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Der mitmenschliche
Auftrag am Sterbenden

1. Die Besonderbeiten des Sterbebeistandes im
Krankenbans

In den meisten westeuropiischen Lindern ver-
bringen weit tiber die Hilfte aller Sterbenden ihre
letzte Lebensphase im Krankenhaus. Der hohe
Anteil Sterbender im Krankenhaus wird weiter
wachsen. Ist diese Phase ihres Lebens — vor ihrem
Tod - der Miihe wert, gelebt zu werden?

Die Antwortt auf diese Frage hingt in den mei-
sten Fillen davon ab, o0& und wi¢ in unseren Kran-
kenhdusern eine den medizinischen Méglichkeiten
dquivalente Sterbehilfe moglich ist. Eine humane
Sterbehilfe aber muf sich zunichst dem Problem
der Wahrheit am Krankenbett? stellen. Dieses Pro-
blem betrifft nicht nur Arzte, Schwestern, Pleger
und die iibrigen Mitglieder des therapeutischen
Teams, die mit dem Patienten unmittelbaren Kon-
takt haben, sondern auch die Angehdrigen eines
Sterbenden, seine Verwandten und Freunde.

Die Auseinandersetzung mit dem Sterben und
dem Tod eines Menschen hat gerade im Kranken-
haus ihre Besonderheiten. Da ja der Tod als An-
staltsfeind Nr. 1 zu bekimpfen ist, andererseits die
groBe Zahl sterbender Patienten uniibersehbar ist,
hat sich im Arzte- und Pflegepersonal eine beson-
ders hohe Abwehrschranke gegeniiber dem Pro-
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blem der Wahrheit des Sterbens als vermeintlicher
Selbstschutz herausgebildet.z Die Spezialisierung
und Atomisierung der vielfiltigen Dienste am
Krankenbett hat zur Folge, daB sich hiufig nie-
mand vom Arzte- und Pflegepersonal fiir die
quilenden persénlichen Fragen eines Sterbenden
zustindig fuhlt, weil jeder sich mit dem nur klei-
nen Ausschnitt von notwendigen Diensten am
Patienten entschuldigen kann, durch den er viel zu
wenig Zeit und Gelegenheit habe, sich einem Pa-
tienten so intensiv zuzuwenden. Diese Situation
fithrt durchweg dazu, daB die Gespriche zwischen
Mitgliedern des Arzte- und Pflegepersonals abge-
sichert sind durch die technischen Details der vor-
zunehmenden MaBnahmen. Sie erlauben es, sich
ohne groBe Mithe von der persénlichen Ausein-
andersetzung mit den Fragen eines Sterbenden zu
dispensieren. Diese Einstellung wirkt sich auch
auf das Verhiltnis zu den Angehérigen des Ster-
benden aus, die durchweg mit ihren Angsten allein

. gelassen sind und deren eigentliche Fragen direkt

oder indirekt unterdriickt werden. Dieses Problem
wird noch verschirft durch die Eintichtung der
gegeniiber dem Krankenhauspersonal notwendi-
gen MaBnahme des sogenannten Schichtdienstes,
die z.B. dazu fiihren kann, daB auf einer groBen
Intensivstation eines Krankenhauses binnen 24
Stunden iiber 20 verschiedene Personen am Kér-
per eines kranken Menschen arbeiten, von denen
sich hiufig niemand als fiir dessen personliche
Fragen zustindig fithlt. Nicht selten kennen Pa-
tienten in den ersten Tagen ihres Stationsaufent-
haltes nicht einen Namen der sie behandelnden
Personen. Es liBt sich durchaus das Gesetz auf-
stellen, daB, je groBer die Krankenstation, um so
geringer die Chance einer persénlichen Begleitung
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eines Sterbenden ist. Dieses Gesetz wird nur ganz
selten dort durchbrochen, wo zugunsten einer
ganzheitlichen, also auch mitmenschlichen Ver-
sorgung der Patienten bestimmte Organisations-
formen der Station gewihlt werden (z. B. mit der
Zustindigkeit bestimmter Arzte, Pfleger und
Schwestern fiir bestimmte Zimmer bzw. Patien-
ten, was sicherlich auch seine Probleme aufwirft).

Auf jeden Fall leistet die gegenwirtige Struktur
unseres Krankenhausbetriebs in starkem MaBe
einer Verweigerung der ganz personlichen Sterbe-
begleitung, also des sogenannten Sterbebeistandes,
Vorschub. Auf diesem Hintergrund wird ver-
stindlich, wie schwer es ist, im Krankenhaus als
Arzt, als Schwester, Pfleger oder Pfarrer und auch
als Angehoriger eines Sterbenden mit diesem die
Wahrtheit des Stetbens zu teilen. Dies ist aber der
entscheidende Punkt einer humanen Sterbehilfe.

2. Die Wabrheiz des Sterbens

Konkret ausgedriickt lautet die entscheidende
Frage: Sind SIE bereit, mit einem Sterbenden die
Wahrheit des Sterbens zu teilen?

