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Vorwort

Sie war unsere GrofRtante und lebte in einem Pflegeheim im
schwiébischen Ulm. Sie muss iiber 80 Jahre alt gewesen sein —
jedenfalls wirkte sie auf uns Kinder damals steinalt. Jahr fiir
Jahr besuchten wir sie in dem tristen Heim, wo sie sich mit
drei anderen Greisinnen ein schlichtes, schibiges Zimmer
teilte. Eine der anderen murmelte unaufhérlich das immer
gleiche StoRRgebet vor sich hin, ohne Punkt und Komma, kaum
vom Atemholen unterbrochen: «Gib uns allen deinen Segen,
Herr, gib uns allen ...» Unsere Oma schob ihr zwischendurch
Erdbeeren in den Mund, damit sie wenigstens fiir ein paar
Sekunden Ruhe gab.

Die GrofStante dagegen war still und schweigsam. Sie lag im
Bett, konnte sich kaum mehr bewegen. Manchmal fuhren wir
sie im Rollstuhl durch den Garten, damit sie etwas von der
Welt erlebe. Doch wir Kinder hatten erfahren, sie sei so gut
wie blind und beinahe taub. Um mit ihr zu sprechen, musste
man sich tiber ihr rechtes Ohr beugen und laut rufen. Wenn
sie uns Kinder wahrnahm, driickte sie uns kurz die Hand.
Und jedes Mal, Jahr fiir Jahr, zog sie uns sanft, aber entschie-

den zu sich hin und flisterte uns instindig immer denselben



Satz ins Ohr: «Bdttet au, dass i schtirb!» — «Betet doch, dass ich
sterbel»

Uns Kinder hat dieses Ritual irgendwie verstort, aber auch
seltsam belustigt. Was war denn das fiir ein komischer Satz?
Warum sollten wir wollen, dass sie stirbt? Wie kann ein
Mensch sterben wollen? Hatten wir nicht eben erst unsere
eigene Mutter in jungen Jahren an Krebs sterben sehen — ein
Sterben, das ganz und gar nicht gewollt war? Irgendwann,
einige Jahre spéter, horten wir, die GroRtante sei nun «gegan-
geny. Erst viel spéter, als ich schon als Arzt arbeitete, begriff
ich, was sie damals gemeint hatte.

Wihrend meiner Arbeit auf der Palliativstation lernte ich,
dass Sterben und Tod nicht immer und fiir alle etwas Schreck-
liches bedeuten. Wenn Menschen ihr nahendes Lebensende
spiiren, ist es nicht absonderlich, wenn sie dem Tod ins Auge
sehen und ihn nicht mehr hinauszégern wollen. Sie lernen,
das Leben loszulassen, Stuick fiir Stiick. Viel schwerer fillt dies
meist den Angehérigen, den Arzten und Pflegenden, fiir die es
ja auch eine ganz andere Form des Loslassens bedeutet, denn
sie bleiben allein zuriick. Das Sterben des anderen zuzulassen
ist aber nicht nur ein emotionales und existenzielles Problem,
sondern zunehmend auch ein ethisch-moralisches. Denn es
gilt, Entscheidungen zu treffen, inwieweit medizinische Mal3-
nahmen zur Lebenserhaltung noch eingesetzt werden sollen.
Wann ist es richtig, einen Menschen am Leben zu erhalten?
Und wann ist es richtig, ihn sterben zu lassen? Diesen Ent-
scheidungen miissen wir uns stellen, und von ihnen handelt
dieses Buch.

In den letzten Jahren sind im Zusammenhang mit der 6f-
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fentlichen Debatte um Patientenverfiigungen und Sterbehil-
fe zahlreiche Biicher zu diesem Thema erschienen, darunter
viele bewegende Zeugnisse langjdhriger persénlicher und
beruflicher Erfahrung. Mein Ansatz geht hier bewusst in
eine andere Richtung. Denn nach einigen Jahren klinischer
Tétigkeit in der Neurologie, der Intensiv- und Notfallmedizin
sowie in der Palliativmedizin, nicht zuletzt aber durch mei-
ne langjdhrige wissenschaftliche Arbeit zu ethischen Fragen
am Lebensende wurde mir mehr und mehr bewusst, wie
unerldsslich es hierbei ist, einmal innezuhalten und jenseits
konkreter Schicksale tiber diese Fragen nachzudenken. Mein
Anliegen ist es, zu dieser Reflexion anzuregen. Dazu scheint
es mir wichtig, den Stand der internationalen Forschung und
auch meine eigenen wissenschaftlichen Ergebnisse in ver-
stindlicher Form zu vermitteln. Die 6ffentliche Diskussion
uber das Sterbenlassen krankt seit Jahren an einer tbertrie-
benen Emotionalisierung. Viel zu haufig werden nur Erleb-
nisse und Einstellungen ausgetauscht, viel zu selten Fakten
zur Kenntnis genommen und Argumente abgewogen. Sach-
lich, aber engagiert sollen hier die wichtigsten Themen dar-
gestellt werden. Moge das Buch in diesem Sinne zur Versach-
lichung und vernunftgeleiteten Betrachtung anregen.

