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Vorwort

              Seit das Schreiben erfunden wurde, gibt es Literatur über das Sterben. Auch die Geschichte des Todes ist (nicht erst seit Philippe Ariès
              
                
              
              ) ein gut erkundetes Terrain der Kultur- und Mentalitätshistorie, der Archäologie, der Demografie und vieler anderer Wissenschaftsdisziplinen. Längst haben Medizingeschichte und Medizinethik den Tod entdeckt, vielleicht zuerst bei der Untersuchung spektakulärer Seuchen
              
                
              
              und der vermeintlich gruseligen Anatomie
              
                
              
              . Inzwischen füllen die Analysen zu Sterbehilfe, Palliativmedizin
              
                
              
              und Organtransplantation
              
                
              
              ganze Bibliotheken. Doch wesentlich seltener wird über den beruflichen Umgang des Arztes
              1
              mit Sterbenden oder gar seine theoretische Auseinandersetzung mit Sterben und Tod reflektiert. Und schließlich finden sich – verständlich angesichts der Komplexität der einzelnen Themen – kaum fach- oder epochenübergreifende Darstellungen. Nur gelegentlich stellen Publikationen Bezüge zwischen den einzelnen Bereichen her, in denen Medizin und Tod einander begegnen, und fast nie weisen sie auf Bindeglieder zwischen Geschichte und Gegenwart dieser Begegnungen hin. Was hat die erste Herzverpflanzung mit der medizinischen Todesfeststellung
              
                
              
              zu tun, was der Wunsch nach Sterbehilfe mit der Medikalisierung
              
                
              
              des Ablebens im westlichen Kulturkreis und was die Erfindung des Reihengrabes
              
                
              
              mit der zeitgleichen Abnahme der Kindersterblichkeit
              
                
              
              ?
            

              Dieses Buch will keine neuen wissenschaftlichen Erkenntnisse im engeren Sinne vermitteln; vielmehr will es einem breiten Publikum neue Überblicke bieten. Es soll Lust machen zum (Wieder-)Entdecken der vielfältigen Bezüge, die zwischen Heilkunde und Lebensende im jeweiligen zeithistorischen Kontext bestanden und bestehen. Als Zeitrahmen werden dabei die vergangenen drei Jahrtausende aufgespannt; der kulturelle Fokus richtet sich auf das Abendland. In fünf Kapiteln sowie einigen Exkursen soll mit vielen unterhaltsamen Beispielen ein breites medizin- und kulturhistorisches Panorama vor Augen geführt und stets auch die Brücke zur Gegenwart geschlagen werden – wodurch sich manche aktuelle Positionen und Probleme erklären. Die Darstellung beginnt mit der etwas trockenen Frage nach einer Definition und Deskription des Todes – konnten Mediziner dazu eigene Antworten jenseits von Philosophie und Theologie entwickeln? Die weiteren Kapitel orientieren sich dann stärker an der medizinischen Praxis: Wie wurde und wird der bevorstehende Tod erkannt, wie der eingetretene festgestellt, und was davon war zu welcher Zeit wichtiger? Henker
              
                
                
              
              oder Helfer
              
                
                
              
              , machtlose Sterbliche oder erbitterte Kämpfer gegen den Tod
              
                
                
              
              – welche Rollen
              
                
              
              nehmen die Heiler angesichts der letzten Dinge ein? Wie haben sich Ursachen und Umstände des Sterbens verändert, und wie gehen Ärzte mit Sterbenden um: mit ihnen leidend, sie meidend oder gar als Versuchsobjekte missbrauchend? Und schließlich: Was bedeutet die Leiche für den Mediziner: Entsorgungsproblem, Studierobjekt oder gar Organbank? Am Ende soll ein knappes Resümee, gewissermaßen als roter Faden des ganzen Buches, die zwei großen Verbindungslinien zwischen den vielen verschiedenen Themen verdeutlichen: einerseits die ungebrochene Distanz
              
                
              
              zwischen Heilkunde und Tod, die nur auf den ersten Blick erstaunlich ist, und andererseits eine vorsichtige Annäherung der beiden ungleichen Partner über die Jahrhunderte.
            
Tod und Medizin – es ist auch für den Autor erstaunlich, wie groß die Berührungs- und Reibungsflächen zwischen diesen beiden Antagonisten waren und sind und welche produktiven, aber auch destruktiven Energien aus diesem Spannungsverhältnis entstehen können. Er dankt dem Verlag Springer Spektrum für die Bereitschaft, ein Buch über ein so breites Thema zu wagen und seine Entstehung sorgfältig zu begleiten. Und er wünscht seinen Leserinnen und Lesern eine dementsprechend unerschrockene, aber auch spannende Lektüre.
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Fußnoten
1Bis zum Ende des 19. Jahrhunderts waren Ärzte fast immer Männer, aber demnächst gibt es in Deutschland mehr Ärztinnen als Ärzte. Selbstverständlich behandel(t)en sie auch Patientinnen oder hatten mit Sterbenden (Frauen) zu tun. Deshalb sind in diesem Buch mit Ärzten, Patienten und weiteren sozialen Gruppen selbstverständlich beide Geschlechter gemeint, sofern dies der historischen Realität entspricht.
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Wenn ein Mensch in Deutschland verstorben ist, so stellt ein Arzt den Tod fest und dokumentiert das Ergebnis der Untersuchung in einem Totenschein
            
          . Dieser Vorgang ist zumindest für unsere heutigen westlichen Gesellschaften selbstverständlich: Ärztinnen und Ärzte haben gewöhnlich den staatlichen Auftrag, ja geradezu das Monopol, den Tod zu bestimmen. Von ihrem Urteil hängen viele weitere Schritte ab: Der Körper des Verstorbenen, jetzt eine Leiche, muss bestattet
            
           werden; sein Hab und Gut geht in andere Hände über.
Was für uns heute völlig normal ist, war lange Zeit anders. Erst seit den letzten 150 bis 200 Jahren übernehmen Ärzte die Todesfeststellung
            
          ; vorher waren es meist medizinische Laien, in erster Linie Angehörige
            
           des Verstorbenen, die diese Aufgabe besorgten. Wie das konkret geschah und warum es zu dieser Veränderung kam, werden wir im nächsten Kapitel betrachten. Doch hier soll zunächst überlegt werden, was Ärzte grundsätzlich über den Tod dachten, wie sie ihn beschrieben und definierten. Dass sie das taten, liegt nahe; denn diejenigen, die den Tod feststellen, setzen sich am ehesten auch damit auseinander, was der Tod ist.
Bevor wir uns allerdings mit ärztlichen Todesdefinitionen beschäftigen, müssen wir an dieser Stelle etwas begrifflich unterscheiden, was die Alltagssprache häufig vermischt: Todesfeststellung
          
            
           (oder auch Todesdiagnose
            
          ) und Todesdefinition
          
            
          . An eine Definition werden besondere Maßstäbe angelegt: Sie soll beispielsweise das Wesen einer zu erklärenden Sache bestimmen oder festlegen, welche Merkmale gegeben sein müssen, damit ein Gegenstand mit einem bestimmten Ausdruck bezeichnet werden kann. Häufig sind Definitionen gemischt, d. h., sie enthalten sowohl beschreibende (deskriptive) als auch festlegende (normative) Anteile. Wir werden sehen, dass die Medizin in vormoderner Zeit beide Arten von Definitionen benutzte, sich aber seit zwei Jahrhunderten unter dem Einfluss der Naturwissenschaften
            
           immer mehr auf eine Beschreibung des Todes beschränkt. Diese deskriptive Definition bildet dann die Grundlage für die Todesfeststellung im konkreten Einzelfall.
Außerdem müssen wir bei Todesdefinitionen darauf achten, welcher Tod beschrieben oder festgelegt wird. Handelt es sich um eine allgemeine Definition, die z. B. das Absterben aller Lebewesen erfassen soll, so wird sie abstrakter und normativer ausfallen, als wenn das Lebensende bei bestimmten Spezies (z. B. Einzeller, Pflanze, Tier, Mensch) beschrieben wird – hier steht heutzutage in der Regel die Deskription im Vordergrund. Darüber hinaus bilden Todesdefinitionen häufig den Kern umfassenderer Todeskonzepte
          
            
          , die von verschiedenen Personen und Gruppen in der Praxis gelebt und von Wissenschaftlern genauer umrissen werden, insbesondere von Juristen
            
          , Psychologen
            
          , Philosophen
            
          , aber auch Ärzten.
Aristoteles
              
             und die Folgen

            Allen Tieren sind Geburt
                  
                 und Tod gemeinsam, doch die Art und Weise, wie diese Vorgänge sich vollziehen, zerfällt in verschiedene Gruppen […]
Aristoteles
                  
                , Über die Atmung (De respiratione 478 b23) (4. Jh. v. Chr.)


          
Zur Veranschaulichung sei eine allgemeine Todesdefinition
              
             vorgestellt, die für mehr als zwei Jahrtausende die Medizin prägte und beschäftigte, auch wenn sie gar nicht von einem Arzt stammt. Der altgriechische Philosoph Aristoteles
              
             ist hauptsächlich für seine ethischen und metaphysischen Schriften bekannt; sein Werk besteht aber auch zu einem beachtlichen Teil aus naturkundlichen oder „naturphilosophischen
              
            “ Schriften. So verfasste er im vierten vorchristlichen Jahrhundert auch die beiden kleinen Abhandlungen Über Jugend und Alter und Über die Atmung
            
              
             (De iuventute et senectute/De respiratione 478 b23–479 b8); überwiegend darin beschreibt er fünf sehr verschiedene, zum Teil spezifische Eigenschaften des Todes, die zu einer wichtigen Grundlage für das abendländische Todesverständnis insgesamt, nicht nur innerhalb der Medizin, wurden:
Herleitung aus dem Gegenteil
Der Tod wird prinzipiell ex negativo definiert, d. h., er lässt sich nur als Gegensatz zum Leben begreifen und besitzt darüber hinaus keine Eigenschaften oder gar den Status einer Person
                
                
              . Der Tod ist also keine eigenständige Macht oder gar Gottheit, wie es zeitgleich für das altgriechische Pantheon (dort ist Thanatos
              
                
               ein Sohn der Nacht), aber auch in vielen anderen Kulturkreisen der Welt behauptet wurde (Abb. 1.1). Mit dieser normativen Beschränkung ist die Vorstellung vom Tod allerdings immer noch äußerst diffus; denn sie verknüpft das Ableben unmittelbar mit den vielfältigen Definitionen des Lebens.[image: A314270_1_De_1_Fig1_HTML.jpg]
Abb. 1.1Der personifizierte
                        
                        
                       Tod mahnt die Lebenden. Marmorgruppe auf dem Wiesbadener Nordfriedhof (Ende 19. Jh.). © andreasrumpf, Fotolia.com




            

Fehlen von Wärme, Ernährung
                
              , Seele
Unter Leben
                
               versteht Aristoteles
                
               (De iuventute et senectute/De respiratione 479 a29–30) in erster Linie die „Teilhabe [oder das Verweilen] der ernährenden Seele
                
               in der Wärme
                
              “; der Tod meint also umgekehrt eine fehlende „Teilhabe der ernährenden Seele in der Wärme“. Vier unterschiedliche Begriffe treffen hier aufeinander: die Wärme (1) als übergeordnetes Lebensprinzip, an der bestimmte Lebewesen teilhaben (2); Lebenswärme
                
               und Lebewesen sind also nicht identisch. Auch ist die Wärme nicht ein Teil der Lebewesen, die sie etwa selbst produzieren und über die sie verfügen können, sondern umgekehrt haben Lebewesen Anteil an der Wärme. Seele (3) meint bei Aristoteles (anders als bei Platon
                
               oder vielen Religionen
                
              ) kein vom Körper unabhängiges (metaphysisches) Prinzip, sondern dessen „Form“, also eine Befähigung zum Leben und zur Grundtätigkeit des Organismus. Als Basisfunktion dieses lebendigen Körpers wird noch die Ernährung (4) genannt, also die Selbsterhaltung eines Lebewesens, die Wachsen und Schwinden einschließen kann. Nach dieser komplexen Lebensdefinition
                
               kann der Tod auf der Ebene der Phänomene beispielsweise durch „fehlende Wärme“ und „fehlende Ernährung“ beschrieben werden. Aber fast noch wichtiger ist, dass er eine Trennung
                
                
               („fehlende Teilhabe“) von einem übergeordneten Lebensprinzip bedeutet, das aber nicht die Seele ist, sondern eben die Wärme. Trotzdem spielt der Seelenbegriff auch bei Aristoteles eine große Rolle (s. Info 1.1). Der Tod betrifft anders als der mit ihm verwandte Schlaf nicht nur rationale und sinnesgebundene, sondern insbesondere auch „ernährende“ (vegetative) Seelenteile bzw. Körperfunktionen. Daran wird deutlich, dass der Naturphilosoph den Tod aller Lebewesen (nicht nur des Menschen) beschreibt. Denn der Tod im Sinne eines Ausfalls vegetativer
                
                
               Funktionen ist allem Leben gemeinsam; ein spezifisch tierischer oder gar menschlicher Tod wird an dieser Stelle noch nicht unterschieden.
Zerstörung der Körpermitte Dies ändert sich bei einer weiteren Aussage, die hilfsweise zur Charakterisierung des Todes herangezogen wird: der näheren Beschreibung der Lebenswärme in einem Organismus. Nach Aristoteles hat sie ihren Sitz jeweils in der Mitte eines Lebewesens, bei Pflanzen zwischen Wurzel und Trieb. Deshalb treiben (Stamm-)Stecklinge aus, und niederen Tieren wachsen abgetrennte Enden nach. Dementsprechend muss bei höheren (durchbluteten) Tieren die Lebenswärme im Herz sitzen, weil sie von dort über den Puls offensichtlich über den ganzen Körper verbreitet wird. Wird diese Körpermitte zerstört, geht entsprechend der ganze Organismus zugrunde. Das Herz erscheint deshalb Aristoteles als primum vivens und ultimum moriens, als erstes Organ, das lebt, und letztes Organ, das stirbt.

Info 1.1 Wie viel Seele
                
               hat der Mensch?
Die vormoderne Psychologie
                
               unterschied mit Aristoteles
                
               (und mittelbar auch mit dem späten Platon
                
              ) in einem abgestuften System drei wichtige Seelenarten oder -funktionen:

              	eine „ernährende
                      
                    “ Seele (anima vegetativa
                    
                      
                    ), die allen Lebewesen zu eigen ist, also auch Pflanzen;

	eine „sinnliche“ Seele
                      
                     (die Sinnesempfindung
                      
                     ermöglichende anima sensitiva), die nur tierische Lebewesen (einschließlich des Menschen) besitzen;

	eine „vernünftige“ Seele (anima rationalis), die nur bei Menschen anzutreffen ist.




            
Die christliche Philosophie und Theologie setzten häufig die Vernunftseele
                
               mit der unsterblichen Seele
                
                
               Platons
                
               und dem belebenden Hauch Gottes (Gen. 2, 7) gleich.

