Sterben und Tod

Selbstbestimmtes Sterben

und Sterbehilfe

Wer sich in der Schule, in der Erwachsenenbildung oder im gemeindlichen
Kontext mit dem Thema »Sterbehilfe« befasst, betritt ein heif} diskutiertes
Feld. Welche Position ist gut begriindet? Welche Argumente liberzeugen?

MATTHIAS REMENYI

ie wiirden Sie entscheiden? Eluana
Englaro ist tot. Sie starb am 9. Fe-
bruar 2009, nur einen Tag, nach-

dem die 38-Jihrige im Pflegeheim von Udine
das letzte Mal Nahrung und Flissigkeit
durch eine Nasensonde erhalten hatte. Der
Fall spaltete Italien bis in die hochsten Spit-
zen politischer Entscheidungstriger hinein
und befeuerte die Debatte um Sterbehilfe aufs
Neue.

Eluana Englaro litt am sogenannten apalli-
schen Syndrom, das bei schwerer Schidigung
des GrofShirns eintritt, bei dem aber Funktio-
nen von Zwischenhirn, Hirnstamm und
Riickenmark erhalten bleiben. Die Betroffe-
nen wirken wach, haben aber aller Wahr-
scheinlichkeit nach kein Bewusstsein. Man
spricht deshalb von Wachkoma oder — medi-
zinisch korrekter — von permanentem/stindi-
gem bzw. persistentem/andauerndem vegeta-
tivem Zustand (PVS). Eluana Englaro fiel im
Jahr 1992 in Folge eines Autounfalls ins
Wachkoma. Thr Vater, der sich bis zuletzt auf-
opferungsvoll um die Tochter kiimmerte,
kampfte seit zehn Jahren dafiir, seine Tochter
sterben zu lassen. Er macht dafiir frithere
Willensduflerungen seiner Tochter geltend:
Sie selbst habe vor ihrem Unfall beim An-
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blick eines Komapatienten versichert, nie so
weiterleben zu wollen. Die Nonnen, die Elu-
ana betreuten, baten dagegen um nichts an-
deres, als einfach in Ruhe die Pflege und
Betreuung der Patientin weiter iibernehmen
zu diirfen. Noch drei Tage vor ihrem Tod
versuchte die Regierung Berlusconi per Eil-
dekret, den hochstrichterlich genehmigten
Abbruch der kiinstlichen Ernidhrung zu ver-
hindern. Doch Staatsprisident Napolitano
verweigerte seine Unterschrift unter diese
Notverordnung. Daraufhin wurde die kiinst-
liche Ernihrung eingestellt.

Wie wiirden Sie entscheiden? Ich kann [hnen
mit dem Folgenden keine glatte Antwort auf
diese Frage liefern. Aber ich méchte einige
pointierte Positionen vorstellen und dann
Argumente abwigen, die bei der eigenen
Urteilsbildung helfen kénnen.

Heiligkeit des Lebens

Die kirchliche, lehramtlich vertretene Posi-
tion zum Thema selbstbestimmtes Sterben
und Sterbehilfe ist — zumindest auf den ersten
Blick - klar und eindeutig. Sie bezieht sich auf
den absoluten Schutz des Lebens in allen sei-
nen Stadien und beruft sich auf die Heiligkeit
des dem Menschen von Gott geschenkten Le-
bens sowie auf die unveriduflerliche Wiirde
der menschlichen Person.



So ruft das kirchliche Lehramt immer wieder
die »iiberragende Wiirde der menschlichen
Person, besonders ihr Recht auf Leben« in
Erinnerung - so die Erklarung der Kongre-
gation fiir die Glaubenslehre »Iura et bona«
zur Euthanasie vom 5. Mai 1980. Das
menschliche Leben ist, so heifdt es dort, »et-
was Heiliges«, ein » Geschenk der Liebe Got-
tes« (Iura et bona, I).

Die Doktrin der Heiligkeit des Lebens geht
hier engstens zusammen mit der Lehre von
der unveriuflerlichen Wiirde und dem unab-
dingbaren Wert der menschlichen Person.
Beides sind Grundpfeiler kirchlicher Argu-
mentation. Der Wille der Kirche, Anwalt fiir
das Leben zu sein, basiert auf einem Men-
schenbild, das die Wiirde der menschlichen
Person in der Souverinitit des Schopfergot-
tes verankert. Das menschliche Leben ist ein
Geschenk Gottes; es ist dem Menschen an-
vertraut, aber steht ihm nicht beliebig zur
Disposition. Dem Geschenkcharakter des Le-
bens entspricht daher die Verpflichtung, den
Tod »mit aller Wiirde« anzunehmen, »ohne
die Todesstunde in irgendeiner Weise zu be-
schleunigen« (lura et bona, Schluss).