Es richtet sich grundsétzlich an alle Leser, denn jeder ist
sterblich und hat mit dem Sterben anderer zu tun. Ich hoffe,
dass Kranke und ihre Angehoérigen genauso davon profitieren
wie Dienstleister im Gesundheitswesen, Ethiker, Juristen und
Politiker. Die einzelnen Kapitel sind so selbststandig gestaltet,
dass sie auch isoliert voneinander verstanden werden kon-
nen. An jedes Kapitel schlieR3t sich eine ausfiihrliche Liste der
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aktuellen Literatur zu den jeweiligen Themen an. Ein Glossar
am Ende des Buches greift die wichtigsten verwendeten Be-
griffe auf.

Die Arbeit an diesem Buch hat mich viele Abende gekostet,
deshalb danke ich zuallererst meiner Familie fiir ihr Verstand-
nis. Mein Dank gilt ebenso den zahlreichen Kolleginnen und
Kollegen, mit denen ich wissenschaftlich und klinisch zusam-
mengearbeitet habe, insbesondere Gian Domenico Borasio,
von dem ich sehr viel lernen durfte. Ich danke der edition
Korber-Stiftung, wo das Buch zuerst 2011 erschien, und hier
besonders der Lektorin Ulrike Fritzsching. Es freut mich,
dass der Rowohlt Verlag sich entschieden hat, das Buch neu
herauszubringen. Ich habe fiir diese Ausgabe einiges aktua-
lisiert, insbesondere neue Literatur ergdanzt. Auf3erdem habe
ich im Kapitel 6 (Suizid und Suizidhilfe) ein Unterkapitel iiber
die «Selbsttotung durch freiwilligen Verzicht auf Essen und

Trinken» eingefiigt.

Miinchen, im August 2013
Ralf ]. Jox



1. Die Kunst des Sterbenlassens

Historischer Wandel der Todeserfahrung

«Mors certa, hora incerta.» Es gibt kaum etwas Gewisseres als
den Tod, aber auch kaum etwas Ungewisseres als die Todes-
stunde. Bereits Augustinus reflektierte diesen Gedanken, der
in der Antike zum Allgemeingut gehorte und spiter auch pro-
minent von dem Zisterzienserprediger Bernhard von Clair-
vaux aus dem 12. Jahrhundert tiberliefert ist. Lange Zeit war
es Brauch, den zitierten lateinischen Sinnspruch auf Uhren,
insbesondere Sonnenuhren, gravieren zu lassen, um die Men-
schen jederzeit an ihre Sterblichkeit zu erinnern. So tragen
etwa die groRe Uhr am Neuen Rathaus in Leipzig oder die
Sonnenuhr des Dresdener Schlosses diese Inschrift.

Dabei vermittelt sie nicht allein die Erkenntnis, dass wir in
gesunden Tagen nicht wissen, wann wir sterben werden, ob
bereits am morgigen Tag oder erst in 50 Jahren. Damals wie
heute leben wir in dieser Ungewissheit, an der auch die Vor-
aussagekraft der modernen Genetik bisher nichts gedndert
hat — und das ist gut so. Ein Zweites driickt die Sentenz aus:
Der Tod kommt meist unversehens und plotzlich. Noch in
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den Jahren 1871-1881 betrug die durchschnittliche Lebens-
erwartung eines Deutschen bei seiner Geburt 35,5 Jahre, wie
es das Statistische Bundesamt belegt.! Bis ins 19. Jahrhundert
hinein starben die meisten Menschen in ihrer Kindheit, Ju-
gend oder im jlingeren Erwachsenenalter. Die Todesursache
waren zumeist akute Infektionen, Epidemien, Unfille oder
Gewalttaten und Kriege. Die toédlichen Verldufe konnten mit
medizinischen Mitteln nur unwesentlich gebremst, geschwei-
ge denn aufgehalten werden.

