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23.1
Formen der Sterbehilfe

— Patientengeschichte (31)
Extubation mit Todesfolge?

Eine 78-jdhrige Patientin wird in einer Rehabilitationseinrichtung nach
Aortenklappenersatz bewusstlos aufgefunden, vom Notarzt intubiert
und in die Klinik gebracht. Dort erleidet sie multiple Hirninfarkte und
einen Status epilepticus mit fortbestehender Bewusstlosigkeit. Nach
neurologischem Konsil sind bleibende neurologische Ausfalle zu erwar-
ten, jedoch besteht durchaus ein Rehabilitationspotenzial, sodass eine
endgiiltige Einschidtzung der Prognose erst nach entsprechenden Reha-
bilitationsmafsnahmen moglich sein wird. Diese Rehabilitation ist aller-
dings nur nach Anlage eines Tracheostomas maoglich, da die Patientin
aktuell {iber keine ausreichenden Schutzreflexe verfiigt. Der Ehemann
der Patientin, der als gesetzlicher Betreuer eingesetzt wird, legt glaub-
wiirdig dar, dass diese bei verschiedenen Anlédssen eine Langzeitbeat-
mung fir sich abgelehnt habe, insbesondere, da ihre Mutter vor ihrem
Tod tiber langere Zeit kiinstlich beatmet worden sei. Die Patientin hatte
diese Situation nur schwer verkraftet und sich wiederholt gegen solche
lebensverlingernden Mafinahmen ausgesprochen, falls sie selbst einmal
dhnlich schwer erkranken sollte. Auch habe sie dies in einer Patienten-
verfiigung festgehalten, die jedoch derzeit nicht auffindbar ist. Vor die-
sem Hintergrund stimmt der Ehemann als gesetzlicher Vertreter einer
Tracheotomie nicht zu. Der Verzicht auf die Tracheotomie wiirde bedeu-
ten, die Patientin extubieren zu miissen, mit der sehr groflen Wahr-
scheinlichkeit, dass sie unter der aktiven MafSnahme der Extubation ver-
stirbt. Die behandelnden Arzte scheuen vor der Extubation mit mdg-
licher Todesfolge zuriick, weil sie unsicher sind, ob sie mit der Extubati-
on nicht schon den Grenzbereich der aktiven Sterbehilfe betreten.

Kommentar

Diese Patientengeschichte zeigt deutlich, dass begriffliche Unklarheiten die
Losung eines ethischen Problems erschweren kénnen. Die Arztinnen und
Arzte berufen sich auf das Verbot der aktiven Sterbehilfe als Begriindung
dafiir, trotz fehlender Zustimmung des Ehemanns als gesetzlichem Betreu-
er eine Tracheotomie durchzufithren, um die Patientin weiterbeatmen zu
konnen, was nach Lage der Dinge Korperverletzung wire. Allerdings stellt
sich hier die Frage, ob die Begriffe »aktive Sterbehilfe« und »passive Sterbe-
hilfe« iiberhaupt im richtigen Sinn benutzt werden.
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Bereits in den ersten Kapiteln war zu sehen, dass sich ethische Konflikte am
Ende des Lebens in besonders akzentuierter Form ergeben. Im Folgenden
wird eine Systematisierung der ethischen Probleme am Lebensende vorge-
nommen. Eine solche Systematisierung ist deswegen hilfreich, weil sich
gerade bei Fragen rund um die Sterbehilfe sehr hiufig terminologische
Missverstandnisse ergeben, die eine sachliche Behandlung des zugrunde
liegenden Problems erschweren. In einem groben Schema lassen sich vier
klassische Formen von Sterbehilfe unterscheiden: a. passive Sterbehilfe, b.
indirekte Sterbehilfe, c. aktive Sterbehilfe und d. assistierter Suizid. Diese
Terminologie ist in den letzten Jahren zunehmend in die Kritik geraten, und
es sind Vorschldge unterbreitet worden, von dieser Terminologie abzukom-
men. So hat der Deutsche Ethikrat in seiner Stellungnahme zur Sterbehilfe
eine Abkehr von der Unterscheidung zwischen passiver und aktiver Sterbe-
hilfe empfohlen und stattdessen dafiir votiert, zwischen a. Sterbebegleitung,
b. Therapie am Lebensende, c. Sterbenlassen, d. Beihilfe zur Selbsttotung
und e. Totung auf Verlangen zu differenzieren. Wie wichtig im ethischen
Sinn gerade solche Begriffe wie »Sterbenlassen« sind, wird im Folgenden an-
hand der klassischen Terminologie dargelegt, um daraus die semantischen
Schwierigkeiten dieser Begriffe abzuleiten und zur Kernfrage vorzustof3en,
wie unabhingig von der Wortwahl die unterschiedlichen Entscheidungen
am Lebensende ethisch zu bewerten sind.