Das Kernargument ist ein theologisches und
liegt in der absoluten Souverinitit Gottes:
Gott ist der Schopfer allen Lebens, der Schop-
fer des Himmels und der Erde und der Schop-
fer des Menschen. Deshalb ist er der alleinige
Herr tiber Leben und Tod. Wir Menschen, so
formuliert es der Weltkatechismus, sind »nur
Verwalter, nicht Eigentiimer des Lebens, das
Gott uns anvertraut hat. Wir diirfen dariiber
nicht verfiigen« (KKK 2280).

Gewdhnliche und
verhiltnismésige Mittel

Wie steht es angesichts dieses Befundes mit
dem apallischen Syndrom? Hitte nach vati-
kanischer Ethik Eluana Englaro sterben diir-
fen? Die Antwort lisst sich bereits erahnen.
Anlisslich eines dhnlich gelagerten Falls, der
im Jahr 2005 verstorbenen Wachkomapa-
tientin Terry Schiavo aus Florida, legte die
nordamerikanische Bischofskonferenz der

Kongregation fiir die Glaubenslehre in Rom
zwei Fragen zur kinstlichen Ernihrung bei
Patienten im vegetativen Zustand zur Beant-
wortung vor. Die Antwort aus Rom erfolgte
am 1. August 2007.

Frage 1 der US-Bischofe: Ist die Ernihrung
und Wasserversorgung eines Patienten im ve-
getativen Zustand verpflichtend? Antwort:
»Ja. Die Verabreichung von Nahrung und
Wasser, auch auf kiinstlichen Wegen, ist prin-
zipiell ein gewohnliches und verhiltnismafi-
ges Mittel der Lebenserhaltung. Sie ist darum
verpflichtend.« Entscheidend bei dieser Be-
griindung ist die Unterscheidung zwischen
gewohnlichen und auflergewoéhnlichen bzw.

Der Wille der Kirche, Anwalt fiir das Leben zu
sein, basiert auf einem Menschenbild, das
die Wiirde der menschlichen Person in der
Souverdnitdt des Schopfergottes verankert.

zwischen verhaltnismifigen und unverhilt-
nismafligen Mitteln. Da Nahrungs- und Fliis-
sigkeitsgabe gewohnliche und verhilenis-
maiflige Mittel sind, sind sie moralisch ge-
boten.

Frage 2: Kann die Verabreichung von Nah-
rung und Wasser unterbrochen werden,
wenn feststeht, dass der Patient das Bewusst-
sein nie mehr wiedererlangen wird? Antwort;
»Nein. Ein Patient im >anhaltenden vegetati-
ven Zustand ist eine Person mit einer grund-
legenden menschlichen Wiirde, der man des-
halb die gewohnliche und verhiltnismagRige
Pflege schuldet, welche prinzipiell die Verab-
reichung von Wasser und Nahrung, auch auf
kiinstlichem Wege, einschlieft.« Hier wird
zunichst auf das Basisargument der Men-
schenwiirde verwiesen, sodann aber noch-
mals daran erinnert, dass es sich bei Ernih-
rung und Fliissigkeitsgabe mitnichten um
eine eventuell diskutable Therapieform han-
delt, sondern lediglich um die ganz gewohn-
liche Pflege. Dahinter steht die Uberlegung,
dass Patienten im Wachkoma in der Regel
stabil sind, d.h. sie atmen spontan und ihre
Stoffwechselprozesse funktionieren ganz nor-
mal. Ursache fiir ihren Tod wire folglich
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nicht eine Krankheit oder der vegetative Zu-
stand, sondern einzig das Verhungern und
Verdursten.

