séhnung in mannigfaltigen Formen ,konkret” zu werden, wodurch je verschieden
deutlich wird, daB8 Verséhnung nicht nur Wiederherstellung des Verhiltnisses Gott —
Mensch bedeutet, sondern zugleich ein Leben in der Verséhnung mit sich selbst, mit
anderen und mit Gott.

Von diesem Vermittlungsgedanken her gesehen, ist die Beichte jenes Geschehen, in
dem sich Umkehr des Menschen, Vergebung und Verséhnung verleiblicht, konkreti-
siert und dadurch wirklich wird. Dieses Geschehen diirfte im Normalfall auch ein
psychologisches Gefiihl der Befreiung auslésen, nimlich das geléste Bewuftsein, die
Schuld aus mir entlassen zu haben, die frohe Erfahrung, angenommen zu sein, das
Wissen, mit meiner Siinde nicht allein zu stehen, die Einsicht, mich nun auch selbst
annehmen zu diirfen. Hier diirfte der Ubergang fiir ein Gespriich zwischen Psychologie
und Theologie hinsichtlich der Beichte bestehen.

MAX-P. ENGELMEIER

Sterbehilfe

Aspekte eines Dilemmas *

Das Dilemma, von dem hier die Rede sein soll, hat zumindest drei fiir die praktische
Medizin bedeutsame Aspekte. Der 1. Aspekt ist eine Folge des Fortschritts in der Medizin.
Wann, wie und in welchem MaBe soll der Arzt tun, was er duflerstenfalls kann? Den mit
solchen Fragen angedeuteten Aspekt kénnte man als Dilemma einer Ethik der Indikation
bezeichnen. Dieses Dilemma begegnet uns besonders auf den Intensivbehandlungsstationen,
wo es nicht um eine Hilfe beim Sterben, sondern um eine Umkehr des Sterbeprozesses
geht, um eine Rettung aus dem Sterben.

Der 2, Aspekt hiingt mit der Reduktion des Menschenbildes auf das Biologische zusammen.
Das fiihrt dazu, daB man unser Thema so diskutiert, als bestiinde das Problem der
Sterbehilfe darin, ob und unter welchen Umstinden man Schwerstkranken und Sterbenden
Schmerzmittel in mdglicherweise lebensverkiirzenden Dosen geben diirfe. Dabei ist doch
atich gerade diese Frage iiberhaupt nur beantwortbar, wenn man die personale Dimension
nicht ausklammert. Ein Schwerstkranker vertraut seinem Arzt. Er erhofft von ihm Hilfe
— &uBlerstenfalls Hilfe auch im Sterben, Wo man diese personale Bindung und Ver-
antwortung verdréngt, bedarf man freilich der irrefilhrenden Vokabel ,Euthanasie”, um
sich dariiber hinwegzutiduschen, daf man nicht von menschlicher Hilfe im Sterben spricht,
sondern von der Technik des SchluBmachens. Damit sind wir beim 3. Aspekt. Selbsttiuschung
durch Begriffswandel ist ein Instrument dessen, was man in der Psychotherapie ,Ratio-
nalisierung”, in den Gesellschaftswissenschaften ,Ideologie” nennt. Der Mensch, Schépfer
seiner selbst, von der Zeugung bis zum Tode, an nichts gebunden als an das, was ihm
jeweils angenehm und niitzlich scheint, um diese ideologische Zielvorstellung geht es
besonders auch hier. Denn was kann fiir den absoluten Selbstmachtanspruch unertriglicher
sein als die Gewiheit des verhingten Sterbens? Ihr freie Wahl abzutrotzen, zumindest
die Bestimmung von Ort und Zeit, erscheint fast als humane Verpflichtung. Diesen
ideologischen Aspekt mu8 man bei allem beriicksichtigen, was iiber das Thema ,Sterbe-
hilfe” gesagt wird. Versachlichung ist nur von einer Klirung der Begriffe und von niichter-
ner Einsicht in die Leitwerte zu erwarten, die in unserer Zivilisation die Einstellungen zum
Sterben beinflussen, Dazu mdchte dieser Aufsatz beitragen.

1 Verfasser ist 0. Professor flir Psychiatrie und Direktor der Rheinischen Landes- und
Hodhschulklinik fiir Psychiatrie im Universitidtsklinikum Essen.
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1. Zum Begriff des Sterbens

Das Zentrum der begrifflichen Schwierigkeiten liegt in der Definition der Sterbens.
Sterben ist der Ubergang vom Leben zum Tod. Er kann langsam oder plétzlich, stetig
oder schrittweise, gradlinig oder in Schwankungen mit Besserungsphasen verlaufen.
Wozu aber gehort dieser , Ubergang”, zum Leben oder zum Tode? Das ist eine Frage
mit groflen ethischen und gegebenenfalls auch juristischen Konsequenzen. Sie wird
nicht einheitlich beantwortet. Der Jurist P. Bockelmann, ein hervorragender Kenner
der Materie, sagt: ,,Der Mensch lebt, solange er stirbt.” Der Anaesthesist P. Fritsche
dagegen, dem wir eine verdienstvolle Monographie zu diesem Thema verdanken, stellt
im vollendeten Widerspruch dazu fest: ,Sterben gehort zum Tode, und der Tod
vollzieht sich als Prozef des Sterbens.” Zur Kldrung ist es notwendig, in aller Kiirze
die Phinomene des Sterbeprozesses darzustellen. Der Gebrauch physiologischer
Begriffe ist dabei nicht ganz zu vermeiden.

Im Sterben vollzieht sich die Aufldsung jener zentralnerviisen Hierarchie von Steue-
rungs- und Regelkreisen, die das organisieren und koordinieren, was man die ,,Vital-
funktionen” (besonders Kreislauf, Atmung, Nerventitigkeit) nennt. Letztlich scheint
immer der Untergang zentraler Regelfelder im Stammhirn den Prozef unumkehrbar
zu machen. Wenn das nicht durch direkte mechanische Einwirkung geschieht, fithren
meist Sauerstoffmangel, duBere oder innere toxische Blockierung der Synapsen, der
Zellmembranen und der intrazelluliren Atemkette zu diesem Ende. Die alte Lehre von
den ,,atria mortis” — Herz, Atmung und Gehirn — ist also dahin prizisiert, dal ,,der
Tod des Menschen. .. mit dem Hirntod identisch ist und in dieser Form auch jedem
irreversiblen Ausfall der Atem- und Kreislauffunktionen folgt2. Man kann ver-
suchen, diesen ProzeB durch folgendes Schema zu veranschaulichen:

ProzeB des Sterbens
Grob vereinfachtes Schema

Grundkrankheit
,Prozef”
,,Ereignis”
~Todesursache”

l

»ProzeB des Sterbens”

Herz/Kreislauf Lunge/Atmung
(Ischémie) (Asphyxie)
Nihr-, Spiil-, Puffer- Oz-Zufuhr
funktionen CO:z-Elimination
Glykogen
Phosphorkreatinin

Adenosintriphosphorsiure .

MY ¥

GEHIRN

2 Fritsche P:Grenzbereich zwischen Leben und Tod, Stuttgart 1973, 17.

337

22



Der ProzeB des Sterbens ist fiir die einzelnen Organe (unter bestimmten Bedingungen
auch fiir den ganzen Organismus) wihrend einer bestimmten Zeitdauer umkehrbar.
Die Zeit, in der das méglich ist, heiBt ,,Uberlebenszeit”, vom therapeutischen Stand-
punkt aus ,Wiederbelebungszeit”. Ist sie abgelaufen (,,Termin der Irreversibilitit”),
ist der ,Todeszeitpunkt” iiberschritten, bleibt der Tod des Organs (beim Tod des
Gehirns auch der Tod des Organismus) unumkehrbar. Mit Fliissigkeitsdurchspiilungen,
Sauerstoffzufuhr, Abkiihlung, Ausgleich des chemischen Milieus und anderen MaR-
nahmen kann man die Uberlebenszeit verlingern, den Todeszeitpunkt hinausschieben.