Dagegen gibt es schlieflich viele Einwdinde:

2.1. Von seiten der Angehirigen: Der Patient
wiirde die Wahrheit nicht verkraften!

2.2. Von seiten des Argtes: Man darf ihm nie die
Hoffnung nehmen, denn den Tod ankiindigen,
heif3t: ihn geben!

2.3 Oder: Mit diesem Problem muf jeder letztlich
allein fertig werden!

2.4. Von seiten der Krankenschwester bzw. des
Krankenpflegers: Dafiir ist der Arzt zustindig,
denn er ist verantwortlich fiir die Therapie. Eine
offene Mitteilung wiirde die Therapie unweigerlich
negativ beeinflussen.

2.5. Der Arzt zum Pfarrer: Das ist ein Fall fiir
Sie! Der Patient weil 'natiirlich nicht, wie es um
ihn steht. Aber der arme Kerl braucht Ihren Trost!

2.6. Aber auch der Pfarrer weicht aus, fiithlt sich
unzustindig und unsicher. Auch ihm fillt die
Kommunikation leichter mit Hilfe der Bibel oder
des Gebetbuches als in der Ohnmacht vor den
moglichen Fragen und dem Schweigen des Pa-
tienten.

2.7. SchlieBlich weichen viele diesen Problemen
mit folgender Begriindung aus: Ich weill einem
Sterbenden nichts zu sagen, ich habe keine Erfah-
rung, um ihm antworten und raten zu kénnen.

3. Diese Einwénde bediirfen einer genaneren Prijfung!

3.1. Es ist zutreffend, daB viele Patienten die Mit-
teilung ihrer aussichtslosen Lage nicht verkraften,
wenn sie mit einem solchen Satz allein gelassen
wetden, auch wenn der Mitteilende seine Rede mit
«leider» einleitet und sein ausdriickliches Be-
dauern duBert. Denn das Problem der Wahrheit
am Krankenbett ist kein Problem eines diagno-
stisch und prognostisch richtigen Satzes!

Di¢ «Wahrheit am Krankenbett» entscheidet sich
vielmebr an unserer Fibigkeit, mit dem Patienten so in
Kommunikation u treten, daff er in der Lage ist, Infor-
mationen 7iber seinen Zustand und seine Therapie selbst
zu erbitten, anzubiren und u verarbeiten. Zu Recht
scheuen wir uns davor, eine Todesankiindigung
auszusprechen. Ohne Kommunikation und Soli-
daritit zwischen dem Sterbenden und seinem Be-
gleiter wird eine geduBerte Diagnose bzw. Pro-
gnose iiber den bevorstehenden Tod meistens als
Wahrheit iiberhaupt nicht begriffen. Von dem Be-
gleiter eines Sterbenden wird nichts Geringeres
erwartet als die Fihigkeit, mit den eigenen Ang-
sten umgehen zu lernen, um das wahrzunehmen
und auszuhalten, was den Patienten gutiefst bewegt :3
die Verleugnung der Wirklichkeit, die Wut iiber
die eigene Ohnmacht, der Neid gegeniiber den
Lebensméglichkeiten der anderen, seine Resigna-
tion einerseits, seine Hoffnung andererseits (auf
Uberleben), die Sorgen wegen der nicht bewiltig-
ten Lebensaufgaben (Kinder, Ehepartner u.a.),
die Fragen nach dem Sinn der Vergangenheit und
der Zukunft!

Solche Konfrontationen nétigen uns zunichst
das Eingestindnis der eigenen Ohnmacht ab.
Aber gerade dadurch wird der Begleiter des Ster-
benden zu einem Gegeniiber, der wirklich ver-
steht und mitgeht. Denn die Wahrheit des Sterbens
besteht ja, wie gesagt, nicht in der Richtigkeit der
Prognose iiber den Zeitpunkt des Todes. Vielmeht
liegt sie im gemeinsamen Aushalten jener beschrie-
benen Zustinde des Sterbens, sofern sie in Offen-
heit und Solidaritit geteilt werden. Das Problem
der Wahrheit gegeniiber Sterbenden ist also genau-
so ein Problem der Wahrheit fiir den Sterbebeglei-
ter selbst (im Umgang mit seiner eigenen Todes-
angst und seiner Unfihigkeit zu sterben) wie fiir
den Todkranken.

3.2. Es stimmt auch, daB man niemandem die
Hoffnung nehmen darf. Aber eine beachtliche Zahl
fundierter Untersuchungen hat gezeigt, daBl Ster-
bende nie ohne Hoffnung sind! Vielmehr zeigen
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gerade sie eine Hoffnung wider alle Hoffnung,
wenn alle Hoffnungen des Alltags zuschanden
werden.4 Das Wort vom «hoffnungslosen Fall»
spiegelt weit mehr die Lage des behandelnden
Arztes als die des Patienten wider. Die bloBe In-
formation iiber den Zustand und die Prognose der
Aussichtslosigkeit kénnen in der Tat gleichbedeu-
tend sein mit einer Todesankiindigung, die den
Tod gibt. Aber als Alternative dazu bleibt ja nicht
nur die unverbliimte T#uschung des Patienten
.oder jene verschwiegene Verlogenheit, die dem
Patienten verbietet, seine Gefiihle auszuleben und
seine Fragen zu duBern. Denn damit wird er alleine
gelassen in dem erdriickenden Widerspruch zwi-
schen der geheuchelten Hoffnung des Therapeuten
und seiner wachsenden Angst angesichts des aus-
bleibenden Erfolges. Das grundsitzliche und ge-
zielte Verschweigen und Umgehen der Wahrheit
ist niemals eine Hilfe fiir die Hoffnung des Patien-
ten.

