Artur Reiner

Einstellung zum Tod bei Suizid-
patienten

Ein weiterer Zugang zu einem vertieften Ver-
stindnis der Einstellung von Menschen zum
Tod soll durch den folgenden Bericht gebo-
ten werden. Zudem hat es wohl jeder Seel-
sorger mit Menschen in auswegloser Situa-
tion zu tun. Vor jeder Hilfe ist es notwen-
dig, sich in die Lage eines solchen Menschen
hineinzubegeben, mit ihm an der Ausweg-
losigkeit teilzunehmen und dann gemeinsam
einen Weg heraus zu suchen. Denn nicht
das Verlangen nach dem Tod, sondern diese
Ausweglosigkeit ist es, die viele Menschen
zu einer Selbstmordhandlung bewegt. Der Bei-
trag gibt ein Referat wieder, das der Verfas-
ser auf den 21. Lindauer Psychotherapiewo-
chen 1971 gehalten und in der Zeitschrift
.Praxis der Psychotherapie® veriffentlicht hat
(Bd. XVI, Miinchen 1971, H. 4, 166-175). Fiir
unsere Zeitschrift wurden kleinere Anderun-
gen vorgenommen. red

Mit Recht wird immer wieder darauf hinge-
wiesen, dafy die allgemeine Todesverleugnung
sehr weit verbreitet ist. Es scheint so, als
gibe es unter den wenigen Menschen, die
den Tod nicht verleugnen, mit Sicherheit
eine Gruppe, die entschieden und mutig dem
Tod ins Antlitz schaut und ihn will: Men-
schen, die sich das Leben nehmen oder zu
nehmen versuchen. Wer sich aber mit die-
ser Gruppe niher beschiftigt, merkt sehr
bald, daf diese Annahme eine sehr grofle
Tduschung ist. Suizidhandlung und Sterben-
wollen sind nicht identisch. Das mag zwar
widerspriichlich klingen, aber die Erfahrung
zeigt, dafl Menschen — weil sie nicht anders
knnen — einerseits eine Handlung begehen,
die den Charakter der Selbstvernichtung hat,
andererseits aber nicht den Tod, sondern das
Ende eines unldsbaren Konfliktes anstreben.
Diese These méchte ich aufgrund meiner Be-
obachtungen, die ich als Pfarrer an den Uni-
versitdtskliniken in Heidelberg machen
konnte, niher erldutern und belegen.

Jihrlich kommen etwa 350-400 Patienten
nach einem Suizidversuch zur Behandlung in
unsere Klinik. Davon sehe ich rein turnus-
mifBig etwa jeden vierten oder fiinften Pa-
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tienten, unabhingig von seiner konfessionel-
len Zugehorigkeit. In besonderen Fillen
werde ich von den Arzten, Schwestern oder
Sozialarbeiterinnen verstindigt. Bei einem er-
sten Besuch sind die meisten Patienten iiber-
rascht und etwas distanziert, manchmal auch
peinlich betroffen. Direkte Ablehnung ist sel-
ten. Auf die Bemerkung hin, daf ich weiR,
warum sie in der Klinik sind, und dafl ich
sie besuche, um ihnen — falls sie es wiinsch-
ten — meine Hilfe anzubieten, verindert
sich diese distanzierte Haltung meistens sehr
schnell. Manche sagen, daf3 sie bereits mit
dem Arzt ausfithrlich gesprochen haben und
ein erginzendes Gesprich mit dem Seelsor-
ger nicht notwendig sei. Meines Erachtens
verbirgt sich hinter dieser Formulierung teils
die Entscheidung, grundsitzlich auf ein seel-
sorgliches Gesprich zu verzichten, weil sie
davon nichts erwarten, andererseits aber auch
die Meinung, dafl ihre Suizidhandlung eine
Angelegenheit sei, welche die Dimension der
Seelsorge nicht betrifft. Das kommt in Bemer-
kungen zum Ausdruck, wie z. B.: ,In mei-
nen Schwierigkeiten konnen Sie mir als
Pfarrer doch nicht helfen.”

