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Liebe Leserin, lieber Leser,

das Thema ist derzeit in aller Munde: Arztliche Suizidbeihilfe oder
»drztlich assistierter Suizid«. Dazu wird noch iiber die aktive Sterbe-
hilfe, also die Toétung auf Verlangen, diskutiert. Der Bundesgesund-
heitsminister, Hermann Gréhe, wollte noch in diesem Kalenderjahr alle
Formen organisierter Sterbehilfe verbieten. In seinem Vorhaben wird
er nicht nur von den vermeintlich konservativen Gruppen im Politik-
geschehen und den Kirchen unterstiitzt. Die Debatte ist auf 2015 vertagt
worden. Auch die Vertreter der Hospizbewegung sowie die palliativ-
medizinischen Fachverbinde machen sich fiir ein Verbot jeglicher Form
aktiver Sterbehilfe sowie gegen die Legalisierung des drztlich assistier-
ten Suizids stark.

Warum wollen Menschen iiberhaupt Beihilfe zum Suizid in Anspruch
nehmen? Wie gehen wir mit diesem Wunsch um? Sollten wir nicht den
drztlich assistierten Suizid legalisieren, also straf- und berufsrechtlich

freistellen? Oder gibt es Alternativen zur Suizidbeihilfe?

In dieser Ausgabe der LER wollen wir uns den verschiedenen Fragen und
Problemen rund um das Thema »#rztlich assistierter Suizid« nihern. Ob
wir zu guten und praktikablen Ergebnissen kommen? Entscheiden Sie

selbst und kommen Sie mit uns ethisch ins Gesprich!

Thr Klaus Klother

Die christlichen Kirchen nehmen niichtern zur
Kenntnis, dass es auch andere Auffassungen

IS »

geben kann, zumal bioethische Fragen sich
nicht immer eindeutig und allgemeingiiltig

beantworten lassen.
Dr. Johannes Reiter, Seite 6
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Christliche und nichtchristliche
Patientenverfiigung
Worin liegt der Unterschied?

Die in den USA entstandene Patientenverfiigung (Living Will) hat
seit den 1970er Jahren auch in Deutschland vermehrt an Bedeutung
gewonnen. Eine Patientenverfiigung dokumentiert den Willen eines
Menschen fiir den Fall, dass er sich nicht mehr wirksam duBern

und sein Selbstbestimmungsrecht in Gesundheitsangelegenheiten
nicht mehr wirksam ausiiben kann. Mittlerweile sind etwa 250
verschiedene Formulare von Patientenverfiigungen im Umlauf, die
sich in Form, Inhalt und Ausfiihrlichkeit erheblich unterscheiden.
Laut jiingsten Erhebungen nutzt jeder dritte bis vierte Bundeshiirger
dieses Vorsorgeinstrument. Darunter auch die von den beiden groBen
Kirchen herausgegebene christliche Patientenverfiigung. Aber worin
unterscheidet sich das christliche von den anderen Formularen?
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Von vielen Seiten wurde an die beiden grofen Kirchen die Bitte herangetra-
gen, eine Patientenverfiigung zu entwickeln, die sich in besonderer Weise dem
christlichen Glauben verpflichtet weif3. Viele Menschen erwarten gerade bei
den Fragen und Problemen, die sich am Lebensende stellen, Antworten und
Orientierung von den Kirchen. Die Evangelische und Katholische Kirche grif-
fen die Bitte auf und gaben zum ersten Mal 1999 eine Patientenverfiigung her-
aus. Eine dritte Neuauflage wurde erforderlich aufgrund des am 1. September
2009 in Kraft getretenen neuen Patientenverfiigungsgesetzes. Man kann, wenn
auch etwas vereinfachend gesagt, zwei miteinander konkurrierende Typen von
Patientenverfiigungen unterscheiden, eine nichtchristliche und eine christliche
Patientenverfiigung. Die christliche Patientenverfiigung unterscheidet sich
von der nichtchristlichen durch ihre Orientierung am christlich-biblischen
Menschenbild. Sie beruft sich dabei ausdriicklich auf die christliche Ethik. Dies
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wiederum hat Konsequenzen: Die Unterschiede zu Die christliche Patientenverfiigung
den nichtchristlichen Patientenverfiigungen betreffen  ynterscheidet sich von der

zum Beispiel die Patientenautonomie, die Reichwei- pjchtchristlichen durch ihre
tenbegrenzung, den Umgang mit Komapatienten und Orientierung am christlich-

die spirituelle Begleitung. biblischen Menschenbild.

Grundlage christliches Menschenbild

Das christliche Menschenbild gibt wichtige Hinweise iiber den Sinn von Leben,
Krankheit, Leiden, Sterben, Tod und von dem Leben danach. Christen glauben,
dass der Mensch seinen Ursprung und Lebensgrund in dem Geheimnis hat, das die
Menschen in all ihrem Suchen und Fragen hinter ihrem Leben erahnen, und wel-
ches Christen den Gott Jesu Christi nennen. Fiir Christen ist menschliches Leben, in
welcher Erscheinungsform auch immer, letztlich nicht sinnlos und tiberfliissig. Der
Mensch ist kein Zufallsprodukt, er hat sich nicht selbst gemacht und existiert nicht
in absoluter Autonomie.

Das Bekenntnis der Christen, dass der Mensch von Gott geschaffen sei, enthilt die
Aussage: jeder Mensch ist von Gott gewollt, bejaht, als Partner geliebt und berufen.
Sein Lebensgliick ist endgiiltig in der Lebensgemeinschaft mit Gott zu finden. Fiir
den Christen griindet die unverduferliche Wiirde des Menschen darin, dass er im
Voraus zu all seinen Leistungen, zu allen seinen Fihigkeiten und Unfahigkeiten von
Gott bedingungslos geliebt und endgiiltig bejaht ist. Christen glauben, dass Gott den
Wert und die Sinnhaftigkeit eines jeden menschlichen Lebens garantiert. In Jesus
teilt Gott selbst das Schicksal der Menschen in Freude und Hoffnung, in Misserfolg
und Leid bis in die Ausweglosigkeit des Todes. Indem Gott Jesus aus dem Tod in die
Fiille seines Lebens auferweckt, sind dem glaubenden Menschen die Gewissheit und
der Sinn gegeben, dass Gott ihm die Treue halt, dass er ihn auch im Leid und Tod
nicht fallen ldsst. Wer seine Lebensentscheidungen an dem aufgezeigten Menschen-
bild orientiert, kann sich vermutlich gelassener mit den Spielarten medizinischer
Hilfe und der Patientenverfiigung auseinandersetzen als jemand, der eine mogliche

Entscheidungsgrundlage nur in sich selbst zu finden meint.

Reiter: Christliche und nichtchristliche Patientenverfiigung Ludwigshafener Ethische Rundschau Nr. 1/2014 3



9)

LUDWIGSHAFENER
ETHISCHE
RUNDSCHAU

Relative Autonomie

Das Leitprinzip der Moderne ist die Sicherung von Autonomie. Dies ist auch die
Zielsetzung des neuen Patientenverfiigungsgesetzes. Immanuel Kant setzt fiir den
Menschen voraus, dass er autonom und frei ist. Autonom ist jemand, wenn er nach
einem selbstgesetzten Lebensgesetz lebt, also selbstbestimmit.

Dass dem Menschen das Recht zur Selbstbestimmung zu- Dass dem Menschen das Recht zur

kommt, wird auch von der christlichen Religion und Ethik nicht Selbstbestimmung zukommt, wird

in Frage gestellt, nur kann sich diese nicht auf das eigene Leben 0U ch von der christlichen Religion und
erstrecken. Nach christlicher Auffassung ist die Verfiigung tiber £ thik nicht in Frage gestellt, nur kann
die Existenz als solche oder das Leben als Ganzes dem Menschen  sich diese nicht auf das eigene Leben
entzogen. Das schlief3t nicht aus, dass ein Kranker auf weitere erstrecken.

arztliche Behandlung verzichten kann. Eine Pflicht zum Leben

um jeden Preis lasst sich nicht behaupten. Man darf als Kranker sogar den Tod her-

beisehnen. Der Apostel Paulus hat selbst als Gesunder einen solchen Wunsch gehabt

(vgl. Phil 1,21-23 und 2 Kor 1,8). Nur Zeitpunkt und Art des Todes selber festlegen zu

wollen, iiberschreitet das, was dem Menschen als Geschopf zusteht. Die Verabsolu-

tierung der Autonomie steht zudem in Gefahr, die fiirsorgliche Begleitung Sterben-

der und den Schutz der Wiirde der Schwichsten zu vernachlassigen.

Reichweitenbegrenzung

Die Reichweite bestimmt die Situationen bzw. die Lebenslagen oder Krankheits-
stadien, in denen die Patientenverfiigung greifen soll. Die neue Gesetzeslage sieht
keine Reichweitenbegrenzung vor. D.h. die Patientenverfiigung gilt in allen Lebens-
lagen, in denen der Patient seinen Willen nicht mehr aktiv duern kann, also auch
bei nicht tddlich verlaufenden Krankheiten. Die christliche Patientenverfiigung geht
von einer Reichweitenbegrenzung aus, d.h., sie wird erst wirksam bei einer infausten
Diagnose, bei der die Krankheit einen irreversiblen Verlauf genommen hat, also in
der Sterbephase. Auch die Enquete-Kommission des Deutschen Bundestages »Ethik
und Recht der modernen Medizin« (2004) hat eine solche Begrenzung empfohlen.