Zerstörung der Körpermitte
Dies ändert sich bei einer weiteren Aussage, die hilfsweise zur Charakterisierung des Todes herangezogen wird: der näheren Beschreibung der Lebenswärme
                
               in einem Organismus. Nach Aristoteles
                
               hat sie ihren Sitz jeweils in der Mitte eines Lebewesens, bei Pflanzen zwischen Wurzel und Trieb. Deshalb treiben (Stamm-)Stecklinge aus, und niederen Tieren wachsen abgetrennte Enden nach. Dementsprechend muss bei höheren (durchbluteten) Tieren die Lebenswärme
                
               im Herz
                
               sitzen, weil sie von dort über den Puls
                
               offensichtlich über den ganzen Körper verbreitet wird. Wird diese Körpermitte zerstört, geht entsprechend der ganze Organismus zugrunde. Das Herz erscheint deshalb Aristoteles als primum vivens und ultimum moriens, als erstes Organ, das lebt, und letztes Organ, das stirbt.

Verlust der Atmung
                
              
            
Eine Analogie zur unbelebten Natur
                
              , nämlich zur Verbrennung von Kohlen, lässt Aristoteles
                
               darauf schließen, dass die im Herzen
                
               lokalisierte Lebenswärme
                
               ständig Kühlung benötigt, und zwar hauptsächlich durch die Außenluft. Die ausgeatmete Luft ist deshalb stets wärmer als die eingeatmete. Ohne Luftzufuhr erstickt das Lebewesen, wobei Ersticken
                
               eigentlich Überhitzen
                
               bedeutet. Dies ist für den altgriechischen Naturforscher
                
              , der noch nichts von Sauerstoff im Blut und Oxidationsprozessen in Körperzellen wissen konnte, der Sinn der Atmung. Deshalb liegen auch die Lungen
                
               in direkter Nachbarschaft zum Herzen
                
              . Die Atmung ist aus diesem Grund zwar lebenswichtig – man kann an Lungenkrankheiten sterben –, aber (etwa im Gegensatz zum hebräisch-jüdischen
                
               Kulturraum) nicht primäre Lebensursache; diese Ursachen sind allein die Lebenswärme
                
               sowie mittelbar deren Substrat, eine Art flüssiger Brennstoff.

Unterscheidung von Todesarten
                
              
            
Es gibt neben dem Ersticken
                
               noch eine zweite Todesart, nämlich das Verlöschen der inneren Wärme
                
              , weil ihr dieser „Brennstoff“ nach einer gewissen Zeit ausgeht. Dieser Tod ereignet sich auf natürliche
                
                
               Weise im Alter
                
              , der andere (das Ersticken
                
              ) gewaltsam
                
                
               durch äußere Einflüsse. Die Lehre von zwei Todesarten
                
              , die heute noch auf der Todesbescheinigung
                
               bei der vorgeschriebenen Anzeige eines natürlichen oder nicht natürlichen Todes
                
                
               Anwendung findet, hat hier ihre erste Entfaltung erfahren (erwähnt ist sie im Prinzip schon bei Platon
                
              , Timaios 81 e).

Verlust der Atmung
                
              
            
Eine Analogie zur unbelebten Natur
                
              , nämlich zur Verbrennung von Kohlen, lässt Aristoteles
                
               darauf schließen, dass die im Herzen
                
               lokalisierte Lebenswärme
                
               ständig Kühlung benötigt, und zwar hauptsächlich durch die Außenluft. Die ausgeatmete Luft ist deshalb stets wärmer als die eingeatmete. Ohne Luftzufuhr erstickt das Lebewesen, wobei Ersticken
                
               eigentlich Überhitzen
                
               bedeutet. Dies ist für den altgriechischen Naturforscher
                
              , der noch nichts von Sauerstoff im Blut und Oxidationsprozessen in Körperzellen wissen konnte, der Sinn der Atmung. Deshalb liegen auch die Lungen
                
               in direkter Nachbarschaft zum Herzen
                
              . Die Atmung ist aus diesem Grund zwar lebenswichtig – man kann an Lungenkrankheiten sterben –, aber (etwa im Gegensatz zum hebräisch-jüdischen
                
               Kulturraum) nicht primäre Lebensursache; diese Ursachen sind allein die Lebenswärme
                
               sowie mittelbar deren Substrat, eine Art flüssiger Brennstoff.

Unterscheidung von Todesarten
                
              
            
Es gibt neben dem Ersticken
                
               noch eine zweite Todesart, nämlich das Verlöschen der inneren Wärme
                
              , weil ihr dieser „Brennstoff“ nach einer gewissen Zeit ausgeht. Dieser Tod ereignet sich auf natürliche
                
                
               Weise im Alter
                
              , der andere (das Ersticken
                
              ) gewaltsam
                
                
               durch äußere Einflüsse. Die Lehre von zwei Todesarten
                
              , die heute noch auf der Todesbescheinigung
                
               bei der vorgeschriebenen Anzeige eines natürlichen oder nicht natürlichen Todes
                
                
               Anwendung findet, hat hier ihre erste Entfaltung erfahren (erwähnt ist sie im Prinzip schon bei Platon
                
              , Timaios 81 e).

Diese fünf Merkmale des Todes bilden die Kernpunkte des aristotelischen
              
             Todeskonzepts
              
             ab: Herleitung aus dem Gegenteil; Fehlen von Seele
              
            , Wärme
              
             und Ernährung
              
             als den Lebensprinzipien; Herz
              
             als Sitz der Wärme und deshalb ultimum moriens; entscheidende Rolle einer ausbleibenden Atmung
              
            ; Unterscheidung zwischen äußerer und innerer Todesursache
              
            . Die Zusammenstellung bildet aus heutiger Sicht eine krude Mischung aus festlegenden, spekulativen Aussagen und beschreibenden Sätzen. Die Merkmale wurden aus einer unmittelbaren Beobachtung der Natur
              
             (z. B. die Wärme der ausgeatmeten Luft) oder aus Analogien zu ihr (z. B. Kohlenfeuer) gewonnen und umschreiben teils den Tod aller Lebewesen, teils aber auch den von höheren Organismen. Aristoteles
              
             äußert sich darin als ein Naturphilosoph
              
            , der die wissenschaftlichen Konzepte seiner Zeit gut kannte, systematisch analysierte und vorantrieb. Seine Werke zu Physik und Natur faszinierten Ärzte von der Antike bis ins 17. Jahrhundert, aber auch Philosophen
              
             und gelegentlich sogar Theologen
              
             und Juristen
              
            . Spuren seines heterogenen Todeskonzepts
              
             finden sich deshalb noch in den Abhandlungen aller vier Fakultäten aus der vormodernen Universität bis 1700. Aber die gelehrte Medizin, die schon zur Zeit des Aristoteles markante naturphilosophische
              
             Wurzeln besaß, ließ sich im Besonderen davon leiten.
Das Besondere an diesen Überlegungen war, dass sie zwar überwiegend auf spekulativen Hypothesen gegründet waren, aber streng rational die Kausalität (Beziehung zwischen Ursache und Wirkung) des Todes darlegten. Dagegen stellten die konkurrierenden Todesvorstellungen
              
             aus Philosophie und Religion
              
             in der Regel die Teleologie
            
              
              
             (Lehre vom Zweck) des Todes in den Mittelpunkt. Platon
              
             etwa beschrieb den Tod als Trennung
              
              
             oder Ablösung der unsterblichen Seele
              
              
             von ihrem Körper, ihrem Gefängnis; damit deutete er den Tod als Befreiung und Übergang in eine neue Existenz, was vom Christentum, teilweise auch Judentum
              
             und Islam
              
             übernommen wurde. Aristoteles
              
            , der in der Nikomachischen Ethik (1115 a27) den Tod als „den größten Schrecken“ bezeichnet, weigerte sich hingegen, ihm einen Sinn zu verleihen – obwohl er sonst der Natur
              
             und ihren Erscheinungen gerne eine Zielsetzung unterstellte. Wegen dieses Verzichts auf Teleologie
              
              
             und Transzendenz wirkt sein Todeskonzept
              
             auch heute noch modern; es konnte deshalb besonders auf die abendländische Medizin einwirken, die seit der griechischen Antike auf immanente Körperlichkeit und Empirie
              
             fokussiert war.
Was hatte die antike
              
              
             Heilkunde diesem Konzept noch hinzuzufügen oder gar entgegenzusetzen? Medizinische Texte aus der griechisch-römischen Antike äußern nur verstreut und sehr unsystematisch Vorstellungen zum Tod. Selbstverständlich findet der Tod
              
              
             als Folge von Krankheiten Erwähnung, aber wodurch er sich auszeichnet und wie er weiter differenziert werden kann, kommt nur selten zur Sprache. Es gibt natürlich schon in Schriften, die dem berühmten Arzt Hippokrates
              
             zugeschrieben werden, umfassende spekulative Vorstellungen von den Lebensvorgängen. Die bekannteste dieser „Proto-Physiologien“ ist die Humoraltheorie
              
            , also die Lehre von den vier Säften Blut
              
            , Schleim, gelber und schwarzer Galle. Deren ausgewogene Mischung sollte die körperliche Voraussetzung für Gesundheit und Wohlergehen bilden. Umgekehrt galt es als eine wichtige Ursache für Krankheit und Tod, wenn die individuelle Balance zwischen den Säften nicht mehr stimmte. Ein wichtiger Impulsgeber für diese Humorallehre waren Konzepte von den vier Elementen
              
             Feuer, Wasser, Luft und Erde und den zugehörigen gegensätzlichen Qualitäten feucht/trocken und kalt/warm. Tod erschien demzufolge auch als Folge einer „Entmischung“ der vier Elemente im Organismus. Insbesondere sah man in ihm aber das Ergebnis einer vollständigen Austrocknung
              
             des feuchten Lebensbrennstoffes
              
            , mit dem Lebewesen von Geburt
              
             an ausgestattet sind.
Nach Galen
              
             von Pergamon, dem berühmten Leibarzt römischer Kaiser im 2. Jahrhundert n. Chr., stirbt ein Mensch außerdem durch plötzliche Abkühlung
              
             der Lebenswärme
              
             im Herzen
              
            , wenn der in der Atemluft
              
             befindliche „feurige Lebensgeist
              
            “ fehlt – Erstickung
              
             bedeutet hier also nicht Überhitzung
              
            , sondern unter Umständen auch das Gegenteil. Aber all diese medizinischen Überlegungen zum Tod wurden nicht systematisch dargestellt und weiterentwickelt. Sie sind zum Teil widersprüchlich, und vielleicht deshalb griff sie die mittelalterliche
              
              
             und frühneuzeitliche
              
              
             Medizin nicht in dem Maße auf wie das Konzept des Aristoteles
              
            .

Herz
              
             oder Hirn
              
             – eine uralte Streitfrage

            Und denjenigen Teil des Markes, der, gleich einem Saatfeld, den göttlichen Samen
                  
                 in sich enthalten sollte, bildete der Gott allenthalben kugelförmig, und ihn nannte er Gehirn
                  
                 […]
Platon
                  
                , Timaios (73 c) (4. Jh. v. Chr.)


          
Ein Aspekt des aristotelischen
              
             Todeskonzepts
              
             ist nochmals besonders hervorzuheben: die Festlegung auf das Herz
              
             als Zentrum des Lebens, aber auch des Denkens und Fühlens. Die wahre Bedeutung des Gehirns
              
             blieb dem Naturphilosophen
              
             aus Stageira weitgehend verborgen; in erster Linie hielt er es für ein weiteres Organ, das die Wärme
              
             des Blutes
              
             kühlen sollte. Damit bezog er in einem schon zu seiner Zeit schwelenden Streit der Naturphilosophen
              
             eindeutig Position. Bereits Alkmaion von Kroton
              
             erklärte um 500 v. Chr., dass das Kopforgan nicht nur für die Wahrnehmung zentraler Sinnesempfindungen (Hören, Sehen, Schmecken, Riechen), sondern auch für Gedächtnis, Vorstellung und Wissensbildung zuständig ist. Selbst der männliche Samen
              
             sollte ihm entstammen. Damit steht er am Anfang einer Reihe von „Enzephalozentrikern
              
            “, die im Unterschied zu „Kardiozentrikern
              
            “ wie Aristoteles
              
             nicht im Herzen
              
            , sondern eben im Gehirn
              
             das Zentrum des menschlichen Lebens sahen. Unterstützung erhielten sie von Platon
              
            , der dort den Sitz der „erkennenden“ unsterblichen Seele
              
              
             vermutete; beim Menschen sollte diese besondere Seele die anderen sterblichen Seelenteile regieren. Auch die Hippokrates
              
             zugeschriebene Schrift Über die Heilige Krankheit (Epilepsie) vermutet, dass das Gehirn den Verstand vermittelt. Und schließlich misst der schon erwähnte Galen
              
             dem Kopforgan als Werkzeug der Empfindung und willentlichen Steuerung des Körpers eine besondere Stellung bei. Die intensive Auseinandersetzung innerhalb der antiken Naturphilosophie zwischen kardiozentrischem und enzephalozentrischem Menschenbild wurde damit zwar bezüglich der Frage nach dem Sitz des Denkens beendet; seit Galen
              
             ist in der abendländischen Wissenschaft mehr oder weniger unumstritten, dass intellektuelle Fähigkeiten durch das Gehirn ermöglicht werden. Hinsichtlich der Frage nach dem Sitz des Lebens blieb sie aber latent ungelöst: Wenn nach Platon das Gehirn auch Sitz der unsterblichen Vernunftseele ist, dann erhält es zumindest beim Menschen eine gleichberechtigte Stellung als Zentrum humaner Existenz, neben dem Herzen
              
            .
Es ist ein weiter und keineswegs direkter Weg von den antiken Enzephalozentrikern
              
             zu den Befürwortern des Hirntodkriteriums
              
             im 20. Jahrhundert. Aber ein entscheidender roter Faden durch dieses historische Labyrinth der Neurowissenschaften war die Überlegung, dass das Gehirn
              
             ein „Seelenorgan“ sein muss, also die materielle Grundlage des Geistigen und Spirituellen, später auch des Personalen und Individuellen im Menschen bildet. Wir werden im Laufe der Betrachtung immer wieder auf diesen Aspekt, der für die Bestimmung des menschlichen Todes im Abendland so wichtig ist, stoßen. Hier gilt es zunächst nur festzuhalten, dass der kardiozentrische
              
             Blick des Aristoteles
              
             das Gehirn als Lebensorgan und Todeskriterium ausschloss. Abgesehen von der großen Autorität des Naturphilosophen
              
             gründete diese Sichtweise lange Zeit auf der Empirie
              
            , nämlich der Diagnose des Todes anhand von Pulslosigkeit
              
             und Atemstillstand
              
            . Eine wichtige, scheinbar endgültige Bestätigung der kardiozentrischen Lebensthese lieferte schließlich die vollständige Entdeckung des Blutkreislaufs
              
             durch William Harvey
              
             (1628). Damit war klar: Ohne das Herz
              
             als zentralen Antrieb dieses Kreislaufs kann kein anderes Organ überleben; das Herz muss das ultimum moriens sein.

Körper oder Seele
              
             – was verursacht eigentlich den Tod?