Bei Patienten, die dann doch fiir ein Ge-
sprich offen sind, und das sind gut die Halfte,
ist mir aufgefallen, daf kaum einer spontan
auf die Frage des Todes zu sprechen kommt.
Diese Beobachtung wird von meinen Mitbrii-
dern im seelsorglichen Dienst an der Klinik
bestitigt. Auch sehr gesprichsbereite und of-
fene Patienten berichten immer wieder nur
von ihrer Problematik und fragen nach dem
Hilfsangebot, das wir als Pfarrer ihnen ma-
chen konnten. Selbst dann, wenn es zu ei-
nem sehr personlich gehaltenen Seelsorge-
gesprich mit Einschluf des Wunsches nach
Sakramentenempfang kommt, spielt sogar im
Zusammenhang eines Beichtgespriches die
Suizidhandlung in vielen Fillen keine oder
wenigstens keine wesentliche Rolle, nicht ein-
mal im Zusammenhang mit einem Siinden-
bekenntnis. Offensichtlich fiihlen sich diese
Suizidpatienten durch ihre Tat vor dem Ge-
wissen nicht schuldig.

I. Spontanes Sprechen iiber den Tod

Ich mochte zunichst drei der seltenen Bei-
spiele von Patienten vorlegen, die spontan
iiber den Tod gesprochen haben:



Bei allen folgenden Beispielen wird nur die Einstel-
lung zum Tod beschrieben. Auf die von mir unter-
nommenen Hilfeleistungen wird in diesem Zusam-
menhang nicht eingegangen. Vermerkt sei nur, dafl
simtliche Patienten in Behandlung waren bei Arzten,
mit denen ich in Kontakt stand.

Ein 24 Jahre altes Midchen kommt zu mir in die
Klinikkapelle wihrend der offiziellen Beichtzeit. Sie
mochte eine Lebensbeichte ablegen und bittet, ihr
gleich anschlieBend die Kommunion zu geben. Auf
meine Frage, warum sie jetzt, auferhalb eines Got-
tesdienstes, die Kommunion wiinsche, sagt sie mir
nach lingerem Zogern und manchen Ausfliichten
schlieflich, sie wolle in der kommenden Nacht ihrem
Leben cin Ende bereiten und sich darauf durch Beichte
und Kommunion vorbereiten. Auf meine Frage, ob
sie auch dariiber nachgedacht habe, ob sich beides:
Beichte und Kommunion einerseits, und die Absicht,
selbst dem Leben ein Ende zu setzen andererseits,
nicht widersprichen, antwortet sie ruhig und iiber-
legen: ,Das widerspricht sich nicht, denn wenn es
cinen Gott gibt, hat er mit mir und meiner hoff-
nungslosen Situation sicher Verstindnis.” Igh konnte
sie nicht iiberzeugen, dafl die beiden Intentionen sich
cigentlich ausschliefen. Sie bat um die Sakramente,
die ich ihr dann auch gab. Danach sprach ich noch-
mals ausfithrlich mit ihr und machte ihr schlieflich,
nachdem sie jede andere Hilfe entschieden abgelehnt
hatte, den Vorschlag, mich abends spit wieder anzuru-
fen und am nichsten Morgen. Ich hatte ihr angeboten,
da sie wollig allein war, sie zu Bekannten von mir
zu bringen, bei denen sie vorliufig hitte bleiben kon-
nen. Aber auf dieses Angebot ging sie nicht ein. Die
beiden versprochenen Telefonanrufe hat sie erfiillt.
Dann hérte ich nichts mehr von ihr, bis ich sie
einige Wochen spiter nach einem Suizidversuch in der
Klinik wiedertraf. Dort erfuhr ich, daB es bereits der
dritte Suizidversuch war.