Wie befreiend sich die «mit-geteilte» Wahrheit
am Krankenbett auswirkt, zeigen Darstellungen
dieses Vorgangs. Bezeichnend ist der Bericht von
H.C.Pipers iiber jene krebskranke Frau, die iiber
ihren Zustand nicht im unklaren gelassen wurde:
«Ich brauche mir nicht auf mein stummes Fragen
hin die gewill gutgemeinten, aber heuchelnden
Trostungen der Schwester anzuhéren ... Es blieb
mir erspart, dal man zu mir im Zimmer anders
sprach als drauBlen vor der Tiir ... Das Wort
«Krebs) wurde ausgesprochen, auch von mir. So
wurde mir die Erniedrigung erspart, von taktlosen
Trostern aufgemuntert zu werden ... So blieb mir
die Menschenwiirde, die unléslich zum Menschen
gehort, erhalten. Ich konnte als Mensch weiter-
leben. Das wichtigste dabei war wohl, daB mir
und meinen Angehorigen das traurige Versteck-
spiel erspart blieb ... So ist keine Schranke zwi-
schen uns entstanden. Wir sind zusammengeblie-
ben, was gerade jetzt so nétig war, und sind uns
nihergekommen.»

Diese Erfahrung ist nur deshalb so selten anzu-
treffen, weil dieser Vorgang von uns allen — von
Aszten, Schwestern, Plegern, Pfarrern und Ange-
hérigen - so selten in der Begleitung eines Ster-
benden gewagt wird, aber nicht, weil die Wahrheit
am Krankenbett dem Sterbenden die Hoffnung
nihme.

Simone de Beauvoir hat eindrucksvoll bezeugt,
wie belastend sich der Druck des allgemeinen
Schweigegebotes auf die Mglichkeiten einer Ver-
arbeitung der Ohnmacht des Patienten auswirkt:
«Wenn die GewiBheit die Mutter erdriickte und

es ihr gutgetan hitte, sich durch Worte Luft zu
machen, verurteilten wir sie zum Schweigen,
zwangen sie, ihre Angste zu unterdriicken und
ihre Zweifel zu verdringen: wie so oft in ihrem
Leben fiihlte sie sich zugleich schuldig und unver-
standen.»®

H.C.Piper? weist in diesem Zusammenhang zu-
treffend darauf hin, daB Leo N. Tolstois Erzihlung
«Der Tod des Iwan Iljitsch» eine uniiberhérbare
Mahnung an alle darstellt, in deren Nihe ein
Mensch mit seinem Sterben beschiftigt ist: «Das,
was Iwan lljitsch am meisten quilte, war die Liige
— jene aus irgendeinem Grunde von allen verbrei-
tete Liige, daB er nur krank sei und keineswegs auf
den Tod darniederliege und daB er sich nur ruhig
verhalten und sich kurieren lassen miisse, damit
etwas Schones dabei herauskomme ... Und ihn
quilte diese Lige, es quilte ihn, daB jene nicht
eingestehen wollten, was alle wuBten und was auch
et selber wuBte, sondern daB es ihr Wille war, ihn
angesichts seiner entsetzlichen Lage zu beliigen,
und daB sie nicht nur wiinschten, er solle selber an
dieser Liige teilnehmen, sondern daB sie ihn sogar
dazu zwangen.»®

Sporken hat die Wahrheitsmitteilung an den
Sterbenden in einem fiir sich sprechenden Bild dar-
gestellt: Die Wahrheit am Krankenbett gleicht
einem Block, den ich dem Sterbenden so in den
Weg stelle, daB3 er ihn klar wahtnehmen kann, aber
nicht wahrnehmen muB.o Es wird meist auf seine
Begleitung ankommen, ob er sich dieser harten
Realitit seines Lebens stellen lernt oder ob er
meint, mit geschlossenen Augen daran vorbeizu-
kommen.
3.3. Es ist unbestreitbar, daB jeder letztlich allein
mit diesem Problem fertic werden muf3. Aber um
dahin zu gelangen, bedarf jeder Mensch — zu-

