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SCHWERPUNKT

Der Umgang mit Sterben und Tod —

Verdringung des Sterbens

Ursula 1.EHR
Z USAMMENFASSUNG

Weiibrend in friiberen Jabhrbunderten Sterben und Tod gum Alltag gebirte, man erlebte, wie
Menschen  jeden Alters gestorben sind, ist — umindest in  den  westenropdischen Ldndern
— wabrend des  20.]abrbunderts eine Verdringung bzw. Tabuisierung von Sterben und Tod
erfolgt. Gestorben wird meist erst in einem hoben Alter, zu 80% in einem Krankenhaus,
obwobl sich Sterbende umeist ein Lebensende in der  vertrauten  Umgebung zu Hause
wiinschen. Die Hospighewegung hat am Ende des letzten Jahrbunderts — diese Thematik
aufgegriffen und eine wiirdevolle Sterbebegleitung zum Thema gemacht: wie kann dem
Sterbenden und seinen Angehirigen geholfen werden, obne das Leben kiinstlich zu
verkiirzen. Noch sind Argte und Pflegepersonal in der Begleitung Sterbender nicht hinreichend
geschult. Auf die Individualitit des Sterbens wird — hingewiesen, ebenso anf  interindividuelle
Unterschiede bei der Trauerarbeit. Die Problematik einer  , Patientenverfiigung” wird kurg
angesprochen: Entscheidungen, in gesunden Tagen fiir etwaige Problemsituationen
( Intensivstation”) getroffen, werden in der Situation selbst oft in Frage gestellt.

Schliisselwérter: Sterben und Tod in fritheren Zeiten und heute, Einstellung und Verhal-
ten von Arzten und Pflegepersonal, Sterbebegleitung, Hospizbewegung, die Indivi-
dualitit des Sterbens

ABSTRACT

Whereas in former centuries dying and death belonged to the every-day experiences and one
perceived how men of any ages N died, there is to be observed a repression or tabuization of
dying and death during the 20 century. Today most of the persons die in very bigh ages;
80% of these in a hospital although most of  them wonld prefer to end their lives in the
intimate environment of their homes. The Hospiz Movement made this problem to its
main  issue by developing strategies for death companionship, which helps the  dying person
and his family without shortening the life by artificial means. — Doctors and care-persons
so far are not sufficiently  trained in escorting dying persons. The individuality of  the
dying  process is stressed, also the interindividual differences in monrning. — The paper also
mentions the problem  of the ,patient’s will”. Decisions which were made in a  bealthy
situation for the case of emergency are questionned in the situation of need.

Keywords: dying and death formerly and today, attitudes and behavior of doctors and nur-
ses, escorting the dying person, hospice movement, individuality of dying
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I. Einleitung: Historische Aspekte

»Der Tod war in friheren Epochen der Ge-
schichte
zwischen einem kurzen und beschwetlichen ir-

eine durch Riten gebindigte Passage

dischen Leben und einem ewigen Leben nach
dem Tod in Verdammnis oder ewiger Seligkeit.
In den letzten 200 Jahren wurde die Spanne des
irdischen Lebens vergroBert, zugleich ging die
Perspektive auf ein Leben nach dem Tode in
wachsendem Mal} verloren. Die sozialen und
technischen Errungenschaften haben ebenso
wie die Erfolge der medizinischen Wissenschaf-
ten den Tod zu einem verdringten Thema wer-
den lassen® — so 1991 einleitend zu dem Buch
des Sozialhistorikers Arthur IMHOF ,,Ars mori-
endi — die Kunst des Sterbens einst und heute®.

In diesem Buch wird eine Verdringung des
Sterbens im Laufe des 20.Jahrhunderts konsta-
tiert und u.a. darauf zuriickgefithrt, dass man
nun nicht mehr ,ein Leben lang™ gestorben ist,
sondern das Sterben ins 7., 8., 9. Lebensjahr-
zehnt hinein verschoben wurde. ,Mitten in
dem Leben sind wir vom Tod umfangen® — das
galt fir frihere Zeiten (zwischen 1750 und
1850 sind 67-70 von tausend Menschen im Al-
ter zwischen 15 und 25 Jahren gestorben, heute
sind es gerade noch 1,1 je tausend in dieser Al-
tersgruppe, bei den Frauen sogar nur 0,4 je tau-
send). Fur ganze Generationen unserer Vorfah-
ren war es selbstverstindlich, dass Sterben und
Tod zu jeder Zeit eintreffen konnten: ,.sie lern-
ten sterben®; sie verdringten den Tod nicht,
was angesichts seiner Allgegenwart auch
schwerlich gelungen wire. ,,In unseren Tagen
haben wir Sterben und Tod im Siuglings-, Kin-
des-, Jugendlichen — und Erwachsenenalters bis
hoch in die Siebziger und Achtziger wie nie
zuvor unter Kontrolle gebracht, aus dem Alltag
gebannt. — Im Alltag zwingen Sterben und
Tod uns nicht linger zur Auseinandersetzung,