Ein Mann von etwa 60 Jahren liegt wegen einer bds-
artigen Geschwulst in der Klinik. Offenbar kennt er
seine Diagnose und ist sehr in Sorge um seine Zu-
kunft. Im Laufe des Gesprichs sagt er mir, daBl er
fest entschlossen sei, seinem Leben ein Ende zu set-
zen, sobald er sehe, daBl sein Krankheitszustand in
cin Siechtum tibergehe. Denn er ertrage es nicht und
kénne es auch nicht verantworten, hilflos und er-
birmlich seinen Familienangehorigen zur Last zu fallen.
Er sei der Meinung, rechtzeitig seinem Leben ein Ende
setzen zu miissen, und er sei auch iiberzeugt, dafl dies
nicht nur vertretbar, sondern sogar seine Pflicht sei.
Denn der Tod sei die einzige Maéglichkeit, ein sinn-
los gewordenes Leben menschenwiirdig zun beenden. —
Dies stellte er so apodiktisch fest, daf im Augen-
blick ein weiteres Gesprach tiber dieses Thema nicht
mehr moglich war. Ob sich seine Einstellung zum
Tod noch verdndert hat, weif ich nicht, da er bald
darauf aus der Klinik entlassen wurde und ich keine
Gelegenheit mehr hatte, mit ihm wieder ins Gesprich
zu kommen.

Patienten der Psychosomatischen Klinik bil-
den insofern eine Ausnahme unter den von
mir gesehenen Patienten, als alle in einer
Psychotherapie stehen. Fiir sie ist Reflexion
meist schon ein gewohnter Vorgang. Diese
Patienten haben von sich aus den Wunsch
geduflert, auch als Gruppe mit mir oder ei-
nem der anderen Klinikpfarrer zu sprechen.
Vierzehntigig findet dieses Gruppengesprich
auf freiwilliger Basis unabhingig von der
konfessionellen Zugehorigkeit der einzelnen
statt. Gelegentlich wird von den Patienten
das Thema Suizid angeschnitten und in die-
sem Zusammenhang fast immer auch die
Frage nach dem Tod. Dabei konnte ich fol-

gende Beobachtung machen: Die einen su-
chen dem Problem des Todes auszuweichen.
Auferungen wie: ,Vor dem Tod fiirchte ich
mich nicht”, ,Der Tod ist fiir mich kein Pro-
blem” oder ,Mit dem Tod ist doch alles
aus, warum sollte man sich davor fiirchten”
kehren immer wieder. Wenn ich dann aber
riickfrage, kommt zumeist Unsicherheit, Angst
und der Versuch, der Todesfrage auszuwei-
chen, zum Vorschein. Andere geben zu, daf
sie sich vor dem Tod und dem, was danach
folgt, fiirchten. Deshalb hitten sie es bis
jetzt auch nicht gewagt, eine Suizidhandlung
zu begehen. Es sei doch ein grofles Risiko,
sich selbst dieser Ungewi3heit auszuliefern.
Und schlieBllich suchen einzelne gerade von
der religiosen Seite her den Suizid zu recht-
fertigen.

Ein junger Mann, 22 Jahre alt, der sich spdter mit
Schlafmitteln todlich vergiftet hat, wartete auf mich,
bevor ich zur Gruppe ging. Er sagte mir, ich solle
ihm nicht bése sein, wenn er vielleicht wihrend des
Gruppengesprichs plotzlich hinausgehe. Er konne es
nimlich nicht ertragen, wenn der Name ,Gott” oder
»Christus” falle. Da miisse er immer weglaufen. Auf
meine Zusicherung, daf ich dafiir Verstindnis habe,
ging er zur Gruppe mit, beteiligte sich sehr engagiert
am Gesprich und machte sich zum Anwalt derer, die
sagten, mit dem Tod sei alles aus. Nach der Gruppe
bat er mich um ein persénliches Gesprich, bei dem er
mir von seinen Schwierigkeiten erzihlte: Angst vor
dem Vater, hidufige Suizidgedanken, volliges Allein-
sein und Sich-nicht-verstanden-Fiihlen in der Familie.
Er beteiligte sich weiterhin an den Gruppengesprachen.
Dabei fiel auf, wic sich seine Einstellung zum To-
desproblem wandelte. Mehr und mehr verfocht er
seinen Mitpatienten gegeniiber die Meinung, der Tod
kinne nicht das Letzte sein. Denn, wenn es schon
in diesem Leben kaum méglich sei, Gehorgenheit zu
finden, miisse es so etwas wie eine umfassendere Ge-
borgenheit nach dem Tode geben.