‘mindest in bestimmten Phasen — anderer Men-

schen, die ihn begleiten und aushalten, wenn er
sich und seine Gefiihle so weit wie méglich aus-
leben mochte, um zu jener Reife zu kommen.
Denn menschlich sterben heiBt: in der letzten Phase
des Lebens die Moglichkeiten der je eigenen
Lebensentfaltung voll ausschépfen.’o Gerade in
ciner Gesellschaft, in der der T'od und die Vorbe-
reitung darauf in einem so verstandenen Sterben
zu einem Tabu geworden ist, stechen die meisten
Menschen hilflos in dieser letzten, groBen Aus-
einandersetzung ihres Lebens, die sie um so ver-
zweifelter, der Wirklichkeit entfremdeter antrifft,
je weniger das Sterben in allen seinen Formen (Ab-
schied nehmen, Trennung, Verlustangst, Schmerz)
ihrem bisherigen Leben vertraut war. Die immer
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anonymer werdende, technisierte Welt unserer
Krankenhiuser trigt noch ein geriitteltes MaB3 da-
zu bei, daB3 das Sterben von vielen als véllig un-
begreifliches, boses Schicksal erlebt wird, das
geradeihnen aufoktroyiertist. Um so mehr braucht
heute der Mensch den Mitmenschen, damit die
intensiven Erlebnisse und Auseinandetsetzungen
in dieser Lebensphase einen Adressaten haben und
nicht in den Wahn abgleiten, vielleicht sei alles nur
Einbildung und Tauschung, was ihn bedriickt und
bedringt. Im Angehértwerden, in der Etfahrung
des Mitgefiihls, der Zustimmung, aber auch des
Widerstandes, der Auseinandersetzung und — nicht
zu frith und vorschnell — der Deutung, reifen viele
Sterbende erst zu der Fihigkeit, letztlich ihr Ster-
ben allein zu akzeptieren.

Dem Recht anf Leben miifSte so gesehen das Recht 3u
sterben entsprechen, dem Recht auf Lebenshilfe ein Recht
auf Sterbenshilfe, bis hin u seiner intensivsten Form :
dem Sterbebeistand, d.h. der gang persinkichen Beglei-
tung eings Sterbenden in all seinen Niten. Ziel einer
solchen Sterbehilfe miilte es sein, einem Ster-
benden zu helfen, daB er auch die letzte Phase sei-
nes Lebens — soweit das seinen Lebensumstinden
entspricht — moglichst sinnvoll akzeptieren und
gestalten kann. :

3.4 Wer ist fiir die Sterbebilfe qustindig?

Dieses Problem stellt sich insbesondere im Kran-
kenhaus. In den meisten Fillen wird diese Aufgabe
zwischen den Beteiligten ohne Auseinanderset-
zung schweigend aufeinander abgeschoben: zwi-
schen Angehérigen, Arzten, Schwestern, Pflegern
und Pfarrern. Jeder hat vor allem gute Griinde,
warum gerade er nicht in Frage kommt. /n Wahr-
heit hat jede dieser Gruppen ihre Vorgige und ibre
Nachteile fiir diese Aufgabe. 1

3.4.1. Die Angehirigen haben meistens die groBte
innere Nihe zum Patienten und hiufig sein stirk-
stes Vertrauen. Nur selten bringen sie aber den
Uberblick und das Verstindnis fiir den Verlauf der
Krankheit auf. Fast immer fehlt ihnen die innere
Distanz von dem eigenen Erleben des Geschehens,
so daB sie fiirchten, von der eigenen Angst (ins-
besondere des Verlustes) fortgerissen zu werden.
Nur selten kann ein Sterbender seine Néte mit
ihnen teilen, weil er sich fiirchtet, sie auch noch
mit seinen Gefiihlen zu belasten und sie womdog-
lich dadurch zu verlieren. Viele Sterbende haben
aullerdem gerade gegeniiber ihren Angehérigen
starke Schuldgefiihle, weil sie nicht fiir sie sorgen
kénnen und ganz auf sie angewiesen sind.

Auf jeden Fall miissen die Angehérigen in die
Sterbehilfe und den Sterbebeistand integriert
werden, weil sie sonst die oft mithsam aufgebaute
Beziehung zwischen dem Patienten und seinen
Vertrauenspersonen in der Sterbehilfe storen.

3.4.2. Der Arzz hat einerseits den Vorteil der
medizinischen Information iiber den Zustand des
Patienten. Auch ist er der Hauptverantwortliche
fiir alle MaBnahmen der Therapie, die den Sterbe-
prozeB entscheidend beeinflussen kénnen. Ande-
rerseits fiihlt er sich hidufig fur diese persénliche
Form der Sterbebegleitung wenig kompetent und
ausgebildet. Er hat selten geniigend Zeit, sich
einem Patienten so intensiv zu widmen, und muf}
zwischen den besonderen Bediitfnissen einzelner
Patienten und denen der ganzen Station abwigen.
Vor allem konfrontiert ihn das Sterben des Patien-
ten mit der Grenze seiner Kunst und mit seinem
eigenen Sterben.