            Was der Tod sei, ist bekannt: Denn der Tod ist ein gewisses Verderben, das die Lebenden vom Sein zum Nicht-Sein führt.
Henri de Mondeville (frühes 14. Jh.), Die Chirurgie
                des Heinrich von Mondeville (1892, S. 245)


          
Die vorausgehende Darstellung des aristotelischen
              
             Todesbildes hat schon deutlich gemacht, dass die Frage nach dem Primat von Körper oder Seele
              
             sich dort nicht stellte: Beide bilden zu Lebzeiten eine untrennbare Einheit und gehen im Tod gemeinsam zugrunde. Eine personale
              
             Unsterblichkeit
              
             ist bei Aristoteles
              
             im Gegensatz zur platonischen
              
             Vorstellung nicht vorgesehen, bestenfalls eine überindividuelle Teilhabe am Weltgeist. Diese Position war mit der christlichen Seelenlehre
              
            , die spätestens seit Augustinus
              
             ein persönliches Weiterleben nach dem Tod postulierte, eigentlich nicht vereinbar. Trotzdem versuchte Thomas von Aquin
              
             im Hochmittelalter eine Synthese: Einerseits stellt er (mit Aristoteles) die Einheit von Leib und Seele als Kennzeichen personaler menschlicher Existenz heraus. Andererseits behauptet er aber (mit Platon
              
             und Augustinus) das Fortleben der Seele nach ihrer Trennung
              
              
            , auch wenn sie ohne den Leib „zu einem Krüppelwesen verstümmelt“ ist (Scherer 1979, S. 123 [nach H. J. Weber]); diese Kontinuität garantiert nämlich die Identität zwischen dem Gestorbenen und dem Auferweckten. Allerdings brach dieser Kompromiss infolge der genauen Aristoteles-Lektüre humanistischer, aber auch reformatorischer Autoren des 16. Jahrhunderts wieder auseinander: 1516 stellte der Arzt und Naturphilosoph Pietro Pomponazzi
              
             in seiner skandalträchtigen Abhandlung über die Unsterblichkeit der Seele
            
              
              
             klar, dass diese These jedenfalls aus den aristotelischen
              
             Schriften nicht abgeleitet werden kann. Und auch Martin Luther
              
             wandte sich gegen eine Vermischung heidnischer Philosophie und christlicher Theologie; zwei Jahre nach Pomponazzi
              
             betonte er in einer Heidelberger Disputation, dass jedenfalls nach der aristotelischen
              
             Lehre die Seele sterblich ist – für das christliche Dogma müssten andere Argumente herangezogen werden.
Es fällt in diesem Zusammenhang auf, dass bereits im Paris des 13. Jahrhunderts Ärzte, die naturphilosophisch
              
            , d. h. mit Aristoteles
              
             und insbesondere mit dessen islamischem
              
             Kommentator Averroes
              
            , argumentierten, im Ruf standen, Atheisten
              
             zu sein. Zeitweise war es an der Seine von päpstlicher Seite sogar verboten, Aristoteles zu lesen und zu kommentieren. Die Diskrepanzen um das Todeskonzept
              
             und die Unsterblichkeit
              
             der Seele
              
             sind nur Nebenschauplätze eines größeren Konflikts innerhalb der Gelehrtenwelt um das Verständnis von Natur
              
            , Mensch und Gott; sie können aber auch nur vor diesem Hintergrund wirklich verstanden werden.
Wenn der spätmittelalterliche
              
              
             Arzt und Chirurg
              
             Henri de Mondeville
              
             (1892) den Tod ganz knapp als Übergang vom Sein zum Nicht-Sein als Folge einer Verderbnis (corruptio) charakterisiert, so verweist er mit diesen allgemeinen Worten ebenfalls deutlich auf Aristoteles
              
            . Das Zitat ist aber einem Kapitel über todbringende Wunden entnommen – es geht für Henri also eindeutig um ein körperliches „Verderben“; der Körper ist Ursache für den Eintritt des Todes. Das Stichwort corruptio erscheint in den folgenden Jahrhunderten häufig in medizinischen Texten über den Tod und meint stets den Körper; die Seele
              
             findet keine Erwähnung mehr. Noch zur Hochzeit des Aristotelismus
              
            , im 16. und frühen 17. Jahrhundert, entfernte sich damit die Medizin ein Stück weit von ihren philosophischen Wurzeln.
Diese Bewegung hin zum Somatischen verstärkte sich noch mit der Übernahme mechanistischer Körpervorstellungen. Der Philosoph René Descartes
              
             vertrat einen radikalen Dualismus von Leib und Seele
              
             und das Konzept eines Körpers, der wie ein Uhrwerk selbstständig agiert (Traité de l’homme, 1632/62). Auf dieser Basis entwickelte er en passant die Vorstellung vom Tod als einer rein körperlichen, mechanischen Angelegenheit: Wenn das Uhrwerk abgelaufen ist, verliert der Mensch seine Wärme
              
            , das körperliche Prinzip aller unwillkürlichen Bewegung, und stirbt. Aus dem gleichen Grund entfernt sich dann auch seine unsterbliche Seele
              
              
            ; dementsprechend ist sie also nicht Ursache des körperlichen Todes, sondern sie verlässt ihn, weil sie offenbar nicht in einem leblosen Körper wohnen kann. Die physiologischen Vorstellungen Descartesʼ
              
             wurden um 1700 insbesondere von den Ärzten Herman Boerhaave
              
             und Friedrich Hoffmann
              
             zum System der Iatromechanik
              
             weiterentwickelt. Dessen große Popularität im 18. Jahrhundert brachte es mit sich, dass auch eine rein materialistische
              
            , somatische Todesdefinition
              
             in der Medizin
              
              
             weite Verbreitung fand.
Im Gegensatz zu dieser körperzentrierten Todesvorstellung sprechen nichtmedizinische Quellen, etwa theologische
              
             Traktate der Frühen Neuzeit, weiterhin unter Verweis auf Platon
              
             von Trennung 
              
              
            oder gar Absonderung (secessio) der Seele
              
             von dem Leib. Auch wenn körperliche Krankheit
              
              
             oder Alter
              
              
             konkrete Ursachen für diesen Vorgang sein mögen – die Seele handelt aktiv, indem sie die Trennung 
              
              
            vollzieht und dann weiterlebt, während der Körper nicht agiert, sondern im Tod gerade seine Aktionsfähigkeit verliert. Noch einen Schritt weiter ging um 1700 – beim Niedergang des Aristotelismus
              
             – eine Minderheit von Ärzten um den Hallenser Professor Georg Ernst Stahl. Als Arzt und Chemiker postulierte der pietistische Stahl
              
             die führende Rolle eines immateriellen Prinzips in der Natur
              
            : Bei organischen Stoffen entspricht es dem Brennbaren (phlogiston
            
              
            ), das die Fähigkeit zur Wärmeerzeugung
              
             besitzt; beim Menschen ist es die Seele, die den Körper durchdringt, regiert und ihn bei Krankheiten zum Widerstand mobilisiert. Vor dem Tod gibt sie jedoch diesen Widerstand auf und zieht sich aus dem Körper zurück. Stahls „Psychodynamismus
              
            “ oder „Animismus
              
            “ geht über vitalistische
              
             Vorstellungen seiner Zeit weit hinaus. Er ist als scharfe Gegenreaktion auf Descartes
              
             und den mechanistisch-materialistischen
              
             Mainstream der Epoche zu verstehen. Psychodynamistische Systeme nehmen aber in der Medizin (bis heute) nur eine Außenseiterposition ein.
Neben der körper- und der seelenzentrierten Todesvorstellung entwickelte sich im 17. Jahrhundert noch ein dritter Weg, der ebenfalls von medizinischen Außenseitern begangen wurde. Drei Beispiele sollen hier vorgestellt werden, um die Vielfalt und Inkongruenz der Konzepte wenigstens anzudeuten: Paracelsus
              
            , Bacon
              
             und van Helmont
              
            . Schon im Spätmittelalter hatten alchemistische und neuplatonische Kreise im Menschen einen „Lebensgeist
              
            “ angenommen; dieser spiritus
            
              
             sollte als feinstoffliches Medium zwischen unsterblicher Seele
              
              
             und sterblichem Körper dienen. In seinem kosmologischen Hauptwerk Philosophia sagax (entstanden 1537–1540) schreibt Paracelsus einem solchen „natürlichen Leben“ seelenähnliche Eigenschaften zu: Es ist „Motor der Bewegungen und organischen Funktionen“ und teilweise sogar des Verstands und bildet mit dem Körper eine Einheit, die sich erst im Tode auflöst. Allerdings geht dieser spiritus
            
              
             gemeinsam mit dem Körper zugrunde, während die Seele als von Gott stammender Geist erhalten bleibt.
Während Paracelsus
              
             nicht speziell auf den Tod einging, verfasste Francis Bacon
              
            , bekannter Kritiker eines scholastisch verengten Aristotelismus
              
            , möglicherweise unter paracelsistischem Einfluss einen Diskurs zu den Ursachen von Langlebigkeit
              
             (Historia vitae et mortis, 1623). Darin beschreibt der englische Lordkanzler zuletzt auch die drei „kleinen Vorhöfe des Todes“ (atriola mortis). Bacon
              
             konzentriert sich in seinen Erläuterungen zu diesen unmittelbaren Todesursachen
              
             ganz auf den Lebensgeist
              
             (spiritus
            
              
            
            vivus), bei ihm eine feurig-luftige Substanz, die sich in den Hirnkammern und Nerven
              
             bewegt. Der Tod tritt ein, wenn dieser Lebensgeist
              
             1) auf verschiedenste Weise in seiner Bewegungsfähigkeit behindert wird, 2) durch Fieber oder fehlende Atmung
              
             überhitzt wird (vgl. Aristoteles
              
            !) oder 3) durch fehlende oder ungeeignete Nahrung
              
             wie eine Flamme ausgeht; beim natürlichen
              
              
             Alterstod
              
              
             ist der spiritus
            
              
             allerdings so schwach, dass eine Verdauung trotz geeigneter Nahrung
              
             nicht mehr möglich ist.
Anders als Bacon
              
             wendet sich der Naturphilosoph, Arzt und Chemiker Johan Baptista van Helmont
              
             (1580–1644) frontal gegen Aristoteles
              
             und Galen
              
             als den beiden wichtigen Autoritäten der Antike. Der Tod kann keinesfalls mit einem Verderben (corruptio) des Körpers gleichgesetzt werden. Er entsteht vielmehr durch den Weggang eines Lebensprinzips (archeus, aura vitalis). Van Helmont nennt es auch vulcanus, was wiederum an das aristotelische
              
             Konzept der Lebenswärme
              
             erinnert. Sein materielles Substrat, der Lebensgeist (spiritus
            vitalis), entsteht im Herzen
              
             aus dem Blut
              
            . Hinzu tritt aber in der Bewegung des Herzens
              
             ein immaterielles Lebenslicht (lumen vitale). Gelegentlich bezeichnet es van Helmont
              
             auch mit dem alten Begriff „sinnliche Seele
              
            “ (anima sensitiva). Bemerkenswerterweise kann diese Seele bei plötzlichen Todesfällen
              
              
             (etwa durch Pest
              
             oder Gift
              
            ) ausgelöscht werden, während der Lebensgeist
              
             dann noch vorhanden ist – ein früher Hinweis auf das Konzept eines differenzierten
              
              
            , sukzessiv eintretenden Todes (s. unter „Differenzierung des Todes im 18. Jahrhundert“). Van Helmonts Todesvorstellung wurde in der Medizin
              
              
             bis weit in das 18. Jahrhundert hinein aufgenommen, vor allem aber kritisch reflektiert. Der wohl entscheidende Unterschied zum Todesbild des medizinischen Mainstreams ist, dass der Flame den körperlichen Verfall auf die Vernichtung der Lebenskraft 
folgen lässt, statt im Körper die primäre Ursache zu sehen. Damit kann er als ein Wegbereiter des Psychodynamismus
              
             und Vitalismus
              
             (s. oben) gelten – trotz der Annahme eines engen Zusammenspieles von Körper und spiritus
            
              
            /Seele.

Natürlich oder nicht natürlich – vom Wandel der Todesarten
              
            
          

            Der Tod
                  
                  
                 ist entweder gewaltsam oder natürlich
                  
                  
                : Gewaltsam ist er, wenn seine Ursache außerhalb, natürlich, wenn sie im Lebewesen selbst liegt […]
Aristoteles, Über die Atmung (De iuventute et senectute/De respiratione 478 b23) (4. Jh. v. Chr.)


          
Dass die Unterscheidung von zwei Todesarten
              
             auf die griechische Antike zurückgeht und im Wesentlichen bis heute Bestand hat (Abb. 1.2), habe ich eingangs schon erwähnt. Allerdings existieren in Geschichte wie Gegenwart unterschiedliche Auffassungen darüber, was natürlich und nicht natürlich (bzw. gewaltsam) ist. Zunächst fallen zahlreiche Grenzfälle ins Auge, die von der einfachen Zweiteilung auf den ersten Blick nicht adäquat erfasst werden können: Sind Suizide
              
             ohne äußere Gewaltanwendung (z. B. durch Nahrungsverweigerung
              
            ) oder Tötungen durch Verhungernlassen
              
             aus medizinischer Sicht wirklich gewaltsame
              
              
             Todesfälle? Handelt es sich bei einer letal verlaufenden Lungenentzündung als Spätfolge eines Unfalls (z. B. nach längerer Bettlägerigkeit) um einen natürlichen Tod
              
              
            ? Wie lässt sich der Tod einer Gebärenden
              
             infolge eines quer liegenden Kindes einordnen? Solche Fragen interessieren besonders Gerichtsmediziner
              
            , doch nicht aus genuin medizinischem Interesse. Sie werden von außen, speziell von Juristen
              
            , aber auch von der Gesellschaft insgesamt an die Heilkunde herangetragen, weil von ihrer Beantwortung beispielsweise der Umgang mit der Leiche, strafrechtliche
              
             Ermittlungen, aber auch wirtschaftliche Interessen abhängen (s. Kap. 5, Abschn. „Leichensektionen
              
             zwischen Wissenschaft, Klinik
              
             und öffentlichem Interesse“).[image: A314270_1_De_1_Fig2_HTML.gif]
Abb. 1.2„Unnatürlich“. © Ralf Schnelle, www.​olaf-cartoons.​de
                  




          
Ein interessantes historisches Beispiel bietet Paolo Zacchia
              
            , einer der ersten Ärzte, die eine forensische
              
             Monografie (Quaestiones medico-legales, 1630) verfassten. Zacchia
              
             erörtert ausführlich das gerade erwähnte Beispiel eines Todes unter der Geburt
              
             (1630, lib. I, tit. IV, S. 283–298). Es gab nämlich offensichtlich im 17. Jahrhundert bei Verträgen Klauseln, die für den Fall eines natürlichen
              
              
             oder gewaltsamen Todes
              
              
             unterschiedliche Folgen vorsahen. Einerseits argumentiert der päpstliche Leibarzt, dass Schwangerschaft
              
             und Geburt (genauso wie die Pest
              
            ) natürliche
              
             und häufige Vorgänge sind; andererseits betont er, dass eine Schwangerschaft nur durch Einwirkung von außen zustande kommt – entsprechend der aristotelischen
              
