003), Bajanowski/Brinkmann (2004), Prien/Hénemann (2004).
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der Patient dann an Herzversagen gestorben. Diese Rekonstruktion erfasst wesentli-
che Elemente der jlingeren und dlteren Vorgeschichte, beginnend bei den Umbaupro-
zessen der Lunge durch das langjdhrige Rauchen. Sie erklart die Atemnot, die rasche
Ermiidbarkeit, die geschwollenen Beine, und die immer wiederkehrenden akuten
Entziindungen. Obwohl das Sterben in diesem Krankheitsbild bereits angelegt war,
haben weder der Patient noch seine Betreuer den langjdhrigen Verlauf als Sterben
wahrgenommen. Dieser Aspekt riickte erst in der allerletzten, akuten Sterbephase in
den Mittelpunkt. Dies gilt noch mehr fiir die altersschwache Patientin, die ja eigent-
lich gar nicht krank war. In der Betreuung dieser Menschen ist es hilfreich, wenn man
frithzeitig die jeweils typischen ,,Trajektorien* mitdenkt und auf dieser Basis voraus-
schauend und addquat mit dem Patienten umgeht. Gute Arzte und Pflegepersonen
werden intuitiv einen solchen angemessenen Umgang pflegen, auch im Hinblick auf
das sensible Thema der Prognose. Man wird dem Patienten keine falschen Heilungs-
versprechen machen und Auferungen iiber das mégliche Ende offen begegnen, ohne
selbst entmutigende Signale zu geben. Die Palliativmedizin macht dies alles exem-
plarisch vor, ist aber weitgehend auf die finale Sterbephase bei einem beschrankten
Kreis von Personen mit terminaler Krankheit (z.B. Krebs) beschrankt. Bei anderen
Menschen herrscht dagegen oft Unsicherheit beziiglich einer realistischen Prognose,
wirksamer Praventionsmafinahmen und zu erwartender Pflegebediirftigkeit — inshe-
sondere in den frithen Phasen zwischen Alter, Krankheit und Beginn des Sterbens.

Am Rande sei vermerkt, dass die Biologie des Sterbens auch auf3erhalb der
Humanmedizin grofie Defizite hat. Dies fangt schon auf theoretischem Niveau an —
wir wissen nicht sicher, warum Altern und Tod im Tierreich {iberhaupt existieren
und was die unterschiedliche Lebensspanne verschiedener Spezies determiniert.'®
Auf Ebene der Zellbiologie gibt es dagegen umfassendes Wissen, etwa zur begrenz-
ten Regenerationsfahigkeit von Geweben, zur Kumulation oxidativer Zellschdden
iiber die Lebenszeit, oder zu den verschiedenen Formen des Zelltods. Experimentell
ist es sogar gelungen, durch gezielte gentechnische Eingriffe die Lebensspanne von
Wiirmern und Mausen gezielt zu beeinflussen. Dennoch ist ein systembiologisches
Verstdndnis des Sterbeprozesses fiir den Gesamtorganismus kaum erkennbar. Ver-
suche, Leben und Sterben als Dynamik komplexer Systeme zu verstehen, werden
der Komplexitdt der biologischen Netzwerke vielleicht eher gerecht als linear-kau-
sale Erklarungen. Die medizinische Literatur ist davon aber bisher kaum beeinflusst
worden, die medizinische Praxis gar nicht.

Trotz seiner Heterogenitdt miisste sich das Thema ,,Sterben* der wissenschaftli-
chen Beschreibung nicht prinzipiell entziehen. Vielfalt der Phdnomene kennzeich-
net die meisten Gegenstande biologischer Forschung, ganz besonders auch in der
Medizin. Studenten lernen dies spatestens vor dem Examen bei der leidvollen Pau-
kerei der umfassenden Klassifizierungssysteme von Krankheiten. Einer medizinisch-

18 Ljubuncic/Reznik (2009).
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wissenschaftlichen Erforschung des Sterbens steht also kein prinzipielles Hindernis
im Weg. Warum gibt es dennoch vergleichsweise wenige Daten zur Physiologie des
Sterbens? Man kann spekulieren, dass ein Grund der Respekt vor der besonderen
Lebenssituation Sterbender ist, der invasive Datenerhebung zu Recht ausschliefit.
Solche Hindernisse erkldren aber nicht, warum es kaum tierexperimentelle Studien
zum (frithen) Sterben gibt, ganz im Gegensatz zur Erforschung des natiirlichen Alterns
oder bestimmter Krankheiten. Vielleicht ist es methodisch besonders schwierig, den
Beginn des Sterbens zu untersuchen, der durch keine klaren ,,Marker“ abgegrenzt
wird. Der Neglect des Sterbevorgangs in Physiologie und Biologie sollte jedenfalls in
unser aller Interesse behoben werden.

3 ,,Sterben* als Setzung

Abschliefend soll die frithe Sterbephase noch einmal aus Sicht der klinischen
Medizin betrachtet werden, in der das Thema ja allgegenwdrtig ist und durchaus
nicht ignoriert wird. Wie bereits angedeutet, erscheint der Beginn des Sterbens hier
eher als Zuschreibung denn als Befund: Ein Mensch befindet sich im Sterben, wenn
die Arzte aufhoren, seine Krankheit kurativ zu behandeln. In unseren Fallbeispielen
wiirde dies am ehesten bei der Krebspatientin geschehen. Wir haben oben bereits
beschrieben, wie sie anfangs noch radikal operiert und chemotherapeutisch behan-
delt wurde, obwohl die ungiinstige Variante von Magenkrebs ein langfristiges Uber-
leben schon nahezu ausschloss. In dieser Phase haben die meisten Patienten noch
grofle Erwartungen an die Therapie, und sie konnten ja tatsdchlich zu den in jeder
Statistik vorkommenden positiven ,,Ausreifiern“ mit besonders langer Lebensspanne
gehoren. Erst als sich der Zustand der Patientin deutlich verschlechtert hatte, ver-
anderte sich auch die Haltung zur Erkrankung. Im Bauchraum breiteten sich Meta-
stasen aus, die Schmerzen, Ubelkeit und Verdauungsprobleme verursachten. Die
Frau magerte extrem ab und litt unter Blutarmut, die sie zusétzlich schwéchte. In
dieser Phase wird die medizinische Behandlung in flieBendem Ubergang palliativ
und ist schliefilich Sterbebegleitung. Ziel ist jetzt die Verbesserung der Lebensqua-
litat. Wenn beispielsweise das Essen nicht mehr ausreichend moglich ist, kann eine
Sonde zur Aufnahme von Nahrung direkt durch die Bauchdecke in den Diinndarm
gelegt werden. Diese Maf3inahme soll das Leben der Patientin erleichtern und wird es
auch verldngern, sie stellt aber keine spezifische Therapie der Krebserkrankung mehr
dar. Der Perspektivwechsel von ,krank® zu ,,sterbend” ist nicht irreversibel. Kommt
es beispielsweise durch das Tumorwachstum zu einer akuten Blutung im Bauchraum,
so wird der hinzugezogene Chirurg bei noch ausreichendem Allgemeinzustand der
Patientin eine Notfalloperation durchfiihren. Auch wenn er weif3, dass die Patientin
todkrank ist, so ist er doch in diesem Moment damit beschaftigt, die akute Lebensbe-
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drohung abzuwenden wie bei jedem anderen Patienten auch - sein Handeln ist also
rein kurativ.

Der Ubergang von kurativer zu palliativer Medizin, vom Kranken zum Sterbenden
ist also vom Umgang mit dem Patienten bestimmt und stellt somit eher einen sozia-
len Bezug als eine Diagnose dar. Sowohl fiir die Arzte und Pflegenden als auch fiir
Patienten und Angehorige ist diese Phase oft von Unbestimmtheit und Unsicherheit
gepragt. Der Perspektivwechsel erfolgt bei den professionellen Begleitern oft friiher
als beim Patienten, der ihn manchmal eher unbestimmt, schwankend und nur indi-
rekt erkennbar vollzieht. Gerade im Kontext von Therapieabbruch oder Therapiebe-
grenzung haben wir — vor dem Hintergrund wachsender medizinischer Moglichkei-
ten — bisher keine allgemein anerkannte und befriedigende Praxis, die den Patienten
ausreichend in Entscheidungen einbezieht.' Fiir die Begegnung mit Menschen in
dieser Situation zwischen Hoffen, Angst, Resignation, Ausweichen und Wissenwol-
len gibt es kein Patentrezept, aber sehr wohl lernbare Kompetenz. Sie fingt damit an
zu akzeptieren, dass das Sterben weit friiher beginnt als mit dem irreversiblen Ausfall
lebenswichtiger Organe.
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1.5 Beginn des Sterbens aus
palliativmedizinischer Sicht

Abstract: Sterben ist ein hochst individueller Prozess, dessen Verlauf wesentlich von
der aktuellen Situation und vom Charakter des Menschen gepragt wird. Wahrend
Angst ein dominierendes Symptom des akut lebensbedrohten Patienten darstellt, hat
der chronisch kranke Patient zahlreiche Optionen, sich auf den Tod vorzubereiten.
Die Palliativmedizin ist aber nicht in der Lage, im Sterbeprozess einen bestimmten
Zeitpunkt des Sterbebeginns zu bestimmen.

Dying is a highly individual process, whose course is influenced greatly by the parti-
cular situation and by the character of the person. While fear is a dominant symptom
for patients whose lives are acutely under threat, the chronically ill patient has many
options to prepare him- or herself for death.

Keywords: Palliativversorgung, Sterbeprozesse, Patientenwunsch, multidisziplinare
Kompetenz, Palliativpflege, Fiirsorge, palliative Sedierung

Prof. Dr. med. Hubert ). Bardenheuer, hubert.bardenheuer@med.uni-heidelberg.de, Klinik fiir
Anaesthesiologie, Zentrum fiir Schmerztherapie und Palliativmedizin, Universitare Palliativstation
am Krankenhaus St. Vincentius, Im Neuenheimer Feld 131, 69120 Heidelberg

Sterben ist ein Weg mit unbekanntem Ziel. Diese offensichtlich letzte Reise im Leben
ist hochst individuell gestaltet und allein schon deswegen mit Angst besetzt, weil wir
iiber die absolute Einsamkeit hinaus nicht wissen, was uns erwartet. Wann dagegen
das Sterben beginnt, lasst sich aus Sicht der Palliativmedizin nicht allgemein sagen.
Mehrere Zeitpunkte kommen in Frage, wie der folgende Fall exemplarisch zeigt.

Eine 35-jahrige Patientin mit metastasiertem Mammakarzinom wird zur weiteren
Behandlung in deutlich reduziertem Allgemeinzustand auf die Palliativstation aufge-
nommen. Die aus den Niederlanden angereiste Patientin hatte mehrere Versuche bei
unterschiedlichen medizinischen Einrichtungen unternommen, um in ihrer verzwei-
felten Lage drztliche Hilfe und Heilung zu erlangen.

- Das Einholen einer Zweit- oder Drittmeinung bei fachkompetenten Arzten und

Institutionen ist in den letzten Jahren modern geworden und hat sich mittlerweile

im Bereich der Tumormedizin als nahezu iibliches Vorgehen etabliert. So wird

beispielsweise in der Schweiz das Einholen von Zweitmeinungen zum arztlichen

Procedere von den Krankenversicherungen unterstiitzt, um bei Wahleingriffen

Kosten zu sparen. Wenn sich der Versicherte verpflichtet, vor bestimmten Opera-
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tionen eine arztliche Zweitmeinung beim Vertrauensarzt der Krankenkasse ein-
zuholen, so gewahren einige Krankenkassen bei den halbprivaten und privaten
Zusatzversicherungen einen Rabatt in Hohe von 10% bis 15%. Auch wenn der
zweitbeurteilende Arzt die Empfehlung abgibt, die Operation nicht durchzufiih-
ren, ist der Versicherte in seinem Entscheid, ob er sich operieren lassen will oder
nicht, frei. Versdaumt ein Versicherter, der die Versicherung mit Zweitmeinung
abgeschlossen hat, vor der Operation die Zweitmeinung einzuholen, so muss
er in der Regel 10 % der Operationskosten, maximal CHF 3000 selbst bezahlen®.
Die Erfolge der Tumortherapie beruhen wesentlich auf international etablierten
Standards strukturierter (Chemo-)Therapiekonzepte, die nicht nur an universi-
tdren und hoch spezialisierten Zentren, sondern auch an den Krankenhdusern
der Regelversorgung durchgefiihrt werden. Obwohl der Patient also prinzipiell
auf einen hohen, jedem verfiigbaren Behandlungsstandard vertrauen kann, ist
die aussichtslose medizinische Situation durch die haufig irrationale Vorstellung
geprdgt, doch noch ,,irgendwo“ einen Arzt oder eine Einrichtung zu finden, die
aufgrund ihrer tatsdchlichen oder vermeintlichen Fachkompetenz helfen kann.

Auch die o.g. Patientin hatte diesen Weg der Zweitmeinung beschritten und sich
an die Spezialabteilung einer Universitadtsklinik gewand, um medizinische Hilfe zu
bekommen. Es zeigte sich jedoch bei den wiederholt durchgefiihrten und Kraft zeh-
renden diagnostischen Untersuchungen, dass die multiple Metastasierung in Leber,
Lunge und Knochen einen neuerlichen Therapieansatz obsolet machten. Zu dieser,
die Patientin zutiefst enttduschenden Perspektive trug bei, dass alle medizinisch
sinnvollen und notwendigen Chemo- und Bestrahlungstherapien entsprechend den
»,Guidelines“ wiederholt durchgefiihrt worden waren. Neben der Inoperabilitdt der
progredienten Hirnmetastasen bestand auch keine Indikation fiir die Aufnahme einer
nochmaligen Chemotherapie. Letztlich zeigte sich der Tumor therapieresistent.

Die Enttduschung iiber den negativen Ausgang der medizinisch umfangreichen
Untersuchung war der Patientin und den begleitenden Angehorigen anzusehen. Sie
hatten gemeinsam den weiten Weg aus den Niederlanden in der Hoffnung auf sich
genommen, in einem international renommierten Therapiezentrum letzte Hilfe zu
erfahren.

Beim Aufnahmegesprach in der Palliativstation zeigte sich die Patientin dement-
sprechend sehr resigniert und verzweifelt. Obwohl die Verlegung von der onkologi-
schen Station auf die Palliativstation mit der Patientin und den Angehoérigen intensiv
erortert worden war und mit ihrem Einverstandnis erfolgte, zeigte die Patientin ein
tendentiell aggressives Verhalten. Sprachbarrieren existierten keine, doch lehnte sie
die neue Umgebung und das ihr unbekannte Personal ab, so dass der erste Zugang
zur Patientin durch die emotionale Ausnahmesituation belastet war.

1 http://www.comparis.ch/krankenkassen/info/glossar/zweitmeinung-second-opinion.aspx
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— Diese Situation ist fiir die Palliativmedizin charakteristisch, da die Rolle des nach
Heilung suchenden Patienten nicht mehr erfiilltist. In der Regel handelt es sich um
klinisch erfahrene Patienten, die fachlich durch Eigenstudium, kritische Betrach-
tung von Arztbriefen und Befunden und nicht zuletzt durch das Internet haufig
intensiver mit ihrer Erkrankung und den Therapieoptionen vertraut sind als das
medizinische Personal bei der Aufnahme. Dariiber hinaus bestehen aufgrund der
iiberwiegend langen Krankenhausaufhalte fest verankerte Vorstellungen zur pfle-
gerischen Behandlung und zur drztlichen Therapie. Erfahrungsgemaf} dauert die
Phase der Adaptation an die neue Umgebung und das Personal zwischen drei und
fiinf Tagen. In dieser Zeit ist besonders viel persénliche Aufmerksambkeit jedes
Einzelnen notwendig, um die individuellen Spannungen aufzulésen und den
Patienten darauf vorzubereiten, {iber seine eigene Perspektive nachzudenken,
um mit ihm die variable, aber zeitlich limitierte Zukunft zu erortern.

Schon beim ersten Anamnesegesprach dufderte die Patientin dezidiert: ,,Ich will nicht
mehr, ich mochte eine Spritze!“. Der unverhohlene Wunsch nach aktiver Sterbehilfe
basierte auf der Tatsache, dass ihre medizinische Situation durch eine aufsteigende
komplette Laihmung beider Beine mit Stuhl- und Harninkontinenz charakterisiert
war. In dieser Situation lief8 die Progression der Laihmung ein Versagen der Atem-
muskulatur erwarten, so dass die Patientin sich der Gefahr der langsamen Lahmung
der Atemmuskulatur und des Erstickungstodes bewusst war. Da sie in ihrer Heimat
wegen der unterschiedlichen Gesetzeslage das Recht auf aktive Sterbehilfe hatte in

Anspruch nehmen koénnen, verfluchte sie innerlich ihren Entschluss, eine Zweitmei-

nung mit negativem Ausgang in einem Land eingeholt zu haben, in dem vermeintlich

die Aussicht auf einen grauenvollen Erstickungstod bestand.

— Aktive Sterbehilfe ist definiert als gezieltes und tadtiges Herbeifiihren des Todes
und in Deutschland entsprechend §216 StGB rechtswidrig und strafbar. In einer
Umfrage der deutschen Bevolkerung ab 16 Jahren durch das Allensbacher Insti-
tut? nach der Zustimmung bzw. Ablehnung der aktiven Sterbehilfe zeigte sich,
dass unabhdngig von der Zugehorigkeit zur katholischen, evangelischen oder
anderen Glaubensgemeinschaft 58 % der Bevolkerung fiir die aktive Sterbehilfe,
19 % dagegen und 23 % der 1.786 Befragten unentschieden waren. Mehrere Fakto-
ren konnen dafiir verantwortlich gemacht werden, dass in der Bevélkerung trotz
der Aussicht auf Strafverfolgung eine breite Zustimmung zur aktiven Sterbehilfe
gegeben ist. Zu diesen Faktoren gehoren
— die Abhangigkeit, fiir andere eine Last zu werden,

— die enorme Angst vor Isolation in der Sterbephase,
— die Angst vor physischem Leiden wie Schmerz und Luftnot, sowie
— die Einsamkeit und das damit verbundene unwiirdige Sterben.

2 Allensbacher Archiv, IfD-Umfrage 10023, Juli 2008, Bevilkerung BRD ab 16 Jahre.
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Dariiber hinaus spielt jedoch auch eine grof3e Rolle, dass die Palliativmedizin
und ihr Behandlungsansatz in der breiten Bevolkerung nicht in dem erforderli-
chen Maf3 bekannt sind. Offensichtlich ist unbekannt, dass die Palliativmedizin
therapeutische Optionen bereit hilt, die die subjektiv empfundene Belastung des
Sterbeprozesses fiir den Patienten und die begleitenden Angehdorigen ertraglich
werden l&sst.

Unabhingig von der personlichen Auffassung des Autors, dass die aktive Ster-
behilfe ein Menschenbild zuriickweist, bei dem der Lebensanfang (Geburt), die
verantwortliche Lebensgestaltung und das wiirdige Lebensende eine in sich
geschlossene Entitdt darstellen, hat eine Untersuchung der Universitdt Rotter-
dam? gezeigt, dass erhebliche medizinische Probleme bei der Durchfiihrung der
aktiven Sterbehilfe auftreten konnen. So wurde gezeigt, dass in 23 % Komplika-
tionen wie Krampfe, Erbrechen und ein langer Todeskampf gegeben war, in 18 %
ein nochmaliges aktives Eingreifen notwendig wurde, und sich der Todeseintritt
in 10 % der Falle verzogerte.

Bei der 35-jahrigen Patientin waren neben Hilflosigkeit und Verzweiflung Wut und
Aggressivitdt die fiihrenden Symptome ihrer emotionalen Situation. In den ersten
Tagen standen gegenseitiges Kennenlernen und Verstehen im Mittelpunkt der Ausei-
nandersetzung zwischen Patientin, Angehoérigen und dem Behandlungsteam. Dabei
spielten die praktischen Maf3nahmen der fiirsorglichen Pflege als initialer Anker-
punkt der Vertrauen schaffenden Mafinahmen eine zentrale Rolle. Begleitend wurde
iiber die liebevolle Pflege und die psychologische Begleitung hinaus versucht, in
zahlreichen Gesprachen mit der Patientin und den Angehdrigen schrittweise ihr Ver-
trauen und das der gesamten Familie zu erarbeiten. Ernsthaftigkeit und Verlasslich-
keit der drztlichen Aussagen und Handlungen standen tédglich auf dem Priifstand und
wurden wiederholt von der Patientin eingefordert.

Als Zeichen der Krankheitsprogression waren die motorische Kraft und die
Funktion des rechten Armes riicklaufig. Wahrend die Patientin noch die Beriihrung
des Armes spiirte, war sie selbst nicht mehr in der Lage, den Arm und die Hand zu
bewegen. Zwischen dem 7. und 12. Tag war das Konzept der behandelnden Arzte zum
Umgang mit der unausweichlichen Atemnot am Lebensende die immer wiederkeh-
rende Sorge und das zentrale Gesprachsthema der Patientin. Die Beantwortung der
Frage: ,Werde ich ersticken?“ stand im Mittelpunkt des Interesses. Dabei war es ihr
grof3es Interesse, so lange wie mdoglich bei Bewusstsein zu bleiben, um den Kontakt
zu ihrer Familie zu erhalten.

In dieser angespannten Situation wurde der Patientin und ihrer Familie mehrfach
zugesichert, dass bei den ersten Zeichen einer beginnenden Atemldhmung die Indi-
kation zur palliativen Sedierung aus drztlicher Sicht gegeben sei und diese durch den

3 Universitat Rotterdam, Zeitschrift fiir Palliativmedizin 2001; 2, 34-35.
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Einsatz von Analgetika und/oder Sedativa eingeleitet wird. Von besonderer Bedeu-
tung fiir die Patientin waren die umfassende Aufklarung iiber den weiteren Verlauf
und ihre Zustimmung zur medizinisch indizierten Vorgehensweise.

— Palliative Sedierung umfasst die Gabe symptomlindernder Medikamente, ggf.
unter Inkaufnahme einer moglichen Lebensverkiirzung. Die palliative Sedierung
ist rechtlich Gegenstand der ,,Indirekten Sterbehilfe” und nicht strafbar.

— Passive Sterbehilfe bedeutet, dass der Arzt lebensverlangernde Maf3nahmen ein-

stellt, wenn der Patient ausdriicklich erklart, dass er das wiinscht. Diese Form der
Sterbehilfe ist ebenfalls nicht strafbar.
In der Umfrage des Allensbacher Institutes* wurde auch nach der Zustimmung
bzw. Ablehnung der passiven Sterbehilfe gefragt. Hier zeigte sich, dass 72% der
Befragten fiir die passive Sterbehilfe waren, wahrend 11% dagegen und 17 %
der Befragten unentschieden waren. Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass die
Akzeptanz von medizinischen Mafinahmen zur Erleichterung des Sterbeprozes-
ses enorm hoch ist und den Wunsch nach aktiver Sterbehilfe zumindest teilweise
eliminieren kann.

Am 13. Tag der palliativmedizinischen Behandlung stellten sich bei der Patientin
fokale Krampfanfalle ein, die sich in Form von Gesichtszuckungen und unkontrollier-
ten Zuckungen in den Extremitdaten manifestierten.

Am 14. Tag wurde die Lihmung der Gesichtsnerven (Fazialisparese) nachweis-
bar. Neben Schluckbeschwerden kam es zu ersten subjektiv geduf3erten und objektiv
nachweisbaren Zeichen der Atemnot (Dyspnoe). In dieser Phase wurde die palliative
Sedierung mit niedrig dosiertem Morphin und einem Sedativum eingeleitet. Diese
medikamentos iiber eine Pumpe gesteuerte Therapie fiihrte dazu, dass die Patientin
ohne Zeichen einer subjektiven Belastung bei ruhiger Atmung schlief.

Am 16. Tag verstarb die Patientin ruhig im Beisein der Familie.

Zu welchem Zeitpunkt in dem geschilderten Ablauf das Sterben der jungen Frau
begann, vermag die Palliativmedizin nicht zu sagen. Jeder der erwdhnten Zeitpunkte
kommt dafiir in Frage.
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Stephan Rixen
1.6 Beginn des Sterbens
aus (gesundheits)sozialrechtlicher Sicht

Abstract: Die Frage, wann das Sterben beginnt, ist (auch) ein rechtliches Problem,
aber nicht fiir alle Rechtsgebiete gleichermafien ein Regelungsproblem. Das Gesund-
heitssozialrecht, also jener Teil des Recht der sozialen Sicherung, der der Versorgung
kranker Menschen dient (Recht der gesetzlichen Krankenversicherung [GKV], im
Fiinften Buch Sozialgesetzbuch [SGB V] geregelt) oder sich im Rahmen des Rechts der
sozialen Pflegeversicherung der Versorgung gebrechlicher Menschen widmet, kennt
keine Vorschriften, die definieren wiirden, wann der Prozess des Sterbens beginnt.
Das Gesundheitssozialrecht stiitzt sich vielmehr implizit auf drztliche Bewertungen,
die in verschiedenen Normen rezipiert werden. Allerdings gibt es Versorgungsange-
bote, die der besonderen Phase des Sterbens Rechnung tragen, etwa die spezialisierte
ambulanten Palliativversorgung (SAPV) gem&f3 §37b SGB V. Auch in den Versorgungs-
vertrdgen mit den Erbringern gesundheitsbezogener Leistungen kénnen Regelun-
gen getroffen werden, die die besondere Situation des Versterbens beriicksichtigen.
Bislang noch nicht hinreichend geklart ist die Verkniipfung der individuellen Arzt-
Patienten-Ebene und der versorgungssystembezogenen Ebene in der Sterbephase
etwa bei der Frage, ob bzw. inwieweit im Rahmen der GKV oder der Pflege die Beach-
tung von Patientenverfiigungen sichergestellt werden kann.

The question of when dying begins is (also) a legal problem, but not a regulatory
problem to the same extent for all areas of law. Social security law in the area of health
and welfare in Germany, that is, the law on social security to guarantee care for sick
people (public health insurance law [GKV], regulated in Book 5 of the German Social
Security Law [SGB V]) or to ensure care for invalids within the framework set forth by
the Law on Social Nursing Insurance, has no regulations that define the beginning of
the process of dying. This part of law, indeed, implicitly relies on evaluations by phy-
sicians which are received in different norms. However, there are special care regu-
lations which take the special phase of dying into consideration, such as specialized
outpatient palliative care (SAPV) according to §37b SGB V. Contracts of care with care
providers, too, may include stipulations taking the special case of dying into account.
The connection between the physician-patient level and that of the care system has
been hitherto inadequately clarified with regard to the phase of dying, e.g. the ques-
tion of to what extent adherence to patient provisions may be ensured, or whether
this may be ensured at all, within the framework of public health insurance or care.

Keywords: Gesundheitsrecht, Sozialrecht
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Nach einem bekannten Wort des Rechtssoziologen Niklas Luhmann, von Hause aus
Jurist (wie auch Max Weber), gehort es zum Selbstverstindnis positivrechtlichen
Denkens, alle Fragen so auf Entscheidbarkeit hin zu stilisieren, als gdbe es Unent-
scheidbares nicht.! ,,Et si non daretur Deus*, fligt Luhmann hinzu,? was das willentlich
Quasifiktionale des Vorgangs unterstreicht, sozusagen einer voluntativen creatio ex
nihilo, die dem sozialen Alltag Struktur gibt. Natiirlich wissen wir, dass es lebenswelt-
lich Uneindeutiges, subjektiv Unentscheidbares gibt, also all das, was im Dazwischen
distinkter Kategorien erlebt wird und eigentlich nur in Grau- und Zwischentdnen dar-
gestellt werden kann. Und doch gibt es, ganz dem Profil okzidentaler Rationalitdt ent-
sprechend, das kulturelle Bediirfnis nach Eindeutigkeit. An deren Herstellung wirkt
auch das Recht als Funktion dieser Eindeutigkeitskultur, die Uneindeutiges handhab-
bar machen muss, mit — als ,, Kulturfaktum® und ,,Bedingung der Kultur®, wie Ernst
Cassirer hervorhebt.?

Auch die existenzielle Grenzerfahrung schlechthin, der Vorlauf in den Tod — das
Sterben —, ist so zwar offen fiir je individuelle Deutungen, und doch muss diese indi-
viduelle Erfahrung in einem Gemeinwesen, das mit den iiberindividuellen Folgen des
Sterbens konfrontiert ist, vereindeutigt werden. Besonders deutlich 1dsst sich diese
wVereindeutigungsaufgabe“ des Rechts anhand des Verschollenheitsrechts illustrie-
ren, wo die formliche Todeserklarung ,,die Vermutung begriindet, da der Verschol-
lene in dem im Beschluss festgestellten Zeitpunkt gestorben ist.“4 ,,Als Zeitpunkt des
Todes ist der Zeitpunkt festzustellen, der nach dem Ergebnis der Ermittlungen der
wahrscheinlichste ist.“> Dass der rechtliche Umgang mit dem Tod als dem Ende des
Sterbens immer ein aktiv-regulierender Vorgang ist, bringen beispielhaft auch Vor-
schriften des Bestattungsrechts zum Ausdruck, wonach der Todeszeitpunkt, der auch
der Endpunkt des Sterbens ist, nur ,,moglichst genau“® festzustellen sei,” weil er ein-

1 Luhmann (1993), S.503.

2 Ebd.

3 Cassirer (1939), S.105 (= Cassirer (2005), S.102); dazu Rixen (2007), S.122.

4 §9 Abs. 1Satz 1Verschollenheitsgesetz .

5 §9 Abs. 2 Verschollenheitsgesetz.

6 §15 Abs. 2 Bestattungsgesetz Saarland, §5 Abs. 1S.1Bestattungsgesetz Sachsen-Anhalt, §5
Abs. 1Satz 1Bestattungsgesetz Schleswig-Holstein.

7 Den Todeszeitpunkt festzustellen, kann nach Lage der Dinge auch unmdoglich sein, vgl. §12

Abs. 1 Friedhofs- und Bestattungsgesetz Hessen: ,,Leichenschau ist die durch eine Arztin oder einen
Arzt durchzufiihrende Untersuchung der verstorbenen Person zum Zwecke der Feststellung des
Todes, des Todeszeitpunktes oder — falls dies nicht méglich ist — des Todeszeitraums, der Todesart
(natirlicher oder nicht natirlicher Tod) und der Todesursache.“
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gedenk der biologischen Prozesse, die in Rede stehen, nur méglichst wenig ungenau

(re)konstruierbar ist.(-# s. Kap.1.8, Draguhn) Der Tod wird bewusst ,,fest-gestellt*,
also aktiv — als Ende des Sterbens — auf den rechtsalltagstauglichen Punkt gebracht.®

Wann beginnt das Sterben? Das Sozialrecht, das vor allem Gesundheitssozial-
recht ist, weil in Deutschland die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) und auch
die soziale Pflegeversicherung Teil des Rechts der sozialen Sicherheit sind, gibt darauf
keine eigenstdndige Antwort, wie im Folgenden zu erldautern ist. Auch der Blick in
andere Rechtsmaterien hilft weiter. Die Rechtsordnung kennt (etwa im Leichenschau-
recht® oder im Strafrecht?) eine Reihe von Vorschriften, die so ausgelegt werden, dass
es die Arzte sind, die den Tod und den zum Tod fiihrenden Prozess des Sterbens defi-
nieren; das gilt, wie sich zeigen wird, auch fiir das Gesundheitssozialrecht. Sterben
und Tod erscheinen als Naturfaktum, das von den Spezialisten fiir diese Fragen — den
Arzten - ,,nach den Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft“!* bzw. ,,entspre-
chend den medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen“1? festgestellt wird. Rechts-
technisch betrachtet, handelt es sich um eine Verweisung auf Experten, deren fach-
liche Einschitzung das Recht sich zu eigen macht, ein im Bereich der Technik (und
auch die Medizin ist eine Technik) nicht uniiblicher Regelungsansatz des Rechts.?
Dass der Tod kein brutum factum ist, sondern wie jede Tatsache immer schon eine
interpretierte Tatsache,* steht aufder Streit, seitdem uns bewusst ist, dass die Grenze,
die der Tod markiert, nicht mehr vorgegeben, sondern als Folge anthropotechnisch-
medizinischer Zugriffsmoglichkeiten aufgegeben ist.”> Und dennoch ist es so, dass es
in der drztlich-medizinischen Praxis Indizien fiir den herannahenden Tod gibt, die in
intersubjektiv nachvollziehbarer sowie sozial konsentierter Weise Indizien des Ster-
bens sein sollen.

Aus der Perspektive des Gesundheitssozialrechts ist es wichtig, den Beginn des
Sterbens zu kennen, weil die Situation des Sterbens Leistungsanspriiche begrenzen
oder auch begriinden kann. Was ist damit gemeint? Die Anspriiche auf Krankenbe-
handlung setzen, so die gdngige Formulierung der insoweit zustdndigen Sozialge-

8 Rixen (1999), S.343ff., S. 348 ff.

9 Beispielhaft § 22 Abs. 2 Bestattungsgesetz Baden-Wiirttemberg: ,,Die Arztin oder der
Arzt hat unverziiglich eine Todesbescheinigung [...] auszustellen, wenn sichere Zeichen
des Todes festgestellt wurden. Sichere Zeichen des Todes sind Totenstarre, Totenflecken,
Fdaulniserscheinungen, mit dem Leben unvereinbare Verletzungen, Hirntod sowie die Erfolglosigkeit
der Reanimation nach hinreichend langer Dauer.“ Uberblick zum Leichenschaurecht bei
Ulsenheimer (2010).

10 Zusammenfassend Ulsenheimer (2008).

11 §6 Abs. 2 Bestattungsgesetz Niederdsterreich.

12 §6 Abs. 2 Wiener Leichen- und Bestattungsgesetz.

13 Rixen (2003), Rn. 13f., S.65f.

14 Schiitz (1971), S.5f.; s. auch Husserl (1911/1965), S. 66.

15 Aus kulturwissenschaftlicher Sicht Gehring (2010), S.166 ff.
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richte, Behandlungsbediirftigkeit und Behandlungsfiahigkeit voraus.'® Es muss sich
um einen Krankheitszustand handeln, der wenn nicht geheilt, so doch gelindert
werden kann (vgl. §27 Abs. 1 Satz 1 SGB V). Auch die Situation des Sterbens ist als
solche nicht ,heilbar®, aber die mit ihr einhergehenden Begleitumstdnde kdnnen
gelindert werden. Palliativmedizinische (einschliefilich palliativpflegerische) Maf3-
nahmen sind die angemessenen Behandlungsmafinahmen, d.h. der Zustand des
Sterbens ist auch ,,behandlungsfahig”, weil gemaf3 den Regeln drztlicher Kunst und
nach dem Stand der allgemeinen medizinischen Erkenntnisse gerade palliativme-
dizinische Maf3nahmen sich als geeignete Behandlungsmafinahmen erweisen. Zum
Leistungskatalog der GKV gehdren demnach auch Anspriiche auf palliativmedizini-
sche Versorgung, wobei die allgemeine palliativmedizinische Versorgung durch nie-
dergelassene Arzte (§28 Abs. 1SGB V) oder in Krankenhiusern (§39 Abs. 1 SGB V) von
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) gemaf3 §37b SGB V unter-
schieden wird. Die Regelung des §37b SGB V erleichtert die Orientierung dariiber, was
fiir den gesamten Bereich der GKV unter dem Beginn des Sterbens zu verstehen ist.!”

Nach §37b SGB V haben Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden
und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwar-
tung, die eine besonders aufwandige Versorgung benotigen, Anspruch auf speziali-
sierte ambulante Palliativversorgung, die von einem Vertragsarzt (niedergelassener
,Kassenarzt“) oder einem Krankenhausarzt zu verordnen ist. Die spezialisierte ambu-
lante Palliativversorgung umfasst drztliche und pflegerische Leistungen einschlief3-
lich ihrer Koordination insbesondere zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle
und zielt darauf ab, die Betreuung der Versicherten in der vertrauten Umgebung des

hierzu zédhlen beispielsweise auch Einrichtungen der Eingliederungshilfe fiir behin-
derte Menschen und der Kinder- und Jugendhilfe. Auch Versicherte in stationédren
Hospizen haben einen Anspruch auf die Teilleistung der erforderlichen drztlichen
Versorgung im Rahmen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung. Dies gilt
nur, wenn und soweit nicht andere Leistungstrdager zur Leistung verpflichtet sind.
Dabei sind die besonderen Belange von Kindern zu beriicksichtigen.

Wann das Sterben beginnt, ldsst sich diesen Vorschriften nicht préazise entneh-
men, es geht um eine Situation mit ,begrenzter Lebenserwartung®, ohne dass klar
wiirde, anhand welcher Kriterien sich diese Situation erkennen ldasst. Was gemeint
ist, ldsst sich zumindest ndherungsweise den ,Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses!® zur Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversor-

16 Im Uberblick dazu Lang (2010).

17 Rixen (2010), S.311-314.

18 Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist ein Gremium aus Kassen- sowie
Leistungserbringervertretern (in erster Linie Arzte und Krankenhiuser) sowie nicht-
stimmberechtigten Patientenvertretern, das sozusagen als ,,kleiner Gesetzgeber* fiir die
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gung“?® (SAPV-RL) entnehmen. Dort liest man, dass ,,die Lebenserwartung auf Tage,
Wochen oder Monate gesunken“ sein muss, und zwar ,,nach begriindeter Einschat-
zung der verordnenden Arztin oder des verordnenden Arztes“?°, Allerdings: ,,Insbe-
sondere bei Kindern sind die Voraussetzungen fiir die SAPV als Krisenintervention
auch bei einer langer prognostizierten Lebenserwartung erfiillt.“?* Die drztliche (prog-
nostische) Urteilskraft, an fachlich-professionellen Vorgaben geschult, wird zum Aus-
gangspunkt fiir die Beantwortung der Frage, was unter begrenzter Lebenserwartung
zu verstehen ist. Die drztliche Einschatzungsprarogative wird rechtlich anerkannt
und kaum eingegrenzt. Es geht um Tage, Wochen oder Monate, wobei bei Kindern die
Zeitraume sogar noch langer sein kdnnen: offenbar nicht nur einige, wenige Monate,
die wohl gemeint sein diirften, wenn in der Richtlinie hinter Tagen und Wochen, also
vergleichsweise kurzen Zeiteinheiten, Monate erwdahnt werden.