3.4.3. Schwestern und Pfleger haben meist den Vor-
teil der groBeren Nihe zum Patienten in seiner
Krankheit. Sie sind sozusagen dauernd fiir thn zu-
stindig in seinen groBen wie in seinen kleinen
Sorgen. Die unmittelbare Korperpflege, die Ab-
hilfe gegen Schmerzen, die Moglichkeiten der Er-
filllung vieler kleiner Wiinsche eroffnen ihnen
hiufig leichter das Vertrauen als dem Pfarrer und
dem Arzt. Aber sie empfinden mitunter die Ver-
antwortung des Arztes als Hemmschuh der eige-
nen Initiative fiir den Sterbebeistand. Sie fithlen
sich nicht gentigend dafiir ausgebildet und sind
vor allem zeitlich von ihren vielfiltigen Aufgaben
so in Anspruch genommen, dafl vielen eine Ent-
scheidung fiir einen ausgesprochenen Sterbe-
beistand schwerfillt. Auch bei ihnen fillt die nicht
bewiltigte Angst vor dem Tod entscheidend ins
Gewicht. Das Sterben des Patienten konfrontiert
auch sie haufig mit der Vergeblichkeit ihrer Pflege.

3.4.4. Der Pfarrer ist von Berufs wegen am stirk-
sten auf das Gesprich mit dem Kranken angelegt.
Auch gehort es zu seinen vorrangigen Aufgaben,
sich der Auseinandersetzung mit den Lebenskrisen
und ihrer Deutung zu stellen. Aber diese Vorteile
werden hiiufig durch seine Ahnungslosigkeit von
den medizinischen Vorgingen und der Welt des
Krankenhauses wettgemacht. SchlieSlich ist nicht
zu iibersehen, daB er keineswegs kraft Amtes
schon Vertrauensperson des Patienten ist. Im Ge-
genteil: Mitunter muf} er erst Vorurteile gegen-
iiber der Kirche und seinem Amt abbauen, ehe er
als vertrauter Gespriachspartner in Frage kommt.
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Wenn seine Gespriche nicht oberflichlich oder
rituell abgesichert bleiben, wird auch er durch das
Sterben des Patienten mit seiner eigenen Todes-
angst konfrontiert, die Zweifel am eigenen Glau-
ben auslésen kann.

4. Wer ist der ideale Sierbebeistand?

Die Schwestern, die Pfleger, die Arzte, die Pfarrer,
die Angehorigen? Alle diese Gruppen haben — wie
wir sahen — Vor- und Nachteile fiir diese Aufgabe.
Keine kann sich davon grundsitzlich dispensieren.
Jede ist auf die Kooperation mit den anderen an-
gewiesen: auf die Informationen des Arztes, auf
die Beobachtungen der Schwestern und Pfleger,
auf die Hinweise der Angehérigen und die Er-
fahrungen des Pfarrers.

Nach welchen Kriterien sollte also entschieden
werden, wem diese so wichtige Aufgabe mit dem
Sterbenden zufallt? Das zu entscheiden sollte primzir
Sache des Patienten sein, soweit er sich direkt oder in-
direkt auffern kann. Ex spiirt am besten, wer von den
Beteiligten wirklich eine kortespondierende Ein-
stellung zu ihm gefunden hat, wer seine Gefiihle,
seine Angste und Hoffnungen am besten zu teilen
in der Lage ist, wem er sich mitteilen und wichtige
Fragen stellen wird. Diese Entscheidung sollte in
der Regel von den iibrigen Beteiligten respektiert
und der Betreflende kooperativ unterstiitzt wer-
den, ob es nun eine Schwester, ein Pfarrer, ein
Arzt, ein Pleger oder ein Angehériger ist, der da-
mit im weiteren Sinn zum Team der Station ge-
héren sollte. Es ist zu wiinschen, daB die Verant-
wortlichen im Arzte- und Pflegeteam die Sorge
haben, daB sich wenigstens eine in Frage kom-
mende Person um einen Sterbenden als Sterbe-
beistand bemiiht.

Da uns also allen diese Aufgabe durch den direkt .

oder indirekt geduBerten Wunsch eines Patienten
zufallen kann, stehen wir alle vor dem Problem,
ob wir bereit sind, uns der eigenen Todesproble-
matik zu stellen, um mit einem Sterbenden iiber-
haupt in jene tiefere Kommunikation zu treten, die
noétig ist.

7. Preisgabe von Sicherheiten

Dabei gibt jeder seine Sicherheiten und ein Stiick
seiner Rolle preis: Arzt und Schwester ihre
scheinbare Macht iiber den Tod, der Pfarrer seine
scheinbare Unangefochtenheit im Glauben. Es ist
entscheidend, ob wir bereit sind, uns unserer eige-
nen Angst tiberhaupt bewuBt zu werden, sie nicht
zu leugnen und damit umgehen zu lernen.

Denn es gibt sogar eine nicht verbale Kommuni-
kation der Angst, in der man, ohne daB man sich
dessen bewuBt wird, Signale der Angst, der Hilf-
losigkeit und Hoffnungslosigkeit abgibt und auf-
fingt,'2 so z.B., wenn plétzlich im Krankenzim-
mer nur noch fliisternd gesprochen wird, wenn
wir regelmiBig nur noch auf Zchenspitzen das
Krankenzimmer betreten, wenn am Krankenbett
nur noch #ber den Patienten gesprochen wird, ohne
ihn einzubeziehen ...

