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,»S0 will ich nicht sterben*

Wem ist dieser Gedanke noch nicht durch den Kopf gegangen: ,,So will ich nicht
sterben!” Sei es am Bett eines unheilbaren Kranken im Krankenhaus oder eines
schwer leidenden oder véllig verdnderten Menschen in einer Alteneinrichtung!

So ging es wohl auch jenem Journalisten, der im letzten Jahr einen Mann erlebte,
der einen Schlaganfall erlitten hatte. Eine Blutung im Stammbhirn hatte ihn praktisch
vollstandig geldhmt. Den Kopf konnte er um ,,20 bis 30 Grad nach rechts und 10 bis
20 Grad nach oben und unten® drehen, heiBt es im Bericht des Arztes. Der rechte
Daumen war beweglich, das linke Auge lieB sich schlieBen und &ffnen, das rechte
stand immer offen. Menschen oder Dinge zu fixieren war ihm unmaoglich, da seine
Pupillen zitterten. Das GroBhirn des Patienten aber war intakt; so war er bei vollem
Bewusstsein im eigenen Kérper eingeschlossen. Locked-in-Syndrom!

R. lebte seit zwei Jahren als ,Eingeschlossener”. Eine nennenswerte Besserung war
laut seines Arztes praktisch ausgeschlossen.

Vor diesem Hintergrund stellt der Journalist die Frage: Wer darf sterben, wen darf
man sterben lassen?

Von Zeit zu Zeit ruft diese Frage in Deutschland eine Art 6ffentlicher Aufwallung her-
vor: im Frihjahr 2005 unter dem Eindruck des Prozesses um das Leben der US-
amerikanischen Komapatientin Theresa Schiavo, Ende 2005 wieder, weil der
Schweizer Sterbehilfeverein Dignitas angekindigt hatte, in Hannover eine
Niederlassung einzurichten. Erkenntnisse haben diese Streitigkeiten bislang nicht
zutage gefordert. Sie dienen mehr der Bekraftigung ohnehin unverriickbarer Positio-
nen als der Erérterung des Sachverhalts.

Neu ist diesmal immerhin, dass ein Politiker es wagt, 6ffentlich flr Sterbehilfe ein-
zutreten. ,Der Staat hat den Wunsch eines Todkranken nach Hilfe beim Sterben
uneingeschrankt zu respektieren, sagte der (ehemalige) Hamburger Justizsenator
Roger Kusch (CDU) der Frankfurter Allgemeinen Zeitung. Und er meint damit auch
den Wunsch, seinem Leben selbst ein Ende zu setzen.

Die offentliche Meinung ist ambivalent

Die Zustimmung der Bevdlkerung zu der Aussage ,Ein schwer kranker Patient im
Krankenhaus soll das Recht haben, den Tod zu wéahlen und zu verlangen, dass ein
Arzt ihm eine todbringende Spritze gibt” ist zwischen 1973 und 2001 von 53 auf 64
Prozent gestiegen. Die Ablehnung hat sich fast halbiert von 33 auf 19 Prozent. Die
Vorstellung, dass ,.ein Arzt einem unheilbar kranken Patienten auf dessen Verlangen
hin ein tddliches Gift gibt“, empfanden zwischen 1990 und 2002 durchgehend
knapp ein Drittel der Befragten als ,sehr schlimm/ziemlich schlimm®, fast 70 Prozent
dagegen ,als weniger schlimm® oder ,Uberhaupt nicht schlimm®. Danach wirden
etwa zwei Drittel der Bevdlkerung aktive Sterbehilfe zumindest hinnehmen. Noch
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»S0 will ich nicht sterben®

deutlicher ist die Ablehnung eines gesetzlichen Verbots der aktiven Sterbehilfe:
1990 waren zwei Drittel, 2000 fast drei Viertel der Befragten dagegen.

Nun hat die Hospizstiftung im letzten Jahr mit ihrer Befragung durch Emnid gezeigt,
dass es sehr auf die Fragestellung und die Informiertheit der Befragten ankommt,
wie die Ergebnisse ausfallen. In ihrer Befragung pladierten 56 Prozent der Befragten
flr den Einsatz von Palliativmedizin und Hospizarbeit. Die Beflirwortung dieser Be-
gleitung von Sterbenden ist der Hospizstiftung zufolge seit dem Jahr 2000 etwa
gleich geblieben.