Auch die von den Krankenkassenverbdnden formulierten ,,Gemeinsamen Emp-
fehlungen nach §132d Abs. 2 SGB V fiir die spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung‘“??* die Qualitdtsanforderungen an die Palliative-Care-Teams aufstellen,
werden nicht konkreter. Die SAPV solle die Lebensqualitat und Selbstbestimmung
schwerstkranker Menschen erhalten, fordern und verbessern und ihnen ein men-
schenwiirdiges Leben ,,bis zum Tod“?* ermdglichen, wobei nach derzeit vorliegenden
Schitzungen ,,bis zu 10 Prozent aller Sterbenden“?* einen besonderen Versorgungsbe-
darf hitten, der gerade durch Leistungen der SAPV gedeckt werden miisse. Die Phase
,»bis zum Tod“ ist offenbar jene des Sterbens, und wer sie durchlebt, gehort zu den
»Sterbenden®. Kriterien, die es ermoglichten, das Sterben zeitlich klarer einzugren-
zen, fehlen auch hier. Es bleibt bei dem stillschweigend vorausgesetzten Verweis auf
die Urteilskraft der Arzte.2

Auch in Erklarungen der Bundesdrztekammer, die sich unter dem Aspekt der
Sterbebegleitung auf die Phase des Sterbens beziehen, vermisst man zunichst aus-
sagekriftige Indikatoren, die die Phase des Sterbens zeitlich eingrenzbar machten.

Feinprogrammierung der Leistungen der GKV zustédndig ist, vgl. insb. §§ 91 und 92 SGB V. Auch fiir
andere Bereiche des Gesundheitswesens haben die Entscheidungen des G-BA eine - z.T. formlich
anerkannte (vgl. § 7 Bundesbeihilfeverordnung — BBhV) — Vorbild- bzw. Orientierungsfunktion.

19 Abrufbar auf der Homepage des G-BA, www.g-ba.de.

20 §3Abs. 3 Satz 1 SAPV-RL.

21 §3 Abs. 3 Satz 2 SAPV-RL.

22 Stand: 23. 6. 2008, bspw. abrufbar unter http: //www.aok-gesundheitspartner.de/sac/pflege/
palliativ/index.html.

23 Nr.1.1der Gemeinsamen Empfehlungen.

24 Nr.2.4 der Gemeinsamen Empfehlungen.

25 Auch die ,,Gemeinsamen Hinweise von Deutschem Hospiz- und Palliativverband (DHPV) und
Deutscher Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) zur Umsetzung der spezialisieren ambulanten
Palliativversorgung gemaf3 §§37b, 132d und 92 SGB V und Eckpunkte fiir einen Mustervertrag*
(Stand: 28. 11. 2008, abrufbar unter www.dgpalliativmedizin.de) enthalten keine Hinweise zur
Frage, wann das Sterben beginnt.
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Die Rede ist vom ,,offensichtliche[n] Sterbevorgang“?®, ohne dass ein Kriterium des
Offensichtlichen offen gelegt wiirde. Dann allerdings wird unterschieden: Als Ster-
bende werden ,,Kranke oder Verletzte mit irreversiblem Versagen einer oder mehre-
rer vitaler Funktionen® bezeichnet, ,,bei denen der Eintritt des Todes in kurzer Zeit
zu erwarten ist.“* Auflerdem ist von Patienten mit infauster Prognose die Rede, ,,die
sich zwar noch nicht im Sterben befinden, aber nach drztlicher Erkenntnis aller Vor-
aussicht nach in absehbarer Zeit sterben werden.“?® Gemeint sind also Patienten,
bei denen Vitalfunktionen noch nicht irreversibel versagt haben, aber ein solches
Versagen absehbar ist. All dies setzt drztliche Prognosen voraus (,,nach &rztlicher
Erkenntnis®), die auf thematisch einschldagigem (Erfahrungs-)Wissen aufbauen, das
um den (absehbaren) irreversiblen Ausfall von Vitalfunktionen kreist, die den unum-
kehrbaren Zusammenbruch des Organismus zur Folge haben. Die zeitliche Unschérfe
ist auch im internationalen Vergleich nichts Ungewdhnliches. Auch hier gibt es defi-
nitorische Bemiihungen, die terminale Phase einzugrenzen: ,,The terminal phase can
be considered as the period of inexorable and irreversible decline in functional status
prior to death.“?® Das konne sich ,gradually over days and weeks with a fluctuating
but nonetheless ongoing decline in a progressive illness*“*° hinziehen. Entscheidend
ist der Fokus auf dem (absehbaren) irreversiblen Ausfall von Vitalfunktionen.

Am Ende, dies wird einmal mehr deutlich, verweist das positive Recht immer
wieder auf die fachlich-professionelle Urteilskraft der Arztinnen und Arzte, die auf
der Basis internistischer, rechts- und palliativmedizinischer oder sonst thanato-
logisch relevanter medizinischer Wissensbestinde aus Erfahrung wissen, wann
Sterben typischerweise beginnt, geschieht, enden wird. Auch dieses Wissen ist aner-
kennungswiirdiges Wissen. Das Recht der GKV unterwirft sich im Allgemeinen hohen
Standards der Wissensqualitdt, das in absteigenden Evidenzstufen ,gerankt“ wird.
Wihrend am einen Ende der Skala randomisierte klinische Studien (bzw. Ubersichts-
arbeiten dazu) gleichsam als Goldstandard stehen, befinden sich am anderen Ende,
der sog. Evidenzstufe V, ,, Assoziationshbeobachtungen, pathophysiologische Uberle-
gungen, deskriptive Darstellungen, Einzelfallberichte, u. d.; nicht mit Studien belegte
Meinungen anerkannter Expertinnen und Experten, Berichte von Expertenkomitees
und Konsensuskonferenzen“.3! Hierbei geht es um das ganze Erfahrungswissen, das
Arzte im Umgang mit Sterbenden aktivieren - in Deutschland sind dies jéhrlich ca.

26 Deutsches Arzteblatt (DA), Jg. 108, H. 7 (2011), A 346.

27 DA, )g.108, H. 7 (2011), A 347.

28 Ebd.

29 Harlos (2010), S.1549.

30 Ders., S.1549.

31 Vgl. Verfahrensordnung des G-BA, 2. Kapitel, §11 Abs. 3.
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860.000 (Ver-)Sterbende —3? und das, gemessen an den Kriterien der sog. evidenz-
basierten Medizin (ebM),* stark von den gesammelten Einzelfallerfahrungen ,vor
Ort“, bei Haus- und Krankenhausirzten, die Sterbende begleiten, lebt. Dieses aus
der unmittelbaren Betreuungserfahrung, die das Arzt-Patient-Verhdltnis fundiert,
gespeiste Wissen bedarf der fachlich Moderation und des professionellen Austauschs,
in dem das theoretische Wissen vom Sterben profiliert wird; in privater und institutio-
nalisierter Fort- und Weiterbildung wird dieses Wissen stetig weiter gescharft.

Unter dem Gesichtspunkt der Rechtsklarheit, einem Aspekt der vom Rechts-
staatsprinzip miterfassten Rechtssicherheit (Art. 20 Abs. 3 GG), ist diese kriterielle
Unscharfe wenig erfreulich. Die Frage, wer wieso wie lange stirbt, wird der Beantwor-
tung durch arztliche Experten zugewiesen. Das ist deshalb problematisch, weil dem-
jenigen, der noch stirbt oder nicht mehr stirbt (weil er schon tot ist), der grundlegende
menschenrechtliche Status noch zugesprochen oder entzogen wird, ein Lebender zu
sein.3* Das wirft die Frage auf, ob Arzte legitimiert sein kdnnen, diese den Schutz des
Lebensgrundrechts (Art. 2 Abs. 2 Satz 1 Grundgesetz) prijudizierende Entscheidung
zu treffen.

Das Problem ist nicht unbekannt. Im Kontext der Transplantationsmedizin gibt
es vergleichbare Schwierigkeiten, soweit es um die Feststellung des sog. Hirntodes
geht.® Wer ist legitimiert, den Tod festzustellen? Die Antwort besteht eben nicht nur
in einer wertungsfreien Faktenfeststellung, sondern ist immer auch eine (freilich
selten hinreichend reflektierte) Bewertung, welcher biologische Zustand eines Men-
schen noch als Leben oder schon als Tod gelten soll mit der Folge, dass der Schutz des
Lebensgrundrechts als der ,,vitale[n] Basis der Menschenwiirde“3¢ erhalten oder ver-
lustig gehen soll. Das in dem vermeintlich blof3 empirisch-naturwissenschaftlichen
Faktenproblem mitlaufende Bewertungsproblem (Sollens- oder Werturteilsproblem)
macht es erforderlich zu entscheiden, wer solche fiir ein Gemeinwesen wesentlichen
normativen Grundfragen beantworten soll. Nach der sog. Wesentlichkeitslehre des
Bundesverfassungsgerichts3” kommt hierfiir nur der parlamentarische Gesetzgeber in
Betracht. Die Versuche, fiir die Zwecke der Transplantationsmedizin die Todesdefi-
nition der Bundesarztekammer zu iiberlassen, sind daher unter demokratietheore-

32 Vorlaufige Zahl fiir 2010 des Statistischen Bundesamtes: 858.778, http: //www.destatis.
de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Navigation/Statistiken /Bevoelkerung/
GeburtenSterbefaelle/GeburtenSterbefaelle.psml (abgerufen am 26.6.2011).

33 Zur Einfithrung: Kunz u.a. (2007)

34 Rixen (1999).

35 Konkret geht es um die Richtlinien zur Todesfeststellung gemaf} §16 Abs. 1Satz 1 Nr.1
Transplantationsgesetz (TPG).

36 Bundesverfassungsgericht, Urteil des Ersten Senats vom 25. 2.1975(1BvF1, 2, 3, 4, 5, 6/74),
Amtliche Sammlung der Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichts (BVerfGE) Bd.39, S.1- 95,
hier: S. 42.

37 Zusammenfassend: Ossenbiihl (2007), §101 Rn. 41ff., 52 ff.
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tischen Gesichtspunkten durchgreifender Kritik ausgesetzt.>® Entsprechendes ist fiir
den Bereich der GKV anzunehmen. Auch die demokratische Legitimation des Gemein-
samen Bundesausschusses wird bestritten,? wenngleich das Bundesverfassungsge-
richt dariiber noch nicht entschieden hat (ebenso wenig wie iiber die demokratie-
theoretischen Probleme der Todesdefinition im Transplantationswesen). Unterstellt
man seine demokratische Legitimation, dann kénnte der Gemeinsame Bundesaus-
schuss unter dem Aspekt der ,drztlichen Behandlung® (§92 Abs. 1 Satz 2 Nr.1 SGB V)
durchaus auch die Todesfeststellung und, damit zusammenhéngend, die Definition
der Sterbephase fiir den Bereich der GKV regeln; das geltende Gesundheitssozialrecht
ermdchtigt zum Erlass entsprechender Richtlinien (vgl. erneut §92 Abs. 1 Satz 2 Nr.1
SGB V). Denkbar wéren solche Regelungen ggf. auch unter dem Aspekt der Qualitéts-
sicherung (vgl. §135a Abs. 2 i.V.m. §137 Abs. 1 SGB V), denn die Qualitét der Versor-
gung muss besonderen Anforderungen geniigen, wenn ein Patient zu sterben begon-
nen hat. Dass der G-BA derartige Regeln plant, ist indes nicht absehbar. Vielmehr
spricht alles dafiir, dass er, auch soweit es um die Todesfeststellung geht, weiterhin
auf die ,,Regeln der drztlichen Kunst“ (§28 Abs. 1 Satz 1 SGB V) bzw. den ,,allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse“ (§2 Abs. 1 Satz 3, §70 Abs. 1
Satz 1 SGB V) verweisen wird, also — im Klartext — auf die unter Qualitdtsgesichts-
punkten (vgl. §135a Abs. 1 SGB V) sich selbst regulierende drztliche Urteilskraft. Das
gilt auch fiir andere Akteure der GKV, die durch Vertrage (vgl. §2 Abs. 2 Satz 3 i.V.m.
§69 SGB V) die Qualitit der Versorgung im Hinblick auf den Beginn des Sterbens fein-
programmieren konnten.

In vergleichbarer Weise ist davon auszugehen, dass es hinsichtlich der Definition
der Sterbephase bzw. der Todesfeststellung auch ansonsten keine Normierungsan-
strengungen im Rahmen der GKV geben wird. Aufierhalb der sog. Regelversorgung
gibt es zahlreiche besondere Versorgungsformen (z.B. die sog. integrierte Versorgung,
§8140a ff. SGB V), die allerdings allesamt mit Blick auf die Frage der Sterbedefinition
(bzw. der Todesfeststellung) keine anderen Fragen als die Regelversorgung aufwerfen.
Ebenso wenig ist damit zu rechnen, dass das GKV-Recht sich an gesundheitlich rele-
vanten Normierungsprozessen auf3erhalb des GKV-Rechts wird orientieren konnen.
Es ist nicht absehbar, dass beispielsweise im drztlichen Berufsrecht (,,Standesrecht®),
wie es in den Berufsordnungen der Arztekammern geregelt ist, entsprechende expli-
zite Klarstellungen geplant sind. Angesichts des weltanschaulich verminten Geladn-
des, in dem sich bei Fragen von Sterben und Tod jeder Normgeber bewegen muss —
permanent der Gefahr ausgesetzt, als zu ,,lebensschiitzerisch“ oder zu ,liberal” zu
gelten —, ist die Bereitschaft, durch explizite Normierungen fiir eine prazisere Defini-
tion der Sterbephase und damit auch des Sterbebeginns zu sorgen, nicht stark aus-
gepragt. Umso wichtiger ist es, durch geeignete berufsrechtliche Anreize (etwa im

38 Hofling (2003).
39 Zusammenfassend: Hauck (2010); Neumann (2010).
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Bereich der Fortbildung oder der Facharzt-Weiterbildung) dafiir zu sorgen, dass die
Sensibilitat fiir die Frage, wann das Sterben beginnt und welche Folgen dies nicht nur
im Rahmen der GKV hat, weiter wachsen kann.

Der Befund sieht kaum anders aus, wenn man den Blick in das soziale Pflege-
versicherungsrecht richtet. Dort taucht das Wort ,,Sterben® an einer Stelle auf, die
nicht den Sterbenden im Blick hat, sondern jene, die seine Pflege organisieren: ,,Dem
Auftrag kirchlicher und sonstiger Trager der freien Wohlfahrtspflege, kranke, gebrech-
liche und pflegebediirftige Menschen zu pflegen, zu betreuen, zu trésten und sie im
Sterben zu begleiten, ist Rechnung zu tragen® (§11 Abs. 2 Satz 2 SGB XI). Das Wort
,Tod“ findet sich, wie im SGB V, auch im SGB XI nur in administrativen Kontexten.*®
In den Vertrdgen kénnten unter dem Aspekt der Qualitdt die Besonderheiten der
Pflege im Hinblick auf den Beginn des Sterbens geregelt werden,** was aber, soweit
ersichtlich, bislang nicht geschieht. Auch das Heimrecht duflert sich zum Beginn des
Sterbens nicht, wenngleich das Sterben durchaus thematisiert wird.*?

Insgesamt ist festzustellen, dass das Thema Sterben und Tod, namentlich die
Frage nach dem Beginn des Sterbens, kein explizites Thema des Gesundheitssozial-
rechts ist. Das Wort ,,Sterben” oder die Wendung ,,Beginn des Sterbens“ kommen im
Text des SGB V nicht vor, das Wort ,,Tod“ nur in administrativen Zusammenhéngen,
bei denen es nicht um das Arzt-Patient-Verhéltnis geht, sondern beispielsweise um
die Beendigung des Versichertenstatus durch Tod.** Der Beginn des Sterbens hangt
wesentlich davon ab, ob und wie der Arzt oder die Arztin vor dem Hintergrund seines
oder ihres fachlich-medizinischen (Erfahrungs-)Wissens eine Situation als Fall des
(absehbaren) irreversiblen Vitalfunktionsausfalls deutet. Hierbei werden typischer-
weise auch eigene moralische Postulate und ethische Maf3stdabe eine Rolle spielen. Ob
bzw. inwieweit die Vorstellungen des Patienten vom eigenen Sterben bzw. dem nach
eigenen Maf3stdben relevanten Beginn des Sterbens zur Geltung kommen kénnen,
gehort zur bislang kaum diskutierten Frage nach der sozialrechtlichen Anerkennung
der personlichen Sterbevorsorge etwa durch sog. Patientenverfiigungen sowie nach
der sozialrechtlichen Flankierung personlicher Sterbevorsorge generell.**

40 §49 Abs. 1Satz 2, Abs. 3 Nr.1SGB XI.

41 S. etwa §75 Abs. 2, §84 Abs. 4 SGB XI.

42 Exemplarisch: ,,Die Biirgerinnen und Biirger in Betreuungseinrichtungen sollen [...] in Wiirde
sterben kénnen“ (§1Abs. 2 Nr. 8 Wohn- und Teilhabegesetz Nordrhein-Westfalen; dhnlich auch
§1Abs. 1Satz 2 Nr. 6 Wohnteilhabegesetz Berlin).

43 Vgl. §19 Abs. 3, §95 Abs. 7 Satz 1, §103 Abs. 4 Satz 1, §189 Abs. 2, §190 Abs. 1, §191Nr.1SGB V.
44 Dazu der Beitrag von Rixen in diesem Band (§ 83).
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1.7 Okonomische Aspekte der
Palliativversorgung

Abstract: Dieser Beitrag untersucht die Palliativversorgung aus 6konomischer Pers-
pektive. Ausgehend von der umfassenden Beschreibung durch die Weltgesundheits-
organisation, werden Ziele und zentrale Aspekte der Palliativversorgung erldutert.
Die 6konomische Analyse zeigt, dass diese Versorgung vielfaltige Nutzeneffekte beim
Patienten oder bei seinen Angehorigen zu stiften vermag. Die Vermutung, dass bei
schwer kranken oder sterbenden Menschen keine nennenswerten Nutzen mehr erzielt
werden konnen, trifft daher nicht zu. Weiterhin lassen sich die Ziele der Palliativver-
sorgung vornehmlich anhand derartiger Nutzeneffekte begriinden. Um Mafinahmen
identifizieren zu kdnnen, die aus gesamtwirtschaftlicher Perspektive vorteilhaft sind,
miissen allerdings auch die Kosten beriicksichtigt werden. Damit Maf3inahmen, deren
Nutzen die Kosten iibersteigen, den Patienten zugute kommen kénnen, sind den Leis-
tungserbringern finanzielle Anreize zu setzen, die ihnen eine Umsetzung lohnens-
wert erscheinen lassen. Fehlende oder unzureichende Anreize kénnen eine wichtige
Ursache von Versorgungsmaéngeln sein

This contribution examines palliative care from an economic perspective. Starting
with the comprehensive description given by the World Health Organization, the goals
and central aspects of palliative care are explained. The economic analysis shows that
this type of care can have manifold useful effects on patients or relatives. The idea that
severely ill or dying people can no longer be of any economic use is thus incorrect. In
addition, the goals of palliative care can be given a solid foundation on the basis of
such useful effects in particular. To be able to identify what measures are advantage-
ous from the point of view of macroeconomics, however, the costs must also be taken
into account. So that measures which will benefit patients despite costing more than
they are of use, the care providers must be given financial incentives that render the
realization of such measures attractive. A lack of incentive, or insufficient incentive,
can be an important cause of lack of care.

Keywords: Palliativversorgung, 6konomische Analyse, Nutzeneffekte fiir den Patien-
ten
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Es gibt wenige Bereiche des menschlichen Lebens, in denen der Fortschritt {iber
viele Jahrzehnte hinweg so bestdndig Verbesserungen bewirkt hat wie in der medi-
zinischen Versorgung. Neue Moglichkeiten in Diagnostik und Therapie haben dazu
gefiihrt, dass die Lebensqualitdt der Patienten im Falle einer Erkrankung gesteigert
und die Lebenserwartung der Menschen kontinuierlich erhht werden konnte. So
bewirkt etwa die minimal invasive Chirurgie, dass anstelle einer belastenden Ope-
ration, verbunden mit einem ldngeren stationdren Aufenthalt, nun ein wesentlich
schonenderer Eingriff mit deutlich verkiirzter Rekonvaleszenzzeit erfolgen kann.
Ein anderes Beispiel bilden die seit einiger Zeit verfiigharen Arzneimittel-Therapien
fiir HIV-Infizierte, die deren Lebenserwartung im Vergleich zu der Zeit, als das Virus
entdeckt worden ist, betrachtlich erh6ht haben. Weiterhin seien Fortschritte in der
Diagnostik und Therapie von Krebserkrankungen genannt, die ebenfalls signifikante
Erhéhungen der Lebenserwartung der Patienten bewirkt haben.

Trotz der beeindruckenden Auswirkungen des medizinisch-technischen Fort-
schritts gibt es immer noch zahlreiche Erkrankungen, die mit einem Todesrisiko fiir
den Patienten verbunden sind. Mehr noch: Diese Erkrankungen kénnen jeweils ein
Stadium erreichen, in dem kaum noch oder woméglich gar keine Aussicht auf Heilung
mehr besteht. Auf den ersten Blick konnte man vermuten, dass es keinen Spielraum
fiir die Ausgestaltung der Versorgung von Patienten gibt, bei denen die Méglichkeiten
der kurativen Medizin nahezu oder sogar vollstdndig erschopft sind. Wie eine ndhere
Betrachtung zeigt, ist diese Vermutung unzutreffend, da in der Regel durchaus noch
mehrere Alternativen bestehen, die den Patienten in unterschiedlichem Umfang
unterstiitzen. Daraus resultieren u.a. folgende Fragen: Nach welchen Kriterien ist die
Versorgung von schwer kranken Patienten festzulegen? Wie kann eine Umsetzung
dieser Versorgung bewerkstelligt werden?

Diese Fragen betreffen den Bereich der Palliativversorgung, der im Folgenden
aus 6konomischer Perspektive beleuchtet werden soll. Im Vergleich zur kurativen
Medizin geht es hier weniger darum, Leben unter allen Umstdanden zu erhalten, da
solche Bemiihungen in Konflikt stehen kénnen mit dem Ziel, dem Patienten ein
Leben und schliefilich ein Sterben in Wiirde zu ermdglichen. Wie nicht zuletzt einige
spektakuldre Fille zeigen, ist die moderne Medizin leistungsfahig genug, um eine
Lebensverldngerung auch dann zu ermdoglichen, wenn zumindest starke Zweifel
bestehen, ob dies noch den Interessen des Patienten entspricht. So liegt beispiels-
weise der friihere israelische Ministerprasident Ariel Scharon seit iiber sechs Jahren
im Koma, offenbar ohne jede Aussicht, aus diesem Zustand jemals wieder aufzuwa-
chen.! Aufsehen erregte vor einigen Jahren der Fall von Terri Schiavo, bei der im Jahr
1990 der Gehirntod festgestellt wurde: Die friihere Versicherungsangestellte starb im
Marz 2005, nachdem ihr Ehemann am Ende eines iiber mehrere Jahre andauernden

1 Vgl. http://www.biography.com/people/ariel-sharon-9480655, besucht am 03.04.2012.
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Rechtsstreits mit ihren Eltern schliefllich den Abbruch ihrer kiinstlichen Erndhrung
gerichtlich durchsetzen konnte.?

Der Beitrag ist wie folgt aufgebaut. Zunachst wird der Begriff der Palliativversor-
gung erldutert, bevor einige 6konomische Aspekte dieser Versorgung behandelt und
diskutiert werden. Zum Abschluss wird ein Fazit gezogen und ein kurzer Ausblick
gegeben.

1 Grundlagen

1.1 Zum Begriff der Palliativversorgung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat 2002 eine Beschreibung der Palliativ-
versorgung? vorgelegt, die sich rasch durchgesetzt hat und heute als international
anerkannt gelten kann. Demnach ist Palliativversorgung zu verstehen ,,als Ansatz zur
Verbesserung der Lebensqualitdt von Patienten und ihren Familien, die mit den Pro-
blemen konfrontiert sind, die mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen,
und zwar durch Vorbeugen und Lindern von Leiden, durch die friihzeitige Erkennung,
fehlerfreie Einschatzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen Problemen
korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art“.* Wie im nachsten Abschnitt noch
naher erldutert wird, erweitert ein solches Verstdndnis den Umfang der Palliativver-
sorgung gegeniiber fritheren Beschreibungen in mehrfacher Hinsicht und bewirkt
inshesondere ein anderes Verhaltnis zur kurativen Medizin.”

In der deutschsprachigen Literatur wird der Begriff der Palliativversorgung zuwei-
len in anderer Weise und im Ergebnis enger umschrieben bzw. verwendet. In der Regel
bleibt die Palliativversorgung dann auf diejenigen Patienten beschrankt, die unter
einer unheilbaren, fortschreitenden und bereits weit fortgeschrittenen Erkrankung
leiden, so dass nur noch eine begrenzte Lebenserwartung vorliegt.® Dabei umfasst die

2 Vgl. http://en.wikipedia.org/wiki/Terri_Schiavo_case, besucht am 03.04.2012.

3 Vgl. World Health Organization (2002), S. 84.

4 Eigene Ubersetzung. Vgl. auch Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (2003) und Enquete-
Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin (2005), S. 14, die jeweils leicht modifizierte
Versionen verwenden.

5 Auch die Weltgesundheitsorganisation hat friither einen engeren Begriff der Palliativversorgung
verwendet, vgl. World Health Organization (1990), S.11. Dieser beschrénkte sich auf Patienten, die
unter einer Erkrankung leiden, bei der MaBnahmen der kurativen Medizin nicht (mehr) anschlagen.
6 Vgl. Koch/Mehnert (2006), S.1075 oder Cremer-Schaeffer/Radbruch (2012), S.231. Die Deutsche
Gesellschaft fiir Palliativmedizin verwendet den Begriff der WHO fiir ,,Palliative Care*, um dann

mit der im Text angefiihrten engeren Beschreibung die Palliativmedizin zu kennzeichnen. Da sie
gleichzeitig darauf hinweist, dass Palliativmedizin auch als deutsche Ubertragung von ,,Palliative
Care“ verwendet wird, entsteht eine begriffliche Unscharfe, die auch im Zwischenbericht der
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Versorgung nicht nur die Behandlung, sondern auch die Betreuung und Begleitung,
wobei letztere die Angehorigen ebenfalls einschlieflen konnen. Das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit verwendet auf seinen Webseiten einen deutlich engeren Begriff,
indem es die Palliativversorgung auf die ,\Versorgung schwerstkranker und sterben-
der Menschen*? eingrenzt und damit Leistungen fiir Angehorige nicht einbezieht.

Die Palliativversorgung nach dem Verstdndnis der WHO umfasst nicht nur die
medizinische Versorgung der Patienten, sondern auch deren Pflege und dariiber
hinaus noch die Versorgung mit weiteren Leistungen, etwa der Betreuung und der
Begleitung. Insofern stellen die Leistungen der Palliativmedizin und der Palliativ-
pflege jeweils Teile der Palliativversorgung dar, ohne jedoch mit dieser identisch zu
sein. Im Einklang mit dem Ansatz der WHO erscheint es dann sinnvoll, beispielsweise
die palliativmedizinische Versorgung ebenfalls umfassend zu definieren und nicht
auf die Versorgung von schwerkranken bzw. schwerstkranken und sterbenden Pati-
enten einzugrenzen.®

1.2 Erlduterung

Die Beschreibung der WHO enthilt vier bemerkenswerte Aspekte. Zunadchst bezieht
sie sich nicht auf eine bestimmte Erkrankung oder Gruppe von Erkrankungen.’
Obwohl in der Praxis bislang die Versorgung von Krebspatienten vorherrscht,© ist
die Beschreibung so allgemein gehalten, dass sie auch die Versorgung von Patien-
ten einbezieht, die unter anderen, in der Regel chronischen Erkrankungen leiden.
Weiterhin bewirkt der Bezug auf eine lebensbedrohliche anstelle einer unheilbaren
Erkrankung, dass die Palliativversorgung bereits friihzeitiger zum Einsatz kommen
kann: Schon die Diagnose einer derartigen Erkrankung konfrontiert die Patienten mit
der Gefahr eines (moglicherweise: baldigen) Todes, so dass sie ab diesem Zeitpunkt
auch einen palliativen Versorgungsbedarf aufweisen kénnen.

Drittens umfasst die Palliativversorgung nicht nur die Linderung oder Beseitigung
der Schmerzen der Patienten, sondern allgemeiner die Kontrolle aller Beschwerden.
Zu den Letzteren konnen einzelne Symptome gehdren wie beispielsweise Ubelkeit

Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin vorhanden ist; vgl. Deutsche
Gesellschaft fiir Palliativmedizin (2003) und Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen
Medizin (2005), S.14.

7 Vgl. hierzu: http: //www.bmg.bund.de/krankenversicherung/leistungen/palliativversorgung.
html, besucht am 03.04.2012.

8 Im Gegensatz dazu beziehen sich die EntschlieBungen und Beschliisse des 114. Deutschen
Arztetags zur palliativmedizinischen Versorgung auf diese enger abgegrenzte Gruppe von Patienten,
vgl. Bundesdrztekammer (2011), S. 51ff.

9 Vgl. Sepulveda et al. (2002), S.92.

10 Vgl. z.B. Meifiner (2011), S. A1291.
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oder Erbrechen. Darunter fallen aber auch alle iibrigen Probleme, die fiir das Leiden
des Patienten (mit-)verantwortlich sind oder in anderer Weise seine Lebensqualitét
beeintrachtigen. Schliefilich bezieht die Beschreibung der WHO auch die Angehd-
rigen explizit ein, die aufgrund der lebensbedrohlichen Erkrankung des Patienten
ebenfalls leiden und durch die Palliativversorgung bei der Bewaltigung ihrer Pro-
bleme unterstiitzt werden konnen.

Der weite zeitliche Bezug des von der WHO verwendeten Begriffs hat auch Konse-
quenzen fiir das Verhdltnis der Palliativversorgung zur kurativen Medizin. Wahrend,
einer frither vorherrschenden Vorstellung zufolge, diese Versorgungsform erst zur
Anwendung kommen kann, wenn die Méglichkeiten der kurativen Medizin ausge-
schopft sind, kann es nun sinnvoll sein, Patienten gleichzeitig sowohl kurativ als auch
palliativ zu versorgen: Nachdem die Diagnose einer lebensbedrohlichen Erkrankung
gestellt worden ist, besteht typischerweise noch eine Chance auf Heilung, zumindest
im Sinne einer deutlichen Verbesserung des Gesundheitszustands, die man durch
den Einsatz der geeigneten Therapie zu realisieren suchen wird. Wenn und insoweit
im weiteren Verlauf diese Chance sich dann verringert, wird die Bedeutung der kura-
tiven zu Gunsten der palliativen Medizin zuriickgehen. Ist die Erkrankung schliefllich
unheilbar geworden, riickt die Palliativversorgung ganz in den Mittelpunkt.

Diese Uberlegungen verdeutlichen zunéchst, dass im Verlauf einer lebensbe-
drohlichen Erkrankung der Ubergang zwischen der kurativen und der palliativen
Versorgung in der Regel flief3end sein wird.! Ferner gilt es zu beriicksichtigen, dass
nicht bei allen Patienten der oben geschilderte, ungiinstige Verlauf eintreten wird:
Da bei Diagnosestellung noch eine Aussicht auf Heilung besteht, wird die eingesetzte
Behandlung bei einem Teil der Patienten anschlagen und den moglichen Heilungser-
folg auch tatsdachlich bewirken. Somit bezieht sich der oben geschilderte Verlauf auf
diejenigen Patienten, deren Heilungschancen im Zeitablauf schwinden. Daraus folgt,
dass ein Bezug auf Patienten mit unheilbaren Erkrankungen den Begriff der Palli-
ativversorgung im Vergleich zum Ansatz der WHO nicht nur in zeitlicher Hinsicht,
bezogen auf den Verlauf der Erkrankung, enger fasst: Der dadurch erfasste Kreis von
Patienten fallt ebenfalls kleiner aus, da alle Patienten, die von einer lebensbedrohli-
chen Erkrankung geheilt werden oder bei denen diese ein unheilbares Stadium nicht
erreicht, nicht beriicksichtigt werden.

Mit der Palliativversorgung wird angestrebt, dem Patienten und seinen Angehori-
gen zu einer moglichst hohen Lebensqualitdt zu verhelfen und dafiir zu sorgen, dass
der Patient sein Leben so weit wie moglich aktiv und in Selbstbestimmung fiihren
kann. Zur Veranschaulichung ist es hilfreich, den speziellen Fall eines Patienten zu
betrachten, der unter einer unheilbaren Krankheit leidet und nur noch eine begrenzte

11 Vgl. Mehnert et al. (2006), S.1087. Die Verdnderung der Bedeutung beider Versorgungsformen
im Verlauf dieses Ubergangs veranschaulichen World Health Organization (2002), S. 84 sowie
Davies/Higginson (2004), S.18, jeweils anhand derselben Abbildung.
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Lebenserwartung besitzt.’* Selbst wenn weder die Mortalitdt noch die Morbiditat
beeinflusst werden konnen, existieren in der Regel noch Moéglichkeiten, die Lebens-
qualitadt des Patienten spiirbar zu verbessern. Diese umfassen die Beseitigung oder
Linderung seiner Schmerzen,'* die Bekimpfung oder Kontrolle weiterer belastender
Symptome wie beispielsweise Ubelkeit oder Luftnot, die Versorgung in der hiusli-
chen oder zumindest der vertrauten Umgebung sowie einen geeigneten Umgang mit
den psychischen, sozialen und spirituellen Bediirfnissen des Patienten aufgrund
des bevorstehenden Todes. Gerade die letztgenannten Aufgaben schliefien auch die
Angehorigen des Patienten ein — sei es, dass diese sich an seiner Versorgung beteili-
gen oder selbst palliativ versorgt werden, etwa in Form einer Begleitung nach seinem
Tod. Aus dieser Aufzdahlung geht hervor, dass bereits die Versorgung des Patienten
auch eine umfassende Betreuung oder eine spirituelle Begleitung einschliefien und
somit weit mehr als eine rein medizinische Versorgung beinhalten kann. Ferner wird
deutlich, dass einzelne Komponenten der Palliativversorgung auch fiir die Angeho-
rigen geleistet werden und deren Lebensqualitdt erh6hen kénnen, weil sie dann bei-
spielsweise lernen, besser mit dem Schicksal des Patienten umzugehen.

Das Ziel der Selbstbestimmung impliziert, dass die Wiinsche des Patienten im
Rahmen der Palliativversorgung so weit wie méglich respektiert und befolgt werden.
Die Umsetzung dieser auf den ersten Blick unproblematisch erscheinenden Forde-
rung erweist sich bei unheilbar Erkrankten indessen als schwierig, wenn entweder
der Patient seine Wiinsche gar nicht mehr dufiern kann oder der begriindete Verdacht
besteht, dass seine Auf3erungen den tatsidchlichen Willen nicht korrekt wiedergeben.
Allerdings gibt es auch in solchen Fallen noch Méglichkeiten, den mutmafllichen
Willen des Patienten zu ermitteln, auf die weiter unten kurz eingegangen wird.

12 Fiir Patienten, die unter einer lebensbedrohlichen Erkrankung leiden, aber noch Aussicht auf
Heilung haben, gelten die nachfolgenden Ausfiihrungen in entsprechend abgeschwachter Form.
So haben beispielsweise Patienten, die mit einer Wahrscheinlichkeit von 50 % die ndchsten fiinf
Jahre tiberleben, sicherlich geringeren Anlass, sich mit dem Tod zu beschaftigen, als Patienten mit
infauster Prognose. Sie werden es aber dennoch in gewissem Umfang tun.

13 Invielen Fdllen ist es moglich, den Patienten iiber weite Strecken schmerzfrei zu halten, vgl.
Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin (2005), S. 6.

14 Dabei sind u.a. rechtliche Bestimmungen zu beachten. In Deutschland ist beispielsweise die
aktive Sterbehilfe verboten.
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2 Zentrale Aspekte aus
(gesundheits-)okonomischer Perspektive

Der 6konomische Ansatz zur Beurteilung einer Situation ist mafinahmenbezogen:*
Man versucht zu priifen, ob eine MaSinahme als vorteilhaft einzustufen ist, d.h. ob
ihre Vorteile gréfler ausfallen als die damit verbundenen Nachteile. Dabei sind diese
Effekte jeweils im Vergleich zu einer alternativen, idealiter: der nachstbesten Maf3-
nahme, zu ermitteln. In der Fachterminologie bezeichnet man die Vorteile als Nutzen,
wohingegen die Nachteile als Kosten firmieren. Wahrend im &ffentlichen Sektor eine
Maf3inahme in der Regel ein grofles Projekt darstellt, dessen einmalige Durchfiihrung
mit hohen Kosten verbunden ist (z.B. der Bau einer neuen Autobahn), handelt es
sich im Gesundheitswesen typischerweise um eher kleine Projekte, die immer wieder
durchgefiihrt werden und erst dadurch hohe Kosten verursachen (z.B. eine andere
Therapie fiir bestimmte Patienten).

Der Begriff des Nutzens ist dabei umfassend zu verstehen, denn hierunter fallt
grundsatzlich jede Verbesserung der Lage einer Wirtschaftseinheit. Im Gesundheits-
wesen kénnen Nutzen beispielsweise anfallen als Verbesserungen der Gesundheit
eines Individuums oder als zusatzliche Erlose eines Leistungserbringers. In gleicher
Weise wird ein weiter Kostenbegriff verwendet, der spiegelbildlich zum Begriff des
Nutzens jede Verschlechterung der Lage einer Wirtschaftseinheit bezeichnet, also
beispielsweise Verschlechterungen der Gesundheit eines Individuums oder zusatz-
lichen Aufwand eines Leistungserbringers. Diese knappen Bemerkungen verdeutli-
chen, dass die Erfassung von Kosten und Nutzen weit iiber die Beriicksichtigung von
finanziellen Effekten hinausgeht und somit auch die 6konomische Perspektive erheb-
lich weiter reicht.

Die Beurteilung der Vorteilhaftigkeit einer Mafinahme kann aus verschiedenen
Perspektiven erfolgen. Wahrend die einzelwirtschaftliche Perspektive lediglich die-
jenigen Kosten und Nutzen erfasst, die einer einzelnen Wirtschaftseinheit wie z.B.
dem Patienten oder dem Arzt entstehen, beriicksichtigt die gesamtwirtschaftliche
Perspektive grundsatzlich alle Kosten und Nutzen unabhédngig davon, bei welcher
Wirtschaftseinheit diese anfallen. Als gesamtwirtschaftlich vorteilhaft (bzw. ein-
zelwirtschaftlich vorteilhaft) bezeichnet man eine Maf3nahme, die aus gesamtwirt-
schaftlicher Perspektive (bzw. aus einzelwirtschaftlicher Perspektive) als vorteilhaft
einzustufen ist. Beide Perspektiven sind wichtig, da sie fiir unterschiedliche Frage-
stellungen von Bedeutung sind: Ist eine Maf3inahme gesamtwirtschaftlich vorteilhaft,
dann lohnt sich ihre Umsetzung fiir die Gesellschaft insgesamt. Entsprechend bedeu-
tet einzel-wirtschaftliche Vorteilhaftigkeit, dass die Umsetzung der Maf3inahme im
Interesse der betrachteten Wirtschaftseinheit liegt.