             Deutung von „gewaltsam“ als einer von außen einwirkenden Ursache, und dieses Argument ist für ihn entscheidend. Doch nur ein Tod, der unmittelbar und ausschließlich Folge einer schweren Geburt ist, kann als gewaltsam
              
              
             bezeichnet werden.
Noch ein anderes Problem ist mit der Aufteilung der Todesfälle in lediglich zwei Todesarten
              
             verbunden: Was ist mit den Krankheiten? Heute ist es selbstverständlich, krankheitsbedingte Todesfälle
              
              
             als „natürlich“ 
              
              
             einzustufen, aber in der abendländischen Medizin
              
              
             war es bis zum 17. Jahrhundert genau umgekehrt. Krankheiten gelten bei Aristoteles
              
             und Galen
              
             als „gewaltsam“ 
              
              
            , insbesondere wenn sie nicht angeboren, sondern „erworben“ sind, also „von außen“ stammen. Gerade bei Epidemien
              
             liegt diese Vorstellung besonders nahe. Krankheiten entsprechen außerdem nicht der Natur
              
            , die dem naturphilosophischen
              
             Mainstream der Antike zufolge stets nach Vollkommenheit strebt; sie sind also „widernatürlich“. An dieser traditionellen Einordnung hielten Ärzte, beispielsweise auch Zacchia
              
            , hartnäckig bis weit in das 17. Jahrhundert fest, als schon andere Gelehrte und insbesondere das Volk längst Krankheit als natürlichen Vorgang interpretierten. Dann aber vollzogen sie in dieser Frage eine nahezu vollständige Kehrtwendung. Wie kam es zu diesem erstaunlichen Wandel?
Die Ursachen sind sicher komplex, aber wesentlich war die Veränderung von Vorstellungen über Natur
              
             und Krankheit im Laufe des 17. Jahrhunderts. Beide wurden zunehmend als Objekte verdinglicht und erforscht; dabei entdeckte man in der Natur neben der Perfektion zunehmend auch Unvollkommenes. Krankheiten wurden innerhalb und außerhalb der Medizin rationalisiert und magische
              
             Konzepte, die oft eine Einwirkung „von außen“ behaupteten, zurückgedrängt. Leichensektionen
              
             förderten viele verborgene Krankheitsursachen zutage, z. B. eine Blutung
              
             im Gehirn
              
             bei Schlaganfallpatienten
              
            . Es ist daher kein Zufall, dass Mitte des 17. Jahrhunderts eine gängige medizinische These den Menschen von Geburt an als krank darstellte. Generell musste der „imperfekten Natur
              
            “ immer wieder aufgeholfen werden – durch die Gestaltung von Gärten (Versailles
              
            !) genauso wie durch die Behandlung angeborener Störungen. Während also medizinische Laien Krankheiten zunehmend als „natürlich“ ansahen, sofern keine äußerliche Ursache zu erkennen war, konnte die sich von Aristoteles
              
             und Galen
              
             lösende Medizin bei den Todesursachen
              
             immer weniger „Natur“ im Sinne eines Zustands ohne Krankheit entdecken. So wurde auch das alte, auf Platon
              
             und Aristoteles zurückgehende Konzept vom natürlichen
              
              
            , schmerzlosen Alterstod
              
              
             (ohne Krankheiten) immer mehr infrage gestellt. Diese Todesart erschien vielen als Rarität, da fast alle Menschen nachweisbar an Krankheiten starben und für etliche Ärzte jetzt auch das Altern
              
             als solches eine Krankheit war. Dazu passte, dass schon im 16. Jahrhundert Philosophen
              
             und Logiker auf den inneren Widerspruch eines „natürlichen Todes“ 
              
              
             hingewiesen hatten: Wenn der Tod ein absoluter Gegensatz zum Leben darstellt, das von der Natur ständig hervorgebracht wird, wie kann er dann jemals „natürlich“ sein? Die scholastische Naturphilosophie
              
             rettete sich mit der peniblen Unterscheidung verschiedener Naturbegriffe; dennoch erwies sich in der frühneuzeitlichen Gelehrtenwelt das Konzept des natürlichen Todes
              
              
             zunehmend als fragil.
In letzter Konsequenz entfiel bei manchen progressiven Ärzten des 18. Jahrhunderts die Unterscheidung zwischen natürlichem
              
              
             und gewaltsamem Tod
              
              
            , da im Grunde jeder Tod „gewaltsam“, d. h. von außen, an den Menschen herantritt. So weit gingen die meisten Heilkundigen allerdings nicht; vielmehr erschien ihnen der Tod, der durch Krankheiten verursacht wird, als eine eigene Kategorie neben dem natürlichen und gewaltsamen Tod. Der natürliche Tod
              
              
             blieb auch unter Ärzten als Kategorie für Sonderfälle (z. B. Auszehrung bei chronischen Erkrankungen) so lange erhalten, bis sich im Laufe des 19. Jahrhunderts
              
              
             die verallgemeinernde Laienperspektive „natürlicher Tod durch Krankheit
              
              
            “ durchsetzte. Allerdings knüpft dieses Konzept nur noch oberflächlich an die aristotelische
              
             Tradition zweier Todesarten
              
             an. Die Einteilung wird zudem – z. B. innerhalb der seit 1850 propagierten Todesursachenstatistiken
              
             – von Ärzten bis heute außerhalb der Forensik
              
             kaum verwendet, vermutlich, weil sie viel zu undifferenziert ist; eine Ausnahme bildet der erwähnte Eintrag auf dem Totenschein
              
            .
Über Gründe für diese Propagierung des natürlichen Todes in der Moderne, die mehr oder weniger von außerhalb kam, kann nur spekuliert werden. Offensichtlich bietet diese Todesart, an der um 1700 formal nur noch eine kleine Minderheit, seit etwa 1850 aber wieder eine große Mehrheit stirbt, juristisch
              
             und sozialpolitisch zu große Vorteile, als dass eine Gesellschaft darauf verzichten könnte. Mentalitätspsychologisch passt jedenfalls der neu gefasste „natürliche Tod“ 
              
              
             als ein veritabler Euphemismus gut in die bürgerliche Epoche des 19. und 20. Jahrhunderts, die auch sonst einer Entfremdung und Verleugnung des Todes
              
              
             Vorschub leistete.

Differenzierung des Todes
              
              
             im 18. Jahrhundert

            Der natürliche Tod
                  
                  
                 löscht erst das animalische
                  
                  
                , später das organische
                  
                  
                 Leben 
                  
                  
                aus.
Xavier Bichat
                  
                , Recherches physiologiques sur la vie et la mort (1800), S. 153


          
In den letzten Abschnitten haben wir bereits die großen Linien bei der Entwicklung des medizinischen Todesbegriffs
              
             in der Frühen Neuzeit kennengelernt. Sie verlaufen weitgehend parallel zur frühneuzeitlichen Geschichte der europäischen Medizin
              
              
            . Seit dem Niedergang des Galenismus
              
             im späten 17. Jahrhundert entstanden um einzelne Persönlichkeiten medizinische Schulen und Systeme. Sie integrierten in unterschiedlichem Ausmaß und Verhältnis chemisches, physikalisches
              
             und technisches
              
             Wissen, entwickelten daraus neue Konzepte von Physiologie
              
             und Pathologie
              
             und konkurrierten untereinander. Entsprechend unterschiedliche Todesvorstellungen
              
             lösten das aristotelische
              
             Konzept ab, das bis dahin im Mainstream lag: insbesondere das cartesianische
              
            , das den Tod als Stillstand der Maschine Mensch begriff, und das vitalistische
              
            , das den Niedergang eines feinstofflichen oder immateriellen Lebensprinzips als Ursache erkannte. Neben dieser Auffächerung änderte sich außerdem – ebenfalls bereits im 17. Jahrhundert – die Zuordnung der Todesarten
              
             (natürlich
              
              
            /nicht natürlich, mit unterschiedlichen Positionen von Ärzten und medizinischen Laien). Doch die Differenzierung, ein wichtiges Kennzeichen der europäischen Aufklärung
              
              
            , ging noch viel weiter. Weitere Todesarten
              
             wurden als separate Kategorien diskutiert, insbesondere der plötzliche Tod
            
              
              
             ohne sichtbar vorausgehende Erkrankungen und der Scheintod
            
              
             (s. Kap. 2). Von medizinischen Außenseitern wie Christian Franz Paullini
              
             wurde der Tod
              
              
             sogar als eine lebendige, wurmartige Substanz dingfest gemacht, die mit bloßem Auge oder unter dem kurz zuvor erfundenen Mikroskop
              
             sichtbar ist. Diese Visualisierung und Seinszuschreibung des Todes wären für einen Aristoteliker
              
            , der den Tod als Negation ohne eigene Existenz definierte, noch unmöglich gewesen. Aus heutiger Sicht können wir sie als kühnen Vorgriff auf die Bakteriologie
              
             des späten 19. Jahrhunderts
              
              
             verstehen, die z. B. den „Tod durch Schwindsucht
              
            “ mit dem neu entdeckten Tuberkelbakterium identifizierte, wenn auch nur auf metaphorischer bzw. kausaler Ebene.
Die erstaunlichste Differenzierung des Todesbegriffs
              
              
             im Zeitalter der Aufklärung
              
             war jedoch eine Abstufung nach zeitlichen und organischen Kriterien. Schon bei van Helmont
              
             sahen wir, dass sinnenhafte Seele
              
             und Lebensgeist
              
             unter Umständen nicht gleichzeitig den Körper verlassen. Diese Vorstellung wurde um 1700 weiter ausgebaut und in der zweiten Hälfte des 18. Jahrhunderts durch zahlreiche physiologische
              
             Experimente untermauert. Der bereits erwähnte Arzt Paullini
              
             postulierte 1695 eine Hierarchie von drei Lebensstufen
              
            , nämlich die realisierte, die potenzielle und die fehlende „Lebhaftigkeit“ der Seele
              
            . Aber selbst auf der untersten Stufe sind noch Eigenschaften (Form, Farbe, Geruch etc.) des einstigen Lebewesens erkennbar, und nach einer „Abwechslung“ ist wieder ein neuer „lebhafter“ Zustand möglich. Paullini
              
             lehnte dieses Konzept, das den Tod relativiert, an die Monadenlehre
              
             seines Brieffreundes Leibniz
              
             an, der vom Tod als einer Involution
              
              
             gesprochen hatte. Die Monaden als kleinste Leib-Seele-Einheiten sind unzerstörbar und werden nach dem Ableben immer wieder neu zusammengesetzt. Das Ende eines Lebewesens bedeutet also nur einen Wandel in der Form (Auflösung der Monadengruppen). Dieser Wandel geht allerdings mit einem weitgehenden Verlust der individuellen Wahrnehmungsfähigkeit (Perzeption) einher, bis infolge einer Neugruppierung der Monaden, einer Art Metamorphose, ein neues perzeptives Lebewesen entsteht.
Verbirgt sich hinter diesem Stufenkonzept noch eine philosophische Spekulation ohne wirkliche experimentelle Grundlage, so erforschten Physiologen
              
             wie Albrecht von Haller
              
             seit 1740 genauer das Phänomen des Todes. Haller
              
             konnte zeigen, dass zumindest beim „natürlichen Tod“ 
              
              
             das Herz
              
             als letztes, zentrales Organ sukzessive seine Erregbarkeit verliert. Aus solchen physiologischen Einzelbeobachtungen entwickelte Johann August Unzer
              
            
            (1771) (S. 708–734) das umfassende Modell eines Stufen
              
            - oder Partialtodes
              
            . Wohl in Rückgriff auf die antike Seelenlehre
              
            , also die Unterscheidung von drei Seelenarten (anima rationalis
            
              
            , sensitiva
            
              
             und vegetativa
            
              
            ; s. Info 1.1), beschreibt er ein abgestuftes Modell von Todesarten
              
            : geistiger Tod, sinnlicher Tod und vollständiger Tod. Der geistige Tod
              
              
             bezieht sich ausschließlich auf vorher vorhandene kognitive Fähigkeiten; vermutlich würde Unzer
              
             heute den Begriff „Demenz
              
            “ gebrauchen, der zu seiner Zeit noch anders gefüllt war. Beim sinnlichen Tod
              
              
             ereignet sich bereits eine „Entseelung“; es trennen
              
              
             sich also der Körper und eine hier nicht weiter differenzierte Seele
              
            , die zwar körperlos ist, aber unbestimmt im Gehirn
              
             lokalisiert wird. Deshalb versteht Unzer
              
             unter dieser Todesart den „eigentlichen thierischen Tod“. Sinnlicher und vollständiger Tod
              
              
             fallen bei verschiedenen Todesursachen
              
            , die den gesamten Körper betreffen, zusammen, können aber je nach den Umständen auch zeitlich durchaus aufeinanderfolgen.
Der sinnliche Tod
              
              
             geschieht auf vielfältige Weisen, die sich jedoch zu zwei Gruppen zusammenfassen lassen:

            1.Die Tätigkeit des Gehirns
                      
                     oder seiner Nerven
                      
                     (insbesondere die zentrale Sekretion von „Nervensaft
                      
                    “) wird unterbrochen.

 

2.Die Tätigkeit des Herzens
                      
                     oder der von ihm ausgehenden Gefäße (Blutkreislauf
                      
                    ) wird unterbrochen.