Um zu verstehen, wie es zu diesen unterschiedlichen Ergebnissen kommt, missen
wir erst einmal verstehen, was mit dem Satz ,,So will ich nicht sterben!” gemeint ist.
Denn die unterschiedlichen Antworten auf die Befragungen sind bestimmt von der
jeweiligen Vorstellung eines anderen gewtlinschten Sterbens.

»20 Will ich nicht sterben!” gilt zun&achst vor allem unertraglichem Leiden im Sterben.
Ich will nicht dem Leiden, dem Schmerz ganz ausgeliefert sein — ich will nicht nur
noch Schmerz sein.

Zum zweiten meint der Satz ,,So will ich nicht sterben!®, dass es nicht mein Wille
sein kann, einen hoffnungslosen und aussichtslosen Kampf zu kdmpfen. Das hinter-
treibt meinen Willen von Anfang an, raubt mir meinen eigenen Willen, meine Selbst-
sténdigkeit und liefert mich aus, macht mich véllig hilflos.

Zum dritten steht hinter dem Satz ,,So will ich nicht sterben!” die hdufig beobachte-
te Einsamkeit und Verlassenheit des Sterbenden, der allenfalls noch als Belastung
wahrgenommen wird. Nicht nur der Mann mit dem Locked-in-Syndrom, von dem
ich am Anfang erzdhlte, sondern viele der ca. 900.000 Menschen, die jahrlich in
Deutschland sterben, davon mindestens zwei Drittel in Krankenhausern und Pflege-
heimen, sterben immer noch alleine.

Zum vierten steht hinter dem Satz ,,So will ich nicht sterben!“ die Erfahrung mit Men-
schen, die ihre geistigen Krafte eingebiiBt haben und Dinge tun, die sie selbst fri-
her als wirdelos empfunden hatten, was ihnen jede Selbstachtung friiher geraubt
hatte.

Die bei Sterbenden beobachteten oder gedeuteten Erfahrungen wecken Befiirch-
tungen fir das eigene Sterben, ndhren die Angst vieler Menschen vor dem Sterben
und lassen den Entschluss reifen: ,,So will ich nicht sterben!”

So entsteht der Wunsch, den eigenen Tod selbst in die Hand nehmen zu kdnnen
und Schmerzen, Sterbenskampf, Sterbensverlassenheit und Geistesbeschrankung
durch Selbsttétung zu verhindern oder zu beseitigen.

Diese Angste und Befiirchtungen und der damit verbundene Wunsch nach einem
selbstbestimmten Tod gehen einher mit Entwicklungen in der Medizin, die das
menschliche Sterben tiefgreifend veréndert haben. Uber lange Zeit kénnen Men-
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schen im Koma am Leben gehalten werden. Wir alle haben die Diskussionen um die
Amerikanerin Theresa Schiavo verfolgt, die 15 Jahre im Wachkoma lag und im Méarz
2005 Jahres nach Einstellung der kunstlichen Erndhrung gestorben ist.

Wie Theresa Schiavo und der lebensmide Locked-in-Patient verdanken allein in
Deutschland hunderttausende Menschen ihr Leben einer ziemlich trivialen Erfin-
dung der achtziger Jahre, der so genannten PEG-Sonde. Sie wird durch die
Bauchdecke in den Magen gefuhrt und versorgt den Patienten mit Nahrung und
Flussigkeit. Bis zur Erfindung der PEG-Sonde war kiinstliche Erndhrung eine heikle,
unhygienische Angelegenheit, die nur zur Uberbriickung von Krisensituationen
taugte. Nun wurde es mdglich, Menschen in den unterschiedlichsten Zusténden
jahrzehntelang am Leben zu halten.

Die meisten PEG-Patienten sind bei vollem Bewusstsein. Andere sind bewusstlos
wie Theresa Schiavo, dazu kommt die groBe Gruppe der Dementen in allen denk-
baren Abstufungen des Dammerns. Es gibt Patienten, die ihre Wiinsche auBern
kénnen, andere, die es in der Vergangenheit getan haben, und solche, Uber deren
mutmasBlichen Willen sich nur spekulieren lasst. Fast alle tragen die Sonden bis zu
ihrem Tod. Gemeinsam ist ihnen, dass ihre Koérper nicht durch Auszehrung ge-
schwécht werden, auch dann nicht, wenn sie den Wunsch zu essen oder zu trinken
langst nicht mehr versplren. Hinzu kommt, dass sie dank der Therapie mit Anti-
biotika Infektionskrankheiten in der Regel Uberstehen.