Dieser Auffassung der Reichweitenbegrenzung liegt die Sichtweise zugrunde,

Reiter: Christliche und nichtchristliche Patientenverfiigung Ludwigshafener Ethische Rundschau Nr. 1/2014 4
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dass die Krankheit und nicht das Unterlassen bestimmter medizinischer Maf3nah-
men zum Tod fiihrt. Nach dieser Auffassung sollen bei Krankheiten, die nicht t6d-
lich sind, lebenserhaltende Mafinahmen nicht ausgeschlossen werden kénnen. Die
Reichweitenbegrenzung entspricht einer Haltung, die dem Christen angemessen
ist. Er setzt dem Tod nichts mehr entgegen und erwartet ihn aus Gottes Hand. Eine
solche Haltung ist ein wiinschenswertes Ideal, kann aber nicht fiir alle Menschen

verbindlich gemacht werden.

Umgang mit Wachkomapatienten

Patientenverfiigungen fiir den Fall des Wachkomas sind schwierige Die christliche Patientenverfiigung
und hochst individuelle Entscheidungen. Bei Wachkomapatienten geht davon aus, dass Patienten im
handelt es sich um Menschen, deren leib-seelische Verfassung durch  |y/4chkoma keine Sterbenden sind.

eine schwere Hirnschadigung stark beeintrachtigt ist. Bei ihnen kann

die Fahigkeit zu Empfindungen und einer nicht-sprachlichen Kommunikation erhal-

ten sein; ein Aufwachen aus diesem Zustand ist nicht ganz auszuschlief3en, aber je

nach Verlauf und Dauer unwahrscheinlich.

Bei nichtchristlichen Patientenverfiigungen stellen sich hier keine besonderen Pro-

bleme: Es gilt der Patientenwille. Die christliche Patientenverfiigung geht davon aus,

dass Patienten im Wachkoma keine Sterbenden sind. Im Gegensatz zu Patienten mit

todlich verlaufender Krankheit bzw. solchen, die sich im Sterbeprozess befinden,

sind bei Wachkomapatienten lebenserhaltende Mafinahmen medizinisch geboten.

Erst wenn bei Wachkomapatienten eine Situation gegeben ist, in der der Tod in ab-

sehbarer Zeit eintritt, sind sie zu behandeln wie andere Sterbende auch. D.h. das

Therapieziel kann gedndert werden, so dass an die Stelle von Lebensverldngerung

palliativmedizinische und pflegerische Mafinahmen treten. Ebenso kann bei einer

zusitzlichen akuten Krise (z.B. einer Lungenentziindung) auf Wunsch des Patienten

auf therapeutische Eingriffe verzichtet werden.

Die evangelische Kirche geht noch einen Schritt weiter. Nach einer vom Patienten

bestimmten Zeitdauer des Wachkomas kann ein Abbruch kiinstlicher Lebensver-

langerung vorgenommen werden, wenn der Patient dies ausdriicklich verfiigt hat.

Reiter: Christliche und nichtchristliche Patientenverfiigung Ludwigshafener Ethische Rundschau Nr. 1/2014 5



Spirituelle Begleitung

Jeder Mensch hat ein Recht darauf zu sterben, wenn seine Zeit gekommen ist, und
so zu sterben (wo immer das moglich ist), dass sein Tod ein menschenwiirdiger Ab-
schluss seines eigenen Lebens sein kann. Das Recht zu sterben ist also zu verstehen
als das Recht auf ungestortes, der Wiirde des Menschen entsprechendes Sterben.
Dazu gehoren sowohl die Bekampfung der Schmerzen als auch eine psychosoziale
Begleitung. Die christliche Patientenverfiigung nennt zudem eine spirituelle Beglei-
tung (Beistand durch die Kirche). Eine solche Begleitung 6ffnet sich dem natiirlichen
Bediirfnis von Sterbenden, Fragen nach dem Sinn von Leben, Sterben, Tod und dem
Danach zu stellen. Sie verhilft dem Sterbenden auch zur Annahme seines Todes,
dass er sich aussohnt mit seinem Geschick und in seinem Sterben noch einen Sinn
entdeckt.

Auch von Nicht-Christen nutzbar

Die beiden Kirchen haben in der christlichen Patientenverfiigung aufgrund ihres
Menschenbildes Empfehlungen zur Patientenvorsorge Vorgelegt. Die christliche

Patientenverfiigung kann dabei freilich auch von Nicht-Christen
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Die christlichen Kirchen

benutzt werden. Die christlichen Kirchen nehmen niichtern zur

Kenntnis, dass es auch andere Auffassungen geben kann, zumal bio-

nehmen niichtern zur

ethische Fragen sich nicht immer eindeutig und allgemeingiiltig be- Kenntnis, dass es auch
antworten lassen. Das Formular der christlichen Patientenverfiigung 077 dere Auffassungen

enthlt einen eigenen »Raum fiir ergdnzende Verfiigungen«, wenn geben kann,

zumal

man Behandlungswiinsche und Verfiigungen auf andere als die im  hjoethische Fragen sich

Formular aufgefiihrten Situationen erstrecken will. Man ist also bei  picht immer

eindeutig

der Benutzung des Formulars beispielsweise nicht gezwungen, die und allgemeingiiltig

Behandlungswiinsche nur auf den Strebeprozess oder die Endphase
einer todlichen Krankheit zu begrenzen, gleiches gilt vom Umgang

mit dem Wachkoma.

Reiter: Christliche und nichtchristliche Patientenverfiigung Ludwigshafener Ethische Rundschau Nr. 1/2014 6
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Beihilfe zum Suizid: zwischen
Recht und arztlichem Ethos

In der Debatte iiber die Zuldssigkeit der Beihilfe zum Suizid

sind sowohl rechtliche als auch ethische Aspekte beriihrt.

In den Gremien der deutschen Arzteschaft ist dieses Thema
kontrovers diskutiert worden. Es hat sich die Frage gestellt, ob

die Ermoglichung der Beihilfe zum Suizid durch einen Arzt eine
Hilfe fiir Patienten darstellt und ob dies dariiber hinaus iiberhaupt
eine spezifisch drztliche Aufgabe sei. Kritiker befiirchten, dass

die Vertrauensbeziehung zwischen Patient und Arzt gefdhrdet sei,
wdhrend die Befiirworter auf das Fehlen aussagekraftiger Studien
verweisen, die diese Einwdnde belegen kdnnten. Im vorliegenden
Beitrag werden zunachst die rechtlichen Grundlagen dargestellt und
anschlieBend die Relevanz einer Diskussion iiber das arztliche Ethos
hervorgehoben.

Aus Sicht des Rechts

Die fiir das drztliche Verhalten bestimmenden Regelwerke sind neben den Ge-
setzen des Bundes in der (Muster)- Berufsordnung (MBO) und den Richtlini-
en der Bundes- und Landesirztekammern zu finden. Wie sehr diese den Be-
rufsalltag von Arzten tatsichlich bestimmen, ist ungewiss. Die Debatte um die
Beihilfe zum Suizid zeigt jedoch, dass die Bestimmungen in diesem Fall sehr
ernst genommen werden. Das hichste Beschlussgremium der deutschen Arz-
teschaft, der »Deutsche Arztetag« (DAT) ist dafiir verantwortlich, dass das
Vertrauen in den Berufsstand nicht gefahrdet wird und jeder Arzt seinen Beruf
nach den Regeln der Kunst (lege artis) ausfiihren kann. Wie steht es um die Po- Dipl-Theol. jonas Pavelka,

sition zur #rztlichen Suizidbeihilfe? Ist dieses Verbot mehr als nur eine berufs- Ethik in Medizin und Pflege,

rechtliche Anweisung? iieinrich Pesch Haus,

Ludwigshafen. Arbeitet

an seiner Doktorarbeit am
Lehrstuhl fiir Moraltheologie
in Freiburg.

Ludwigshafener Ethische Rundschau Nr. 1/2014 7




In der Folge der Aktualisierung der »Grundsitze der Bundesarztekam-  Ist das
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Verbot zur drztlichen

mer zur drztlichen Sterbebegleitung« (BAK) im Februar 2011 hat der DAT  Syizidbeihilfe mehr als

auch eine Entscheidung fiir die MBO getroffen, die es Arzten untersagt, yr eine berufsrechtliche

Patientinnen und Patienten Beihilfe zum Suizid zu leisten. Insbesondere
die Umsetzung des Satzes: »Sie diirfen keine Hilfe zur Selbstt6tung leis-
ten« hat ein geteiltes Echo hervorgerufen.

Die Mitwirkung bei der Selbsttétung ist laut Aussage der Vizeprisidentin der Bun-
desdrztekammer, Martina Wenker, keine spezifisch drztliche Aufgabe. Sie und wei-
tere Unterstiitzer der Anderung der MBO geben an, dass das Vertrauen zwischen
Patienten und Arzten durch eine Erlaubnis zur Hilfe beim Suizid verletzt wiirde.
Der Tiibinger Medizinethiker und stellvertretende Vorsitzende der Zentralen
Ethikkomission der Bundesirztekammer, Urban Wiesing, weist hingegen darauf
hin, dass es keine Studie und auch keine iiberzeugenden Argumente gebe, die den
befiirchteten Vertrauensverlust untermauern. Fiir ihn stellt die neue Regelung der
MBO eine Kompetenziiberschreitung der Befugnisse des DATs dar. Der Arztetag
diirfe aus seiner Sicht keine Verbote aussprechen.’