15 Zur 6konomischen Evaluation vgl. z.B. Leidl (2003) sowie Schdéffski (2007).
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Eine fiir die Gesellschaft insgesamt vorteilhafte Mafinahme lauft Gefahr, nicht
umgesetzt zu werden, wenn sie nicht im Interesse samtlicher Beteiligter liegt.*¢ Im
Gesundheitswesen kann eine derartige Konstellation beispielsweise dann auftreten,
wenn eine neue Therapie zwar die Gesundheit der Patienten erheblich verbessert, der
damit verbundene Aufwand einzelner Leistungserbringer aber nicht addquat vergiitet
wird. Unter diesen Umstédnden ist es sinnvoll, dafiir zu sorgen, dass die Umsetzung
der Mafinahme fiir alle Beteiligten vorteilhaft wird, etwa durch geeignete Anderun-
gen der Vergiitungsregelungen. Das ist grundsatzlich moglich, da fiir die Gesellschaft
insgesamt die Nutzen ja grof3er als die Kosten ausfallen und der daraus resultierende
Nutzeniiberschuss auf alle Beteiligten so verteilt werden kann, dass jeder einen
Vorteil erzielt.'”

Betrachten wir nun zunéchst die Konsequenzen der Erweiterung des Begriffs der
Palliativversorgung, die sich aufgrund der oben erlduterten Beschreibung der WHO
im Vergleich zu anderen Beschreibungen oder Definitionen ergeben. Der daraus — in
Bezug auf den Verlauf einer lebensbedrohlichen Erkrankung — resultierende friihzei-
tigere Einsatz der Palliativversorgung kann fiir den Patienten mit mehreren Vorteilen
verbunden sein. So ist es moglich und teilweise auch schon empirisch belegt, dass
dadurch die verbleibende Lebenszeit verlangert oder die Lebensqualitédt verbessert
werden kann.'® Weiterhin gelingt es dann mit hoherer Wahrscheinlichkeit, den Pati-
enten schmerzfrei zu halten oder seine anderen Symptome bzw. Beschwerden zu
kontrollieren.? Dies umfasst auch die Unterstiitzung bei der friihzeitigen Beschafti-
gung mit dem Tod, die es dem Patienten und den Angehorigen erleichtert, mit dieser
schwierigen Situation umzugehen. Schlief3lich kann der Ubergang von einer lebens-
bedrohlichen zu einer unheilbaren Erkrankung sowohl vom Patienten als auch von
seinen Angehdrigen besser bewiltigt werden, wenn im Rahmen der Palliativversor-
gung bereits friihzeitig die Moglichkeit angeboten wird, sich unter professioneller
Anleitung mit dem Tod zu beschéftigen. Auch diese Effekte bewirken eine Verbes-
serung der Lebensqualitdt des Patienten oder seiner Angehdrigen und stellen somit
Nutzeneffekte dar.

Ein zentrales Prinzip der Skonomischen Vorteilhaftigkeitsanalyse stellt der
methodologische Individualismus dar, dem zufolge Kosten- und Nutzeneffekte nach

16 Ebenso kénnen MaBnahmen, die gesamtwirtschaftlich unvorteilhaft sind, dennoch
angewendet werden, wenn sie im Interesse einzelner Beteiligter sind.

17 In der Praxis kann es sich als auBerordentlich schwierig erweisen, geeignete Instrumente zu
finden, die derartige Verteilungen des Nutzeniiberschusses erreichen.

18 Vgl. Sepulveda et al. (2002), S.92 oder Temel et al. (2010), S.738f.

Eine Verlangerung der Lebenszeit bei gegebener Lebensqualitit bewirkt einen Nutzeneffekt, sofern
der betreffende Gesundheitszustand besser als der Tod eingestuft wird, wovon im Allgemeinen
ausgegangen werden kann. Wie unten erlautert wird, konnen jedoch langere Lebenszeiten, die zu
Lasten der Lebensqualitdt gehen, vom Patienten als schlechter eingestuft werden.

19 Vgl. Sepulveda et al. (2002), S.92.
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Moglichkeit durch die betroffenen Wirtschaftseinheiten zu bewerten sind. Auf die
Palliativversorgung angewandt, bedeutet dies, dass die Bewertungen von Verdande-
rungen der Lebensqualitdt grundsatzlich durch den Patienten oder seine Angeho-
rigen — je nachdem, bei wem die interessierenden Effekte anfallen — vorzunehmen
sind. Dies steht vo6llig im Einklang mit der in Abschnitt 1.2 erlduterten Zielsetzung,
den Willen des Patienten nicht nur zu beriicksichtigen, sondern auch die Versorgung
nach seinen Wiinschen zu gestalten, soweit dies iiberhaupt moglich und dann auch
vertretbar sowie zuldssig ist. Der Nutzen des Patienten wird vermutlich héher ausfal-
len, wenn anstelle einer maximalen Lebenszeit, die nur durch den Einsatz der Hoch-
leistungsmedizin zu erreichen ist und den Patienten dauerhaft zu einem passiven
Empfanger von lebenserhaltenden MaSnahmen degradiert, eine kiirzere Lebenszeit
betrachtet wird, die aber ein in Grenzen aktives Leben bis zum Tod sowie ein Sterben
in Wiirde ermdglicht.2°

Allerdings ist es gerade bei schwerstkranken Menschen nicht immer moglich,
ihre Einschdtzung verschiedener Optionen der Versorgung direkt, d.h. anhand von
Gesprdchen oder Befragungen, zu ermitteln. Wenn der Patient seinen Willen nicht
mehr oder nicht mehr zuverldssig duflern kann, verlangt das oben erwahnte Prinzip,
den mutmaflichen Willen auf anderem Wege zu ermitteln. Dies darf nicht etwa belie-
big erfolgen, sondern dergestalt, dass die Wiinsche des Patienten so gut wie méglich
abgebildet werden. Die Patientenverfiigung ldsst sich als ein Instrument interpretie-
ren, das genau dieses Ziel umzusetzen versucht, indem der kiinftige Patient selbst
Vorkehrungen fiir solche Fille trifft, in denen er sich selbst nicht mehr dufern kann.?!
Falls eine derartige Verfiigung nicht existiert und damit der Wille des Patienten nicht
direkt zu ermitteln ist, konnen Angehorige oder beispielsweise auch die behandeln-
den Arzte hinzugezogen werden, um dariiber Aufschluss zu erhalten. Auch dies ent-
spricht einer Zielsetzung der Palliativversorgung, der zufolge diese Personengruppen
in die Versorgung einzubeziehen sind.

Wenn auf Heilung oder deutliche Verbesserungen des Gesundheitszustands
keine Aussicht mehr besteht, mag es auf den ersten Blick scheinen, dass Verbesse-
rungen der Lebensqualitdt des Patienten und daraus entstehende Nutzeneffekte in
nennenswertem Umfang ebenfalls nicht mehr zu erreichen sind. Dieser Eindruck trifft
jedoch aus zwei Griinden nicht zu. Erstens gibt es auch dann noch mehrere, fiir den
Patienten unter Umstanden sehr bedeutsame Komponenten seiner Lebensqualitét,
die durch die Palliativversorgung beeinflusst werden kénnen: Diese reichen von der
Beseitigung oder Linderung seiner Schmerzen iiber die Kontrolle weiterer Beschwer-

20 Zum Begriff des Sterbens in Wiirde vgl. Mehnert et al. (2006) sowie Deutsche Gesellschaft fiir
Palliativmedizin e.V., Deutscher Hospiz- und Palliativ Verband e.V., Bundesdrztekammer (2010), S.9.
21 Allerdings kann eine derartige Verfiigung angesichts einiger Unwagbarkeiten durchaus
problembehaftet sein, vgl. Schmiedebach und Woellert (2006), S.1134 ff. oder Bundesdrztekammer
und Zentrale Ethikkommission bei der Bundesdrztekammer (2010).
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den bis hin zur angemessenen psychosozialen Betreuung und spirituellen Beglei-
tung. Mit anderen Worten: Auch bzw. gerade die Lage derjenigen Patienten, die unter
einer unheilbaren Erkrankung leiden und nur noch eine begrenzte Lebenserwar-
tung aufweisen, kann durch eine addquate palliative Versorgung deutlich verbessert
werden. Herkommliche Maf3e, die vorrangig oder ausschlief3lich an den Gesundheits-
zustand des Individuums ankniipfen, erweisen sich indessen als unzureichend, um
derartige Effekte angemessen abzubilden.?? Zweitens schitzen Individuen, einer weit
verbreiteten und empirisch gut belegten Annahme von Okonomen zufolge, ganz all-
gemein Nutzen stiftende Effekte umso hoher ein, je weniger sie davon haben. Schwer
erkrankte Patienten, die einen schlechten Gesundheitszustand aufweisen und nur
iiber eine geringe Lebensqualitét verfiigen, wiirden demzufolge auch kleine Verbes-
serungen als relativ wertvoll einstufen. Diese Vermutung lasst sich fiir Patienten, die
nur noch palliativ versorgt werden (k6nnen), sehr gut bestitigen.

Es gibt noch weitere Nutzeneffekte, die vor allem fiir ausschlief3lich oder vornehm-
lich palliativ versorgte Patienten und ihre Angehorigen wichtig sind. Zunachst besteht
in aller Regel der starke Wunsch, so lange wie moglich in der hdauslichen Umgebung
zu verbleiben.?* Da schwer oder gar schwerstkranke Patienten in gréflerem Umfang
Pflege und Betreuung benétigen, kann dieser Wunsch nur erfiillt werden, wenn der
dazu noétige Aufwand zumindest teilweise durch Angehorige geleistet wird. Dies ist
insbesondere bei dlteren Menschen, die allein leben oder deren Partner diese Aufgabe
nicht erfiillen kann, nicht ohne weitere Vorkehrungen zu realisieren. Deshalb liegt
der Anteil derjenigen Patienten, die auflerhalb ihrer hduslichen Umgebung unter-
gebracht sind, gerade unter den schwer kranken und den sterbenden Patienten, in
Deutschland recht hoch.? Ein Verbleib in der vertrauten Umgebung wird jedoch nicht
nur die Zufriedenheit des Patienten erhéhen, sondern kann noch weitere Nutzenef-
fekte bei seinen Angehdrigen bewirken: Einerseits gelingt es auf diese Weise besser,
einen engen Kontakt zum Patienten zu halten, und andererseits kann die Gelegen-
heit, durch die Pflege noch etwas fiir ihn zu tun, fiir die Angehoérigen Nutzen stiftend
sein.

22 Fiir eine empirische Analyse des Zusammenhangs zwischen dem Befinden von
Palliativpatienten und ihren Symptomen bzw. Beschwerden vgl. Jansky et al. (2012).

23 Vgl. dazu z.B. Mehnert et al. (2006).

24 Vgl. Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin (2005), S.32,

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e.V., Deutscher Hospiz- und Palliativ Verband e.V.,
Bundesdrztekammer (2010), S.12 oder Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e.V., Deutscher
Hospiz- und Palliativ Verband e.V. (2011).

25 Vgl. z.B. Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (2009). Dies mag auch darauf zuriickzufiihren
sein, dass eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) noch nicht flichendeckend
vorhanden ist, vgl. Perner et al. (2006) oder Meifiner (2011), S. A 1291. Zur SAPV vgl. Engelmann
(2010).
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Ein weiteres Ziel der Palliativversorgung, dem Patienten ein Sterben in Wiirde
oder einen ,,guten Tod“ zu ermoglichen, ldsst sich ebenfalls anhand der damit ver-
bundenen Nutzeneffekte fiir den Patienten und seine Angehérigen begriinden.?¢
Einem Diktum von Kierkegaard zufolge hat es ,,unendlich viel zu bedeuten, wie man
stirbt“.?” Dies veranschaulicht die grof3e Bedeutung, die gerade der Palliativversor-
gung sterbender Menschen zukommt. Es ist bekannt, dass selbst geringfiigige Ver-
besserungen der Lebensqualitdt dann besonders hoch geschitzt werden: So kann
beispielsweise das Los von Patienten, bei denen eine Kontrolle ihrer Beschwerden
nicht mehr oder kaum noch méglich ist, durch Beistand und Mitgefiihl immer noch
erleichtert werden, indem ihm ein Gefiihl der Geborgenheit vermittelt und ein Sterben
in Wiirde ermdglicht wird.?® Ebenso konnen daraus Nutzeneffekte fiir die Angeho-
rigen entstehen, entweder weil sie selbst diesen Beistand leisten und darin Erfiil-
lung finden oder weil die Beruhigung des Patienten auch ihre Zufriedenheit erhoht.
Schliefdlich konnen sich weitere Nutzeneffekte fiir die Angehoérigen ergeben, wenn
diese im Rahmen der Palliativversorgung iiber den Tod des Patienten hinaus betreut
und begleitet werden.

Damit ist gezeigt, dass zentrale Ziele der Palliativversorgung anhand der Nutzen-
effekte begriindet werden kénnen, die ihre Realisierung beim Patienten und seinen
Angehorigen bewirkt.?® Daraus folgt jedoch nicht, dass jede Mafinahme umzusetzen
wadre, die bereits einen Beitrag dazu leistet, diese Ziele zu erreichen: Eine Mafinahme
der Palliativversorgung lohnt sich nur dann aus gesamtwirtschaftlicher Perspektive,
wenn die dadurch bewirkten Nutzen grofier ausfallen als die dafiir einzugehenden
Kosten. Insofern stellen die oben angefiihrten Nutzeneffekte in der Regel lediglich
eine notwendige, aber nicht hinreichende Voraussetzung fiir die Vorteilhaftigkeit
einer Ma3nahme dar. Allerdings gilt es in diesem Zusammenhang zu beriicksich-
tigen, dass eine angemessene Versorgung schwer kranker Patienten nicht nur fiir
diesen selbst und seine Angehérigen, sondern dariiber hinaus noch weiteren Nutzen
zu stiften vermag. Wie das starke ehrenamtliche Engagement der Bevolkerung im
Hospizdienst eindrucksvoll belegt,3® schitzen viele Individuen eine derartige Versor-
gung als so wertvoll ein, dass sie dazu einen Beitrag zu leisten bereit sind.

Wie kann eine Umsetzung von als gesamtwirtschaftlich vorteilhaft erkannten
Maf3inahmen der Palliativversorgung erreicht werden? Oben wurde bereits erlautert,

26 Zur Erlduterung eines ,,guten Todes* vgl. Kikule (2003), Jocham et al. (2009) oder

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e.V., Deutscher Hospiz- und Palliativ Verband e.V.,
Bundesdrztekammer (2010).

27 Zitiert nach Fachgruppe Hospiz-Onkologie-Palliativ-Pflege (2007), S.22.

28 Vgl. Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin (2005), S. 6.

29 Dariiber hinaus kdnnen weitere Nutzeneffekte entstehen, da z.B. eine ldngere Versorgung des
Patienten in seiner hduslichen Umgebung auch mit Kostensenkungen verbunden sein kann.

30 In Deutschland engagieren sich derzeit ca. 80.000 Personen ehrenamtlich im Hospizdienst,
vgl. Engelmann (2010), S.578.
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dass dazu die an der Versorgung Beteiligten geeignete Anreize bendétigen. Da der
Patient und seine Angehdrigen von einer guten Versorgung ohnehin profitieren, sind
dazu im Wesentlichen die Anreize fiir die Leistungserbringer zu priifen. Fehlende oder
unzureichende Anreize konnen bewirken, dass gesamtwirtschaftlich vorteilhafte
Maf3inahmen nicht oder nur in zu geringem Umfang angewendet werden. Obwohl
die Angebotskapazitdten in den letzten beiden Jahrzehnten deutlich gestiegen sind,
weist die gegenwartige Situation in Deutschland noch erhebliche Versorgungsdefi-
zite auf. Diese diirften im Bereich der Palliativmedizin nicht zuletzt auf eine zu nie-
drige Vergiitung geeigneter ambulanter oder stationdrer Leistungen zuriickzufiihren
sein.3'Ferner erscheint es angezeigt, die verbreitete Tabuisierung des Sterbens auf-
zuheben, um iiber eine starkere gesellschaftliche Anerkennung der Hospizarbeit das
ehrenamtliche Engagement der Biirger zu fordern und so die Versorgung in diesem
Bereich zu verbessern.

3 Fazit und Ausblick

In diesem Beitrag wurde argumentiert, dass die von der WHO im Jahr 2002 vorge-
legte Beschreibung der Palliativversorgung und insbesondere die darin enthaltenen
Ziele aus 6konomischer Perspektive gut begriindet werden konnen. Eine zentrale
Rolle hierfiir spielen die Nutzeneffekte, die eine addquate Versorgung beim Patien-
ten oder bei seinen Angehorigen auslosen, und deren Bewertung durch die Betrof-
fenen selbst. Um eine gesamtwirtschaftlich vorteilhafte Versorgung zu erreichen,
sind zunachst geeignete Mafinahmen zu identifizieren und in einem zweiten Schritt
ausreichende Anreize fiir die Beteiligten, insbesondere die Leistungserbringer, zu
setzen. Beide Aufgaben erweisen sich als schwierig, da die Nutzeneffekte innerhalb
der Gesellschaft weit streuen konnen, eine direkte Bewertung der beim Patienten
entstehenden Effekte keineswegs immer moglich ist und schliefilich die bené&tigten
Anreize nicht einfach zu ermitteln und anhand geeigneter Instrumente umzusetzen
sind. Die gegenwartigen Defizite der Palliativversorgung in Deutschland diirften zu
einem grof3en Teil auf diese Probleme zuriickzufiihren sein.

Die 6konomische Analyse der Palliativversorgung weist, verglichen mit anderen
Teilbereichen der Versorgung im Gesundheitswesen, einige Besonderheiten auf: So
treten Gesundheitseffekte zumindest bei einen gréferen Teil der Patienten nicht mehr
in nennenswertem Umfang auf. Dennoch sind Verbesserungen der Lebensqualitdt
von Patienten, die unheilbar erkrankt sind und nur noch eine begrenzte Lebenserwar-
tung aufweisen, nicht nur méglich, sondern kénnen fiir diese von grof3er Bedeutung

31 Vgl. Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin (2005), S.74f., Schindler
(2006) oder MeiBner (2011), S. A 1291.
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sein. Weiterhin ist es sinnvoll, die Angehérigen einzubeziehen, da sie sich entweder
an der Versorgung beteiligen kénnen oder selbst ihrer bediirfen. Dariiber hinaus ist
das Interesse der Gesellschaft an einer guten Palliativversorgung zu beriicksichtigen.
Schliefllich umfasst die Versorgung weit mehr als nur eine medizinische Versorgung,
da die Betreuung und Begleitung des Patienten wie auch seiner Angehorigen eben-
falls darin enthalten sind. Die Ausfiihrungen haben gezeigt, dass die daraus resul-
tierenden Effekte, die vornehmlich als Nutzen anfallen, bei der Bestimmung einer
addquaten Versorgung aus 6konomischer Perspektive zu beriicksichtigen sind.

Da der Anteil der palliativ zu versorgenden Patienten mit dem Alter steigt, diirfte
die demografische Alterung in Deutschland kiinftig einen zunehmenden Versor-
gungsbedarf bewirken. Die gesellschaftliche Bedeutung einer addquaten Palliativ-
versorgung wird daher in den nichsten Jahrzehnten weiter steigen. Nicht zuletzt aus
diesem Grund erscheint es wiinschenswert, die Bemiihungen um eine Losung der
oben genannten Aufgaben noch zu verstarken und auf diese Weise dazu beizutra-
gen, dass nicht nur die Qualitdt der Versorgung verbessert werden, sondern auch ein
Abbau der heute noch bestehenden Versorgungsdefizite erfolgen kann.
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1.8 Tod als Ende der Sterbephase

Abstract: Traditionell verbinden wir mit dem Tod den endgiiltigen Stillstand aller
Lebensfunktionen, insbesondere der Tatigkeit von Herz, Kreislauf und Atmung,
gefolgt von spiteren Anzeichen wie Leichenstarre und Verwesung. Dies scheint
zundchst einfach und eindeutig. In unmittelbarer Ndhe des Todes dominiert aber
eine wesentlich komplexere und vielschichtige Sicht der Medizin. Durch die tech-
nischen Méglichkeiten der Intensivmedizin sind Zustdnde zwischen Leben und Tod
entstanden, denen die hergebrachte Definition nicht mehr gerecht wird. In diesem
Kapitel sollen Definition und Erscheinungsbild des klinischen Todes genauer erldu-
tert werden, wobei wir die akuten (unsicheren) und spéteren (sicheren) Todeszeichen
beschreiben. Anschlief3lend wenden wir uns dem Hirntod als einer zweiten, neueren
und parallel giiltigen Definition des Todes zu. Hier ist das organische Leben noch
weitgehend erhalten, solange kiinstliche Beatmung und weitere stabilisierende Maf3-
nahmen eingesetzt werden. Dennoch gelten die betroffenen Menschen als tot, ihre
Organe konnen entnommen und die Therapie beendet werden. Auf dieser Basis soll
abschlielend dargestellt werden, welche Charakteristika des Hirntodes Anlass zu
kritischen Diskussionen gegeben haben und weiterhin geben. Die Debatte um den
Hirntod beriihrt unser Selbstverstandnis als Person, das von personlichen Perspek-
tiven, gesellschaftlichen Normen und nicht zuletzt von den stetig erweiterten tech-
nischen Méglichkeiten der Medizin abhdngt. Eine endgiiltige, verbindliche und von
allen akzeptierte Definition des Hirntodes wird es daher nicht geben.

Traditionally, we associate death with the final standstill of all vital functions, espe-
cially the functioning of the heart, circulatory system, and respiratory system, follo-
wed by later indications such as rigor mortis and decomposition. This seems at first
sight to be clear and simple. In the immediate surroundings of death, however, a much
more complex and multi-layered view dominates in medicine. The technological pos-
sibilities in intensive care medicine have created conditions somewhere between life
and death which can no longer be adequately covered by the traditional definition.
In this chapter, a more exact elucidation of the definition and appearance of clinical
death will be presented; both the acute (uncertain) and later (certain) signs of death
are described. Following this, we examine the concept of brain death as a second,
more recent definition of death, valid in parallel to the other. In this, organic life is still
preserved to a great extent, as long as artificial respiration and other stabilizing mea-
sures are applied. Yet the individuals involved are regarded as dead; their organs can
be removed and therapy ended. Based on this, the concluding elucidation examines
which characteristics of brain death have required critical discussion, and continue
to do so. The debate on brain death touches upon our understanding of ourselves as
individuals, an understanding dependent on personal views, social norms, and — not
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least — on the constantly expanding technical possibilities offered by medicine. There
will thus never be a final, binding, generally accepted definition of brain death.

Keywords: Hirntod, klinischer Tod, Herzstillstand, Organspende, Todeszeichen

Prof. Dr. Andreas Draguhn, andreas.draguhn@physiologie.uni-heidelberg.de,
Im Neuenheimer Feld 326, 69120 Heidelberg

Wann ist ein Mensch tot? Im alltdglichen Sprachgebrauch verwenden wir diese
Zuschreibung scheinbar ohne jede begriffliche Schwierigkeit. ,,Meine Eltern sind
beide seit Langem tot“ ist eine klare Aussage, die kaum missverstanden werden kann.
Die biologische Faktizitdt des Todes wird dabei implizit vorausgesetzt und nicht pro-
blematisiert. Tatsdachlich wird ein Gesprachspartner auf obigen Satz kaum mit defini-
torischen Spitzfindigkeiten reagieren, etwa ob bei den Eltern denn der Hirntod oder
ein Herz-Kreislauf-Stillstand eingetreten sei. In der zeitlichen Distanz einer biographi-
schen Schilderung verwenden wir den Begriff des Todes als selbstverstdandlich — wer
tot und begraben ist, ist nicht mehr als Lebender unter uns.

Ganz anders stellt sich dies im Nahbereich des Sterbens dar, also am Ubergang
vom Leben zum Tod. Der unerwartete Anblick eines Sterbenden oder Toten 16st oft
Angst und Unsicherheit aus, die mit der Suche nach professionellen Helfern beant-
wortet wird. Diese Hilflosigkeit herrscht oft auch dann, wenn das Sterben eines Men-
schen zuvor lange absehbar war. Notdrzte werden immer wieder zu solchen Patienten
in Altenheime gerufen und miissen dann selbst die Entscheidung treffen, ob hier eine
medizinische Maximalversorgung geboten ist.! Auch die verbindliche Feststellung
des Todes ist Spezialisten (in Deutschland: Arzten) vorbehalten. Die Zustindigkeit
der Medizin wachst also, je ndher wir von der lebensgeschichtlichen Dimension des
Todes zum eigentlichen Sterben kommen. Als Gegenstand der biomedizinischen Wis-
senschaft entziehen sich Sterben und Tod dem intuitiven Verstandnis.

Im Folgenden soll es um diesen medizinischen Todesbegriff gehen. Unser Ver-
standnis des Todes hat sich seit der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts stark diver-
sifiziert, denn die erweiterten Mdéglichkeiten der Intensivmedizin haben Zustdnde
geschaffen, die mit der einfachen Dualitét ,,Leben oder Tod“ nicht mehr angemes-
sen erfasst werden kénnen. Der Verlust elementarer Lebensfunktionen kann maschi-
nell und pharmakologisch kompensiert werden, die scheinbare Irreversibilitat des
Atem- und Kreislaufstillstandes kann durch ,,Wiederbelebung* aufgehoben werden.
So kommt es, dass in manchen Fillen nicht mehr jeder Arzt, sondern nur noch ein
Gremium von Spezialisten den Tod eines Menschen feststellen kann.

1 Sefrin (2010).
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In der Folge dieser ,,Klinisierung“ des Todes sind in den meisten Industrieldndern
zwei alternative, gleichzeitig giiltige Todesbegriffe entstanden: ,,klinischer Tod* und
,Hirntod“.? Auch die nachfolgenden Stadien haben eine Diversifizierung erfahren —
mit dem Tod des Menschen ist keinesfalls bereits jede Zelle seines Korpers ausge-
16scht. Dieser intermedidre Zustand zwischen klinischem Tod und Untergang aller
Korperzellen ist von zunehmender Relevanz fiir die Transplantationsmedizin, da
einzelne Gewebe und Organe noch funktionell erhalten sind und gespendet werden
konnen.

1 Der klinische Tod: Kreislauf- und Atemstillstand

Der klinische Tod ist der ,,gewchnliche” Tod, den die meisten Menschen sterben. Er
ist durch den irreversiblen Stillstand von Kreislauf- und Atemtéatigkeit gekennzeich-
net. In der Regel wird eine der beiden Funktionen (Blutzirkulation oder Atmung)
zuerst aussetzen. Die jeweils andere Funktion erlischt allerdings zwangslaufig kurz
danach - ohne Blutzufuhr versagt das Atemzentrum im Hirnstamm nach wenigen
Sekunden, ohne Atmung kann das Herz mangels Sauerstoff seine Tatigkeit nicht auf-
rechterhalten. In der Folge des klinischen Todes kommt es nach Minuten bis Stunden
zum endgiiltigen Verlust aller iibrigen Organfunktionen. Anfangs ist der klinische
Tod allerdings keineswegs notwendig irreversibel, sondern eréffnet prinzipiell die
Moglichkeit der Wiederbelebung oder Reanimation. Hierfiir steht zumeist nur ein
kurzes Zeitfenster von wenigen Minuten zur Verfiigung, in dem die lebenswichtigen
Organe noch erhalten werden konnen. Leider ist das Gehirn eines der empfindlichs-
ten Organe fiir Schadigungen durch Sauerstoffmangel. Daher birgt die Reanimation
die Gefahr, dass Herzfunktion, Kreislauf und Atmung wiederhergestellt werden, das
Gehirn aber bereits schwerste Schaden erlitten hat. Das Ergebnis kann dann der dis-
soziierte Hirntod oder ein ,,vegetativer” Zustand ohne erkennbare kognitive Funktio-
nen sein — ein ,,medizinisches Artefakt“, das wahrscheinlich nicht im Interesse des
Patienten war. Dieser Ausgang ist aber in der akuten Notfallsituation nicht vorherseh-
bar, und seine Moglichkeit entbindet nicht von der Pflicht zur Behandlung. Hiervon
wird im Zusammenhang mit dem Hirntod-Konzept zu reden sein. In seltenen Fallen
kommt es auch nach scheinbar eingetretenem klinischen Tod zu einer spontanen
Riickkehr der Vitalfunktionen. Das systematische Wissen iiber diese ,,Selbstwieder-
belebung® (autoresuscication) ist gering?, vermutlich tritt sie aber ab einem Zeitraum
von 10 Minuten nach dem klinischen Tod ohne Behandlung nicht mehr auf.* Das Zeit-

2 ,Adefinition of irreversible coma. Report of the Ad Hoc Comittee of the Harvard Medical School
to Examine the Definition of Brain Death“ (1968).

3 Hornby (2010).

4 Adhiyaman (2007).
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intervall zwischen Herzstillstand und endgiiltigem Funktionsausfall der Organe eroff-
net prinzipiell die Méglichkeit der Organspende von warmen, soeben verstorbenen
,hon-heart-beating donors“.> Hierdurch konnte das Aufkommen von Spenderorga-
nen deutlich gesteigert werden, insbesondere fiir Nieren. Die Praxis wird in den USA
und mehreren europdischen Landern ausgeiibt, darunter Osterreich und der Schweiz.
Es ist aber unklar, ob die Entnahme lebenswichtiger Organe unmittelbar nach dem
klinischen Tod tatsdachlich mit der bestmdglichen Behandlung im Interesse des Pati-
enten vereinbar ist. Die deutsche Bundesarztekammer lehnt daher die Gleichsetzung
des Herzstillstandes mit dem zur Organentnahme berechtigenden Hirntod ab.®

Die Zeichen des klinischen Todes gelten aus den genannten Griinden als ,,unsi-
chere Todeszeichen” und verpflichten prinzipiell zu medizinischen Hilfsmaf3nahmen.
Zur endgiiltigen Feststellung des Todes miissen weitere Kriterien erfiillt sein: ausrei-
chende Reanimationsmaf3inahmen waren ohne Erfolg, Rettungsversuche sind sinnlos
(z.B. bei Enthauptung von Unfallopfern), die Kriterien des Hirntodes sind erfiillt, oder
es sind bereits sichere Todeszeichen eingetreten. Haufig wird man allerdings auf eine
aggressive Intervention verzichten, wenn der Kreislauf- und Atemstillstand am Ende
einer vorbestehenden, nicht aufzuhaltenden todlichen Erkrankung steht, z.B. im
Endstadium eines Krebsleidens. Arzte, Pflegende und Angehérige empfinden solche
Situationen oft als rechtliche und ethische Dilemmata, besonders wenn keine klare
Patientenverfiigung vorliegt. Resultat dieser Unsicherheit kann dann eine medizini-
sche Maximalversorgung sein, die den Tod meist nur wenig hinauszogert, ihm aber
jede Ruhe und Wiirde nimmt.

1.1 Erscheinungsbild

Ein klinisch toter Mensch hat keinen tastbaren Puls und atmet nicht spontan. Die
erloschene Funktion des Blutkreislaufes fiihrt zu einer auffallend blassen, manchmal
durch Riickstau sauerstoffarmen Blutes auch blaulichen Hautfarbe. Je nach Zeitpunkt
des Kreislaufstillstandes und Auf3entemperatur ist die nicht mehr durchblutete Haut
des Toten kalt. Der Tote ist bewusstlos, reagiert also weder auf Ansprache noch auf
massive dufSere Einwirkung (z.B. auf Schmerzreize). Die Pupillen sind weit und ver-
engen sich nicht bei Belichtung — der Ausfall dieses und anderer Reflexe zeigt den
Funktionsverlust des Nervensystems an. Entsprechend ist die Muskulatur unnatiir-
lich schlaff, der normale Grundtonus fehlt.

Wie oben erwdhnt gilt keines dieser Merkmale als sicheres Todeszeichen, da alle
Symptome auch bei kritischen, prinzipiell reversiblen Krankheitszustanden vorkom-
men konnen. Es ist keineswegs trivial, die Anzeichen des klinischen Todes festzustel-

5 Rady (2010).
6 Wissenschaftlicher Beirat der Bundesdrztekammer (B) (1998).
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len. Schwerkranke kénnen in einen sehr reduzierten Zustand der vita minima iiberge-
hen, in dem der Puls sehr schwach ist, die Atmung sporadisch und flach erfolgt und
sichtbare Reaktionen auf dufere Reize fehlen. Dies kann auch Fachleute zunadchst
irrefithren, ganz besonders bei Patienten mit Vergiftungen, Unterkiihlungen oder
schweren Erkrankungen des Gehirns. Wie bei jeder Diagnose gibt es also auch bei
der Feststellung des klinischen Todes die Moglichkeit der Fehldiagnose. Die Angst
vor dem ,,Scheintod“ ist nicht neu und hat in der zweiten Halfte des 18. Jahrhunderts
zu einer regelrechten Hysterie gefiihrt.” Es ist sicher kein Zufall, dass diese Phase mit
der Entwicklung erster Reanimationsmafinahmen und der Medizinalisierung des
Todes zusammenfallt, die bis heute den Umgang mit dem Sterben dominiert. Wie oft
es unter heutigen Bedingungen zur Feststellung des Todes bei Menschen kommt, die
faktisch noch leben, ist unbekannt. Entsprechende Einzelfille sind jedenfalls belegt.®
Insgesamt scheint die Feststellung des Todes in der Ausbildung und im Bewusstsein
der Arzte unzureichend verankert. Die geringe Qualitit der Leichenschau ist ein Dau-
erthema der medizinischen Fachliteratur — beklagt werden fehlende bundeseinheitli-
che Regelungen, mangelnde Kenntnisse der Arzte, mangelnde Sorgfalt und eine hohe
Fehlerquote von mindestens 45% bei der Feststellung der Todesursache (auch im
Hinblick auf unentdeckte Totungsdelikte).®

1.2 Spatere, sichere Todeszeichen

Die oben besprochenen Zeichen des klinischen Todes treten bei oder unmittelbar nach
dem Sterben auf. Wenn keine Wiederbelebung erfolgt, fiihrt die postmortale Phase zur
Ausbildung der sicheren Todeszeichen, die nach heutigem Wissen den endgiiltigen
Tod des Menschen beweisen.'® Nach etwa einer halben Stunde kommt es zur Ausbil-
dung von blédulich-violetten Toten- oder Leichenflecken (Livores), da das Blut bei feh-
lender Kreislauffunktion in die am tiefsten liegenden Regionen des Korpers fallt und
sich dort in den Blutgefdflen staut. Anschlief3end bildet sich die Totenstarre aus, die
den Korper in der zuletzt eingenommenen Haltung regelrecht fixieren kann. Dieser
rigor mortis 1asst sich unmittelbar auf die Biochemie der Muskelkontraktion zuriick-
fiihren: zur Entspannung eines Muskels miissen sich in den Zellen liegende faden-
férmige Proteine (Myofilamente) voneinander 16sen. Dazu bedarf es der Bindung des
energiereichen Molekiils Adenosintriphosphat (ATP), das nach Erléschen von Durch-
blutung und Stoffwechsel nicht mehr gebildet werden kann. Typischerweise beginnt
die Totenstarre ein bis zwei Stunden nach Stillstand des Kreislaufs und steigt vom

7 lItterheim (2005).

8 Herff(2010).

9 Madea (2010).

10 Bajanowski (2004).
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Kiefer aus abwarts. Sie 16st sich nach zwei bis drei Tagen durch die nun einsetzende
Autolyse oder Faulnis des Gewebes — das dritte sichere Todeszeichen. ,,Autolyse
meint dabei die Auflésung der Zellen durch zelleigene Enzyme, ,,Faulnis“ den Abbau
von Gewebe durch Bakterien, die iiberwiegend aus dem nun durchldssig gewordenen
Darm kommen. Jetzt verfarbt sich die Haut griinlich, das Netz der Hautvenen zeichnet
sich deutlich ab und es kommt zu dem charakteristischen, fiir die meisten Menschen
sehr aversiven Faulnisgeruch. Zeitverlauf und Auspragung der sicheren Todeszeichen
sind duflerst variabel und hdngen neben Alter, Vorerkrankung und Todesumstdnden
besonders von der Umgebungstemperatur ab, was bei der Feststellung des Todeszeit-
punktes beriicksichtigt werden muss.

Zu den Erscheinungsformen des Todes gehoren auch Phanomene, die Lebens-
funktionen vortduschen konnen. Seit iberwiegend in Institutionen gestorben wird,
sind diese Zeichen kaum noch bekannt, so dass unvorbereitete Beobachter leicht
erschrecken. Der Austritt von Luft durch die oberen Luftwege kann Gerdusche ver-
ursachen, z.B. beim Umlagern des Leichnams. Auch der Abgang von Luft aus dem
Darm ist normal, ebenso wie eine letzte Entleerung des Darms durch Erschlaffung
der Schliefmuskulatur. Die Schrumpfung von Zellen und Geweben der Haut lasst
Haare und Négel stiarker hervortreten, was als Wachstum dieser Gebilde fehlgedeutet
werden kann.

2 Hirntod

In der Mitte der fiinfziger Jahre des 20. Jahrhunderts wurde in den USA die ,,eiserne
Lunge* eingefiihrt, die es erlaubte, Patienten mit erloschener Atmungsfunktion {iber
langere Zeit am Leben zu halten. Diese Entwicklung war eine Antwort auf die gras-
sierende Kinderlahmung (Poliomyelitis), eine Viruserkrankung motorischer Nerven-
zellen, die zur Atemlahmung fithren kann. Bei manchen Patienten heilte die Kin-
derldhmung mit mehr oder weniger starken Residualbefunden aus, andere blieben
aber auf die kiinstliche Beatmung angewiesen. In der Folge wurde diese Therapie
auch bei anderen Grunderkrankungen angewandt, so dass man sich ungeplant mit
einer wachsenden Anzahl von Patienten konfrontiert sah, die aufgrund einer tech-
nischen Neuerung der natiirlichen Folge von Atem- zu Kreislaufstillstand und Tod
entzogen waren. Nicht wenige dieser Patienten hatten im Zuge ihrer urspriinglichen
Erkrankung schwere Hirnschddigungen erlitten und waren tief komatés, d.h. weder
ansprechbar noch sonst auf duf3ere Reize reaktionsfahig.