Zwischen Sterbenlassen und
Totung auf Verlangen

Das vatikanische Papier hebt so nachdriick-
lich auf die Unterscheidung zwischen ver-
hiltnismifigen und unverhiltnismaifigen
Mitteln ab, weil hier die haarfeine Grenze
zwischen dem Sterbenlassen angesichts des
unumkehrbar nahenden Todes und einer ak-
tiven Totungshandlung verlduft. Letztere ist
nicht nur von kirchlicher Seite moralisch ver-
worfen, sondern — zumindest in Deutschland
~ auch verboten und strafbewehrt (§ 216
StGB).

Zwar konnen beim Suizid wie bei einer To-
tung auf Verlangen (diese Formulierung er-
setzt zunehmend den missverstindlichen
Ausdruck der »aktiven Sterbehilfe «) die je in-
dividuelle Schuldhaftigkeit und moralische
Zurechenbarkeit sehr unterschiedlich gela-
gert sein und bei subjektiver Gewissensnot
der Beteiligten auch ganz ausfallen. Und doch
bleibt es dabei: Auch bei einem Handeln aus
subjektiv bestem Wissen und Gewissen sind
aus Sicht der kirchlichen Morallehre Suizid
und Totung auf Verlangen gleichermaflen in
sich schlechte Handlungen. Sie stellen ein
sog. intrinsice malum dar, das objektiv nie
und niemals gerechtfertigt werden kann. Die
kirchliche Wortwahl ist hier klar und eindeu-
tig. Bei der Tétung auf Verlangen — das vati-
kanische Dokument wihlt hier den in
Deutschland aus historischen Griinden ge-
miedenen Begriff der Euthanasie - geht es
»um die Verletzung eines gottlichen Gesetzes,
um eine Beleidigung der Wiirde der mensch-
lichen Person, um ein Verbrechen gegen das
Leben, um einen Anschlag gegen das Men-
schengeschlecht« (Iura et bona, II).

Anders stehen die Dinge beim Sterbenlassen
angesichts des unumkehrbar nahenden To-
des, also jenen Handlungsfeldern, die man
bisher unter dem Begriff der passiven Sterbe-
hilfe zusammengefasst hat. Dies ist lehramt-
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lich ausdriicklich gebilligt. Hierzu erklirt der
Weltkatechismus: »Die Moral verlangt keine
Therapie um jeden Preis. Auflerordentliche
oder zum erhofften Ergebnis in keinem Ver-
haltnis stehende aufwendige und gefihrliche
medizinische Verfahren einzustellen, kann
berechtigt sein. Man will dadurch den Tod
nicht herbeifithren, sondern nimmt nur hin,
ihn nicht verhindern zu kénnen« (KKK
2278). Die Aussage zielt auf das Sterbenlas-
sen bei bereits unumkehrbarem Sterbepro-
zess, unterstreicht also die Legitimitit der
»passiven Sterbehilfe«. Bedeutsam ist auch
hier die Unterscheidung zwischen ordent-
lichen und auflerordentlichen Verfahren.
Denn sie zeigt — wie obige Betonung der ge-
wohnlichen und verhiltnismifigen Mittel -
die moralische Wasserscheide der Sterbehilfe
an, ab der aus einer (gebotenen) Hilfe im Ster-
ben eine (fragwiirdige) Hilfe zum Sterben
wird: Eine Vernachlissigung der normalen
Basisbetreuung, etwa durch Nahrungsent-
zug, wiirde direkt den Tod des Patienten zur
Folge haben und wire so eine fragwiirdige
Hilfe zum Sterben, wihrend die Einstellung

Die Unterscheidung zwischen ordentlichen
und auBBerordentlichen Verfahren markiert
flir die Kirche die moralische Grenze der
Sterbehilfe.

auferordentlicher, nicht mehr zum Ziel fiih-
render Mafinahmen den Patienten vor unzu-
mutbaren Belastungen schiitzt und so eine
Hilfe im durch die Krankheit verfiigten Ster-
ben ist. Fraglich ist allerdings immer, wo die
sittlich gebotene normale Hilfe endet und das
nicht mehr gebotene AufSerordentliche und
Unverhiltnismifige, das den Sterbeprozess
nur kiinstlich hinauszogert, beginnt,