Ahnlich der franzésische Autor, Phillipe
Aries, der die ,,Geschichte der Kindheit”
schrieb und sinnigerweise 1975 schon ein Buch
herausgebracht hat ,,Die Geschichte des Todes

im Abendland®. Dieses Buch liest sich geradezu
spannend. Wie beruhigend ist doch die Uber-
schrift im ersten Teil: ,,Wir sterben alle”. Dann
wird ,,der gezihmte Tod®, der auf dem Sterbe-
bett die ,,vertrauten Todesrituale kennt®, darge-
stellt. Tod ist in der Familie, in der Dorfge-
selbstverstindlich  integriert,
man hat das Sterben Anderer so und sooft et-

meinschaft wie

lebt, man kann also das eigene Sterben — oder
zumindest den zeremoniellen Ablauf — antizi-
pieren: die dullere Form des Abschiednehmens,
der Totenwache, der Beerdigung ist festgelegt,
man weil3, wie alles ablaufen wird. Die Zu-
kunft ist — zum Teil wenigstens — bekanntes
Land — und dennoch: duBere Form ersetzt kei-
nen inneren Gehalt. Die Frage sei etlaubt: Ist
die Flucht in diese duBere Form manchmal
nichts anderes als Hilflosigkeit, mit der man
eine innere Auseinandersetzung verdringt? Ist
der ,,Aufruf zur Kranzspende® nicht manch-
mal auch nur ein Zeichen innerer Hilflosig-
keit? Und sind die ,,Denkmiler fiir die Toten*
nicht oft als Versuch der Verwandtschaft zu se-
hen, eigene Schuldgefiihle dem Verstorbenen
gegenliber abzubauen oder wenigstens zu mil-
dern?

Das 19.Jahrhundert sieht Aries durch die II-
lusion vom ,;schonen Tod“ bestimmt: , Aber
dieser Tod ist nicht mehr der Tod, er ist eine
Hlusion der Kunst“*. Das gleiche Jahrhundert
aber sicht der Autor als ,Beginn der Liige®, der
Verdringung des Todes, der Tabuisierung. In
einer Erzihlung von Torstor wird die Scheu
geschildert, ,eine Todkranke auf die Idee des

Todes vorzubereiten®, ,,um nicht die Illusion

> 2
zu zerstoren, die sie noch eine Zeit lang auf-
recht erhalten mochte®. Man glaubte, bis in die
2. Hilfte des vergangenen Jahrhunderts hinein,
dem Kranken seinen Zustand verheimlichen zu
mussen.

ImHOF stellte fest: Die Tabuisierung des To-
des, die Entfremdung der Sterbenden und der
Toten, ist Realitit. Als nach der Reformation
die Kirche ,,mehr Respekt® vor ihren Toten fot-
derte, kam es zur Ummauerung, Einfriedung,
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Abgrenzung der Friedhéfe — und damit zur
Ausgrenzung der Toten — zuerst physisch hin-
ter Kirchhofmauern, dann aber auch zur Ver-
dringung aus unserem Bewusstsein. In frithe-
ren Zeiten sei auch der Verstorbene allgegen-
wirtig  gewesen: ,,Wesentliche Bereiche des
Offentlichen Lebens spielten sich mit Vorliebe
auf dem vollig frei zuginglichen Friedhof ab® —
wie es heute z.B. in Mexiko noch der Fall ist,
wo man manchmal Familienfeste auf den
Friedhof verlegt, ein Picknick auf den Gribern
kennt, um die Verstorbenen mit einzubezie-
hen, — wo man tbrigens auch heute noch nichts
dabei findet, seinen Freunden einen aus Zuk-
kermasse hergestellten Totenschidel mit deren
eingraviertem oder aufgespritzten Namen zu
schenken.

II. Tod und Sterben in unserer Zeit

Ich méchte hier nicht weiter im Detail auf
die Geschichte des Todes, des Sterbens einge-
hen, sondern mich der Gegenwart zuwenden:

Die Institutionalisierung des Todes, die Hin-
ausverlagerung des Todes aus der Familie, ist
eine der grolen Vorwiirfe, die man unserer Ge-
sellschaft heute macht. So hat KrascHik (1994)
festgestellt, dass 80% aller Menschen in Deutsch-
land in Krankenhidusern sterben, aber 90% zu-
hause in ihrer vertrauten Umgebung sterben
wollen, dann stimmt etwas nicht. Die Hospiz-
bewegung, Ende der sechziger Jahre (1968) nach
der Grindung des St.Christopher Hospiz in
London, hat mittlerweile enorm an Boden ge-
wonnen und hat sich dieser speziellen Thematik
angenommen. Hinter der Hospizbewegung
steht eine vertiefte Nachdenklichkeit tber den
Sinn und die Wirde menschlichen Sterbens, —
ein Gedanke also, der sich gegen kiinstliche Ver-
dringung von Sterben und Tod richtet.