Erst die moderne Medizin mit ihren Methoden der kiinstlichen Erndhrung hat aus
einer qualvollen Art zu sterben eine qualvolle Art zu leben gemacht. Der Wille zum
Kampf um jedes Leben ist die Triebfeder der Medizin. Er entspringt dem Eid des
Hippokrates. Dem Tod immer wieder ein wenig Terrain abzutrotzen, ihm den friihen
Sieg zu nehmen, darum ging es friher und darum geht es heute. In diesem Kampf
ist viel erreicht worden. Seit 1900 ist die Lebenserwartung in Deutschland um drei-
Big Jahre gestiegen. Zahlreiche Krankheiten, die friiher einem Todesurteil gleichka-
men, sind besiegt. Wir alle sind dankbar flr diesen Fortschritt und haben gern daran
teil. Aber was tun angesichts solcher medizinischer Neuerungen, die keine Krank-
heiten heilen, aber nattirliche Todesursachen beseitigen?

Die Méglichkeiten der modernen Medizin, das Leben zu verlangern, bringen fur viele
Hoffnung, sie wecken aber auch Angste. Angste vor einer Hochleistungsmedizin,
die — einmal in Gang gebracht — ein Sterben in Wirde unmdglich macht. Unwiirdig
sterben zu missen - so hat im Juni 2005 die Enquéte-Kommission des Deutschen
Bundestages ,,Ethik und Recht der modernen Medizin“ festgestellt — ist zu einer der
groBen Angste in unserer Gesellschaft geworden.




»S0 will ich nicht sterben®

Sterbehilfe wird regelmasig diskutiert

Auf diesem Hintergrund bricht gegenwértig immer wieder die Debatte Uber
Sterbehilfe auf. In dieser Debatte ist zunachst einmal Klarheit Gber das Gemeinte
notwendig.

Mit Sterbehilfe kann zum einen ,Hilfe im Sterben®, d.h. ,Sterbebeistand“ oder
~Sterbebegleitung” gemeint sein. Sterbehilfe in diesem Sinne besteht in der Unter-
stltzung Sterbender durch Pflege, schmerzlindernde Behandlung sowie mensch-
liche Zuwendung und ist als dringendes Erfordernis im Umgang mit Sterbenden
unumstritten. Zum anderen kann mit Sterbehilfe aber auch ,Hilfe zum Sterben“
gemeint sein. Sterbehilfe meint dann das Téten oder Sterbenlassen eines sterben-
den, schwer kranken oder leidenden Menschen aufgrund seines eigenen, aus-
driicklichen oder mutmaBlichen Verlangens oder Interesses.

Die Frage nach einer ,Hilfe zum Sterben“ wird im Blick auf unterschiedliche Situa-
tionen diskutiert: Der Sterbende oder schwer oder unheilbar (kdrperlich oder see-
lisch) Erkrankte, der unertraglich leidet oder im Fortleben keinen Sinn mehr sieht
und den dringenden Wunsch nach ,Erlésung”“ durch Sterbehilfe &uBert; der dauer-
haft bewusstlose oder bereits in der Endphase seiner Erkrankung bewusstseinsge-
tribte Patient, der sich nicht mehr selbst zu einem ,medizin-technisch® mdglichen,
aber therapeutisch fragwirdigen Einsatz lebensverlangernder MaBnahmen bzw.
deren Abbruch duBern kann; und das noch nicht auBerungsfahige schwerst gescha-
digte Neugeborene, dessen Lebenserwartung sehr gering ist oder dessen Leben mit
groBen Qualen verbunden wére.

In der Diskussion werden haufig vier Formen von Sterbehilfe im Sinne einer
»Hilfe zum Sterben® unterschieden:

1. ,Sterbenlassen®/,,Passive Sterbehilfe”: Verzicht auf lebensverlangernde MaB-
nahmen (unter Beibehaltung von ,,Grundpflege“ und schmerzlindernder Behand-
lung). Dies ist in Deutschland erlaubt.