Gleiches gilt auch fiir Schmerztherapien am
Lebensende, also der »indirekten Sterbehil-
fe«. Bereits seit einer Erklirung Pius’ XII.
vom 24. Februar 1957 ist kirchlicherseits
klar, dass eine Schmerztherapie durch Nar-
kotika oder andere Sedativa auch dann ge-
stattet ist, wenn vorauszusehen ist, dass ihre
Anwendung das Leben des Patienten ver-



kiirzt. Denn auch hier wird der Tod ja in kei-
ner Weise direkt gewollt, sondern nur als un-
gewollte Handlungsfolge der eigentlich ange-
strebten Schmerzlinderung in Kauf genom-
men. Das gilt iibrigens ausdriicklich auch bei
Patienten ohne direkte vorherige Willensau-
Berung, denn — so nochmals die Erklirung
der Glaubenskongregation von 1980 — man
darf »mit Recht voraussetzen, dass sie diese
schmerzstillenden Mittel haben méchten«
(Iura et bona, 111I). Die ethisch vertretbaren
Handlungsspielriume, gerade auch in der
palliativen, schmerzlindernden und pflegen-
den Medizin sind aus lehramtlicher Sicht
weitaus grofier, als so mache kirchenkritische
Stimme vermuten ldsst.

Kritik

Freilich ist diese Argumentation bei niherer
Betrachtung mitnichten unanfechtbar. So
vermerkt etwa der Freiburger Moraltheologe
Eberbard Schockenhoff, die Berufung auf die
Heiligkeit des Lebens stehe »im Verdacht, ei-
ne pathetische Beschworungsformel zu sein,
die zur konkreten Urteilsbildung in ethischen
Konfliktfillen nichts beitrigt« (Schocken-
hoff 186). Und in der Tat: Diese Doktrin wi-
te nur dann eindeutig handlungsleitend,
wenn sie ausnahmslos und unbeschrinke gel-
ten wiirde. Das tut sie aber nicht, sondern
wird lehramtlich vielfach eingeschrankt und
unter Beachtung anderer Handlungsziele
prizisiert. Das verdeutlichen z.B. das Recht
auf Tétung eines Angreifers in Notwehr oder
Krieg sowie das Recht zum Tyrannenmord.
Aber auch die prinzipiell gegebene, weil
kirchlich zwar inzwischen abgelehnte, aber
immer noch nicht definitiv untersagte Mog-
lichkeit der Todesstrafe setzt die Doktrin von
der Heiligkeit des Lebens in — gelinde gesagt
- sehr kreativer Weise um., Wenn aber die
Heiligkeit des Lebens niherer Prézisierung
bedarf, dann stellt sich schon die Frage, wes-
halb die Grenzen vom Lehramt so gezogen
werden, wie gerade dargelegt. Das bedeutet
nicht, dass die lehramtlichen Grenzlinien
falsch gesteckt sind. Das bedeutet nur, dass

sie iiber den Verweis auf die Heiligkeit des Le-
bens und die Souverinitit des Schépfergottes
hinaus mit Argumenten begriindet werden
miissen.

Aus der Rede von der Heiligkeit oder dem
Geschenkcharakter des Lebens lassen sich
keine unmittelbaren Konsequenzen fiir das
ethisch Richtige in einzelnen Dilemmasitua-
tionen ableiten. Diese Aussagen erliutern
vielmehr positiv und grundsitzlich die christ-
liche Haltung der Dankbarkeit gegeniiber
dem Schopfergott. Es handelt sich dabei um
grundlegende Maximen, die all unser Han-
deln leiten sollen. Als solche sind sie wahr
und wertvoll und unaufgebbar. Aber sie kon-
nen nicht jeden einzelnen Handlungsschritt
mit hinreichender Prizision und Sicherheit
ausloten. Ein sittliches Urteil darf angesichts
der ganz unterschiedlichen Situationen nur je
individuell gefillt werden und kann nur iiber
einen Vergleich konkurrierender Werte bzw.
Ubel gewonnen werden. Und hier ist es eben
nicht von vornherein so klar ausgemacht,
wie 2.B. der Wert der Patientenautonomie
(immerhin in der Personwiirde und theolo-
gisch in der Gottebenbildlichkeit verankert)
oder der Wert der bewussten Lebensqualitit
ethisch einzuordnen und in ein richtiges Ver-
hiltnis zur Unantastbarkeit des Lebens zu
setzen ist. Es wird also gut sein, in einem wei-
teren Schritt einige der konkreten Konflikte-
felder und unterschiedlichen Argumentati-
onsstrukturen in den Blick zu nehmen, in de-
nen ethische Entscheidungssituationen am
Lebensende situiert sind.