Bei der pathologischen Untersuchung solcher Patienten nach ihrem endgiilti-
gen, biologischen Tod fand man charakteristische Veranderungen des Gehirns. Diese
konnten bis zu einer weitgehenden Verfliissigung des Schadelinhalts gehen, bei der
keine geordneten neuronalen Strukturen mehr nachweisbar waren — dem so genann-
ten ,,respirator brain“. Man musste davon ausgehen, dass diese Menschen alle Funkti-
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onen verloren hatten, die vom gesunden Hirn abhdangen, neben der Atmung also auch
die ,,hoheren” psychischen Prozesse wie Emotionen, Gedachtnis, Wahrnehmung und
Bewusstsein. Es schien offensichtlich, dass sie niemals aus ihrer tiefen Bewusstlosig-
keit aufwachen und wieder aktivam Leben teilhaben wiirden — sie befanden sich also
jenseits einer behandelbaren Bewusstlosigkeit im ,,coma depassé“, das erstmals von
den franzésischen Arzten Mollaret und Goulon 1959 beschrieben wurde.!,12

Dieser vorher unbekannte Zustand warf drangende Probleme auf, die nach einer
verbindlichen Regelung der Praxis riefen: (1) Eine maximale Therapie aller koma-
tosen Patienten mit chronischer Atemlahmung verlangte mehr Ressourcen als das
Gesundheitssystem realistisch zur Verfiigung stellen konnte. (2) Arzte, Pflegepersonal
und Angehdrige waren mit Patienten konfrontiert, die in vielerlei Hinsicht Schwer-
kranken glichen, zugleich aber wesentliche Merkmale des Person-Seins verloren
hatten. Waren dies wirklich noch lebende Menschen, oder waren sie tote Ansamm-
lungen von Organen im Sinne von ,,human vegetable(s)“, wie die New York Times
1968 formulierte?*? (3) Die neu entstandene Transplantationsmedizin versprach, den
Ausfall lebenswichtiger Organe durch Ubertragung von Spenderorganen wirksam
kompensieren zu konnen. Waren die Patienten im coma depassé ,,tot genug®, um als
Organspender herangezogen werden zu diirfen? (4) Welche diagnostischen Maf3nah-
men waren geeignet, um den Zustand des Gehirns solcher Patienten sicher erfassen
zu kénnen? Welche Prognose war mit verschiedenen klinischen Befunden verkniipft
und welche Konsequenzen hatte dies fiir die Therapie?

Es musste ein verbindlicher Algorithmus fiir den Umgang mit solchen Patien-
ten gefunden werden. Aus diesem Handlungsdruck heraus entstand an der Harvard
University das Ad Hoc Committee zur Untersuchung der Definition des Hirntodes. Im
Bericht dieser Kommission von 1968 werden verschiedene Aspekte der neuen Situ-
ation aufgegriffen — die Situation der Patienten, das Leid der betroffenen Familien,
die Belastung des Gesundheitssystems, und schlief3lich die Frage der Organspende.
Als Ergebnis definierte die Kommission den Hirntod als irreversibles Koma, d.h. Erl6-
schen jeder feststellbaren Gehirntdtigkeit einschlieflich der Atmungsfunktion.' Zur
Feststellung der Irreversibilitdt wurden wiederholte Untersuchungen im Abstand von
mindestens 24 Stunden gefordert, sowie der Ausschluss komplizierender Faktoren
(z.B. Vergiftungen). Die ,,Harvard-Kriterien“ sind vielfach ergédnzt und abgewandelt
worden, stellen aber bis heute die Grundlage dieses neuen Todesbegriffs dar.® Die
zahlreichen Prazisierungen und Richtlinien verschiedener Lander, Berufsverbdande

11 Mollaret (1959).

12 Bacigalupo (2007).

13 New York Times, 5. August 1968; zitiert nach: Laureys (2005).

14 A definition of irreversible coma. Report of the Ad Hoc Comittee of the Harvard Medical School
to Examine the Definition of Brain Death“ (1968).

15 Wissenschaftlicher Beirat der Bundesdrztekammer (A) (1998).
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und sogar einzelner Krankenhduser unterscheiden sich allerdings im Detail erheb-
lich.6

Seither kennt die Medizin zwei verschiedene Definitionen von Tod: den klas-
sischen Todesbegriff, definiert durch den Eintritt sicherer Todeszeichen, und den
Hirntod, definiert als irreversibles Koma. Befiirworter der gegenwartigen Praxis
betonen, dass es sich lediglich um zwei operational verschiedene Wege zur Fest-
stellung eines wesentlich identischen Zustandes handle, ndmlich des vollstandigen
Unterganges eines Menschen als Person.!” Auch die Bundesarztekammer geht von der
Austauschbarkeit beider Definitionen aus: ,,Mit dem Hirntod ist naturwissenschaft-
lich-medizinisch der Tod des Menschen festgestellt. Wird vom Arzt ein dufleres siche-
res Zeichen des Todes festgestellt, so ist damit auch der Hirntod nachgewiesen®.'®
Kritiker verweisen dagegen auf logische und wissenschaftliche Mangel der Definition
sowie darauf, dass die Einfiihrung des Hirntodkonzeptes unser Verhdltnis zum Mit-
menschen grundlegend in Richtung einer Nutzbarmachung verdndere.'® Einige Argu-
mente dieser Debatte werden am Ende des Kapitels ohne Wertung dargestellt.

2.1 Erscheinungsbild

Ein Mensch, auf den die Hirntod-Kriterien zutreffen, unterscheidet sich duf3erlich
drastisch von einem klinisch toten Menschen. Er ist warm und kann eine normale
Hautfarbe aufweisen, sein Herz schldgt spontan und der Puls ist tastbar. In jedem
Fall wird er maschinell beatmet, da die autonome Funktion des Atemzentrums die
Diagnose des Hirntodes ausschlief3t. Ebenso wie der klinisch tote Patient wird ein
Hirntoter aber weder auf Ansprache noch auf andere dufiere Reize mit Anzeichen
einer bewussten Wahrnehmung reagieren. Der Rhythmus von Schlafen und Wachen
ist erloschen, denn auch diese elementare Funktion wird vom Gehirn (hauptsachlich
dem Hirnstamm und dem Hypothalamus) gesteuert. Die Pupillen sind weit und licht-
starr, und es fehlen alle Reflexe, die einer Beteiligung des Gehirns bediirfen. Hierzu
gehoren zum Beispiel der reflektorische Schluss der Augenlider bei Betupfen der emp-
findlichen Hornhaut, aber auch Schutz- und Abwehrbewegungen auf Schmerzreize.
Lediglich solche Reflexe, die ausschlief3lich iiber das Riickenmark vermittelt werden,
konnen noch ausldsbar sein. Zu diesen spinalen Reflexen wird in der Literatur auch
das Lazarus-Zeichen gerechnet, bei denen komplexe Arm- oder Beinbewegungen bis
hin zur scheinbaren Umarmung eines Pflegenden auftreten. Solche Lebensduferun-

16 Laureys (2008).

17 Laureys (2005).

18 Wissenschaftlicher Beirat der Bundesdrztekammer (A) (1998).
19 Jonas (1985).
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gen konnen zu einer schweren Belastung fiir Angehorige und medizinisches Personal
werden und ndhren die kritische Diskussion des Hirntod-Konzeptes.°

Ein Hirntoter bedarf aufwandiger Pflege und lebenserhaltender medizinischer
Maf3inahmen, wobei das Wort ,,lebenserhaltend” die Ambivalenz der therapeutischen
Situation spiegelt. Durch maschinelle Beatmung miissen die Bilanzen von Sauer-
stoff, Kohlendioxid und das Sdure-Basen-Gleichgewicht ausgeglichen werden. Sehr
wichtig und schwierig ist es, Entziindungen und Schadigungen der Lunge zu vermei-
den. Der Patient muss kiinstlich erndhrt, mindestens aber mit Fliissigkeit versorgt
werden. Oft werden kreislaufstabilisierende Medikamente bendtigt, da der Blutdruck
stark abfallt. Wasserbilanz und Korpertemperatur konnen fehlreguliert sein und
miissen dann durch entsprechende externe Mafinahmen reguliert werden. Einerseits
ist der Hirntote also ein medizinisch intensiv betreuter ,Patient, andererseits gilt
er als Toter und damit gar nicht mehr als Person. Manche komplexe Funktionen des
Organismus konnen bei Hirntoten durchaus erhalten bleiben. Hierzu gehoren ins-
besondere solche Vorgdnge, die nicht kritisch vom Hirn abhédngen wie zum Beispiel
Verdauung, Entziindung und Wundheilung, aber auch Wachstum und Reifung des
Koérpers bei Kindern. Eine jiingere Ubersichtsarbeit berichtet iiber 30 in der Literatur
dokumentierte Fille schwangerer Hirntoter, die insgesamt 12 {iberlebende Kinder aus-
getragen haben.?! Es ist umstritten, ob die komplexen und koordinierten Vorgdnge im
Korper von Hirntoten ohne Restfunktionen des Gehirns erklarbar sind, insbesondere
ohne Funktion des im Zwischenhirn gelegenen Hypothalamus, der viele homdostati-
sche Regulationen vermittelt.?2 Beispiele von wochen- oder monatelangem ,,Uberle-
ben“ Hirntoter sind allerdings Ausnahmen. In der Regel fiihrt der Funktionsverslust
des Gehirns nach wenigen Tagen zu einer zunehmenden Schwéache des Herz-Kreis-
laufsystems und schliefllich zum klinischen Tod.??

2.2 Hirntod-Diagnostik

Das Vorgehen zur Feststellung des Hirntodes ist in allen entwickelten Landern detail-
liert geregelt. Allerdings unterscheiden sich diese Regeln international, regional und
sogar zwischen einzelnen Kliniken ganz erheblich.?* In der Bundesrepublik Deutsch-
land gelten die Richtlinien der Bundesarztekammer in der Fassung von 1997.2° Hier
wird der Hirntod definiert als ,,Zustand der irreversibel erloschenen Gesamtfunktion

20 Ivan/Melrose (2007).

21 Esmaeilzadeh (2010).

22 Truog (1992).

23 Ivan/Melrose (2007).

24 Laureys (2008).

25 Wissenschaftlicher Beirat der Bundesdrztekammer (A) (1998).
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des Grof3hirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms*“. Dies ist eine recht umfassende
Anforderung an die Diagnose, inshesondere im Vergleich zu Landern wie Grof3britan-
nien, in denen der Ausfall des Hirnstamms bereits ausreicht. Die Hirnstamm-Defi-
nition des Hirntodes wird mit der zentralen Bedeutung dieser Hirnregion gerecht-
fertigt — er ist zur Aktivierung der Grof3hirnrinde notwendig, steuert die Atmung,
reguliert den Kreislauf, und er enthilt fast alle Leitungsbahnen, die das Gehirn mit
der Korperperipherie verbinden. Dennoch lehnen es die weitaus meisten Lander ab,
den Hirntod auf den irreversiblen Ausfall nur eines — wenn auch kritisch wichtigen-
Hirnteils zu stiitzen. Eine noch radikalere Definition ware der Hirntod als Untergang
der Hirnrinde — also eine Beschrankung auf diejenigen Regionen, denen ,,h6here®
Funktionen wie Denken, Handeln, Wahrnehmung, Planung, und Bewusstsein zuge-
ordnet werden. Diese Definition wiirde zahlreiche Menschen mit einschlief3en, die
offenkundig leben, darunter schwer hirngeschadigte Kinder und Patienten im ,,coma
vigile“ (s.u.). Sie hat sich nirgends durchgesetzt.?¢

Die Diagnose des Hirntodes darf in Deutschland und den meisten anderen
Landern primdr klinisch gestellt werden, das heif3t ohne aufwdndige apparative
Untersuchungen. Im Unterschied zum Tod durch Herz-Kreislaufstillstand miissen
zwei Arzte den Hirntod feststellen, die iiber mehrjihrige Erfahrung in der Intensivbe-
handlung von Patienten mit schweren Hirnschdadigungen verfiigen.?” Die Feststellung
des Hirntodes fuf3t auf drei Kriterien: dem Nachweis einer schweren Hirnschadigung,
dem klinischen Befund und dem Nachweis der Irreversibilitdat. Voraussetzung fiir
die Diagnose ist auRerdem der Ausschluss komplizierender Faktoren, insbesondere
Vergiftungen, Wirkungen von Medikamenten, Unterkiihlung, Kreislaufschock und
prinzipiell reversible Hirnerkrankungen. Im Folgenden sollen die drei wesentlichen
diagnostischen Kriterien ndher erlautert werden.

Hirnschéadigung:

Die Hirnschadigung kann primdr, also von einer Hirnerkrankung ausgehend, oder
sekundar, das heif3t von einer anderen Erkrankung ausgehend, sein. Primare Hirn-
schdadigungen sind vor allem Verletzungen, Blutungen und Infarkte des Gehirns,
daneben Schaden durch Tumoren oder Entziindungen. Sekundare Schadigungen sind
meistens Folgen eines zu lange anhaltenden Sauerstoffmangels bei Ersticken, Kreis-
laufstillstand oder Schock.?® Der Schaden kann urspriinglich unterschiedliche Teile
des Gehirns betreffen, wobei insbesondere Schiadigungen des Hirnstamms schnell zu
irreversiblem Funktionsverlust weiterer Kerngebiete fithren. In diesem tiefen Hirn-
teil befinden sich das Atemzentrum und ein grofies und heterogenes Gebiet, das
im Mikroskop eine netzartige Struktur aufweist und daher als retikuldre Formation

26 Laureys (2005).
27 Wissenschaftlicher Beirat der Bundesdrztekammer (A) (1998).
28 Heckmann (1996).
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zusammengefasst wird. Die Formatio reticularis ist fiir die Aktivierung der Hirnrinde
notwendig, so dass ohne dieses ,,aufsteigende Aktivierungssystem* alle mentalen
und emotionalen Funktionen erléschen, die den Wachzustand des Gesunden kenn-
zeichnen. Anatomisch liegt der Hirnstamm — ebenso wie das Kleinhirn — unterhalb
einer zeltartigen Falte der Hirnhaut, die als Tentorium cerebelli bezeichnet wird. Man
spricht daher von einer ,infratentoriellen” Schadigung. In dieser Situation kénnten
aber andere Hirnteile zumindest strukturell noch intakt sein. Es ist dann (zumindest
in Deutschland) notwendig, den nachfolgenden Ausfall hGherer Areale, insbesondere
der Hirnrinde, durch apparative Verfahren wie EEG oder Durchblutungsmessungen
nachzuweisen. Erst wenn das gesamte Gehirn nicht mehr durchblutet wird und somit
unweigerlich zerstort ist, kann dann der Hirntod diagnostiziert werden.

Klinischer Befund:

Der Hirntote befindet sich in einem tiefen Koma, das heif3t, er darf auf starke Reize
nicht die Augen o6ffnen oder irgendeine andere vom Gehirn abhdngige Reaktion
zeigen. Hierzu verwendet man stark schmerzhafte Manipulationen im Kopfbereich,
z.B. Nadelstiche in die Nasenschleimhaut, festen Druck auf die Austrittspunkte des
Trigeminus-Nerven usw. Ferner werden verschiedene Reflexe iiberpriift, die von Kern-
gebieten im Hirnstamm vermittelt werden. Zu diesen unwillkiirlichen, stereotypen
Reaktionen geh6ren der oben bereits erwdhnte Cornealreflex (Schluss der Augenlider
nach Betupfen der Hornhaut der Augen), die Verkleinerung der Pupillen bei direkter
Belichtung, der okulo-zephale Reflex (bei einer schnellen Kopfdrehung werden die
Augipfel in die Gegenrichtung gedreht und so das Blickfeld konstant gehalten), der
Wiirgereiz bei Beriihrung des Rachens mit einem Spatel, der Hustenreiz bei Beriih-
ren tiefer Abschnitte der Luftréhre mit einem durch den Beatmungsschlauch einge-
fiihrten Katheter. Erst nachdem der Ausfall all dieser Reflexe gesichert ist, wird die
spontane Atmung iiberpriift. Diese besonders elementare vitale Funktion hdngt eben-
falls von der Funktion neuronaler Netzwerke im Bereich des Hirnstamms ab. Wiirde
ein tief bewusstloser Patient spontan atmen, kdnnte er also per Definitionem nicht
hirntot sein, da wesentliche Teile seines Hirnstammes offenbar funktionieren. Die
Priifung der Spontanatmung erfordert die zeitweise Unterbrechung der kiinstlichen
Beatmung. Um zu einem eindeutigen Ergebnis zu gelangen, wird hierzu abgewartet,
bis der Gehalt des Kohlendioxids im Blut auf einen sehr hohen Wert angestiegen ist
(technisch formuliert: 60 mmHg Partialdruck, wobei 40 mmHg normal sind). Dies
wiirde beim Gesunden einen enorm starken Atemreiz auslosen, verbunden mit dem
Gefiihl der Atemnot. Um weitere Schadigungen des Gehirns zu vermeiden wird vor
dem Apnoe-Test mit reinem Sauerstoff beatmet und wahrend der Prozedur iiber einen
parallelen Schlauch zusétzlich Sauerstoff in die Lunge gegeben.

Alle Untersuchungen miissen dem Zustand des Patienten angepasst werden —
bei einem Motorradfahrer mit schweren Verletzungen der Halswirbelsdaule kann man
natiirlich keine schnelle Kopfdrehung durchfiihren, bei einem Patienten mit langjah-
riger vorbestehender Lungenerkrankung mag der Grenzwert von 60 mmHg Kohlendi-
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oxid durch Gewohnungseffekte keinen sehr starken Atemreiz mehr darstellen usw. In
derartigen Zweifelsfillen sehen die Richtlinien der Arztekammer zusitzliche Absiche-
rungen iiber apparative Untersuchungen vor, inshesondere die Registrierung elektri-
scher Hirnaktivitdat im Elektroencephalogramm (EEG) und physikalische Methoden
zur Messung der Hirndurchblutung, die bei einem irreversibel geschdadigten Hirn zum
Erliegen kommen muss. Die Komplexitdt und Tragweite dieser Entscheidungen erkla-
ren, warum die Diagnose ,,Hirntod* nur von erfahrenen Intensivmedizinern durchge-
fiihrt werden darf.

Irreversibilitit:

Schliefilich erfordert die Diagnose ,,Hirntod“, dass der Zustand irreversibel ist, also
keine Aussicht auf Besserung besteht. Dies geschieht in der Praxis durch zweimalige
Untersuchung des Patienten in zeitlichem Mindestabstand von 12 Stunden (bei prim&-
ren Hirnschidigungen) oder drei Tagen (bei sekundérer Schadigung). Alternativ kann
der einmalig erhobene klinische Befund durch technische Verfahren ergdnzt werden,
die entweder die elektrischer Inaktivitdt im EEG (Nulllinie) oder die fehlende Durch-
blutung des Gehirns nachweisen. Neugeborene, Sduglinge und Kleinkinder haben
eine wesentlich h6here Toleranz gegeniiber Sauerstoffmangel und eine bessere Rege-
nerationsfahigkeit des Nervensystems. Daher werden bei diesen Patienten wesentlich
hohere Anforderungen an die diagnostische Absicherung gestellt.

Wenn nach diesen Kriterien der Hirntod von zwei Spezialisten festgestellt und
dokumentiert wurde, gilt der Patient als tot, genauso, als seien sichere Todeszeichen
wie Leichenflecken, Leichenstarre oder Faulnis festgestellt worden. Den Zeitpunkt
des Todes bestimmt in diesem Fall also kein physiologisches Ereignis, sondern viel-
mehr der Moment der endgiiltigen Feststellung. Der Mensch ist tot, wenn er als tot
deklariert wird.

2.3 Differentialdiagnose

Wie beim klinischen Tod (Herz-Kreislauf-Stillstand) muss auch die Diagnose des Hirn-
tods von alternativen Zustanden abgegrenzt werden. Hier sollen zur Illustration zwei
schwere Funktionsstorungen des Gehirns erwahnt werden, die in jedem Fall einem
lebenden Menschen zuzurechnen sind: der ,,vegetative Status® (coma vigile) und das
»locked in“-Syndrom. Beim coma vigile ist die Funktion der Hirnrinde, also des Neo-
cortex, weitestgehend erloschen. Diese Patienten sind nicht zur gezielten Kommu-
nikation fahig und reagieren auf duf3ere Reize nur unspezifisch. Fiir Menschen im
vegetativen Status wurde verschiedentlich das Wort ,,human vegetable* verwendet,
das aber bereits 1968 von der New York Times auch auf Hirntote angewandt wurde.
Tatsdchlich ist die begriffliche, praktische und rechtliche Unterscheidung zwischen
lebenden Menschen mit Verlust der Hirnrindenfunktion und Hirntoten weder unter
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Laien noch bei Arzten ausreichend klar?®. Patienten im coma vigile haben eindeutig
basale Hirnfunktionen, die sich durch Offnen der Augen, spontane Atmung, reflek-
torische Bewegungen, Schlaf-Wach-Rhythmen und viele weitere sichtbare Lebens-
zeichen duflern. Neben dem Hirnstamm und dem Hypothalamus mégen auch solche
Gebiete funktionsfahig sein, die an der Entstehung von Emotionen beteiligt sind.
Obwohl apparative Untersuchungen einen deutlich reduzierten Metabolismus des
Gehirns anzeigen, mag bei diesen Menschen sehr viel mehr an subjektiver Erleb-
nisfahigkeit erhalten sein, als ihre geringen und unspezifischen Aulerungen ahnen
lassen.?® Es gibt also flieRende Uberginge zu einem ,,Restbewusstsein“ (minimally
conscious state), das manchmal auch zeitlich fluktuierend bei einem Menschen
vorkommen kann. In jedem Fall gebietet es der menschliche Umgang mit solchen
Schwerkranken, mit dieser Moglichkeit zu rechnen. Dies wird durch eine kiirzlich
erschienene Studie untermauert, in der Patienten mit diagnostiziertem coma vigile
oder minimally conscious state aufgefordert wurden, sich zwei unterschiedliche Sze-
narien vorzustellen. Fiinf von 54 Patienten zeigten bei den beiden verschiedenen Vor-
stellungen klar unterschiedliche Muster von Hirnaktivitdt. Ein Patient war sogar in
der Lage, mit Hilfe dieser verschiedenen Hirnaktivierungen einfache Ja/Nein-Fragen
zu ,,beantworten“.!

Ganz anders ist das ,,locked in“-Syndrom zu beurteilen, das auf sehr kleinen Lasi-
onen an definierten Stellen des Gehirns (meist im Bereich des Hirnstamms) beruhen
kann. Diese Patienten sind bei vollem Bewusstsein, ihre Wahrnehmung, Erinnerung
und Intelligenz sind nicht getriibt. Sie konnen sich aber nicht mehr duf3ern, da fast
alle Verbindungen zur Muskulatur an einer kritischen Stelle unterbrochen wurden.
Im Extremfall bleiben nur noch vertikale Augenbewegungen méglich, da diese spe-
ziellen Bewegungen durch ein hoher gelegenes Kerngebiet gesteuert werden. Natiir-
lich sind diese Patienten nicht tot. Dennoch soll dieses schwere Krankheitsbild hier
erwdhnt werden, da es beispielhaft illustriert, welcher Anstrengung es bedarf, Mit-
menschen mit Storungen der Kommunikation addquat zu behandeln. Der franzosi-
sche Journalist Jean-Dominique Bauby hat hiervon eindrucksvoll Zeugnis abgelegt.3?
Wir miissen davon ausgehen, dass Patienten mit ,,locked in“-Syndrom in der Vergan-
genheit (nur damals?) von medizinischem Personal und Angehdrigen oft nicht als
vollwertige Personen wahrgenommen und behandelt wurden. Die Gleichsetzung von
Kommunikationsfdahigkeit mit Bewusstsein ist ebenso falsch wie die Gleichsetzung
von Bewusstseinsfahigkeit mit dem Menschsein.

Die Diagnose des Hirntodes ist, wie oben beschrieben, an ein genau vorgeschrie-
benes aufwandiges Procedere gekoppelt. Daher sollte eine Fehldiagnose hier so gut

29 Laureys (2005).
30 Panksepp (2007).
31 Monti (2010).

32 Bauby (1997).
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ausgeschlossen sein, wie dies bei menschlichem Handeln iiberhaupt moglich ist.
Dennoch tragen Kritiker des Hirntod-Konzeptes immer wieder Berichte iiber falsche
Diagnosen vor, d.h. iiber Patienten, bei denen der Funktionsverslust eben nicht voll-
standig oder nicht irreversibel war.33

3 Zustande nach dem Tod

Gemaf} den oben beschriebenen Definitionen wird ein Mensch fiir tot erklart, sein
Leben als Person ist erloschen. Die anschliefienden Vorgdnge lassen sich bei genauer
Betrachtung jedoch noch in verschiedene Phasen unterteilen, bevor der gesamte
Korper untergegangen ist. Dies kann wichtige praktische Konsequenzen haben. Wir
haben bereits darauf hingewiesen, dass der klinische Tod (Stillstand von Atmung,
Herztétigkeit und Kreislauf) im Prinzip reversibel ist, solange die lebenswichtigen
Organe noch nicht endgiiltig zerstort sind. Tatsdachlich {iberstehen viele Gewebe den
klinischen Tod des Menschen um Minuten bis Stunden. Durch Anschluss des Verstor-
benen an eine Herz-Lungen-Maschine lassen sich diese Uberlebenszeiten ganz erheb-
lich verldngern. Solche Menschen kdnnten als ,,non heart-beating donors* fiir Organ-
transplantation in Frage kommen. Die internationale Diskussion iiber diesen Weg ist
noch nicht abgeschlossen, in Deutschland ist die Praxis jedoch bisher verboten.

Nach Sistieren von Kreislauf und Atmung dauert es mehrere Tage bis alle Zellen
im Korper eines Menschen ,,gestorben” sind. Die Metapher vom Tod der Zelle meint
hier den strukturellen Untergang durch Apoptose oder ,,Zelltod“ im engeren Sinne.
Viele Zellen erhalten ihre Integritat nach dem systemischen Tod des Kopers erstaun-
lich lange, wobei Spermien mit mehreren Tagen wohl den Rekord halten.>* Wenn es
gelingen sollte, in dieser Phase des ,,intermedidren Lebens“.?> Stammzellen zu gewin-
nen und zur Rekonstruktion von Organen zu verwenden, konnte dies langfristig
Alternativen zur Transplantation ermoglichen. Erst am Ende aller zelluldaren Lebens-
vorgdnge steht der biologische Tod. Der Mensch ist keine Person mehr, sein Kérper
aber — bis zur vollstandigen Desintegration — noch ein Leichnam.3®

33 Miiller (2011).
34 Collins (2001).
35 Bajanowski (2004).
36 Madea (2003).
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4 Kritik des Konzeptes vom Hirntod

Dieses Kapitel stellt die in der Medizin geltenden Definitionen des Todes dar. Es kann
keine umfassende Kritik leisten, sondern allenfalls begriffliche Klarungen, die die
Bildung einer eigenen Meinung erleichtern. Dennoch soll nicht ausgeblendet werden,
dass die Definition des Hirntodes seit dem Bericht der Harvard-Kommission von 1968
kritisiert wurde und wird. Bereits damals protestierte der deutsche Philosoph Hans
Jonas energisch gegen die Verfiigharmachung des Lebens im Dienste der Transplanta-
tionsmedizin.?” Inzwischen wurden die Definition und ihr Begriindungszusammen-
hang mehrfach iiberarbeitet. Der neuere Bericht des Ethikrates des amerikanischen
Prasidenten von 200838 revidiert an mehreren Stellen die urspriinglichen Aussagen
der Harvard-Kommission von 1968, hilt aber an der Definition des Hirntodes im
Wesentlichen fest. Wichtige Grundlagen der alten Definition werden jetzt zuriickge-
wiesen, zum Beispiel dass mit dem Verlust der Hirnfunktion die ,,integrative Funktion
des Organismus als Ganzes*“ irreversibel erloschen sei. Dies steht in zu offensichtli-
chem Widerspruch zu den Beobachtungen von Kreislauffunktion, Temperaturregula-
tion, Verdauung, Wundheilung, Schwangerschaft und Wachstum solcher Hirntoter,
die nach der Diagnose noch ldngere Zeit ,leben“.>® Die Sicht auf das Hirn als Zent-
ralorgan des ganzen Menschen erfahrt Kritik aus der Hirnforschung selbst*® und aus
philosophischer Perspektive.*t

Der wissenschaftliche Beirat der Deutschen Arztekammer formuliert ebenfalls in
seiner Stellungnahme von 1997 vorsichtiger als in dlteren Aussagen. Hief3 es zuvor
einfach: ,,Der Hirntod ist der Tod des Menschen®, so gilt jetzt: ,,Mit dem Hirntod ist
naturwissenschaftlich-medizinisch der Tod des Menschen festgestellt*. Wie jeder
medizinische Begriff unterliegt das Konzept vom Hirntod also offenbar einer Entwick-
lung in Auseinandersetzung mit der klinischen Erfahrung und dem wissenschaftli-
chen Fortschritt.

Auch das scheinbar eindeutige Kriterium der Irreversibilitat wird kontrovers
diskutiert, da bei Abbruch der Therapie — besonders bei Entnahme von Spenderor-
ganen — ja gar nicht mehr gepriift werden kann, ob der Patient wirklich nicht aus
dem Zustand zuriickkehren konnte. Die klinische (nicht-apparative) Diagnose der
Bewusstlosigkeit steht vor der Schwierigkeit, dass ,,Bewusstsein“ weder klar definiert
noch neuronal-mechanistisch verstanden ist. Es gibt iiberraschende Befunde hoch-

37 Jonas (1974).

38 The President’s Council on Bioethics (2008).
39 Shewmon (1998).

40 Roth (1995).

41 Fuchs (2009).
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differenzierter Reaktionen und Erinnerungen bei scheinbar tief bewusstlosen Patien-
ten, die zur Vorsicht mahnen.*?

Kritiker des Konzeptes vom Hirntod bringen weiterhin vor, dass es wahrend der
Organentnahme zu Schmerzreaktionen kdme, die ein Erleben des Eingriffes méglich
scheinen lassen. Dies sei am massiven Anstieg des Blutdruckes, der Ausschiittung
von Stresshormonen und Abwehrbewegungen erkennbar. Daher haben britische
Anisthesisten die Durchfiihrung einer reguldren Narkose wahrend der Organent-
nahme gefordert.* In der Praxis wird bei der Operation tatsdchlich nicht nur die Mus-
kulatur pharmakologisch relaxiert, sondern es werden auch Andsthetika gegeben,
die Schmerzwahrnehmung und Bewusstsein ausschalten. Miisste man dies bei einem
Toten wirklich tun?

Besondere Bedeutung hat das Konzept des Hirntodes fiir die Rechtfertigung der
Organspende. Es gibt Kritiker, aber auch Befiirworter der gegenwértigen Praxis, die
anstelle immer neuer Verfeinerungen der Begriffe eine radikale Wende fordern: man
moge endlich aussprechen, dass ,,Hirntote* ganz offensichtlich leben und miisse
in der Konsequenz eben von der Regel abgehen, lebensnotwendige Organe nur von
Toten zu nehmen. Dies impliziert eine Aufhebung des Tétungsverbotes und damit
einen radikalen Wandel unserer Rechtsordnung.** Auch die klinische Praxis scheint
diesen Begriffswandel mit zu vollziehen: in vielen Landern werden derzeit Kommis-
sionen gebildet, die unter den noch lebenden Patienten von Kliniken im Vorgriff auf
den Hirntod gezielt nach potentiellen Organspendern Ausschau und die Zahl der
Spender so optimieren sollen. Inwiefern dies den medizinischen Grundsatz relati-
viert, jeden Patienten stets in seinem eigenen besten Interesse zu behandeln, ist nicht
ausreichend untersucht.*

Das Konzept des Hirntodes wirft Licht auf unser Selbstverstdandnis als Lebende —
ist es wirklich unser Gehirn, das uns zu Menschen macht? Treiben uns technische
Moglichkeiten, medizinische Notwendigkeiten und wirtschaftliche Interessen in eine
neurozentrische Definition des menschlichen Lebens, die den elementaren Respekt
vor dem Mitmenschen unabhdngig von seinen Fahigkeiten ignoriert? Und schlief3-
lich: Wollen wir akzeptieren, dass der letzte, intimste Moment des Lebens nicht von
der Begleitung durch Angehdrige, sondern von einem hochtourig laufenden medi-
zinischen Apparat dominiert wird?%¢ Haben wir ein Recht auf Verabschiedung von
einem Sterbenden, einschliefilich der weltweit verbreiteten Rituale der Totenruhe*’?

42 Monti (2010).
43 Young (2000).
44 Miiller (2011).
45 Rady (2010).
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47 Geisler (2006).
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Wie wagen wir dieses Recht dann ab gegen das Recht des Schwerkranken auf Erhalt
seines Lebens durch ein gespendetes Organ?

Es wird wohl nie endgiiltige Antworten auf diese Fragen geben, sondern nur zeit-
gebundene Positionen, die von der gesellschaftlichen Praxis ebenso abhdngen wie
von neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen und unserem gesamten kulturellem
Erbe. Die Definition des Todes beinhaltet auch immer eine Definition des menschli-
chen Lebens. Insofern ist die Debatte um den Hirntod nicht zu trennen von der Dis-
kussion iiber unser Menschenbild und iiber den richtigen Umgang mit Lebenden in
anderen Grenzsituationen. Ein selbstverstdndliches Verhaltnis zu Sterben und Tod
wird unsere technisierte Gesellschaft auf lange Sicht nicht finden.
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1.9 Der Tod als Konvention.
Die (neue) Kontroverse um Hirntod und
Organtransplantation

Abstract: Thema des Aufsatzes ist die neue Kontroverse um Hirntod und Organspende
in Deutschland, die seit 2010 in zwei von einander nahezu unabhdngigen, mehr oder
weniger 6ffentlichen Debatten verlduft. In der Hirntod-Debatte wird die Gleichsetzung
von Hirntod und Tod auf der Basis neuer medizinischer Studien aus dem anglo-ame-
rikanischen Raum erneut in Frage gestellt. In der Organspende-Debatte wird dariiber
diskutiert, wie angesichts des ,,Organmangels® die Rate von ,,postmortalen Organ-
spenden” erh6ht werden konnte. Obwohl eine Infragestellung des Hirntodkonzeptes,
das ja die medizinische und rechtliche Voraussetzung von ,,postmortalen Organent-
nahmen“ in Deutschland bildet, einer solchen Erh6hung entgegen stiinde, wird von
Seiten der Organspende-Debatte auf die neue Kontroverse um das Hirntodkonzept
kein Bezug genommen. Der Aufsatz beleuchtet die historischen und politischen Hin-
tergriinde beider Debatten sowie ihre ethischen Implikationen. Im Vergleich mit den
Debatten in anderen (europiischen) Liandern kann gezeigt werden, dass in Deutsch-
land eine besondere ethische Diskussionskultur vorherrscht, die eine Bezugnahme
beider Debatte aufeinander sowie eine offene und 6ffentliche Diskussion der Hirntod-
problematik bisher noch verhindert.

The subject of this contribution is the new controversy about brain death and dona-
ting organs which has been occurring in Germany since 2010, in two more or less
public debates, each nearly independent of the other. In the brain death debate,
the equivalence of brain death with death as such has been questioned anew in the
English-speaking world, on the basis of new medical studies. In the debate on organ
donation, the question of how to increase the rate of “post-mortal organ donation” is
being discussed, in view of the “lack of organs”. Although questioning the concept
of brain death, which forms the prior condition for “post-mortal organ removal” in
Germany, would actually contradict the idea of increasing such a rate, the debate
on organ donation does not take this new controversy about brain death into consi-
deration at all. This contribution examines the historical and political backgrounds
of both debates, and their ethical implications. In comparison with debates in other
(European) countries, it can be shown that in Germany a specific culture of ethical
discussion exists, which, until now, has prevented the two debates from referring to
each other, as well as hindering an open and public discussion of the brain death
problem.
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1 Revival der Hirntoddebatte

Im April 2005 fand an der papstlichen Akademie der Wissenschaften im Vatikan ein
wissenschaftlicher Kongress statt, der sich der Frage widmete, ob es sich bei hirnto-
ten Menschen tatsdchlich um Tote handele.! Angestof3en worden war diese Ausein-
andersetzung noch durch Papst Johannes Paul II, der gegen Ende seines Pontifikats
zunehmend an den Bestimmungen des Hirntodkonzeptes zweifelte. Zur Erinnerung:
Als Hirntodkonzept wird die Ubereinkunft bezeichnet, das der irreversible Ausfall der
Gehirnfunktionen mit dem Tod des Menschen identisch ist. Begriindet wird es mit
der Annahme, dass mit dem Ausfall des Gehirns als zentralem Steuerungsorgan die
Integrationsfunktion des Koérpers unwiederbringlich erloschen sei. In Deutschland
dient das Hirntodkonzept seit der Ratifizierung des Transplantationsgesetztes von
1997 medizinisch und rechtlich als unbedingte Voraussetzung zur Organentnahme
bei hirntoten Patienten. Erst wenn zwei fachlich geeignete Mediziner, wie beispiels-
weise Neurologen, die nicht in den Prozess der Organspende involviert sind, den voll-
standigen und irreversiblen Ausfall der Gehirnfunktionen nach dem neuesten Stand
medizinischer Erkenntnis diagnostiziert haben, darf der Patient zur Organspende
freigegeben werden.?