Eine Tabuisierung der Thematik Tod und
Sterben war zweifellos im letzten Jahrhundert
gegeben, bis KUBLER-Ross (1969, 1973) mit ihren
Bichern und ihrer Stadientheorie des Sterbens

die Diskussion entfachte. Auch wenn man einer
solchen ,,Stufeneinteilung®, die wohl aus der Be-
gleitung junger Sterbender, vor allem von Krebs-
patienten entstand, sehr skeptisch gegeniiberste-
Stufe: Nichtwahrhaben-Wollen,
Isolierung; 2. Zorn und Auflehnung (,warum
gerade ich®?), 3.Verhandeln mit dem Schicksal,
4. Depression, 5. Zustimmung, Annahme des
Todes) und eine Verallgemeinerung kaum mog-
lich ist, kommt KUBLER-RoOss doch das Verdienst
zu, die Diskussion angefacht zu haben.

In den letzten 15 Jahren sind derart viele Ab-
handlungen tber Tod und Sterben erschienen,

hen muss (1.

dass man kaum mehr von einer ,,Verdringung®
des Sterbens sprechen kann. Doch, obwohl es
mittlerweile ,,death education programs® gibt,
obwohl in den USA eine Zeitschrift ,,Death
and Dying“ herausgegeben wird, wird man fra-
gen missen, ob der Umgang mit Sterben und
Tod ein besserer geworden ist.
,Handreichungen fiir den Umgang mit Ster-
benden® (Paul SPorkEN, 1981, Ina SPIEGEL-RO-
sING und Hilarion Prrzorp, 1984, ScHwmrTZ-
ScHERZER, 1992) sind
neuerdings ein sehr gutes praxisorientiertes
Buch von Birgit STAPPEN und Reinhard Din-
TER: ,,Hospiz: Was Sie wissen sollten, wenn Sie

zahlreich erschienen,

sich engagieren wollen®, erschienen im Herder-
Verlag 2000.

Zweifellos gilt: eine reale Sicht der Lebenssi-
tuation im héheren Alter sollte auch die Ausein-
andersetzung mit der Endlichkeit des Daseins
nicht scheuen. Die psychologische Literatur
zum Todesproblem ist in den letzten 30 Jahren
sehr angestiegen, ist sehr umfangreich. Die mei-
sten Untersuchungen gehen allerdings der Frage
der Einstellung zum Tod nach oder dem Verhal-
ten der Umwelt gegentiber den Sterbenden.

Methodisch abgesicherte Untersuchungen an
Menschen in ihrer allerletzten Lebensphase ver-
bieten sich zumindest jenen verantwortungsbe-
wussten Forschern, die mit Ehrfurcht vor dem
menschlichen Leben stehen. Hier sollte sich die
empirische Wissenschaft ihre Grenzen eingeste-
hen — auch im Zeitalter des ,,Big Brothers®! Der
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Sterbende selbst als Gegenstand psychologischer,
experimenteller Untersuchungen, Befragungen,
Testungen oder gar Video-Aufnahmen und Ton-
bandprotokollen  iibereiftiger

ster Forscher — das lehne ich ab. Das Sterben ei-

methodenbewus-

nes Menschen ist etwas so Einmaliges, dass sich
jede Generalisierung verbietet. Der Sterbepro-
zess in seiner Endphase entzieht sich — Gott sei
Dank — dem strengen wissenschaftlichen Zugriff.

ITI. Der Beitrag der Psychologie zur
Thematik Sterben und Tod

Die Psychologie als ,,Wissenschaft
menschlichen Erleben und Verhalten® hat zu-

vom

nichst zu fragen

- wie etlebt der Mensch die Situation des Le-
bensendes

- wie verhilt er sich in dieser oder angesichts
dieser

- und was sind die Griinde fiir dieses Erleben
und Verhalten.

Die Psychologie hat aber dann weiter zu fra-
gen: welche Konsequenzen sind aus diesen Er-
kenntnissen zu ziehen, wie kann man interve-
nieren, wie kann man helfen, dem Sterbenden
die Situation zu etleichtern.

Wir haben hier einmal die Situation vom
Sterbenden selbst aus zu sehen, sodann von
Arzt und Pflegekriften aus, auch von dem be-
gleitenden Geistlichen aus und vor allem von
den Angehérigen her.

Untersuchungen aus der Sicht des Sterben-
den sind selten. Es sind cher Untersuchungen
zur Einstellung zur Endlichkeit des Daseins,
meist durchgefithrt an Menschen, fiir die das
Lebensende noch nicht Realitdt wird.

1. Tod und Sterben aus der Sicht der Alteren:

Die Individualitit des Sterbens

,Jeder Mensch hat seinen eigenen Tod*“ (Rir-
KE), jeder Mensch hat seine ithm ureigenste Art,
den letzten Weg seines irdischen Daseins zu ge-

hen. Der Tod ist die letzte ,,developmental
task, die letzte Entwicklungsaufgabe (Havic-
HURST), die jedes Individuum fur sich zu mei-
stern hat. Wir kénnen uns vielleicht auf diese
Entwicklungsaufgabe (genau wie auf alle ande-
Partnerwahl,
Pen-