Wenker entgegnet, dass sich zwar die Priifungslast hinsichtlich der Vereinbarkeit
mit dem Berufsrecht erhoht habe, die Entscheidung aber letztlich bei den Gerichten
verbleibe. Die MBO habe daher keine rechtliche Verbindlichkeit sondern nur emp-
fehlenden Charakter. Der Arztetag diirfe iiber Wertvorstellungen disku-
tieren, um das Ansehen des Arztberufes zu wahren.

Die MBO erldsst deshalb kein Recht sondern nur eine Empfehlung. Die von
Wenker eingeforderte Differenzierung zwischen dem rechtlichen und dem
ethischen Bereich klirt, dass der DAT und in der Folge die Landesirzte- Anseh

Anweisung?

!Wenker, Martina, Durfte der
Kieler Arztetag den &rztlich
assistierten Suizid verbieten? Ja!,
in: Ethik in der Medizin, Band 25,
Heft 1, Mdrz 2013, S. 73-77.

?Wiesing, Urban, Durfte der Kieler
Arztetag den &rztlich assistierten
Suizid verbieten? Nein!, in: Ethik
in der Medizin, Band 25, Heft 1,
Madrz 2013, S. 67-71.

Der Arztetag darf iiber
Wertvorstellungen
diskutieren, um das

en des Arztberufes

kammern ein normatives handlungsleitendes Verbot aussprechen diirfen. U wahren.

Aus Sicht des arztlichen Ethos

Wenn die MBO normative Handlungsempfehlungen aussprechen darf, stellt sich an-
schliefend die Frage, ob die MBO auch normative Empfehlungen iiber das 4rztliche
Ethos geben sollte. Muss ein spezifisch drztliches Ethos {iber das Ethos der Biirger, also
die geteilten gemeinsamen Wertvorstellungen, hinausgehen? Das Handeln von Arz-

Pavelka: Beihilfe zum Suizid: zwischen Recht und &rztlichem Ethos Ludwigshafener Ethische Rundschau Nr. 1/2014 8



ten erfordert in besonderen Situationen ein erhthtes Augenmerk. Da Handlungser-
folge nicht garantiert werden kénnen und der Patient Linderung bzw. Heilung nur
erhoffen und Behandlungen zudem oft nur unzulinglich iiberschauen kann, ist er
einem prekdren Vertrauensverhaltnis ausgesetzt. Der Arztestand versucht, diesem
Vertrauensvorschuss durch verschiedene Regelungen entgegenzukommen (Berufs-
ordnung, Deklaration von Helsinki, medizinethische Prinzipien, lege artis handeln).
Daher ist die Berufsordnung der Ort, an dem das 4rztliche Ethos kodifiziert werden
kann und sollte. Die Frage ist dabei nicht nur, wie das Vertrauen in die Arzteschaft
aufrechterhalten werden kann. Vielmehr bleibt zu fragen: Wollen Arzte an einem
spezifisch drztlichen Ethos festhalten und wenn ja, warum und in welchem Maf3e?
Im Blick auf die Entscheidung zum Suizid kann angemerkt werden: Wenn Menschen
sich entschlief}en, bspw. aufgrund einer schweren Erkrankung Suizid zu begehen,
und Unterstiitzung bei ihrem Vorhaben wiinschen, so resultieren hieraus mehrere
ethisch zu reflektierende Aspekte. Wird ein anderer Mensch zum
Erfiillungsgehilfen bzw. -garanten eines Wunsches; eines Wun-
sches, der in dieser Zielsetzung mit dem personlichen Gewissen
eines Arztes kollidieren kann? Ist der Arzt der geeignete Partner
fiir den Wunsch zur Beihilfe beim Sterben, wenn man bedenkt, € fiillen?
dass eine palliativmedizinische Behandlung kostenintensiv ist und

so Interessenkonflikte entstehen kénnten? Welcher moralische Stellenwert kommt
dem Wunsch auf Sterben z. B. im Gegensatz zum Wunsch nach Familie oder dem
Wounsch zu fliegen zu?

Die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin hat darauf hingewiesen, dass die Pal-
liativmedizin Hilfe beim Sterben, jedoch nicht Hilfe zum Sterben leiste. Dazu zzhlt
auch, sich ernsthaft mit dem Wunsch zum Sterben bzw. zum Suizid auseinanderzu-
setzen. Neben dem Blick auf die Mdglichkeiten des sozialen Netzwerkes der Betrof-
fenen und z. B. dem hospizlichen und seelsorgerlichen Diensten, steht bei diesem
Wounsch auch das Handeln der Palliativmediziner und die Frage nach einem &rztli-
chen Ethos insgesamt zur Diskussion. Ist die palliative Sedierung eine »verkappte«
Form der Sterbehilfe? Wird ein Arzt zu einem Boten des Todes, der nicht mehr ver-

lasslich fiir den Erhalt des Lebens eintritt? So lauten die Befiirchtungen.

Pavelka: Beihilfe zum Suizid: zwischen Recht und &rztlichem Ethos Ludwigshafener Ethische Rundschau Nr. 1/2014 9
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Ist der Arzt der geeignete
Partner, um den Wunsch
zur Beihilfe bei Sterben zu
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Fazit

Den Arzten geht es grundsitzlich um die Linderung von Leid und die Erhaltung des

Lebens. Doch was heif3t das im Einzelnen? Ob die Linderung von per Dialog zwischen Arzt und

Leid mit einer Beihilfe zum Suizid in jedem Fall erfiillt ist, dariiber pytient ist fiir ein vertrauensvolles
lasst sich streiten. Es besteht die Mdglichkeit, das Gesprich iiber die

beriihrten Wertvorstellungen und dariiber, was diese fiir den ein-

Verhdiltnis unverzichtbar.

zelnen Arzt und den zu behandelnden Patienten bedeuten, zu fithren. Dieser Dialog
ist fiir ein vertrauensvolles Verhiltnis zwischen Patient und Arzt unverzichtbar. Er
fordert das ethisch reflektierte Handeln des Arztes.

Ein drztliches Ethos kann nicht grundsitzlich von einem gesamtgesellschaftlichen
Ethos getrennt werden. Von der Arzteschaft sind aber vergleichsweise haufiger Ent-
scheidungen tiber Leben und Tod zu féllen. Insofern kommt einem Arzt auch gesell-
schaftlich eine besonders grofRe Verantwortung zu. Diese rechtfertigt zum Wohl
des Patienten auch die Forderung zu einer héheren Selbstverpflichtung von Arzten,
sich mit Ethik zu befassen oder entsprechende Entscheidungsempfehlungen z. B.
durch Klinische Ethikkomitees zu treffen.

» Weitere Literaturangaben beim Autor

Pavelka: Beihilfe zum Suizid: zwischen Recht und &rztlichem Ethos Ludwigshafener Ethische Rundschau Nr. 1/2014 10



Arztlich assistierter Suizid
aus Sicht der Hospizhewegung

70 % der Deutschen befiirworten aktive Sterbehilfe. Das zeigt eine
aktuelle Umfrage der Krankenkasse DAK Hamburg: »Bei der Frage

nach der personlichen Einstellung zur aktiven Sterbehilfe sagen

70 Prozent der befragten Manner und Frauen, dass sie im Falle
einer schweren Krankheit auch auf diese Moglichkeit zuriickgreifen
mochten. 22 Prozent der Befragten lehnt dies fiir sich ab.«!

Die Umfrageergebnisse treffen bei ihrer Verdffentlichung im Januar
2014 auf die laufende Diskussion zum gesetzlichen Verbot der
organisierten und gewerbsmadBigen Beihilfe zum Suizid. Zeitgleich
gibt es Berichterstattung liber die Abstimmung zur aktiven
Sterbehilfe fiir Minderjdhrige im belgischen Parlament. Befiirworter
wie Gegner des assistierten Suizids und der aktiven Sterbehilfe
nehmen gleichermallen Stellung zu den unterschiedlichen Anldssen.
Wie blicken hospizlich-palliativ Engagierte auf die Diskussion? Wie
stehen sie zum assistierten Suizid und zur aktiven Sterbehilfe?

Das Anliegen der Hospiz- und Palliativmedizin

Nehmen wir ein Zitat von Cicely Saunders, der Begriinderin der modernen
Hospizbewegung zum Ausgangspunkt: »Sie sind wichtig, weil Sie eben sind.
Sie sind bis zum letzten Augenblick Thres Lebens wichtig, und wir werden alles
tun, damit Sie nicht nur in Frieden sterben, sondern auch bis zuletzt leben kén-
nen.« In diesem Versprechen ist — in einer scheinbar paradoxen Kopplung von
Sterben und Leben — die Leitvision, das Anliegen der Hospiz- und Palliativar-

beit zusammengefasst: Sterbenden Menschen zu helfen, in Frieden zu sterben
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! http://www.dak.de/
dak/bundesweite_
themen/Umfrage_zur_
Sterbehilfe-1358248.html,
Zugriff 23.03.2014
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und ihnen bis zuletzt Leben zu ermé&glichen — den Tod also weder absichtlich herbei-
zufithren, noch um jeden Preis zu verhindern.

Wichtig ist dabei, im umfassenden Sinn Schmerzen zu lindern und auf die physi-
schen, psychosozialen und spirituellen Bediirfnisse der Sterbenden einzugehen.
Durch reflektierte Praxiserfahrung und Forschung haben sich die Moglichkeiten
der hospizlich-palliativen Versorgung weltweit enorm weiterentwickelt. Es stehen
sehr wirksame Strategien und Mittel zur Verfiigung, um Schmerzen, Atemnot,

Ubelkeit oder Angst zu begegnen.