Wahrend die katholische Kirche in den 1990er Jahren noch davon ausging, dass
mit dem Hirntod der Tod des Menschen zweifelsfrei erwiesen sei und die Deutsche
Bischofskonferenz auch heute noch die sogenannte postmortale Organspende als Akt

1 Vgl. Byrne (2009).

2 ,Erlaubtist die Entnahme von Organen oder Geweben dann, wenn 1. der Organ- oder
Gewebespender in die Entnahme eingewilligt hatte, 2. der Tod des Organ- oder Gewebespenders,
nach Regeln, die dem Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft entsprechen,
festgestellt ist und 3. die Organentnahme von einem Arzt vorgenommen wird. Unzuldssig ist die
Entnahme von Organen und Geweben dann, wenn 1. die Person, deren Tod festgestellt ist, der
Organ- oder Gewebeentnahme widersprochen hatte und wenn 2. nicht vor der Entnahme bei den
Organ- oder Gewebespender der endgiiltige, nicht behebbare Ausfall des Grof3hirns, des Kleinhirns
und des Hirnstamms nach Verfahrensregeln, die dem Stand der Erkenntnisse der medizinischen
Wissenschaft entsprechen, festgestellt ist.“ Vgl. § 3 des Transplantationsgesetzes in der Fassung
der Bekanntmachung vom 4.9.2007.
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der Nachstenliebe empfiehlt3, kamen die medizinischen, theologischen und philoso-
phischen Experten des Kongresses 2005 zu einem anderen Ergebnis. Beim Hirntod,
so ist in der Kongressverdffentlichung nachzulesen, handele es sich keineswegs um
den Tod des Menschen, es gidbe vielmehr gute Griinde anzunehmen, dass es sich bei
hirntoten Patienten um Sterbende handele. Um den Tod des Menschen feststellen zu
konnen, sei es nicht ausreichend, Kriterien des Todes zu suchen, es miisse vielmehr
nach den Kennzeichen des Lebens gesucht werden, denn dort, wo noch Zeichen des
Lebens vorhanden seien (wie Atmung, Herzschlag, Kreislauf etc.), ,ist kein Tod, dort
lebt der Mensch, seine Seele ist noch nicht vom Leib getrennt“.* Diese Skepsis wurde
von Papst Benedikt XVI aufgegriffen. In einer Ansprache, die er im November 2008 an
der papstlichen Akademie der Wissenschaften zum Thema Organspende hielt, wies
er darauf hin, dass es neue medizinische Erkenntnisse zur Feststellung des Todes
gdbe, die unbedingt zu beriicksichtigen seien. Er erinnerte daran, dass lebenswich-
tige Organe ausschliefllich ,,ex cadavere“ entnommen werden diirften, so dass es
niemals zu einer Gefdhrdung von Leben und Identitat des Spenders kommen diirfe.®
Seit 2009 tauchen die neuen wissenschaftlichen Erkenntnisse, von denen in
der Ansprache des Papstes die Rede ist, auch sukzessive in gesellschaftlichen und
wissenschaftlichen Debatten in Deutschland auf. In einem viel beachteten Aufsatz
fasst die Bioethikerin Sabine Miiller die Hauptargumente zusammen, die das Hirn-
todkonzept in Frage stellen.® Es sei, so schreibt sie, sowohl infrage zu stellen, ob der
Hirntod mit dem Tod des Menschen gleichzusetzen sei, als auch erneut zu iiberprii-
fen, wie der Hirntod sicher zu diagnostizieren sei. Neue medizinische Studien hatten
zum einen belegt, dass die Integrationsfahigkeit des Organismus mit dem Erloschen
der Hirnfunktionen keineswegs beendet sei. Zum anderen gdbe es neue technische
Verfahren der funktionalen Bildgebung, die Aktivitdten des Gehirns noch zu einem
Zeitpunkt feststellen konnten, an dem der Hirntod schon sicher diagnostiziert sei. Die
Glaubwiirdigkeit dieser Studien ist von solch empirischer Evidenz, dass sie 2008 dazu
gefiihrt hat, dass das President’s Council on Bioethics, das hochste ethische Gremium
der USA, welches mit der Deutschen Ethikkommission vergleichbar ist, seine Ein-

3 Vgl.: http: //www.dbk.de/presse/details/?presseid=1982&cHash=00bea6d36c97a7a3bafb7125¢c
99e0dc7; besucht am 18.3.2012

4 Wengersky (2001), S.17

5 Vgl. die Ansprache von Pabst Benedikt XVI, Pdpstliche Akademie der Wissenschaften vom
7.11.2008: http: //www.vatican.va/holy_father/benedict_xvi/speeches/2008/november/
documents/hf_ben-xvi_spe_20081107_acdlife_ge.html; besucht am 18.3.2012. Mittlerweile wird
das Hirntodkonzept auch innerhalb der katholischen Kirche in Deutschland durch prominente
Vertreter sehr kontrovers diskutiert. Vgl. beispielsweise die Stellungnahme des Bischofs von Fulda,
Heinz Josef Algermissen, in der Tagespost vom 5.3.2012 (http: // katholisch-informiert.ch/2012/03/
hirntod-ein-irrefuhrender-begriff/; besucht am 02.04.2012).

6 Vgl. Miiller (2009).
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schatzung des Hirntodkonzeptes revidiert hat. Der Hirntod, so heif3t es nun auch dort,
sei nicht mehr mit dem Tod des Menschen gleichzusetzen.”

Sowohl in den Medien als auch von renommierten medizinischen, philosophi-
schen und sozialwissenschaftlichen Wissenschaftlern wurden diese Argumente in
Deutschland aufgegriffen und diskutiert. Der Mediziner und Bioethiker Stefan Sahm
beispielsweise stellte im September 2010 im Feuilleton der Frankfurter Allgemeinen
Zeitung die Frage, ,,Ist die Organspende noch zu retten?“, und meint damit nicht ihr
Scheitern angesichts fehlender Organe.? Sollte es sich tatsdchlich als richtig erwei-
sen, dass hirntote Menschen nicht tot seien, dann miisse eine Organentnahme bei
diesen Patienten als aktive Sterbehilfe gewertet werden, was in Deutschland jedoch
verboten sei. Ahnlich argumentiert der Philosoph und Bioethiker, Dieter Birnbacher,
der als Mitglied der Ethikkommission der Bundesdrztekammer in den 1990er Jahren
noch ein vehementer Verfechter des Hirntodkonzeptes war.® Fiir ihn sind die neuen
Forschungen zum Hirntod ein zwingender Grund, seine bisherige Befiirwortung des
Hirntodkonzeptes als Todesdefinition zu iiberdenken. Das Hirntodkriterium sei kein
Kriterium fiir den Tod, sondern lediglich fiir den mentalen Tod, schreibt er, weshalb
es sich bei Hirntoten um lebende Organismen und damit um lebende Individuen
handele®®. Als konsequenter Befiirworter der Transplantationsmedizin pladiert er,
anders als Sahm, jedoch fiir die Beibehaltung des Hirntodkriteriums als Kriterium
der Organentnahme.

Obwohl die neuen wissenschaftlichen Erkenntnisse also auch in Deutschland
kontrovers diskutiert wurden, blieb eine offene gesellschaftliche Debatte bisher
(Juli 2012) weitgehend aus. Es scheint sogar, als sei eher das Gegenteil der Fall: Seit
Sommer 2010 findet hierzulande eine intensive Diskussion zu der Frage statt, wie sich
die Spendebereitschaft der Bevolkerung bei der sogenannten postmortalen Organ-
spende erhohen ldsst. Noch 2007 hatte der Nationale Ethikrat (inzwischen Deutscher
Ethikrat) diesbeziiglich die Empfehlung ausgesprochen, die in Deutschland geltende
Zustimmungsregelung, nach der ein Patient zu Lebzeiten bzw. nach seinem Hirntod
seine Angehorigen einer Organentnahme explizit zustimmen miissen, durch die
Widerspruchsregelung zu ersetzen.!* Nach der Widerspruchsregelung wiirde es fiir
eine Entnahme lebenswichtiger Organe ausreichen, wenn der Betroffene einer soge-
nannten postmortalen Organentnahme zu Lebzeiten nicht widersprochen hitte.

Angestoflen wurde die politische Initiative fiir eine Gesetzesanderung durch die
Lebendspende des damaligen SPD-Fraktionsvorsitzenden, Frank-Walter Steinmeier,

7 President’s council on bioethics (2008).

8 Vgl. Frankfurter Allgemeine Zeitung vom 14.9.2010, S.33. Vgl. u.a. auch Manzei in der Frankfurter
Rundschau vom 26.10.2010; Gorlitzer in der TAZ von 5.11.2010; Baureithel, in: Der Freitag vom
13.03.2011; Bartens in Siiddeutsche Zeitung vom 03.03.2012.

9 Vgl. Birnbacher (1994).

10 Birnbacher (2007), S. 475.

11 Vgl. Nationaler Ethikrat (2007).
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der seiner schwerkranken Frau 2010 eine seiner Nieren spendete. Getragen durch
ein fraktionsiibergreifendes Unterstiitzertrio — Frank-Walter Steinmeier (SPD), Volker
Kauder (CDU) und Gregor Gysi (Die Linke) — berief der Gesundheitsausschuss 2011
eine Expertenkommision ein, die iiber das Fiir und Wider einer Gesetzesinderung
diskutierte. In der darauf folgenden parlamentarischen Debatte einigte man sich
noch vor der Sommerpause darauf, eine Gesetzesdnderung in Gang zu bringen. Ein-
gefiihrt werden sollte die sogenannte Entscheidungslosung. Im Rahmen der Entschei-
dungslosung soll zwar prinzipiell die Zustimmungsregelung beibehalten werden, ein
jeder Bundesbiirger solle jedoch zu Lebzeiten aktiv zu einer Entscheidung hinsicht-
lich der Organspende angehalten werden, die dann in (noch zu bestimmender) Form
dokumentiert und festgehalten werden konnte. Die aktuellen Infragestellungen des
Hirntodkonzeptes wurden in dieser Debatte jedoch bisher nicht 6ffentlich themati-
siert. Am 21. Marz 2012 fand beim Deutschen Ethikrat eine 6ffentliche Diskussions-
veranstaltung statt, auf der die Frage nach der Bedeutung der neuen Erkenntnisse
zum Hirntodkonzept thematisiert wurde. Scheinbar v6llig unbeeinflusst von dieser
Diskussion wurde einen Tag spater, am 22. Marz, die Gesetzgebung zur Novellierung
des Transplantationsgesetzes im Bundestag er6ffnet. Inzwischen stimmten Bundes-
tag und Bundesrat dem Entwurf zu.

Obwohl also die in der internationalen Fachwelt breit diskutierten und weitge-
hend unbestrittenen Argumente gegen das Hirntodkonzept auch in Deutschland
bekannt sind, spielten sie in der Offentlichkeit und in den politischen Debatten um
die Novellierung des Transplantationsgesetzes nahezu keine Rolle. Zwar setzt die
schon bisher praktizierte Zustimmungslosung wie auch die anvisierte Entscheidungs-
16sung im Prinzip eine umfassende Aufkldarung der Bevolkerung voraus, weder in der
alten noch in der neuen Fassung des Transplantationsgesetzes jedoch wird die Infra-
gestellung des Hirntodkonzeptes — das ja immerhin eine zentrale medizinische und
juristische Voraussetzung des Transplantationsgesetzes darstellt — mit einem Wort
erwahnt. Dass eine solche Aufklarung jedoch unbedingt von N6ten ware, zeigen nicht
nur diverse Studien, die die zum Teil weitreichende Uninformiertheit von Experten
sowie Laien zum Thema nachgewiesen haben.? Auch meine eigenen Erfahrungen
in zahlreichen Vortragen zum Thema zeigen, dass den meisten Menschen der Unter-
schied zwischen einer normalen Leiche und einem Hirntoten nicht bekannt ist.*?

Diese fehlende Bezugnahme der Organspende-Debatte auf die aktuelle Hirn-
toddebatte steht im Zentrum des folgenden Aufsatzes. Da die Hirntodproblematik

12 Vgl. etwa Baureithel/Bergmann (1999), Grief3ler (2006); Schweidtmann/Muthny (1997) sowie
auch unten Kap.5.

13 Es wird z.B. haufig die Frage gestellt, ob es stimme, dass man Organe von einer Leiche,

die schon einige Zeit im Leichenschauhaus lage, nicht mehr verpflanzen kdnne. Dass man den
Empfdanger damit vergiften wiirde, ist den meisten nicht bewusst. Ebenso wenig, wie die Tatsache,
dass es dann ja auch gar keinen Organmangel gdbe — normale Leichen gibt es ja genug.
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in anderen (nicht nur) europiischen Lindern offen diskutiert wird, stellt sich die
Frage, warum sich Politik und Offentlichkeit hierzulande damit so schwer tun. Meine
These ist, dass diese Schwierigkeit mit der besonderen historischen Verantwortung
Deutschlands zu tun hat, die hier zu einer besonderen ethischen und juristischen
Diskussionskultur gefiihrt hat. Denn in vielen anderen Landern scheint ja eine legale
und legitime Losung der Hirntodproblematik in der Sterbehilfe zu liegen. Auch wenn
Hirntote keine Toten, sondern Sterbende seien, lief3en sich — auf der Basis vorheri-
ger Zustimmung — Organe auch im Rahmen des ,,assistierten Suizids“ entnehmen.®
Ein solches Vorgehen ist als aktive Sterbehilfe zu werten und in Deutschland aus
guten Griinden verboten: Die Ermordung und der Missbrauch von hunderttausen-
den Kranken, Behinderten, Sterbenden und schutzbefohlenen Kindern fiir medizi-
nische und wissenschaftliche Zwecke im Nationalsozialismus hat in Deutschland
dazu gefiihrt, die Menschenwiirde und das Recht auf kérperliche Unversehrtheit an
prominenter Stelle im Grundgesetz zu verankern.'® Eben dieser historische Konsens
scheint — meinem Eindruck nach — nun auch in Deutschland briichig zu werden wie
die offensive Argumentation von Dieter Birnbacher zeigt.”

Um diese gesamte Problematik verstehbar zu machen mdchte ich im Folgenden
zundchst ausfiihrlich die historischen Entstehungsbedingungen und die inhaltlichen
Begriindungen des Hirntodkonzeptes nachzeichnen (Kap.2), um darauf aufbauend
die aktuelle Debatten in Deutschland zu beleuchten (Kap.3). Abschlieend wird im
4. Kapitel eine Thematik angesprochen, die eigentlich fiir beide Debatten — fiir die
Hirntodproblematik wie fiir den Organspendediskurs — von besonderer Bedeutung
ist, von beiden Debatten jedoch ausgespart wird: die medizinischen und ethischen
Probleme der Organersatztherapie.

14 Das British Journal of Anesthesia (Volume 108, Number S1, January 2012) hat im Januar 2012
beispielsweise einen ganzen Schwerpunkt dem Thema gewidmet, wie Organe von Sterbenden zu
gewinnen seien.

15 Beim assistierten Suizid (oder auch kontrollierten Tod) wiirden die Sterbenden unter sterilen
Bedingungen im Operationssaal zu Tode gebracht und nach einigen Minuten wieder reanimiert,
damit ihre Organe nicht geschddigt werden und wieder verpflanzt werden kénnen. Der britische
Philosoph Julian Savulescu beispielsweise diskutiert in der Zeitschrift Bioethics offensiv die Frage,
ob Eutanasie zur Gewinnung von Organen gerechtfertigt sei. Vgl. Savulescu/Wilkinson (2010). Vgl.
auch unten Kap. 2.4 und 3.

16 Vgl. zu den historischen Hintergriinden der Euthanasie-Debatte in Deutschland Frewer/Eickhoff
(2000).

17 Vgl. Birnbacher (2007) sowie unten Kap. 3.
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2 Das Hirntodkonzept:
Entstehung, Begriindung, Kritik

Mit dem Inkrafttreten des Transplantationsgesetztes am 1. Dezember 1997 wurde eine
offentliche Diskussion um das Hirntodkonzept beendet, die in Deutschland {iber
Jahre hinweg aufiergewthnlich kontrovers gefiihrt wurde. In Folge des sogenann-
ten ,,Erlanger Falls“ einer schwangeren Hirntoten war es seit 1992 zu einer fiir diese
Themen verhiltnismaflig breiten gesellschaftlichen Auseinandersetzung iiber das
Fiir und Wider von Hirntod und Organspende gekommen. Angesichts des lebendigen
Fotus der hirntoten Patientin wurde 6ffentlich die Frage diskutiert, wie eine Frau tot
sein konne, die ein lebendes Kind in sich trage. Diese Debatte wurde extrem polarisie-
rend gefiihrt. Kritikern des Hirntodkonzeptes wurde vorgeworfen, durch ihre Ableh-
nung des Hirntodkonzeptes billigend des Tod von schwerkranken Patienten in Kauf
zu nehmen, weil ihre Ablehnung der Organentnahme bei Hirntoten zur Folge hitte,
dass den Betroffenen dadurch ihre einzigen Heilungschancen verwehrt wiirden. Die
Rede vom ,,Tod auf der Warteliste“ entstand und diente in der Diskussion dazu, den
Tod von kranken Menschen moralisch jenen anzulasten, die eine Organspende, aus
welchen Griinden auch immer, ablehnten. Umgekehrt waren die Argumente nicht
minder hart. Transplantationsmediziner wurden als Morder beschimpft und der skru-
pellosen Ausschlachtung sterbender Menschen bezichtigt.!®

Mit der Transplantationsgesetzgebung 1997 und der darin enthaltenen Fest-
schreibung des Hirntodes als Kriterium fiir Organentnahmen fand diese Kontroverse
in der Offentlichkeit ein Ende. Seither gilt in Deutschland die erweiterte Zustim-
mungslosung als Kriterium der Organentnahme bei Hirntoten. Eine Diskussion und
Infragestellung des Hirntodkonzeptes fand seitdem in der Offentlichkeit nicht mehr
ernsthaft statt. In diesem Sinne hatte die Transplantationsgesetzgebung nicht nur
eine wichtige rechtliche Funktion, weil sie die gangige Praxis der Organentnahme bei
Hirntoten legalisierte, sondern auch eine den gesellschaftlichen Diskurs befriedende
Wirkung. In Expertenkreisen wurde die Debatte gleichwohl weitergefiihrt und viele

18 Vgl. Manzei (1997, 2003).

19 Diskutiert wurden damals drei mogliche Einwilligungsverfahren: (1) die enge
Zustimmungslosung, (2) die erweiterte Zustimmungslosung und (3) die Widerspruchslésung. Bei (1)
muss der Betroffene zu Lebzeiten selber iiber eine Organentnahme nach dem Hirntod entscheiden;
bei (2) konnen nach dem Eintritt des Hirntodes auBerdem auch die ndchsten Angehorigen iiber eine
Organentnahme entscheiden (die Reihenfolge der entscheidungsberechtigten Angehérigen ist in
§1a TPG differenziert festgelegt); bei (3) gilt jede/r Biirger/in per se als Organspender/in, sofern er
oder sie nicht zu Lebzeiten einer Organspende widersprochen hat.
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der Argumente, die in der 2010 durch den Aufsatz von Sabine Miiller erneut angesto-
Benen Debatte Relevanz bekamen, wurden hier breit diskutiert und publiziert.2°

Fiir das Verstandnis der aktuellen Diskussion und der Frage, ob es sich bei hirn-
toten Menschen um Tote oder um Sterbende handelt, ist es sinnvoll, sich die Entste-
hungsgeschichte des Hirntodkonzeptes sowie die Argumente der damaligen Debatte
noch einmal vor Augen zu fiihren. Erst vor diesem Hintergrund lasst sich kldren,
welche Argumente in der derzeitigen Diskussion tatséchlich neu sind, warum (und
mit welchen Schwierigkeiten) das Thema gegenwirtig wieder Eingang in die 6ffent-
lichen Diskussionen findet und welche besonderen ethischen Probleme eine Diskus-
sion in Deutschland im Gegensatz zu anderen Landern kennzeichnet.

2.1 Zur Genese des Hirntodkonzeptes im Schatten der
Transplantationsmedizin

Wie entstand die Vorstellung, ein Mensch konne tot sein, obwohl sein Kérper noch
lebt? Bevor Mitte des 20. Jahrhunderts die moderne Beatmungstechnologie entwickelt
wurde, gab es diese Unterscheidungen nicht. Wenn vereinzelt Ideen eines abgestuf-
ten Todes diskutiert wurden, waren diese medizinisch und juristisch ohne Belang.
Menschen galten als tot, wenn ihr Herz stillstand und sie nicht mehr wiederbelebt
werden konnten. Innerhalb von Minuten kam es nach dem Herzversagen zum Sau-
erstoffmangel im Gehirn, der das Absterben dieses Organs ebenso wie das Absterben
aller anderen Organe zur Folge hatte. Eine Trennung, zwischen dem toten Menschen
als Individuum und seinem noch lebenden Organismus, war weder faktisch méglich
noch von medizinischem Interesse. Es war immer der ganze Mensch, der verstarb.
Das sollte sich mit der der Entwicklung der modernen Uberdruck-Beatmungstech-
nologie dndern. Bei Patienten, deren Atemfunktion im Gehirn aus Krankheits- oder
Unfallgriinden ausgefallen war, konnte man mit der modernen Beatmungstechnolo-
gie die Atmung dauerhaft maschinell ersetzen.?? Damit entstand ein Krankheitszu-
stand, der als irreversibles Koma (Coma depassé) bezeichnet wurde. Menschen, die in
diesem irreversiblen Koma lagen, starben nicht, wachten aber auch nicht mehr auf.
Fiir die Medizin wurden damit zwei Probleme aufgeworfen. Zum einen stellte sich die
Frage nach dem Behandlungsabbruch: Durfte man Patienten weiterbehandeln, die
nie mehr erwachen, geschweige denn genesen wiirden, deren Sterben man vielmehr

20 Vgl. exemplarisch Baureithel/Bergmann (1999); Feuerstein (1994), Jorges (1996); Lindemann
(2002, 2003); Manzei (1997, 2003); Manzei/Schneider (2006); Meyer (1998); Motakef (2011),
Rotondo (1997, 1998); Schneider (1999, 2001); Stoecker (2009).

21 Vgl. Manzei (1997, 2003); Lindemann (2003).

22 Vgl. fiir eine differenzierte Darstellung der Geschichte der Beatmungstechnologie Schellong
(1990, 2007).
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technisch unterbrochen hatte? Hier musste ein Kriterium gefunden werden, das den
Medizinern den Abbruch der sinnlosen Beatmungstherapie gestattete, ohne dass sie
dafiir rechtlich belangt werden konnten.??

Zum anderen weckte das irreversible Koma neue Begehrlichkeiten der Transplan-
tationsmedizin: In den 1960er Jahren hatte sich die Technik der Organverpflanzung so
weit entwickelt, dass es dem siidafrikanischen Transplantationschirurgen Christiaan
Barnard 1967 zum ersten Mal gelang, ein menschliches Herz zu transplantieren. Der
Patient iiberlebte 18 Tage. Mit diesem Erfolg der Transplantationsmedizin entstand
erstmals ein Bedarf an gesunden, frischen Spenderorganen, iiber die man unabhén-
gig von ihrem Trager verfiigen wollte?*. Um beide Probleme zu 16sen formierte sich
an der Harvard Medical School 1968 eine Ad hoc Kommission aus Theologen, Juris-
ten und Medizinern die pragmatisch formulierte, was die Transplantationsmedizin in
ihrer heutigen Form iiberhaupt erst erméglichen sollte: das Hirntodkonzept:

,Our primary purpose is to define the irreversible coma as a new criterion for death. There are
two reasons why there is need for a new definition: (1) Improvements in resuscitative and sup-
portive measures have led to increased efforts to save those who are desperately injured. Some-
times these efforts have only partial success so that the result is an individual whose hart beats
but whose brain is irreversibly damaged. The burden is great on patients who suffer permanent
loss of intellect, on their families, on the hospitals, and on those in need of hospital beds already
occupied by these comatose patients. (2) Obsolete criteria for the definition of death can lead to
controversy in obtaining organs for transplantation.“*

Der Hirntod wurde sowohl als Kriterium fiir den Abbruch der fiir den Patienten nicht
mehr niitzlichen Therapie als auch als Kriterium zur Entnahme der Organe bestimmt
und mit dem Tod des Menschen gleichgesetzt. Das irreversible Koma (coma depassé)
sollte als neues Todeskriterium fungieren, damit zum einen die Patienten und ihre
Angehorigen ,,von einer schweren Last befreit wiirden, zum anderen aber auch die
Beschaffung von Organen zur Transplantation eindeutig geregelt und erleichtert
wiirde. Als Merkmale des neuen Todeskriteriums wurden festgelegt:

23 Vgl. Hoff/in der Schmitten (1994); Lindemann (2003).

24 Vgl. hierzu ausfiihrlich Lindemann (2003); Schneider (1999); Shewmon (2009); Beckmann
(2009).

25 JAMA (1968), S.337; ,,Unser priméres Anliegen ist es, das irreversible Koma (coma depassé)
als neues Todeskriterium zu definieren. Es gibt zwei Griinde fiir den Bedarf einer neuen Definition:
1. Fortschritte in intensivmedizinischen Wiederbelebungs- und Unterstiitzungsverfahren haben

zu verstarkten Bemiihungen gefiihrt, das Leben auch schwerstverletzter Menschen zu retten.
Manchmal haben diese Bemiihungen nur teilweise Erfolg: Das Ergebnis sind dann Individuen,
deren Herz weiter schldgt, wahrend ihr Gehirn irreversibel zerstort ist. Eine schwere Last ruht

auf den Patienten, die den permanenten Verlust ihres Intellekts erleiden, auf ihren Familien,

auf den Krankenhdusern und auf solchen Patienten, die auf von diesen Patienten belegte
Krankenhausbetten angewiesen sind. 2. Uberholte Kriterien fiir die Definition des Todes kénnen zu
Kontroversen bei der Beschaffung von Organen zur Transplantation fiihren.“ (Ubersetzung AM)
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,»(1) keinen Rezeptivitat und Reaktivitit, (2) keine spontanen Bewegungen und Atmung und (4)
(ein) flaches Elektroenzephalogramm.“2¢

Die Begriindung fiir diese Gleichsetzung war jedoch zunidchst rein pragmatisch.
Eine inhaltliche Begriindung fiir die Gleichsetzung des irreversiblen Erléschens
der Gehirnfunktionen mit dem Tod des Menschen wurde zu diesem Zeitpunkt nicht
gegeben, sondern erst sukzessive in den folgenden Jahrzehnten entwickelt.

2.2 Der strategische Charakter und die Unanschaulichkeit
des Hirntodkonzeptes

Mit dieser neuen Todesdefinition sind nun zwei Probleme verbunden, die seither
kontrovers diskutiert werden: zum einen die Begriindung des Hirntodkonzeptes im
Zusammenhang mit dem Organbedarf der Transplantationsmedizin (1); zum anderen
die Kriterien der Hirntodbestimmung, die im Lauf der Zeit gegeniiber ihrer urspriing-
lichen Definition gedndert wurden (2).

1. Von Befiirwortern des Hirntodkonzeptes wird immer wieder ins Feld gefiihrt,
dass die neue Todesbestimmung und die Transplantationsmedizin zwar historisch
zeitgleich entstanden seien, dass die Hirntodbestimmung sich jedoch auch unab-
hingig davon, aus der Natur des Menschen heraus, begriinden lief3e. So schreibt bei-
spielsweise der bekannteste deutsche Transplantationsmediziner, Heinz Angstwurm:

»Der Mensch ist dann tot, wenn die naturgegebene Grenze vom Leben zum Tod iiberschritten
ist. [...] Schon immer besteht der Tod des Menschen und anderer Lebewesen im Tod des Gehirns.
Dieser Sachverhalt blieb jedoch bis in die zweite Hélfte unseres Jahrhunderts zwar nicht unbe-
merkt, aber weit gehend unbeobachtet und praktisch unwichtig. [...] Was das Leben und was der
Tod des Menschen ist, kann die naturwissenschaftliche Medizin nicht von sich aus bestimmen.
Als Erfahrungswissenschaft geht sie auch fiir ihre Aufgabe der Todesfeststellung von den vorge-
fundenen Gegebenheiten aus. [...] Todeszeichen sind naturgegeben und kénnen daher naturwis-
senschaftlich nicht ,verabredet‘ oder ,eingefiihrt‘ werden.*“?”

Dieser anthropologischen Deutung widerspricht nicht nur das obige Zitat der Ad hoc
Kommission: Offensichtlich ist das Hirntodkonzept, wie es in der modernen Medizin
Verwendung findet, eine historisch entstandene medizinische Konvention, die suk-
zessive gesellschaftliche Anerkennung gefunden hat, und keineswegs blof3 die Aus-
formulierung einer anthropologischen Konstante.?® Dariiber hinaus bediirfte es fiir;
den Abbruch einer sinnlosen medizinischen Therapie auch prinzipiell keiner neuen

26 Miiller (2010), S. 6.
27 Angstwurm (1994), S. 41ff.
28 Vgl. hierzu ausfiihrlich Lindemann (2003); Schneider (1999); Shewmon (2009); Beckmann (2009).
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Definition des Todes. Der Abbruch einer sinnlosen medizinischen Behandlung recht-
fertigt sich nicht erst durch den Tod des Menschen. Er ist vielmehr schon zu Lebzei-
ten dann berechtigt, wenn eine Therapie keine kurativen oder zumindest palliativen
Erfolge mehr zeigt. Dass das Kriterium des Behandlungsabbruchs in der Hirntodkon-
vention dennoch mit einer neuen Todesdefinition verbunden wurde, ist insofern nur
im Zusammenhang mit dem Organbedarf der Transplantationsmedizin zu erklaren.?

Bereits 1970 wies der amerikanische Philosoph Hans Jonas in seinem Aufsatz
,»Gegen den Strom* auf den in diesem Sinne strategischen Charakter der neuen Todes-
definition hin und warnte vor der Bemachtigung komatoser Patienten zum Zwecke
medizinischen Fortschritts.3® Weder die Einstellung der Behandlung bei irreversibel
komatdsen Patienten noch die Frage, wann der Mensch endgiiltig tot sei, erfordere
die Gleichsetzung des Absterbens des Gehirns mit dem Tod des Menschen. Der Zweck,
den Zeitpunkt des Todes vorzuverlegen, anstatt ihn maximal zu definieren, um mog-
lichst auf der sicheren Seite zu sein, liege allein in der Absicht,

,»den Korper in einem Zustand zu erhalten, der nach dlterer Definition Leben gewesen wére (nach
der neuen aber nur dessen Vortduschung ist) - damit man an seine Organe und Gewebe unter den
Idealbedingungen heran kann, die frither den Tatbestand der ,Vivisektion“ gebildet hatten.“3!

Dariiber hinaus — und das ist juristisch nicht ohne Bedeutung — ermdéglicht die
Gleichsetzung von Hirntod und Tod die Weiterbehandlung des Patienten zum Zwecke
Dritter: die sogenannte Spenderkonditionierung. Galte der Patient als Lebender,
so miisste die in seinem Sinne zwecklose Behandlung abgebrochen werden. Gilt er
jedoch als Leiche, so besitzt er nicht mehr den moralischen und rechtlichen Status
einer Person, denn Menschenwiirde und das Recht auf korperliche Unversehrtheit
sind an Lebendigkeit gekniipft. Sein Korper gilt dann als Sache, die zwar einer gewis-
sen Sorgfaltspflicht unterliegt, deren Verwendung fiir fremde Zwecke jedoch nicht
ausgeschlossen ist.3? Festzuhalten bleibt, dass es damals nur deshalb einer neuen

29 Vgl. Manzei (2003), S.161ff., Stoecker (1999), Beckmann (2006), S. 56 ff.

30 Jonas (1987).

31 Jonas (1987), S.221.

32 Auch hier kommt es zu ethischen und rechtlichen Konflikten beziiglich der Behandlung

des Hirntoten. Wahrend er eigentlich keiner Behandlung fiir eigene Zwecke mehr bediirfte,

muss er fiir die Zwecke des Spenders weiterbehandelt werden. Hier entstehen zum einen
versicherungstechnische Probleme hinsichtlich der Kosteniibernahme, da sich die Versicherung
des Hirntoten nicht mehr zur Zahlung verpflichtet sieht. Zum anderen kollidieren hier auch schon
zeitlich frither die Interessen des noch lebenden, potentiellen Spenders mit den Interessen des
Empfdngers, wenn im Rahmen der Hirntoddiagnostik z.B. der sogenannte Apnoe-Test durchgefiihrt
wird: Hierbei wird dem Patienten langere Zeit die Atemluft entzogen, um zu testen, ob er wieder von
selber atmet. Dadurch wird in jedem Fall das Gehirn geschadigt. (Vgl. www.a-zieger.de.) Diskutiert
wird auch, ob es gerechtfertigt ist, Rettungspatienten, die potentielle Organspender sein konnten,
Schmerzmittel zu verweigern, um ihre Organe nicht zu schadigen. Vgl. Schone-Seifert u.a. 2011.
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Todesdefinition bedurfte, weil eine Organentnahme bei Sterbenden (also Lebenden)
in dieser Zeit weder rechtlich noch moralisch durchsetzbar war. Das ist heute in vielen
Landern anders.>

2. Vergleicht man die Kriterien der Hirntodbestimmung der Ad hoc-Kommission
mit der Festlegung des Hirntodkonzeptes, wie sie heute durch den Wissenschaftli-
chen Beirat der Bundesadrztekammer vorgenommen wird, dann zeigt sich, dass sich
die Kriterien verdandert haben. Hirntote miissen heute weniger tot sein als friiher, wie
die Soziologin Gesa Lindemann ausfiihrt:

w»Zundchst ging es namlich - vor allem in den USA - noch gar nicht um den Tod des Gehirns
im engeren Sinne, sondern um den Tod des ,gesamten zentralen Nervensystems‘. Das schlief3t
morphologisch auch das Riickenmark ein. Klinisch bedeutet es, daf3 auch die Bewegungen und
Reflexe, die durch das Riickenmark gesteuert werden, ausgefallen sein miissen. [...] Wer im Sinne
der Harvardversion des Hirntodkriteriums tot ist, sollte reglos sein, d.h., ein Toter sollte sich
nicht mehr von allein bewegen und es sollte nicht mehr moglich sein, Reflexe auszulésen.“3#

Wihrend die Hirntoten der Ad hoc-Kommission nicht nur bewusstlos, reflexlos und
ohne Spontanatmung, sondern auch reglos sein mussten, gilt das Kriterium der Reg-
losigkeit fiir Hirntote heute nicht mehr. Seit Mitte der 70er Jahre gelten vielmehr 17
verschiedene Reaktionsweisen als mit dem Hirntod vereinbar, ja sogar mehr noch als
»Kklinische Zeichen des Todes“.>> Laut Statistik der Transplantationsmedizin sind bis
zu 75 % aller Hirntoten in der Lage, reflektorische Bewegungen der Extremitdten, des
Rumpfes, des Nackens u.a. m. zu vollziehen.?® Solche Bewegungen werden ,,Lazarus-
Zeichen® genannt und seien mit dem Tod des betroffenen Menschen durchaus ver-
einbar, da es sich hier nicht um Lebenszeichen, sondern lediglich um sogenannte
spinale Reflexe handele; Bewegungen also, die nicht vom Patienten aktiv getatigt
werden, sondern lediglich durch das Riickenmark ausgelost wiirden.?” Ebenfalls ver-
einbar mit dem Tod seien Blutdruck-, Blutzucker- und Temperaturschwankungen

33 Vgl. dazu ausfiihrlich unten Kap. 3.

34 Lindemann (2001), S.321; Anders die 1968 in der BRD erschienene Veroffentlichung einer
Kommission der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie ,Todeszeichen und Todeszeitbestimmung’,
die ebenfalls Kriterien fiir die Hirntodbestimmung festlegte. Sie erarbeitete bereits damals ein
Hirntodkriterium, dass es — wie das aktuell giiltige heute auch — ,,erlaubt, auf die vollstandige
Reglosigkeit und Areflexie als Todeszeichen zu verzichten.“

35 Vgl. Lindemann (2001), S.322.

36 Vgl. Schlake/Roosen (1997), S.54.

37 ,,Spinale Reflexe“ werden in Anlehnung an das Johannes-Evangelium als ,,Lazarus-Zeichen*
bezeichnet. In diesem Bibeltext wird ein Toter, der schon vier Tage im Grab liegt, durch Jesus zum
Leben erweckt (Johannes 11/1 - 44). Zeichen seiner Auferweckung sind die Bewegungen seiner
verbundenen Arme und Beine (Vers 44). Interessant scheint mir in diesem Zusammenhang, dass
die Bewegungen hier jedoch als Lebenszeichen und nicht als Zeichen des Todes gewertet werden.
Insofern trifft die Allegorie den intendierten Sachverhalt gerade nicht!



Der Tod als Konvention =—— 149

sowie das Fortbestehen einer Schwangerschaft.?® In der Informationsschrift der Deut-
schen Stiftung Organtransplantation zum Hirntod findet sich ein sehr anschauliches
Foto von Bewegungen, zu denen Hirntote fahig sind. (Vgl. Fn. 36).

Abbildung 1: Anhand dieses Bildes wird die mangelnde empirische Evidenz des Hirntodkonzeptes
besonders deutlich: Hirntote haben einen warmen, durchbluteten Kérper, ihr Brustkorb hebt und
senkt sich im Takt der Beatmungsmaschine, sie werden ernahrt und scheiden aus, kénnen Fieber
entwickeln und schwitzen, manchmal bewegen sie Arme und Beine oder verziehen das Gesicht.
Hirntote Kinder konnen wachsen und mittlerweile sind mindestens 10 Falle dokumentiert, in denen
eine hirntote Schwangere ein Kind ausgetragen hat.?®

Fiir die Angehdrigen sowie das betreuende drztliche und pflegerische Personal der
Intensivstation ist diese fehlende empirische Evidenz des Hirntodkonzeptes unertrag-
lich. Hier ist zu bedenken, dass das Personal die spdteren Hirntoten zumeist noch als
lebendige und z.T. wache Patienten kennen gelernt und betreut hat. Wenn dann die
Diagnose ,,hirntot* gestellt wird, ist das nicht nur emotional schwer bewaltigbar; es
ist angesichts der unverdndert lebendigen Erscheinung des Patienten auch kognitiv
kaum nachvollziehbar, dass dieser Patient nun tot sein soll: Der Patient muss — genau
wie vor der Hirntoddiagnose auch — gewaschen und gebettet sowie medikamentds
und intensivmedizinisch versorgt werden. Dariiber hinaus miissen, wie bei allen

38 Eine Schwangerschaft werde, so heifit es in den Richtlinien zur Begriindung, ,,endokrinologisch
von der Plazenta und nicht vom Gehirn der Mutter aufrechterhalten (Bundesdrztekammer, 1998,
Anmerkung 4).