2. ,Indirekte Sterbehilfe”/ ,Indirekte aktive Sterbehilfe“: Schmerzlindernde Behand-
lung unter Inkaufnahme eines (nicht intendierten) Lebensverkilrzungsrisikos. Hier
herrscht in Deutschland eine gewisse Unsicherheit.

3. ,Beihilfe zur Selbsttétung”/, Freitodbegleitung“: Hilfeleistung zur Selbsttotung
z.B. durch Beschaffung und Bereitstellung des tddlichen Medikaments. Dies ist in
der Schweiz erlaubt.

4. ,Aktive Sterbehilfe“/,Direkte aktive Sterbehilfe“/,Tétung auf Verlangen®:
Absichtliche und aktive Beschleunigung oder Herbeifllhrung des Todeseintritts:
Im Gegensatz zur indirekten Sterbehilfe ist der Tod nicht nur in Kauf genommen,
sondern beabsichtigt. Im Gegensatz zur Beihilfe zur Selbsttétung liegt die letzt-
entscheidende Tatherrschaft nicht beim Betroffenen selbst, sondern bei einem
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Dritten — in der Regel einem Arzt. Dies ist in den Niederlanden und Belgien
erlaubt.

Lassen Sie mich kurz die aktuelle Debatte Uiber Sterbehilfe in Deutschland anhand
der Diskussion innerhalb der Union schildern.

Wahrend der ehemalige Hamburger Justizsenator Roger Kusch (CDU) sich flr eine
Anderung des Paragraphen 216 (Téten auf Verlangen) einsetzt, will Bayerns Justiz-
ministerin Beate Merk (CSU) Vorboten der aktiven Sterbehilfe in Deutschland auf
jeden Fall verhindern.

In einem Streitgesprach in der Zeitschrift ,,Die Welt“ duBerten beide Politiker ihre
kontrdren Ansichten. Beate Merk betonte: Jedem Birger in unserem Land muss
ermdglicht werden, in Wirde zu sterben. Leider sei das nicht mehr tberall der Fall.
Schwerst- und Todkranke wirden zum Sterben praktisch ausgelagert, sie stirben in
Altersheimen und Krankenhdusern — am wenigsten zu Hause. Deswegen hétten
viele Menschen Angst davor, in die Maschinerie der Medizin zu geraten. Sie flirch-
teten, dass ihr personlicher Sterbensweg von Dritten fremdbestimmt wird. Deswe-
gen — betont sie — brauchen wir eine Lésung fiir das Selbstbestimmungsrecht des
Einzelnen. Und zusétzlich ein flaichendeckendes Netz an Palliativ-Medizin und Hos-
pizarbeit. Eine Gesetzesanderung des Paragraphen 216 sei ihrer Ansicht nach der
falsche Weg.

Senator Kusch betonte dagegen: Palliativmedizin und Hospizbewegung seien nicht
die einzig denkbaren Alternativen. Es gébe Félle, in denen es nicht um Schmerz-
linderung allein gehe. Viele Menschen winschten sich das Recht auf einen eigen-
verantwortlichen Tod. Im Ubrigen sei die Pflegesituation gar nicht so schlecht, wie
sie von vielen immer herbeigeredet werde. Ein Blick in unsere Krankenh&user zeige,
dass vielerorts hervorragende Arbeit geleistet werde. Das Sterben in deutschen
Krankenh&dusern sei durchaus angemessen und gehe in Wirde vor sich. Der Staat
habe sich in die inneren Angelegenheiten seiner Blrger grundsatzlich nicht einzu-
mischen. Was die Frage eines selbstbestimmten Todes anbelange, gelte der Grund-
satz: Das muss jeder mit sich selbst ausmachen. Kusch betont, er wolle ja gerade
bestehende Gesetze wie das Strafgebot beim Téten auf Verlangen nicht abschaf-
fen, sondern die Grauzone minimieren, die sich in der Praxis fiir Arzte, Betroffene
und Angehdrige ergibt.