ren Entwicklungsaufgaben wie
Familiengrindung, empty-nest-Situation,
sionierung, Verwitwung u.dergl.mehr) vorbe-
reiten, indem wir diese Situation antizipieren
und nicht als Unangenechmes von vorneherein
verdringen. Der Theorie nach miisste eine An-
tizipation der Situation die Auseinandersetzung
mit dieser in der konkreten Situation erleich-
tern. Das trifft zweifelsohne fir die Familien-
grindung, die Entbindung, die empty-nest-Si-
tuation, die Scheidung, die Pensionierung, den
Umzug ins Altenheim zu. Fir diese Situationen
ist — wie Untersuchungen gezeigt haben — die
konkrete gedankliche Vorwegnahme nachge-
wiesenermallen eine Hilfe, welche die Anpas-
sung an die neue Situation etleichtert. — Ob das
allerdings auch fur das Sterben zutrifft, kann ich
Thnen nicht sagen. Uber das Sterben reden oder
das eigene Sterben bis in alle Einzelheiten zu an-
tizipieren, das ist zweierlei.

Die Formen der Auseinandersetzung mit der
Todesproblematik sind jeweils andere, ob es
sich noch um relativ riistige altere Menschen —
selbst sehr hohen Alters — oder um Patienten
handelt, die an einer schweren Krankheit lei-
den. In der Auseinandersetzung nicht akut er-
krankter Hochbetagter mit der Thematik ,,Tod
und Sterben® fand SCHNEIDER (1989) eine statke
Selbstbehauptung,
d.h. eine geradezu forcierte Unterstreichung
der Selbstverstindlichkeit der Tatsache, dass
alle Menschen einmal sterben miussen. Den
Tod nimmt man hin, den Sterbeprozess, das
Leiden, fiirchtet man.

Vielleicht ldsst sich aber auch eine andere Ei-
,,developmental-task*-For-
schung in gewisser Weise Ubertragen. Jedes kri-
tische Lebensereignis (zu dem auch der Tod
bzw. das Sterben Angehériger gehdrt)  wird
von jedem Individuum unterschiedlich erlebt

Realititsorientierung  und

kenntnis aus der
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- je nach der eigenen Vergangenheit, nach bio-
grafischen Gegebenheiten
- je nach den gegenwirtigen situativen Bedin-
gungen
- je nach Zukunftsorientierung
Das heifit: die Auseinandersetzung mit Tod
und Sterben wird einmal mit bestimmt vom
bisherigen Leben (von Todeserfahrungen, aber
auch von Lebenserfahrungen: dem Gefihl, sei-
ne Lebensaufgaben erfiillt zu haben, einen ,,ge-
ordneten® Haushalt zu hinterlassen), zum an-
deren auch von der konkreten gegenwirtigen
den krankheitsbedingten Umstin-
den, aber auch von familidren-sozialen Bezie-

Situation:

hungen; schlieBlich von der Zukunftsorientie-
rung, dem Glauben an ein Weiterleben nach
dem Tod. — ,Sterben lernen® heilt eigentlich
»leben lernen®. Das hat der Tubinger Psychia-
ter SCHULTE klar ausgedriickt, wenn er sagt:
,,Belastend fiir den Alternden ist nicht so sehr,
dass er gelebt hat und mit der Zeit auf dieses
Leben verzichten muss, sondern belastend fur
den Einzelnen ist, dass man gerade nicht gelebt
hat, nicht richtig, nicht ernst genug, nicht er-
fullt genug, dass man Uberhaupt nicht gelebt
hat und das Angebot des Lebens vertan ist, be-
vor es sich iberhaupt erst hat entfalten kon-
nen’. Auch das macht den Vergangenheits-
aspekt deutlich.

Das Sterben erleichtern helfen, heil3t auch,
bei einem Riickblick dem Sterbenden klar wer-
den zu lassen, dass er gelebt hat, dass sich sein
Leben gelohnt hat, ihm bei einer positiven Bi-
lanzierung helfen, auBerdem ihm zeigen, dass
in der gegenwirtigen Situation alles geregelt ist
(bzw. ihm bei dieser Regelung zu helfen), dass
er getrost Abschied nehmen kann in eine ande-
re Zukunft.

Eine der wenigen Studien, die Sterbende be-
gleitet haben, ist jene von Kruse (1988). Ein
Team der ambulanten Rehabilitation, beste-
hend aus Arzten, Psychologen, Pflegekriften
und Therapeuten, begleitete schwerkranke Pa-
tienten Uber mehrere Wochen und Monate. So
gelang es Krusk, die Vielfiltigkeit der Ausein-

andersetzungsformen mit dem bevorstehenden
Lebensende aufzuzeigen. Er unterschied — bei
Betonung groBler interindividueller Differen-
zierungen — 5 Gruppen:

1. Akzeptanz des Sterbens und des Todes bei
gleichzeitiger Suche nach jenen Moglichkeiten,
welche das Leben noch bietet.

2. zunehmende Resignation und Verbitte-
rung, die das Leben als Last empfinden lisst;

3. Uberwindung bzw. Minderung der Todes-
angst durch Gewinnung eines neuen Lebens-
sinns;

4. Bemtuhen, die Bedrohung der eigenen Exi-
stenz nicht in das Zentrum des Erlebens treten
zu lassen;

5. Uberwindung tiefer Depression mit Hilfe
von Angehérigen und Freunden und schlieB3li-
ches Sichfiigen in das Unvermeidliche.