II. Was sagen Patienten, wenn ich sie di-
rekt nach ihrer Einstellung zum Tod frage?

Ein Midchen, 21 Jahre alt, Bedienung in einem
Hotel, hat mit dem Freund heftigen Streit. Tief ge-
krinkt geht sie von ihm weg und nimmt in ihrem
Zimmer nachts um 2 Uhr Schlaftabletten. Da sie am
ndchsten Morgen ab 10 Uhr Dienst hat, wird sie ver-
mifle, schlieBlich auf ihrem Zimmer tief schlafend ge-
funden und in die Klinik gebracht. Dort erzihlt sie
mir spidter ihre ganze Misere. Auf die Frage, an was
sic vor Einnahme der Tabletten noch gedacht habe,
gibt sie zur Antwort: ,Nur an meinen Bekannten, der
mich geschlagen hat. Dem wollte ich beweisen, wie
er jetzt meinetwegen Scherereien bekommt, und dem
wollte ich das Unrecht heimzahlen, das er mir ange-
tan hat.” Auf die weitere Frage, ob sie aufler ihrem
Bekannten noch Menschen hat, mit denen sie sich
besonders verbunden weil}, antwortet sie: ,Ja, die Mut-
ter, die ich sehr liebe. Aber an die habe ich nicht
mehr gedacht.” Auf die weitere Frage, ob sie auch an
den Tod gedacht habe, gibt sie zur Antwort: ,Nein,
so weit habe ich nicht mehr gedacht. Ich wollte mich
nur an meinem Bekannten richen, der so gemein zu
mir war.”

Ein Mddchen von 21 Jahren erzihlt mir in der Klinik,
nach einem Suizidversuch, dafl sie eigentlich keine
Probleme habe und auch keinen akuten Grund zu
dieser Tat. Es geht ihr zu Hause gut, die Eltern ha-
ben ihr eine weitere Berufsausbildung erméglicht, sie
hat viele Bekannte, geniigend Geld, ein Auto und
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eigentlich keine Sorgen. Aber schon lange frage sie
sich, was das Leben soll. Es sei vollig gleichgiiltig, ob
man 20 oder 80 Jahre lang lebe. Das Ganze sei doch
etwas Sinnloses. — Sie war bei einer Party eingela-
den. Als sie vor dem Weggehen im Badezimmer ihrer
Bekannten, die in einer Apotheke arbeitete, sich noch
etwas zurechtmachen wollte, entdeckte sie dort ein
Gefiff mit Schlaftabletten. Diesen Zufall niitzte sie,
steckte die Packung ein und nahm zu Hause dic
Schlaftabletten. — Nach der Entlassung aus der Kli-
nik kam sie noch zweimal zu mir. Sie war schr
aufgeschlossen und gesprichswillig, sagte mir aber im-
mer wieder, dafl sie nicht wisse, was das Leben iiber-
haupt soll, und daBl sie auch niemand iiberzeugen
konne, dall das Leben einen Sinn habe. — Ein seel-
sorgliches Gesprich war auf dieser Basis noch nicht
moglich, denn solange dieses Maidchen keinen Zu-
gang zur Wirklichkeit ihres Lebens gefunden und nicht
die Grenze menschlicher Mboglichkeiten erfahren hat,
wird ein Gesprich iiber den Sinn des Lebens und iiber
die Bedeutung des Todes ins Leere treffen miissen.

Als letztes Beispiel drei kurze Darstellungen von Pa-
tienten, die ich gebeten habe, mir aufzuschreiben, ob
sie bei ihrer Absicht, einen Suizid zu begehen, an
den Tod gedacht haben:

Ein Student, 27 Jahre alt, der schon drei Suizidversuche
gemacht hat, schreibt:

JIch weil nur, daB ich vor allem den Wunsch hatte
nach Ruhe, nicht mehr aufwachen und den Tod auch
nur so mir vorstellte. Angst hatte ich keine.”