Wo Kusch argumentiert, es gelte die gesetzlichen Grauzonen zu minimieren, betont
Merk den grundséatzlichen ethischen Paradigmenwechsel, der ihrer Meinung nach
sich hinter dieser Forderung verberge. Niemand dirfe eine andere Person toten. Es
dirfe in unserem Land nicht dazu kommen, dass ein Dritter die Herrschaft tiber das
Ende des Lebens eines anderen zugesprochen bekomme. Wenn wir die Tur zur akti-
ven Sterbehilfe 6ffneten, dann gingen die rechtlichen Probleme erst richtig los. Ein
Blick in die Niederlande zeige, wie schnell die Sterbehilfe auBer Kontrolle gerate. Es
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ist ja nicht nur so, dass bereits mehrere hundert Falle dokumentiert seien, die bele-
gen, dass die Toten ihre Einwilligung wohl doch nicht gegeben hatten. Schlimmer
noch: Die Diskussion weite sich in den Niederlanden aus - auf Sterbehilfe fir Men-
schen mit Behinderungen und Kinder.

Deutlich werden die beiden unterschiedlichen Anséatze der Politiker. Fir Beate Merk
scheint aktive Sterbehilfe nicht nur einem Toten auf Verlangen, sondern generell
einem Toten gleichzukommen. Fir Kusch ist aktive Sterbehilfe eine Frage der
geschickten juristischen Formulierung. So betont er, dass in seinem Entwurf klar
geschrieben stehe, dass eine Einwilligung zum Sterben auf Verlangen an die
Volljahrigkeit gebunden sei. Nicht nur der Arzt, auch ein Notar sei in die rechtliche
Absicherung einzubeziehen. Beate Merk betont dazu als Alternative eine klare
gesetzliche Regelung der Patientenverfiigung.

Wie lassen sich nun diese Positionen bewerten? Wenn es — wie ich anfangs fest-
stellte — richtig ist, dass der Wunsch, den eigenen Tod selbst in die Hand zu neh-
men, der Angst vor Schmerzen, Sterbenskampf, Sterbensverlassenheit und Geis-
tesbeschriankung entspringt, dann gilt es zunéchst einmal, sich diesen Angsten
zuzuwenden. Schmerzen mussen gelindert werden; die Auseinandersetzung mit
dem Sterben ermdglicht werden; die Einsamkeit begleitet werden; und geistige Ein-
schrankung als ,anders leben® begriffen werden.

Palliativmedizin und Hospizarbeit weiter ausbauen

Es muss bekannt und erlebt werden, dass Palliativmedizin wie ein schlitzender
Mantel — im Lateinischen ,Pallium“ — sich um einen Sterbenden legen kann, seine
Beschwerden lindert, wenn Heilung nicht mdglich ist. Zu diesem schitzenden
Mantel gehort vor allem eine gute Schmerztherapie. Sie ist oft die wirksamste medi-
zinische Hilfe flr schwerstkranke Menschen, denn sie befreit sie von Schmerzen,
die ihnen das Dasein zur Hélle machen.

Neben der palliativen Versorgung sterbender Menschen muss es selbstversténdlich
sein, dass dieser Mensch hospizlich begleitet wird. Jeder Mensch hat das Recht, im
Tod nicht einsam zu sein, sondern inmitten vertrauter Menschen an einem vertrau-
ten Ort zu sterben. Er hat das Recht, den eigenen Gedanken und Geflhlen, Angsten
und Hoffnungen individuellen Ausdruck zu geben. Jeder Mensch hat das Recht, mit
Fragen nach dem Sinn von Leben, Leiden und Tod nicht allein zu bleiben. Trost und
Hoffnung, Versicherung des Lebensgrundes sind im Sterbeprozess notwendig.

Auch wenn die medizinische und pflegerische Versorgung sterbenskranker Men-
schen in Deutschland in den letzten Jahren deutliche Fortschritte gemacht hat, ist
die Versorgungswirklichkeit von sterbenden Menschen noch weitgehend unzurei-
chend. So ist seit 2003 Palliativmedizin als Prifungsthema in der Approbrations-
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ordnung aufgefiihrt, an den Universitaten Bonn und Aachen wurden Lehrstihle fir
Palliativmedizin eingerichtet, weitere sind geplant. Wahrend es 1993 bundesweit
rund 30 Palliativstationen und stationére Hospize gab, sind es heute schon Uber
200. Das ist eine ermutigende Entwicklung.