 



          
Beide Gruppen von Todesursachen
              
             erscheinen im Gegensatz zu früheren Modellen gleichwertig und gleichermaßen voneinander abhängig: das Gehirn von der Durchblutung, das Herz
              
             von der Nervenwirkung (die Autonomie des Herzschlages
              
             war Unzer
              
             noch unbekannt). Hirn
              
            - und Herztod
              
             – diese Begriffe erscheinen hier noch nicht, sind aber bereits intendiert – können also unabhängig voneinander entstehen. Falls ein Organ vor dem anderen abstirbt, folgt aber in einem gewissen zeitlichen Abstand auf jeden Fall das andere nach, nämlich sobald die jeweiligen Ressourcen an Blut
              
             bzw. Nervensaft
              
             vollständig verbraucht sind. Unzers Modell will erklären, weshalb manche geköpfte Tiere – seit Francis Bacon
              
             ein Faszinosum der experimentellen Physiologie
              
             – noch eine Zeitlang laufen können, oder Tiere, denen das Herz entrissen wurde, nicht sofort leblos sind. Es schließt auch zeitgenössische Beobachtungen zum Scheintod
              
             (s. Kap. 2) als unvollständigem sinnlichem Tod
              
              
             ein, bei dem Herz- und Hirntätigkeit aufgrund fehlender Reize („natürliche Eindrücke“) vorübergehend unterbrochen sind. Durch massive Stimuli
              
             können diese Tätigkeiten aber wieder in Gang gesetzt werden, solange die Organe noch sensibel bzw. reizbar sind. Damit war im Grunde bereits das Konzept des reversiblen „klinischen Todes
              
              
            “ mit Herzstillstand
              
             umrissen.
Darüber hinaus wurde von Unzer
              
             postuliert, dass jenseits des sinnlichen Todes
              
              
             auch ein „vegetativer“ Status des Lebewesens nach seiner „Entseelung“ (analog zu den „unbeseelten“, d. h. niederen Tierarten) möglich ist. In diesem Status können basale Lebensvorgänge noch stattfinden und sogar fortgesetzt werden, sofern man die Ernährung
              
             sicherstellt. Erst das Ende dieses „unbeseelten“ Lebens
              
              
             markiert den vollständigen
              
              
             Tod
              
              
            .
Diese Differenzierung des Todes in mehrere, unter Umständen aufeinanderfolgende Phasen war wohl nicht Unzers Erfindung, sondern lag im Trend der Zeit. Sie ist Ergebnis zahlreicher Veränderungen im gesellschaftlichen Umfeld der Medizin, die in Kap. 2 näher beschrieben werden. Aber besonders wichtig für die Differenzierung
              
              
             des Todesbegriffs
              
             waren empirische
              
             Beobachtungen und gezielte Tierexperimente
              
             (insbesondere Vivisektionen
              
             nach dem Vorbild der Antike), mit deren Hilfe sich die Physiologie
              
             des 18. Jahrhunderts von dem spekulativen Charakter der galenistischen
              
             Protophysiologie
              
             zu befreien suchte.
Besonders deutlich wird dieser naturwissenschaftliche Ansatz an den bekannten Recherches physiologiques sur la vie et la mort von Xavier Bichat
              
             (1800), der darin tatsächlich den Begriff „Hirntod
              
            “ („mort du cerveau“) verwendet und mit vielen Experimenten einen unterschiedlichen Herz
              
            -, Hirn
              
            - und Lungentod als mögliche Ursachen für den Gesamttod
              
              
             herausstellt. Wie Unzer
              
             unterschied auch Bichat
              
             zwischen einem basalen „organischen“ und einem höheren „animalischen“ (d. h. „sinnlichen“) Leben. Letzteres entsteht bei der Entwicklung des Menschen erst nach dem „organischen“ Leben, nämlich mit der Ausbildung einer komplexen Nervensubstanz; umgekehrt kann das „animalische
              
              
            “ unter Umständen schon früher als das „organische
              
              
            “ Leben beendet sein
              
              
            . – Bekanntlich stehen Bichats Untersuchungen im Zusammenhang mit einer politisch hochsensiblen Frage: ob der Tod durch die Guillotine
              
             als „demokratische“, weil für alle Delinquenten gleiche Form der Hinrichtung
              
             wirklich schmerzlos ist, wie dies von der französischen Nationalversammlung gefordert wurde. Der Arzt und Physiologe
              
             Bichat
              
             konnte das im Gegensatz zu den meisten seiner Kollegen bestätigen. Nach seinen Beobachtungen bricht bei der Enthauptung
              
             die „animalische
              
              
            “ Sensibilität
              
            , an die das Bewusstwerden von Schmerz gekoppelt ist, sofort zusammen, während die „organische
              
              
            “ Sensibilität und Irritabilität
              
             auf lokaler Ebene eine gewisse Zeit fortbestehen können.
Auch wenn sich die Modelle von Unzer
              
             und Bichat
              
             (Tab. 1.1) in Details deutlich unterscheiden, wird an ihnen die Selbstverständlichkeit deutlich, mit der einige Ärzte in der zweiten Hälfte des 18. Jahrhunderts von einer allmählichen Entstehung und einem sukzessiven Vergehen des Lebens ausgingen. Entsprechend erschien ihnen der Tod
              
              
             als ein stufenhafter und dezentraler, nach Organen segmentierter Prozess. Die vorübergehende Gleichzeitigkeit von Leben und Tod
              
             eines Gesamtorganismus war nach diesem offenen Modell, das auch eine plausible Erklärung für Scheintod
              
             und
              
             Wiederbelebung
              
             lieferte, gut denkbar. Und gleichzeitig wurde die zeitliche Differenzierung des Lebensendes mit dem alten Gegensatz zwischen Herz
              
             und Hirn
              
            , kardiozentrischer
              
             und enzephalozentrischer
              
             These in Beziehung gesetzt. Bei Bichat
              
             geschieht dies noch unmittelbarer als bei Unzer
              
            , nämlich in einem anthropologischen Modell: Das Gehirn als komplexe Nervensubstanz ermöglicht erst das höhere, „animalische
              
              
            “ Leben. Während bei Unzer
              
             Hirn
              
             und Herz auf physiologischer
              
             Ebene völlig gleichwertige „Lebensorgane“ sind – beide sind für den Eintritt des sinnlichen Todes
              
              
             verantwortlich –, zeigt sich bei Bichat
              
             bereits eine Höherwertung des Schädelorgans. Allerdings geht Bichat
              
             noch nicht so weit, das Ende des animalischen Lebens als „eigentlichen thierischen Tod
              
              
            “ des Menschen (Unzer
              
            ) anzusehen, also die Beschreibung des Partialtods mit einer ontologisch-normativen Festlegung zu verbinden. Das Gehirn ist für ihn noch nicht konstitutiv für das Menschsein und sein Tod noch nicht der Tod des Menschen.Tab. 1.1Stufenmodelle des Todes im späten 18. Jahrhundert
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                         gebunden




          

Die Suche nach dem Moment
              
            : Ärzte als Spezialisten für Todesdefinitionen
              
             und -diagnosen

            Eine Stunde nach der Exekution
                  
                 schlug das Herz
                  
                 noch; trotzdem war die Existenz dieses Mannes vorüber; er hatte seine Personalität
                  
                 verloren. Und trotzdem schlug sein Herz! Nun, für uns und jedermann ist eine enthauptete
                  
                 Person ein toter Mensch, auch wenn sein Herz weiterschlägt
                  
                .
Paul Brouardel
                  
                , La mort et la mort subite (1897, S. 20)


          
Im 19. Jahrhundert
              
              
             lassen sich verschiedene, einander widersprechende Weiterentwicklungen der Todesdefinitionen beobachten. Innerhalb eines engen Kreises von Ärzten und Naturwissenschaftlern
              
             herrschte weiterhin Offenheit bzw. Unsicherheit bezüglich einer allgemeingültigen Todesdefinition
              
            . Physiologen
              
             erweiterten ihre Erkenntnisse über die selbstständige Lebensfähigkeit von Zellen, Geweben und Organen in Nährlösungen. Besonders wichtig war dabei die Frage, ob auch das Herz
              
             als Lebensorgan und ultimum moriens per se unabhängig vom Körper existieren konnte. 1880 zeigte der britische Physiologe
              
             Sidney Ringer
              
             (nach dem die entsprechende Lösung benannt ist), dass das einem Frosch
              
             entnommene Herz tatsächlich in einer Salzlösung weiterschlägt. Dass das in gewissen Grenzen auch für hingerichtete
              
             Menschen gilt, bei denen das Herz an Ort und Stelle bleibt, rief das Erstaunen des Forensikers
              
             Paul Brouardel
              
             hervor. Er zog daraus den Schluss, dass

            „wir gegenwärtig über kein einziges absolutes Kriterium
                  
                 verfügen, den Moment des Todeseintritts
                  
                 präzise zu bestimmen, selbst wenn wir glauben, dass die Begleitumstände starke Gründe für die Wahrscheinlichkeit gewähren. Aber diese Beweise sind nicht mehr als lediglich wahrscheinlich […]“ (Brouardel
                  
                
                1897, S. 21).


          
Aber auch andere Experten
              
             erlebten im 19. Jahrhundert
              
              
            , dass technischer
              
             und medizinischer Fortschritt neue Fragen um Sterben und Tod aufwarfen. Die ersten Anwendungen von
              
             Narkosen
              
             zeigten verschiedene reversible Bewusstseinszustände
              
             des Menschen vom Wachzustand bis zum Koma
              
             sowie Zustände, die an Scheintod
              
             erinnerten. In den 1880er und 1890er Jahren wurden einzelne Fälle von schwerster Hirnschädigung
              
             – nach heutigem Verständnis möglicherweise Hirntod
              
             – publiziert, bei denen Kreislauf
              
             und Atmung
              
             noch über Stunden künstlich aufrechterhalten werden konnten. Aber was war das Gehirn
              
            , abgesehen von seiner offensichtlich lebenswichtigen Stellung im Körper? Nachdem es über Jahrtausende eine Black Box gewesen war, begann man in der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts
              
              
             mit der systematischen Erforschung seiner Funktionen. Pioniere der Neurowissenschaft
              
             wie Charles Sherrington
              
             beschrieben das Nervensystem als integrative Einheit, die das Individuum über seine Zusammensetzung aus einzelnen Bestandteilen hinaus begründet. Umgekehrt identifizierten lokalistische Forscher wie Paul Broca
              
             spezielle Teilfunktionen des Gehirns
              
            , die aufgrund von bestimmten Schädigungen ausfallen können, während der Gesamtorganismus weiterlebt. Mit wachsendem Wissen wurden Lebens- und Todeskonzepte
              
             sowie die Vorstellung vom Gehirn als materieller
              
             Grundlage des individuellen Seins immer komplexer, ohne dass ein Einvernehmen darüber hergestellt werden konnte, was unter Leben im Allgemeinen und speziell bei höheren Organismen zu verstehen ist. Allerdings verfestigte sich die Überzeugung, dass personale
              
             Identität beim Menschen an das Bewusstsein
              
             gekoppelt ist. Was der Philosoph John Locke
              
             Ende des 17. Jahrhunderts noch ohne Hinweis auf das Kopforgan postulierte, konnte für Ärzte des 19. Jahrhunderts
              
              
             nur noch eine Funktion des Gehirns
              
             sein.
Parallel zu diesen pluralistischen
              
            , medizinisch-naturwissenschaftlichen Debatten über Grenzbereiche zwischen Leben und Tod lief der öffentliche Diskurs über Todesdiagnosen
              
             ganz anders ab. In der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts
              
              
             profilierten sich Ärzte mit einer Fülle klinischer und apparativer Testmethoden als Experten
              
             für sichere Todesdiagnosen
              
            , die beim Menschen einen Scheintod
              
             ausschließen konnten, ja das verunsichernde Konzept des Scheintodes
              
             (s. Kap. 2) als solches desavourierten. Leben ließ sich demnach in allen Fällen klar vom Tod unterscheiden. Daher erhielten Ärzte auch zunehmend das Monopol zur Feststellung
              
             des Todes und stellten für die im Aufbau befindlichen Standesämter
              
             Todesbescheinigungen
              
             aus, ermöglichten also erstmals eine valide Todesursachenstatistik
              
            . Diese öffentliche Tätigkeit hatte großen Erfolg. Abgesehen von den Stimmen einer grundsätzlich medizinkritischen Minderheit verebbte die Scheintoddebatte
              
             um 1900 weitgehend und mit ihr auch die Furcht
              
             vor dem Lebendig-Begrabenwerden. Allgemein wurde anerkannt, dass für die Todesfeststellung Spezialwissen erforderlich war und sie keine Laienangelegenheit mehr sein durfte wie Jahrtausende zuvor. Gemeinsam mit einem allgemein verbreiteten Expertenglauben ließen die faszinierenden Erkenntnisse und Erfolge medizinischer Wissenschaft die ärztliche Profession wie keine andere als geeignet erscheinen, diese Aufgabe zu übernehmen. Diese endgültige Medikalisierung
              
             der Todesfeststellung war ein wichtiger Schritt zur Medikalisierung des Todes insgesamt, auf die in Kap. 4 noch ausführlich eingegangen wird.

Hirntod
              
             im 20. Jahrhundert
              
              
             – nur ein weiteres Kriterium
              
             oder eine Neudefinition
              
            ?

            Mit dem völligen und endgültigen Ausfall der Tätigkeit seines Gehirns
                  
                 hat der betroffene Mensch aufgehört, ein Lebewesen in körperlich-geistiger oder in leiblich-seelischer Einheit zu sein. Deshalb ist ein Mensch tot, dessen Gehirn
                  
                 völlig und endgültig ausgefallen ist.
Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie
                  
                 und Intensivmedizin
                  
                 et al. (1994)


          
Die nach außen hin gewonnene Sicherheit einer korrekten Todesdiagnose
              
             währte nur einige Jahrzehnte. Im Alltag beruhte sie hauptsächlich auf der Feststellung des Herz
              
            -Kreislauf
              
            - und des Atemstillstands
              
            , an die sich bei Bedarf noch weitere Verfahren zum Ausschluss eines fortbestehenden minimalen
              
             Lebens anschlossen. Technische
              
             Neuerungen des 20. Jahrhunderts
              
              
             verfeinerten diese Möglichkeiten. Mit der Entwicklung der Elektroenzephalografie
              
             (EEG) Ende der 1920er Jahre konnten zum ersten Mal die unterschiedlichen Hirnaktivitäten während verschiedener Bewusstseinszustände
              
             unmittelbar nachgewiesen werden; angeblich wurde das EEG erstmals 1941 auch zur Todesfeststellung
              
             eingesetzt. Eine ähnliche Aufgabe übernahm die bereits um 1900 entwickelte Elektrokardiografie
              
             (EKG
              
            ), die beispielsweise ein Kammerflimmern
              
             anzeigen konnte (s. Kap. 2, Abschn. „Professionalisierung der Todesfeststellung“).
Aber technische Errungenschaften im Kampf gegen den Tod
              
              
             führten fast gleichzeitig zu erneuten Problemen bei der Todesfeststellung
              
            . Entscheidend für die Entwicklung der Intensivmedizin
              
             wurde die Möglichkeit einer dauerhaften künstlichen Beatmung
              
            : zunächst durch den Einsatz „Eiserner Lungen
              
            “ (der von ihnen erzeugte Unterdruck wirkt von außen auf den Brustkorb), kurze Zeit später auch mithilfe der endotrachealen Intubation
              
             (hier führen Beatmungsgeräte über einen Tubus in der Luftröhre einen Überdruck herbei). In den 1960er Jahren kam der Elektrodefibrillator
              
             zur Serienreife, ein weiteres Standardgerät auf den gerade entstehenden Intensivstationen. Schon Jahrzehnte zuvor war Adrenalin
              
             als wichtiges kreislaufstützendes Hormon und Medikament entdeckt worden. Dieser technische
              
             und pharmakologische Fortschritt ermöglichte viel häufiger als früher eine kardiopulmonale Reanimation
              
             und die Aufrechterhaltung des Lebens von Schwerkranken, auch bei Hirnverletzten
              
             ohne Atemantrieb. Deren Anzahl wiederum wuchs auch infolge des rasant zunehmenden Verkehrs und der damit einhergehenden Auto- und Motorradunfälle.
Gerade aber bei den Patienten, die wegen Hirnschädigung
              
             beatmet wurden, konnte immer häufiger ein Zustand beobachtet werden, den französische Neurophysiologen erstmals 1959 als coma
            
              
            
            dépassé
            
              
             bezeichneten. Bereits zwei Jahre zuvor war Papst Pius XII.
              
             von dem Internationalen Anästhesiologen
              
            -Kongress nach der moralischen Behandlungspflicht
              
             gegenüber solchen Patienten befragt worden, die damals juristisch
              
             – nach dem Herz
              
            -Kreislauf
              
            -Kriterium
              
             – noch als lebend galten. Der Papst verneinte aus Sicht der Kirche eine solche „außerordentliche“ Pflicht und bestätigte übrigens in diesem Kontext die medizinische Kompetenz, im Einzelfall den Tod festzustellen; allerdings sei bei unlösbaren Zweifeln über das Vorhandensein lebenswichtiger Funktionen von einer Fortdauer des Lebens auszugehen.
Das Problem des Umgangs mit dauerhaft beatmeten
              