Jede dieser Verlaufsformen ist durch spezifi-
sche biografische Konstellationen, ein jeweils
spezifisches soziales Netzwerk und eine aus
diesen Rahmenbedingungen resultierende The-
matik charakterisiert. Dabei ist diese ,,Typolo-
gie” nur als Instrument der Annidherung an die
hohe Individualitit des Sterbeprozesses und
insbesondere auch an die ,Individualitit des
Arzt-Patienten-Kontaktes“ zu sehen.’

2. Der Arzt und der Sterbende

Unheilbare Krankheit und Sterben im héhe-
ren Lebensalter waren nicht immer Gegen-
stand drztlichen Bemiihens. Die Arzte der An-
tike haben es weitgehend abgelehnt, unheilbar
kranke Menschen zu behandeln. In den ersten
christlichen Hospitilern Anfang des 4. Jaht-
hunderts
und altersschwache Menschen gepflegt. Hier

wurden erstmals chronisch kranke
wat die seelsorgerische und pflegerische Betreu-
ung dominant, die drztliche Behandlung spielte
kaum eine Rolle.

Erst im 19./20. Jahrhundert wandte sich die
Medizin verstirkt den Alten zu. ,,Der Glaube
daran, dass dann, wenn man die Errungen-
schaften der technischen Medizin konsequent
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einsetzt, ein beschwerdeftreies langes Leben und
ein problemloses Altern und Sterben zu errei-
chen sei, fihrte zur Einrichtung der einseitig
auf die technische Bekimpfung von Krankhei-
ten und die Wiederherstellung der Gesundheit
ausgerichteten Krankenhiuser, in denen Un-
heilbarkeit und Tod nicht vorgesehen sind.*®

Auch heute gilt: der Arzt wird ausgebildet
zum Heilen, zum Gesundmachen — und nicht
zum Sterbebegleiter. Der Arzt arbeitet fiir die
Genesung und das Lebenserhalten — wie es ein
Arzt selbst einmal ausdrickte: ,,Ich bin fir die
Heilbaren wichtiger und mehr da als fir die
Unheilbaren. Ich lege vielleicht Lippenbe-
kenntnisse ab fur die Unheilbaren, dass die also
besonders meine Hilfe brauchen. Aber im
Grunde fihle ich mich den Heilbaren mehr
verpflichtet“.

Probleme des drztlichen Umgangs mit Stet-
benden sind folgende:

1. Es gibt keine Ausbildung im Studium in
der Begleitung Sterbender;

2. Arzte erleben das Sterben als Misserfolg
ihres beruflichen Konnens;

3. Daraus ableitbar: obwohl sie wissen, dass
der Sterbende mehr Zuwendung braucht, mei-
den sie vielfach das Zimmer des Sterbenden;

4. Die Aufklirung iber die Unbheilbarkeit
der Krankheit macht Arzten Schwierigkeiten;
der Aufklirungspflicht entsprechend teilen sie
zwar die Diagnose mit, machen aber nicht
deutlich, dass es sich um ein Terminalstadium
handelt. Thre ,hoffnungsvolle Haltung®™ verhin-
dert die Antizipation beim Kranken und sei-
nen Angehorigen;

5. Oft verurteilen Arzte ,die Bequemlichkeit
der Familienangehorigen®, die nicht genug an-
wesend sind und die Sorge um den Sterbenden
an die Institution abgeben (als Entlastungs-
funktion);

6. Die notwendige Hilfe fiir die Angehdrigen
nach dem Tod bleibt oft aus — z.T. aus eigener
Unsicherheit.

GLASER et. al. (1978) fand die Bestitigung der
These, dass der Patient ,,einen sozialen Tod* er-

leide, lingst bevor der eigentliche Tod eintrete.
Man gebe zwar medizinisch die notwendige
Hilfe, meide aber verstirkte Zuwendung, Hier
— so fand man — werden iltere Sterbende beson-
ders wenig beachtet, wihrend man bei jingeren
Sterbenden stirker Anteil nehme. Offenbar
stelle sich der Arzt oft unbewusst die Frage:
welch ein Verlust bedeutet der Sterbende fur
seine Umwelt. — EISDORFER bezeichnete den
Arzt in einer solchen Situation als ,,decision
maker®; er hat manchmal schwerwiegende Ent-
scheidungen zu treffen (lisst man dem Jinge-
ren oder dem Alteren die begrenzte Hilfe zu-
kommen — wie es bis vor 10 Jahren in der dama-
ligen DDR bereits bei den wenig vorhandenen
Dialyse-Méglichkeiten der Fall war, so dass ein
Arzt sich bei mir beklagte: ,es ist schrecklich,
wir missen immer Schiedsrichter spielen®) —
Entscheidungen, fir die der Arzt — in Altersfra-
gen speziell — nicht hinreichend ausgebildet sei.