Grundlegend ist es, den sterbenden Menschen dabei ganzheitlich zu betrachten: Wer
ist dieser Mensch und was ist fiir ihn/sie im Moment am Wichtigsten? In welchen so-
zialen Beziigen ist er/sie beheimatet? Welche physischen und psychischen Gegeben-
heiten spielen eine Rolle? Welche spirituellen Bediirfnisse sind von Belang? Ebenso
kommen die An- und Zugehoérigen in den Blick: Welche Unterstiitzung bené&tigen

sie, um die Situation ertragen und sogar ein Stiick weit mitgestalten zu kénnen?

Engagement von Hauptberuflichen und Ehrenamtlichen

Hauptberuflich Titige (wie z. B. Palliativpflegekrifte, Palliativmediziner/ Die Haupt- und

innen, Seelsorger/ innen, Sozialarbeiter/innen oder Psychologen/ innen) und Fhrenamtlichen
ehrenamtlich Engagierte richten so ihre hospizlich-palliative Begleitung an  pj/den zusammen

den individuellen Wiinschen und Bedarfen der Sterbenden und ihrer An- und eine groBe Bewegung,
Zugehorigen aus. In den vergangenen vier Jahrzehnten ist in Deutschland viel

die so in der Mitte

erreicht worden: 8oooo Frauen und Minner sind bereit, Sterbenden ehren-
unserer Gesellschaft

amtlich zur Seite zu stehen. Fiir diese Aufgabe setzen sie sich mit viel Zeit .
. - . . . . angekommen ist.
und Leidenschaft ein. Sie absolvieren eine fundierte Ausbildung zum/zur

Sterbebegleiter/in, besuchen regelmiflig Fortbildungen, engagieren sich in ihren
Hospizvereinen und bieten Sterbe- und Trauerbegleitung an. Sie bilden zusammen
eine grof3e Bewegung, die so in der Mitte unserer Gesellschaft angekommen ist. Das
wird sichtbar durch den Bau stationidrer Hospize und die Einrichtung von Palliativ-
stationen in den Krankenhdusern. Seit 2007 gibt es auf3erdem einen Rechtsanspruch

auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV). Das hatte zur Folge, dass
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auch das ambulante Netz durch Palliativteams ausgebaut werden konnte. Insbeson-
dere die SAPV-Teams tragen dazu bei, dass mehr Menschen besser versorgt ihre

letzte Lebensphase zuhause verbringen kénnen.

Das Gesprdch suchen und alternativen Aufzeigen

Es kommt vor, dass unheilbar erkrankte Menschen sich mit der Bitte um Unter-
stiitzung beim Suizid an ihren behandelnden Arzt wenden. In einer Umfrage des
Instituts fiir Demoskopie in Allensbach geben 47 % der Arzte, die mit unheilbar Er-
krankten zu tun haben, an, schon hiufiger mit dieser Bitte konfrontiert worden zu
sein.” Wie kann ein guter Umgang mit dieser Bitte aussehen? Zunzchst wird es da-
rum gehen, sich Zeit zu nehmen fiir ein Gesprach mit der Patientin/dem Patienten:
Woraus erwichst der Sterbewunsch? Was bedeutet er genau? Was ldsst das Leben
im Moment als so wenig lebenswert erscheinen, dass es besser wire, tot zu sein? Oft
werden daraus schon Hinweise abzuleiten sein, was aktuell so unertréglich ist. Dann
kann gemeinsam nach Veranderungsmoglichkeiten geschaut werden.

Studien zeigen, dass Sterbewiinsche hiufig mit dem Auftreten von Depressionen
gekoppelt sind und iiber die Zeit stark schwanken. Sie kénnen nicht nur als Willens-
bekundung (»Ich will sterben! Bitte t&te mich/Hilf mir, mich zu t6ten.«) verstanden
werden, sondern auch als Hilferuf und Notsignal (»Ich will so nicht mehr leben.«) .2
Dementsprechend gilt es, dass zum Sterbewunsch »Alternativen aufgezeigt und dis-
kutiert werden, die dem Patienten das Erleben des natiirlichen Todes ermdglichen
konnen. Allem voran steht hier die angemessene Symptomkontrolle, die palliative Se-
dierung als Ultima Ratio, sowie Optionen der Therapiereduktion und des -abbruchs.«*
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? Quelle: http://www.
bundesaerztekammer.de/
downloads/Sterbehilfe.pdf,
S. 6, Zugriff 25.03.2014

3 vgl. Stiel, S., Elsner, F.,
Pestinger, M., Radbruch, L.,
Der Wunsch nach vorzei-
tigem Lebensende — Was
steht dahinter?, Der Schmerz
2010, 2, S. 177-189, hier
bes. S. 180-183).

“ebd., S. 186

Diese Kompetenz, Alternativen zu entwi- Palliative Sedierung: Palliative Sedierung ist der iiberwachte

ckeln, erwarten Patienten/innen mit einem .
zu reduzieren oder auszuschalten, um

Einsatz von Medikamenten mit der Absicht, das Bewusstsein

so die Belastung durch

Sterbewunsch nachgewiesenermaﬂen von sonst unertrdgliches und durch keine anderen Mittel beherrsch-

ihren Gesprichspartnern/innen — ebenso bares Leiden zu lindern, in einer fir
wie Ehrlichkeit und das Gefiihl, ernstge-

Patienten, Familie und

Behandelnde ethisch akzeptablen Weise. Die palliative Sedie-
rung kann intermittierend oder kontinuierlich erfolgen und eine

nommen und in ihren Hoffnungen gestarkt oberfldchliche oder eher tiefe Sedierung zum Ziel haben. Die

7zu werden (Vgl. ebd. S. 186). Intention besteht eindeutig in der Sym

ptomlinderung, nicht in

einer Beschleunigung des Todeseintrittes. (Dt. Arztebl. Jg. 111,

Heft 3, 17.01.2014, S. 70)
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Was, wenn der Sterbewunsch weiterhin besteht?

Und wenn ein Mensch trotz — von auf3en betrachtet — optimaler hospizlich-pallia-
tiver Begleitung bei seinem Wunsch nach aktiver Sterbehilfe oder assistiertem Sui-
zid bleibt? Palliativmediziner/innen machen die Erfahrung, dass es diese Patienten/
innen gibt. Ihre Zahl ist sehr klein. Hier fordert die Einlosung von Cicely Saunders’
Versprechen alle Beteiligen besonders heraus: »...wir werden alles tun, damit Sie
nicht nur in Frieden sterben, sondern auch bis zuletzt leben konnen.« Die Orientierung
am erméglichten Leben im Sterben bleibt auch hier bestehen: Wie kann Unterstiit-
zung fiir diesen Menschen aussehen, damit er/sie tatsichlich sterbend »bis zuletzt
leben« kann, ohne sein/ihr Leben aktiv zu beenden?

Intensive Begleitung, die kreative Suche nach neuen Ansitzen, einfiihlsame Prisenz
und sich stdndige erweiternde fachliche und menschliche Kompetenz sind die An-
gebote, die hospizlich-palliativ T4tige besonders in diesen Situationen einzubringen
haben. Fiir die Rahmenbedingungen sorgen, dass das Versprechen »nicht nur in
Frieden sterben, sondern auch bis zuletzt leben« immer einlésbarer wird, kénnen sie
jedoch nicht allein. Fiir den weiteren Ausbau der hospizlich-palliativen Versorgung,
fiir eine gute finanzielle und personelle Ausstattung dieser Angebote sowie der da-

zugehorigen Forschung braucht es die Unterstiitzung der gesamten Gesellschaft.

Arztlich assistierter Suizid aus Sicht der Hospizbewegung Ludwigshafener Ethische Rundschau Nr. 1/2014 14
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Trostbilder -
3 Y2 Figuren des Glaubens
im Umgang mit Leid

Taglich begegnen wir Menschen mit groBem Leid. Angesichts der
Schmerzen, Sorgen und Angste von Patienten fallt es schwer,

ein gutes Wort zu finden. Nicht wenige Kranke kdnnen in ihrer
Ausnahmesituation mehr als sonst mit religiosen Angeboten
anfangen. Im Christentum haben sich recht verschiedene Ansatze
herausgebildet, um Schmerz, Angst und Tod zu begegnen. Die
Tradition ist reich an trostlichen Bildern, die auch heute hilfreich
sein konnten. 3 %2 werden hier vorgestellt.

Die frithen Christen waren Leid gewohnt. Sie wurden angefeindet und ver-
folgt. Viele trosteten sich damit, dass es Jesus nicht besser ergangen war (vgl
1Petr 2,21). Er hatte selbst Abgriindiges erlebt. Zugleich legten sie ihre Hoff-
nung darauf, dass Jesus alles Leid iiberwunden hatte, dass ihm selbst der Tod

nichts anhaben konnte.

Der Sieger, dem niemand etwas kann

Trost zogen die Glaubigen aus der Uberzeugung, dass Gott durch keine Macht
aufzuhalten sei, nicht einmal durch den Tod. Dieser werde durch Gottes Le-
benskraft weggefegt. Bis hin zu den romanischen Triumphkreuzen stellte man
Christus als strahlenden Sieger vor. Ein Beispiel ist das Bocklin-Kreuz im Frei-
burger Miinster. Jesus scheint da mehr zu stehen als zu hdngen. Er hat die Arme
wie zu einer Umarmung ausgebreitet. Seine Wundmale sind aus Edelsteinen
gebildet. Kein Geschlagener, Gescheiterter, sondern ein aufrechter, strahlen-
der Herr. Seine Erhabenheit wird auch vom Tod nicht beschédigt. Eine Zeit lang
trug dieser Auferstehende am Kreuz wohl sogar eine Krone.