Doch sie muss weiter gehen. Denn von einer ausreichenden palliativmedizinischen
Versorgung sind wir in Deutschland immer noch weit entfernt. Darauf hat die
Enquéte-Kommission des Deutschen Bundestages ,,Ethik und Recht der modernen
Medizin®“ hingewiesen. Sie hat auch deutlich gemacht, dass angesichts der demo-
graphischen Entwicklung der Bedarf an medizinischer und pflegerischer Betreuung
schwerstkranker Menschen zunehmen wird. Wir tun gut daran, uns darauf einzu-
stellen. Hospizarbeit und Palliativmedizin missen in Deutschland in allen Bereichen
weiter gestarkt werden — in der Aus- und Weiterbildung, bei der materiellen Ausstat-
tung sowie in Forschung und Entwicklung.

Wenn wir die Hospizarbeit stérken und die palliativmedizinische Versorgung verbes-
sern, dann werden wir — dessen bin ich gewiss — die Angste vieler Menschen vor
dem Sterben abbauen kdnnen. ,Nicht durch die Hand eines anderen sollen die
Menschen sterben, sondern an der Hand eines anderen!”, so Bundesprasident
Horst Koéhler.

Freilich eine noch so gute Palliativmedizin und Hospizarbeit sind kein Argument
gegen ein gefordertes Recht auf Selbsttdtung. Sie kdnnen nur die Angst vor dem
Sterben abschwéchen, aus der der Wunsch nach einem selbstbestimmten Tod ent-
springt. Eine Ablehnung des Rechts auf Selbsttétung — da folge ich dem Theologen
Dietrich Bonhoeffer — kann letztlich nur religiés begrindet werden. Weil der Mensch
nicht sein eigener Gott ist, sondern es einen Gott ihm gegenuber gibt, der ihm sein
Leben und seine Lebensmdglichkeiten geschenkt hat und der ihm Leben und
Lebensmdglichkeiten Uber das diesseitige Leben hinaus eréffnet, deshalb hat der
Mensch kein Recht, sein Leben und seine Lebensmdglichkeiten zu vernichten. Das
Geschenk des Lebens und der Lebensmdglichkeiten und nicht eine wie auch immer
bestimmte Autonomie sind die Wirde des Menschen.

Fast alle Beflrworter eines Rechts auf Selbsttétung rechtfertigen dieses Recht
damit, dass Umsténde eintreten kdnnen, aufgrund derer das eigene Leben nicht
mehr zumutbar und nicht mehr wert ist, gelebt zu werden, also mit einem
Lebensunwerturteil. Wenn der primare Inhalt der Menschenwtirde in einer empiri-
schen Autonomie gesehen wird, dann ist es selbstversténdlich, dass dem
Menschen Lebenswerturteile Uber sein eigenes Leben zugestanden werden, in
denen er sein Leben als ,menschenunwirdig” und ,lebensunwert” einstufen darf.
Wenn sich dieses Recht aus der Autonomie ergibt, dann schlieBt es auch ein, dass
der Mensch befugt ist, dieses Urteil durch sein Handeln zu vollziehen, also dem
Leben ein Ende zu setzen. Und wenn er dieses Urteil nicht mehr selbst vollziehen
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kann, dann muss er dazu auch die Hilfe anderer in Form einer Beihilfe zur
Selbsttétung oder auch einer Tétung auf Verlangen in Anspruch nehmen dirfen,
sofern die Helfer diese Hilfe freiwillig gewahren.

Gibt es ,,lebensunwertes Leben*“?

Das eigentliche Problem eines Rechts auf Selbsttétung liegt also in der grundsétz-
lichen Anerkennung dessen, dass der Mensch sein Leben in einem geistigen Akt
letztglltig als flr sich menschenunwirdig und lebensunwert einzustufen das Recht
haben soll, dass es mithin ,lebensunwertes Leben® gibt.

Ein solches Menschenbild riickt in einseitiger Weise das autonome Individuum in
den Mittelpunkt, so dass des Menschen hdchste Vollkommenheit letztlich darin
besteht, dass er des anderen — Gottes und des Mitmenschen - nicht mehr bedarf,
dass er aus sich selbst und durch sich selbst und zuletzt auch nur fir sich selbst
lebt. Das Angewiesensein auf andere ist dann eine mindere, eine unreife Form des
Menschseins.