Nach MiscHKE (1996) gibt es in der modet-
nen Krankenhaus-Kultur eine spezifische Rol-
an den Sterbenden,
,»ohne Aufhebens so problemlos wie moglich®
zu verschwinden. Unter Berufung auf GLASER
und STrAUSS (1974) meint sie, Arzt und Schwe-
stern seien dankbar, wenn Patienten den Tod
,»mit stiller Resignation hinnehmen®. Offenbar
ist der ,stille” Sterbende das Ideal, das man her-
beisehnt.

lenerwartung nimlich

3. Das Pflegepersonal im Krankenhaus und
der Sterbende

In verschiedenen Publikationen wird hervor-
gehoben, dass Krankenschwestern um die Zim-
mer von Sterbenden — und ganz besonders um
jene von dlteren Sterbenden — lieber einen gro-
Ben Bogen machen, sie weniger besuchen — aus
Hilflosigkeit und Unsicherheit — und das dann
vor sich selbst entschuldigen mit dem Hinweis,
der Patient wolle seine Ruhe. Hingegen erhal-
ten die attraktiven, aktiven Patienten, die eine
Zuwendung von Schwestern vielleicht weniger
notwendig haben, den hiufigsten und lingsten
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Besuch und groBten Zuspruch. Auch hier gilt:
Der Mensch stitbt einen sozialen Tod lingst
vor seinem biologischen Tod. Doch vor Verall-
gemeinerungen mochte ich hier mit Nach-
druck warnen. Hinzuweisen ist vielmehr

1. auf die fehlende praxisbezogene Ausbil-
dung im Hinblick auf Sterbebegleitung; die
Phasen nach KUBLER-Ross, die man vielleicht
auswendig gelernt hat, reichen da nicht aus.

2. In der Konfrontation mit dem Sterbenden
steht die Schwester oft allein da, kann ihre Er-
fahrungen nicht verarbeiten.

3. Die Konfliktsituation der Schwester, die
nicht befugt ist, die ,,Wahrheit zu sagen.

4. Besonders problematisch fir die Schwe-
stern sei der Umgang mit alten Sterbenden. Im
Umgang mit Kindern und jungen Sterbenden
hat man eine viel gréere Anteilnahme festge-
stellt.

5. Fur den Umgang mit trauernden Angeho-
rigen ist die Schwester erst recht nicht geschult.

Ahnliche Peststellungen machte ScHMITZ-
ScHERZER (1982) im Hinblick auf Altenpfleger
und den Umgang mit Sterbenden. Auch hier
fehlt es oft an der Vorbereitung in der Ausbil-
dung; auBlerdem schlage hier zu Buche, dass der
Altenpfleger, der den Sterbenden meist seit lin-
gerer Zeit kennt, oft personlich betroffen sei
,wegen der langfristigen Vertrautheit mit dem
Sterbenden, welche familiendhnliche Bindun-
gen entstehen lieB“. SCHMITZ-SCHERZER spricht
hier von einem , Mitsterben®, das dann die Zu-
wendung zu den anderen Heimbewohnern
manchmal erschwert.

4. Der Geistliche und der Sterbende

Die meisten katholischen Krankenhausseel-
sorger sind selbst dlter als 60 Jahre; oft werden
Krankenhduser nur nebenamtlich von Pfarrei-
en mitversorgt — so dass eine echte Sterbebeglei-
tung schon aus Zeitgriinden nur eingeschrinkt
moglich ist. Ein hauptamtlicher Krankenhaus-
seelsorger hat zwischen 800 und 1200 Betten zu
betreuen. Folgende Probleme ergeben sich:

1. Aufwendige Sterbebegleitung ist oft aus
Zeitgrinden nicht moglich;

2. Der Besuch des Geistlichen wird oft als
Zeichen des herannahenden Endes gedeutet.
Die Krankensalbung, die letzte Olung wird von
vielen Kranken nicht als Stirkung aufgefasst
(5,50 schlimm ist es mit mir doch noch nicht®).

3. Das Sterben selbst wird vom Geistlichen
duBerst selten miterlebt. Nur wenn sie von
Angehorigen gebeten werden.

4. Die Gesprichsinhalte betreffen vielfach die
momentane Krankheit, Schmerzen, vielleicht
noch Familienprobleme; sie seien meistens,
oberflichlich gesehen, sdkularer Art. Dabei
mochte mancher Kranke sein ,,L.eben noch in
Ordnung bringen®.

5. Die rechte Ansprache an die Trauernden
glickt nicht immer.

5. Die Angehdrigen und der Sterbende

Untersuchungen weisen darauf hin, dass der
Sterbende oft eher bereit ist, den Tod anzuneh-
men, dass er selbst dariiber reden mochte, dass
aber die Familie oft nicht zu einem Akzeptie-
ren dieser Situation zu bringen ist.

Interessant und problematisch ist das Ergeb-
nis einer Erhebung von BrowN (1969), wonach
sich 38% der Patienten fiir eine Euthanasie im
Sinne der Linderung der Leiden, auch wenn
dadurch das Leben verkuirzt wird, aussprechen,
jedoch sogar 54% der Verwandten. ,Ist es bei
ihnen wirklich Mitleid mit dem Leidenden —
oder ein Nicht-Ertragen-Kénnen der Situati-
on?* wird hier gefragt.