Ludwigshafener Ethische Rundschau Nr. 1/2014 15

9)

LUDWIGSHAFENER
ETHISCHE
RUNDSCHAU

Marius Fletschinger,
Studium von Theologie und

Kunstgeschichte (Freiburg,
Rom, Paris). Priesterweihe
2013, aktuell Kaplan in
Neckargemiind




9)

LUDWIGSHAFENER
ETHISCHE
RUNDSCHAU

An einem Bild wie diesem vergewisserten sich die Trostzogen die Gldubigen aus der
Gldubigen: selbst wenn es ganz schlimm kommt, der []berzeugung, dass Gott durch

Tod behilt nicht die Oberhand. Die Auferstehung (eine Macht aufzuhalten sei, nicht
kommt. Gott setzt sich noch gegen das schlimmste

einmal durch den Tod.
Unglﬁck glanzvoll durch.

Der Freund, solidarisch bis zum bitteren Ende

Ab dem 12. Jh. trat eine andere Sichtweise ins Bewusstsein der Glaubigen. Die
Riickkehrer aus dem Heiligen Land hatten es tief verinnerlicht: Gott war kein
entriicktes Numinosum. In Jesus war er ganz real in diese Welt gekommen.
Nichts Menschliches war ihm verborgen geblieben. Die quélenden Fragen, Ver-
suchung, Hunger und Schmerz: Christus hatte das gesehen und erlebt. Um 1200
lasst sich ein Umschwung beobachten. Fortan legten Kunst und Frommigkeit
den Akzent auf das Leiden Christi. Der Gekreuzigte wurde »realistischer« dar-
gestellt, als (Schmerzens-) Mann in Qualen. Die folternden Schmerzen wurden

im sog. Dreinagelkreuz hervorgehoben. Dabei liegen beide Fiif3e iibereinander,

sie sind mit nur einem Nagel fixiert. Bis heute hat sich diese Form als Standard-
modell fiir Kruzifixe gehalten. »Musste nicht der Messias all das erleiden, um

so in seine Herrlichkeit zu gelangen?« (Lk 24,21) Diese von Jesus gegebene Be-
griindung seines Todes verweist auf die Stringenz und Konsequenz seines Le-
bens und seine Solidaritit mit den Menschen.

Wer so ein Bild vor Augen hat, kann sich trosten: Chris- Gt steht auch in den
tus kann wirklich mit uns mitfiihlen. Er selbst hat grofite

schwdrzesten Stunden zu den
Finsternis erlebt. Er hat sich auch in duflerster Gefahr Menschen.
nicht aus dem Staub gemacht. Er hat sich bis zum letzten

Atemzug zur Liebe bekannt. Gott steht auch in den schwirzesten Stunden zu

den Menschen.
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Das Kind, das Zukunft verspricht
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Im Hochmittelalter riickte auch die Rolle der Frauen positiv neu in den Blick.

Die Lieder des Minnesangs sind dafiir ein buntes Beispiel. Innerhalb der neu ge-
schitzten Weiblichkeit ragt Maria als Mutter Gottes besonders hervor. Damit

wurde den Gldubigen auch neu vor Augen gefiihrt, dass auch Jesus als anriih-

rend niedliches und schutzbediirftiges Kind auf die Welt gekommen war. Zu

so einem kleinen Kind kann fast jeder gut eine Beziehung entwi-
ckeln. Es ist nicht schwer, sich in Maria hinein zu versetzen mit
ihrer Fiirsorge, ihrer zirtlichen Nahe und ihrer Verbundenheit
mit ithrem Kind. Treue, die bis unters Kreuz reicht und zur Ge-
stalt der leidenden Mutter, die Jesus noch iiber den Tod hinaus
verbunden bleibt. Gott als kleines Kind: viele Menschen lieben

die Weihnachtskrippen. Ein neues junges Leben ist ein Verspre-

Ein neues junges Leben ist
ein Versprechen von Zukunft.
Das Leben erneuert sich,
beginnt unbelastet von
vorne.

chen von Zukunft. Das Leben erneuert sich, beginnt unbelastet von vorne.
»Seht, ich mache alles neu.« (Offb. 21,5) Wenn wir das Christkind sehen, kon-
nen wir uns neu sagen: Gott schenkt neue Anfinge, er gibt uns eine Zukunft.

Das hat wohl auch ein Freund von mir gespiirt, der schwer krebskrank seine

letzten Tage im Hospiz erlebte. Er selbst hat um den Besuch der Sternsinger

gebeten und hatte grof3e Freude am Besuch der Kinder: ich glaube, sie waren

fiir ihn ein grofier Trost; Boten einer besseren Welt, Sinnbild dafiir, dass Gott

uns Zukunft verheifdt — auch iiber dieses Leben hinaus.

Der Funke, der tief in uns leuchtet

Der einzelne Mensch riickte verstirkt ab dem spiten Mittelalter in ~ Gott meint jeden Einzelnen

den Fokus. Getragen war dies von der emanzipierenden Bewegung von uns, meint mich, schenkt

eines wachsenden Selbst-Bewusstseins. Die Mystiker erfuhren: Gott ;55 einen Wert, den wir

wollte jedem Einzelnen begegnen. Jeder Mensch an sichwar wertvoll,  ,i0 mehr verlieren werden

trug einen Schatz in sich, wenn auch in zerbrechlichen Gefifien -

den géttlichen Funken selbst. Der Satz des Paulus bekam neue Kraft:

und damit auch Leben in
Ewigkeit.

»Gott der sprach: Aus Finsternis soll Licht aufleuchten! Er ist in unse-
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ren Herzen aufgeleuchtet« (2Kor 4, 6). Die Mystiker waren iiberzeugt: Dieser
gottliche Funken ist durch nichts zu ersticken. Er geleitet den Menschen, durch
alle Wendungen von »Siif} und Sauer« hindurch, bis zum Erreichen des guten
Zieles, des letzten Friedens bei Gott. (Heinrich Seuse, Biichlein der ewigen
Weisheit, LI)

In diesem Bild wird deutlich: Gott meint jeden Einzelnen von uns, meint mich,
schenkt uns einen Wert, den wir nie mehr verlieren werden und damit auch

Leben in Ewigkeit.

Trostbilder als Identifikationsangebote

Aus den Trostbildern des Glaubens haben wir eine kleine Auswahl bedacht. Fiir
den Betrachtenden mag es hilfreich sein, ein Bild vor Augen zu haben. Es kann
aber genauso vor dem inneren Auge entstehen. Der Einzelne reagiert je indi-
viduell auf die sehr unterschiedlich akzentuierten Bilder. Zum einen kann er
spontan eine Briicke schlagen, das andere wird ihm vielleicht dauerhaft fremd
bleiben.

Wo es einem Patienten bzw. Angehorigen gelingt, bei einem der Bilder »anzu-
dockenx, es auf die Situation zu beziehen — rational oder intuitiv — da findet er

womdglich darin grofien Trost.

Fletschinger: Trostbilder - 3 2 Figuren des Glaubens im Umgang mit Leid Ludwigshafener Ethische Rundschau Nr. 1/2014
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Wiinsche und Angste zwischen
Palliativmedizin und arztlich
assistiertem Suizid

Eine Studie liber die Motive todkranker Patienten und deren Familien

gibt zu denken auf.

Die Themen Suizidbeihilfe und aktive Sterbehilfe - sei es in organisierter oder
in nicht organisierter Form — sind in diesen Tagen présenter denn je. Neben
dem Riickgriff auf die Patientenautonomie, welche gleichermafien fiir und
gegen die Legalisierung der Suizid-und Sterbehilfe ins Feld ge-

fiihrt wird, weisen die Vertreter der Hospizbewegung sowie des Sind nicht Hospizwesen

Palliativ-Sektors in der gegenwirtigen Diskussion auf ihre eige- und palliative Versorgung
ne Arbeit hin. Beispielsweise geht die »European Association for die besseren und

Palliative Care« (EAPC) davon aus, dass sich die Nachfrage nach /mens chenwiirdigeren
aktiver Sterbehilfe und #rztlich assistiertem Suizid durch die Alternativen fiir sterbende
Aussicht auf umfassende Palliativversorgung verandert. Daher, Menschen?
so die Empfehlung der EAPC, sollten Patienten mit dem Wunsch

nach aktiver Sterbehilfe und 4rztlich assistiertem Suizid Zugang zu Palliativ-
versorgung erhalten. Darin wird die EAPC durch die deutsche Gesellschaft fiir
Palliativmedizin (DGP) bestarkt: Nach ihrer Erfahrung kann »eine adiquate
ambulante und stationdre Hospiz- und Palliativversorgung den Wunsch nach
,Beihilfe zum Suizid‘ oder ,T6tung auf Verlangen‘ in den allermeisten Fillen
ausrdumen.« Macht man es sich deshalb nicht zu einfach, wenn man aktive
Sterbehilfe (und Suizidbeihilfe) legalisiert? Sind nicht Hospizwesen und pallia-
tive Versorgung die besseren und menschenwiirdigeren Alternativen fiir ster-

bende Menschen?

