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Sterbebegleitung und Schmerztherapie

Jihrlich erkranken sechs Millionen Menschen weltweit an Krebs, vier Millionen
erliegen threm Tumorleiden. In der Bundesrepublik stirbt jeder 10. Mensch an
dieser Erkrankung!. Diese relative Hiufigkeit hat zur Folge, dafl nahezu jeder
entweder in der eigenen Familie oder in seiner unmittelbaren Umgebung das
Leiden und Sterben eines Krebskranken miterlebt hat oder noch miterlebt.

Neben der Schicksalhaftigkeit, den belastenden Behandlungen und dem Mit-
erleben des zunehmenden korperlichen Verfalls sind es oft die unertriglichen
Dauerschmerzen, die in den Betroffenen und ihren Mitmenschen den Wunsch
nach baldiger Erlésung durch den Tod lebendig werden lassen. So weist eine Sta-
tistik aus dem Jahr 1984 eine Zahl von 19 Millionen Krebskranken mit Schmer-
zen aus2. Uber den Wunsch nach dem baldigen Eintritt eines natiirlichen Todes
hinaus wird gerade in den letzten Jahren die Durchfihrung einer Euthanasie fir
diese Menschen gefordert. Die Gesellschaft fiir ein Humanes Sterben und ein Ju-
lius Hackethal sind nur exponierte Vertreter einer grofien stillen Gruppe, zu der
nicht nur medizinische Laien, Angehorige von Krebskranken und betroffene Pa-
tienten selbst gehoren.

Um die Bedingungen und die Berechtigung einer Euthanasieforderung fiir ter-
minal Tumorkranke zu verstehen, wird im Folgenden zunichst eine Definition
dessen gegeben, was der Begriff der Euthanasie meint. Nach Darstellung der be-
sonderen seelischen und korperlichen Bediirfnisse von Krebskranken in der End-
phase werden die Moglichkeiten einer modernen Schmerztherapie dargestellt.
Abschliefend wird diskutiert, ob die Einrichtung von Hospizen eine sinnvolle
Antwort auf die Euthanasiebewegung sein kann.

Euthanasie

Euthanasie hat in seinem griechischen Ursprung (euthanasia) die Bedeutung
guter, sanfter Tod. Im Lauf der Zeit wandelte sich der Begriff tiber ,einen guten
Tod sterben“ hin zu ,Hilfe zum guten Tod“. Heute bezeichnet er die Hilfe,
~einen guten oder sanften Tod zu sterben durch absichtliche Verkiirzung des
Sterbeprozesses“?. Wenn es fundamental ethische Aufgabe des Menschen ist,
sein Leben und damit auch sein Sterben als Teil des Lebens anzunehmen und
menschlich zu gestalten, mufl sich die Euthanasiefrage auf zwei Wertbereiche be-
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ziehen: zum einen auf die Bejahung der Existenz des Sterbemoments, zum ande-
ren auf die Menschenwiirde des Sterbeprozesses. Dies bedeutet, dafl das Problem
einer Sterbehilfe sich in Sterbeprozessen stellt, die durch ihre Art und Dauer mit
der Menschenwiirde derart in Konflikt geraten, daf der Tod sich als einziger
Ausweg zu zeigen scheint. Hierbei kann die Hilfe, den Tod herbeizufiihren,
grundsitzlich auf drei verschiedene Arten erfolgen.

Passive Euthanasie bedeutet, einen schon erheblich fortgeschrittenen Sterbe-
prozef nicht kiinstlich zu verlingern. Der hiufig zu horende Streit um die Defi-
nition dessen, was kiinstliche Verlingerung bedeutet, ist ein theoretischer Streit;
in der Praxis ist diese Entscheidung in der Regel eindeutig. Als typisches Beispiel
sei hier der Verzicht auf mogliche Wiederbelebungsmafinahmen erwihnt. ,,Pas-
siv* kennzeichnet hierbei also nur die Haltung gegeniiber dem Sterbeprozef als
solchem durch Verzicht auf lebensverlingernde Mafinahmen. Fiir den Sterben-
den miissen alle drztlichen, pflegerischen und menschlichen (einschliefllich seel-
sorgerischen) Moglichkeiten ausgeschopft werden, damit Sterben als letzte
menschliche Aufgabe gelingen kann. Passive Euthanasie iiberlilt den Kranken
eben nicht seinem Schicksal, sondern gewahrt ,,Sterbebeistand .