             Patienten wurde dadurch noch verschärft, dass das Abschalten eines Beatmungsgeräts
              
             bei Patienten mit infauster Prognose
              
              
            , also das, was früher passive
              
             Sterbehilfe
              
              
             genannt wurde und heute Therapiebegrenzung
              
             heißt, damals und noch bis weit in die 1970er und 1980er Jahre moralisch, standesethisch und juristisch
              
             nicht erlaubt war. Deshalb war es Mitte des 20. Jahrhunderts
              
              
             so wichtig, die Frage nach dem Eintritt des Todes bei coma
            
              
            
            -dépassé-Patienten zu stellen, während heute im intensivmedizinischen
              
             Alltag eine formale Hirntodfeststellung
              
             vor Abschaltung eines Beatmungsgeräts
              
             weder erforderlich noch üblich ist. Wenn eine Fortdauer der Therapie medizinisch sinnlos ist, also keine Indikation für eine Behandlung vorliegt, kann und muss diese ohne juristische
              
             Bedenken beendet und damit der (natürliche) Sterbeprozess
              
             zugelassen werden.
Parallel zur frühen Intensivmedizin
              
            , die neue Fragen nach der Todesfeststellung
              
             hervorrief, entwickelte sich die Transplantationsmedizin
              
             (s. Kap. 5, Abschn. „Wenn Leichen heilen“). Entsprechende Versuche gelangen zunächst an Tieren, 1954 auch am Menschen (erste erfolgreiche Nierentransplantation
              
            ) und befeuerten die Debatte, ob auch Herz
              
             und Gehirn
              
             als „Lebensorgane“ par excellence transplantabel seien und worin unter solchen Umständen die Identität menschlichen Lebens und sein Tod bestünde. Die Risiken für gesunde Spender
              
            , aber auch der zunehmende medizinische Erfolg legten zudem den Gedanken nahe, möglichst unversehrte Organe
              
             nicht mehr nur von Lebenden, sondern auch von Leichen zu verwenden. Diese Idee wurde auch spätestens 1963 in England mithilfe der Niere eines schwer Hirnverletzten
              
             umgesetzt. Allerdings handelten sich die beteiligten Ärzte erhebliche juristische
              
             Probleme damit ein, weil der Spender
              
             formal noch lebend war und sein Tod erst nach Explantation
              
             und Abschaltung der Beatmung
              
             festgestellt wurde, also die Transplantation
              
             als weitere mögliche Todesursache
              
             vor Gericht erörtert werden musste. Die erste Herztransplantation
              
             1967, die ja überhaupt nur mit dem Tod eines Spenders
              
             möglich war, ließ diese Schwierigkeit eskalieren. In der Tat begründete auch das Ad-hoc-Komitee der Harvard Medical School
              
            , das 1968 zwar nicht als erstes, aber weltweit einflussreichstes Gremium für die Einführung des
              
             Hirntodkriteriums
              
             plädierte, seinen Vorschlag nicht nur mit der intensivmedizinischen
              
             Problematik, sondern gerade auch mit den Unklarheiten bei der Gewinnung von Organen für eine Transplantation
              
            .
Insgesamt dürften juristische
              
             Probleme zumindest für den angloamerikanischen Sprachraum womöglich das wichtigste Motiv für die Einführung des Hirntodkriteriums
              
             gewesen sein. Das bis dahin in der Rechtsprechung gültige Herz
              
            -Kreislauf
              
            -Kriterium
              
             war angesichts der Möglichkeiten der Apparatemedizin uneindeutig geworden. Medizinisches und juristisches Todeskriterium
              
             drohten auseinanderzufallen – eine unerträgliche oder zumindest damals als unerträglich empfundene Situation für einen modernen, die Gesellschaft in hohem Maße regulierenden Rechtsstaat.
Bemerkenswert sind die heftigen Gegenreaktionen, die das Hirntodkriterium
              
             seit 1969 hervorrief, nachdem es zunächst durch medizinische, staatliche und juristische
              
             Institutionen breit akzeptiert worden war. Insbesondere Nicht-Ärzte, beginnend mit dem Philosophen
              
             Hans Jonas
              
            , äußerten Bedenken. Entscheidend für diesen Widerstand waren womöglich weniger sachliche und emotionale Bedenken als ein grundsätzliches Misstrauen gegenüber einer technokratischen
              
            , angeblich entmenschlichten Medizin. Just zu dieser Zeit setzte auch die Debatte um Patientenautonomie
              
             neue Maßstäbe für medizinische Therapien: Nicht allein Ärzte, sondern auch ihre Kranken sollten und wollten zukünftig über die Art ihrer Behandlung entscheiden. Wie konnte es da angehen, dass die Asklepiosjünger ohne Rücksprache Menschen
              
            , die aufgrund ihrer Herz
              
            -Kreislauf
              
            -Tätigkeit und Beatmung
              
             lebend aussahen, für „tot erklärten“ und zu Organtransplantationen
              
             „gebrauchten“? Außerdem erweckten frühe Stellungnahmen medizinisch-wissenschaftlicher Gesellschaften den Eindruck, als sollte tatsächlich der Tod und mit ihm das menschliche Leben neu definiert
            
              
             werden (s. Quelle 1.1).
Quelle 1.1 Hirntod
                
               und menschliches Leben
Beim Menschen ist das Gehirn
                
               zudem die notwendige und unersetzliche körperliche Grundlage für das stofflich nicht fassbare Geistige. Wie auch immer der menschliche Geist, die menschliche Seele
                
               und die menschliche Person
                
               verstanden werden: Ein Mensch, dessen Gehirn abgestorben ist, kann nichts mehr aus seinem Inneren und aus seiner Umgebung empfinden, wahrnehmen, beobachten und beantworten, nichts mehr denken, nichts mehr entscheiden. Mit dem völligen und endgültigen Ausfall der Tätigkeit seines Gehirns
                
               hat der betroffene Mensch aufgehört, ein Lebewesen in körperlich-geistiger oder in leiblich-seelischer Einheit zu sein. Deshalb ist ein Mensch tot, dessen Gehirn völlig und endgültig ausgefallen ist.

              Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie
              und Intensivmedizin
              
                
              
              et al. (1994)

Überstiegen solche Äußerungen, die auch Aussagen über den Zustand von Geist und Seele
              
             machten, nicht eindeutig die Kompetenz der Medizin? Insbesondere Theologen
              
             und Philosophen
              
             liefen Sturm gegen die eigentlich seit 100 Jahren etablierte Medikalisierung
              
             des Todesbegriffs
              
            , dessen Festlegung nur eine gesellschaftliche Aufgabe sein könne.
In Deutschland wurde diese Debatte bekanntlich erst bei der Vorbereitung des Transplantationsgesetzes
              
            , also Mitte der 1990er Jahre, in größerem Stil öffentlich geführt. Die seit den 1970er Jahren in einigen Ländern etablierte Praxis, auch Teilhirntote
              
             (hinsichtlich einer isolierten Großhirn- oder Stammhirnschädigung) für tot zu erklären, weckte hierzulande zudem Befürchtungen, dass im Sinne einer „schiefen Ebene“ noch weitere Gruppen mit neurologischen Defiziten (Personen im sogenannten Wachkoma
              
            , Schwerstdemente
              
            , Menschen mit Locked-in-Syndrom
              
            ; Tab. 1.2) sukzessive unter die Definition „hirntot“ fallen könnten. Denn die damalige medizinische Erläuterung dieses erweiterten Todeskonzepts
              
             (s. Quelle 1.1) setzte – historisch nicht überraschend – für die Personalität
              
             des Individuums und seine Zuordnung zu den „Lebewesen“ unmittelbar die kognitive bzw. integrative Funktion des Gehirns
              
             voraus. Auf diese Weise verband sich die Hirntoddebatte
              
             mit anderen bioethischen Diskursen um Abtreibung
              
            , Sterbehilfe
              
            , Behinderung
              
             und umschriebene Hirnläsionen, bei denen ebenfalls Definition und Wertbestimmung menschlichen Lebens im Mittelpunkt stehen.Tab. 1.2Schwere neurologische Defizite aufgrund von Hirn­erkrankungen (vegetative Funktionen wie Atmung
                      
                    , Kreislauf
                      
                    , Verdauung bleiben erhalten)


	Bezeichnung
	betroffenes Hirnareal
	Symptome
	Prognose
                          
                          
                        
                      

	schwerste Demenz
                          
                        
                      
	meistens Großhirn
	Verlust geistiger Fähigkeiten, Schluckstörung, Apathie, Bettlägerigkeit
	fortschreitend über Jahre bis zum Tod (Eintritt meist sekundär durch Komplikationen)

	„Wachkoma
                          
                        “, apallisches Syndrom
                          
                        , persistent vegetative state
                        
                          
                        
                      
	Großhirnrinde
	Verlust von Bewusstsein, Kommunikationsfähigkeit; erhaltene Hirnstammreflexe, Schlaf-/Wach-Rhythmus
	ohne Komplikationen u. U. viele Jahre, teilweise auch Besserung → Zustand minimalen Bewusstseins

	Locked-in-Syndrom
	Mittelhirn, Hirnstamm (Brücke)
	komplette Lähmung (nur seitliche Augenbewegungen möglich), erhaltenes Bewusstsein und Sinneswahrnehmung, Schluckst örung
	ohne Komplikationen u. U. viele Jahre, teilweise auch Besserung




          
Spätere medizinische Stellungnahmen, etwa des Wissenschaftlichen Beirats der Bundesärztekammer
              
             von 1998, äußerten sich nach der Debatte um das Transplantationsgesetz
              
             wesentlich vorsichtiger, indem sie darauf verzichteten, eine allgemeingesellschaftliche Aussage über den Tod des Menschen zu treffen: „Mit dem Hirntod
              
             ist naturwissenschaftlich
            
              
            
            -medizinisch der Tod des Menschen festgestellt
              
            “ (Hervorhebung vom Autor). Ferner hoben Ärzte darauf ab, dass 1968 im Grunde nur eine Präzisierung des bisherigen Todeskriteriums
              
             erfolgt sei, keinesfalls eine neue Definition
              
             des Todes: Mit dem Absterben des Hirnstamms trete ohne medizinische Intervention unmittelbar auch ein Stillstand der Atmung
              
             und der Herz
              
            -Kreislauf
              
            -Tätigkeit ein; der Hirntod sei also ebenfalls ein Herz-Kreislauf
              
            -Tod, der bei beatmeten
              
             Hirntoten
              
             nur vorübergehend hinausgezögert werden könne.
Neuere Beobachtungen, die von dem US-amerikanischen President’s Council on Bioethics
              
             in dem Grundlagenpapier Controversies in the Determination of Death von 2008 gesammelt und ausgewertet wurden, deuten allerdings darauf hin, dass physiologische
              
             Funktionen (z. B. Wärmeregulation
              
            , aber auch die Herz
              
            -Kreislauf
              
            -Tätigkeit) bei Hirntoten
              
             doch erheblich stabiler sind als angenommen. Hirntote Schwangere können sogar ein Kind bis zur Geburt
              
             austragen. „Das Gehirn
              
             sei nicht der Integrator der verschiedenen Körperfunktionen; vielmehr sei die Integration eine Eigenschaft des ganzen Organismus“ (Müller 2011). Derzeit deutet vieles darauf hin, dass das Hirntodkriterium
              
             aus juristischen und pragmatischen Gründen für die klinische Praxis der Organtransplantation beibehalten wird. Möglicherweise setzt sich aber auch die Meinung durch, dass Hirntote irreversibel Sterbende sind. Dann müssten juristisch
              
             und standesethisch Ausnahmen von der „Tote-Spender
              
            -Regel“ bei der Entnahme lebenswichtiger Organe gestattet sein. Zudem dürfte eine Transplantation
              
             wohl nur noch unter Narkose
              
             des Spenders
              
             und mit seiner vorherigen persönlichen Zustimmung– etwa durch Organspendeausweis oder Patientenverfügung
              
             – durchgeführt werden (derzeit gilt in Deutschland die „Entscheidungslösung“, eine Variante der erweiterten Zustimmungslösung, bei der auch Angehörige
              
             die Einwilligung geben können; Tab. 1.3).Tab. 1.3Gesetzlich
                      
                     geregelte Formen der Einwilligung in die postmortale Organspende
                      
                    
                  


	Typ
	Geltendes Recht
	Staaten

	enge Widerspruchslösung
	Transplantation
                          
                         immer gestattet, falls kein expli­ziter Widerspruch des Verstorbenen vorliegt
	Italien, Österreich, Spanien und mindestens acht weitere europäische Staaten

	Informationslösung
                          
                        
                      
	s. oben; Angehörige
                          
                         werden außerdem über geplante Transplantation
                          
                         informiert, können aber formal nicht widersprechen
	Frankreich, Schweden, Lettland, Liechtenstein, Zypern

	erweiterte Widerspruchslösung
	Auch Angehörige
                          
                         können widersprechen
	Belgien, Norwegen, Finnland, Russland, Griechenland (in der Praxis jedoch alle Staaten mit Widerspruchslösungen)

	(erweiterte) Zustimmungslösung
	Frühere Zustimmung des Verstorbenen (oder aktuell der Angehörigen
                          
                        ) muss eingeholt werden
	USA, Australien, Neuseeland, Großbritannien und mindestens zehn weitere europäische Länder

	Entscheidungslösung
	Alle Bürger werden zu Lebzeiten explizit nach Entscheidung fÏr oder gegen Transplantation gefragt; ohne Entscheidung gilt erweiterte Zustimmungslösung
	Deutschland




          
Als Alternative zur Organentnahme bei Hirntoten
              
             wird derzeit in einigen Ländern die Lösung favorisiert, herztote Spender
              
             ohne Reanimationsversuch
              
             oder Hirntod­diagnostik
              
             10 min nach Herzstillstand
              
             (EKG
              
            -Nulllinie) zu explantieren (Non-Heart-Beating Donors
              
            ; s. Kap. 5, Abschn. „Wenn Leichen heilen“). Dieses Verfahren lehnt die deutsche Ärzteschaft bislang ab, weil hier lediglich ein unsicheres Todeszeichen
              
             für die Transplantation
              
             vorausgesetzt wird.
Im Rückblick ist bemerkenswert, in welchem Umfang bei der Hirntoddebatte
              
             seit 1968 historische Argumente (und zwar in der Regel falsch oder unvollständig) von beiden Seiten benutzt wurden, sei es, um Kontinuitäten zu behaupten oder gerade umgekehrt die historisch einmalige Situation herauszustellen. Trotzdem möchte ich noch einige Thesen zur Geschichte der medizinischen Todesdefinition
              
             wagen, hoffentlich ohne erneut den damaligen Fehler zu begehen, historische Lösungsansätze für ethische Probleme der Gegenwart zu instrumentalisieren:

            1.Die Geschichte der medizinischen Todesdefinition
                      
                     ist eng an die sukzessive Medikalisierung
                      
                     des Todes gekoppelt: Je mehr Ärzte mit Sterben und Tod ihrer Patienten konkret zu tun hatten bzw. diese Tätigkeit von der Gesellschaft eingefordert wurde, desto stärker beschäftigten sie sich mit der Frage, warum und wann der Tod eintritt.