Eine Akademikerin, Ende Zwanzig, die ofters in suizi-
daler Verfassung zu mir kam, aber noch keinen Sui-
zidversuch gemacht hat, duBert sich folgendermaflen:
,Nicht die Angst vor dem Tod als Ende des im Au-
genblick unertriglich gewordenen Lebens hilt ab, einen
Suizid zu begehen, sondern die Angst vor dem, was
nach dem Tode kommt. Denn keiner weill, was der
Tod bedeutet und wohin er fithrt. Wenn nach dem
Tode sicher alles zu Ende wire, wire es leichter,
einen Selbstmord zu begehen, vor allem dann, wenn
Bilanz gezogen wird. — Im Affekt hingegen mdchte
man nur aus der augenblicklichen Situation heraus
und denkt im Grunde nicht weiter, fragt nicht nach
Tod und Gott, sondern nach Menschen, die helfen
kénnten. Daraus folgt, daB viele Suizidversuche so ge-
lant werden miissen — ob bewuflt oder unbewuft,
as sei dahingestellt —, daf sie nicht erfolgreich sein
konnen, sondern nur das Ziel haben, die Umge-
bung auf die Grenzsituation des Betreffenden aufmerk-
sam zu machen.”

Eine Dame, Anfang Dreifig, in einem sozialen Be-
ruf titig, die oft in einer suizidalen Verfassung ist,
aber noch keinen Suizidversuch gemacht hat, schreibt:
,Auf die Frage, ob ich mich in Stunden der Ver-
zweiflung mit dem Tod auseinandergesetzt habe, kann
ich nur nein sagen. Im Vordergrund standen nur Dun-
kelheit und Hoffnungslosigkeit, keine Gedanken an
Gott oder ein Leben nach dem Tod. Selbst an meine
Angehorigen oder Freunde dachte ich nicht. Ich wollte
nur befreit sein von der seelischen Not, in der ich
mich so eingesperrt fithlte, und glaubte, eine Anderun
dieser Not nicht mehr zu schaffen. Ich wollte, d
es ruhig und friedvoll um mich wird. Schlafen, nur
schlafen; nicht mehr kimpfen miissen. Ich war so
milde geworden durch den Kampf fiir das Leben. Wenn
ich dennoch keinen Selbstmord veriibt habe, so kann
ich heute nicht sagen, ob es Schwiche, Angst oder
das Versprechen einem Menschen gegeniiber war, die
Tab}ctten und den Gedanken an Selbstmord wegzu-
werfen.”

Aus diesen Beobachtungen lifit sich folgen-
des sagen:

1. Die meisten Suizidpatienten sprechen nicht
itber den Tod. In den fiinf dargelegten Fil-
len, die ich eigens nach ihrer Einstellung
zum Tod gefragt habe, zeigt sich, daf der
akute Konflikt so sehr im Vordergrund steht,
dafl er andere Gedanken entweder nicht mehr
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oder nur noch nebenbei aufkommen lift.
Es besteht in erster Linie der Wunsch, aus
dem Konflikt herauszukommen; als einzige
Moglichkeit hierzu wird die Suizidhandlung
gesehen, jedoch nicht als ein primires Ster-
ben-Wollen, sondern als ein Befreit-werden-
Wollen von diesem Konflikt. Erinnern wir
uns an Bemerkungen wie ,Im Vordergrund
standen nur Dunkelheit und Hoffnungslosig-
keit... schlafen, nur schlafen, nicht mehr
kimpfen miissen” oder ,Ich mdchte nur aus
der augenblicklichen Situation heraus und
denke im Grunde nicht weiter, frage nicht
nach Tod und Gott”.

Hier mochte ich daran erinnern, was Ringel!
im Zusammenhang mit dem ,prisuizidalen
Syndrom*” iiber die psychische Einengung sagt:
Er ist der Meinung, dafl die vielfiltigen Ge-
staltungs- und Entfaltungsméglichkeiten, die
dem Menschen normalerweise gegeben sind,
im prisuizidalen Status mehr und mehr ver-
lorengehen. An deren Stelle tritt das Ge-
fithl, von allen Seiten behindert und einge-
engt zu sein?.