39 Vgl. Miiller (2010), Manzei (2003).
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anderen Patienten auch, die Vitalzeichen (sic!), wie Puls, Blutdruck, Atemfrequenz
etc. gemessen und dokumentiert werden. Angesichts dieser nahezu unveranderten
Betreuung des nunmehr hirntoten Patienten ist es fiir das Personal — ebenso, wie fiir
die Angehorigen — empathisch nur schwer nachvollziehbar, dass es sich hierbei um
einen Toten handeln soll. Diese lebendige Erscheinung hirntoter Patienten ist einer
der Griinde, warum viele Krankenh&duser nur zdgerlich Bereitschaft zeigen, hirntote
Spender an das zentrale Spenderregister in Leiden (Holland) zu melden.*®

Noch problematischer ist die Unanschaulichkeit des Hirntods fiir das pflegerische
und drztliche Personal im Operationssaal: Hier wird der hirntote Patient als leben-
dig erscheinender, beatmeter Patient in Empfang genommen und nahezu wie alle
anderen Patienten auch zur Operation vorbereitet. Auch hier kann es noch passieren,
dass der Patient die Arme und Beine bewegt und neben solchen spontan entstehen-
den Bewegungen konnen Schmerzreaktionen, wie Schwitzen, Zucken, Blutdruckan-
stieg und die R6tung des Gesichts, auch konkret ausgelost werden, beispielsweise
dann, wenn der Bauchraum zur Entnahme der Organe er6ffnet wird. Damit das nicht
geschieht und damit es keine zusatzliche Verunsicherung beim betreuenden Personal
gibt, werden in manchen Krankenhdusern wahrend der Explantation Schmerz- und
Beruhigungsmittel verabreicht.*! Fiir das betreuende Personal bleibt die Situation
gleichwohl extrem belastend, wie die Beschreibung der Operationsschwester Monika
Grosser verdeutlicht:

»[...] Der zweite Assistenzarzt beginnt mit der Hautdesinfektion. Pl6tzlich bewegt sich der Arm
des Toten. Ein kurzes Anheben des Unterarmes nur und der Hand, dann sinkt der Arm zuriick.
Ich starre den Toten an, wahrend es mir eiskalt den Riicken herunterlduft. ,Der hat sich bewegt.*
Irgend jemand spricht es auch noch aus, leise, fast fliisternd — aber es grabt sich ein. ,Warum
hat er sich bewegt?‘ ,Spinaler Reflex.‘ Die Worte kommen ruhig, sicher, fast gelangweilt vom
Anésthesisten. Ja, spinaler Reflex. Das gibt es bei Hirntoten. Aber woher weif3 er denn, dass
das gerade ein spinaler Reflex war? Das sah so lebendig, so natiirlich aus. Da ist sie wieder, die
Angst. Und plotzlich stelle ich alles in Frage: ,Wie sicher ist diese Hirntodfeststellung? Konnte
nicht doch irgendwo irgendetwas iibersehen worden sein? [...] Dann fange ich an, Zeichen des
Todes an diesem Menschen zu suchen. Nichts, ich finde keine. Er liegt da wie die Lebenden, die
hier intubiert und narkotisiert in den Saal gefahren werden. Sein Brustkorb hebt und senkt sich
genauso, und sein rhythmischer Herzschlag ist laut und deutlich tiber den Herzfrequenzmonitor
zu horen. Was ich sehe, ist sein lebender Korper. Das tote Gehirn sehe ich nicht. ,Natiirlich, das
ist normal‘, sage ich mir. Mein Verstand ruft mich zur Ordnung. [...] Du weif3t doch: Das Verfah-
ren ist doppelt und dreifach abgesichert. [...] Sie haben es festgestellt. Doch wer? Ich weif3 nicht
wer. Irgendjemand hat irgendwann festgestellt, dass er tot ist. Ich muss es glauben. Es fallt mir
schwer, das einfach hinzunehmen, ihnen zu vertrauen. Ich klammere mich an den Gedanken:
,LaB ihn tot sein! Laf3 keinen einzigen einen Fehler gemacht, irgendetwas iibersehen haben! [...]
Ich will dies zwitterhafte Wesen, das zur gleichen Zeit tot und lebendig ist, nicht mehr sehen. Ich

40 Vgl. Manzei (2003); Baureithel/Bergmann (1999); Conrad/Feuerhack (2006); Rotondo (1997,
1998); Striebel/Link (1991).
41 Vgl. hierzu Baureithel/Bergman (1999), S.153, aber auch Schlake/Roosen (1997), S.52.
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will mich nicht mehr damit auseinander setzen. Und so bin ich froh, mit dem sterilen Abdecken
des Toten beginnen zu konnen. Mit jedem Tuch, das ich iiber ihn lege, schiebe ich ihn weiter von
mir weg, verdrdange. Was bleibt, ist ein Fragment — der Bereich an dem wir arbeiten werden. “4?

Erst im Laufe der Organentnahme, wenn das fiir alle sichtbar schlagende Herz durch
die Infusion von Kiihlfliissigkeit und das Abstellen des Beatmungsgerdtes zum Still-
stand gebracht wird, verdndert der Patient seine Erscheinung. Die Organe werden
kalt und blass und die Farbe des Korpers verandert sich. Wenn alle Organe, fiir die
eine Erlaubnis vorliegt, entnommen worden sind, bleibt ein leerer, kalter, ausgeblu-
teter und sich nicht mehr bewegender Patientenkorper zuriick.*® Erst jetzt sieht der
Patient auch augenscheinlich aus wie eine Leiche.

Die hier beschriebene Veranderung des hirntoten Patienten wahrend der Organ-
entnahme ist fiir alle Beteiligten nur schwer zu bewdltigen. Insbesondere das Pflege-
personal, welches den Patienten vor der Entnahme als lebendige Erscheinung entge-
gennimmt und nach der Entnahme als Leiche versorgen muss, erfihrt den Prozess
der Organentnahme als eigentliche Sterbephase. Hier liegt auch einer der Griinde,
warum viele Mediziner die Organspende zwar abstrakt befiirworten, selber jedoch
keine Organe spenden wollen. In einer Befragung von Transplantationsérzten (sic!)
durch die Zeitschrift Transplantationsmedizin zeigt sich dieser Gegensatz besonders
signifikant: 90% akzeptieren den Hirntod als den Tod des Menschen. Gleichzeitig
,raumt eine Mehrheit Unsicherheit dariiber ein, wie Eingriffe in den sterbenden Orga-
nismus erlebt werden und ob nicht noch subtile Empfindungen bei Hirntoten méglich
sind.“ 90 % sehen den hirntoten Patienten als Person, der Menschenwiirde zukommt;
4/5 der Arzte pladieren dafiir, Hirntote anzusprechen; ,,Uber 90 % kénnen sich vor-
stellen, Hirntoten gegeniiber Gefiihle zu entwickeln, auch wenn sie diese Patienten
nur komatdés erlebt haben.“ 80 % finden es belastend, Bewegungen hirntoter Patien-
ten zu erleben.**

Nicht zuletzt ist an dieser Stelle die Belastung der Angehorigen zu erwdhnen. Laut
§6 Abs. 2 TPG steht es ihnen zu, den Verstorbenen nach der Organentnahme noch
einmal zu sehen. Nehmen sie dieses Recht in Anspruch (wovon zumeist abgeraten
wird), nehmen sie spatestens jetzt die Differenz zwischen der lebendigen Erscheinung
vor der Entnahme und der Erscheinung als Leiche danach wabhr. Fiir viele ist dies ein
Schock und lasst sie an der vorab gegebenen Zustimmung zur Organentnahme zwei-
feln. Fiir die Betreuung der Angehorigen ist bisher im Transplantationsgesetz jedoch
bisher keine Unterstiitzung vorgesehen.

42 Grosser (1991), S. 60 ff.
43 Vgl. zum Ablauf des Geschehens Manzei (2003), Kap. 3.
44 Schweidtmann/Muthny (1997), S. 4.
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2.3 Inhaltliche Begriindungen fiir die Gleichsetzung von Hirntod
und Tod

Erst in den Jahren nach der Erklarung von Harvard wurde die bis dahin rein pragma-
tische begriindete Gleichsetzung des irreversiblen Komas mit dem Tod des Menschen
durch inhaltliche Argumente ergénzt. Hier wurden (im Wesentlichen) zwei Begriin-
dungen diskutiert, die noch heute gleichermafien relevant wie umstritten sind:
zum einen das sogenannte anthropologische oder Bewusstseins-Argument (1); zum
anderen die biologische Begriindung der systemischen Integration des Organismus
durch das Gehirn (2).

(1) Das anthropologische oder Bewusstseins-Argument kniipft die Personalitét
eines menschlichen Individuums an das Vorhandensein von Bewusstseinsfunkti-
onen, von denen man nach Stand der Wissenschaft annahm, dass sie im Grof3hirn
bzw. der Grof3hirnrinde angesiedelt seien. Sei das Bewusstsein irreversibel erloschen,
so das Argument, kdnne von einem Menschen nicht mehr als Person gesprochen
werden.*” Der Mensch habe damit seine genuinen Eigenschaften als Mensch ver-
loren. Diese anthropologische Begriindung erwies sich jedoch aus verschiedenen
Griinden als nicht ausreichend: Erstens war (und ist) es wissenschaftlich umstritten,
ob Bewusstseinsfunktionen nur in der Grof3hirnrinde, oder im gesamten Gehirn ange-
siedelt sind oder ob nicht vielmehr die komplexe Bewusstseins-, Kommunikations-
und Handlungsfahigkeit des Menschen einer systemischen Interaktion des gesamten
Organismus mit dem Gehirn bedarf.*¢ Zweitens handelt es sich bei der besonderen
Wertschatzung, die die Personalitdt hier als genuin menschliche Eigenschaft erfahrt,
um eine spezifisch moderne, westliche Deutung, die ihren Ursprung letztlich in der
Descartes‘ schen Trennung von res cogitans und res extensa hat und kulturell kei-
neswegs von allen Gesellschaften geteilt wird.*” Drittens ldasst sich das Bewusstseins-
argument auch auf Patienten anwenden, die keineswegs im Sterben liegen. Es gibt
Komapatienten, sogenannte Apalliker, die jahrelang bewusstlos sein kénnen, ohne
von Maschinen abhdngig zu sein und ohne zu sterben. Diese Patienten leben, ohne
iiber Bewusstsein im oben genannten Sinne zu verfiigen.*®

45 Vgl. Lindemann (2003); Manzei (2003).

46 Die Hirnrinde kénne, so konstatieren die Hirnforscher Gerhard Roth und Ursula Dicke schon
1994 ,,nichts von ihren Leistungen vollbringen ohne den Rest des Gehirns, gleichgiiltig ob es um
Wahrnehmung, Geddchtnis, Denken, Bewusstsein, Sprache, Handlungsplanung und motorische
Steuerung geht.“ (Roth/Dicke 1994, 56). Dariiber hinaus seien die meisten Verrichtungen unseres
taglichen Lebens ohnehin nicht von bewusstem Erleben begleitet. Im Gegenteil, je komplizierter
eine Leistung, im motorischen Bereich, wie z.B. Fahrrad fahren oder Klavier spielen, desto
schwieriger sei es, sie unter bewusster Aufmerksamkeit durchzufiihren.

47 Vgl. LaFleur, (2006); Manzei (2003), Kap. 2.4.

48 Vgl. Zieger (2006).
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(2) Ende der 1970er Jahre wurde daher versucht, das Bewusstseins-Argument
durch ein biologisches Argument zu ersetzen. Auf der Basis neurophysiologischer
Erkenntnisse wurde die These aufgestellt, dass der Ausfall der im Hirnstamm ange-
siedelten vegetativen Funktionen die Desintegration des Organismus zur Folge habe.
Auch diese biologische Begriindung erwies sich jedoch aus verschiedenen Griinden
als nicht ausreichend, um eine Gleichsetzung von Hirntod und Tod zu rechtfertigen:
Zum einen gibt es Patienten, deren Stammhirnfunktionen zwar erloschen seien, deren
Grof3hirn aber gleichwohl funktioniere. Bei Patienten mit sogenanntem Locked-in-
Syndrom funktioniert zwar das im Stammbhirn angesiedelte Atemzentrum sowie jeg-
liche, vom zentralen Nervensystem ausgehende Sensibilitdt und Motorik des Korpers
nicht mehr, die Bewusstseinsfunktionen, die dem Grof3hirn zugeschrieben werden,
sind jedoch vollstandig erhalten. Patienten mit sogenanntem Locked-in-Syndrom
sind insofern zwar abhédngig von apparativer Unterstiitzung und Pflege; mit Hilfe
technischer Unterstiitzung sind sie jedoch auch in der Lage, Fragen zu beantworten,
zu lesen, fernzusehen usw.*?

Zum anderen konstatierten Hirnforscher dass sich das biologische Integrationsargu-
ment aus neurobiologisch-systemtheoretischer Sicht nicht halten lasse: Gegen eine
hierarchische Uberhthung des Gehirns gegeniiber anderen Organen machen bei-
spielsweise die Neurobiologen Ursula Dicke und Gerhard Roth einen systemtheore-
tischen Begriff des Lebens geltend: Die Organisation des Lebendigen bestehe darin,
dass die einzelnen biologischen Komponenten (Molekiile, Gewebe, Organe) sich
dadurch selbst herstellen und erhalten, dass sie zur Herstellung der anderen biolo-
gischen Komponenten beitragen. ,,Leben ist somit eine ,emergente Eigenschaft‘ der
Interaktion physikalisch-chemischer Komponenten im autopoietischen Netzwerk.“>°
Insofern kdme dem Gehirn aus biologischer Sicht keineswegs eine herausragende
Funktion fiir die Organisation des Lebendigen zu.

Anfang der 1980er Jahre wurde vom Prasidenten der USA eigens eine Kommission
zur Klarung der Todesdefinition einberufen, die sich dazu entschloss, beide Argu-
mente zu verkniipfen, sowohl das anthropologische oder Bewusstseins-Argument
als auch das biologische Argument der vegetativen Integrationsleistung des Gehirns.
Mebhr als ein Jahrzehnt nach Aufkommen der Diskussion gelangte man so zur Begriin-
dung des Hirntodkonzepts, wie es heute auch in Deutschland von der Bundesarzte-
kammer (BAK) offiziell festgelegt wird:

,Der Hirntod wird definiert als Zustand der irreversiblen erloschenen Gesamtfunktion des Grof3-
hirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms. [...] Mit dem Hirntod ist naturwissenschaftlich-medi-
zinisch der Tod des Menschen festgestellt.“*!

49 Vgl. Manzei (2003); Miiller (2010).
50 Roth/Dicke (1994), S.53.
51 Bundesdrzekammer, hier nach Hoff/in der Schmitten (1994), S.167.
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Mit dieser Definition erkannte die BAK das Gehirn erstens als Tragerorgan der Wesens-
merkmale des Menschen als Person an und zweitens als Zentrum der biologischen
Integration des Organismus. Diese Richtlinien galten seither in mehrfach modifizier-
ter Form als standesrechtliche Vereinbarung bis zur rechtlichen Regelung der Organ-
verpflanzung durch das Transplantationsgesetz von 1997.

Beide Argumente, das Bewusstseins- oder Personalitatsargument und das biolo-
gische Integrationsargument, bestimmten im Wesentlichen auch die gesellschaftliche
und politische Debatte im Vorfeld der Gesetzgebung. Befiirworter des Hirntodkon-
zeptes, die sich auf beide Argumente stiitzen, gingen davon aus, dass eine Widerle-
gung des Hirntodkonzeptes im Sinne einer Absage an die Gleichsetzung von Hirntod
und Tod des Menschen zum Ende der Transplantationsmedizin fiihren wiirde, da
eine Organentnahme rechtlich nicht mehr zu legitimieren sei. Im Gegensatz dazu
hielten Kritiker daran fest, dass der endgiiltige Ausfall des Gehirns einen Zeitpunkt
im Prozess des Sterbens des Menschen darstelle und dass der Prozess des Sterbens
erst mit dem volligen Ausfall aller Atem- und Kreislauffunktionen beendet sei. Mit
dieser Vorstellung war jedoch bei den meisten Kritikern keine generelle Ablehnung
der Organspende verbunden. Es wurde vielmehr eingeklagt, dass die Zustimmung
zur Organspende an das Selbstbestimmungsrecht der Betroffenen gekoppelt werden
miisse. da hier die Wiirde des Sterbenden betroffen sei.>?

Kernprobleme der politischen Debatte in Deutschland waren also zum einen die
Frage nach der Todesdefinition und zum anderen die Frage der Zustimmung: Soll nur
der Spender selbst zu Lebzeiten iiber eine Entnahme entscheiden oder diirfen dies
auch seine Angehdrigen oder soll es gar eine Sozialpflicht zur Organspende geben.
Ersteres entspricht der engen Zustimmungslosung, das zweite, die erweiterte Zustim-
mungslosung, fasst auch die Angehorigen mit ein, und die Widerspruchslésung geht
generell vom Willen zur Organspende aus, sofern nicht ausdriicklich dagegen wider-
sprochen wurde. Fiir die aktuell neu aufkommende Debatte in Deutschland sind beide
Kernprobleme von besonderer Bedeutung. Denn zum einen ist es die Todesdefinition,
also die Gleichsetzung von Hirntod und Tod, die durch neue medizinische Studien in
Frage gestellt wird; zum anderen werden Fragen des Selbstbestimmungsrechts der
Patienten in Europa heute anders diskutiert als vor 20 Jahren. Letzteres ist fiir die
heutige politische Debatte um Organspenden insofern von Bedeutung, als mit der
offensiven Diskussion iiber aktive Sterbehilfe eine Argumentation salonfihig wird,
die es erlaubt, iiber Organspenden nach assistiertem Suizid nachzudenken.

Bevor ich in Kapitel 3 auf diese Diskussion eingehe, mochte ich noch die unter-
schiedlichen ,, Todesdefinitionen“ vorstellen, wie sie in der Medizin diskutiert und in
einigen Landern auch angewendet werden. Inshesondere in Bezug auf die aktuelle
Diskussion der ,,Organgewinnung durch assistierten Suizid“ ist es wichtig, sich vor

52 Vgl. hierzu ausfiihrlich Manzei (1997).
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Augen zu fiihren, dass es sich bei diesen Definitionen um zum Teil sehr pragmatische
Konventionen handelt.

2.4 Vom Teilhirntod zum kontrollierten Tod.
Varianten des Todes in der Transplantationsmedizin

Auseinandersetzungen um die Geschichte des Hirntodkonzeptes beginnen haufig
mit der Feststellung, dass bis in die Mitte des 20sten Jahrhunderts die Frage, wann
der Mensch tot sei, keine Rolle gespielt habe. Tot sei der Mensch genau dann, wenn
sein Herz aufgehort habe zu schlagen, seine Atmung stillstehe, seine Glieder steif und
seine Haut blass und von Totenflecken gezeichnet sei. Medizinhistorische Studien
zum Sterben belegen jedoch, dass es diese Sicherheit zu keiner Zeit gab.>® Die Frage
nach der Grenze zwischen Leben und Tod spielte vielmehr in der abendlandischen
Medizin bereits seit Hippokrates eine zentrale Rolle. Fiir die antike Medizin war
jedoch nicht das Ende des Sterbeprozesses von Interesse, wie es heute der Fall ist,
sondern der Beginn des Sterbens. Denn anders als in der modernen Medizin endete
die Aufgabe des Arztes nicht mit dem Tod, ,,sondern dann, wenn eine Krankheit als
todlich diagnostiziert wiirde.“>* Es ging hier also um die Frage, wann die Bemiihun-
gen um eine kurativen Therapie einzustellen seien und man dem Patienten stattdes-
sen in seinem Kampf mit dem Tod zur Seite stehen miisse. Erst ab dem 17. Jahrhun-
dert setzte sukzessive ein Prozess ein, der als Medikalisierung des Todes bezeichnet
wird: In der neuzeitlichen Medizin sollte die Verpflichtung des Arztes, das Leben des
Patienten zu retten, erst mit seinem letzten Atemzug enden.*®

Bis Mitte des 19. Jahrhunderts waren es vorwiegend zwei Interessen, die die
Medizin zur der Frage nach dem Tod bewegten: Fiir die antike Medizin und ihre mit-
telalterlichen Nachfolger ging es hauptsachlich darum zu kldren, wann die Bemii-
hungen um die Heilung des Patienten einzustellen seien. Und die Medizin des
18. Jahrhunderts wollte wissen, wann der Tod mit absoluter Sicherheit eintritt, damit
die Diagnose des Todes nicht zur T6tung des Patienten durch seine vorzeitige Bestat-
tung fiihre.>® Erst mit der Medikalisierung des Todes entwickelte sich die Feststellung
des Todes nach und nach zum Monopol der Arzte. Mitte des 19. Jahrhunderts ent-
stand mit der Herztod-Definition eine Bestimmung des Todes, die beiden Interessen
entgegenkam: Mit dem Herz-Kreislaufstillstand und dem Ausfall der Atmung waren
der medizinischen Therapie endgiiltige Grenzen gesetzt und gleichzeitig war man mit

53 Vgl. Manzei (2003), S.158ff; Lindemann (2003); Stoecker (1999); Wiesemann (2006).
54 Stoecker (1999), S.27.

55 Vgl. Foucault (1993).

56 Vgl. zur Angst um den Scheintod Bergmann (2004).
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der Feststellung des Herztodes auf der sicheren Seite der Todesdiagnostik. Fiir beide
Interessen, so der Philosoph Hans Jonas, sei es nicht wichtig gewesen zu wissen,

,wo die genaue Grenzlinie zwischen Leben und Tod liegt — wir {iberlassen es der Natur, sie zu
iiberschreiten, wo immer sie sei, oder das ganze Spektrum zu durchqueren, wenn es mehr als
eine Linie gibt.“%”

In der Geschichte der abendldndischen Medizin waren es also bis Mitte des 20. Jahr-
hunderts vor allem zwei Interessen, die die Frage nach dem Tod bestimmten: zum
einen die Frage nach dem richtigen Zeitpunkt des Behandlungsabbruchs bei Ster-
benden und zum andern die Sicherheit, dass der Verstorbene auch wirklich tot sei,
damit ihm durch die Verrichtungen, die an ihm vorgenommen werden, nicht doch
noch Gewalt geschdhe. Diese Interessen dnderten sich erst Mitte des 20. Jahrhunderts
mit der Hirntodkonzeption: zwar blieb die Frage nach dem richtigen Zeitpunkt des
Behandlungsabbruchs auch hier von Bedeutung, der Wunsch, dem Patienten durch
einen Behandlungsabbruch nicht zu schaden, riickte jedoch gegeniiber dem Inte-
resse, andere Kranke mit seinen funktionstiichtigen Organen zu versorgen, in den
Hintergrund.

Diese Umkehrung der Interessen ist fiir die heutige Diskussion aus zwei Griinden
von Bedeutung. Zum einen ist es wichtig daran zu erinnern, dass mit der moralischen
Forderung der Sozialpflichtigkeit hirntoter Patienten die Schutzwiirdigkeit menschli-
chen Lebens an ihrem Ende tangiert wird. Zum anderen fand mit der beschriebenen
Umkehrung der Interessen im Umgang mit der Grenze zwischen Leben und Tod eine
Art Bannbruch statt: In Folge der Hirntoddefinition wurden verschiedene Todesde-
finitionen diskutiert, die dem Motto folgten ,,so tot wie noétig und so lebendig, wie
moglich*>8: Der Todeszeitpunkt wird hier mit dem Argument, mdéglichst lebensfrische
Organe zu erhalten, zunehmend weiter vorgezogen. Fiinf Todeskonzepte mo6chte ich
im Folgenden vorstellen, die in der (Transplantations-)Medizin heute noch eine zen-
trale Rolle spielen.

(1) Die Leichenschau: Als sichere Zeichen des bereits eingetretenen Todes werden in
der Medizin auch heute noch Leichenflecke, Totenstarre und Faulnisveranderungen
angesehen.”® Leichenflecke kommen durch das Absacken des Blutes in die unteren
Korperbereiche zustande. Sie treten beidseits des Halses auf und bilden sich dann
fortschreitend an den tiefliegenden Koérperbereichen aus. Die Totenstarre wird durch
Verdanderungen der Muskulatur verursacht und breitet sich am Kieferbereich begin-
nend nach unten aus. Faulnisverdnderungen beginnen mit der Triibung der Horn-

57 Jonas (1987), S.221.
58 Schneider (1999).
59 Vgl. hierzu Miirbe/Stadler (1989), S.111.
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hiute und Griinverfarbungen im Unterbauchbereich und schreiten umso rascher fort,
je hoher die Umgebungstemperatur ist.®® Bei der Leichenschau, die in Deutschland
vor jeder Bestattung zur Feststellung des Todes, der Todesart und Todesursache von
einem Mediziner durchgefiihrt werden muss, spielen diese Kriterien noch heute eine
wesentliche Rolle.

(2) Vom Kklinischen Tod oder Herz-Lungentod: Tritt der Tod durch den Atem- und
Kreislaufstillstand ein — was in der Folge auch das Absterben des Gehirns nach sich
zieht — spricht die Medizin vom klinischen Tod oder Herz-Lungentod. Nach wie vor ist
dies bei 99 % aller Sterbenden der Fall. Lediglich bei 1% aller Falle tritt der Hirntod
vor dem Herztod ein.’* Wie oben bereits beschrieben, konnte dieser Zustand iiber-
haupt erst mit der medizinischen Moglichkeit zur kiinstlichen Beatmung auftreten.
Denn hinsichtlich der Wiederbelebung ist das Gehirn dasjenige Organ, welches durch
Sauerstoffmangel am ehesten irreversible Schaden zuriickbehalt.

(3) Der Ganz-Hirntod: So kann es passieren, dass alle Organe und Kérperprozesse,
aufler dem Gehirn, nach einer Reanimation mit Hilfe der kiinstlichen Beatmung
wieder funktionieren. Dieser Zustand wird dann als Ganz-Hirntod bezeichnet. Die
genaue Definition lautet:

wZustand des irreversiblen Erloschenseins der Gesamtfunktionen des Grof3hirns, des Kleinhirns
und des Stammbhirnes, bei einer durch kontrollierte Beatmung noch aufrechterhaltenen Herz-
Kreislauf-Funktion.“¢?

Der Ganz-Hirntod muss von zwei verschiedenen Arzten im Abstand von 12 Stunden
bei Erwachsenen und 24 Stunden bei Kleinkindern festgestellt werden. Keiner der
beiden untersuchenden Mediziner darf an der Organentnahme bzw. -iibertragung
beteiligt sein (vgl. §§4, 5 TPG). Damit soll gewdhrleistet werden, dass nicht die Trans-
plantationsmediziner auch den Tod des Spenders bescheinigen. Die Diagnose des
Hirntodes erfordert es, dass zunachst andere Ursachen eingeschrankter Hirntatigkeit
ausgeschlossen werden miissen, wie bspw. zentral ddmpfende Medikamente, Unter-
kiihlung oder Kreislaufschock. Darauf folgt die Uberpriifung der Kriterien des Hirn-
todes. Dies sind zuerst die klinischen Symptome, wie die fehlende Spontanatmung
(Apnoe), fehlende Reaktion auf Schmerz-, Licht- und Lautreize, das Fehlen jeglicher
Reflexe (Areflexie des Stammbhirnes). Als ergdnzende Befunde kommt evtl. ein Elekt-

60 Ebd.

61 Vgl. Pschyrembel, klinisches Wérterbuch (1982) und Schneider (1999).

62 Wissenschaftlicher Beirat der Bundesdrztekammer, 1991, S. B.2856; Sabine Miiller bemerkt
dazu: ,Auch diese Hirntoddefinition ist keine Ganzhirntoddefinition, denn sie setzt nicht den
Ausfall aller Hirnfunktionen voraus, insbesondere nicht den der neuroendokrinen Funktionen der
Hirnanhangdriise (Miiller (2010), S. 8.
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roenzephalogramm (0-Linien-EEG) hinzu, das das Fehlen der Hirnstréme nachweist.
Oder es wird, bei gegebenen Moglichkeiten, zusiatzlich eine Kontrastangiographie
durchgefiihrt, das heif3t, man weist nach, dass eine Kontrastdarstellung der Hirnge-
fafle nicht moglich ist und kann dann davon ausgehen, dass das Gehirn nicht mehr
durchblutet wird. Gerade solche technischen Verfahren sind jedoch nicht obligato-
risch, was von Sabine Miiller (2010) kritisiert wird.

Dieses Vorgehen wurde 1982 vom Wissenschaftlichen Beirat der Bundesarzte-
kammer zum ersten Mal in Deutschland ausgearbeitet und 1986, 1991 und 1993 den
Anderungen der medizinisch-technischen Diagnoseméglichkeiten angepasst®. Die
genannten Kriterien dienten als Entscheidungshilfen fiir die behandelnden Arzte und
besaflen bis zur Verabschiedung des TPG 1997 keine Rechtsverbindlichkeit. Mit dem
bundesweit giiltigen Transplantationsgesetz von 1997 wird festgelegt, dass diese Kri-
terien dem jeweiligen Stand des medizinischen Wissens angepasst werden miissen®.

(4) Vom kortikalen Tod oder Teil-Hirntod: Es kann beispielsweise nach einer
Reanimation aber auch vorkommen, dass nicht das ganze Gehirn abstirbt, sondern
lediglich ein Teil, und zwar der Teil des Gehirns, welcher am empfindlichsten auf Sau-
erstoffmangel reagiert. Das ist zundchst der Hirnmantel, wohingegen der Hirnstamm
erst ein wenig spater reagiert. Der Hirnmantel umfasst die beiden Hemisphéren des
Endhirns (oder auch Grohirns) mit ihrer Hirnrinde (Neokortex) sowie die Stamm-
ganglien und das Riechhirn. Der intakten Struktur der Neokortex (und der beiden
Grofhirnhilften) werden Funktionen wie Kognition, Denken und bewusstes Erleben
zugeschrieben. Der Hirnstamm umfasst die iibrigen Hirnabschnitte, also Zwischen-,
Mittel-, Hinter und Kleinhirn und das Verlangerte Riickenmark (Medulla oblongata).
Im Hirnstamm sind (neben anderen Funktionen) auch das Atem- und Kreislaufzen-
trum sowie Schluck- und Wiirgereflexe angesiedelt.®> Fillt nach einer Reanimation
nur die Hirnrinde irreversibel aus und bleibt das Stammhirn intakt, spricht man vom
kortikalen Tod oder Teil-Hirntod.

In den USA (und zum Teil auch in den Niederlanden) wurde bereits in den 1990er
Jahren das Ganz-Hirntodkonzept in Richtung Teil-Hirntodkonzept aufgeweicht. Mit
der Begriindung, dass bereits nach dem Absterben der Grolhirnrinde die typisch
menschlichen Eigenschaften wie Kognition und Bewusstsein unwiederbringlich
abhanden gekommen seien, wird die Organentnahme legitimiert, obwohl die vegeta-
tiven Funktionen des Hirnstammes noch intakt sind. Dies bedeutet also, dass Atmung,
Blutdruck und Temperatur (evtl.) vom Korper eigenstindig geregelt werden kénnen.
Nach dieser Todesdefinition konnten dann beispielsweise anenzephale Sduglinge,
das sind Kinder, die ohne Grof3hirn geboren werden und meist nur einige Tage bis

63 Vgl. Deutsches Arzteblatt (1991), Heft 49, S.B.2855 — B.2860.
64 Vgl. §3 TPG.
65 Vgl. Roth/Dicke (1994), S.51 - 67, Schneider (1999).
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Wochen leben, zur Organspende und zu wissenschaftlichen Versuchen verwendet
werden. Je nach Einschadtzung der Reversibilitdt ihres Zustandes wiirden dann auch
Apalliker (s.0.) und Alzheimerpatienten im Endstadium als Tote definiert.

(5) Vom kontrollierten Tod: Eine weitere Todesdefinition wird mit dem Konzept des
kontrollierten Todes diskutiert und im weltgr6f3ten Transplantationszentrum in Pitts-
burgh (USA) seit 1993 auch praktiziert. Bei Patienten im terminalen Stadium einer
Krankheit, die zuvor entschieden haben, dass sie keine Intensivtherapie wiinschen,
wird unter kontrollierten Bedingungen im Operationssaal die kiinstliche Beatmung
zuriickgenommen und der dadurch verursachte Herzstillstand abgewartet. Nach
Ablauf von weiteren zwei Minuten wird der Tod festgestellt und die Organentnahme
beginnt. Bei diesen sogenannten NHBCD’s (Non Heart Beating Cadaver Donors)
beginnt die Organentnahme also noch vor dem Hirntod und nach dem vom Patienten
gewiinschten, von Medizinern kontrolliert verursachten Herztod. Dieses Vorgehen
wird in Deutschland bis jetzt noch als aktive Euthanasie gewertet und strafrechtlich
verfolgt.®®

Beachtet man in den verschiedenen Todesdefinitionen die zunehmende Vorver-
lagerung des Todeszeitpunktes, so verstarkt sich der Eindruck einer von transplanta-
tionsmedizinischen Interessen geleiteten Grenzziehung zwischen Leben und Tod.®”
Interessant im Hinblick auf die heutige Debatte ist, dass in der deutschen Diskussion
der strategische Charakter dieser Definitionen von Befiirwortern der Organtransplan-
tation zumeist geleugnet wird, wahrend in anderen Landern offensiv und offentlich
dariiber debattiert wird.

66 Vgl. Stapenhorst (1999), S. 66 ff.

67 Wie sehr die Grenze zwischen Leben und Tod durch konkrete Nutzenkriterien fiir
therapeutische Zwecke bestimmt wird, zeigt sich noch einmal besonders bei den Kriterien fiir

die sogenannte Fotalgewebsverpflanzung. Bei bestimmten Erkrankungen des Gehirns, wie

bspw. der Schiittelldhmung (Parkinsonsche Krankheit), versuchte man in den 1990er Jahren die
geschadigten, nicht regenerationsfahigen Hirnzellen durch frische fotale Gehirnzellen zu ersetzen
bzw. zu ergdnzen. Dies ist natiirlich nur mit lebenden Zellen méglich. In der Regel werden hierfiir
Gehirnzellen von Foten aus Schwangerschaftsabbriichen verwendet. Insofern kann fiir Féten nicht
der Hirntod als Todeskriterium gelten: Ihr Tod wird wiederum anhand des Nicht-Pulsierens der
Nabelschnur festgestellt. Interessant ist hierbei, dass mit diesem Vorgehen die Identitdtsvorstellung
in Frage gestellt wird, die dem Hirntodkonzept zu Grunde liegt: Denn sofern die Identitdt eines
Menschen, wie dort angenommen, im Gehirn verortet ist, wiirde der Empfanger der Zellen seine
Identitdt verandern. Vgl. Schneider (1995).
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3 Die aktuelle Debatte in Deutschland und ihr
besonderer ethisch-rechtlicher Hintergrund

In der aktuellen Debatte wird das Hirntodkonzept nun auf zwei Ebenen erneut in
Frage gestellt: Wiederlegt wird zum einen das biologische Integrationsargument:
Neue Studien zum Hirntod-Sterben konnten zeigen, dass es keinen kausalen und
zeitlichen Zusammenhang zwischen dem Ausfall des Gehirns und dem Sterben des
gesamten Organismus gibt (1). Zum anderen lassen neue technische Verfahren der
Bildgebung die gdngige Hirntoddiagnostik als unzureichend erscheinen: Mit Hilfe der
funktionalen Magnetresonanz-Tomografie (fMRT) und Positronen-Emissions-Tomo-
grafie (PET) lassen sich bei als hirntot diagnostizierten Patienten noch Aktivitdten im
Gehirn nachweisen (2). Sollten sich diese Erkenntnisse als richtig erweisen, miissen
die medizinischen und juristischen Voraussetzungen der Transplantationsmedizin
auch in Deutschland neu geregelt werden.58

(1) Wahrend die anthropologische Begriindung des Hirntodkonzeptes seit jeher
umstritten war — fuf3t sie doch auf einem Menschenbild, das nur fiir moderne west-
liche Gesellschaften tragend ist — wird in den neuen Studien nun das biologische
Integrationsargument widerlegt. Der US-amerikanische Neurologe und Kinderarzt
D. Alan Shewmon fiihrte 1998 eine Studie durch, in der er mehr als 12000 medizini-
sche Quellen auf dokumentierte Falle von Hirntod untersuchte, bei der Patienten das
Abschalten der Beatmungsmaschinen ldnger als eine Woche iiberlebten hatten. Als
verldsslich kamen nur solche Fille infrage, bei denen die Hirntod-Diagnostik nach
medizinischen Kriterien korrekt durchgefiihrt und dokumentiert worden war.®® Ins-
gesamt fand er 175 Félle, bei denen nach dem Abstellen der Beatmung nicht sofort der
Tod eingetreten war. Zwischen Hirntod und Herzstillstand lag vielmehr ein Zeitraum
von mehr als einer Woche bis hin zu 14 Jahren.” Das biologische Integrationsargu-
ment, die Annahme also, die Integration des Organismus werde durch das Gehirn
gesteuert, wird durch diese Falle widerlegt, indem gezeigt wird, dass ein unmittelba-
rer zeitlicher und kausaler Zusammenhang zwischen Hirntod und Tod nicht besteht.
Unterstiitzt wird diese Kritik am Hirntodkonzept zudem durch eine Studie, die bis

68 Vgl. Shewman (1998, 2009); Beckermann (2009); Miiller (2010).

69 Auf die Frage nach der Validitat seiner Untersuchung antwortet Sehwemon: ,,If patients are
,brain dead‘ enough to qualify as organ donors, they were surely ,brain dead‘ enough to qualify for
this study. To dismiss the cases as presumptive misdiagnoses would imply that organ donors are
also often misdiagnosed and that BD declarations are inherently unreliable.“ (Shewmon (1998),
S.1642).

70 Shewmon (1998), S.1542: Vgl: auch Shewmon (2006).
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2003 weltweit 10 Falle dokumentiert, bei denen eine schwangere Hirntote von einem
lebenden Kind entbunden wurde.”®

Moglicherweise liegt die Anzahl jener Hirntoten, die nicht tot sind, jedoch noch
viel hoher. Erforscht werden kénnen ja nur Falle, bei denen nach Feststellung des
Hirntodes keine Organe entnommen werden, da durch die Organentnahme in jedem
Fall der Tod eintreten wiirde. In all jenen Fillen, in denen Organe entnommen werden,
ist das Hirntodkonzept also nicht falsifizierbar! Ob Organspender zum Zeitpunkt der
Organentnahme lebendig oder tot gewesen seien, liefle sich riickwirkend gar nicht
iiberpriifen, konstatiert deshalb auch das US-amerikanische President”s Council on
Bioethics (2008). Es handele sich bei der derzeitigen Verfasstheit des Hirntodkonzep-
tes vielmehr um eine ,,selbsterfiillende Prophezeiung*:

“As skeptics of today’s neurological standard point out, there are two problems with this assess-
ment. First, improvements in intensive care techniques over the years — prompted in part by
the need for better “donor management” to procure usable organs — have made predictions of
maximum survival time for bodies with total brain failure uncertain. Second, in practice, there
turn out to be very few situations in which the truth of this matter can be tested. A diagnosis of
total brain failure, when leading to a pronouncement of death, is a self-fulfilling prophesy: The
patient with that diagnosis will become an organ donor (and the heart will stop in the process),
or the ventilator will be withdrawn because it is understood to be “ventilating a corpse.””?