Dies hat sich seither fiir die industrialisierten westlichen
Lander grundlegend gewandelt. In der jlingsten Sterbetafel
von 2009 bis 2011 wird die Lebenserwartung bei der Geburt
mit 77,7 Jahren fiir Mdnner und 82,7 Jahren fiir Frauen an-
gegeben.! Heute sterben hierzulande die meisten Menschen
an fortschreitend verlaufenden chronischen Krankheiten, vor
allem Herz-Kreislauf-, Krebs- und Lungenerkrankungen.? Zwar
vermag die moderne Medizin, entgegen einer weitverbrei-
teten Meinung, die meisten dieser chronischen Erkrankungen
nicht zu heilen und in ihrem Verlauf allenfalls zu bremsen.
Doch kénnen akute Verschlechterungen des Gesundheits-
zustands deutlich besser behandelt und oftmals stabilisiert
werden, Organfunktionen konnen gestiitzt oder ersetzt wer-
den, der menschliche Organismus kann in lebenskritischen
Lagen am Leben erhalten werden. Diese Diskrepanz zwischen
einer hocheffektiven, Lebenserhaltung erreichenden Akut-,
Notfall- und Intensivtherapie und einer weniger effektiven,
Heilung oder Zustandsbesserung oft verfehlenden Behand-
lung chronischer Leiden ist das hervorstechende Merkmal der
heutigen Medizin.
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Dabei ist es noch gar nicht lange her, dass die akutmedi-
zinischen Errungenschaften entwickelt wurden. Erst seit der
zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts stehen die Techniken
zur Verfiigung, mit deren Hilfe die Intensivmedizin heute so
effektiv ist. Die Dialyse wurde 1945 von dem Niederlinder
Willem Kolff entwickelt, die maschinelle Intubationsbeat-
mung heutiger Art entstand in den 1950er Jahren, und 1954
begann die Transplantationschirurgie mit der ersten erfolg-
reichen Verpflanzung einer Niere. Der Stockholmer Herzchi-
rurg Ake Senning implantierte 1958 den ersten Herzschritt-
macher, 1961 gelang dem Osterreichisch-amerikanischen
Anisthesisten Peter Safar der Durchbruch in der Herz-Lungen-
Wiederbelebung, und 1962 veréffentlichte der amerikanische
Kardiologe Bernard Lown die elektrische Defibrillation zur
Unterbrechung lebensbedrohlicher Herzrhythmusstérungen.
In den 1970er Jahren wurde eine Moglichkeit gefunden, bei
stark geschidigter Lunge das Blut auch auf3erhalb des Korpers
kiinstlich mit Sauerstoff anzureichern. Die Magensonde gab
es zwar schon linger, aber erst 1980 wurde die direkt durch
die Bauchdecke in den Magen miindende PEG-Sonde erfun-
den, welche eine kiinstliche Erndhrung tiber Jahrzehnte hin-
weg erlaubt. Schlief3lich wurde 1999 von deutschen Forschern
eine Moglichkeit entwickelt, einen Grof3teil der Leberfunktio-
nen mittels einer Art von Leber-Dialyse zu ersetzen.

Diese und weitere neue Behandlungsmethoden erlauben es
heutzutage, beinahe alle Organfunktionen des menschlichen
Korpers zu ersetzen. Gemeinsam mit den geschilderten Ver-
dnderungen von Lebenserwartung und Todesursachen hat
dies dazu gefiihrt, dass wir Zeitgenossen anders sterben als je
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zuvor. Der Tod ist fiir die meisten Menschen nicht mehr der
Sensenmann, der unvermutet auftrittt und mit einem schnel-
len Schnitt das Leben der Menschen in seiner Bliite kappt.
Der Tod beendet das Leben in der Regel im Alter, er ist tiber
Wochen oder Monate zuvor absehbar und stellt das Ergebnis
bewusster Verzichtsentscheidungen dar.

Alltaglichkeit des Sterbenlassens

Dies ldsst sich mit empirischen Daten solide untermauern.
Von 2000 bis 2003 wurde die grofle europdische Studie
EURELD durchgefiihrt, welche in den sechs Lindern Belgien,
Déinemark, Italien, Niederlande, Schweden und Schweiz die
aktuelle Sterbepraxis untersuchte.®* Fiir einen Zeitraum von
neun Monaten wurde ein reprdsentativer Querschnitt aller
Todesfélle in der Bevolkerung analysiert, indem die Todes-
bescheinigungen ausgewertet und die zuletzt behandelnden
Arzte zu diesen Patienten* befragt wurden. Von den iiber
20000 untersuchten Todesfédllen trat nur ein Drittel unerwar-
tet auf, zwei Drittel jedoch erwartet und absehbar. Je nach
Land war jeder vierte bis jeder zweite aller untersuchten
Todesfélle mit der bewussten Entscheidung verbunden, das
Sterben des Patienten zu ermdglichen. Meist geschah dies da-

* Wenn zur Bezeichnung gemischtgeschlechtlicher Gruppen der Lesbar-
keit halber die traditionelle médnnliche Form verwendet wird, ist die
weibliche Form stets mitgemeint.