Dr. Klaus Klother,
Ethik in Medizin und

Pflege, Katholischer
Krankenhausverband der

Di6zese Osnabriick e.V.
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Wenn existentielle Sorgen die Angst
vor kérperlichen Schmerzen iibertreffen

Blickt man genauer auf die Pressemeldung der DGP, mag auffallen, dass man vier
Worte »iiberlesen« hat: »in den allermeisten Fillen« kann der Wunsch nach Suizid-
beihilfe und T6tung auf Verlangen durch Hospiz- und Palliativversorgung ausge-
raumt werden. Gibt es Ausnahmen? Ein Blick in die Schweiz lohnt

sich an dieser Stelle sehr: Eine dort durchgefiihrte Studie, die im Fe-
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In der Schweiz haben

bruar 2013 in der medizinischen Fachzeitschrift »The Onkologist« sich zwischen 2003

veroffentlicht und bis heute in der Offentlichkeit nur wenig beachtet U1 d2011p

ro Jahr zwei

wurde, wollte herausfinden, warum sterbende Patienten nach drzt- ambulant versorgte

lich assistiertem Suizid fragen. Auch die Rolle der Gesundheitsberufe  Patienten assistiert das

wihrend dieses hochsensiblen Entscheidungsprozesses der Patienten | cpen genommen.

sollte untersucht werden. Die Hauptquelle fiir die Erkenntnisse der

Studie waren die Berichte und Erinnerungen (schriftlich und miindlich) der Ange-
horigen. Durchgefiihrt wurde die Studie im Tessin, einem weitgehend katholischen
Kanton an der Grenze zu Italien.

Schon vor der Studie war bekannt, dass in der Siidschweiz zwischen 2003 und 2010
jahrlich 300 Menschen verstorben sind, die ambulante Palliativversorgung in An-
spruch genommen haben. Zwischen 2003 und 2011 haben sich pro Jahr durchschnitt-
lich zwei ambulant versorgte Patienten (also insgesamt 16 Personen) assistiert das
Leben genommen. Das macht etwa 0,6 Prozent aus. Zum Vergleich: In Belgien geht
man demgegeniiber von 1,9 Prozent und in den Niederlanden von 1,8 Prozent aus,
also dem Dreifachen. Relativ gesehen geht es also um eine kleine Zahl. Absolut ge-
sehen stehen jedoch Einzelschicksale hinter diesen Zahlen. Wichtig ist vorerst die
Erkenntnis, dass es sie gibt. Aber was wissen wir noch von ihnen?

Alle von der Studie untersuchten Patienten waren entweder verheiratet oder wurden
von nahen Verwandten (in der Regel von den eigenen Kindern) versorgt. Es scheint
also, dass diese Patienten in einem dichten sozialen Gefiige lebten und betreut wur-
den. Soziale Vereinsamung spielte fiir den Entschluss zum &rztlich assistierten Sui-
zid oder der aktiven Sterbehilfe keine Rolle. Fast immer hegten die Betroffenen lan-
ge vor der aktuellen Situation den Gedanken an diese Form des »schnellen Sterbens«.

Die Vorstellung zukiinftigen physischen Leidens lief} die Option der Suizidbeihilfe
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gedanklich naheliegender erscheinen. Im Sterbeprozess selbst wur-  Im Sterbeprozess selbst

de nur in einem Fall unertréglicher korperlicher Schmerz als Haupt-  wurde nur in einem Fall

grund fiir die Entscheidung angefiihrt. Die Angehorigen berich- unertréglicher korperlicher

teten sogar, dass die physischen Symptome bei den untersuchten Schmerz als
Patienten wihrend des Entscheidungsprozesses durch das jeweilige
Behandlungsteam unter Kontrolle gebracht waren. Die vorrangige
Motivation fiir die Entscheidung zum &rztlich assistierten Suizid oder der Tétung
auf Verlangen lag also woanders.

Durchgingig wurde berichtet, dass die Patienten lange vor ihrer Erkrankung Angst
vor ihrer Zukunft hatten: Sie hatten Angst vor dem Verlust von Wiirde, Angst vor
korperlicher Einschrankung, davor zur Belastung fiir ihre Angehérigen zu werden.
Auch die Angst vor Abhingigkeit in alltaglichen Aktivititen spielte eine grof3e Rol-
le. Der mogliche Verlust der Kontrolle iiber das eigene Leben war bei allen Patien-
ten mit grofien Angsten besetzt. Grundsitzlich spielte Angst vor der Zukunft eine
groRere Rolle als aktuell erlebte Schmerzen oder Leiden. Allen un-
tersuchten Patienten gemeinsam waren dariiber hinaus gewisse Per- existentielle
sonlichkeits-Eigenschaften: Unabhingigkeit in allen Lebenslagen,

Desinteresse an der Meinung ihrer Mitmenschen gegeniiber ihrer eigenen Haltung
zum Tod sowie eine Entschiedenheit, die Kontrolle iiber ihr Leben nicht abzugeben.
In einigen Fillen haben die sterbenden Patienten sogar Druck auf ihre Angehérigen
ausgeiibt, damit diese den Wunsch nach assistiertem Suizid unterstiitzten. Die ster-

benden Patienten litten also unter existentiellen Sorgen.

Die Herausforderung fiir das Behandlungsteam

Behandelt und betreut wurden die Patienten von multiprofessionellen Behand-
lungsteams. Darunter waren Onkologen, Palliativmediziner, Palliativ- und Bereichs-
pflegekrifte sowie Hausarzte. Die Angehdrigen berichteten, dass die Behandelnden
gegeniiber den existentiellen Leiden ihrer Patienten (z. B. Angst vor Kontrollver-
lust und Abhingigkeit) nur wenig aufmerksam waren. Von einigen »professionals«
wurden berichtet, dass sie sich aus dieser existentiellen Notsituation zuriickziehen

wollten. Die Angehorigen deuteten dieses Verhalten so, dass die Behandelnden ihre
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personlichen Uberzeugungen durch den Gedanken an assistierten Suizid iibermi-

Rig herausgefordert sahen. Nach Wahrnehmung der Angehérigen waren die Be-

handelnden nicht bereit oder fiihlten sich damit iiberfordert, die Situationen und

das Anliegen der sterbenden Patienten auszuhalten bzw. dariiber ins Gesprich zu

kommen.

Von den Angehorigen wurde ferner berichtet, dass Offenheit des Die Bitte der Patienten
Behandlungsteams fiir die Anliegen der Patienten und ihre komplexe nach Suizidbeihilfe oder
Situation fiir Patienten und Angehérige von grofier Bedeutung und ;4 tiver Sterbeh ilfe hiitte den
Hilfe gewesen wire. Die Bitte der Patienten nach Suizidbeihilfe oder

Behandelnden etwa als Anlass

aktiver Sterbehilfe hitte den Behandelnden etwa als Anlass dienen dienen kénnen, um die /'\'ngs te

konnen, um die Angste und Zweifel der Patienten zu ergriinden. Die . .
. . . ) - R und Zweifel der Patienten zu

Leiter der Studie sehen Anzeichen dafiir, dass sich religiose Arzte .

. . . . . .. . ergriinden.

weniger verpflichtet fithlen, Optionen aufzuzeigen, die ihren eigenen

moralischen ["Iberzeugungen widersprechen.

Was sagt uns diese Studie nun? Was bringt sie uns in der Diskussion um die Legali-

sierung von aktiver Sterbehilfe oder der srztlichen Suizidbeihilfe?

Was tun?

Der Sterbeprozess eines Menschen ist ein hochsensibles und sehr komplexes Feld.
Nicht alles, was dort zwischen Patient und Arzt (Behandlungsteam) passiert und
kommuniziert wird, wird bis ins kleinste Detail dokumentiert. Das bedeutet aber
auch, dass Arzte und Behandelnde, die mit Sterbenden und deren existentiellen
Noten konfrontiert sind, in einer gewissen Grauzone stecken. Grauzone bedeutet,
dass diese Situationen ethisch und rechtlich nicht restlos ausgeleuchtet sind. Mogli-
cherweise ist der Arzt am Ende mit seinem Gewissen und dem Patienten allein. Das
bedeutet freilich nicht, dass sich Arzt (und Behandlungsteam) nach freiem Belieben
verhalten. Beliebigkeit ist auf Palliativ- und Intensivstationen bzw. in Hospizen nicht
zu finden. Und das ist auch gut so!

Ebenso wichtig wie auch belastend ist aber in jedem Fall die Erkenntnis und Einsicht,
dass wir nach heutigem Stand palliativer und hospizlicher Praxis nicht alle N6te der

Sterbenden werden abfedern kénnen. Das bedeutet aber eben noch nicht, dass wir
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aktiver Sterbehilfe oder #rztlich assistiertem Suizid zustimmen miissen. Und das
sollten wir auch nicht.
Der Palliativmediziner Sven Gottschling hat kiirzlich in einem Interview in der
Frankfurter Allgemeinen Zeitung darauf hingewiesen, dass Deutschland ebenso wie
Belgien oder die Niederlande auf dem Gebiet der Palliativmedizin und der hospizli-
chen Betreuung Entwicklungslander darstellen. Das heif3t, wir haben wahrscheinlich
noch gar nicht alle unsere Méglichkeiten in der Betreuung sterbender Menschen mit
ihren existentiellen N&ten ausgeschdpft. Daher sei es zu friith, um von aktiver Ster-
behilfe oder drztlicher Suizidbeihilfe als einzigem » Ausweg« zu sprechen.
Das ist auch nach Ansicht der Verantwortlichen nicht aus der Schweizer Studie her-
auszulesen. Vielmehr betonen die Verfasser, dass palliative und hospizliche Betreu-
ung notwendige Bestandteile der Pflege Sterbender sind. Anders jedoch als hiufig
suggeriert, reichen diese Mittel leider nicht immer aus, um dem Wunsch Méali . .
dglicherweise wird es auch

nach aktiver Sterbehilfe oder Suizidbeihilfe vorzubeugen. Maglicher- .
dann noch Patienten geben,

die nach Hilfe beim Suizid
fragen, wenn das Angebot

weise wird es auch dann noch Patienten geben, die nach Hilfe beim Su-
izid fragen, wenn das Angebot der Palliativmedizin sowie die Hospiz-
versorgung weiter entwickelt oder gar voll entwickelt sind. Fatal wire
es aber, wenn man dariiber nicht sprechen wiirde, wenn auch die Grau- der Palliativmedizin sowie
zone, in der sich Arzte und Pflegende manchmal befinden, unausge- die Hospizversorgung weiter
sprochen oder gar bewusst verschwiegen wiirde. Das macht die Lebens-  entwickelt oder gar voll
wirklichkeit weder der betroffenen Patienten noch der Behandelnden entwickelt sind.

leichter. Wenn man dieses Problem ignoriert, macht man es umgekehrt

nur noch schwerer, denn man lisst Patienten und Behandelnde in diesen

Situationen wirklich allein.