Alle Dynamik, die vorhanden ist, wird ge-
wissermaflen kanalisiert und nur noch von
dem einen Moment der Dunkelheit und Aus-
weglosigkeit der augenblicklichen Situation
beherrscht. Eine sachliche Auseinanderset-
zung mit dem Konfliktstoff ist so nicht mehr
moglich. Kompensatorisch muff dann — ge-
radezu zwanghaft — der Wunsch immer stir-
ker werden, dem scheinbar unentrinnbaren
Konflikt doch noch zu entrinnen, und sei es
durch die gewaltsame Scheinlésung eines Sui-
zids.

2. Falls iiber den Tod noch reflektiert wird,
ist die Haltung dem Tod gegeniiber ambiva-
lent, d. h. es ist nicht eindeutig der Wunsch
da, entweder leben oder sterben zu wollen,
sondern beides gleichzeitig, wie es Stengel®
einmal formuliert hat. Insofern noch Hoif-
nung auf Leben besteht, wird die Suizid-
handlung als Hilfe zur Loésung des Kon-
flikts verstanden: Erzwingen von versagter
Liebe, Bestrafung u. a. m. In dem einen Be-
1 Vgl. E. Ringel: Neue Gesichtspunkte zum Prisui-
zidalen Syndrom, in: Ringel, Selbstmordverhiitung,
Bern — Stuttgart — Wien 1969, 52—60.

2 Eine der Patientinnen schreibt: ,Ich wollte nur be-
freit sein von der seelischen Not, in der ich mich
so eingesperrt fithlte, ich glaubte, eine Anderung die-
ser Not nicht mehr zu schaffen.”

3 Vgl. E. Stengel: Selbstmord und Selbstmordversuch,
Stuttgart 1969, 74.



richt horten wir vorher: ,Viele Suizidver-
suche werden so geplant, dafl sie nicht er-
folgreich sein konnen, sondern nur das Ziel
haben, die Umgebung auf sich aufmerksam
zu machen.” Oder die Bemerkung einer ande-
ren Patientin: ,Ich wollte mich nur an mei-
nem Bekannten richen, der so gemein zu
mir war.”

3. Solange die psychische Einengung mnoch
nicht einen hohen Grad erreicht hat, wird
eher die Frage nach dem Tod gestellt, und
die Angst davor bildet noch einen gewissen
Schutz vor einer Suizidhandlung. Die eine
Patientin schreibt: ,Nicht die Angst vor dem
Tod als Ende des im Augenblick unertrig-
lich gewordenen Lebens hilt ab, einen Sui-
zid zu begehen, sondern die Angst vor dem,
was nach dem Tode kommt... denn keiner
weifl, was der Tod bedeutet und wohin er
fithrt. Wenn nach dem Tod alles sicher zu
Ende wire, wire es leichter, einen Suizid zu
begehen.” Ahnliche Auflerungen wurden
auch von Patienten beim Gruppengesprich
gemacht.

4. Bei Patienten, die spontan iiber den Tod
sprachen — ich brachte vorher drei Fille —,
ist die direkte Konfrontation mit dem Tod
am deutlichsten. Er wird als Hoffnung ver-
standen, als solche erstrebt und verantwortet,
um von dem Konflikt frei zu werden. Ich er-
innere an das Beispiel des sechzigjihrigen
Mannes, der an Krebs erkrankt war. Er sieht
es geradezu als seine Pflicht an, seinem Le-
ben ein Ende zu setzen. Bei religios orien-
tierten Menschen kann sogar die Religion
dazu beniitzt werden, die Suizidhandlung zu
rechtfertigen. Ich nannte Thnen vorher das
Maidchen, das sich durch Sakramentenemp-
fang auf einen guten Tod vorbereiten wollte,
oder den jungen Mann, der im Gruppenge-
sprich die Meinung vertrat, dal es ,doch
so etwas wie eine umfassendere Geborgen-
heit nach dem Tode geben miisse”. Auch hier
treffen sich meine Erfahrungen mit denen
von Ringel4, der sagt, daf in einem suizida-
len Stadium gerade die religivsen Ideen auf-
gebaut werden, die den bestehenden Pessi-
mismus und die Neigung zur Selbstzersts-
rung bestitigen oder diesen zumindest nicht
sonderlich hinderlich sind. Oder aber die Mo-
mente, die eine Suizidhandlung verurteilen,