Den Todeszeitpunkt exakt naturwissenschaftlich festzulegen, ist und bleibt unméglich.
Wohl aber gibt es eine die praktischen Bediirfnisse befriedigende Antwort auf die
Frage, wann der Prozef des Sterbens irreversibel wird, wann der Mensch tot ist. Die
Antwort lautet: wenn die Gehirnfunktionen endgiiltig erloschen sind. Nach inter-
nationaler Ubereinkunft darf man das annehmen, wenn die Gesamtheit folgender
Kriterien iiber lingere Zeit® (12 bis 24 Stunden) besteht: BewuBtlosigkeit, Atemstill-
stand, Erweiterung und Lichtstarre der Pupillen, Erléschen der zentralgesteuerten
Reflexe, Ausfall der Temperaturregulation, Ausfall der Aktionspotentiale im Hirn-
strombild (EEG), intrakranieller Kreislaufstillstand. Diese Kriterien kdnnen vor allem
dann von grofler Bedeutung sein, wenn beabsichtigt ist, Organe des Verstorbenen
zum Zwedke der Ubertragung zu entnehmen.

Soviel zur Bestimmung des Zeitpunktes, an dem das Sterben mit dem Tode endet.
Wann aber beginnt es? Auf diese Frage gibt es keine theoretisch oder praktisch auch
nur einigermaflen befriedigende allgemeine Antwort. So sicher schon der Laie jenes
fortgeschrittene Stadium des Sterbens erkennt, das man ,,Agonie” nennt, so unsicher
ist doch selbst der erfahrenste Arzt, wenn er sagen soll, wann dieser Prozef eigentlich
beginnt. In den vielen Fillen vollends, in denen die Agonie iibersprungen wird und
der Tod plétzlich das schwere Kranksein oder ein scheinbar noch gesundes Leben
beendet, ist es prinzipiell unméglich, den Beginn des Sterbens zu bestimmen. Gegen
sein Ende, gegen den Tod, kann Sterben also einigermaflen abgegrenzt werden. Sein
Beginn dagegen bleibt in den pathophysiologischen Vorgingen der Todeskrankheit
meist unabgrenzbar. Mithin: Sterben gehdrt zum Leben. Es ist auch biologisch eine
letzte Leistung des lebenden Organismus.

Das wird noch viel deutlicher, wenn man die Grenzen einer rein biologischen Thanato-
logie iiberschreitet und den sterbenden Menschen als Person in die Betrachtung ein-
bezieht. Besonders eindrucksvoll geschieht das in den bekannten Interviews von
Elisabeth Kiibler-Ross. Ob das Sterben nun wirklich meist in den von ihr heraus-
gearbeiteten Schritten — Nicht-wahrhaben-Wollen und Isolierung, Zorn, Verhandeln,
Depression, Zustimmung — geleistet wird, kann dahingestellt bleiben. Daf Sterben
den Menschen nicht ganz selten als Aufgabe antritt, an der ein Leben sich im Unter-
gang bewihren kann, entspricht der allgemeinsten klinischen Erfahrung.

Wir haben 1958 versucht, das Gefiige der Bedingungen® darzustellen, von denen
Bewdhrung und Scheitern in der Aufgabe des Sterbens abhingen. In diesem Bedin-
gungsgefiige vollzieht sich der von Kiibler-Ross so anschaulich geschilderte psycho-
logische Prozef der Loslosung. Wer Sterbenden helfen will, mu88 beides — Bedingungs-
gefiige und LoslosungsprozeS — ebenso kennen und beachten wie die biologischen
Ablidufe des Sterbens.

3 Wawersik ]. und Wiemers K. sprechen von einer ,,Schwebezeit”.
4 Im Rintgenbild nachweisbar durch Einspritzung von Kontrastmitteln in die Halsschlagader.

8 U. a. Perstnlichkeitsstruktur, Lebenslauf, gegenwiirtige Lebenslage, Art und Dynamik der
Todeskrankheit.
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II. Formen irztlichen Handelns bei Schwerstkranken und Sterbenden

Sterbehilfe ist Hilfe fiir Sterbende. Der eben umrissene Begriff des Sterbens notigt
zu folgenden Unterscheidungen: -

1. In weitestem Sinne ist Sterbehilfe alles, was dem Menschen hilft, die Wirklichkeit
des Sterbens menschlich zu bewiltigen. Jede echte Psychotherapie konnte insoweit
dazu beitragen, als sie den Menschen befihigt, ein Stiick seines Lebens wirklichkeits-
gerechter zu leben. Diese Funktion der Psychotherapie hat C. G. Jung besonders
bedacht. So heifit es in seiner Arbeit ,,Seele und Tod”: ,Von der Lebensmitte an
bleibt nur noch der lebendig, der mit dem Leben sterben will. Denn das, was in der
geheimen Stunde des Lebensmittags geschieht, ist die Umkehr der Parabel, die Geburt
des Todes. Das Leben der zweiten Lebenshilfte heilt nicht Aufstieg, Entfaltung, Ver-
mehrung, Lebensiiberschwang, sondern Tod, denn sein Ziel ist das Ende. Seine-
Lebenshohe-nicht-Wollen ist dasselbe wie Sein-Ende-nicht-Wollen. Beides ist: Nicht-
leben-Wollen. Nicht-leben-Wollen ist gleichbedeutend mit Nicht-sterben-Wollen.
Werden und Vergehen ist die gleiche Kurve.” Fiir unser Thema lautet das Ergebnis:
Es gibt keine bessere Hilfe fiir das Sterben als ein Leben, das sich auch der Wirklichkeit
des Todes nicht verschlieBt.

2. In einem engeren Sinne ist Sterbehilfe jeder Beistand, den man Schwerstkranken,
besonders unheilbar Schwerstkranken, leistet. Koérperliche und psychotherapeutische
Hilfen stehen dabei gleichberechtigt nebeneinander.

3. In engster Fassung wiren Sterbehilfe nur psychische und somatische Eingriffe in
den bereits im Gange befindlichen Sterbeproze, wenn dieser diagnostiziert werden
kann.

Das vorausgesetzt, lassen sich im einzelnen unterscheiden:

A. Magnahmen zur Umkehr des Sterbeprozesses,

B. Hilfen zur Erleichterung des Sterbens,

C. Tétung von Kranken, die nicht Sterbende sind.

A. Mafinahmen zur Umkehr des Sterbeprozesses.

Gemeinsames Kennzeichen: der Sterbeproze8 ist bereits diagnostizierbar. Der
Sterbende ist in der Regel tief bewufitlos. Bei den Eingriffen zur Organerhaltung ist
der Organspender definitiv tot. Gemeinsames Ziel: den Sterbeprozef ganz oder teil-
weise umzukehren. Gemeinsame Voraussetzung: die Maffnahmen miissen innerhalb
der Uberlebenszeit wirksam werden.