 

2.Während die Todesdefinitionen der vormodernen Heilkunde auf naturphilosophischen
                      
                     Überlegungen basierten, erforscht die Medizin seit dem ausgehenden 18. Jahrhundert überwiegend Todeskriterien
                    
                      
                     auf naturwissenschaftlich
                      
                    -experimenteller Grundlage. In der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts
                      
                      
                     – einer ausgesprochen paternalistischen
                      
                     Ära – erhielten Ärzte das Monopol, den Eintritt des Todes festzustellen, und indirekt auch eine Deutungshoheit darüber, was der Tod ist. Diese Deutungshoheit wurde ihnen anlässlich der Diskussionen um den Hirntod
                      
                     nach 1968 – einer Ära der Patientenautonomie
                      
                     und des Misstrauens gegenüber Expertenkulturen
                      
                     – teilweise wieder entzogen.

 

3.Kardiozentrische
                      
                     und enzephalozentrische
                      
                     Konzepte bezüglich Denken und Fühlen, aber auch Leben und Tod lassen sich über mehrere Jahrtausende im Abendland verfolgen; insofern steht der Konflikt um das Hirntod­kriterium
                      
                     tatsächlich in einer langen Tradition, auch wenn die Todeskonzepte
                      
                     immer differenzierter und komplexer wurden.

 

4.Unterschiedliche Todeskonzepte
                      
                     von Experten
                      
                     und Laien sind nichts Ungewöhnliches: Insbesondere die Debatten im 18. Jahrhundert zeigen, dass Ärzte aufgrund ihrer Experimente einen sukzessiven und lokal unterschiedlichen Todeseintritt vertreten konnten, während medizinische Laien angesichts ihrer Angst vor dem Scheintod
                      
                     in der Epoche der Aufklärung
                      
                      
                     einen sicheren, d. h. insbesondere eindeutigen Todeszeitpunkt
                      
                     forderten. Diese Tendenz verstärkte sich im 19. Jahrhundert
                      
                      
                    , wobei sich eine zusätzliche Kluft zwischen Grundlagenwissenschaft und klinischer Praxis auftat, die bis heute anhält.

 

5.Todeskriterien
                      
                     und Todesdiagnosen
                      
                     waren stets unsicher, auch bei dem früher ausschließlich geltenden Herz
                      
                    -Kreislauf
                      
                    -Kriterium
                      
                    . Dass sich zu bestimmten Zeiten Sicherheitsdebatten um diese Kriterien und damit auch um die Definition des Todes entzünden und in anderen Epochen nicht, hat mit sozialen, politischen und religiösen
                      
                     Faktoren zu tun, die kaum im Einflussbereich der Medizin liegen. Verhältnismäßig neu scheint zu sein, dass auch Ärzte (und nicht nur medizinische Laien) die trügerische Sicherheit einer Todesdiagnose benötigen, um medizinische Handlungen einzuleiten oder zu beenden.

 

6.Todesdefinitionen ändern sich zum einen, weil Methoden und Techniken, den Tod zu bestimmen, sich ändern, zum andern aber auch, weil die soziale Übereinkunft darüber, was Leben
                      
                     und Menschsein ist, immer wieder neu verhandelt wird. So gesehen ist der Todeseintritt keine biologische Konstante, sondern eine gesellschaftliche Variable, die nicht von einzelnen Disziplinen wie der Medizin oder der Jurisprudenz
                      
                     festgelegt werden kann.

 



          

Exkurs: Alternativen zum medizinisch-naturwissenschaftlichen Todeskonzept
              
            
          

            Wir sterben viele Tode, solang wir leben, der letzte ist nicht der bitterste.
Karl Heinrich Waggerl
                  
                
              


          
Aus der bisherigen Darstellung wurde deutlich, dass – abgesehen von den Diskussionen um das Hirntodkonzept – die medizinisch-materialistische
              
             Vorstellung vom Tod in heutigen westlichen Gesellschaften weitgehend akzeptiert ist. Historisch stand sie allerdings häufig in Wechselwirkung bzw. Auseinandersetzung mit philosophischen und theologischen Konzeptionen. Generell besteht ein enger Zusammenhang zwischen Religion
              
             und Tod, folgt man dem jüdischen Religionswissenschaftler Zwi Werblowsky
              
             (2000, S. 204), dem zufolge Religion dort beginnt, „wo Menschen sich mehr mit einem Leichnam
              
             beschäftigen, als zu seiner bloßen Beseitigung notwendig ist“. Die Durchsetzung gegenüber religiösen
              
             Vorstellungen verdankt das medizinische Todeskonzept
              
             nicht nur wachsenden wissenschaftlichen Erkenntnissen, sondern insbesondere auch dem fortschreitenden Prozess der Säkularisierung
              
            . Größere Teile der Gesellschaft haben sich – zumindest im öffentlichen Raum – vom Bekenntnis zu transzendenten Inhalten gelöst. So verliert auch der Tod seine Sinngebung
              
              
             als Strafe, Befreiung und Übergang in eine neue Existenz, auch wenn diese Interpretationen im säkularen Bereich noch fortwirken (z. B. Tod als „Strafe“ für falsche Lebensweisen oder als „Befreiung“ von schwerem Leiden). In nicht oder nur teilweise säkularisierten Gesellschaften herrschen hingegen religiöse Deutungen des Todes weiterhin vor und treten bisweilen in offene oder versteckte Konkurrenz zum medizinischen Todesbild. Ein Beispiel ist der Tod König Husseins
              
             in Jordanien (1999), der nach langer Krankheit in einem Krankenhaus
              
             verstarb, wobei ein Ärzteteam zunächst den Hirntod
              
             feststellte. Entsprechend islamischer
              
             Vorstellungen trat jedoch das Ableben erst mit dem letzten Herzschlag
              
             zwei Tage später ein. Nach offizieller Lesart lebte der König also noch, als – an einem Freitag – die Staats- und Regierungschefs für den darauffolgenden Montag zur Beerdigung eingeladen wurden. Husseins Herz
              
             hörte am Sonntag auf zu schlagen, fast genau 24 Stunden vor der Trauerfeier. Dies entsprach gerade noch der im islamischen Recht vorgeschriebenen Frist, innerhalb der eine Bestattung
              
             erfolgen muss.
Im Gegensatz zu diesen akkuraten religionsrechtlichen Bestimmungen erscheint in vielen Kulturen und Religionen
              
             das Lebensende nicht als ein genau festzulegender Moment, sondern als länger währender Übergang in einen anderen Zustand (s. Kap. 5, Abschn. „Von der Aufbahrung zum Kühlraum“). So wird etwa im Buddhismus
              
             der Tod als Prozess angesehen, der mit dem Atemstillstand
              
             beginnt, bis zu drei Tagen dauert und nicht gestört werden darf.
Von diesen eher traditionellen Alternativen im Todesverständnis abzugrenzen sind Konzepte, die den Todesbegriff auf andere Bereiche als das biologische Lebensende übertragen. Die Soziologie
              
              
             verwendet den Begriff sozialer Tod (A. Comte
              
            ) für den dauerhaften und endgültigen Ausschluss aus dem normalen sozialen Leben, beispielsweise infolge Versklavung (die deshalb häufig mit einer Umbenennung der Sklaven verbunden ist) oder lebenslänglicher Strafe („bürgerlicher Tod
              
              
            “). Bei als ansteckend geltenden Krankheiten konnte im christlichen Mittelalter diese Ausgrenzung besonders drastisch ausfallen: Aussätzige
              
             wurden mit einer Totenmesse
              
             feierlich aus der Gesellschaft ausgestoßen, ihr Besitz den Erben übergeben.
Entsprechend gilt eine Minderung der Teilhabe am sozialen
              
              
             Leben mit daraus folgendem Rollenverlust, beispielsweise durch Unterbringung in einem Pflegeheim
              
            , aber womöglich auch schon infolge Berentung, als soziales Sterben; es geht in unserem Kulturraum meist dem körperlichen Sterben voraus. Umgekehrt können Tote sozial „lebendig“ sein, indem und solange ihnen Funktionen zugeschrieben werden. Dies geschieht nicht nur in traditionellen Kulturen, die von Ahnenverehrung
              
             und Angst vor Wiedergängern
              
             geprägt sind, sondern auch in westlichen Gesellschaften, die beispielsweise eine „mediale Unsterblichkeit
              
            “ (K. Feldmann) als Form des Weiterlebens entwickelt haben.
Als psychischen Tod bezeichnet man demgegenüber nicht nur den objektiven Verlust von Bewusstsein, teilweise auch von Personalität
              
            , etwa bei Demenz
              
            , sondern auch die subjektive Annahme, dass nach traumatischen Erfahrungen keine (persönlich akzeptablen) psychischen
              
              
             Lebensjahre mehr zu erwarten sind. Innerhalb der Wissenschaft ist diese Benennung allerdings kaum mehr üblich.
Bestimmungen des Todes, das zeigt dieses Kapitel eindrucksvoll, sind ebenso vielfältig wie die Kulturen, die sie hervorbringen. Auf deskriptiver (beschreibender) Ebene, als physiologisches und biologisches Phänomen, mag das Ableben noch am ehesten einzugrenzen sein; hier spielen theoriegeleitete Naturwissenschaft
              
             und praxisorientierte Medizin für die Festlegung inzwischen eine entscheidende Rolle. Normativ kann der Tod hingegen nur durch soziale Übereinkunft bestimmt werden. In pluralen
              
             Gesellschaften ist dies zukünftig vielleicht nur noch individuell möglich: Zeitweise (1997–2009) konnte in Japan mit der Erklärung zur Organspende
              
             gleichzeitig angegeben werden, welches Todeskriterium
              
             für den Erklärenden gültig ist. Ähnliches gilt, allerdings erst nach Eintritt des Todes, für den US-amerikanischen Bundesstaat New Jersey, in dem 1991 ein Declaration of Death Act (Gesetz über die Todesfeststellung
              
            ) beschlossen wurde. Demnach darf der neurologisch bestimmte Hirntod
              
             nicht als Todeszeitpunkt
              
             festgelegt werden, wenn es Anhaltspunkte dafür gibt, dass dies der persönlichen Glaubensüberzeugung
              
             des Patienten widerspricht. Möglicherweise sind solche Beispiele wegweisend für zukünftige Todesdefinitionen: dass auch juristisch
              
             jeder seinen eigenen Tod stirbt.
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Mit der Darstellung, wie man in Geschichte und Gegenwart den Tod definiert(e), habe ich bereits am Rande die Frage berührt, wie Ärzte ihn konkret erkennen. Hier ist von vornherein eine gewisse Vielfalt zu erwarten. Beispiels­weise werden gegenwärtig für die Diagnose eines Herz
            
          -Kreislauf
            
          -Stillstands andere Kriterien gefordert als für die eines Hirntodes. Aber in diesem Kapitel werden nicht nur die wichtigsten Verfahren dargestellt; vielmehr soll auch der Blick dafür geweitet werden, was Ärzte und medizinische Laien unter „Todeszeichen
            
          “ verstanden und wie sie sich bei Vorliegen dieser Zeichen verhielten. Ein besonderer Teil ist schließlich der Frage nach dem Scheintod
            
           gewidmet: wie er erkannt und vermieden werden sollte und welche gesellschaftliche Bedeutung er in verschiedenen historischen Perioden besaß.
Dass der Tod sicher, seine Stunde dagegen unsicher ist, sagt ein altes Sprichwort (mors certa, hora incerta). Im Folgenden soll verdeutlicht werden, dass auch der Tod selbst und seine Anzeichen stets trügerisch sein können. Deshalb besitzt die Frage nach der (Un-)Sicherheit der Todesfeststellung
            
           bis heute besondere Brisanz.
Todeszeichen
              
             in der vormodernen Medizin

            Wenn sich das Aussehen [des Kranken] innerhalb der angegebenen Zeit nicht bessert, dann muss man wissen, dass es ein Anzeichen des Todes ist.
Hippokrates
                  
                 (5. Jh. v. Chr.), Das Buch der Prognosen (1994, S. 81)


          
Sogenannte „Todeszeichen
              
            “ finden wir bereits in den ältesten medizinischen Texten. Aber über lange Zeit verstand man darunter etwas anderes als heute: Es waren fast immer Hinweise darauf, dass ein Patient voraussichtlich sterben wird, und nicht etwa, dass er bereits verstorben ist. So erscheinen im Papyrus Edwin Smith
            
              
            , einem etwa aus dem 16. Jahrhundert vor Christus stammenden Text über die Behandlung von Wunden, regelmäßig drei verschiedene Angaben, wie eine bestimmte Verletzung einzuordnen ist. Bei positiver Prognose
              
              
             soll der Arzt sagen: „Eine Krankheit, die ich behandeln werde“; bei zweifelhafter: „Eine Krankheit, mit der ich kämpfen werde.“ In aussichtslosen Fällen heißt es dagegen lapidar: „Eine Krankheit, die man nicht behandeln kann.“ Letzteres galt beispielsweise für folgenden Fall: „Ein [Mann] mit einem Splitterbruch
              
             in seinem Joch-Schläfen-Bein; er gibt Blut
              
             aus seinen beiden Nasenlöchern [und] aus seinen beiden Ohren; er ist bewusstlos; er leidet an Versteifung in seinem Nacken“ (Westendorf 1999, S. 727). Aus diesen Kennzeichen soll der Heilkundige die negative Prognose
              
              
             ableiten und verkünden.
Aus der antiken Heilkunde sind sehr viele solcher „Todeszeichen
              
            “ überliefert. Sie sind Teil der sogenannten Semiotik
              
            , der Lehre über klinische Krankheitszeichen. Diese Zeichen spielten gegenüber den Krankheitssymptomen der modernen Medizin eine viel größere und mitunter eigenständigere Rolle. Krankheitszeichen standen oft für die Krankheiten selbst, die damals ohnehin nicht als objektive, vom Patienten unabhängige Erscheinungen angesehen wurden. Prognostische
              
              
             Todeszeichen hatten − noch mehr als andere Krankheitszeichen − eine besondere Bedeutung für die Einschätzung des Krankheitsverlaufs. Ich möchte ihre Funktion an einem berühmten Beispiel aus dem sogenannten Corpus Hippocraticum
            
              
             genauer darstellen. Diese Textsammlung umfasst etwa 70 Schriften, die dem altgriechischen Wanderarzt Hippokrates
              
             (tätig um 440/410 v. Chr.) zugeschrieben werden. Am bekanntesten daraus sind der Hippokratische Eid
            
              
             und das Buch der Prognosen (Prognostikon). Letzteres enthält neben vielen anderen Todesvorhersagen auch die bis heute wohl bekannteste Beschreibung eines sterbenden Menschen (s. Quelle 2.1).
Quelle 2.1 Die Facies hippocratica
              
                
               – ein Anzeichen des Todes
Folgendes muss man in den akuten Krankheiten beobachten: erstens das Gesicht des Kranken, ob es dem der Gesunden ähnlich ist, vor allem aber, ob es sich selbst ähnlich geblieben ist. So wäre es nämlich am besten; am schlimmsten aber ist das, was der Ähnlichkeit am stärksten entgegengesetzt ist. Das sieht folgendermaßen aus: Die Nase ist spitz, die Augen sind hohl, die Schläfen eingefallen, die Ohren kalt und zusammengeschrumpft, die Ohrläppchen zurückgebogen, die Gesichtshaut ist hart, gespannt und schrumpelig und die Farbe des ganzen Gesichts blass oder schwärzlich. Wenn das Gesicht zu Beginn der Krankheit so aussieht und es noch nicht möglich ist, die Prognose
                
                
               durch die anderen Zeichen zu bestätigen, so muss man den Kranken fragen, ob er schlecht geschlafen hat, ob sein Stuhl übermäßig flüssig war oder ob ihn hungert, und wenn er eine von diesen Fragen bejaht, kann man die Zeichen für weniger schlimm ansehen. Es entscheidet sich aber binnen Tag und Nacht, ob das Gesicht aus diesen Gründen so aussieht. Wenn der Kranke aber all diese Fragen verneint und sich sein Aussehen innerhalb der angegebenen Zeit nicht bessert, dann muss man wissen, dass es ein Anzeichen des Todes ist.