Dem bei einem lingeren Sterbeprozess zu-
hause stets anwesenden Partner wird einiges
abverlangt — und er braucht Unterstiitzung
durch die Umwelt. Er braucht jemanden, mit
dem er seine einmaligen Erfahrungen in der Si-
tuation, die Reaktionen des vielleicht sogar ver-
wirrten Sterbenden, bespricht, um selbst ,,zu
verarbeiten” und so fiir die nichsten Stunden
gerlstet zu sein. Oft spricht der Sterbende in
Phantasien, in Traumbildern, — die es zu deu-
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ten gilt und auf die man vielleicht reagieren
sollte. Der Angehérige braucht Hilfe fiir eine
realistische Antizipation des Todes. Der Ange-
hérige braucht vor allem aber Beistand, wenn
das — auch erwartete — Ereignis eingetreten ist
und er jetzt erst merkt, in wie vielfiltiger Weise
sich das Leben dndert.

IV. Sterbebegleitung

Es ist wohl mit ein Verdienst der Hospiz-Be-
wegung, die Thematik der Sterbebegleitung
stirker in den Vordergrund der Diskussion zu
riicken. In dem gerade eben erschienenen Buch
von Birgit STAPPEN (2000) werden sehr deutlich
Aufgaben der Sterbebegleitung herausgearbei-
tet®, wobei immer wieder die Individualitit des
Sterbens betont wird. Es gilt,

- die Autonomie des Stetbenden zu achten;

- Leben bis zuletzt zu ermdglichen;

- den Sterbenden und seine Angehérigen als
Mitglieder einer Familie zu sehen;

- die bewusste Auseinandersetzung mit der
Endlichkeit des Lebens zu fordern;

- Gefiihle des Sterbenden zu akzeptieren und
zu kliren;

- ein vertieftes Anteilnehmen zu etlernen;

- Sozialberatung zu vermitteln und

- in spirituellen und religiésen Fragen zu be-
gleiten.

Es gilt, die Angste des Sterbenden zu verste-
hen, die sehr vielseitig sein kénnen und nach
Moglichkeit zu helfen, diese zu mindern.’
Diese Angste koénnen sich auf die eigene Per-
son beziehen oder auf andere Menschen. Auf
die eigene Person bezogen sind es Angste ,,vor
dem eigenen Sterben, vor korperlichem Leid,
vor Demiitigung, vor dem Verlust personli-
cher Wiirde, vor Einsamkeit, vor dem eigenen
Tod, vor dem Aufgeben wichtiger Ziele, vor
den Folgen des eigenen Todes fur die Angeho-
rigen, vor Bestrafung im Jenseits, vor dem Un-
bekannten, vor der Vernichtung des eigenen
Korpers.©

Der Stetbende hat Verluste zu verarbeiten.
Auch diese konnen sich auf unterschiedlichste
Inhalte beziehen; zum Beispiel ,,auf den Verlust
der vertrauten Menschen, auf den Verlust der
sozialen Situation, auf den Verlust der Rolle in-
nerhalb der Familie, auf den Verlust von Ar-
beit, Prestige, Einkommen und Aufgabe, auf
den Verlust von Fihigkeiten, Lebenszielen, Pli-
nen und Klirungsmoglichkeiten, auf den Ver-
lust von Hoffnung, Sinn, Vergangenheit und
Zukunft ...«

Eine wesentliche Aufgabe der Hospizarbeit
ist die Begleitung der Familienangehérigen.
Dabei geht es einmal um sehr praktische Fra-
gen (Hilfen bei der Beschaffung von Hilfsmit-
teln und Prothesen, bei der Koordination von
Pflegediensten, bei der Finanzierung von Hos-
pizaufenthalten bis hin zu Hilfen bei Bestat-

tungsfragen, und Rentenfra-

gen).!!
Sehr entscheidend ist aber auch die Hilfe bei
der Bewiltigung und Anpassung an die neue

Finanzierungs-

Lebenssituation und Anpassung an die Verwit-
wung. Die hierzu votliegende Literatur ist sehr
umfangreich.”” STAPPEN selbst hat verwitwete
iltere Frauen begleitet und deren Situation zu
drei Zeitpunkten unmittelbar nach
dem Tod des Partners, ein halbes Jahr spiter
und ein Jahr nach dem Tod. Im Mittelpunkt
des Erlebens des Partnerverlustes stand die eige-
ne Ohnmacht, der hohe Grad erlebter Unver-
anderlichkeit der Situation, der hohe Grad sub-
jektiver Belastung. Allerdings gibt es hier sehr
starke interindividuelle Unterschiede: Diejeni-
gen ilteren Witwen, die ihre Ehe als harmo-
nisch und ,,gelungen® erlebten, konnten sich an

erfasst:

die neue Situation schneller anpassen, als jene,
die ihre Ehe als problematisch und schwierig
erlebt hatten.