16



durch, dass eine oder mehrere lebenserhaltende Mafinahmen
nicht mehr begonnen oder nicht mehr fortgefiihrt wurden.

Wenn schon bei sdimtlichen Todesféllen in der Bevolkerung
der Anteil von Todesfdllen durch ein Sterbenlassen so grof’
ist, dann darf man erwarten, dass dies auf Intensivstationen,
wo ja die Kunst der Lebenserhaltung auf die Spitze getrieben
wird, noch héufiger vorkommt. AuRerdem ist die Intensiv-
station einer der Orte, an denen Menschen am héufigsten
sterben. In einer amerikanischen Untersuchung wurde fest-
gestellt, dass jeder fiinfte Biirger sein Leben auf der Inten-
sivstation beendet.* Wer im Krankenhaus stirbt — 38 Prozent
aller Todesfdlle —, stirbt demnach am wahrscheinlichsten auf
der Intensivstation. Je jinger ein Sterbender ist, umso wahr-
scheinlicher ist es dieser Studie zufolge, dass er in der soge-
nannten Behandlungsbox einer Intensivstation seine letzten
Tage verbringen wird.

In der Tat verhdlt es sich so, dass auf Intensivstationen die
allermeisten Todesfidlle durch Sterbenlassen zustande kom-
men. Auch hierzu gibt es eine europaweite Untersuchung, die
sogar in 17 Landern iiber 30000 Patienten, die auf Intensiv-
stationen aufgenommen wurden, weiterverfolgt hat.> Etwas
uber 13 Prozent dieser Patienten starben auf der Intensivsta-
tion. Bei drei Vierteln dieser Todesfille waren lebenserhal-
tende MaRnahmen eingestellt oder von vornherein nicht
begonnen worden. Auch hier lief§ sich, wie schon bei der
EURELD-Studie, ein Nord-Stid-Gefdlle in Europa feststellen: In
nordeuropdischen und etwas abgeschwdcht auch in zentral-
europdischen Lindern werden lebenserhaltende MaRnahmen
héufiger begrenzt als in siideuropdischen Lindern. Genauer
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betrachtet liegt dies daran, dass in stideuropdischen Lindern
lebenserhaltende MaRnahmen deutlich seltener abgebrochen
werden, wenn sie einmal begonnen worden sind, wahrend
kein relevanter Unterschied darin besteht, wie oft solche
Mafnahmen von vornherein unterlassen werden.

Die Tatsache, dass uns diese genauen Daten aus der Intensiv-
medizin vorliegen, sollte aber nicht dartiber hinwegtduschen,
dass Sterbenlassen nicht auf die Intensivstationen beschrankt
ist. Es geschieht genauso in Alters- und Pflegeheimen, wenn
Arzte, Pflegende, Angehorige und rechtliche Vertreter der
Patienten iibereinkommen, auf eine Wiederbelebung zu ver-
zichten. Es findet sich in der Entscheidung des Hausarztes,
seinen todkranken Tumorpatienten bei der ndchsten Kompli-
kation nicht mehr ins Krankenhaus einweisen zu lassen, oder
in der Entscheidung des Notarztes, der Patientin mit der Lun-
genfibrose im Endstadium keinen Beatmungsschlauch mehr
fiir eine maschinelle Beatmung zu legen, sondern ihr Mor-
phin zur Linderung der Atemnot zu geben. Und schlief8lich
gehort das Zulassen des nattiirlichen Sterbens zu den Grund-
lagen der Palliativmedizin, die immer mehr Menschen beim
Sterben begleitet. Eine wissenschaftliche Befragung aller drzt-
lichen Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativme-
dizin aus dem Jahr 2010 hat ergeben, dass knapp 70 Prozent
dieser Arzte bei ihren zuletzt behandelten Patienten auf le-
benserhaltende MaRnahmen bewusst verzichtet haben, um

das nattrliche Sterben zuzulassen.®
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