1. Totalumkehr des Sterbeprozesses = Reanimation = Rettung aus dem Sterben.

Das Ziel ist die Wiederherstellung des sich selbst regulierenden Lebensprozesses auf
dem Niveau des menschliche Personalitit erméglichenden Gesamtorganismus. Das
dazu notwendige Ensemble von aufeinander abgestimmten MafSnahmen verschiedener
Gebiete der Medizin war noch vor einer Generation kaum vorstellbar. Heute gehort
es zur Alltagswirklichkeit der Intensivbehandlungsstationen unserer grofen Kliniken.
So gelingt es tagtiglich, ihren Angehérigen und einem titigen Leben Menschen
zuriickzugewinnen, die schon Sterbende waren, ja soeben verstorben schienen. , All-
tagswirklichkeit” — und doch bekennt der gerade in der Intensivbehandlung hoch-
erfahrene P. Fritsche: ,Jeder Einzelfall stellt fiir jeden der beteiligten Arzte eine
,Sternstunde der Medizin’ dar"®.

Es gibt zahlreiche Wege, auf denen diese in jeder Hinsicht grofle und aufwendige
Therapie ins Dilemma fiihren kann:

a) Die Reanimation gelingt nur teilweise. Der sich selbst regulierende Lebensproze
kommt nicht wieder voll in Gang. Die Vitalfunktionen des tief bewuSitlosen Patienten
bleiben insbesondere abhingig von der Titigkeit des Beatmungsgerites. Sie erléschen,

¢ Fritsche, a. a. O., 2.
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sobald dieses abgestellt wird. Die Frage, wann und ob das geschehen soll, gehért zu
den belastendsten Entscheidungen, vor die ein Arzt gestellt sein kann. Manche Arzte
treffen sie grundsitzlich nur nach einem Konsil mit einem auBenstehenden, erfahrenen
Kollegen. Aber weder das, noch gesetzliche Regelungen nehmen dem verantwortlichen
Arzt die letzte Entscheidung ab. Handelt es sich doch um einen Bereich, dessen uniiber-
sehbaren individuellen Méglichkeiten sich auch einer umfassenden medizinisch-kasuisti-
schen Verhaltensregelung entziehen. Man muf der Stellungnahme der Arzte des
Kantons Bern von 1968 zustimmen: ,,...Jeder beteiligte Arzt” ist ,fiir sein Handeln
allein und voll verantwortlich. Keine Organisation, kein Vorgesetzter und kein Arbeits-
team kann ihm diese Verantwortung abnehmen... Es gibt fiir den Arzt keine
Kollektivverantwortung, sondern nur die allein zu tragende, daher schwere persénliche
Verantwortung’7.

b) Es ist zwar kein Hirntod eingetreten, das Gehirn ist aber so schwer geschidigt, da88
der Mensch nie wieder bewuBtseinsfihig wird und dazu verurteilt bleibt, den Rest
seines Lebens in jeder Weise besorgungsbediirftig auf niedrigstem animalischen Niveau
dahinzudimmern. Die Ursache fiir dieses defektutse Ergebnis liegt in einer physio-
logischen Vorgegebenheit: die Uberlebenszeit des GroBhirns, ohne das eine eigent-
liche personale Existenz unméglich ist, ist kiirzer als die der stammesgeschichtlich dlteren
Teile des Gehirns (Stammhirn, verlingertes Mark). Es ist unvermeidlich, da88 solche
ungliicklichen Ausginge mit der Verbreitung und regelmiBigeren Anwendung der
Intensivbehandlungstechnik hiufiger vorkommen. In solchen Fillen ist Wohltat Plage,
der wissenschaftliche Fortschritt zum individuellen Ungliick geworden.

¢) Das Gehirn ist wieder voll funktionsfihig geworden. Der bei BewufBtsein und
Besinnung befindliche Kranke ist kommunikationsfihig, aber véllig hilflos und auf
dauernde apparative Unterstiitzung (Beatmung) angewiesen. Patienten mit Schidi-
gungen in den unteren Hals- und den oberen Brustsegmenten des Riickenmarkes
bieten ein solches Bild. Sie iiberleben nicht selten viele Jahre: Tag fiir Tag nicht
Sterbende aber des Todes Gegenwirtige, von ihm getrennt nur durch die storbare
Funktion eines Gerites und die Sorge von Mitmenschen, deren Welt nicht mehr die
ihre ist. Die oft unlésbar scheinende Schwierigkeit des Arztes, der iiber die Méglichkeit
gebietet, sie am Leben zu halten, besteht darin, Bedingungen zu schaffen, die ihnen
helfen, ein solches Leben auf der Schwelle des Todes auch zu tragen.

2. Mafinahmen zur partiellen Umkehr des Sterbeprozesses = Organerhaltung.

Hierbei geht es um die Erhaltung von Organen Verstorbener zum Zwedke der Uber-
tragung. Dabei wird das Organ (Niere) gelegentlich fiir kiirzere Zeit im Organismus
des soeben Verstorbenen belassen. In diesem ,,Spenderorganismus” wird ein Milieu
hergestellt, welches das Uberleben des Organs, das transplantiert werden soll, erlaubt.
Man wendet hier Begriffe wie ,dissoziierter Tod”, ,Status deanimatus”8, ,vita
reducta decerebrata”, , Individualtod® an, um darzutun, daf es sich hier nicht um
Lebende handelt, deren Sterben kiinstlich verlingert wird, sondern um Tote, deren
Organismus fiir eine bestimmte Zeit zu einem bestimmten Zweck erhalten werden soll.
Wie befremdlich der Zustand auf den unbefangenen Beobachter wirken kann, zeigt
der von Jores (1967) gebrauchte Ausdruck ,lebender Leichnam”, an dem nur das
Substantiv korrekt ist. Rechtliche oder moralische Bedenken, durch Herbeifiihrung
eines solchen Zustandes den Tod eines benétigten Organs zu verhindern, bestehen
bei gegebener Indikation — Rettung eines Schwerstkranken durch Organtransplanta-
tionen — nicht.

7 Zitiert nach Fritsche, a. a. O., 84.
8 Kramer W., From reanimation to deanimation.
9 Gerlach ]., Individualtod — Partialtod — Vita reducta.
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B. Mafinahmen zur Erleichterung des Sterbens = Hilfe beim Sterben = Sterbehilfe
im eigentlichen Sinne.,

Gemeinsames Kennzeichen: ,,Es handelt sich immer um Sterbende, d. h. um Menschen,
bei denen nach menschlichem Ermessen der baldige Tod unabwendbar erscheint, aber
kaum einmal auf den Tag und die Stunde vorausrechenbar ist”?%. Unter Beriicksichti-
gung der eingangs gegebenen Definition des Sterbens wiirde man prizisieren:
unheilbar Schwerstkranke mit unmittelbar bevorstehendem oder bereits vollzogenem
Ubergang der Todeskrankheit in den Proze8 des Sterbens. Gemeinsames Ziel: perso-
naler Beistand mit psychischen und somatischen Mitteln. Gemeinsame Voraussetzung:
Zwischen dem Sterbenden und dem Helfer lassen sich zumindest noch Gesten der
Solidaritit austauschen. Die Personlichkeit des Sterbenden ist nicht bereits im tiefen
Koma der Agonie irreversibel untergegangen.

Die Haupttypen duBlerer Mafinahmen der Sterbehilfe nennt der Marburger Psychiater
H. Erhardt in einem sehr klaren ,Ordnungsschema”!. Es sei hier fast wértlich
wiedergegeben:

1. Sterbehilfe ohne Lebensverkiirzung.

Erhardt nennt sie ,, ,reinste’ Form der Euthanasie!? und selbstverstindliche Pflicht des
Arztes, die ethisch und rechtlich unproblematisch ist.”

2. Sterbehilfe durch Sterbenlassen.
Verzicht auf eine vielleicht mégliche, kurzfristige Lebensverlingerung?®. Als rechtliche
Problematik fiihrt Erhardt an: Unterlassene Hilfeleistung, T6tung durch Unterlassen!4.