Trotz dieser deutlichen Kritik an der biologischen Begriindung des Hirntodkonzepts
pladiert die Kommission fiir die Beibehaltung des Hirntodkriteriums als Entnahme-
kriterium fiir Organe. Mit der gleichen Selbstverstandlichkeit, wie die Ad hoc-Kom-
mission von 1968, rechtfertigt sie diese Beibehaltung ausdriicklich mit den Erforder-
nissen der Transplantationsmedizin.” ,Wiirde man das Hirntodkriterium aufgeben,
diirfte man entweder keine Organe, aus kiinstlich beatmeten Patienten, deren Herz
noch schldgt, entnehmen — was einen massiven Riickgang qualitativ hochwertiger
Organe zur Folge hitte —, oder man miisste die dead donor rule™ aufgeben, und beide
Optionen seien nicht vertretbar“’®, fasst Sabine Miiller die Argumentation der Kom-
mission zusammen.

Da sich die Kommission jedoch sehr wohl bewusst ist, dass eine strategische
Begriindung des Hirntodkonzeptes mit der Idee der Menschenwiirde nicht zu ver-
einbaren ist’®, sucht sie die Gleichsetzung des Hirntods mit dem Tod des Menschen
durch eine neue naturphilosophische Begriindung zu legitimieren. Angelehnt an die

71 Vgl. Miiller (2010), S. 9.

72 President’ s Council on Bioethics (2008), 41f.

73 Ebd.,S.69-76.

74 Als dead donor rule wird in der Transplantationsmedizin die Vorschrift bezeichnet, dass
lebenswichtige Organe nur toten Menschen entnommen werden diirfen.

75 Miiller 2010, S.11.

76 Ebd.,S.72.
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neue Diskussion um das Hirntodkonzept in Grof3britannien pladiert sie dafiir, die
Atmung sowie die Interaktionsfahigkeit mit der Umgebung als biologische Kriterien
des Lebens von Organismen (und damit auch des Menschen) anzusehen.”” Beides
seien in der jiidisch-christlichen Tradition des Abendlandes breit akzeptierte Krite-
rien des Lebendigen.

Mit dieser naturphilosophischen Begriindung sind jedoch im Kern die gleichen
Probleme verbunden, die schon fiir das anthropologische oder Bewusstseinsargu-
ment galten.”® Erstens handelt es sich um eine spezifisch westliche Deutung, die kul-
turell keineswegs von allen Gesellschaften, in denen Organe transplantiert werden,
geteilt wird.” Zweitens wiirde sie bestimmte menschliche Existenzweisen, denen wir
Schutzwiirdigkeit im Sinne der Menschenwiirde zuerkennen — wie Embryonen oder
Locked-In-Patienten — ausschlief3en. Drittens gibt es auler dem irreversiblen Koma
viele andere Erkrankungen, bei denen die Atmung und die (biologische) Interaktions-
fahigkeit nur mit technischen Mittel aufrechterhalten werden kénnen, ohne dass die
betroffenen Patienten deshalb als tot erachtet wiirden, wie beatmete und reanimierte
Patienten, Patienten mit Herzschrittmachern, Dialysepatienten, extreme Friihgebur-
ten u.a. m. Bei diesen und vielen anderen Erkrankungen ist die Technik grade kein
Argument fiir den Tod, sondern muss als Erweiterung und Erméglichungsbedingung
des Lebendigen begriffen werden.°

Anders als das Council on Bioethics sieht der renommierte deutsche Philosoph
und Bioethiker Dieter Birnbacher die Aufgabe der dead donor rule durchaus als
ethisch vertretbar an. Wahrend Birnbacher als langjdhriges Mitglied der Ethikkom-
mission der Bundesarztekammer die Gleichsetzung von Hirntod und Tod im Vorfeld
der Transplantationsgesetzgebung 1997 noch offensiv verteidigt hatte®!, sieht er die
neuen Forschungen zum Hirntod heute als zwingenden Grund an, seine bisherige
Befiirwortung des Hirntodkonzeptes zu iiberdenken. Das Hirntodkriterium sei kein
Kriterium fiir den Tod, sondern lediglich fiir den mentalen Tod, konstatiert er. Statt
Hirntote entgegen der ,,empirischen Evidenzen“ fiir tot zu erkldren, fordert er die
Aufgabe der dead donor rule. Man kénne, so schlagt er vor, das Hirntodkonzept als
Kriterium der Organentnahme beibehalten, weil das bewusste Leben in ethischer
Hinsicht einen hoheren Wert und eine héhere Schutzwiirdigkeit habe als das unbe-
wusste. Hirntote seien dann als unheilbar kranke, sterbende Menschen anzusehen,
denen man, sofern sie zu Lebzeiten zugestimmt hatten, Organe entnehmen diirfe.®?

77 Ebd., S.65ff.

78 Vgl. Kap.2.3 (1).

79 Vgl. LaFleur (2006).

80 Vgl. dazu ausfiihrlich Manzei (2003).
81 Vgl. Birnbacher (1994).

82 Vgl. Birnbacher (2007).
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Eine solche Regelung wire jedoch aus zwei Griinden problematisch. Zum einen
wiirde sie der in Deutschland bisher noch verbotenen aktiven Sterbehilfe entgegen-
stehen. Denn lebensfrische Organe, wie sie die Transplantationsmedizin braucht,
konnten in diesem Fall nur unter der Bedingung des medizinisch bewusst herbei-
gefiihrten ,,kontrollierten Todes“ im Operationssaal entnommen werden, wie er in
den USA und einigen anderen europdischen Landern bereits praktiziert wird.®* Zum
anderen sind mit der Abstufung der Schutzwiirdigkeit menschlichen Lebens nach
bestimmten Eigenschaften — wie Birnbacher sie hier vornimmt — weitreichende ethi-
sche Probleme verbunden. Ob Bewusstsein, Kognition oder Handlungs- und Kommu-
nikationsfahigkeit, jede Zuschreibung von Eigenschaften als genuin menschlich birgt
die Gefahr, all jenen die menschliche Wiirde abzusprechen, die iiber diese Eigen-
schaften nicht verfiigen. Mit gutem Grund ist das Prinzip der Menschenwiirde deshalb
ja auch universell gedacht. Es gilt fiir alle Menschen, unabhéngig von Herkunft, Haut-
farbe, Eigenschaften oder Kompetenzen.

Dass Birnbacher die Moglichkeit der Organspende nach ,,medizinisch assistier-
tem Suizid“ jedoch iiberhaupt in die Debatte bringt und damit auch Gehér findet,
scheint mir symptomatisch fiir die derzeitige Debatte zu sein. Der aktuelle Diskurs
scheint mir offener fiir (zumindest) die Denk-Moglichkeit dieser Alternative zu sein,
als es die Debatte in den 1990er Jahren war. Der entscheidende gesellschaftspolitische
Grund fiir diese Offnung liegt dabei meines Erachtens in der gewachsenen Bedeutung
des Selbstbestimmungsrechts der Patienten, fiir die die Hirntod-Debatte der 1990er
Jahre sogar eine konstitutive Rolle spielte: In den medizinethischen Debatten der
Nachkriegszeit war diese Debatte die erste, in der das Selbstbestimmungsrecht des
Patienten neben dem Argument der Menschenwiirde als moralischer und juristischer
Maf3stab vehement einfordert wurde.®* Seither hat das Prinzip des Informed Consent
als Entscheidungsgrundlage in der Medizin zunehmend an Bedeutung gewonnen.

Hinzu kommt, dass aktive Sterbehilfe und assistierter Suizid in verschiedenen
europdischen Nachbarldndern seither in zu einer akzeptierten und gesetzlich geregel-
ten Praxis geworden sind und auch in Deutschland im Vorfeld des neuen Betreuungs-
gesetzes von 2009 offensiv iiber Fragen der Sterbehilfe diskutiert wurde. Obwohl jeg-
liche Form der Sterbehilfe auf der Jahreshauptversammlung der Bundesarztekammer
im Mai 2011 noch abgelehnt wurde®, halte ich es deshalb fiir sehr wahrscheinlich,
dass im Rahmen der neu aufkommenden Hirntod-Debatte {iber die Méglichkeit des
kontrollierten Todes bzw. assistierten Suizids zum Zwecke der Organentnahme auch
in Deutschland offensiv diskutiert werden wird.

83 Vgl. Abschnitt 2.4 (5). Welche gesellschaftlichen Konsequenzen mit einer solchen Praxis
verbunden waren hat Nini Holmquist (2008) literarisch ausgearbeitet.

84 Vgl. Schneider (1999).

85 Vgl. die Grundsdtze der Bundesdrztekammer zur drztlichen Sterbebegleitung vom 17. Februar
2011, besucht am 18.3.2012: http: //www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=2.60.3698.3699.
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(2) Die zweite Kritik in der aktuellen Hirntoddebatte richtet sich auf die derzeit prakti-
zierten Diagnoseverfahren. Neue technische Verfahren der funktionellen Bildgebung
lassen die gangige Hirntoddiagnostik als unzureichend erscheinen, um den vollstan-
digen Ausfall aller Gehirnfunktionen zu messen. Im Bereich der Computertomogra-
fie beispielsweise wurden nuklearmedizinische Verfahren entwickelt, die nicht nur
anatomische Strukturen, sondern auch physiologische Prozesse abbilden kénnen.8¢
Bei Patienten mit apallischem Syndrom konnte so eine zumindest halb so grof3e Hirn-
stoffwechselaktivitdt wie bei gesunden Patienten nachgewiesen werden und in der
Grof3hirnrinde waren sogar Reaktionen auf Schmerzreize nachweisbar. Mit der kli-
nischen Diagnostik, die heute im Rahmen der Hirntoddiagnostik obligatorisch ist,
werden solche Prozesse nicht erfasst und kénnen insofern fiir Hirntote nicht ausge-
schlossen werden.®”

Moglicherweise erkldren sich hierdurch verschiedene, in der Fachliteratur
benannte Fille, die klinisch zwar als hirntot diagnostiziert wurden, bei denen aber
mit apparativer Diagnostik eine Durchblutung des Gehirns nachgewiesen werden
konnte.®® Damit liefSe sich dann auch erkldaren, warum bei hirntoten Patienten
wahrend der Organentnahme Blutdruck und Herzfrequenz sprunghaft ansteigen und
auch die Konzentration der Stresshormone im Blut zunimmt. Britische Narkosedrzte
forderten aufgrund dieser Schmerzreaktionen bereits vor 10 Jahren, Organspender
bei der Entnahme zu narkotisieren. So lief3e sich vermeiden, dass die Organspender
Schmerzen empfinden und vor allem lief3e sich verhindern, dass sich das Pflegeper-
sonal weigere, bei der Organentnahme zu assistieren.®®

4 Ein Tabuthema:
Probleme der Organtransplantation

Wahrend also die Problematik des Hirntodkonzeptes weltweit erneut diskutiert wird
und sukzessive auch in die politische Debatte in Deutschland vordringt, wird die
Organersatztherapie als medizinische Behandlung kaum hinterfragt. Selbst jenen,
die das Hirntodkonzept ablehnen, gilt sie als unbestritten sinnvoll und alternativlos.
Und anders, als es bei anderen bio- und medizintechnologischen und pharmakologi-
schen Verfahren mittlerweile Usus ist, wird die Praxis der Organtransplantation auch

86 Vgl. Miiller (2010), S.11ff.

87 Vgl. Bundesdrztekammer (1998).

88 Vgl. Miiller (2010), S.14.

89 ,Nurses get really, really upset. You stick the knife in and the pulse and blood pressure shoot
up. [...] If you don’t give anything at all, the patient will start moving and wriggling around and it
is impossible to do the operation“ zitiert Sabine Miiller den britischen Andsthesisten Philip Keep
(Miiller (2010), S.14).
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keiner Evaluation durch staatliche Priifungsinstitutionen unterzogen, wie beispiels-
weise durch das IQWiG (Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen) oder das TAB (Biiro fiir Technikfolgenabschdtzung beim Deutschen Bundestages).
Es scheint, als sei die Therapie des Organersatzes per se von jeglicher Uberpriifung
und Kritik ausgenommen.

Schon Anfang der 1990er Jahre jedoch erschienen verschiedene techniksozio-
logische und gesundheitswissenschaftliche Studien, die in der Organisation und
Funktionsweise des Transplantationssystems erhebliche Madngel nachweisen konn-
ten.?® Viele der dort beschriebenen Funktionsdefizite sind bis heute nicht behoben,
bzw. haben sich zum Teil sogar noch verscharft. Im Folgenden mochte ich einige
der aktuellen Probleme beschreiben, die der Organersatztherapie inhdrent sind, um
abschlieend verdeutlichen zu konnen, dass nicht nur die Infragestellung des Hirn-
todkonzeptes ein Nachdenken iiber Alternativen zur Organtransplantationsmedizin
erforderlich macht.

Als zentraler Grund fiir eine fehlende sachliche Auseinandersetzung mit der
Organersatztherapie ist vorab der extreme moralische Druck zu nennen, der im
Organspendediskurs erzeugt wird. Wenn in den Printmedien bzw. Funk oder Fern-
sehen iiber Transplantationsmedizin berichtet wird, steht in nahezu allen Berichten
das ,,Problem des Organmangels“ im Zentrum.* Es gebe in Deutschland, so heifit es,
,»12000“ Kranke auf der ,,Warteliste®, deren ,,Leben durch ein Spenderorgan gerettet*
werden konne. Leider gebe es jedoch viel zu wenig Menschen, die ,,nach ihrem Tod*“
ihre Organe spenden wiirden. Zumeist folgt dann eine Diskussion verschiedener Vor-
schldge, wie die Spenderate der ,,postmortalen Organspende® zu erhéhen sei.*?

90 Vgl. Feuerstein (1995), Jorges (1996).

91 Anders sieht es im Internet aus. Hier gibt es vielfdltige differenzierte Auseinandersetzungen von
zivilgesellschaftlichen Akteuren aller politischen Richtungen: Arzten, Pflegepersonal, Angehérigen
hirntoter Spender, zum Teil ranghoher Mitglieder christlicher Kirchen und anderer Religionen,
investigativ arbeitenden Journalisten, Juristen u.v.a.m. Durch diese Internetdebatten wird m.E. ein
nicht unerheblicher Druck auf den reduktionistischen Diskurs in den klassischen Medien ausgeiibt,
der auch dazu beigetragen hat, die Hirntoddebatte wieder aufzuwerfen. Vgl. einige gut recherchierte
Websites: http: //www.bioskop-forum.de oder http: /www.initiative-kao.de/kao-themen-hirntod-
fakten.html oder http://www.organspende-aufklarung.de oder http://www.silvia-matthies.de,
besucht am 02.04.2012.

92 Vgl. stellvertretend den Artikel von Dagmar Rosenfeld in ,,Die Zeit“ vom 10.3.2012: http://
www.zeit.de/2012/11/P-Organspende (besucht am 2.04.2012). GréBtenteils sind in den Tages-

und Wochenzeitungen die Beitrdge in Wortwahl und Sprachduktus sogar weitgehend mit den
Werbetexten der Stiftung Organtransplantation identisch (http: //www.dso.de). Ausnahmen

bilden nur selten linke oder sich gesellschaftskritisch verstehende Zeitungen, wie die TAZ, der
»Freitag® oder die ,,Junge Welt*“ und schon gar nicht auflagenstarke Organe wie ,,Die Zeit“ oder

die ,,Stiddeutsche Zeitung*, sondern eher die katholische Tageszeitung ,,Die Tagespost“. Hier

wird seit langem differenziert und durch prominente Autoren tiber die vielfédltigen Probleme der
Organtransplantation berichtet. Vgl. http: //www.die-tagespost.de, besucht am 02.04.2012.
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Das Problem an dieser Darstellung ist nun nicht, dass auf die tatsachlich exis-
tierende eklatante Unterversorgung der Patienten in der Transplantationsmedizin
verwiesen wird. Dass eine solche existiert und dass sie einer dringenden nachhal-
tigen Losung bedarf, ist unbenommen! Problematisch ist vielmehr, dass die Unter-
versorgung auf eine einzige Ursache zuriickgefiihrt wird — namlich die mangelnde
Spendebereitschaft der Bevolkerung bei ,,postmortalen Organspenden® —, und dass
kolportiert wird, die Unterversorgung lief3e sich durch eine Erh6hung der Spendebe-
reitschaft beheben.

Durch diese Argumentation wird zum einen verschleiert, dass es in der Trans-
plantationsmedizin eine Unter- und Fehlversorgung der Patienten gibt, die vielfal-
tige Ursachen hat und als ,,Organmangelproblem® nur unzureichend beschrieben ist.
Diese Unter- und Fehlversorgung lasst sich durch eine Erh6hung ,,postmortater Spen-
derzahlen“ gerade nicht nachhaltig beheben, wie die Beschreibung der zugrunde lie-
genden Probleme im Folgenden zeigt.

Zum anderen werden die vielfdltigen Probleme der Organersatztherapie dem
angeblich moralischen Fehlverhalten Einzelner angelastet. Die Versorgungsprobleme
der Organersatztherapie werden dadurch auf eine private, moralische Ebene ver-
schoben und als individuelle Schuld rekonstruiert: Wer seine Organe nicht spende,
obwohl er sie ,,nach dem Tod“ nicht mehr brauche, mache sich schuldig am Tod der
Patienten, so lautet die implizite Botschaft. Diese extreme Schuldzuweisung erzeugt
einen derartigen moralischen Druck, dass der behauptete Zusammenhang zwischen
der Unterversorgung und der ,,mangelnden Spendebereitschaft® kaum 6ffentlich hin-
terfragt wird.

Sieht man sich jedoch die wenigen vorhandenen statistischen Daten zur Anzahl
gemeldeter und potentieller Hirntoter an (denn nur die sind es ja, die fiir eine soge-
nannte postmortale Organspende in Frage kommen!), dann zeigt sich, dass die Anzahl
der Hirntoten niemals ausreichen wiirde und auch noch niemals ausgereicht hat,
um den Organbedarf der Transplantationsmedizin zu decken. Fiir 2001 beschreibt
die Deutsche Stiftung Organtransplantation eine Differenz zwischen ,,gespende-
ten Organen” und ,,gemeldeten Organspendern“ von 580.23 Selbst wenn die Anzahl
potentieller Hirntoter hoher liegen mag — gesicherte Daten hierzu gibt es nicht, im
Internet kursieren Zahlen, die von ca. 4000 potenziellen ,,postmortalen Spendern®
ausgehen — und selbst wenn alle entnommenen Organe in operablem Zustand und
mit den Empfangerkorpern kompatibel waren, gidbe es nicht ausreichend Organe.
Vor diesem Hintergrund muss die mittlerweile von allen Parteien getragene Initiative
zur Anderung des Transplantationsgesetzes hin zu einer Entscheidungslésung®* als
unzuldnglich gewertet werden, um das Problem der Unterversorgung zu l6sen. Mehr

93 Vgl. www.dso.de, besucht am 02.04.2012.
94 Vergleiche Fufinote 19.
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noch: Die tatsdchlichen Ursachen des steigenden Organbedarfs in der Transplantati-
onsmedizin werden verschleiert.

Als einer der Griinde fiir den steigenden Organbedarf wéare vielmehr u.a. die stei-
gende Re-Transplantationsrate in Deutschland zu nennen: Patienten, die einmal ein
Spenderorgan bekommen haben, werden nach der Abstofung (bei Nieren) oder bei
Gefahr der Abstofung (z.B. Herz) bevorzugt erneut auf die Warteliste gesetzt. Neuere
Studien gehen von bis zu sieben Re-Transplantationen in Deutschland aus®. Dariiber
hinaus werden zunehmend mehr Krankheiten als durch Organersatz zu heilen ange-
sehen und die Altersgrenze fiir Organtransplantationen verschiebt sich — dank ver-
besserter Moglichkeiten der Immunsuppression und Gesundheitsversorgung — nach
oben.’® Diese und andere ,systemimmanente Ursachen® des steigenden Organbe-
darfs, die Giinter Feuerstein®” schon Mitte der 1990er Jahre beschrieben hat, haben
sich in den letzten Jahren noch einmal verstiarkt.?® Es sind, so lief3e sich verkiirzt
sagen, gerade auch die Erfolge der Transplantationsmedizin, die zu einem steigenden
Bedarf an Organen fiihren.

Vor diesem Hintergrund lasst sich auch erkldren, dass die Lebendspende in der
Transplantationsmedizin verstarkt umworben wird. Gerade auch viele Kritiker des
Hirntodkonzeptes sehen in der Lebendspende eine zukunftsfahige Losungsstrategie,
um den Organbedarf der Transplantationsmedizin zu decken. Ubersehen wird dabei,
dass insbesondere auch die Lebendspende mit schwerwiegenden medizinischen
und ethischen Problemen behaftet ist. Zum einen erfordert die Spende von Nieren,
Leber- oder Lungenteilen einen operativen Eingriff am gesunden Menschen, der nicht
seiner eigenen Person, sondern Dritten dient und oftmals dauerhafte Gesundheits-
schaden nach sich zieht.*® Zum anderen wird durch die 6ffentlich forcierte Praxis der
Lebendspende ein moralischer Anspruch auf den Kérper des Anderen (zumeist nahen
Verwandten oder Bekannten) aufgebaut, der nicht nur die Beziehungsstruktur von
Paaren und betroffenen Familien schwer belastet.'°® Eine solche Anspruchshaltung
wiirde — falls sie nicht nur als Ausnahme, sondern als regelrechte medizinische The-
rapie etabliert wiirde — auch gegen die Art. 1 und 2 unseres Grundgesetzes verstofien.
Jeder und jede hitte seine/ihre korperliche Integritdt und Gesundheit gegeniiber den
Anspriichen der Transplantationsmedizin zu verteidigen.

Ubersehen wiirde dabei auch — und das ist abschlieRend unbedingt festzuhal-
ten — dass die Therapie des Organersatzes auch fiir die Empfanger mit schwerwie-

95 Vgl. Motakef (2011).

96 Kaum thematisiert werden auch die mit dieser Entwicklung verbundenen ,Verteilungsprobleme*,
deren Losung bisher den iiberwiegend den jeweils verantwortlichen Arzten angelastet wird.

97 Feuerstein (1995).

98 Vgl. Baureithel/Bergmann (1999), Manzei (2003), Motakef (2011).

99 Fiir die die eigene Krankenversicherung oftmals nicht aufkommt, da die Kassen davon ausgehen,
dass hier eine bewusst herbeigefiihrte Selbstschadigung des Kranken vorliegt.

100 Vgl. Winter/Decker (2006).
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genden medizinischen Problemen behaftet ist und dass die Betroffenen danach kei-
neswegs gesund sind. Zwar ist fiir viele mit der Organtransplantation ein Zugewinn
an Lebensqualitdt und Lebenszeit verbunden, gesund sind die Betroffenen jedoch
nicht. Im Gegenteil: Da immer noch alle Organe, die von nicht-verwandten Spendern
stammen, vom Empfangerkorper abgestof3en werden, miissen Organempfanger ihr
Leben lang Medikamente schlucken, die ihr Abwehrsystem schwéchen, sogenannte
Immunsuppressiva. Folge ist ein durch die Medikamente bedingtes erhohtes Krebs-
risiko, eine erhdhte Infektanfilligkeit und daraus resultierende, zum Teil schwer-
wiegende Folgeerkrankungen (wie Lungenentziindungen und andere systemische
Infekte) und nicht zuletzt eine Schadigung der Organe selbst, wie der Neurologe
Andreas Zieger schreibt.'! Zieger u.a. weisen ebenfalls daraufhin, dass Organtrans-
plantationen fiir die Betroffenen eine extreme psychische Belastung darstellen. Das
gehdufte Auftreten von Angsten, Depression und Identitdtsstdrungen hat sogar zur
Institutionalisierung eines eigenen Zweigs der Psychiatrie gefiihrt, der Organtrans-
plantation Psychiatry. Der franzosische Philosoph Jean-Luc Nancy, der schon seit
vielen Jahren mit einem transplantierten Herzen lebt, beschreibt diese Belastung in
seinem Buch Der Eindringling. Das fremde Herz (2000) sehr eindriicklich:

,wVon Schmerz zu Schmerz, von Fremdheit zu Fremdheit ist — bin — ,,ich“ am Ende nichts als ein
diinner Faden. Man gelangt an einen Punkt, an dem das wiederholte Eindringen einen Zusam-
menhang bildet, eine fortbestehende Ordnung des Eindringens. Zu der ganz und gar alltaglich
gewordenen Einnahme von Medikamenten und den Kontrolluntersuchungen im Krankenhaus
kommen die Auswirkungen der Radiotherapie auf die Zdhne hinzu, der Verlust des Speichels, die
Uberwachung der Nahrung und der ansteckenden Beriihrungen, die Schwichung der Muskeln
und Nieren, die Verminderung des Erinnerungsvermdgens und der Arbeitskraft, die Lektiire der
Analysen und ihrer Ergebnisse, die heimtiickische Riickkehr der Schleimhautentziindung, der
Candidose, der Polyneuritis, das allgemeine Gefiihl, nicht mehr von einem Netz unterscheid-
bar zu sein, welches Mafinahmen und Beobachtungen spinnen, chemische, institutionelle und
symbolische Verbindungen, die nicht unbemerkt bleiben kénnen, wie jene des gemeinen Lebens
[...]. Ich bin nun mehr unabldshar von einer polymorphen Auflésung. [...] Mein Herz ist zwanzig
Jahre jiinger als ich, der Rest meines K6rpers (mindestens) ein dutzend Jahre dlter. Gleichzeitig
verjlingt und gealtert habe ich kein eigenes angemessenes Alter mehr, bin eigentlich alterslos.
Auch habe ich nicht langer einen wirklichen Beruf, ohne bereits im Ruhestand zu sein. Ich bin
nichts von dem, was ich sein soll (Ehemann, Vater, Grovater, Freund), ich bin es nur unter der
recht allgemeinen Bedingung des Eindringlings, unter der Bedingung verschiedener Eindring-
linge, die in meinem Verhiltnis zum anderen oder in der Vorstellung des anderen meinen Platz
in jedem Augenblick einnehmen kénnen.“10?

In der Regel wird dem Hinweis auf die Belastung, die mit Organtransplantationen
auch fiir die Empfanger verbunden ist, mit dem Argument begegnet: Immerhin gehe
es den transplantierten Patienten hinterher besser als vorher, bzw. schlief3lich sei ihr

101 Vgl. www.a-zieger.de, besucht am 02.04.2012.; vgl. auch Stapenhorst (1999); Manzei (2003).
102 Nancy (2000), 43 ff.
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Leben gerettet worden. Das Nancy-Zitat macht jedoch nachdriicklich deutlich, dass
eine solche ,,Schwarz-Weif3-Logik“ der Lebenswirklichkeit transplantierter Patienten
nicht angemessen ist. Dariiber hinaus ist das Argument in seinem Kern banal und
gilt fiir alle medizinischen Therapien: Dass es einem Patienten nach der Behandlung
besser gehen sollte als vorher, versteht sich von selbst; die Abwehr von Kritik an
schwerwiegenden Nebenwirkungen wird dadurch nicht gerechtfertigt.

Fiir die Organersatztherapie ware vielmehr — wie fiir alle anderen medizinischen
Therapien auch — zu fordern, dass sie sich einer sachlichen Evaluation zu unterzie-
hen hitte und dass — nicht zuletzt wegen des sich verscharfenden Problems fehlen-
der Organe — technologiepolitisch verstarkt iiber alternative Therapien nachgedacht
werden miisste. Angesichts der Tatsache, dass es iiberwiegend sogenannte Zivilisa-
tions- und Suchtkrankheiten sind, die in ihren Spatfolgen durch Organverpflanzun-
gen therapiert werden, wére hier sowohl die Férderung von Praventionsmafinahmen
als auch von alternativen medizinischen Therapien ins Auge zu fassen.

5 Fazit

Anfang Marz 2012 spitzten sich beide hier beschriebenen Debatten zu — die Infra-
gestellung des Hirntodkonzepts auf der einen Seite und der von dieser Diskussion
scheinbar gédnzlich unbeeinflusste politische Versuch, die Zahl ,,postmortaler Organ-
spenden” durch die Novellierung des Transplantationsgesetzes zu erhéhen, auf der
anderen Seite. In der neuen Hirntoddebatte wurde die Gleichsetzung von Hirntod
und Tod durch wissenschaftliche, medizinische, juristische und kirchliche Experten
so massiv in Frage gestellt, dass der Deutsche Ethikrat das Thema in einer 6ffentli-
chen Veranstaltung am 21. Mérz 2012 aufgriff und erneut die Frage stellte, ob hirntote
Patienten tatsdchlich tot seien.

Unbeeinflusst davon wurde das Gesetz fiir die Novellierung des Transplanta-
tionsgesetzes im Bundestag und Bundesrat verabschiedet. Mit dieser Anderung des
Transplantationsgesetzes wird die Forderung der Organspende gesetzlich festge-
schrieben. Dafiir soll jede Biirgerin und jeder Biirger regelmaflig angeschrieben und
zur Auseinandersetzung mit der Frage angehalten werden, ob er bzw. sie sich zur
Organspende ,,nach dem Tod“ bereiterkldre. Ziel sei es, eine informierte und unab-
héangige Entscheidung jedes Einzelnen auf der Basis einer breiten Aufklarung zu
ermoglichen. Dabei soll sich die Aufklarung jedoch auf die Moglichkeiten der Organ-
und Gewebespende und ihre Voraussetzungen bei ,toten Spendern“ beschranken.
Die Infragestellung des Hirntodkonzeptes, welches ja die medizinische und rechtli-
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che Voraussetzung der ,,postmortalen Organspende® darstellt, wird mit keinem Wort
erwahnt.103

Wie die politische Diskussion in Deutschland weiter verlduft, 1asst sich zu diesem
Zeitpunkt noch nicht absehen. Ich vermute jedoch, dass sich die in vielen europai-
schen Landern und den USA offen gefiihrte Debatte um das Hirntodkonzept in Zeiten
des Internet nicht auf die Dauer aus der 6ffentlichen Diskussion in Deutschland her-
aushalten ldsst. Wenn es auch hierzulande zu einer 6ffentlichen Revision des Hirn-
todkonzeptes kommen sollte, ist zu befiirchten, dass die ,,neuen Modi*“ der Organ-
beschaffung durch aktive Sterbehilfe/assistierten Suizid auch hier gesellschaftsfahig
werden. Eine sachliche und offene Diskussion um das Fiir und Wider der Organer-
satztherapie oder gar eine fundierte Evaluation durch staatliche Institutionen, wie
das TAB oder das IQWiG ist in ndchster Zukunft meines Erachtens leider nicht zu
erwarten.

Sicher ist jedoch, dass es weder ethisch noch medizinisch férderlich ist, die jetzt
wieder aufgeworfene Problematik des Hirntodkonzeptes unter der Decke zu halten —
schon gar nicht dient ein solches Schweigen den schwerkranken Patienten und ihren
Angehorigen, die von den Versorgungsmédngeln der Transplantationsmedizin betrof-
fen sind. Auch hier wire vielmehr eine offene und sachliche Debatte zu fordern, die
ohne moralische Schuldzuweisungen an die Bevolkerung auskommt.

Denn im Kern geht es in dieser Debatte nicht nur um die Themen Hirntod und
Organspende. Es geht vielmehr um elementare Fragen des gesellschaftlichen Zusam-
menlebens. Wie wollen wir mit kranken und sterbenden Menschen umgehen? Wie mit
Gesunden? Diirfen wir Begehrlichkeiten wecken, die gesunde Menschen dem morali-
schen Anspruch aussetzen, Teile ihres Kérpers spenden zu sollen? Welche Folgen hat
das fiir Verwandtschaftsbeziehungen und Partnerschaften? Welchen medizinischen
Fortschritt wir wollen und wie er sich unter den gegebenen gesundheitspolitischen
Bedingungen gestalten ldsst, ist keine Frage, die von Experten entschieden werden
darf. Vielmehr ist eine breite 6ffentliche und offene Debatte zu fordern, die sich weder
auf Expertengremien beschrdankt noch unliebsame Argumente von vorne herein
ausgrenzt. Nur so kann vermieden werden, dass der Eindruck entsteht, als sollten
bestimmte Interessengruppen bedient oder demokratische Willenshildungsprozesse
unterlaufen werden.

103 Wie die Tagespost schreibt, der der Entwurf nach eigenen Angaben vorliegt. Vgl. Die Tagespost
vom 14.03.2012; der Entwurf passierte mit diesem Inhalt Bundestag und Bundesrat.
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1.10 Die letzten Schritte des Dionys oder:
Hat das Recht gute Griinde, vom
Hirntodkonzept zu lassen?

Abstract: Der Beitrag untersucht die rechtlichen Bestimmungen des Todes. Er geht auf
Todesdefinitionen, Todeskriterien und Feststellungsverfahren auf den unterschiedli-
chen Ebenen des Rechts ein, vom Verfassungsrecht bis zur standesrechtlichen Selbst-
verpflichtung (unter Einschluss international-rechtlicher Vorgaben). Er zeigt, welche
Gruppen (Volk und seine parlamentarischen Vertreter, Experten verschiedener Wis-
senschaften) auf welcher Ebene die fiihrende Rolle spielen: Mediziner bei der Festle-
gung von Verfahren der Todesfeststellung und Juristen bei der Argumentation, welche
Todeskriterien den geltenden Gesetzen am besten geniigen. Schlief3lich argumentiert
der Beitrag dafiir, dass es letztlich der parlamentarische Gesetzgebersein sein muss,
der im Einklang mit der Verfassung unter Beachtung der natiirlichen Verldaufe die
Abgrenzung von Leben und Tod vornimmt. Dabei zeichnet das Grundgesetz selbst
Kriterien der Abgrenzung von Leben und Tod vor. Der Beitrag gibt dabei der Uber-
zeugung des Verfassers Ausdruck, dass dies nicht Herz-Kreislaufkriterien, sondern
(Ganz)Hirntodkriterien sind.

The article describes the legal discussions about “death”, summarizing arguments on
all levels of law about the concept of death, the different definitions of death, and the
methods used to establish the death of a person. It centres on the national German
legal discussion, but includes, when necessary, the international debate on these
topics. The author purports to show which subject is mainly responsible for estab-
lishing the concept of death (the public at large and its democratic representatives),
the different conceps enshrined in the legal codes (lawyers), and the methods used to
establish the death of a single person (physicians). Finally, the article focuses on the
argument, that it must be parliament itself, and no other body, which has to define the
line between life and death, in accordance with the national constitution and the limi-
tations set by nature. The German Grundgesetz (constitution) itself outlines criteria
for the line between life and death. Finally, the author wishes to establish that these
criteria favour (whole) brain death conceptions over all other conceptions of death
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stellung des Todes; Integrationsfahigkeit des Korpers; Gehirn; Rolle fiir Sterben; Blut,
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1 Die alte Debatte

Die Schlacht schien geschlagen: Mit ganz wenigen, persistenten Ausnahmen?! hatte
sich die deutsche Staatsrechtslehre auf den Hirntod als Kriterium des Todes festge-
legt, genauer den ,,Ganzhirntod“, das ist der?

»Zustand des irreversiblen Erloschenseins der Gesamtfunktionen des Grof3hirns, des Kleinhirns
und des Stammbhirnes, bei einer durch kontrollierte Beatmung noch aufrechterhaltenen Herz-
Kreislauf-Funktion.*3

Diese Auffassung schien nicht nur mit dem Verfassungsrecht besonders gut verein-
bar, sondern stimmte auch mit den einfachgesetzlichen Vorgaben des §3 Absatz 1 Nr.1
und Absatz 2 Nr.2 Transplantationsgesetz* iiberein. Nicht, dass es auf die Uberein-
stimmung des Grundgesetzes mit einem einfachen Parlamentsgesetz ankommt, nur
umgekehrt wird ein Schuh daraus. Aber ohne Not sollte sich das Verfassungsrecht
nicht dem Willen des Gesetzgebers entgegenstellen. Solche Not herrscht nur, wo das
Grundgesetz eindeutig den vom Gesetzgeber intendierten Inhalt verbietet. Verfas-
sungsrechtler sahen sich in der ganz iiberwiegenden Zahl aber nicht gezwungen, dem
Ganzhirntodkriterium abzuschworen und das Kriterium des Herz-Kreislauftodes als
einzig denkbares Todeskriterium anzuerkennen. In den letzten Jahren ist die Diskus-
sion um die (Ganz)Hirntodkonzeption wieder etwas lebhafter geworden. Bevor der
Beitrag sich dieser Diskussion zuwendet (2) sei zundchst das zuvor erreichte Ergebnis
dargestellt.

1 Als Erster wohl der Strafrechtler Gerd Geilen, der sich bereits unmittelbar nach den ersten

Herz- und Lebertransplantationen 1968 bzw. 1971 zu Wort meldete und seine Auffassung
zusammenfasst in; Geilen (1972), seine weitere Entwicklung und die sehr begrenzte Verbreitung der
Kritik am ,,Hirntod“ in der Zeit bis 1995 bei Rixen (1999), S.162-166, dort vor allem die Schilderung
der Entwicklung der Ansichten des wirkméachtigen Strafrechtskommentators Herbert Tréndle. (Auf
den Hirntod als Todeskriterium stellt dagegen sein Nachfolger als Kommentator ab: Fischer (2011),
Rn. 14-16 vor § 211 StGB.) Ab 1995 dann vor allem: Hofling (1995), zweifelnd: H.-U. Gallwas (1996),
S.851; E. Schmidt-Jorzig, wiewohl Staatsrechtler, hat sich eindeutig nur als Abgeordneter des
Deutschen Bundestages positioniert, s. die Nachweise bei Rixen, s. S.151 mit Fn. 561. Schlie3lich
Rixen (1999), S. 247 ff., selbst.

2 Wissenschaftlicher Beirat der Bundesdrztekammer (1997), Heft 49, B.2856.

3 S. Miiller bemerkt dazu: ,,Auch diese Hirntoddefinition ist keine Ganzhirntoddefinition, denn

sie setzt nicht den Ausfall aller Hirnfunktionen voraus, insbesondere nicht den der neuroendokrinen
Funktionen der Hirnanhangdriise (Miiller 2010, 8).