Die aktive Euthanasie ist ein aktives, das heifit gewolltes und bewufites Ein-
greifen in den Sterbeprozeff mit dem Ziel, den Tod herbeizufiihren. Dieses kann
entweder durch den Betroffenen selbst bzw. auf sein Verlangen hin oder auf
Grund der Entscheidung eines nicht Betroffenen hin geschehen.

Das Erleiden grausamsten kérperlichen Siechtums, personlichkeitsentstellen-
den Tumorbefalls des Gehirns, unertrigliche Schmerzen kénnen in einem derart
Gezeichneten ein heftiges , Todesverlangen® wachrufen. Dieses Verlangen darf
jedoch nicht mit dem Verlangen nach aktiver Euthanasie gleichgesetzt werden.
So entsprach in einer Untersuchung von Paul Sporken die Bitte, ,,dafl alles bald
ein Ende nimmt“, nur in einem Prozent der Aufforderung zur aktiven Sterbehil-
fe und war in 99 Prozent das Verlangen nach mehr Sterbebeistand. Dartiber hin-
aus konnte Sporken nachweisen, daff die Mitmenschen und hier besonders die
Angehorigen auf Grund ihres Unvermégens zur Sterbehilfe im Sinn eines Sterbe-
beistands dem Patienten den Wunsch nach aktiver Lebensbeendigung unterstell-
ten*. Dies lifit die Forderung der Vertreter der freiwilligen Euthanasie nach
Jreiwilliger Entscheidung des Patienten als Grundlage zur Durchfithrung le-
bensbeendender Maflnahmen doch fragwiirdig erscheinen.

Die unerhérte Grausamkeit, mit der sich gelegentlich das Sterben Tumorkran-
ker vollzieht, kann bei allen mit der Versorgung solcher Patienten betrauten Per-
sonen, insbesondere auch Pflegekriften und Arzten, die Grenze des Er- und
Mittragbaren iiberschreiten. Diese Gefahr besteht vor allem in Kliniken mit
liberwiegend jungem Personal. So ist auch hier der Wunsch, dafl der Patient X
bald sterben moge, nicht als Forderung nach aktiver Euthanasie, sondern als Ruf
nach Hilfe bei der Sterbebegleitung zu verstehen. In einigen Kliniken haben die-
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se Erfahrungen bereits zur Einrichtung von Supervisionsgruppen auf den Statio-
nen gefithrt. Nur so gestiitzes Personal (Arzte wie Pflegekrifte) kann auf die
Dauer mit Menschen umgehen, die sich in der Endphase ihres Lebens befinden.
Die therapeutischen Entscheidungen werden hier zunehmend unabhingiger vom
subjektiven Empfinden getroffen und werden sich an den objektiven Lebens-
und Sterbensbedtirfnissen der Patienten orientieren.

Bediirfnisse des kranken Patienten in der Endphase

Wenn Sterben als ein ,Lebensabschnitt mit beschreibbaren Phasen der Ausein-
andersetzung mit sich selbst® definiert werden kann und dariiber hinaus seine
Zeitspanne eng begrenzt ist, so wird deutlich, daf diese Auseinandersetzung
nicht ohne einen geduldigen und Raum schaffenden Beistand fiir alle Beteiligten
geleistet werden kann®. Diese Hilfe mufl den seelischen (einschlieflich religis-
sen), den sozialen und den biologischen Bediirfnissen des Sterbenden Rechnung
tragen.