3. Sterbehilfe mit Lebensverkiirzung als Nebenwirkung,.

Die Lebensverkiirzung kann — unabhingig von der Intention — mehr oder weniger
erwiinscht und mehr oder weniger unvermeidlich sein. Auch ,,reine” oder ,indirekte”
Euthanasie genannt. Moraltheologisch: actio duplicis effectus. Rechtliche Beurteilung
umstritten. Auf diesen und nur auf diesen Tatbestand bezieht sich die bekannte
Stellungnahme Pius XII in seiner Rede an die Anisthesisten vom 24. 2. 1957. Neuere
moraltheologische Uberlegungen s. bei V. Eid!5.

4. Sterbehilfe mit gezielter Lebensverkiirzung, auch ,,direkte” Euthanasie genannt.

Vom Arzt aktiv (Gabe von Medikamenten, Abstellen von Apparaturen) oder passiv
(Unterlassen) bewirkt; vom entscheidungsfihigen Sterbenden ausdriicklich oder still-
schweigend gewollt oder ungewollt; am entscheidungsfihigen Sterbenden mit oder
ohne Einwilligung der Angehorigen durchgefiihrt. Rechtlich: Beihilfe zur Selbsttétung
(straflos). Totung aus Mitleid oder anderen schuldmindernden Beweggriinden und
Tétung auf Verlangen?®.

Von welcher Art Sterbehilfe ist hier die Rede? Von der Erleichterung des Sterbens durch
korperliche MaBSnahmen. In der Diskussion werden — um es nochmals zusammen-
zufassen — fast ausschlieSlich drei Gruppen von Eingriffen erdrtert:

a) Beendigung einer sinnlos gewordenen Intensivbehandlung. Die Problematik wurde
bereits besprochen. Aktuelle Beispiele: das qualvoll verlingerte Sterben Francos und

10 Ehrhardt H., Euthanasie und Vernichtung ,lebensunwerten” Lebens. Stuttgart 1955.

11 Ehrhardt ist sich der Grenzen seines Schemas voll bewuft. Er schreibt: , Das Verhiltnis
von Arzt und Patient, ganz besonders im Sterbezimmer, ist zu kompliziert, zu persdnlich,
um es in ein allgemeinverbindliches logisches, moralisches und rechtliches Begriffsgitter
einzufangen.” Der Vorwurf einer verkiirzten, einseitigen Diskussion trifft daher nicht ihn.

12 Der ideologisch belastete, irrefithrende Begriff ,Euthanasie”, der auch von Ehrhardt nur
mit dezidierter Reserve verwendet wird, ist hier belassen, um damit einen Einblick zu
geben in die mit diesem Terminus verbundene, weitverbreitete, terminologische und
inhaltliche Verwirrung.

13 Let the patient go.”

4 §§ 330 c, 212 ff. StGB, §§ 13, 232, 134, 137 E-1962.

15 Euthanasie oder soll man auf Verlangen téten? Mainz 1975.

16 §§ 213, 216 StGB, §§ 134 Bs. 3, 137 E-1962.
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der Fall der Amerikanerin Karen Anne Quinlan, bei der die Eltern nach iiber ein-
jahrigem Koma einen Gerichtsbeschluf iiber die Erlaubtheit des Abbruchs der Intensiv-
behandlung erwirkten.

b) Die Gabe von Schmerzmitteln in méglicherweise das Sterben verkiirzender Menge.

c) Die Gabe oder Uberlassung von Schlafmitteln in tédlicher Dosis.

Das ist ein hochst liickenhafter Katalog selbst der korperlichen MaBnahmen, mit
denen man das Sterben erleichtern kann. Die anxiolytische Medikation, die kreatiir-
liche Todesangst behebt oder doch sehr wesentlich ddmpft, wird in der Diskussion fiir
gewdhnlich ebensowenig erwihnt, wie die Beseitigung von Erstickungsgefiihl, Erbrechen
und oft sehr quilenden Bedringnissen der Blase und des Darms.

Ungleich umfassender und zugleich wirklichkeitsniher sah Johann Christoph Reil
(1759 bis 1813) schon vor mehr als 150 Jahren die Notwendigkeit der Sterbehilfe. Er
forderte, der Arzt miisse dem Patienten den Ubergang erleichtern dadurch, dafl er
Schmerzen und Angst medikamentds lindere, fiir ein ruhiges, freundliches Zimmer,
fiir zwedkentsprechende Lagerung und Pflege sorge, den Angehérigen, allen Umstehen-
den und sich selbst jede Zudringlichkeit verwehre. Reil fat seine Forderungen in dem
Satz zusammen: ,Der sterbende Mensch sei eine heilige Sache, fiir die wir alles zu
tun schuldig sind, was Vernunft und Religion gebieten.” Das ist eine Forderung, die
man auch heute noch als Maxime der Sterbehilfe gelten lassen kann. Ganz in diesem
Sinne sieht U. Lehr (1972) das Ziel der Sterbehilfe nicht in einer Verkiirzung des
Lebensprozesses, sondern in der ,individuellen Hilfe zur Bewiltigung des Loslsungs-
prozesses vom Irdischen”.

Man muf offen zugeben, daf Krankenhiuser, Arzte und Pflegepersonal kaum darauf
vorbereitet sind, individuelle Hilfen dieser Art zu gewihren. Thre groSten Erfolge
hat die moderne Medizin dort, wo sie den Menschen als Objekt ,technisch-kausal”
(K. Jaspers) behandeln kann. Sie gewinnt erst in unseren Tagen zunehmend Ver-
stindnis dafiir, auf welche Weise und in welchem Umfange das Subjekt, die individuelle
Personlichkeit, Erkrankung und Gesundung beeinflufSit. Psychotherapeutische Techniken
gehoéren seitdem ebenso selbstverstindlich zum Methodenarsenal der Medizin wie die
kérperlichen Behandlungsweisen. Aber diese psychotherapeutischen Verfahren sind
durchwegs auf das Ziel eines gesunderen, freieren, erfiillteren Lebens gerichtet. Von
einem ruhigeren, friedlicheren Sterben wissen sie wenig. Bowers und Mitarbeiter
schreiben zu Recht: ,,Wir haben unsere Sterblichkeit mit gesellschaftlichen Tabus
umgeben. Das viktorianische Sexualtabu wurde in den letzten Jahrzehnten durch den
Einfluf von Freud und Havelock Ellis iiberwunden ... Fiir den Tod trifft das bis jetzt
nicht zu, wenn man von Jungs Arbeit absieht”17.

Das Dilemma besteht fiir den Arzt darin, da weder seine somatischen Eingriffe, noch
seine psychotherapeutischen Methoden, noch beide zusammen ihn in die Lage ver-
setzen, sterbenden Menschen personale Hilfe in angemessener Form zu leisten. Erst
seit etwa 20 Jahren hat sich eine , Thanatologie” nennenswerten Umfanges entwickelt.
Psychotherapeutisch titige Psychiater!® haben ihr von Anfang an wichtige Impulse
gegeben. Aber diese modernen thanatologischen Forschungen waren doch immer schon
eine interdisziplinire Bemiihung und bezogen systematisch pathophysiologische,
psychologische, soziale und theologische Gesichtspunkte mit ein. Ihre Ergebnisse sind
nicht unbetrichtlich und lassen hoffen, da8 die Medizin das heutige Dilemma iiber-
winden und eine personalere Praxis des Umgangs mit Sterbenden gewinnen kann.