23.1.1
Passive Sterbehilfe

Unter passiver Sterbehilfe wird der Verzicht auf eine medizinische Maf3-
nahme, deren Reduktion oder Abbruch bei einem schwerkranken Patien-
ten verstanden. Zu den Mafinahmen, auf die bei passiver Sterbehilfe haufig
verzichtet wird, gehoren beispielsweise die Reanimation und die antibioti-
sche Behandlung (s. Patientengeschichte 32, S. 342). Ebenso kann auch der
etwaige Verzicht auf Einleitung einer Dialysebehandlung als Therapiever-
zicht zur passiven Sterbehilfe gezdhlt werden. Die Therapiereduktion betriftt
vor allem die Reduktion der kreislaufunterstiitzenden Medikamente auf der
Intensivstation, aber auch die Reduktion von anderen MafSnahmen, die bei
einer Maximaltherapie vorgenommen werden. Der Therapieabbruch
schlieSlich kann genauso den Abbruch der kiinstlichen Beatmung bedeuten
wie den Abbruch der Sondennahrung (wie in der weiter unten beschriebe-
nen Patientengeschichte 32) oder den Abbruch der weiteren Dialysebehand-
lung. Die Heterogenitét dieser Mafinahmen, die allesamt zum Komplex der
passiven Sterbehilfe zu zahlen sind, verdeutlicht, dass der Begriff der passi-
ven Sterbehilfe nicht von der Art der Handlung abhéngig ist. Ob eine Maf3-
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nahme als passive Sterbehilfe zu gelten hat, hiangt eben nicht davon ab, ob
etwas aktiv getan oder passiv unterlassen wird. Sowohl das passive Unterlas-
sen (Therapieverzicht) als auch das aktive Tun (Therapieabbruch) gehoren
- unter bestimmten Zusatzannahmen (s. unten) - zur Kategorie der passi-
ven Sterbehilfe. Eine Unterscheidung zwischen Tun und Unterlassen ist also
fir die Definition der passiven Sterbehilfe nicht relevant. Ob ein Handeln
(zur Erinnerung: Handeln kann sowohl Unterlassen als auch Tun bedeuten,
vorausgesetzt, dieses Handeln geschieht intentional, s. Kap. 1) als passive
oder als aktive Sterbehilfe zu gelten hat, hidngt somit nicht von rein perfor-
mativen Faktoren ab, sondern von anderen Kriterien.