1. Seelische Bediirfnisse

Elisabeth Kiibler-Ross beschrieb bereits 1980 verschiedene Phasen, die ein un-
heilbar Krebskranker psychisch von der Mitteilung der Diagnose bis hin zum
Tod durchlebt®. Hieraus liflt sich unmittelbar ableiten, daf es keine definierten
Bediirfnisse des Tumorkranken in der biologischen Endphase seiner Erkrankung
gibt. Vielmehr mufl es dem Sterbebegleiter darum gehen, den Patienten einfithl-
sam auf seinem Weg zu begleiten. Dies ist an zwei Bedingungen gekniipft: die
personliche Auseinandersetzung des Helfers mit Krankheit, Sterben und Tod so-
wie an die Haltung der Empathie, der mitfiihlenden Begleitung. Fiir den profes-
sionellen Sterbebegleiter (Seelsorger, Pflegepersonal, Arzt) wiren dariiber hinaus
intensive Schulungen auf dem Gebiet der Gesprichsfiihrung zu fordern. Dann
wiirde es sicher mehr Arzten gelingen, dem Patienten die Wahrheit ertriglich
und annchmbar (eben phasenspezifisch) zu vermitteln, statt ihn ,aufzukliren®
oder ihn anzuligen. Es kann einen Patienten in einen tiefen Abgrund stiirzen,
wenn thm das Wissen um den baldigen Tod in der Phase des Nicht-wahrhaben-
Wollens aufgezwungen wird. Umgekehrt werden viele Kranke, die bereits ihr
Sterben akzeptiert haben und auch bewuf$t vollzichen wollen, von Angehorigen
und wohlmeinendem (aber auch hilflosem) Krankenhauspersonal durch Parolen
wie ,es wird schon wieder werden® oder »Kopf hoch® in eine grausame innere
Einsamkeit getrieben. Oft kénnen gerade sich liebende Ehepaare erst unter Ver-
mittlung Dritter iber die bevorstehende Trennung sprechen.

Unseren Erfahrungen nach kann auch das religiose Gesprich — die Zusiche-
rung der Existenz Gottes und seiner licbenden, mitgehenden Sorge — gerade
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beim Krebskranken, der oft sein Leiden als Bestrafung fiir alle Schuld empfindet,
einem tiefen Bediirfnis entsprechen. Es hat besonders in der Phase des Aufleh-
nens seinen Platz. Ziel der seelsorgerlichen Begleitung sollte sein, dem Kranken
einen Freiraum der Selbstwerdung zu schaffen und offenzuhalten. Dieser Frei-
raum ist notwendig, damit der Patient sein Sterben als letzte Lebensaufgabe an-
nehmen und gestalten kann, um so in Freiheit seinen ganz eigenen Tod zu ster-
ben.

Fiir viele Patienten gibt es Angelegenheiten, die ihnen so wichtig sind (z. B.
Abschluf eines Sparvertrags, bestimmte bauliche Mafinahmen, Abfassen eines
Testaments), daf} sie erst nach deren Erledigung in Frieden sterben koénnen. Die-
se uns oft belanglos und drittrangig erscheinenden Probleme sind nicht typisch
fiir einen bestimmten Erkrankungszeitraum, werden aber hiufig sehr aggressiv
bearbeitet. Hierbei Hilfestellung zu leisten, ist eine Aufgabe der psychosozialen
Dienste”’.

Die quilende Sorge von gerade jungen Krebspatienten um ihre Familie, ihre
eventuell noch kleinen Kinder, kann nur geduldig mitgetragen werden. Sie tritt
in der letzten Phase der Zustimmung zum Tod hiufig in den Hintergrund. Die
zu leistende Sterbearbeit fithrt die Krebskranken oft in grofies Alleinsein. Gerade
in dieser Einsamkeit sind die Betroffenen auf die liebende Wachheit der Umge-
bung angewiesen. Fiir sie wird Mitmenschlichkeit zum Beispiel durch einen Spa-
ziergang im Klinikpark, das Besorgen eines geliebten Buchs oder durch Schaf-
fung einer wohnlichen Umgebung erfahrbar.