4 Vgl. E. Ringel: a. a. O. 59 f.

werden von der Personlichkeit so stark ent-
wertet und unterhohlt, dafl sie im entschei-
denden Augenblick nicht mehr stark genug
sind, um den Impuls zu einer Suizidhand-
lung zu bremsen. So bleibt als tragisches Re-
siimee, dafl der Glaube, der an und fiir sich
tragfihig wire, einen Suizid zu verhindern,
gerade in dem Moment versagt, wo er am
meisten benottigt wird, und zwar deswegen,
weil von der prisuizidalen Personlichkeits-
einengung die Wertwelt und damit auch der
Glaube mit betroffen werden.

5. Ist das Motiv zu einer Suizidhandlung das
sogenannte ,taedium vitae”, also der Uber-
druff am Leben oder die Langeweile, wird
der Tod verstanden als Erlésung von einem
sinnlosen Leben. Die eine Krankengeschichte
brachte dies deutlich zum Ausdruck, und mir
scheint, dafl gerade bei jungen Menschen die-
ses Moment zunimmt. Allerdings scheint es
auch, dafl es weniger eine Auseinanderset-
zung mit der Frage des Todes ist, als ein Be-
enden-Wollen eines vermeintlich sinnlosen
Lebens. Somit wire hier eine gewisse Ver-
wandtschaft mit den Patienten zu sehen, die
einem akuten Konfliktsfall durch eine Sui-
zidhandlung aus dem Wege zu gehen ver-
suchen. Der Unterschied bestiinde dann nur
darin, daR anstelle eines akuten Konfliktes
hier ein permanenter Konflikt besteht, nim-
lich die Unfihigkeit, mit dem Leben etwas
anzufangen. :

Die hier dargebotenen Fille haben gezeigt,
daf es nur ganz wenige Suizidpatienten sind,
die sich der Frage des Todes direkt stellen.
Wenn aber die meisten Suizidpatienten sich
der Todesfrage gar nicht stellen — oder, bes-
ser gesagt, nicht stellen konnen —, sind sie
also fiir ihre Tat, die gegen das Leben gerich-
tet ist, micht verantwortlich. Die wenigen
Patienten, die sich mit dem Tod auseinander-
setzen, scheinen psychisch so eingeengt und
fixiert zu sein, dafl von einer freien Ent-
scheidung nicht mehr die Rede sein kann.
Fiir dje sittliche Beurteilung bedeutet dies,
dafl der Tatbestand — ein Absolutsetzen des
eigenen Ich und damit ein Verfiigen-Wol-
len iiber das eigene Leben, fiir den gliubig
Denkenden die Auflehnung gegen Gott —
im konkreten Fall selten gegeben sein wird.
Aus dieser Einsicht muf} sich die Einstellung
in der Beurteilung eines Suizidanten grund-
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legend #ndern: Statt ihn zu verurteilen, ist
vielmehr der Versuch einer entsprechenden
Hilfeleistung zu fordern. Gehort dazu nicht
auch die Auseinandersetzung mit dem Tod?
Diese Hilfe kann aber nur der leisten, der
sich dem eigenen Sterben und dem eigenen
Tod stellt.