Aber das entspricht weder unserem jldisch-christlichen Menschenbild noch unse-
rer Erfahrung. Der Mensch begriindet sich weder in seinem Dasein noch in seiner
Woirde durch sein freies Wahlen und Handeln. Er wird ohne sein Zutun ins Dasein
~geworfen”, ob er es will oder nicht. Er empfangt sein Leben letztlich auch nicht von
seinen Eltern, sondern aus dem schopferischen Handeln Gottes. Leben griindet
daher primar im Angewiesensein auf andere. Der Mensch ist, um Uberhaupt leben
zu kénnen - nicht nur im S&uglings- und Kindesalter, sondern bleibend das ganze
Leben hindurch —, auf Beziehungen zu anderen Menschen angewiesen. Er lebt in
und aus ihnen und nicht aus sich selber, er verdankt ihnen und damit in erster Linie
anderen und nicht sich selbst sein Leben.

Wir gentigen uns nicht selbst. Wir brauchen das Gegenuber - letztlich das
Gegenulber Gottes, das uns auch im anderen begegnet. Wir erkennen uns und
unsere Wirde im Blick Gottes — wie es die chilenische Dichterin Gabriela Mistral
so schon ausdrickt: ,Wenn Du mich anblickst, werd ich schén, schon wie das
Riedgras unterm Tau“. Deshalb kann auch noch im vom Tode gezeichneten Men-
schen Schonheit und Wirde aufleuchten. Ich bin nicht mein Selbsterbauer und
Selbstrechtfertiger, sondern Gott 6ffnet vor mir einen weiten Raum an Lebens-
mdglichkeiten, weil er mich ansieht mit dem Blick der offenen Zukunft. Vielleicht
kénnen wir nur dann ruhig, stark und lebensgewiss sein, wenn wir nicht gezwun-
gen sind, nur wir selber zu sein; wenn wir wissen, dass wir die sind, als die wir
angesehen werden.

Der autonome Mensch, der aus sich selber, durch sich selber und zuletzt auch nur
fir sich selber leben kann, des anderen nicht bedarf, ist eine Fiktion. Erst von der
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Liebe bestimmte Beziehungen ermdglichen, schenken Leben, sie haben Vorrang vor
der autonomen Lebensgestaltung.

Ich glaube, dass die Selbsttétung immer auch zum Ausdruck bringt, dass das wich-
tigste Lebensmittel, die Beziehung zu anderen, gefehlt hat.

Der Glaubende ist davon getragen, dass auch im Tod, wenn alle anderen Beziehun-
gen abbrechen, er getragen bleibt von seiner Gottesbeziehung und er gleichsam
wie bei der Geburt in eine neue Welt, einen anderen Raum und eine andere Zeit.

Freilich treibt viele auch die Frage um: Was passiert mit mir, wenn ich auf Grund
meiner Krankheit nicht mehr in der Lage bin, zu sagen, was ich will? Wenn ich be-
wusstlos bin, kinstlich beatmet und ernéhrt werde? Es bleibt die Angst, am Ende
des Lebens gegen den eigenen Willen behandelt und am Leben erhalten zu werden.
So ging es auch dem Lock-in-Patienten, von dem ich eingangs berichtete.

Jeder Mensch hat in Deutschland das Recht, in jeder Phase seines Lebens selbst
zu entscheiden, ob und welchen lebensverlangernden medizinischen MaBnahmen
er sich unterzieht. Niemand darf gegen seinen Willen arztlich behandelt werden.
Solange ein Kranker noch selbst entscheiden kann, ob er in eine Behandlung ein-
willigt oder nicht, ist die Beachtung seines Willens selbstverstandlich. Wie kann aber
dieser Wille ermittelt werden, wenn sich der Patient nicht mehr duBern kann? Viele
Menschen haben fir diesen Fall eine Patientenverfligung verfasst. Sie missen
Gewissheit haben, dass ihr Wille auch beachtet wird.

Patientenverfiigungen gesetzlich regeln

Diese Gewissheit besteht jedoch heute in Deutschland noch nicht im erforderlichen
Umfang. Das Gesetz erwahnt Patientenverfligungen bislang nicht ausdricklich.
Auch die Rechtsprechung hat viele Fragen offen gelassen. Ich finde es daher gut
und richtig, wenn hier durch eine gesetzliche Regelung Klarheit geschaffen wird.