Die sich in solchem Verhalten duBernde Ab-
wehrhaltung bleibt gerade dem Sterbenden nicht
verborgen, wie sehr man sich auch darum bemiiht
oder gerade weil man sich so darum bemiiht! Er
spiirt es auf einer anderen Kommunikationsebene,
nimmt die wachsende Hoffnungslosigkeit um sich
hetum wahr, merkt, wie man sich allmihlich von
ihm zuriickzieht, woduzch die eigene Angst und
Not um so mehr zunimmt.!* Nicht selten empfin-
det der Kranke solches Verhalten als Signale, auf-
gegeben, ja sozial schon tot zu sein.

Wie wenig wir uns selbst unserer eigenen
Angste und unserer Abwehr bewuBt sind, belegt
ein in der einschligigen Literatur hiufig angefiihr-
tes Beispiel:

«Leshan berichtet aus einem Krankenhaus in
New York, in dem ein Psychologe sich mit einer
Stoppuhr auf den Flur einer Station setzte: «Er
hatte sich iiber den Zustand der Patienten in den
einzelnen Zimmern und deren wahrscheinliche
Lebenserwartung informiert und maB nun die
Zeit, die zwischen dem Rufsignal der einzelnen
Patienten und dem Fintreffen der fiir sie verant-
wortlichen Schwestern verstrich. Er fand heraus,
daB die Schwestern regelmiBig zu den Patienten
eilten, die auf dem Weg der Besserung waren,
wihrend sie ebenso konsequent mit schleppenden
FiiBen dem Ruf derer folgten, die an det Schwelle
des Todes standen. Die eigentliche Uberraschung
ergab sich, als der Psychologe den Schwestern das
Ergebnis seiner Untersuchung mitteilte. Sie waren
davon ganz und gar iiberrascht und wehrten sich
gegen eine derartige «Unterstellungy — ihr Ver-
halten war offensichtlich ein unbewuBter Aus-
druck ihrer Abwehr des Todes. Die Vermutung
liegt nahe, daBl diese Schwestern derartige unbe-
wubBte Abwehthaltung mit allen teilen, die mit
Sterbenden zu tun haben: mit Arzten, Pfarrern und
Angehéorigen. Man wird weiter darauf gefaBt sein
miissen, dal auch bei ihnen diese Abwehrhaltung
sich in ihrer Beziehung zu den Sterbenden nieder-
schligt.o» 14
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6. Miglichkeiten der Selbsterfabrang

Es geht also letztlich um meine Einstellung zu mei-
nem eigenen Tod. Man konnte sie etwas vereinfacht
so umschreiben: In 100 Jahren sind wir alle Staub
— ja, wir alle, nur ich nicht! Denn wir alle kennen
zwar den Tod, aber wir kennen ihn meist nur als
einen «gewuBten» und nicht als einen «bewul3-
ten»,!s als zu meinem Leben gehoérig, als einen,
auf den ich mich einlassen kann.

Und doch kann ich mitten im Leben diese Et-
fahrung machen: Wenn ich unaufmerksam eine
Hauptverkehrsstrale iiberquere und ein Lastzug
rast knapp vor mir vorbei, dann kann ich augen-
blicklich den Tod als einen bewuBten etfahren.
Wenn ich in der Lage bin, mir dieses Etlebnis be-
wullt werden zu lassen, dann bin ich tief betroffen
von meiner Ohnmacht, vielleicht in einem Augen-
blick ausgel6scht zu sein, von der Wut, mich nicht
wehren zu kénnen, von dem Schrecken, daB bei-
nahe alles «aus» gewesen wire, von dem aufkom-
menden Schmerz, daB ich mich nicht einmal hitte
verabschieden konnen ...

Nach solchen Augenblicken sieht das Leben
vollig anders aus. Ich bekomme vielleicht Schuld-
gefiihle, weil ich plétzlich spiire, wen ich verges-
sen habe, fiir wen ich dasein wollte ... Wahs-
scheinlich bin ich nach einem solchen Erlebnis
dankbar und froh, noch zu leben, und viele Sorgen
sind fiir kurze Zeit vergessen. Ich habe dann eine
Ahnung davon, was Sterbende in ihrer letzten
Lebensphase durchmachen — natiitlich je in ihrer
Art: zumeist viel umfassender und linger im Er-
leben und in der Heftigkeit der Reaktion: in
Angst und Vertrauen, in Verzweiflung und Hoff-
nung, in Mut und Ergebung, in Resignation und
Tapferkeit. Es ist nur eine Ahnung, aber wer be-
reit ist, sich solchen Erfahrungen zu stellen, hat die
Chance, sein Leben vollstindiger zu sehen. Vor
allem vermag et an sich selbst wahrzunehmen, dal3
das Sterben —also das Leben in der letzten Lebens-
phase — dutchaus seine erlebnismiBigen Parallelen
im ganzen Leben hat. Wenn wir es begreifen als
das Zu-Ende-Gehen aller Moglichkeiten, so ver-
stehen wir, daB auch in einem Abschied, in einer
Trennung,im Verlust elementarer Lebensmoglich-
keiten das letzte Sterben eines Menschen vorgebil-
det sein kann, Je umfassender wir uns selbst sol-
chen Lebenssituationen stellen und sowohl den
Schmerz des Verlustes oder Abschieds in allen
seinen Formen aushalten, d. h. Trauerarbeit leisten,
desto eher sind wir in der Lage, uns dem eigenen
Stetben zu stellen.