Josef Mayer-Scheu

Bedingungen einer Sterbenshilfe im
Krankenhaus

Die Mehrzahl der Menschen stirbt im Kran-
kenhaus — vielfach ohne menschenwiirdigen
Sterbebeistand. Aber auch jene, die noch da-
heim oder ,mitten im Leben“ abberufen wer-
den, miissen oft einen menschlichen Beistand
vermissen, der mehr ist als nur eine erste
(und letzte) Hilfe. Im folgenden Beitrag wer-
den im Blick auf die Sterbenshilfe im Kran-
kenhaus, aber mit Giiltigkeit fiir menschli-
ches Sterben iiberhaupt Probleme und Vor-
aussetzungen der Sterbehilfe dargestellt. Wenn
die Seelsorger und viele Menschen in der
Kirche sich in diesem Sinn um die Sterben-
den bemiihen, erfiillt die Kirche eine fiir die
heutige Menschheit duflerst bedeutsame Auf-
gabe eines unmittelbaren Dienstes am Men-
schen und einer Bewuftmachung menschli-
cher Werte. red

Die Wahrheit des Sterbens

Sind Sie bereit, einem Sterbenden die Wahr-
heit iiber seinen Zustand mitzuteilen und
ihn in dieser Situation seines Lebens zu be-
gleiten?

Dagegen gibt es viele Einwdnde!

Von seiten der Angehdrigen: Der Patient
wiirde die Wahrheit nicht verkraften!

Von seiten des Arztes: Man darf ihm nie
die Hoffnung nehmen, denn den Tod ankiin-
digen, heifit: ihn geben!

Oder: Mit diesem Problem mufl jeder letzt-
lich allein fertig werden!

Von seiten der Krankenschwester bzw. des
Krankenpflegers: Dafiir ist der Arzt zustin-
dig, denn er ist verantwortlich fiir die The-
rapie. Eine offene Mitteilung wiirde die The-
rapie unweigerlich negativ beeinflussen.
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Der Arzt zum Pfarrer: Das ist ein Fall fiir
Sie! Der Patient weill natiirlich nicht, wie
es um ihn steht. Aber der arme Kerl braucht
Thren Trost!

Aber auch der Pfarrer weicht aus, fiihlt sich
unzustindig und unsicher. Auch ihm fillt
die Kommunikation leichter mit Hilfe der
Bibel oder des Gebetbuches als in der Ohn-
macht vor den méglichen Fragen und dem
Schweigen des Patienten.

Schlieflich weichen viele diesen Problemen
mit folgender Begriindung aus: Ich weifl ei-
nem Sterbenden nichts zu sagen, ich habe
keine Erfahrung, um ihm antworten und ra-
ten zu konnen.

An den Einwinden ist einiges wahr:

Es ist zutreffend, dafl ein Patient die Mit-
teilung seiner aussichtslosen Lage nicht ver-
kraftet, wenn er mit einem solchen Satz al-
lein gelassen wird, auch wenn der Mitteilende
diesen Satz mit seinem ausdriicklichen Be-
dauern und mit ,leider” einleitet. Denn das
Problem der Wahrheit am Krankenbett ist
kein Problem eines diagnostisch und progno-
stisch richtigen Satzes, sondern die Frage nach
unserer Fdhigkeit, mit dem Patienten so in
Kommunikation zu treten, daf8 er in der Lage
ist, Informationen iiber seinen Zustand und
seine Therapie selbst zu erbitten, anzuhbren
und zu verarbeiten. Zu Recht scheuen wir
uns davor, eine Todesankiindigung auszuspre-
chen. Entscheidend fiir die Wahrheit am Kran-
kenbett ist vielmehr die Kommunikation und
die Solidaritit zwischen dem Sterbendsn und
seinem Begleiter!

Das verlangt von dem Begleiter des Sterben-
den die Fihigkeit, mit den eigenen Angsten
umgehen zu lernen, und die Bereitschaft, die
eigenen Erwartungen zuriickzustellen, um das
wahrzunehmen und auszuhalten, was den
Patienten zutiefst bewegt': die Verleugnung
der Wirklichkeit, die Wut iiber die eigene
Ohnmacht, der Neid gegeniiber den Lebens-
moglichkeiten der anderen, seine Resignation
einerseits, seine Hoffnung andererseits (auf
Uberleben|, die Sorgen wegen der nicht be-
wiltigten Lebensaufgaben (Kinder, Ehepart-
ner u. a.), die Fragen nach dem Sinn der
Vergangenheit und der Zukunft! Solche Kon-

1 Vgl. dazu E. Kiibler-Ross, Interviews mit Sterben-
den, Stuttgart 1971.