2. Korperliche Bediirfnisse

Die kérperlichen Bediirfnisse eines Tumorkranken in der Endphase sind zum
einen sicherlich abhingig von der Art seiner Erkrankung. So wird es fiir Patien-
ten mit kiinstlichen Darmausgingen oder Harnableitungen wichtig sein, gute
Versorgungssysteme und fachkundige Hilfe zu bekommen. Hierbei ist es skan-
dalés, daf speziell hierfiir ausgebildete Therapeuten selbst an grofen Kliniken
Mangelware sind und auch die gelegentlich mithsame Suche nach individuellen
Hilfsmitteln mit dem Gedanken, dafl es sich ohnehin fiir die kleine Lebensspan-
ne nicht mehr lohne, unterbleibt. Dariiber hinaus gibt es aber auch zahlreiche
physische Probleme allgemeiner Natur. In der Endphase einer Tumorerkran-
kung steht oft das Ernihrungsproblem im Mittelpunkt der Sorge von Patient
und Familie. Da es keine spezielle Tumordiit gibt, gilt es hier, soweit als mdg-
lich, auf die individuellen Vertriglichkeiten und Wiinsche einzugehen. Von ganz
eminenter Bedeutung ist das Schlafverhalten eines Patienten, bestimmt es doch
ganz entscheidend seine psycho-physische Verfassung. Wie ein Kranker schlift,
hingt ganz entscheidend von der Intensitit seiner Schmerzen ab.
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3. Schmerztherapie

75 Prozent aller Krebspatienten haben im fortgeschrittenen Stadium ihrer Er-
krankung Schmerzen. Die Bedeutung dieser Schmerzen hat J. Schara anschaulich
in der Krebs-Schmerz-Spirale beschrieben: Schmerz erzeugt Angst. Angst be-
wirkt Depression, die Schlaflosigkeit und damit psychovegetative Entgleisung
zur Folge hat. Hieraus resultieren ein weiteres Absenken der Schmerzschwelle
und erneut noch heftigere Schmerzen?®. Diese seelische Verfaitheit eines chro-
nisch Schmerzkranken — auch als algogenes Psychosyndrom beschrieben —
nimmt den ganzen Menschen in Anspruch und verhindert einen menschenwiir-
digen, selbstbestimmten Sterbeprozef. Man darf sicher sein, daf gerade das Mit-
erleben derartiger Tumorschmerzen die Forderung nach Euthanasie hat stellen
lassen. Diese Tatsache ist ein Skandal sondergleichen; denn 90 bis 95 Prozent al-
ler Krebsschmerzen kénnen mit den Methoden moderner Schmerztherapie aus-
reichend, grofitenteils sogar vollig beherrscht werden?. Bei 85 Prozent der Pa-
tienten ist dies allein durch die regelmiflige Einnahme richtig dosierter Schmerz-
medikamente zu erreichen. In acht bis zehn Prozent der Schmerzzustinde fiih-
ren anisthesiologische Verfahren zum Ziel. Hier seien nur die Methoden der
riickenmarksnahen Schmerzbekimpfung mit Hilfe von implantierbaren Portsy-
stemen und extern tragbaren Pumpensystemen erwihnt. Nur in Ausnahmefillen
werden heute noch neurochirurgische Methoden angewandt.