Ein zentrales dieser Kriterien ist das der Intention. Passive Sterbehilfe
ist definiert durch die Intention, das Sterben zuzulassen oder geschehen zu
lassen. Passive Sterbehilfe beginnt also bereits dann, wenn der Arzt die
Absicht hat, das Sterben zu akzeptieren und es nicht mehr zu verhindern.
Das erklart, warum das aktive Abschalten eines Respirators eine passive
Sterbehilfe darstellt, wenn mit dem Abschalten die Intention verkniipft ist,
einen Sterbeprozess nicht mehr weiter kiinstlich aufzuhalten. Durch die
Einbindung des Intentionskriteriums in die Definition der passiven Ster-
behilfe ergibt sich, dass nicht das Handeln alleine den Begriff der passiven
Sterbehilfe bestimmt, sondern erst das bestimmende Motiv des Handelns.
Wiirde z.B. ein Angehoriger den Respirator eines sterbenden Patienten
abschalten, weil er damit frither an sein Erbe zu gelangen hofft, dann wire
die Absicht des Angehorigen nicht das Geschehenlassen eines Sterbepro-
zesses, sondern vielmehr die aktive Ingangsetzung eines solchen. Das Ab-
schalten des Respirators mit einer solchen Intention wire dann keine pas-
sive Sterbehilfe, sondern eine Tétung des Patienten. Nun konnte man
einwenden, dass man auch in dem Fall, in dem man den Apparat ausstellt,
um den Patienten sterben zu lassen, das Sterben des Patienten beabsichti-
ge. Wenn man den Tod des Patienten nicht wollte, wiirde man ja die Be-
handlung mit dem Respirator fortsetzen. Um diesen Einwand zu klédren,
muss man genau hinschauen, worauf die Intention des Arztes zielt, wenn
er passive Sterbehilfe vornimmt. Zwar weifl der Arzt um den Tod, der
als Folge seines Handelns wahrscheinlich eintreten wird, aber seine Ab-
sicht ist nicht der Tod per se, sondern seine Absicht besteht darin, einen
etwaigen Sterbeprozess nicht aufzuhalten. Ob in der Folge aus diesem Ver-
zicht auf die Behandlung dann tatsdchlich der Tod eintritt oder nicht, ist
tiir die primére Absicht des Arztes nicht relevant. Wire der Tod die Absicht
des Arztes, so wiirde er ja, um sicherzugehen, dass dieser Tod auch tatséch-
lich eintritt, andere Methoden wihlen miissen, namlich die direkte Herbei-
fihrung des Todes. Mit der Wahl des Therapieabbruchs gesteht sich der
Arzt lediglich ein, dass seine Behandlungen sinnlos oder nicht vom Patien-
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tenwillen gedeckt sind, aber er verfolgt damit nicht das Ziel der Herbeifiih-
rung des Todes. Anton van den Beld hat ein schones Beispiel fiir diese
Differenzierung gefunden: Man stelle sich einen Schachspieler vor, der
seine Niederlage voraussieht und deshalb das Spiel aufgibt: »Er konnte
noch ein paar Ziige machen, aber er verzichtet darauf. Nicht um seine
Niederlage herbeizufithren, sondern um diese durch sein Aufgeben als
unvermeidlich zu besiegeln.« (Van den Beld 1991, S. 66) Dieses nicht me-
dizinische Beispiel macht deutlich, dass es sehr wohl méglich ist, einen
schwerkranken Menschen bewusst sterben zu lassen, seinen Tod zu akzep-
tieren und auch zu befiirworten, ohne deshalb zugleich diesen Tod als ei-
gentlichen Zweck des eigenen Handelns betrachten zu miissen. Obwohl
man den Tod des Patienten erwartet, beabsichtigt man ihn nicht, sondern
lasst ihn lediglich zu.

Das zweite relevante Kriterium zur Bewertung einer Handlung als pas-
sive Sterbehilfe ist die Kausalitit. Dies soll am Beispiel des Therapieab-
bruchs gezeigt werden. Das Abschalten eines Respirators hat bei einem
sterbenden ateminsuffizienten Patienten dessen Tod zur Folge. Der Thera-
pieabbruch ist hier der notwendige Grund fiir das Sterben des Patienten.
Ohne den Abbruch wiirde der Patient nicht sterben. Gleichzeitig ist dieses
Abschalten aber nicht der hinreichende Grund fiir sein Sterben. Wire der
Patient ndmlich nicht ernsthaft krank, wiirde er trotz dieses Therapieab-
bruchs nicht sterben. Wenn also ein Therapieabbruch bei einem ernsthaft
kranken Patienten vorgenommen wird, stellt dieser zwar eine notwendige,
aber keineswegs eine hinreichende Bedingung fiir dessen Sterben dar. Eine
Kausalitdt zwischen Abbruch der Therapie und Tod liegt somit nur einge-
schrankt vor.

Ein weiteres relevantes Kriterium stellt die Grundhaltung zum Sterben
selbst dar. Die der passiven Sterbehilfe zugrunde liegende Haltung lasst
sich als eine solche des Akzeptierens beschreiben, des Akzeptierens der
Endlichkeit des Menschen. Passive Sterbehilfe ist somit nicht nur eine
Handlung, die eine bestimmte Kausalitdt und eine bestimmte Intentionali-
tat impliziert, sondern sie ist vor allem eine Haltung, die von einer be-
stimmten Vorstellung des Todes geprégt ist. In dieser Vorstellung wird der
Tod als etwas betrachtet, das man nur wartend annehmen kann, als etwas,
das man zulassen kann, als etwas, das sich eben nur erwarten und nicht
herbeifiihren lasst. Hierin liegt ein Hauptunterschied zwischen der passi-
ven und der aktiven Sterbehilfe.
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