Das Mitleidsargument

Eines der gingigsten Argumente fiir die Frei-
gabe der T6tung auf Verlangen ist der Ver-
weis auf das unertrigliche Leiden der Betrof-
fenen. Ist es nicht grausam, Menschen in ih-
rem Leid zu belassen und die Erlésung durch
den Tod zu verweigern, obwohl sie in aus-
sichtsloser Situation oder wegen starker
Schmerzen danach verlangen? Im Gegenzug
ist zunichst einmal darauf hinzuweisen, dass
sich die Schmerzen in der Regel durch die mo-
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derne Palliativmedizin gut in den Griff be-
kommen lassen. In den allermeisten Fillen ist
eine weitestgehende Schmerzfreiheit moég-
lich. Vor allem aber ist kritisch zu fragen, ob
das Argument nicht auf eine Abschaffung des
Leids durch die Beseitigung des Leidenden
hinausliuft - eine Forderung, die die Medi-
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zin und die sie Anwendenden gleichermaflen
missbraucht.

Mit Blick auf unser Eingangsbeispiel ver-
kompliziert sich die Situation dadurch, dass
Wachkomapatienten sich nicht iiber ihre Be-
findlichkeit duflern kénnen. Wir wissen da-
her nicht mit Sicherheit, ob und, wenn ja, was



und wie viel sie fithlen. Aber die Ausfille in
der Grofhirnrinde und die daraus resultie-
rende Bewusstlosigkeit lassen vermuten, dass
sie keinem subjektiven Leidempfinden aus-
gesetzt sind. Neuere Forschungsergebnisse

Geht es vielleicht um eine Abschaffung des
Leids durch die Beseitigung des Leidenden?

lassen darauf schlieffen, dass ihre Lebens-
qualitit eventuell sogar hoher ist als bislang
vermutet. Bezieht sich vielleicht das Mitleids-
argument in Wirklichkeit gar nicht auf den
Kranken, sondern auf die Situation der lei-
denden Angehérigen? Ist vielleicht fiir uns
Auflenstehende die Vorstellung, in eine sol-
che Situation zu geraten, derart unausdenk-
bar, dass wir diese Unausdenkbarkeit auf die
konkret Betroffenen projizieren?

Toten oder Sterbenlassen: einerlei?

Die kirchliche Morallehre streicht mit Nach-
druck den grundlegenden Unterschied zwi-
schen der Tétung auf Verlangen und dem
bloflen Sterbenlassen bei nahendem Tod he-
raus: Erstere sei ethisch unverantwortbar,
Letzteres konne unter Umstinden sogar ein
Gebot der Menschlichkeit sein. Aber ist die-
se Differenzierung nicht eine haarspalteri-
sche Fiktion? Ist es nicht einerlei, ob ich einen
Menschen in seinem Sterben belasse oder ihn
auf sein Verlangen hin t6te? Oft wird argu-
mentiert, eine Totung auf Verlangen sei
ethisch gerechtfertigt, weil kein moralisch re-
levanter Unterschied zwischen Tétung auf
Verlangen und Sterbenlassen bestehe: Beides
geschehe vorsitzlich, und beide Male sei das
Resultat das gleiche — der Tod.

Im Gegenzug verweisen die Kritiker dieser
Position mit Nachdruck auf die fundamenta-
le ethische Differenz zwischen Tétungshand-
lungen und Therapiebegrenzungen. Es geht
ndmlich gar nicht um eine einlinige Folgen-
abschitzung (tot ist tot), sondern um die
komplexe ethische Bewertung der vollen
Handlungsstruktur. Und hier unterscheiden

sich Toten und Sterbenlassen erstens hin-
sichtlich der Todesursache: Ist der Tod auf
das Handeln des Arztes zuriickzufithren oder
auf den natiirlichen Desintegrationsprozess
des sterbenden Organismus? Sie unterschei-
den sich zweitens hinsichtlich der Hand-
lungsabsicht: Geht es um die Herbeifithrung
des Todes oder um das Zulassen des Sterben-
konnens? Drittens unterscheiden sie sich hin-
sichtlich der grundsitzlichen Einstellung zu
Tod und Sterben: Soll iiber das Sterben eines
Menschen verfiigt werden kénnen, soll der
Tod »gemacht« werden kénnen, oder werden
lediglich die Grenzen irztlicher Heilkunst
akzeptiert?