Fragt man nach den Griinden, warum von den offensichtlich ausgezeichneten
Méglichkeiten der modernen Schmerztherapie so wenige Patienten Nutzen ha-
ben, so liegt es zum einen sicherlich an fehlendem Wissen der Arzteschaft, zum
anderen aber auch an den zahlreichen Vorurteilen gegeniiber den wirksamsten
aller Schmerzmittel, den Morphinen. Morphium und seine zahlreichen Ab-
kémmlinge stehen in dem Ruf, den Kranken schlifrig zu machen, ihn psychisch
zu verindern. Dabei ist die Nebenwirkung der Sedierung ein ausschliefliches
Problem der Initialphase, das heifit der ersten ein bis zwei Therapiewochen.
Dauerhaft starke Schmerzen zerstoren die Personlichkeitsstruktur. Es ist oft
iiberwiltigend, miterleben zu kénnen, wie ein Mensch durch Schmerzfreiheit
aufblitht, wieder er selbst wird. Es ist wichtig zu wissen, dafl ein Schmerzkranker
nicht siichtig werden kann. Dies hingt mit dem Ausbleiben einer euphorischen
Stimmungslage bei einer Schmerzbehandlung mit Morphinen zusammen. Mor-
phine sind nicht erst in der Endphase einer Krebserkrankung indiziert, sondern
immer dann, wenn der Schmerz es erfordert!?. Sie gehoren zu den Medikamen-
ten, die, kunstgerecht angewandt, lange ihre volle Wirksamkeit behalten und
dariiber hinaus im Gegensatz zu vielen Kopfschmerz- und Rheumamitteln kaum
eine Organtoxizitit entwickeln. Es ist ein Skandal, dafl J. Hackethal in der Of-
fentlichkeit die aktive Euthanasie an einem seiner Patienten mit der Indikation
unertraglicher Schmerzen darstellen darf, ohne den Beweis erbringen zu miissen,
alle Moglichkeiten einer Schmerztherapie ausgeschépft zu haben.
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Hospize — Antwort auf Euthanasiefragen?

Als Reaktion auf die zunehmend intensiver werdende Euthanasiediskussion ist
in Deutschland die aus England kommende Hospizbewegung aktiviert worden.
Hospize sind krankenhausihnliche Institutionen fir eine in der Regel kleine An-
zahl von Patienten in der Endphase einer Erkrankung. Thnen soll in diesen Ein-
richtungen durch Schaffen einer méglichst angenehmen Atmosphire und unter
Einbezichung der Familie ein menschenwiirdiger Sterbeprozefl erméglicht wer-
den!!, Wenn auch diese Zielsetzung der Hospizbewegung unumstritten ist, so
werden diese Einrichtungen durch einige sich zwangslaufig ergebende Begleit-
umstinde fragwiirdig.

In Anbetracht des bestehenden Pflegenotstands und immer knapper werden-
der finanzieller Mittel ist es sehr problematisch, erst am Ende eines Lebens durch
einen iiberproportional hohen Personal- und Kostenaufwand den Bediirfnissen
eines Menschen nachzukommen, wihrend es in der ungleich lingeren Phase des
Krinkerwerdens oft am Notigsten, zum Beispiel einer adiquaten Schmerzthera-
pie, gefehlt hat. Eine Tumorerkrankung dauert in der Regel mehrere Jahre. In
dieser Zeit hat der Patient sich an eine bestimmte Station gewéhnt, erlebt sie
hiufig als sein ,,zweites Zuhause*; die Schwestern und Arzte haben ihn durch die
Phasen der Erkrankung begleitet, kennen ihn und seine Familie. Ist es da nicht
menschlicher, ihn auch fiir die letzten Lebenswochen in dieser Umgebung zu
Jassen, statt ihn auf eine fremde Abteilung zu bringen? Dariiber hinaus ist die
Endphase ciner Tumorerkrankung oft durch zahlreiche medizinische Komplika-
tionen wie Darmlihmung, Ausfille von Nerven, Blutungen gekennzeichnet.
Diese erzwingen dann die Verlegung des Patienten auf eine fremde Fachabtei-
lung, da ein Hospiz weder personell noch apparatiy fiir die Beherrschung solcher
Notfallsituationen ausgestattet ist. Selbst eine Schmerztherapie, die alle Méglich-
keiten ausschépfen will, mufl interdisziplindr organisiert sein.