Die Konturen einer solchen Praxis zeichnen sich in dem =zentralen Kapitel des
Buches von Bowers, Jackson, Knight und Leshan ab?®. Die Autoren stellen fest, da8
der Mensch ,,als Personlichkeit den Anspruch hat, zu allen Zeiten und unter allen

17 Bowers u. a., Wie kénnen wir Sterbenden beistehen? Mainz 1971, 13.
18 U. v. a. M. K. Bowers, K. R. Eissler, H. Feifel, E. Kiibler-Ross.
19 Psychotherapie fiir Sterbende”, Bowers u. a. 80—102.
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Umstinden als Personlichkeit behandelt zu werden”. Das setze eine ,,offene Begegnung”
zwischen dem Sterbenden und dem Helfenden voraus. Dabei gehe es, ,,anders als bei
den iiblichen therapeutischen Methoden”, nicht vor allem darum, ,Schwichen und
Fehler in der Persénlichkeit aufzuspiiren”. Eine ,mehr philosophische Betrachtungs-
weise” sei angemessen und werde von dem Todkranken willig akzeptiert. Das Ziel sei
eine , Erweiterung und Befreiung des Selbst”. ,Durch die innere Entwicklung”, ,die
bereits der Versuch mit sich bringe”, werde ,der Patient zu einem erfiill-
teren und reicheren Menschen. Er stirbt nicht besiegt und vom Leben geschlagen,
sondern ist eine stirkere und vollkommenere Persénlichkeit”. Weil ,seine eigene
Philosophie des Lebens und des Todes ein Teil seines Arbeitsmaterials bei seiner
Begegnung mit dem Patienten” sei, miisse der Therapeut dariiber mit sich zur Einigung
kommen. ,,Er muf8 Glauben und Vertrauen haben.” Da der Helfer bei jeder Begegnung
mit Sterbenden auf die Tragfihigkeit seiner menschlichen Grundhaltung gepriift wird,
ist die Mahnung voll berechtigt, er miisse ,seine eigenen Kraftreserven und ihre
Grenzen kennen”.

Man erkennt unschwer Chance und Gefahr einer solchen Uberschreitung aller
prinzipiellen Grenzen, die die Medizin sich bisher gesetzt hatte. Die Chance besteht
darin, daB hier die Person radikal ernst genommen wird, die Person des Sterbenden
und die des Arztes. Sie treten in ein Verhiltnis, das K. Jaspers als das der existenziellen
Kommunikation bezeichnet hat. Eine Medizin, die dieses Verhiltnis in der Praxis
jederzeit realisieren kénnte, diirfte sich zu Recht ,personal” nennen. In ihrer eigenen
Empirie findet die Medizin nur Aufforderungen, keine methodisch zu erschliefenden
Grundlagen eines solchen Uberstiegs in die personale Dimension. Medizin ist keine
Institution allgemeiner personaler Lebens- und Sterbehilfe, wenngleich einzelne von
ihrem Heiler-Charisma ganz erfiillte Arzte sie immer wieder dhnlich fehlinterpretiert
haben.

Gerade das Beispiel der Sterbehilfe zeigt die Grenzen. Bowers und ihre Mitarbeiter
haben ja unzweifelhaft recht: Wer Sterbenden personalen Beistand leisten will, mufl
,Glauben und Vertrauen”, ,seine eigene Philosophie des Lebens und des Todes”
haben. Nur: Glauben woran? Vertrauen worauf? Welche Philosophie? Die Antworten
auf diese Fragen lassen sich weder mit den psychologischen noch gar mit den physio-
logischen Methoden der Medizin finden. Der Arzt gewinnt sie als individuelle Persén-
lichkeit — méglicherweise, ja wahrscheinlich in der Ausiibung seines Berufes, aber
durchaus als eigenste Erfahrung. Sie kann ihm helfen, Sterbenden beizustehen. Aber
er ist nicht dazu legitimiert, daraus ein Recht oder eine Pflicht abzuleiten, die zur Norm
klinischen Handelns erhoben werden kénnten. Nichts wire apersonaler, iiberheblicher,
fataler und im Ergebnis angsterregender als ein System institutionalisierter Standard-
beeinflussung von Sterbenden.

C. Tétung von Kranken, die nicht Sterbende sind = ,Hilfe zum Sterben” =
Vernichtung lebensunwerten Lebens.

Gemeinsames Kennzeichen: Es handelt sich nicht um Sterbende, sondern um Kranke,
Geschiidigte, Behinderte, Entstellte, bei denen der Ubergang in den Sterbeproze8
weder unmittelbar bevorsteht, noch gar begonnen hat. Die Lebenserwartung kann
,mehr oder weniger begrenzt” sein (Ehrhardt). Sie betrigt aber, soweit abschitzbar,
nicht wie bei Sterbenden Stunden bis Tage, sondern kann sich auf Monate, Jahre,
Jahrzehnte erstrecken. Gemeinsames Ziel: Vorsitzliche Totung, Vernichtung mensch-
lichen Lebens, das wegen seines Leidens, seiner Entstellung oder seiner Behinderung
vom Kranken selbst oder (und) seiner Umgebung als qualvoll, erniedrigend, abstofend,
kurz: als ,sinnlos” und ,lebensunwert” betrachtet wird. Gemeinsame Voraussetzung:
fehlt. Es gibt weder unter drztlich-humanitidren noch unter medizinischen Gesichts-
punkten Indikationen, die eine Tétung von Kranken als gerechtfertigt oder gar als
notwendig erscheinen lielen. Die Typologie der Tétungshandlungen &hnelt dem
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Erhardtschen ,,Ordnungsschema” fiir die Akte der Sterbehilfe. Da es hier in keinem
Fall um Sterbehilfe geht, ,sind Begriffe wie ,Euthanasie im weiteren Sinn’ oder
,begrenzte Euthanasie’ irrefithrend” (Ehrhardt).

1. Erméglichung der Selbsttstung des Kranken.

Typ: Rohrchen mit Tabletten auf dem Nachttisch zuriicklassen. Strafbarkeit besteht
nicht. Wie hiufig diese Art idrztlicher Hilfeleistung zu einem Suicid ist, kann nicht
geschitzt werden. Da8 vom Arzt verordnete Medikamente gegen dessen Absicht und
Voraussicht nicht selten zur Selbstttung benutzt werden, ist insbesondere jedem
bekannt, der depressive Kranke behandelt, Verantwortungsbewufite Arzte haben sich
daraus seit jeher ,,ein Gewissen gemacht”.

2. Tétung auf Verlangen.,

Es handelt sich um den in § 216 StGB beschriebenen Tatbestand®, Vor allem um
diese Totungshandlung geht es bei der gegenwirtigen Diskussion, deren Ziel die
Streichung des § 216 oder seine Anderung analog dem Verfahren bei § 218 ist. Die
Griinde, die vorgebracht werden, dhneln den fiir die Entpénalisierung der Abtreibung
genannten.

a) Es gebe eine kaum iibersehbare Dunkelziffer. In diesem Zusammenhang wird
hiufig auf die Memoiren des Londoner Chirurgen George Mair verwiesen. Er hatte
seit 1939 ,eine grofe Zahl von Patienten auf deren eigenen und wohldurchdachten
Willen durch iibermiflig dosierte Medikamente getotet” und behauptet, diese
ndiskrete Ausiibung der Euthanasie sei in britischen Krankenhiusern weitverbreitet”.
Solche Behauptungen finden weite Publizitit. In welchem Umfange sie auf Tatsachen
beruhen, lit sich selten feststellen.

b) Die Geridite neigten von sich aus dazu, diese Delikte kaum oder sehr milde zu
bestrafen. Bekanntestes Beispiel: Dr. Geertruide Postma-van Boven aus Noordwolde.
Nach Beratung mit ihren Angehérigen totete sie am 19. 10. 1971 ihre nach einem
Schlaganfall gelihmte Mutter auf deren Bitte durch Injektion von Morphium. Die Tat
wurde vor dem Landgericht der friesischen Provinzhauptstadt Leeuwarden verhandelt.
Antrag des Staatsanwaltes: ein Monat Haft mit zweijihriger Verjihrung. Urteil des
Gerichtes: ,,symbolische Freiheitsstrafe von einer Woche”. Es wird eine im einzelnen
unkontrollierbare Reihe von Parallelurteilen aus den USA2! und anderen Lindern
genannt. Von Toétungstaten dieser Art liest man, ohne den Ausgang verfolgen zu
kénnen, fast wodhentlich in der Zeitung. Die Sympathie fiir den das ,,mercy killing”
Ausfiihrenden ist dabei meist ganz unverhiillt.