Patientenwille als oberstes Gebot?

Eines der Hauptargumente des Vaters von
Eluana Englaro war der einstmals gedufRerte
Wille seiner Tochter, niemals so leben zu wol-
len. Er verweist damit auf die Autonomie und
das Selbstbestimmungsrecht seiner Tochter —
sie allein habe das Recht, dariiber zu ent-
scheiden, welche medizinischen Mafinahmen
an ihr vorgenommen werden sollen oder
nicht. Das Recht auf Selbstbestimmung und
Autonomie des Patienten ist einer der wich-
tigsten Faktoren in der Arzt-Patient-Bezie-
hung iiberhaupt und erlangt in der ethischen
Diskussion um das Lebensende immer mehr
Gewicht. So betont der nationale Ethikrat in
seiner Stellungnahme von 2006, »dass der
autonome Wille des Patienten Grund und
Grenze arztlicher Intervention bildet« (33).
Freilich muss dem Arzt das gleiche Recht zu-
gestanden werden. Er ist nicht der blinde Er-
filllungsgehilfe des Patientenwunsches. Des-
halb kann er zu keiner Mafinahme gezwun-
gen werden, die seinen ethischen Maximen
oder den Standesregeln widerspricht, selbst
wenn sie juristisch rechtens wire. Kein Pa-
tient hat das Recht auf eine Mafnahme, die
der Arzt fiir unverantwortlich hilt.

Aus dem Selbstbestimmungsrecht des Patien-
ten resultiert die hohe Bedeutung der Patien-
tenverfiigung. Erst unlingst hat das deutsche
Parlament die Verbindlichkeit solcher Doku-
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mente gestirkt. Doch hier wie im Falle von
Eluana Englaro ergibt sich die Schwierigkeit
der zeitlichen Distanz und der volligen Un-
vergleichlichkeit der Situation: Was ich heu-
te hypothetisch als meinen Willen fiir den Fall
der Fille bekunde, muss im Jahre spiter ein-
tretenden Fall der Fille noch lange nicht mein
Wille sein. Walter Jens ist das prominenteste
Beispiel. Und selbst wenn die Willensbekun-
dung ganz zeitnah und mitten in der konkre-
ten Krankheitssituation erfolgt: Wer will ent-
scheiden, ob der Todeswunsch wirklich einer
niichtern abgewogenen Lebensbilanzierung
entspringt? In aller Regel beruht die Idee ei-
ner wohl abgewogenen, selbstbestimmten
Entscheidung angesichts der extremen Belas-
tung und der existenziellen Ausnahmesitua-
tion auf einer abstrakten Konstruktion, die
die Klinikrealitit in keiner Weise widerspie-
gelt. Vor allem aber stecken hinter dem To-
deswunsch oft ganz andere Motive: die Angst
vor Schmerzen und Siechtum etwa oder der
Wunsch, niemandem zur Last zu fallen und
keine unnétigen Kosten zu verursachen. Oft
spielt auch der Wunsch nach Zuwendung
und Kommunikation mit hinein. All das
schliefit natiirlich die Moglichkeit einer ab-
gewogenen Bilanzierung, die frei von ver-
innerlichter oder von auflen herangetragener
Fremdbestimmung erfolgt, nicht kategorisch
aus. Aber eine solche Moglichkeit erscheint
realiter extrem unwahrscheinlich.
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Nichteinwilligungsfihigkeit?

Was geschieht, wenn die betreffende Person
nicht einwilligungsfihig ist und keine ent-
sprechende Willensbekundung vorliegt? Was
wire geschehen, wenn Eluana Englaro sich
zuvor nicht geduflert hitte? Der Bundesge-
richtshof hat im sog. Kemptener Urteil 1994
entschieden, dass der Abbruch einer lebens-
erhaltenden MafSnahme bei einem nicht ent-
scheidungsfihigen Patienten auch ohne das
Vorliegen eines ausdriicklichen Behand-
lungsverzichts grundsitzlich statthaft sein
kann. Leitend im konkreten Fall — auch hier
ging es um eine Wachkomapatientin — war
die Annahme des mutmaflichen Patienten-
willens. Wer garantiert aber, dass der mut-
maflliche Wille wirklich der des Patienten
und nicht der Angehérigen ist? Und was soll
geschehen, wenn — wie im Fall der 2005 nach
erbittertem Rechtsstreit verstorbenen Wach-
komapatientin Terri Schiavo aus Florida - die
nichsten Angehorigen zu unterschiedlichen
Einschitzungen des mutmafllichen Patien-
tenwillens gelangen? Ist ein Sterbenlassen in
solchen Situationen moralisch zulidssig? Hin-
zu kommt die bleibende Unsicherheit, ob der
augenblickliche vegetative Zustand persistie-
rend (erhalten iiber Zeit) oder permanent (ir-
reversibel) ist; eine Unterscheidung, die kaum
mit der notigen Sicherheit zu bestimmen sein
diirfte. Aus diesem Grund wird es wohl sinn-