Fazit

Was kénnen wir also tun? Die Entscheidung fiir den Wunsch nach Suizidbeihilfe
resultiert laut der Studie aus dem Zusammenspiel bestimmter Personlichkeitsei-
genschaften, moralischer Uberzeugungen, individueller Biographie und externer
Faktoren wie der Diagnose einer lebensbedrohlichen Krankheit. Richtlinien fiir den

Umgang mit entsprechenden Anfragen kénnen die Situation nur teilweise entschir-
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fen. Die individuelle Auseinandersetzung der Behandelnden mit diesen existentiel-

len Fragen, eine gezielte Schulung sowie regelmifiige Reflexion machen die Kom-

munikation in diesen Situationen sicherlich leichter. Die Behandlungsteams werden

sich mit ihren Uberzeugungen nicht heraushalten kénnen. Authentisches Auftre-

ten und Eintreten fiir die eigenen Uberzeugungen bei gleichzeitigem Respekt und

Ernstnehmen der Position und Lage des Gegenﬁbers wird am ehesten der Situation

und den Beteiligten (Behandlungsteam, Patienten und Angehérigen) gerecht. Mog-

licherweise wird aber auch das Ersuchen einiger Patienten nicht vorbeugen kénnen,

ihren eigenen Tod zu beschleunigen.
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Palliative Sedierung
statt assistiertem Suizid:
Wo verlduft die Grenze?
Eine Fallbesprechung

Ethische Fallberatungen gehdren mittlerweile zum klinischen

Alltag. Das Institut fiir Ethik und Geschichte der Medizin in Freiburg
bietet Arzten und Pflegenden die Méglichkeit, in schwierigen
Entscheidungssituationen eine solche Beratung einzufordern. Ein
Team bestehend aus zwei EthikberaterInnen geht dann auf Station
und trifft sich mit den behandelnden Arzten und dem Pflegepersonal.
In manchen Féllen sind auch Angehorige und in seltenen Fallen
Patienten bei der Beratung dabei.

Das Gesprich ist folgendermafien strukturiert: zunichst Ziel des Beratungsgesprdchs ist es, eine
werden die medizinischen Fakten fiir alle rekapituliert ethisch vertretbare Lisung, die im besten
und die drztliche Einschdtzung der aktuellen Lage des Pa-  F// von allen Beteiligten mitgetragen
tienten dargestellt (Diagnose, Prognose). Anschlief}end werden kann, zu erreichen.
wird die Problematik geschildert. Dabei wird u.a. eine

Einschitzung des Verhaltens und (mutmafilichen) Willens des Patienten for-
muliert. Es folgt dann eine Strukturierung und eine Analyse des Problems aus
ethischer Sicht. Ziel des Beratungsgespréchs ist es, eine ethisch vertretbare L6-
sung, die im besten Fall von allen Beteiligten mitgetragen werden kann, zu er-
reichen. Der Ablauf des Gesprichs wird in einem Protokoll niedergeschrieben
und in der Patientenakte aufbewahrt. Zu betonen ist, dass die Ethikberatung
und der Lésungsvorschlag, der auch im Protokoll festgehalten wird, keine bin- (it 1 Bozzaro,
dende Wirkung haben und dass alle Beteiligten der Schweigepflicht unterlie- Promotion in Philosophie.

gen. Die behandelnden Arzte miissen letztlich selbst iiber den weiteren Verlauf R Ethik und

Geschichte der Medizin,
der Behandlung entscheiden und diesen auch verantworten. Universitit Freiburg.
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Fallbeispiel

Die Ethikberatung wird von der Palliativstation angefragt. Es geht um eine 71-jahri-

ge Patientin Frau Schmid (Name geéndert).

Bei der Patientin wurde vor vier Jahren ein Adenokarzinom des Frau Schmid war eine erfolgreiche
rechten Mastoids (Teil des Schlifenbeins) diagnostiziert. Die Pa-  und sehr selbstindige Managerin und
tientin unterzog sich mehreren Zyklen Chemotherapie und wei- . rde von den anwesenden Arzten
teren intensivmedizinischen Mafinahmen — jedoch ohne Erfolg. .4 Pflegenden als sehr resolute und
Kurz vor der Aufnahme auf die Palliativstation war sie zur Revi- selbstbestimmte Frau beschrieben.
sion einer undichten PEG mit Peritonitis in der Chirurgie behan-

delt worden und hatte zielstrebig eine weitere onkologische Therapie geplant. Sie

fiihlte sich seit einigen Tagen immer schwicher. Daraufhin veranlasste ihr Sohn, der

kurz davor sein Praktisches Jahr im Rahmen der Arztausbildung beendet hatte und

seine Mutter betreute, ihre Aufnahme auf die Palliativstation.

Frau Schmid war eine erfolgreiche und sehr selbstindige Managerin und wurde von

den anwesenden Arzten und Pflegenden als sehr resolute und selbstbestimmte Frau

beschrieben.

Problematik

Bei der Aufnahme auf die Palliativstation erklarte die Patientin auf lebensverlangern-
de Mafdnahmen verzichten zu wollen und duf3erte immer wieder und mit Nachdruck
den Wunsch, sterben zu wollen, weil sie den Kontrollverlust iiber den eigenen Kérper
nicht miterleben wolle und Angst vor dem Ersticken habe. Die behandelnden Arz-
te wiesen sie darauf hin, dass sie ihrem Wunsch nach aktiver Sterbehilfe — auch aus
rechtlichen Griinden — nicht nachkommen konnen. Man klirte Sie dariiber auf, dass
man im Fall einer Verschlechterung ihres Zustandes auf die verschiedenen Méglich-
keiten einer palliativen Behandlung u.a. auch auf eine palliative Sedierung rekurrieren
wiirde. Daraufhin forderte der Sohn einen sofortigen Einsatz einer tiefen und dauer-
haften palliativen Sedierung. Weil die Patientin zum gegebenen Zeitpunkt in einem
stabilen Zustand war und keine Symptome hatte, die eine Indikation fiir eine palliative

Sedierung ergeben hitten wurde diese Forderung zunéchst abgewiesen.
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Am darauf folgenden Tag wiederholte die Patientin ihren Wunsch nach einer Se-
dierung. Da sie in der vorherigen Nacht nicht geschlafen hatte, wurde die Patientin
schliefilich intermittierend sediert, um ihr etwas Ruhe und Entspannung zu ermdég-
lichen. Als sie am néchsten Tag wieder geweckt wurde, bat sie erneut darum, dau-
erhaft in den Schlaf versetzt zu werden. Die Patientin wurde wieder sediert, auch
dieses Mal mit der Absicht, am darauffolgenden Tag wieder geweckt zu werden.
Doch wihrend die Patientin sediert war, wies der Sohn die Arz-

Die Mutter wieder zu wecken,
te darauf hin, dass es nicht vertretbar sei, die Sedierung wieder

bekrdftigte der Sohn, sei grausam.
zuriickzunehmen, da seine Mutter diese explizit gewiinscht habe

und mehrmals deutlich ihr Leiden zum Ausdruck gebracht hatte. Die Mutter wieder

zu wecken, bekriftigte er, sei grausam. Zu diesem Zeitpunkt wurde die Ethikbera-

tung einberufen, um die weitere Handhabe der Sedierung zu diskutieren.

Unerwartet verstarb die Patientin in der Nacht. Die Ethikberatung fand dennoch

statt, denn die Situation hatte Fragen aufgeworfen und Unsicherheiten hinterlassen.

Systematisierung des Problems und ethische Analyse

Die Problematik bei diesem Fall bestand im Wesentlichen in der Frage, unter welchen
Umstédnden eine palliative Sedierung — wobei es um die spezielle Form einer tiefen,
kontinuierlichen (also bis zum Todeseintritt anhalten-

den) Sedierung ging — indiziert und wie mit dem Ster- Arzte sind einerseits dem Wunsch nach

bewunsch von Patienten umzugehen ist. Offensichtlich Leidenslinderung und dem Respekt vor der
birgt die tiefe, kontinuierliche Sedierung das Risiko, als Autonomie der Patientin verpflichtet und
eine verdeckte Form von aktiver Sterbehilfe missbraucht zugleich ihrer Fiirsorgepflicht.

zu werden (wenn sie frithzeitig eingesetzt wird und wenn

mit der Sedierung die Einstellung der Nahrungs- und

Fliissigkeitszufuhr einhergeht), weshalb besondere Sorgfaltskriterien vor ihrer An-

wendung bedacht werden miissen. Daher war die Entscheidung der Arzte, die Pati-

entin zundchst intermittierend zu sedieren, richtig.