Von G. Mair wird der Satz kolportiert: , Natiirlich war dies véllig illegal und total
unethisch, aber ich behaupte noch immer, da es den betroffenen Menschen gegeniiber
gnidig war. Es hat ihnen Wochen und Monate des Schmerzes, der Sorgen und
moglicherweise sogar der Angst erspart.” Und selbst ein so griindlicher Kenner der
klinischen Wirklichkeit, ein so gewissenhaft abwigender Arzt wie Rudolf Kautzky
(1975), der ,,persénlich die Euthanasie in Form der Totung auf Verlangen aus . . . prakti-
schen und prinzipiellen Griinden nicht’ gutheiBt, hat Bedenken, ,, auf dem § 216 in
der jetzigen Form gegen den Willen einer starken Minderheit” zu bestehen. Als Hinweis
darauf, eine wie starke Minderheit die Freigabe der Tétung auf Verlangen in der
einen oder anderen Form befiirwortet, wird u. a. das Ergebnis einer im Mai 1973 nach
dem Prozef gegen Postma-van Boven durchgefithrten Reprisentativbefragung von
2039 Biirgern der BRD durch das Emnid-Institut angefiihrt. 52 Prozent der Befragten
sprachen sich dafiir aus, daB es ,den Arzten erlaubt sein sollte, unheilbare Patienten

2 § 216 StGB (1) Ist jemand durch das ausdriidkliche und ernstliche Verlangen des Getéteten
zur Tétung bestimmt worden, so ist auf Freiheitsstrafe von 6 Monaten bis zu § Jahren
zu erkennen. (2) Der Versudh ist strafbar.

21 Lester Zygmaniak, H. N, Sander, Robert Weskin u. a.
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auf deren Wunsch zu toten”. Beziiglich der wichtigen Einzelheiten, ohne die das
Ergebnis nicht zu interpretieren ist, muf hier auf die Publikation selbst verwiesen
werden?!2,

Wir haben zur Kenntnis zu nehmen: In unserer Gesellschaft gibt es eine méglicher-
weise zunehmende Tendenz, Tétung von Kranken unter bestimmten Umstinden als
erlaubt anzusehen. Das Leben gilt nicht mehr als unantastbar. Was das bedeutet, kann
hier nicht im einzelnen diskutiert werden. Erklidrende Hypothesen wiren, — jede fiir
sich oder in Kombination:

a) Zunahme individueller und kollektiver SelbsttStungsneigung durch die Bedingungen
der industriellen Massengesellschaft unter wachsendem Ubervélkerungsdruck.
(Hypothese der ,Suicidgesellschaft”: Massenhaftigkeit erzwingt verschirftes Aggres-
sionsverbot und fordert damit Aggressionsumkehr in Autoaggressivitit, ein aus der
Suicidforschung wohlbekannter Vorgang.).

b) Entmachtung der religivsen und humanitiren Leitbilder und damit Regression auf
ein vorchristliches (,,vorhochkulturelles”) Solidarititsniveau. (Hypothese der Zivilisa-
tionsregression”: Tétung von Kindern, Alten und Kranken war und ist in bestimmten
primitiven Gesellschaften iiblich?2).

¢) Durchsetzung der Verpflichtung zur technischen Herstellung individuellen Wohl-
befindens als Prinzip und damit Intoleranz gegen unverinderbare negative Wider-
fahrnisse, die zunehmend als ungerecht und unsozial, jedenfalls aber als unzumutbar
empfunden werden?3,

3. Tétung Schwerkranker ohne deren Einwilligung.

Die Tétung kann auf Wunsch, mit Einwilligung oder ohne Einwilligung und Befragung
der Angehdrigen geschehen. Fiir einen Teil der T6tungsakte mogen die Voraussetzun-
gen des § 213 StGB (,,Minder schwerer Fall des Totschlags”) zutreffen. Hier handelt
es sich um die Form der Vernichtung lebensunwerten Lebens, wie sie die national-
sozialistischen Massenvernichtungsaktionen gegen Geisteskranke exemplarisch ver-
wirklichten. Man sucht sie in der heutigen Diskussion als einmalige historische
Monstrositit behutsam zu iibergehen. Das wire fatal, denn die Neigung, sich
,Ballastexistenzen” aus den Augen zu schaffen, ist mit dem ,Dritten Reich” keines-
wegs verschwunden. Der Zustand vieler , Idiotenstationen” und Altenasyle beweist es.
Zudem gibt es aktuelle Alarmzeichen:

a) Unter der irrefithrenden Bezeichnung einer ,begrenzten Euthanasie” (W. Catel)
wird die Freigabe der Tétung von Kindern mit Gehirnmibildungen und bestimmten
Formen schwerer Idiotie nach wie vor gefordert®4.

b) Uber die Tétung pflegebediirftiger Alterskranker — auch mit nachfolgender Berau-
bung wird in den letzten Jahren hiufiger berichtet®.

Eine ausdriickliche gesellschaftliche Billigung solcher Tétungsakte ist gegenwirtig wohl
nicht zu befiirchten. Das allgemeine humanitire Niveau dieser Zivilisation legt jedoch
angespannte Wachsamkeit nahe. DaR die MassentStung von Geisteskranken durch die
Nationalsozialisten ein ,ethisch klarer Extremfall” bleibt, der ,.den zweifelhaften
Ruhm der historischen Einmaligkeit behilt” (H. Erhardt), kann man nur hoffen.

Die Tétung von Schwerkranken ist ein klarer Verstof gegen das irztliche Grund-
ethos. Es wire aber im hochsten Mafle iiberheblich und unredlich, es bei dieser
Feststellung zu belassen. Die Wirklichkeit fiihrt hier in ein dhnliches Dilemma, wie es

*ta EMNID-Informationen 25. Jg. (1973) Nr. 5/6.

22 Dazu Wickler W., Die Biologie der Zehn Gebote, Miinchen 1971.

23 S, dazu unten.

4 Angeblich sollen zwischen 1971 und 1973 im Yale-Haven-Hospital 43 Siduglinge, auf die
diese Kennzeichnung zutrifft, mit Einwilligung der Eltern gettet worden sein.