Dann ist es uns cher moglich, jene dreifache
Ohnmacht zu ertragen, die uns in der Begleitung
eines Sterbenden immer wieder iiberfillt: die Ohn-
macht gegeniiber der Wahrheitsmitteilung (iiber
seinen bedrohlichen Zustand), die Ohnmacht,
Sterben und Tod gerade bei diesem konkreten
Patienten einen positiven Sinn zu geben, und die
Ohnmacht vor seinem Wunsch nach aktiver
Euthanasie.*6

Gerade jene Gefiihle der Ohnmacht sind es ja,
die uns immer wieder die Geduld nehmen, das Et-
lebnis der Ausweglosigkeit mit dem Patienten zu
teilen. Die Geduld ist jedoch die entscheidende
Eigenschaft, durch die wir einem Sterbenden hel-
fen konnen, daB seine letzte Lebensphase der
Miihe wert ist, gelebt zu werden.!”

7+ Konsequenzen fiir die berufliche Ans- und
Weiterbildung des Krankenhauspersonals

Der mitmenschliche Auftrag am Sterbenden kann
im Krankenhaus unserer Zeit — auch von den An-
gehorigen eines Sterbenden — nur dann vollstindig
erfalit werden, wenn in das Konzept aller thera-
peutischen MaBnahmen die Verantwortung fiir
den oben skizzierten Sterbebeistand mit einbezo-
gen ist. Fin solches Konzept hitte weittragende
Folgen fiir die Aus- und Weiterbildung der Triger
aller therapeutischen Dienste, die mit dem Patien-
ten unmittelbar zu tun haben.

7.1. Will man Arzte, Pfleger, Krankengymnastin-
nen, Seelsorger und Sozialarbeiter befihigen,
wenigstens die Signale Sterbender zu erkennen, so
kann ihre Ausbildung auf die Auseinandersetzung
mit der Sinnfrage von Phinomenen wie Krank-
heit, Schmerz, Leiden, Verlust, Trennung, Trauer,
Sterben und Tod nicht verzichten. An einigen
Krankenpflegeschulen in der Bundesrepublik wer-
den die Fragen in dem Fach Berufsethik bzw.
Pastoralanthropologie behandelt, fiir das durch-
weg der Krankenhauspfarrer als Theologe zustin-
dig ist. Von entscheidender Bedeutung fur diesen
Unterricht ist sein Ansatz am Sprach- und Erfah-
rungshotizont des Patienten, wie er den Betroffe-
nen im Krankenhaus begegnet.

7.2. Wichtiger noch als das theoretische Wissen
von der Bedeutung der genannten Inhalte ist eine
praktische Einiibung des Umgangs mit ihnen.
Nicht nur bei Arzten und Seelsorgern, auch bei
Krankenschwestern, Pflegern und Krankengym-
nastinnen ist eine Einfithrung in die personen-
zentrierte Gesprichsfithrung '8 unverzichtbar, Ge-
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sprichsanalysen, Rollenspiele, Fallstudien unter
personlicher Supervision sind geeignete Weiter-
bildungsmafBnahmen, die auf die Dauer die Ein-
stellung und die Befihigung im Umgang mit
Kranken und Sterbenden nachhaltig beeinflussen
koénnen.

7.3. Als klassische Form der Weiterbildung hat
sich fiir alle diese Berufsgruppen die Balint-
gruppe™® herausgebildet: 6-10 Praktiker treffen
sich unter Leitung eines Psychotherapeuten iiber
lingere Zeit regelmiBig zu wochentlich oder vier-
zehntigig stattfindenden Sitzungen 2 9o Minu-
ten. Dabei berichtet jeweils ein Teilnehmer iiber
eine Begegnung, die ihm problematisch geblieben
ist. Die Gruppe versucht, das Verhalten des Be-
treffenden zu spiegeln und ihn zu einem besseren
Verstindnis seiner Beziehung zu dem betreffenden
Patienten, dessen Krankheit und Umstinden und
letztlich zu sich selbst zu verhelfen. Nach meiner
Beobachtung haben solche Balintgruppen die
nachhaltigste Wirkung auf das Selbstverstindnis
des Seelsorgers gerade in der Sterbehilfe und auf
seine wachsende Kooperationsfihigkeit und Inte-
gration in den therapeutischen Rahmen des Kran-
kenhausbetriebes.

7.4. Von der Seelsorgebewegung in den Ver-
einigten Staaten ausgehend hat inzwischen vor
allem in Holland, aber in einer ersten Phase auch
in der Bundesrepublik Deutschland die Klinische
Seelsorgeausbildung (Clinical Pastoral Education)
die genannten Elemente einer Ausbildung zusam-
men mit anderen zu einem Ausbildungskonzept
verbunden, das in Kursen zu 14 Tagen, 6 Wochen
und 3 Monaten angeboten wird.2c Wichtig ist in
diesen Kursen, da nicht die Wissensvermittlung,
sondern die Haltungsverinderung im Vorder-
grund steht, was ja gerade fiir die Befihigung zum
Sterbebeistand — wie gezeigt wurde — von ent-
scheidender Bedeutung ist.