Eines sollte uns aber auch klar sein: Eine noch so gute Hospizarbeit, qualifizierte
Palliativmedizin und rechtssichere Patientenverfligungen allein und auch eine noch
so klare ethische Position sind keine Garantie fiir ein wirdevolles Sterben. Hierzu
muss jeder von uns selbst seinen Beitrag leisten. ,Herr lehre uns bedenken, dass
wir sterben muissen, auf dass wir klug werden®, hei3t es im 90. Psalm. Manchmal
glaube ich, wir sind noch nicht klug genug. In einer Karikatur steht der Tod in Gestalt
des Sensenmannes wie ein Vertreter vor der Wohnungstur, durch deren Spalt ihn die
Hausfrau mit den Worten abwimmelt: ,Danke, wir sterben nicht!“ Diese Karikatur
bringt satirisch auf den Punkt, was schon Sigmund Freud feststellte: ,,Im Grunde
glaubt niemand an den eigenen Tod.*
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»S0 will ich nicht sterben®

Das Sterben ist ein natiirlicher Teil des Lebens

Klug leben, heiBt endlich leben! Der Tod muss ganz bewusst als naturlicher Teil des
Lebens anerkannt und angenommen werden. Das bedeutet etwa, dass wir uns in
Gedanken fir uns selbst und in Gesprachen mit anderen mit dem Tod vertraut
machen. Dass wir nicht ausweichen, wenn unsere Kinder lber den Tod sprechen
wollen. Dass wir flir unsere Angehérigen, Freunde oder Nachbarn in ihren letzten
Tagen da sind und uns nicht von ihnen zurlickziehen. Aber der Tod ist nicht nur
irgendein Teil des Lebens, sondern ihm verdanken wir einen Teil des Sinns unseres
Lebens. Denn wenn es diese Grenze nicht gébe, kénnte uns das Leben in der Tat
gleichgliltig sein.

Um das zu verdeutlichen, machen Sie einmal ein Gedankenexperiment: Stellen Sie
sich vor, Sie kommen in ein gentechnisches Labor. Auf einem Labortisch liegt ein
glucklich vor sich hinldchelnder Mensch und der Laborleiter erklért lhnen, dass er
diesen Menschen gentechnisch so verandert hat, dass er keine Schmerzen, kein
Leid mehr erféahrt und weder Krankheit noch Tod erleben wird. Angenommen dane-
ben ist noch ein freier Tisch und der Laborleiter, auf dessen Kénnen Sie absolut ver-
trauen, fordert Sie auf, sich auf diesen freien Tisch zu legen, damit er mit Innen das-
selbe machen kann. Selbst wenn Sie keine Angst hatten, dass dem Gentherapeu-
ten das Experiment nicht gelingt, sondern er seine Kunst perfekt beherrscht, wir-
den Sie vermutlich dieses Experiment nicht an sich vornehmen lassen, weil Sie nicht
wie dieser Mensch leben wollen. Ein Leben ohne H6hen und Tiefen, ohne
Leidensfahigkeit und ohne Ende erscheint uns unmenschlich. Es gehért zu unserem
Menschsein hinzu, dass wir geféhrdet und endlich sind. Weil wir wissen, dass wir
endlich sind, hat jeder Augenblick unseres Lebens eine unwiederbringliche Bedeu-
tung, ist unwiederholbar, einmalig. Und nur, weil wir leiden kénnen, kénnen wir auch
mitleiden und so mit anderen in Beziehung treten. Deshalb: Wer nicht leiden kann,
kann auch nicht mitleiden, und damit auch nicht lieben, was nach dem biblischen
Menschenbild entscheidend ist, und gerade darum geht es beim menschlichen
Leben.

Deshalb ist es gerade der Tod als Grenze des Lebens, der das Leben kostbar macht
und uns dazu mahnt, auf erfilllte Weise zu leben. Deshalb: endlich leben, heit auch
endlich leben! So leben, kann vielleicht nur der, der wie der Jenaer Theologe Klaus
Peter Hertzsch sprechen kann:

Vertraut den neuen Wegen, auf die uns Gott gesandt!

Er selbst kommt uns entgegen. Die Zukunft ist sein Land.
Wer aufbricht, der kann hoffen in Zeit und Ewigkeit.

Die Tore stehen offen. Das Land ist hell und weit.
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