5 Fall Hooymayers — Kerkrade, Fall Zimmermann — Wuppertal.
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schon das Nachdenken iiber eine méogliche Praxis personaler Sterbehilfe enthiillte. Die
Medizin hat weder ein ausdriickliches eigenes Personenverstindnis, noch eine Spezial-
ethik. Schmerz, Angst, Verzweiflung, monstrise Entstellung, Absinken der Verstandes-
und Gemiitskrifte weit unter ein animalisches Niveau sind vom medizinischen Stand-
punkt aus zuniichst ganz eindeutig als negative Erscheinungen zu werten. Kategorien,
unter denen in ihnen Sinn, Wert, Heil liegen, besitzt die Medizin nicht. Ihre erste
Aufgabe bleibt, solche Widerfahrnisse zu verhiiten, zu beseitigen oder zu mildern.
Dabei gerit der Arzt an die Grenzen seiner Méglichkeiten, er st68t auf das Unabinder-
liche. Diesem gegeniiber wird er sich in der Regel nach den Normen verhalten, die
die Gesellschaft fiir solche Grenzsituationen entwickelt hat. Deshalb war in diesem
Abschnitt so viel vom gesellschaftlichen Bewufitsein unserer Zivilisation die Rede. Wo
Abtreibung freigegeben wird, treiben Arzte ohne Scheu ab; wenn Tétung auf Verlan-
gen eine gesellschaftlich legalisierte Moglichkeit wird, werden Arzte sie anwenden. Es
waren auch keine verkommenen Henkersknechte, sondern gut ausgebildete, in ihrem
iibrigen Leben gewissenhafte, ja z. T. mit einem besonderen, als humanitir verstan-
denen Engagement erfiillte Arzte, die die Tétungsprogramme an Geisteskranken
durchfithrten. Auch die Menschenversuche in den Konzentrationslagern und die
Liquidierungskampagnen gegen ganze Volksgruppen hatten ihre medizinischen Berater
und es ist verbiirgt, da man sich ihnen im iibrigen jederzeit als Patient anvertrauen
konnte.

Was lehren diese Erfahrungen? Dafl der Arzt selbst, insbesondere der moderne Arzt,
ausgestattet mit den ungeahnten Moglichkeiten der heutigen Medizin, ein Dilemma
ist, ein zweischneidiges Schwert in der Hand der Gesellschaft. Die epocheniiber-
dauernde Bedeutung des hippokratischen Eides besteht gerade darin, dafl er dieses
Dilemma reflektiert. In einer Zeit, in der zu den selbstverstindlichen Verpflichtungen
der Leibdrzte die Giftmischerei gehdrte, gelobten die Adepten der Schule von Kos,
gerade das nicht zu tun und auch sonst unter allen Umstinden die Unantastbarkeit
des Lebens zu achten. Das war Selbstverpflichtung einer Arzteschule gegen die
damaligen gesellschaftlichen Ublichkeiten. Erst diese Selbstverpflichtung erméglichte das
langsame Wachstum an Vertrauen in den ganzen Stand. Das Dilemma, das sich beim
Nachdenken iiber die Tétung von Schwerkranken enthiillt, ist gesellschaftlicher Natur.
Die moderne Medizin ist ein zivilisatorisches GroSunternehmen. Nur diese eindrucks-
volle Veranstaltung mitmenschlicher Solidaritit macht arztliches Wirken heute méglich.
Es konnte sich aber schon bald herausstellen, daf8 die Sicherheit des einzelnen in diesem
umfassenden Service von der Fihigkeit und Bereitschaft der Arzte abhingt, notfalls
nonkonformistisch, gegen das gesellschaftlich Mégliche und von einzelnen, vielleicht
auch vielen Patienten Verlangte zu entscheiden — fiir die Unantastbarkeit des Lebens.
DaB dieser ,hippokratische Nonkonformismus” von den Fakultiten gelehrt, von den
Verbinden ermutigt und von der Uffentlichkeit gelobt wird, darf man nicht erwarten.

I, Das ,menschenwiirdige” Sterben und ,,das hichste Gut”

Mit gespannter Aufmerksamkeit verfolgt der Arzt die Auseinandersetzung iiber
Sterbehilfe und das Recht auf den eigenen Tod. Die Griinde fiir diese Wachsamkeit
wurden bereits dargestellt. Vom Ausgang dieser Diskussion hiingt die Auffassung des
Arztes vom Menschen und von sich selbst ebenso ab wie sein Verhiltnis zum Kranken
und zur Gesellschaft. Deshalb sollen abschliefend einige Hauptargumente im gegen-
wirtigen Widerstreit der Meinungen mehr angedeutet als erdrtert werden, soweit sie
sich dem Mediziner erschlieBen®.

Es wundert nicht, daf ein Jahrtausende altes Thema der Ethik sich dabei erneut als
Angelpunkt erweist: das Thema des summum bonum, des hiichsten Gutes. Denn wenn

28 Zum Stand der Diskussion besonders: Eid V. (Hg.), Euthanasie oder soll man auf Ver-
langen téten? Mainz 1975; Williams R. H. (Edit.), To Live and to Die, New York 1973.
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das Leben ,,unwert” werden kann, so daf man es von sich tut und ausléscht, was ist
dann der hohere Wert, im Blidk auf den man so handelt? Soweit wir sehen, enthilt
jede Euthanasie-Ethik’’®7, schon die der Stoiker, folgende Grundannahmen:

1. Jedes Individuum verfiigt nach Gutdiinken so iiber sein Leben, wie es wiinscht.

2. Die Wiirde, die jeder Personlichkeit auf Grund ihrer Fiihigkeiten zur freien Ent-
scheidung zukommt, verlangt auch die Freiheit, sich das Leben zu nehmen.

3. Es gibt so etwas wie ein ,lebensunwertes Leben”, verursacht durch Schmerz,
Krankheit, leibliche oder seelische Gebrechen oder auch durch bare Verzweiflung, aus
welchem Grund auch immer.

4. Der hochste Wert ist die Menschenwiirde, die in der Fihigkeit des Menschen
besteht, Leben und Tod zu wihlen und zu beherrschen. Das hochste Gut ist die
Menschenwiirde. Sie beruht auf der Freiheit, welche die Freiheit zum Tode einschlieft.
Alles, was diese Freiheit beeintriichtigt, rechtfertigt die Ausléschung des Lebens.
Nietzsche (Zarathustra) dithyrambisch: ,Meinen Tod lobe ich euch, den freien Tod,
der mir kommt, weil ich will ... Frei zum Tode und frei im Tode, ein heiliger Nein-
Sager, wenn es nicht mehr Zeit ist zum Ja...” Das erinnert in der Diktion sehr an
das von C. G. Jung iiber die Reife der Lebensmitte Gesagte (s. o.). Klarer wird
Nietzsche, wo er vom ,,verniinftigen” Tode spricht. Nur den ,, freiwilligen” Tod nennt
er verniinftig. ,,Der natiirliche Tod ist der von aller Vernunft unabhingige, der eigent-
lich unverniinftige Tod ... Nur unter der religiosen Beleuchtung kann es umgekehrt
erscheinen: weil dann, wie billig, die hohere Vernunft (Gottes) ihren Befehl gibt, dem
die niedrigere Vernunft sich zu fiigen hat.”

Von diesem archaischen Gegensatz zwischen religiéser Bindung und absoluter Freiheit
lebt die Diskussion bis heute. Das durch die Naturwissenschaft und die modernen
Wissenschaften vom Menschen eingeschirfte Wissen um die engen Grenzen der
menschlichen Freiheit hat daran wenig gedndert. Es ist, als ob der alte Einwand nie
gemacht worden wire, nachdem der Mensch seine zentralen Giiter eben nicht
frei wihlt. Das Leben, seine Umstinde und seine ‘Sprache, die Quelle aller Freiheiten,
findet er vor. Er kann sie gestalten, nicht wihlen.

Hier kommt es auf den einfachen Befund an: die Behauptung des Rechtes zum Suicid
und zur Tétung auf Verlangen und die religitse Bindung an ein héchstes Gut, Gott,
werden nach wie vor als unvereinbar empfunden. Die Unantastbarkeit des Lebens
wird noch immer zumindest auch begriindet durch seinen Ursprung und Ziel in diesem
hochsten Gut, in Gott. Das ist umso bemerkenswerter als die Formel von ,,Gott, dem
héchsten Gut”, véllig fremd in dieser sikularisierten Zivilisation wirkt und — wie es
scheint — auch manchem Theologen Unbehagen bereitet. Offenbar ist es nicht so ganz
leicht, ein neues Bezugssystem der Werte zu finden. Das sei nun noch erliutert durch
einen Hinweis auf die Auseinandersetzung zwischen Josef Fletcher (,,Euthanasie-
Ethik”) und Arthur J. Dyk (,,Ethik der ,Benmortasia’ ). In dieser Kontroverse hat der
Streit um die Bewertung der Selbsttétung und der Tétung auf Verlangen die dem
gegenwirtigen Denken am ehesten vollzichbare Formulierung gefunden.