Eine der Aufnahmebedingungen in ein Hospiz ist eine vermutliche Lebenser-
wartung von maximal sechs Monaten. Wenn auch viele Patienten um ihren baldi-
gen Tod wissen, so wirkt doch die Attestierung einer bestimmten Lebensspanne
entscheidend gegen das Prinzip Hoffnung, von dem alle Menschen leben. Dar-
iiber hinaus ist nur eine geringe Zahl der Hospize christlich ausgerichtet, so dafl
diese Maoglichkeit der Sinnfindung nicht gezielt angeboten wird. Die Verbrin-
gung von Kranken fiir die Endphase des Lebens in Spezialeinheiten wird den
Tod immer mehr an den Rand unseres Bewuf3tseins dringen und ihn zu einer
Aufgabe von ,Spezialisten® machen. So wird es immer schwerer werden, durch
Anteilnahme am Sterben anderer den Tod als wichtigen Teil des Lebens zu ver-
stehen. In wissenschaftlichen Studien konnte bewiesen werden, daff die Schmerz-
therapie sowohl fiir Hospize als auch fiir durch externe Schmerzfachleute be-
treute Patienten gleiche Qualitit besitzt!2.
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Von daher scheint es vorteilhafter zu sein, den Patienten nach Ausschépfen al-
ler Moglichkeiten einer Betreuung zu Hause durch engagierte Hausirzte in Ko-
operation mit Schmerzambulanzen, Institutionen hiuslicher Krankenpflege und
Seelsorgern in eine ihm vertraute Station aufzunehmen. Voraussetzung hierfiir ist
allerdings eine wesentlich bessere Besetzung und grofiziigigere riumliche Aus-
stattung, als es besonders bei onkologisch ausgerichteten Abteilungen heute noch
der Fall ist. Dariiber hinaus miifite ein speziell mit den Problemen der Endphase
vertrautes interdisziplinires Team jederzeit konsiliarisch hinzugezogen werden
konnen.

Zusammenfassend lassen sich zur Berechtigung der Euthanasieforderung fiir
Krebskranke folgende Thesen aufstellen:

1. Passive Euthanasie, das heifft Unterlassung lebensverlingernder Mafinah-
men mit dem Ziel, ein menschenwiirdiges Sterben zu erméglichen, ist Sterbebe-
gleitung und als solche gerechtfertigt.

2. Aktive Euthanasie, das heifft willentliche Ergreifung von lebensbeendenden
Mafinahmen, ist ethisch nicht zu rechtfertigen.

3. Der Wunsch eines Patienten nach baldigem Ende des Lebens ist in der Regel
gleichbedeutend mit dem Wunsch nach mehr Sterbebegleitung.

4. Widerstand gegen die Forderung nach aktiver Euthanasie kann nur geleistet
werden, wenn Arzte und Pflegekrafte ausreichende Hilfe bei der Sterbebeglei-
tung erfahren.

5. Sterbebegleitung bedeutet ein Eingehen gleichermafien auf seelische, religio-
se und korperliche Bediirfnisse von Kranken, bestimmt durch die Haltung der
Empathie.

6. Essentieller Bestandteil einer Hilfe beim Sterben ist eine Schmerztherapie.
Sie befreit den Menschen aus dem Teufelskreis Schmerz-Angst-Depression und
wieder Schmerz und eréffnet ihm so eine Moglichkeit, sein Sterben bewufit zu
gestalten.

7. Die Einrichtung von Hospizen stellt nicht die geeignetste Form der Reak-
tion auf die Euthanasieforderung dar.

8. Die Verbesserung der psychosozialen und geistlichen Betreuung von Tu-
morkranken sowie die Realisierung einer optimalen Schmerztherapie fiir jeden
Krebskranken machen die Forderung einer Euthanasie fiir sterbende Krebskran-
ke uberfliissig.
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