Zusammenfassend stellt StapPEN (1988) fest:
,»Eine erfolgreiche Bewiltigung und Anpassung
an die Verwitwung ist dann cher mdglich,
wenn

- die Ehe partnerschaftlich ausgerichtet war
und Raum lieB fir die Entwicklung von Eigen-
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standigkeit in der Bewiltigung des Lebensalltags;

- Uber die Lebensgemeinschaft hinaus eine
personliche Identitdt erreicht wurde, die dem
Hinterbliebenen das Alleinsein nun etleichtert;

- die Partnerschaft als ,,gut” bezeichnet wird
und Anzeichen ,konstruktiver Strategien® zur
Konfliktlésung vorhanden sind;

- eine Méglichkeit zur Antizipation des Part-
nerverlustes gegeben war und zuvor eine be-
wusste Auseinandersetzung mit der Endgtltig-
keit und Endlichkeit des Daseins erfolgt ist;

- der Tod und die damit gegebene Verinde-
rung der Lebenssituation akzeptiert wird und
sich Anzeichen fiir eine innere Loslésung vom
Verstorbenen finden;

- eine gewisse Vertrautheit mit durch Tod be-
dingten Verlusterfahrungen vorhanden ist und
bereits zuvor der Verlust eines nahen Angeho-
rigen durchlitten und dberwunden worden ist;

- der Hinterbliebene finanziell von anderen
unabhingig ist und in zwischenmenschlichen
Beziechungen lebt, die durch ein Gleichgewicht
des Austauschs von Geben und Nehmen ge-
kennzeichnet sind.“

Weitere Hinweise auf erfolgreiche Anpassung
sind gegeben

- bei relativ stabiler objektiver und subjekti-
ver Gesundheit,

- Zufriedenheit im Hinblick auf die Kongru-
enz erstrebter und erreichter Lebensziele;

- Vorhandensein eines breiten Interessensra-
dius und erhohter sozialer Aktivitat;

- Berufstitigkeit
nahme von fest umrissenen Aufgaben (mit hin-

bzw. ehrenamtlicher Ubet-

reichender Strukturierung des Tageslaufs);
- erlebter sozialer Eingebundenheit und Un-
terstitzung,

Schlussbemerkung

Die Thematik ,,Umgang mit Sterben und
Tod* hat viele Aspekte, von denen ich nur eini-
ge aufgreifen konnte. Ausgespart habe ich die
Euthanasie-Debatte, der der morgige Tag ge-

widmet ist; ausgespart habe ich auch die The-
matik der ,Patientenverfigung®. Hierzu nur
kurz soviel: In relativ gesunden Tagen getroffe-
ne Entscheidungen (z.B. keine Lebensverlinge-
rung in der Intensiv-Station) werden hiufig in
der Situation selbst nicht mehr aufrecht erhal-
ten. Studien an Patienten, welche die Intensiv-
Station Uberlebt haben, zeigen einmal, wie
statk oft diese Situation mitetlebt wird, auch
wenn man fir ,,im Koma“ gehalten wurde (und
dennoch das Gesprich zwischen des Arzten
und Schwestern ,jaus dem wird nichts meht
mitbekommen hat), zeugen zum anderen von
Angsten, dass die Apparate — der eigenen Verfii-
gung entsprechend — abgestellt werden.

1982 ist ein Buch unter dem Titel ,,Mysteri-
um mortis“ erschienen (L. Boros). Das Ge-
heimnis des Todes. Darin hei3t es: ,,Unsere
Wissenschaft kann den Vorgang des Sterbens
beobachten, sogar vermessen und beschreiben.
Aber in den Blick und in den Griff bekommen
wird man das Ganze des Sterbens nicht. Gerade
hier tut sich eine Grenze auf, wo man splirt,
dass man an eine andere Wirklichkeit st6f3t, wo
man nicht mehr weil}, wie es weitergeht. Wir
stehen vor dem Geheimnis.“?

Und bei GuARDINI heillt es: ,,Altwerden
heit, dem Tod nahekommen, je dlter, desto
niher. In dieser Nihe tritt das Urgestein des
Daseins hervor. Die Urfragen erheben sich: Ist
der Tod die Auflésung ins Leere oder der
Durchschritt ins Eigentliche? Darauf gibt nur
die Religion Antwort.“"

Und an anderer Stelle heilit es bei GUARDINI:
,Denn auch das Alter ist Leben ... Wohl bedeutet
es die Anndherung an den Tod; aber auch der
Tod ist ja noch Leben. Er ist nicht nur ein Aufhé-
ren und Zunichtewerden, sondern trigt einen
Sinn in sich. Denken wir an die Doppelbedeu-
tung, die das Wort ,,Enden® hat, und die in der
Verbindung mit dem Eigenschaftswort ,,voll*
zutage tritt. ,,Voll-enden® heiit wohl, zu Ende
bringen, aber so, dass sich darin das erfullt, wor-
um es geht. So ist der Tod nicht das Nullwerden,
sondern der Endwert des Lebens — etwas, das
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unsere Zeit vergessen hat. Die Alten haben von
der ,ars moriendi” gesprochen, von der Kunst
des Sterbens, und damit sagen wollen, es gibe ein
falsches und ein richtiges Sterben: das blofle Aus-
rinnen und Zu-Grunde-Gehen — aber auch das
Fertig- und Voll-Werden, die letzte Verwirkli-
chung der Daseinsgestalt.*
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