Was den Wunsch der Patientin angeht, so muss aus ethischer und rechtlicher Sicht

festgestellt werden, dass medizinische Mafnahmen nicht entgegen der medizini-

schen Einschitzung eingefordert werden kénnen. Zugleich macht dieser Fall auch
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deutlich, welch enorme Herausforderung eine solche Entscheidung fiir die Arzte
darstellt. Sie sind einerseits dem Wunsch nach Leidenslinderung und dem Respekt
der Autonomie der Patientin verpflichtet und zugleich ihrer Fiirsorgepflicht, die in
Bezug auf eine Mafnahme wie der palliativen Sedierung dazu anhilt, bestimmte
Sorgfaltskriterien zu erfiillen.

Diese Themen wurden bei der Beratung ausgiebig besprochen, um auch fiir zukiinf-
tige Behandlungsentscheidungen beziiglich des Einsatzes einer palliativen Sedie-

rung mehr Klarheit zu haben.
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Buchbesprechung zu
Wolfgang Herrendorfs
»wArbeit und Struktur«

Nachdem Wolfgang Herrndorf im Februar 2010 erfahren hatte, dass

er unter einem bosartigen Tumor (Glioblastom) litt, fasste er den

Entschluss, das Blog »Arbeit und Struktur« als digitales Tagebuch

zu schreiben, um Freunde iiber seinen Zustand zu informieren. Auf
seinen Wunsch hin wurde das Blog als
Buch nach seinem Tod veroffentlicht.

Am 12. November 2011 schreibt Herrndorf im

Blog, dass die Kunst, Rezensionen ohne Inhaltsan-

gabe zu schreiben, heutzutage von kaum jemand

T wrgie mehr beherrscht werde. Deshalb fiihle ich mich
g%%??%;TUUNRD innerlich verpflichtet, Herrndorfs Buch »Arbeit
-+ und Struktur« auf eine andere Art und Weise vor-

zustellen.

Wolfgang Herrndorf, Arbeitund ~ Eine aussichtslose Diagnose
Struktur, Rowohlt Berlin (2013).
Wolfgang Herrndorf, Tschick, . .
Rowohlt Berlin (2012). Arbeit und Struktur geben Herrndorfs Leben in
seinen letzten drei Jahren einen Sinn. Wihrend
dieser Zeit schreibt er unter anderem seinen Best-
seller »Tschick« und versucht neben der Arbeit an

diesem Buch auch dariiber hinaus seinen Alltag zu Agnes Klisener

strukturieren. Sicherlich ist dieser Ansatz nicht ist Studienleiterin fiir

neu, durch Arbeit und Struktur dem Leben einen die Arbeitshereiche
Theologie und Ethik im
Ludwig-Windthorst-Haus,
der Katholisch-Sozialen
Akademie des Bistums
Osnabriick. Sie arbeitet

Ludwigshafener Ethische Rundschau Nr. 1/2014 29 derzeit an ihrer Doktorarbeit
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Sinn verleihen zu wollen, hinsichtlich der kurzen Lebenserwar- Die Frage, was man

tung Herrndorfs ist dieses Bemiihen allerdings beeindruckend noch alles tun méchte,

und berithrend. Man kommt nicht umhin sich zu fragen, wie  peyor man stirbt, stellt

man selbst angesichts einer solchen Diagnose seine letzten Mo-
nate und Jahre gestalten wiirde. Es scheint, als ob das Bewusst-
werden der eigenen Endlichkeit dem Menschen einen (neuen) I
odes absehbar
Gestaltungsraum ermdglicht. Denn die Frage, was man noch al-
les tun mochte, bevor man stirbt, stellt sich umso deutlicher, wenn der Zeitpunkt des
Todes absehbar ist. Doch warum gestalten wir Menschen im Bewusstsein unserer
Endlichkeit — auch wenn wir nicht wissen wie und wann wir sterben — unser Leben
nicht so wie wir es fiir richtig halten? »Lebt euer Leben, denn es konnte bald vorbei
seinl«, so konnte die Botschaft Herrndorfs an seine Leser sein, so einfach ist es aber

nicht.

Leben im Umgang mit der Diagnose

Herrndorf selbst befindet sich in einem immerwihrenden Gegensatz zwischen Tief-

griindigkeit und Banalitit. An einigen Tagen zieht er Bilanz und bewertet sein Leben

sich umso deutlicher,
wenn der Zeitpunkt des

ist.

vor und nach der Diagnose. Dariiber hinaus iiberlegt er, was er der  Herrndorf selbst befindet sich

Welt angesichts seiner Diagnose noch Gutes tun kénne. An anderen
Tagen wiederum regen ihn Nichtigkeiten und Banalitdten auf und er
versucht, mit den alltiglichen Problemen umzugehen. Nicht zuletzt
an seiner Sprache wird dieses Spannungsfeld deutlich. Zwischen
philosophischen Auf&erungen (»Meine derzeitige Ansicht ist [], dass der winzige
Bruchteil der Sekunde, in dem ich zwischen Vergangenheit und Zukunft zu Be-
wusstsein komme, im Vergleich zur Unendlichkeit dieses Universums auf ein Nichts
zusammenschrumpft, auf mathematisch null.«) und teilweise romantisch erschei-
nenden Naturbeschreibungen (»Spaziergang am Plétzensee. Weifde Fliache, Mond
dariiber, rosa Nachmittag. Drei Setzrisse quer iiber den See, der Schnee rechts und
links davon dunkel mit Wasser vollgesogen. Ganz vorn eine einzelne Schlittschuh-
spur, die zwischen verwirrtem Kaninchengehoppel dreiflig, vierzig Meter weit auf

den See fiihrt.«), schreibt Herrndorf zynisch und offen — um nicht zu sagen grotesk

zu ,,Arbeit und Struktur“ von Wolfgang Herrendorf Ludwigshafener Ethische Rundschau Nr. 1/2014 30
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— liber die Welt und tiber das, was ihn drgert. (~Wieder runter zu meinem Nachbar,
der es schafft, mir den Tag zu versauen. Nachdem er die Tiir aufgemacht hat, fra-
ge ich nur: Geht~s?, und gehe wieder, und er fragt mich allen Ernstes, warum ich
geklingelt habe.«)...um sich dann wieder ganz niichtern iiber sein baldiges Sterben
zu duflern (»Ich habe keine Angst vor dem Tod, aber eine panische Angst vor der
Steuererkldrung.«).

So ist es nicht verwunderlich, dass man trotz all der Tragik dieses Themas bei der
Lektiire nicht selten schmunzeln oder sogar lachen muss. Dies ist aber nicht die
einzige Herausforderung, der sich der Leser stellen muss. Immer wieder lduft man

beim Lesen Gefahr, sich als Voyeur zu fiihlen, als jemand, per schwarze Humor
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Herrndorfs

der einem Menschen beim Sterben zusieht. Immerhin lisst lisst den Leser teilweise erschauern
)

Herrndorf tiefe Einblicke in seine Angste, Hoffnungen und
zuweilen auch Aggressionen zu, mit denen der Leser um-
zugehen lernen muss. Die Tatsache, dass sich Herrndorf als bald 2u erwartenden
sterbender Mensch mit diesen Gefiihlen so bewusst ausei-

nandersetzt, macht das Schreiben zu einer Therapie fiir ihn. Sich ausdriicken und
bis zum Tod soziale Kontaktepflegen zu konnen, bildeten auch vorher schon we-
sentliche Stiitzpfeiler in Herrndorfs Leben und boten ihm die benétigte Struktur. So
verwundert es nicht, dass er in einem 6ffentlichen Blog, der anschlief3end in Form
dieses Buches »Arbeit und Struktur« publiziert wird, seine letzten Jahre derart intim

protokolliert.

Hadern mit dem Schicksal und Ringen um das Leben

Beim Lesen des Buches nimmt man Anteil am Schicksal eines Menschen, dessen Le-
benserwartung durch eine schwere Krankheit auf einige wenige Jahre begrenzt ist.
Mit der Diagnose versucht Herrndorf die ihm verbleibenden Jahre zu leben und zu
gestalten. Das haufige Googeln von Erfahrungsberichten und medizinischen Fak-
ten ldsst ihn zwar rechnen: Kénnte man mit Hilfe von einigen im Ausland zugelas-
senen Medikamenten die Lebenserwartung steigern? Was kann man tun, um Tage,
Wochen oder gar Monate zu gewinnen? Letzten Endes wirkt dieses Verhalten aber

wie ein Klammern an den letzten Strohhalm. Herrndorf weif3, dass es keine Heilung
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fiir ihn geben wird; er muss mit dieser Diagnose und der
daraus resultierenden Konsequenz — dem baldigen Tod
—umgehen.

Der Versuch »Arbeit und Struktur« in ein Genre ein-
zuordnen, fillt schwer. Es ist ein Buch, in dem sich ein

schwerkranker Mann bis zu seinem Selbstmord den

9)

LUDWIGSHAFENER
ETHISCHE
RUNDSCHAU

Herrndorf weifs, dass es keine Heilung
fiir ihn geben wird; er muss mit dieser
Diagnose und der daraus resultierenden
Konsequenz — dem baldigen Tod -
umgehen.

Menschen mitteilt und zumutet. Tragik und Humor liegen oft dicht beieinander und

stellen den Leser vor die Herausforderung, sich damit auseinander zu setzen. Die

Lektiire dieses Buches ist nicht einfach und allzu oft musste ich es weglegen, um die

Inhalte verarbeiten zu kénnen. Dass es um authentische Gefiihle geht, macht dieses

Buch dennoch ganz besonders lesenswert.
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