J. Fletcher bezeichnet die auf der ,Heiligkeit des Lebens” begriindete Ethik als vor-
wissenschaftlich. Sie miisse in unserer wissenschaftlichen Zeit Normen weichen, die
gegriindet seien auf der Maxime der Lebensqualitit. Die wirkliche Entscheidungsfrage
fiir das Gewissen sei, ob ,,das Wohlbefinden des Menschen das hichste Gliick” sei oder
nicht. ,Mensdhliches Gliick und Wohlbefinden” sind ,,das hochste Gut, das summum
bonum” und daher seien ,alle Zwecke und Ziele, welche diesem Mafistab, dieser
Zielvorstellung entsprechen, rechtmifBig, angemessen und gut”. Daraus ,folgt, daf
Suicid oder mercy killing unter einigen auBergewdhnlichen Umstinden das angemes-
sene Tun sein konnen”. Es sei ,licherlich, der Beendigung ,subhumanen’ Lebens in
utero” (Abtreibung) ,,moralisch zuzustimmen... aber die Beendigung ,subhumanen’

27 Rechtfertigung des Selbstmordes und der Tétung auf Verlangen.
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Lebens in extremis abzulehnen”. ,,Was in der Geburtenkontrolle stattgefunden hat, ist
gleich dringend in der Todeskontrolle.” — , Es verwundert. .. nicht, da die Leute bei
vielen Entscheidungen, die in der modernen Medizin nun einmal zu treffen sind,
norgeln, das heifle Gott zu spielen... Angesichts dieser Art zu denken, kann die
einzige Antwort auf diese Anklage nur sein, sie anzunehmen: Ja, wir spielen Gott...
Der alte Gott . . . war ein primitiver ,Gott der Liicken’ . ., . Er war der Inbegriff mensch-
licher Dummbheit und Hilflosigkeit . . . Ernsthaft: dieser Gott ist tot.”

Dagegen formuliert A. J. Dyk in vier Punkten das, was er die Ethik der , Benmortasia”
nennt. Die Thesen lauten komprimiert, aber nicht verkiirzt:

1. Das Leben des Menschen steht nicht ausschlieflich zu seiner eigenen Verfiigung.
Jedes menschliche Leben nimmt teil an der menschlichen Gemeinschaft, die es ermég-
licht und erhilt. Die Méglichkeit von Gemeinschaft selbst hingt ab von der Méglichkeit,
das menschliche Leben gegen Angriffe zu sichern.

2. Die Wiirde, die der menschlichen Person wegen ihrer Freiheit zu moralischen Ent-
scheidungen zukommt, schlieBt das Recht sterbender Menschen ein, nichtkurative,
lebensverlingernde Eingriffe abzulehnen; sie enthilt nicht das Recht, sich selbst oder
irgendeinem Sterbenden das Leben zu nehmen.

3. Jedes Leben ist Wert. So etwas wie ,,Jebensunwertes Leben” gibt es nicht.

4. Das hochste Gut ist das Gute selbst. Der Sterbende und der Helfende sind an
seinen Mafstidben zu messen. Der religiése Name fiir das héchste Gut ist Gott. Wesen,
die nicht vollkommen gut sind, Menschen, brauchen bei ihrem Umgang mit Sterbenden,
bei ihren Entscheidungen fiir sie und iiber sie Mafistibe und Sicherungen. Kein
Mensch, keine menschliche Gemeinschaft kann sich anmafBen, zu wissen, wer zu leben,
wer zu sterben verdient, welches Leben lebenswert ist, welches nicht.

Der Arzt wird aus seiner Erfahrung dazu neigen, diesen Thesen eher zuzustimmen als
denen Fletchers. Er wird aber auch das Dilemma der ganzen Kontroverse bei diesem
Stand der Argumentation nicht verkennen. Es besteht in ihrer Erfahrungsferne. Weder
die Ergebnisse der Suicidforschung®® noch die der neueren Thanatologie sind bisher
angemessen beriicksichtigt. Es steht daher zu vermuten, da manches an diesen
Ethiken neu formuliert werden muf. Dabei diirften Begriffe wie , Freiheit”, ,,Wohl-
befinden”, ,moralische Entscheidung” weniger unbefangen verwendet und der
Gedanke einer Ethik der Solidaritit vertieft werden. Moglicherweise wiirde der Arzt
darin dann auch wesentliche Kennzeichen seines Berufes wiederfinden, der Ungewifheit
und des Wagnisses einer sachbezogenen und durch den Respekt vor der einmaligen
Personalitit des anderen begrenzten, solidarischen Existenz.
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JOHANNES HH EMMINGHAUS

Gabenbereitung — Opferbereitung

Worte und Zeichen haben in der Liturgie oft weitreichende Bedeutung. Ihre Anderung
aber nicht minder. Als Kinder lernten wir schlicht aus dem Katechismus, die Messe
bestehe aus ,,Opferung, Wandlung und Kommunion”. Sicher hitte man besser sagen
konnen, diese drei Elemente seien die Bestandteile der eigentlichen Eucharistie oder
»Opfermesse”. Man hitte damit auch leichter die (recht volkstiimliche) Kasuistik
vermieden, die , Vormesse” gehore nicht unbedingt dazu und man erfiille seine
,.Sonntagspflicht” auch dann, wenn man — begriindet oder aus Lissigkeit — erst nach
der Sonntagspredigt im Kirchenraum erscheine. Die Liturgiereform hat nunmehr den
Wortgottesdienst, der schon seit ca. 100 n. C. integrierender Bestandteil der sonntig-
lichen Gemeindeversammlung war, aufgewertet und deutlich ins unverkiirzbare Gesamt
der Messe aus Wort und Sakrament eingebunden. Mit dieser Klarstellung ist zweifellos
ein wichtiger Reformsdhritt eingeleitet, wenn auch noch lingst nicht vollendet.

Ein anderer Schritt der gegenwirtigen Liturgiereform ging in Richtung der zutreffende-
ren Bezeichnung der einzelnen Teile der Eucharistiefeier selbst. In Kreisen der Liturgi-
schen Bewegung war schon lingst die Benennung ,,Opferbereitung — Opferhandlung
— Opfermahl” aufgekommen, die auch weite Verbreitung fand. Der alte Name ,,Opfe-
rung” fiir den ersten Teil war miBverstindlich. Was in diesem Teil geschah, war ja
keineswegs die ,Opferung” der Messe, sondern lediglich die Bereitung des Opfers.
Die seit dem Mittelalter in den Privatgebeten des Priesters verwendeten Darbringungs-
formeln lieBen aber vermuten, die Messe sei, dhnlich wie das im Kanon genannte
Opfer Meldhisedeks, ein ,,Opfer von Brot und Wein”. Wurde doch das Brot auf der
Patene mit dem Gebet: ,,Suscipe, sancte Pater...hanc immaculatam hostiam...”,
der Wein im Kelch mit der Formel ,,Offerimus tibi, Domine, calicem salutaris. . .”
emporgehoben und iiber beide die Epiklese gesprochen: ,,Veni sanctificator omnipotens

”

aeterne Deus, et benedic hoc sacrificium...”, was einem dogmatisch Unbelasteten,
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