voll sein, fiir den Grundsatz zu plidieren: in
dubio pro vita - im Zweifel fiir das Leben.

Subjektive Lebensablehnung
ausreichend?

Aufsehenerregend war das oben erwihnte
Urteil des BGH auch deshalb, weil im frag-
lichen Fall der eigentliche Sterbeprozess noch
nicht begonnen hatte. Erstmals hat ein deut-
sches Gericht die Zulissigkeit einer lebens-
verkiirzenden medizinischen Mafinahme
nicht vom akuten Sterbeprozess abhingig ge-
macht. Die damit verbundene Problematik
zeigt das Beispiel Belgien. Dort wurde 2002
ein Gesetz verabschiedet, das bei Einhaltung
gewisser Vorgaben die Zuldssigkeit einer To-
tung auf Verlangen fiir unheilbar Kranke vor-
sieht. Die Straffreiheit ist nicht an das un-
mittelbare Bevorstehen des Todes gekniipft,
sondern erstreckt sich auch auf Fille dauer-
haften und unertriglichen physischen oder
psychischen Leidens.

Damit wird die subjektive Lebensablehnung
ausreichend fiir die Straffreiheit einer Totung
auf Verlangen. Wo aber und nach welchen
Kriterien ist die Grenze zu zichen? Weiterge-
hende Interpretationen werden notig: Fillt
eine Alzheimererkrankung generell oder erst
ab einem bestimmten Stadium darunter? Sol-
che Zusatzkriterien sind weich und schwer zu
kontrollieren. Mit anderen Worten: Was ist
und wer definiert dauerhaftes und unertrag-
liches Leid? Die meisten Medizinethiker pla-
dieren deshalb gegen eine Freigabe der To-
tung auf Verlangen.

Grundsitzliches zum Schluss

All das sind Konfliktfelder, die in der indivi-
duellen Einzelsituation von Belang sind und
bedacht werden miissen. Daneben gibt es
aber auch grundsitzliche Erwigungen, die
gegen eine Freigabe der Totung auf Verlan-
gen sprechen: Liuft eine solche Freigabe
nicht dem irztlichen Standesethos diametral
zuwider und untergribt so auf lange Sicht das

Vertrauen in den Arztestand? Erschiene die
Garantenstellung des Staates, der fiir ausrei-
chend ausfilhrende Arzte sorgen miisste,
nicht in einem zweifelhaften Licht, weil sie
die staatliche Schutzpflicht zugunsten des
Lebens relativierte? Und stiinde nicht zu be-
firchten, dass der soziale und gesellschaft-
liche Druck auf Patienten wichst, von dieser
Moglichkeit Gebrauch zu machen, um den
nichsten Angehorigen oder der Gesellschaft
nicht zur Last zu fallen? Der Wille, trotz
Krankheit und Leid weiterleben zu wollen,
wiirde plotzlich legitimationsbediirftig. Be-
steht bei einer Lockerung der Grenzen nicht
die Gefahr eines Dammbruchs, der auf Dau-
er den Lebensschutz zunehmend aushéhlen
koénnte?

All das kann hier nicht weiter ausgefiihrt
werden, aber es zeigt, dass sich hinter jeder
konkreten Einzelentscheidung noch eine wei-
tere, grundlegende Dimension auftut, die un-
ser gesellschaftliches Zusammenleben insge-
samt beriihrt. Die Entscheidung des Vaters,
Eluana Englaro sterben zu lassen, ist zu res-
pektieren. Aber sie geht uns alle an.

Dr. Matthias Remenyi, Theologe und Pidagoge, ist
wissenschaftlicher Mitarbeiter am Lehrstuhl fiir systema-
tische Theologie an der RWTH Aachen.
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