8. Postulate an die Kirchen

Der mitmenschliche Auftrag am Sterbenden ist
nicht nur ein Postulat an jeden einzelnen, der mit
Stetbenden zu tun hat, auch nicht allein an die
Verantwortlichen fiir die Organisation und The-
rapie in den Krankenhiusern, sondern auch an die
Kirchen, insbesondere im Hinblick auf die Gestal-
tung der seelsorglichen Dienste an Sterbenden im
Krankenhaus und ihr Verhiltnis zu den iibrigen
therapeutischen Diensten.

8.1. Integrierte Krankenhansseelsorge

Gerade wegen der Spezialisierung der medizini-
schen Dienste und der wachsenden Zahl Sterben-
der in den Krankenhiusern steigt qualitativ wie
quantitativ das Bediitfnis nach qualifizierten Be-
gleitern der Kranken, die zugleich fihig sind, die
Aspekte eines Sterbebeistandes im therapeutischen
Team einzubringen und zu vertreten. Da die Ver-
kiindigung von Sterben, Tod und Auferstehung
als Heilsereignis am Menschen eine der zentralen
Aufgaben der Kirche ist, muB sich die Kirche zu-
nichst der Aufgabe einer humanen Sterbehilfe
stellen, in die auch ihr Verkiindigungsauftrag im
Krankenhaus integriert werden muB. '

8.2. Beruf eines Krankenbegleiters

Neben einer qualitativen Erfiillung dieser Aufgabe
in Gestalt einer integrierten Krankenhausseel-
sorge?! anstelle einer nur sakramentalen Betreu-
ung des einzelnen Kranken und einer angemesse-
nen Ausbildung der Krankenhausseelsorger20 mufl
die Kirche auch quantitativ den Anforderungen
einer Sterbehilfe im Krankenhaus geniigen. So-
lange hauptamtliche Krankenhausseelsorger 8co
bis 1500 Betten allein zu betreuen haben, ist eine
solche Aufgabe, auch in kleinen Ansitzen, nicht
durchfithrbar. Wenn Johann Hofmeier feststellt,
daB von der GrofBe der Aufgabe her gesehen ein
Krankenhaus mit 500 Betten etwa einer Pfarrei
von 1oooo Gliubigen entspricht,?? dann ist die
Forderung unabweisbar, daBl qualifizierte Laden
diese Asnfgaben mit Krankenhauspfarrern teilen miissen.
Ich denke dabei an einen eigenstindigen Beruf eines
kirchlichen Krankenbegleiters. Seine Ausbildung
miifite dhnlich der zuvor fiir die Krankenhaus-
seelsorger geforderten sein. Sein Berufsbild wire
dem eines Sozialarbeiters in der Einzelfallhilfe ver-
gleichbar, jedoch noch stirker auf die Gesprichs-
fithrung und pastoraltheologischen Fihigkeiten
abgestimmt.

Auf jeden Fall ist fiir den Laientheologen bzw.
Krankenbegleiter im kirchlichen Dienst zu for-
dern, daB3 ihm neben der Befugnis fiir Predigt und
Kommunionfeier auch die Erlaubnis zur Spen-
dung der Krankensalbung erteilt wird, gerade
weil kirchliche Sakramentenspendung im Kran-
kenhaus der Integration in eine angemessene pet-
sonliche Begleitung der Kranken und Sterbenden
bedarf.

Es versteht sich, daB die Art und Weise der
Spendung der Krankensalbung selbst dem An-
spruch eines Heilszeichens geniigen mufB, das
Hilfe zur Selbstannahme in der Gebrochenheit ist
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und nicht Zeichen unmittelbarer Todesankiindi-
gung oder magischer Gesundbeterei.?s

8.3. Orientierung an der therapeutischen Grundhaltung
des Begleiters

Seelsorgerliche Sterbehilfe und erst recht der
Sterbebeistand haben sich wie jede andere Sterbe-
hilfe an der Grundhaltung zu orientieren, die den
Einsatz fiir den Sterbenden erst zu einer humanen
Sterbehilfe qualifiziert: an der des Begleiters!

* Der Begleiter ist zunichst nicht der kluge Rat-
geber, der Fachmann in vielen Lebenslagen mit
Informationsvorsprung, oder ein Mensch, der
Antworten auf alle Fragen hat. Er ist zunichst
einer, der geduldig mitgeht und zuhért, ein Ott,
wo Klagen nicht ungehért verhallen, sondern ver-
stethend und mitfiihlend aufgenommen werden.
Nur dort kann sich hiufig die notwendige Trauer-
arbeit eines Sterbenden entfalten: im Aufbegehren
gegen die enger werdenden Grenzen, im Aus-
sprechen der Sehnsucht nach dem Verlorenen, in
der Angst vor weiteren Verlusten, in dem Schrek-
ken davor, daBl am Ende vielleicht gar nichts mehr
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