4 Gesetz iiber die Spende, Entnahme und Ubertragung von Organen und Geweben
(Transplantationsgesetz) vom 5. November 1997 (Bundesgesetzblatt Teil I, S.2631), neu
bekanntgemacht am 4. September 2007, BGBL. |, S. 2206, zuletzt gedndert durch Gesetz vom 17. Juli
2009, BGBL. I, S.1990); eine weitere Anderung des Gesetzes, die eine sog. ,,Entscheidungslésung®
enthalten soll, wird derzeit im Parlament beraten. Es gebe geniigend weitere Griinde, das Gesetz zu
iberarbeiten, Gutmann (2006).
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1.1 Einigkeit der Lager
1.1.1 Praktische Relevanz

Im Grundsatz herrscht weitgehende Einigkeit: In {iber 99 % aller Fille, in denen Men-
schen sterben, ist das zugrunde liegende Todeskriterium gleichgiiltig, weil in diesen
Fallen nach allen derzeit vertretenen Todeskriterien, also Ganzhirntod, Teilhirntod
und Herz-Kreislauftod, der Tod eingetreten ist, ohne dass es auf eine ndhere Bestim-
mung ankdme.> Auch ist anerkannt, dass die Festlegung auf ein Todeskriterium
nichts mit Lebensverkiirzung zu tun hat, weil meist der Herz-Kreislauftod, in seltenen
Féllen aber der (Ganz oder Teil)Hirntod dem Versagen des Herz-Kreislaufsystems vor-
ausgeht.® Selbst in den Fallen der postmortalen Organspender wird durchgédngig
betont, dass sie ohne Betreuung hin zur Organspende kiirzer gelebt hitten, unabhan-
gig von allen Todeskriterien. Der Streit um das beste Todeskriterium hat nichts mit
der Beschleunigung des Sterbens zu tun.

1.1.2 Zelle, Organ, Mensch

In einem zweiten Schritt herrscht auch Einigkeit darin, dass der individuelle Tod des
Menschen nicht mit dem Tod der letzten Korperzelle zusammenfillt,” sondern mit
dem endgiiltigen Ausfall eines lebenswichtigen Organs, das dazu fiihrt, dass die funk-
tionale Integration des Gesamtkorpers unwiderruflich gestort ist. Wenn das Organ,
das zum Weiterleben benétigt wird, irreversibel nicht mehr arbeitet, ist das Leben des
Menschen nicht mehr zu retten. Freilich kann der Kérper unterschiedlich lange ohne
die lebenswichtigen Organe funktionieren, bevor auch die anderen lebenswichtigen

5 Von vereinzelten Erbrechtsféllen abgesehen, in denen die Frage nach der Reihenfolge des
Versterbens gebietet, sich mit dem Todeskriterium zu beschéftigen, sind die Falle der erfolgten wie
nichterfolgten Organtransplantation in dieser Hinsicht zentral. Gegeniiber konstant etwa 800000
Todesfallen im Jahr weisen die Statistiken in Deutschland nur etwa 1200 tote Organspender nach
(1176 im Jahre 2011). Auch wenn die Organe eines verstorbenen Spenders teilweise auf mehrere
Organempfanger aufgeteilt werden, darf von einer Relevanz des Todeskriteriums von héchstens
1% aller Todesfdlle in Deutschland ausgegangen werden. Im grof3eren Einzugsbereich von
Eurotransplant, der Verteilstelle fiir Organe Verstorbener, wurden im Jahre 2011 2190 postmortalen
Organspendern 6545 Organe entnommen. Jeweils aktuelle Statistiken zur Organspende finden sich
unter: http: //www.organspende-und-transplantation.de/statistiken.htm. Vgl. -3 Kap. 1.9 Manzei,
Abschnitt 4.

6 Problematisch deshalb -3 Kap.1.9 Manzei, bei Fn.58. Die Auffassung hat sich aber auch bei
Verfassungsrechtlern verbreitet, s. Héfling (1995), S.31.

7 Der Tod der letzten Korperzelle gilt als ,,biologischer Tod“, der an bestimmten Todeszeichen
abgelesene ,,Individualtod” wird dagegen durch die Folgen des Ausfalls der iiberlebenswichtigen
Organe (vor allem Herz: ,klinischer Tod“, ,,Hirntod*) erkannt.
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Organe endgiiltig ihre Funktion einstellen; besonders driangend ist die Reanimie-
rung des Herzens, da hier schon nach wenigen Minuten Schadigungen am Gesamt-
korper zu erwarten sind und nach einigen weiteren Minuten (abhéngig etwa von der
Umgebungs- und der Kérpertemperatur) eine Reanimation sinnlos ist. Deshalb galt
bis Ende der 1960er Jahre unbestritten das Herz-Kreislaufkriterum des Todes, nicht
etwa, was ja auch denkbar wire, ein Leber-, Lungen oder Nierenkriterium.® Umge-
kehrt kdnnen einzelne Organe den Tod des iibrigen Organismus ,,iiberleben, wenn
sie diesem Organismus rechtzeitig entnommen und in eine entsprechende Umge-
bung iiberfiihrt werden. Nur deshalb sind Transplantationen lebenswichtiger Organe
moglich und nur deshalb wird durch die Implantation eines funktionierenden lebens-
wichtigen Organs (normalerweise verbunden mit der Explantation des nicht mehr
funktionierenden lebenswichtigen Organs) ein Uberleben moglich. Schliefilich gibt
es nur deshalb unterschiedlich lange Zeiten, in denen ein Spenderorgan nach Ausfall
eines lebenswichtigen Organs noch mit Aussicht auf Erfolg implantiert werden kann.

1.1.3 Grenzen der Biologie

Zudem herrscht Einigkeit, dass bereits zwei Argumentationselemente angesprochen
wurden, die nicht streng biologisch-physiologisch sind: Das eine ist das Kriterium
der Endgiiltigkeit oder Unumkehrbarkeit eines Organausfalls. Schaut man auf den
Korper, ist durch blofies Sehen eines Organs nicht zu erkennen, ob diese Unum-
kehrbarkeit erst in wenigen Sekunden oder Minuten eintritt oder bereits vor einigen
Sekunden oder Minuten eingetreten ist. Vielmehr gibt es dazu Erfahrungswerte und
Prognosespielrdaume. Diese gehen in die Kriterien der Todesfeststellung ein, wie sie
von der Arzteschaft entwickelt und immer wieder fortgeschrieben werden. Auf diese
Zeitspannen irreversiblen Organausfalls mégen noch Sicherheitsmargen aufgeschla-
gen werden, aber dann gilt ein Organ als irreversibel geschddigt.® Insoweit wird Fach-
wissen durch Statistiken, Beobachtungen und schlief3lich durch eine gewisse Fach-
politik ergdnzt, die die Sicherheitsmargen bestimmt.

Das andere Element, das nicht strikt biologisch-physiologischer Natur ist, ist
der Argumentationsschritt vom Tod eines Organs zum Tod eines Menschen: Dies ist
eine Auswahl, wir konnten genauso gut darauf abstellen, das bestimmte Korper- oder

8 Aus der umfangreichen Literatur betont allgemeinverstandlich etwa: Borasio (2012), S. 15 ff.

9 Die nach §16 TPG und §5 TPG notwendigen Kriterien zur Feststellung des Hirntodes hat die
zustandige Bundesdrztekammer und fiir diese ihr Wissenschaftlicher Beirat zuletzt 1997 formuliert,
s. Wissenschaftlicher Beirat (1998), unter Punkt 3.1.: ,,Die Irreversibilitdt des Hirnfunktionsausfalls
und damit der Hirntod ist erst dann nachgewiesen, wenn die klinischen Ausfallsymptome [...] 1

bei Erwachsenen und bei Kindern ab dem dritten Lebensjahr — mit primarer Hirnschddigung nach
mindestens zwolf Stunden, — mit sekundéarer Hirnschadigung nach mindestens drei Tagen erneut
ibereinstimmend nachgewiesen worden sind.“
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Gewebeteile (genauer: ihre Zellen) nach dem Organtod vollstindig abgestorben sein
miissen, um vom Tod sprechen zu konnen. Man denke an die ,,gebrochenen Augen“
oder die ,Totenstarre” als duflere Kennzeichen entsprechender Verdnderungen.
Beide wurden in fritheren Zeiten als Merkmale des Todes angesehen. Das Ankniipfen
von ,,Tod“ an die lebenswichtigen Organe ist sicher sinnvoll und erscheint vielleicht
einfach und einleuchtend, aber wir werden nicht durch Biologie, Physiologie oder
andere Naturwissenschaften zu einem solchen Auswahlschritt gezwungen. Physiolo-
gie, Biologie und andere Naturwissenschaften zwingen uns also nicht, ein bestimm-
tes Todeskriterium zu wahlen. Sie setzen aber umgekehrt Grenzen fiir sinnvolle Krite-
rien, unter denen wir immer noch auswahlen konnen und miissen.

Der angesprochene Argumentationsschritt vom Tod eines Organs zum Tod eines
Menschen beruht aber noch in einer anderen, grundlegenderen Weise auf blof3er
Konvention: Denn streng genommen konnen wir nicht sehen, ob ein Mensch ,,tot“ ist.
Wir miissen vielmehr erst einen Begriff oder eine Vorstellung davon haben, was ,,tot“
bedeutet, bevor wir fragen konnen, ob in diesem konkreten Fall noch ein lebender
Patient zu versorgen ist oder eine Leiche zu bestatten. Dabei lassen wir uns wie iiblich
bei der Begriffshildung?® von eindeutigen Fallen leiten und versuchen von da aus, die
begrifflichen Liicken bei schwierigen Fallen zu schlief3en.

So ist sicher jemand tot, bei dem die Leichenstarre eingetreten ist oder bereits
wieder nachgelassen hat. Umgekehrt ist jemand, der sich ohne duf3ere Hilfen auf der
Straf3e bewegen kann, sicher lebendig. Wenn vom Martyrer Dionysios berichtet wird,
er sei noch ein paar Schritte mit abgeschlagenem Kopf herumgelaufen, beldacheln wir
diesen Bericht oder feiern das Geschehen als ein Wunder. Aber ist eine Frau, die ein
Baby austragt, notwendig lebendig? Viele juristische Laien wiirden spontan sagen:
ja. Aber beginnend mit einigen spektakuldren Fallen!! konnte ein F6tus im Mutterleib
iiber Wochen weiter heranreifen, obwohl die Hirnfunktionen der Mutter fehlten und
deshalb eine Reihe weiterer Funktionen, namentlich die Beatmung, maschinell ersetzt
waren und diese Reifung ohne die Maschinen genauso wenig moéglich war wie das
weitere (teilweise) Funktionieren des miitterlichen Organismus. Juristen haben diese
Falle in den 1990er Jahren nicht in ihrem Festhalten am Hirntodkonzept erschiittert,?
obwohl sich bei einer Lebendgeburt zahlreiche rechtliche Friktionen ergeben hétten,
teilweise auch ergeben haben, etwa im Personenstandsrecht® oder Bestattungsrecht.

10 Fiir die Rechtswissenschaften grundlegend: Hart (1994), S.120ff.

11 In Deutschland vor allem der Fall des ,,Erlanger“ Babys Oktober/November 1992, der in einem
Spontanabort endete; aufgearbeitet in Rixen (1999), S. 145 ff.

12 Als einzige Ausnahme gilt: Gerke (1995), S. 124, in der neuesten Auflage (4. Aufl. Stuttgart
2004) bekennt sich Gerke umstandslos zum Hirntod, S.154.

13 Eine Tote scheidet dort als Gebdrende/Mutter aus, anders beim biologischen Vater.

14 Als Tote hatte die Frau in Deutschland, je nach Landesrecht, aber jedenfalls innerhalb weniger
Tage bestattet werden miissen. Es versteht sich, dass diese Regelungen zum Lebensschutz des
Ungeborenen durchbrochen werden.
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Wieder andere Fille greifen die Bedenken von Arzten und Pflegepersonal auf,
wenn sie im Operationssaal (arbeitsrechtlich) verpflichtet sind, einem hirntoten
Menschen Organe zu entnehmen und dieser nicht nur (maschinell) durchblutet ist
und genauso aussieht wie Lebende, die operiert werden, sondern sich dieser Hirn-
tote auch noch bewegt. Medizinisch sind diese Bewegungen als Reflexe des Gewebes
erklarbar.”> Aber der Eindruck, den diese Fille erwecken, ist gruselig.'®* Wenn wir fiir
diese Fille Ausnahmen von der Arbeitspflicht erwdgen, weil die Kérperbewegungen
die Vorstellung auslésen, da liege ein Lebender, geben wir zu, dass die Ganzhirn-
todkonzeption vielleicht doch problematisch ist, wenn auch auf andere Weise als
soeben: Hier stoflen wir auf praktisch-pragmatische Probleme der Akzeptanz, dort an
semantische Grenzen.

Ubereinstimmung in der Sache herrscht aber jedenfalls insoweit, dass der Tod
eines Organs nicht der Tod des Menschen ,,ist“, sondern nur diesen Tod des Men-
schen indiziert: Wir schlieflen vom Ausfall der relevanten Hirnregionen oder der
Herz-Kreislauffunktion auf den Tod des Menschen, nennen den Menschen tot, dessen
bestimmendes Organ irreversibel ausgefallen ist. Das ldsst sich an einem Gedanken-
experiment verdeutlichen: Bedeutet das Uberleben des fiir das Leben des Gesamt-
korpers als zentral ausgemachten Organs notwendig das Uberleben dieses Men-
schen? Bei Identitdt von Organtod und Tod miissten wir das annehmen. Aber auch
Anhanger eines Herz-Kreislauf-Todes wiirden ein explantiertes, lebendes Herz nicht
als lebenden Menschen ansehen, und das nicht nur deshalb, weil es nicht an einen
Kreislauf angeschlossen ist. Der Organspender eines Herzens lebt auch fiir Anhdnger
eines Herz-Kreislauftodkriteriums nicht in einem biologischen (und schon gar nicht
in einem rechtlichen) Sinne im Organempfanger weiter. Daran wird noch einmal das
Kriterienhafte von Hirn- bzw. Herz-Kreislauftod deutlich.

So ist prinzipiell auch moglich, abstrakt festzulegen, dass jeweils der (irreversi-
bele) Ausfall des ersten lebenswichtigen Organs den Tod markiert, oder der Ausfall
des zweiten, oder der des letzten lebenswichtigen Organs, die Reihenfolge des Abster-
bens der Organe bliebe dann offen. Wie auch immer diese Festlegung ausfallt: Es ist
eine Festlegung, genauso wie das Festhalten daran, dass ein bestimmtes Organ, eben
das Gehirn, einige seiner Teile, oder ein den Kreislauf antreibendes Herz unumkehr-
bar ausféllt. Auch deshalb ist der Organausfall immer nur ein Indikator des Todes.
Nicht die Wirklichkeit gibt vor, welches dieser Kriterien wir auswahlen, sondern
unsere Anschauungen und damit unsere Begriffe.

15 Bekannt sind schon Galvanis Beobachtungen von Kontraktionen bei Froschschenkelprdparaten
ausgeldst durch Beriihrung mit einem elektrostatisch aufgeladenen Messer, beobachtet 1780.

16 Aufdie Schilderung von Grosser (1991) geht auch - Kap. 1.9 Manzei ein.

17 Zuverschiedenen Arten von Problemen bei der Bestimmung des Todes s. Birnbacher (2007),

S. 460 ff.
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1.1.4 Drei Ebenen der Diskussion

Daher besteht auch Einigkeit in der Debatte dariiber, dass es um Todeskriterien
geht.!® Kriterien sind Kriterien fiir etwas, also muss dieses Etwas vorrangig bestimmt
werden. Zwar kann dasselbe Kriterium fiir Unterschiedliches genutzt werden, aber
unterschiedliche Kriterien kénnen danach beurteilt werden, ob sie einen Gegenstand
angemessen erfassen oder nicht. Von mehreren Kriterien konnen wir zudem haufig,
aber nicht notwendig immer sagen, dass ein Kriterium den Gegenstand besser als
ein anderes Kriterium erfasst. Manchmal ist aber auch kein Kriterium dem anderen
durchgangig {iberlegen. Dann ist zu fragen, mit welchen Absichten der Begriff hin
zu einem Kriterium verdichtet werden soll. So kann, je nach Absicht der Kriterienbil-
dung, mal das eine, mal das andere Kriterium als besser geeignet gelten, eine auf den
Begriff gebrachte Sache zu erfassen.

Aber auch die Begriffshildung ist nicht immer einfach, semantische Kampfe
sind haufig.’ Immerhin zeichnet sich fiir die Erfassung des Lebensendes aber eine
Arbeitsteilung ab: Wahrend Verfassungsjuristen fiir den Begriff des Lebens zustdndig
sind, der etwa in Artikel 2 Absatz 2 Grundgesetz verwendet wird und expliziert werden
muss, wird demokratischer Gepflogenheit entsprechend dem Gesetzgeber iiberlas-
sen, das Kriterium zu bestimmen, nach dem der Tod eingetreten ist. Dieses Kriterium
kann zwischen verschiedenen Gesetzgebungsakten wechseln, solange nur immer
eindeutig geregelt ist, dass in diesem Regelungsbereich das eine, in dem anderen
Regelungsbereich das andere Todeskriterium zur Anwendung kommt. Schlie3lich
liberldsst es der Gesetzgeber tunlichst den wesentlich besser informierten medizini-
schen Wissenschaften, die Verfahren zu bestimmen, die notwendig sind, um den Ein-
tritt des festgelegten Kriteriums in einem bestimmten Fall zu eruieren.?®

Damit sind Juristen auf den Ebenen der Kriteriennutzung und der Verfahrens-
analysen nicht zum Schweigen verurteilt. Sie kénnen selbstverstandlich den Gesetz-
geber beraten, ob ein bestimmtes Kriterium dem verfassungsrechtlich festgelegten
Todesbegriff entspricht oder nicht. Sie werden auf Eindeutigkeit der Regelungen und
transparente Abgrenzung der Regelungsbereiche drangen. Schwieriger ist freilich
die Frage zu beantworten, ob es Aufgabe des Fachwissenschaftlers ist, den Gesetz-
geber dahin zu beraten, dass eines von mehreren verfassungskonformen Kriterien
der Todesbestimmung vorzugswiirdig sei. Soweit hierbei Fragen der juristischen
Handhabbarkeit und Beweisbarkeit angefiihrt werden, ist das noch eine juristische
Aufgabe. Wenn aber mehr oder weniger offen Wertungen gedaufiert werden, die keinen
fachlichen Hintergrund haben, wird man die Juristen in der Rolle eines aufgeklarten

18 Das schlieBt einen gelegentlich laxen Umgang mit dieser Dreiteilung nicht aus, s. Klinge (1996),
S.144ff., auch Kap. 1.9, Manzei, Abschnitt 2.3 am Ende.

19 - S. Kap.1.18 Felder/Stegmeier.

20 Fiir die Hirntoddiagnostik s. §16 und §5 TPG.



182 —— Anderheiden

und engagierten Biirgers anzusehen haben, mehr nicht. Auf der dritten Ebene der
Verfahrensfestlegungen gilt Entsprechendes fiir eine Beratung durch Juristen.

1.1.5 Methodologische Konsequenzen

Nach alledem ist die verfassungsrechtliche Begriffsbildung zu ,,Leben“ und ,,Tod“
das eigentliche Arbeitsfeld der Juristen, zumal der Verfassungsjuristen. Schon die
eben angefiihrten Fille zeigten jedoch plastisch, dass es nicht so etwas wie den Tod
,»gibt“, sondern dass auch Juristen hier einen Begriff bilden und dabei durch Konkre-
tisierungen vor immer neue Entscheidungen der begrifflichen Entwicklung gestellt
werden.?! Selbst die umfangreichste Begriffshildung kann aber nicht sicherstellen,
dass nur genau ein Kriterium fiir diesen Begriff addaquat ist.

Das mag erkldren, dass es bislang erstaunlich wenige Juristen unternommen
haben, einen eigenstdandigen verfassungsrechtlichen Lebens- und in Abgrenzung
dazu: Todesbegriff zu entwickeln und von dort aus zu fragen, welches der gangigen
Todeskriterien (Ganzhirntod, Teilhirntod, Herz-Kreislauftod) am besten zu diesem
Begriff passt.?? Die gangigen Kommentare und Lehrbiicher beschranken sich dem-
gegeniiber darauf zu behaupten, der Begriff des Lebens in Art. 2 Abs. 2 GG sei ein
,»biologischer®.?> Das ist sicher richtig, wenn als Gegenbegriff dazu ein ,biographi-
scher“ Lebensbegriff (etwa im Sinne eines gelebten oder ungelebten Lebens)** ange-
sehen wird.

Aber die Schwierigkeiten der Todesbestimmung im nationalen Verfassungsrecht
zeigen sich unterhalb dieser Pauschalisierung. Diese konnen nicht dadurch aufge-
fangen werden, dass Verfassungsjuristen nun meinen, ihre Arbeit getan zu haben
und das Weitere an die Biologie zu delegieren, die doch Spezialwissen zum ,,Biolo-
gischen® hat. Denn weder folgt eine Notwendigkeit oder auch Opportunitadt dieser
Delegation blof} aus dem Gegensatz ,,biologisch” — ,,biographisch“,?> noch sind Bio-
logen in besonderer Weise zur Begriffsbildung ausgewiesen noch ist damit dem Ver-

21 Zur juristischen Methode Miiller/Christensen, Teil 2; das friih, etwa von Hofling (1995),

S.31f., erhobene Pladoyer fiir einen ,,weiten“ Schutzbereich des Lebensgrundrechts lauft dagegen
aus faktischen Griinden ins Leere, da meist die Kriterien des Herz-Kreislauftodes vor denen des
Hirntodes eintreten; das Argument griffe nur, wenn sich das Verfassungsrecht (ohne guten Grund)
auf das Herz-Kreislauftod-Kriterium festlegte und dann Gehirn(teil)transplantationen méglich
wiirden.

22 Gallwas (1996), S. 851f.; Klinge (1996), S.125 ff.; Rixen (1999), S. 247 ff., Anderheiden (2001).
23 Exemplarisch: Miiller-Terpitz (2009), Rn. 35. Berechtigte Kritik schon bei Héfling (1995), S.30f.
24 --%s.Kap.1.2 Tugendhat und Kap. 2.8 Fuchs.

25 Umgekehrt delegieren Verfassungsjuristen die ndhere Bestimmung des allgemeinen
Personlichkeitsrechts aus den Artikeln 2 Abs. 1und 1Abs. 1 GG ja auch zu Recht nicht an Historiker
oder andere Spezialisten fiir Biographisches.
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fassungstext geniige getan oder dem Willen des Verfassungsgebers, der eine solche
Delegation vermutlich fiir eher fern liegend gehalten hétte, noch und erst recht aber
nehmen Biologen den Zweck und die Systematik des Grundgesetzes nicht in Bezug,
wenn sie den Begriff des Lebens fiir sich definieren. Schliefllich darf als gesichert
gelten, dass auch Biologen den Begriff des Lebens unter Umstdnden nicht einheitlich
bilden: Das Leben, gleich ob das von Einzellern, Mehrzellern, Pflanzen, Wirbeltieren
oder eben des Menschen wird immer nur auf die Gattung bezogen definiert, nicht auf
den Einzelnen.?¢ Selbst da gibt es unterschiedliche Definitionen.?” Welche der natur-
wissenschaftlichen Definitionen das Verfassungsrecht sich zu eigen macht, ist dann
immer noch im Rahmen der Verfassung zu entscheiden. Schliefilich wurde bereits
gezeigt, dass die Todeskriterien jedenfalls nicht die Aura naturwissenschaftlicher
Sicherheit verdienen.

Die Scheu der Verfassungsrechtler vor der Definition von ,,Leben“ und ,,Tod*“ mag
dennoch verstandlich sein, scheint sie doch daher zu rithren, dass damit nicht nur
juristische und ethische, sondern auch metaphysische Fragen angesprochen sind.
Juristen haben aber keine Fachausbildung in Metaphysik, ja es gibt die etwas eigenar-
tige Forderung, Recht ohne Metaphysik zu betreiben.?® Das wird aber bei Fragen nach
Leben und Tod oder nach der Identitédt einer Person nicht gelingen.?® Damit stehen
schlichte Unwissenheit und Vorsicht der verfassungsjuristischen Debatte um den
Todesbegriff entgegen. Dennoch wurden einige Facetten des verfassungsrechtlichen
Begriffs von ,,Leben” zu Art. 2 Abs. 2 GG entwickelt.

1.1.6 Der unumstrittene Teil in den bislang entwickelten verfassungsrechtlichen
Todesbegriffen

In der entsprechenden Literatur besteht Einigkeit iiber einige Begriffsmerkmale, aber
Uneinigkeit iiber andere.3°

Zunichst schlielen ,Tod“ und ,Leben® einander aus (Exklusivitidt). Es gibt
auch kein Drittes zwischen Leben und Tod, das Begriffspaar “lebendig oder tot“ ist
abschliefend (Totalitdt). Der Tod ist irreversibel: Weder ein Mensch noch eine Natur-
kraft kann Totes wieder lebendig machen. Dieser unumstrittene Begriffsbestandteil
ist dafiir verantwortlich, dass auf der Ebene der Kriterien dann nach einem irrever-

26 Wenn Selbsterhaltung und Reproduktionsfahigkeit als minimale biologische Merkmale fiir
Lebewesen gelten, dann ist jedenfalls fiir das Verfassungsrecht sicher, dass der einzelne nicht
(mehr) reproduktionsfahige Mensch noch leben kann.

27 So wird teilweise verlangt, etwas lebe nur, wenn es in der Lage sei, etwas anderes
hervorzubringen als eine Kopie. Das ist vielen sonst lebenden Organismen aber nicht moglich.
28 Hoerster (1982).

29 -+ s. Kap.48 Anderheiden, am Ende.

30 Zum Folgenden ausfiihrlicher: Anderheiden (2001).
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siblen Organausfall geschaut wird. Sodann stirbt der Mensch nur einmal (Singulari-
tit). Diese Annahme ist unabhingig von religiéser Uberzeugung, da die Auferstehung
oder Wiedergeburt im konkreten, ja zu Tode gekommenen Leib nicht vertreten wird,
entweder geht es um eine Reinkarnation in einem anderen Leib oder um die Aufer-
stehung in einem ,,verklirten Leib“. Die Annahme wird im Ubrigen von den Naturwis-
senschaften insgesamt gefordert.

Einigkeit besteht schliefllich darin, dass das verfassungsrechtliche Schutzgut des
Lebens von dem der korperlichen Unversehrtheit abgesetzt werden muss, das eben-
falls von Art. 2 Abs. 2 GG umfasst wird. Der Unterschied liegt in der Fahigkeit des
Korpers zur Integration hin zu einem funktionierenden Ganzen. Wird beispielsweise
ein Koperteil wie ein Bein infolge eines Unfalls oder einer Zuckererkrankung ampu-
tiert, ist auch dieser Vorgang irreversibel, das Bein stirbt ab. Dennoch ist nicht der
Amputierte zum Teil gestorben, er ist in seiner korperlichen Integritdt aber massiv
geschadigt. Funktioniert dagegen ein iiberlebenswichtiges Organ nicht, ist der
Gesamtkorper betroffen.

Die Unterschiede zwischen den verfassungsrechtlichen Auffassungen vom Begriff
des Lebens und des Todes bestehen genau darin, die damit notwendige Integrations-
und Funktionsleistung so zu beschreiben, dass auf der kriteriologischen Ebene eine
Zuordnung méglich wird.>!

1.2 Integration und Funktion: Aber wie?

Von den zur Definition des Todesbegriffs vorgetragenen Ansichten braucht auf die-
jenigen, die fiir den Ganzhirntod giinstig sind, nicht eingegangen zu werden, da sie
die iibliche Haltung der Juristen nur stiitzen. Die abweichenden Auffassungen inter-
essieren dafiir umso mehr. Exemplarisch sei hier auf die Auffassung von Rixen einge-
gangen, weil sie nach einer Reihe von fritheren Vertffentlichungen Rixens und seines
Lehrers Hofling besonders ausfiihrlich ist, zugleich aber auch die Probleme der Argu-
mentationen fiir einen Herz-Kreislauftod exemplarisch verdeutlicht.

Rixen argumentiert in einer Reihe von Schritten:3? Zunichst stellt er fest, dass die
Norm noch unterschiedlichsten Interpretationen zugdnglich sei, obwohl die histori-
sche Situation, in die der Grundgesetzgeber die Norm des Lebensschutzes in Art. 2
Abs. 2 GG gestellt habe (Reaktion auf die Massenmorde der NS-Zeit), noch weiter-
wirke; die Norm enthalte deshalb den Auftrag, den Lebensschutz immer wieder neu
zu bestimmen. Diese Bestimmung habe daran anzusetzen, dass mit ,,Jeder® in Art. 2
Abs. 2 GG ,,jeder Mensch®“ gemeint sei.>* Ausschlaggebend dafiir, wie ein Mensch zu

31 Die Begrifflichkeit in -+ Kap. 1.9 Manzei, Abschnitt 2, erscheint mir bisweilen unorthodox.
32 Rixen (1999), S.283-87.
33 Rixen (1999), S.288.
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behandeln sei, sei dann das ,,offene Menschenbild des Grundgesetzes®.3* Dieses sei
wegen der in Art. 2 Abs. 2 enthaltenen Reaktion auf den Nationalsozialismus inklu-
siv, nicht exklusiv:3**> Der Ausschluss bestimmter Menschengruppen aus dem Schutz
des Grundgesetzes soll selbst ausgeschlossen werden, deshalb seien ,Eigentiim-
lichkeiten® des Einzelnen irrelevant, ,,[...] soweit nur die Lebendigkeit des Einzel-
nen nachweisbar ist“,3® oder, wenig spéter: ,,[...] die bloBe biologische Lebendigkeit
eines der biologischen species des homo sapiens sapiens zugehdrenden Individu-
ums.“ Was aber hat es mit dieser ,,Lebendigkeit” auf sich? Sie muss etwas anderes
sein als ,,Leben®, weil sonst nicht ,,Leben® als Schutzgut des Art. 2 Abs. 2 GG ohne
Zirkularitat durch ,,Lebendigkeit* definiert werden kann. Doch genau darauf scheint
Rixen zuzusteuern, wenn es heifdt, Art. 2 Abs. 2 GG gewdhre ein Statusrecht, das ,,vom
blof3en biologisch-lebendigen Menschsein — vom ,,.Leben - her [...]“ gedacht werden
miisse,* das Grundgesetz gewihre ,,Freiheitsverwirklichung aller auf seinem Gebiet
vorfindliche[n] Menschen, wenn und nur deshalb, weil sie als lebendige Individuen
der biologischen Subspecies homo sapiens sapiens existieren.“3® Damit ist aber immer
noch nicht ,,Leben” im Sinne von Art. 2 Abs. 2 GG definiert und damit abgegrenzt, die
Argumentation dreht sich vielmehr bislang im Kreis. Immerhin muss es eine solche
Grenze geben, da auch Rixen unmittelbar zuvor postuliert, dass Toten die anderen
Grundrechte nicht zukommen.?

Dazu will Rixen das Lebensgrundrecht ,als von den Eigenheiten der Biologie
geprégtes, aber nicht in ihnen aufgehendes Ordnungsmodell [...] begreifen.“4° Ent-
scheidend werde vielmehr das ,teleologische Interpretament®, das Art. 2 Abs. 2 GG
zugrunde liege; das sei das offene Menschenbild. ,.Von ihm her ist der grundrecht-
liche Begriff ,,Leben” zu entwickeln.“ Hier droht ein offener Fehlschluss, weil dieses
Menschenbild bislang nur sagte, dass niemand, der lebt, aus dem Kreis der Grund-
rechtsberechtigten ausgeschlossen werden diirfe.** Wenn aber die Zuerkennung des
Status, als Mensch Grundrechtstrdager zu sein und von allen Freiheitsrechten dann
potenziell Gebrauch machen zu kénnen, von der Lebendigkeit abhdngt, dann kann
dieses Menschenbild in seiner Abhdngigkeit von der Lebendigkeit nicht selbst diese
Lebendigkeit definieren.

Rixens Dilemma wird aus der Gegenposition deutlich, gegen die er sich wendet:
Wenn das Menschenbild des potentiell seine Freiheit nutzenden Individuums zur
Definition von Leben herangezogen wiirde, dann lief3e sich ganz gegen Rixens Inten-

34 Rixen (1999), S.290ff.

35 Rixen (1999), S.290f.

36 Rixen (1999), S.292), dort auch das Folgende.

37 Rixen (1999), S.293.

38 Rixen (1999), S.294.

39 Rixen (1999), S.293.

40 Rixen (1999), S.295, dort auch zum Folgenden.

41 So schon die oben in Bezug genommenen Stellen, Rixen (1999), S. 291ff.
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tionen postulieren, dass diejenigen, die aufgrund ihres biologischen (besser: gesund-
heitlichen) Zustandes von Freiheitsrechten nicht einmal potentiell Gebrauch machen
konnen, weil sie dauerhaft zu krank sind, aus dem Kreis der Lebenden ausgeschlos-
sen werden diirfen, vielleicht miissen. Solche Ausschliisse will Rixen vermeiden.
Dafiir ist ihm der Beifall nicht nur der deutschen Verfassungsrechtler sicher. Wenn
aber niemand aufgrund seines Gesundheitszustandes aus der Gruppe der Grund-
rechtstrager ausgeschlossen werden soll und alle ,,Lebenden” Grundrechtstrager sein
sollen, nicht aber die Toten, dann ist immer noch und um so driangender die Abgren-
zung zwischen Leben und Tod zu leisten.

In einem weiteren Anlauf versucht Rixen damit anzusetzen, dass Rechtsbegriffe
konstruiert sind und diese Konstruktionen die Wirklichkeit normativ beeinflussen
und zwar auch in dem Sinne, dass wir die Wirklichkeit nur normgepréagt wahrneh-
men, man kénne von ,,einer dem grundrechtlichen Telos entsprechenden Wirklich-
keit“ sprechen.*? Die Konstruktion muss dem telos des Grundrechts verpflichtet sein,
im Fall des Lebensgrundrechtes nach Rixen also dem bereits erwdhnten ,,offenen
Menschenbild“. Er folgert: ,,Das Lebensgrundrecht impliziert ein bestimmtes Wirk-
lichkeitsmodell bzw. eine bestimmte Wirklichkeitskonstruktion.“ Dem mag man noch
beipflichten, unter Anmahnung der Tatsache, dass immer noch das genannte Telos,
namlich das offene Menschenbild, unter dem Vorbehalt der Abgrenzung von Leben
und Tod steht. Rixen schlief3t aber den folgenden Satz unmittelbar an: ,,Es besagt:
bestimmte beobachtbare korperliche Zustande sollen als Leben, diirfen nicht als Tod
gewertet, gewiirdigt, wahrgenommen werden [...]“,** das allein entspreche dem nor-
mativen Sinn des Lebensgrundrechts. Abgesehen davon, dass der Bezug des einlei-
tenden ,,es“ unklar ist (Lebensgrundrecht, Wirklichkeitsmodell, Wirklichkeitskons-
truktion?), macht sich Rixen nun endlich auf den Weg, normativ festzulegen, dass
bestimmte korperliche Zustdnde als ,,Leben®, andere als ,,Tod“ angesehen werden,
nur welche und nach welchem Maf3stab?

»In Zweifelsfallen sei es geboten, ,den Begriff des lebenden Menschen zu
prazisieren“,** natiirlich, ist man geneigt zu sagen, aber dann folgt die Volte:

»[...] und damit Wirklichkeit dergestalt zu bestimmen, das eben in den zweifelhaften Fillen gelte:
diese Menschen sollen lebende Menschen sein — und damit sind sie es von Verfassungsrechts
wegen. “4

Gemeint ist wohl Folgendes: Das offene Menschenbild liegt den Grundrechten
zugrunde, sie sind daraufhin auszulegen. Weil diese Moglichkeit nur entsteht, wenn

42 Rixen (1999), S.295, Rixen scheint sich nicht bewusst, dass er hier einen neuen Anlauf nimmt;
dort auch das folgende Zitat.

43 Rixen (1999), S.295f., Hervorhebung im Original.

44 Rixen (1999), S.296.

45 Rixen (1999), S.296, Hervorhebung im Original.
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jemand lebt und nicht tot ist, miissen wir die Grenzen zwischen Leben und Tod unter
Beriicksichtigung der Bedeutung des offenen Menschenbildes bestimmen: Dieses
Bild ist so wertvoll, dass wir seinetwegen die Grenzen dessen, was wir unter ,,lebend“
fassen, moglichst weit ziehen, im Zweifel (!) also jemanden als lebend und nicht als
tot ansehen sollen.

Aber: Welche Fille sind denn zweifelhaft? Um das zu wissen, brauchen wir immer
noch den Maf3stab fiir die Abgrenzung von Leben und Tod. Dieses Mafl mag dann
manchmal ein wenig unscharf sein oder unvollstindig, dann gilt ,,im Zweifel fiir
das Leben“. Aber ohne dieses Maf} wissen wir nicht, welche Fille zweifelhaft sind.
Das ,,offene Menschenbild” selbst gibt dieses Maf nicht, es ist, wie Rixen mehrfach
zutreffend betont,*® selbst abhdngig von der Definition von Leben und Tod. Ohne
ein solches Maf3 ist uns nicht nur in Zweifelsfallen, sondern allgemein unméglich zu
sagen, wann jemand tot ist und wann lebendig.

Bei ungefiltertem Abstellen auf die Biologie kénnten, ja miissten wir getragen
vom Inklusionsimpetus des offenen Menschenbildes solange von einem lebendigen
Organismus sprechen, bis auch die letzte Zelle abgestorben ist. Das aber will auch
Rixen wohl nicht, immerhin formuliert er aber, tot sei jemand nur dann, ,wenn
sich das blof3e biologische Lebendigsein des Korpers erledigt hat.“4” Problematisch
erscheint ihm dennoch nur der hirntote Mensch, aber warum will er die Grenzen dort
ziehen und wie genau?4®

Er konnte auf den Stand der medizinischen Wissenschaft verweisen, aber sieht
sich dazu aufler Stande,*® weil vielleicht durch die Wissenschaft ein ,,lebensgrund-
rechtsfremdes Menschenbild ,,eingeschmuggelt wird.”® Zudem wére dann der ganz-
hirntote Mensch ohne Zweifel als tot anzusehen.

Einen weiteren Mafistab kénnte die philosophische Diskussion liefern. Aber
Rixen schldgt dieses Angebot ziemlich briisk aus: So soll das Fehlen von ,,Person-
sein“, , Bewusstsein®, ,hirnmaflige[r] Fahigkeit zur Kommunikation® kein Fehlen
von Leben indizieren,” die dazugehorige ,,Geistigkeitstheorie“, wonach es fiir die
Abgrenzung von Leben und Tod darauf ankommt, dass jemand potentiell zu solchen
geistigen Leistungen imstande ist, wird verworfen, freilich nicht aus eigenstdndigen
Griinden, sondern weil sie dem Menschenbild widerspricht>? — ein Zirkelschluss, da
das Menschenbild auf eine Theorie angewiesen ist, die den Normalfall der Grenze von
Leben zu Tod markiert. Dazu ist die Geistigkeitstheorie aber in der Lage; sie ist freilich

46 Rixen (1999), S.291f.
47 Rixen (1999), S.297.
48 Rixen (1999), S.296.
49 Rixen (1999), S.296.
50 Rixen (1999), S.297.
51 Rixen (1999), S.297.
52 Rixen (1999), S.298f.