              Hippokrates
              
                
              
              , Prognostikon, cap. 2 (1994, S. 81)

Diese längere Passage, in der Fachwelt auch unter dem Namen Facies hippocratica
            
              
             („Hippokratisches Gesicht“) bekannt, ist aus verschiedenen Gründen bemerkenswert. Sie beschreibt recht differenziert das Antlitz eines möglicherweise sterbenden Menschen. Die erwähnten Details lassen vermuten, dass die Aufzählung auf genauer Beobachtung und einer gewissen Erfahrung
              
             beruhen, auch wenn Einzelheiten (zurückgebogene Ohrläppchen, gespannte und zugleich schrumpelige Gesichtshaut?) unklar bleiben und nicht ohne Weiteres mit heutiger klinischer Erfahrung vereinbar sind. Zwar wird − im Gegensatz zu vielen modernen medizinischen Definitionen von Krankheiten oder Syndromen − nicht angegeben, wie viele der Merkmale zutreffen müssen, um die Prognose
              
              
             zuverlässig zu machen. Der Text erweckt jedoch die Vorstellung, dass es um einen Gesamteindruck geht: Der Patient hat sein eigenes Aussehen verloren und nimmt ein fremdes, offensichtlich stereotypes Aussehen an – in späterer Zeit wurde daraus sogar das Bild des (womöglich personifizierten) Todes (imago mortis)
              
              
            . Dieser globale Eindruck muss allerdings durch Fragen noch weiter abgesichert werden. Bei Schlaflosigkeit, Durchfall oder Fasten gilt die Vorhersage nicht, weil sich dann das Aussehen eines Menschen erfahrungsgemäß ebenfalls stark verändern kann.
Was ist das Charakteristische an der Facies hippocratica?
            
              
             Sie ermöglicht (wie viele andere „Todeszeichen
              
            “ auch) eine „Blickprognose“ ohne weitere körperliche Untersuchung des Schwerkranken; gegebenenfalls können die zusätzlichen Fragen auch an Angehörige
              
             gestellt werden, sodass ein unmittelbarer Kontakt zum Kranken nicht erforderlich ist. Damit spiegelt die Textpassage deutlich den historischen Kontext, in dem vormoderne Medizin praktiziert wurde. In der Regel waren Ärzte freiberuflich oder standen in unmittelbarer Abhängigkeit zu einem Dienstherren (Herrscher oder Stadtregierung) ohne feste Absicherung. Unter diesen Umständen war der Ruf des Arztes existenzsichernd und durfte nicht gefährdet werden. Eine Behandlung schwerkranker oder gar sterbender
              
             Menschen bis zu ihrem Tod war deshalb besonders schwierig, weil sie von der Umgebung als Scheitern ärztlicher Bemühungen angesehen werden konnte; tatsächlich wird sie in wichtigen medizinischen Texten (auch im Corpus Hippocraticum
            
              
            ) explizit abgelehnt. Allerdings gibt es auch eindeutige Gegenbeispiele, die ärztliche Behandlung und Fürsorge bis zum Lebensende eines Patienten belegen. Doch war diese Haltung bis zum 16. Jahrhundert keineswegs selbstverständlich oder gar in der ärztlichen Pflichtenlehre verankert
              
            . Die „Blickprognose“ der Facies hippocratica war jedenfalls geeignet, den sofortigen Rückzug des Arztes vom Krankenbett bei Vorliegen einer unheilbaren Krankheit zu begründen. Sie ist außerdem ein ausdrucksstarkes Indiz für die generelle Distanz
              
             der vormodernen Medizin zum Tod.
Noch viele andere prognostische
              
              
             „Todeszeichen
              
            “ nennen die Texte der antiken Medizin
              
              
            : Verletzungen an den lebenswichtigen Organen Gehirn
              
            , Rückenmark, Leber, Zwerchfell, Magen, Blase und Herz
              
            , ferner Inkontinenz, auffälliges Zupfen am Bettzeug, ungewohntes Zähneknirschen und vieles andere mehr.
Welche Einstellung hatten nun mittelalterliche
              
              
             Ärzte gegenüber Schwerkranken und Sterbenden? Darüber wird in zeitgenössischen Quellen verhältnismäßig selten reflektiert; aus mehreren Äußerungen zur ärztlichen
              
             Pflichtenlehre
              
             wissen wir aber, dass eine Weiterbehandlung prognostisch ungünstiger Fälle ebenfalls umstritten war, womöglich sogar als unethisch galt. Ärzte konnten damit offensichtlich in den Verdacht der Habgier geraten – als ob sie bis zum Lebensende ihrer Patienten Honorare erzielen wollten.
Um derartige Überlegungen zu verstehen, muss man sich erneut klarmachen, dass die Position des freiberuflich tätigen Arztes in solchen Fällen sehr gefährdet war. Das Sterben eines Patienten konnte nicht nur die eigene Reputation sowie die des Berufsstands beschädigen, sondern den Arzt
              
              
             selbst in Lebensgefahr bringen, wie das schreckliche Ende des venezianischen Professors Gabriele Zerbi
              
             zeigt (s. Kap. 3, Abschn. „Sterbliche: Wie Ärzte enden“). Entsprechend riet auch ein praktisch tätiger Gelehrter wie Bernard de Gordon
              
             um 1300 seinen Kollegen, sich ohne Verabschiedung („auf Französisch“) von den Angehörigen
              
             zu entfernen, wenn ein Patient plötzlich zu sterben drohe
              
              
            . Angesichts der therapeutischen Machtlosigkeit der vormodernen Heilkunde, die bei lebensgefährlichen Erkrankungen besonders deutlich wurde, scheint dies auch aus heutiger Sicht gut verständlich.
Aber auch Gegenargumente wurden laut: Mediziner wie Guy de Chauliac
              
            , der als Leibarzt von Papst Clemens VI.
              
             während der großen Pest
              
             von 1348 Avignon nicht verließ, warfen ihren Kollegen vor, die Patienten im Stich gelassen zu haben. Und selbst der bereits erwähnte Bernard de Gordon
              
             ruft dazu auf, auch in scheinbar hoffnungslosen Fällen die Herausforderung einer schweren Krankheit anzunehmen; dadurch könne sich nämlich ein Arzt auszeichnen und seine besondere Fähigkeit
              
             unter Beweis stellen. Theologen
              
             wie Johannes Capestrano
              
             (um 1440) verweisen zudem auf das Gebot der Nächstenliebe. Eine kirchenrechtliche These des Decretum Gratiani
            
              
             fordert schon um 1140, Ärzte müssten selbst in aussichtslosen Fällen eine Therapie wagen, weil Gott allein wisse, ob ein Leben nicht doch noch gerettet werden kann. Dieser neuen Position, die indirekt auch den Wert ärztlicher Vorhersagen infrage stellt, stimmten auch theologische
              
             Schwergewichte des 13. Jahrhunderts wie Thomas von Aquin
              
             und Albertus Magnus
              
             zu. Der anonyme Autor der standeskundlichen Schrift Decem quaestiones de medicorum statu
            
              
             forderte allerdings 100 Jahre später, dass vor einer Weiterbehandlung die Patienten bzw. ihre Angehörigen
              
             über die schlechte Prognose
              
              
             unterrichtet
              
              
             und die Patienten zur Beichte und zum Empfang der Sakramente
              
             angehalten werden müssen.
In jedem Fall − Weiterbehandlung oder Therapieabbruch
              
             − war also die Voraussage des Todes ein entscheidender Schritt; dem Wert dieses prognostischen
              
              
             Wissens waren ethische Überlegungen nachgeordnet. Darum widmen medizinische Texte diesem Punkt viel mehr Aufmerksamkeit als etwa der Feststellung oder Beschreibung des Todes, mit der Ärzte im Mittelalter fast nichts zu tun hatten.
Hoch- und spätmittelalterliche Texte greifen deshalb das antike Wissen der Heilkunde um die Vorhersage des Todes begierig auf und erweitern es noch beträchtlich, oft um spekulative Methoden und Tests, die die eigentlich stets unsichere Prognose
              
              
             eines baldigen Ablebens „sicher“ machen sollten. Auch solche empirisch-rational nicht nachvollziehbaren Vorhersagen werden zu Werbezwecken oft Hippokrates
              
            , dem „Meister der Prognose
              
              
            “, zugeschrieben. Das Vorwort zu einer solchen Textsammlung behauptet beispielsweise, der berühmte Arzt habe die nachfolgenden Todesprognosen, die in erster Linie auf Hautveränderungen und Verhaltensauffälligkeiten des Patienten beruhen, als Geheimwissen in einer elfenbeinernen Kapsel (capsula eburnea
            
              
            ) mit ins Grab genommen (daher auch der heutige Name dieses kurzen Traktats; s. Quelle 2.2). Die Verbreitung solcher „gefälschter“ Vorhersagen im Stile der Mantik (Weissagekunst) war enorm. Aufgrund der vielen volkssprachlichen Übersetzungen scheint es so, dass besonders nichtakademische Heilberufe und medizinische Laien auf diese „Sicherheit“ der Vorhersage erpicht waren. Den Tod sicher vorauszusagen, hatte nämlich gerade auch für Patienten eine große Bedeutung, konnte man dann doch gezielt für das Jenseits vorsorgen und die schreckenerregende Unsicherheit der Todesstunde abkürzen.
Quelle 2.2 Spekulative Todesprognosen der Capsula eburnea
                
              
            
Von den Zeichen des nahenden Todes
Dieses Wissen fand man bei Hippokrates
                
               in seinem Grab
                
               [,wohin er es] aus wahrer Nächstenliebe [mitgenommen hatte], damit niemand es nach ihm [anwenden] könnte, und zwar ist es das Wissen, wie man erkennen kann, an welchem Tag ein Kranker sterben wird.
Wenn bei einem Kranken eine Blase in seinem Gesicht entsteht und sie schmerzhaft ist, und wenn der Patient seine linke Hand auf seine Brust gelegt hat, dann sollst du wissen, dass dieser Mensch in neunzehn Tagen stirbt.
Entsteht eine Blase am Knie, die schwarz ist, dann stirbt der Mensch am achten Tag, wenn die Krankheit mit Schwitzen begonnen hat. […]
Ortolf von Baierland
                
              , Arzneibuch, cap. 72 (um 1300 n. Chr.; Riha 2014, S. 52 f.)

Falls mittelalterliche „Ärzte des Leibes“ solche empirischen
              
             oder spekulativen „Todeszeichen
              
            “ erkannten, war es für sie im Allgemeinen an der Zeit, den Platz am Krankenbett dem „Arzt der Seele“ zu überlassen, wie Bertold von Regensburg
              
             im 13. Jahrhundert den Priester
              
             nannte. Dessen Aufgabe war es dann, den Sterbenden rituell zu begleiten, die Angehörigen
              
             zu trösten und schließlich auch die Bestattung
              
             zu leiten.

Exkurs: Breaking Bad News − darf man Patienten ihren nahen Tod mitteilen
              
              
            ?

            Den Tod verkündigen, heisst, den Tod geben, und das kann, das darf nie ein Geschäft dessen sein, der blos da ist, um Leben zu verbreiten.
Christoph Wilhelm Hufeland
                  
                , Enchiridion medicum (1837, S. 899)


          
Aus dem Bisherigen lassen sich die soziale und religiöse Bedeutung der „Todeszeichen
              
            “ und der hohe Stellenwert der Prognose
              
              
             in der vormodernen Medizin leicht erkennen. Mehr noch als seine therapeutischen Versuche verschaffte die Erfüllung seiner Vorhersagen dem vormodernen Arzt Reputation. Daher ist es nicht verwunderlich, dass bis zum Spätmittelalter von Seiten der Medizin
              
              
             kaum Bedenken geäußert wurden, einem Patienten seinen nahen Tod anzukündigen (anders als in der Politik oder Kriegsführung
              
            , wo den Überbringern schlechter Nachrichten gelegentlich Unbill drohte). Allerdings soll diese Mitteilung Galen
              
             zufolge in schicklicher Form und in Abhängigkeit vom Verstand und Mut des Patienten geschehen. Lediglich an einer Stelle warnt das Corpus Hippocraticum
            
              
             (1934, S. 38): „Von dem, was eintreten wird und den Kranken droht, lasse man nichts merken. Denn schon viele sind dadurch […] zum Äußersten getrieben worden.“ Der Bologneser Professor Alberto de Zancariis
              
             (De cautelis medicorum habendis, um 1325; Morris 1914) scheint einer der Ersten gewesen zu sein, die davor warnten, einem Patienten das nahe Ende direkt zu sagen. Dem Patienten Hoffnung zu machen, ist auch für den schon erwähnten Gabriele Zerbi
              
             (Opus perutile
            1495) ein so wichtiges Gebot, dass es sogar therapeutisch indizierte Notlügen zulässt. Der Arzt Battista Codronchi
              
             (De christiana ratione
            1591) erlaubt dementsprechend dem Arzt, eine schlechte Prognose
              
              
             zu verheimlichen, wenn der Patient sonst großen Schaden nehmen würde. Geht es aber ans Sterben, so versündigt sich der Arzt, der es versäumt, dem Patienten humaniter sein Ende anzukündigen. Die religiösen
              
             Verpflichtungen wiegen für Codronchi
              
             schwerer als die Sorge, dem Patienten zu schaden.
Spätestens im 17. Jahrhundert weigerten sich die meisten Ärzte konsistent, den Tod anzukündigen, manchmal sogar gegenüber den Angehörigen
              
            . Sie begründeten dies mit medizinischen Überlegungen im engeren Sinn, zunächst mit dem alten Konzept der Diätetik
              
             (Lehre von der richtigen Lebensweise). Darin wurde verankert, dass „nicht natürliche“, d. h. von Menschen beinflussbare Faktoren wie Umwelt, Ernährung
              
             oder körperliche Bewegung, einen großen Einfluss auf die Entstehung von Krankheit, aber auch auf die Genesung besitzen. Zu diesen „nicht natürlichen Dingen
              
            “ rechnete die alte Heilkunde auch die Emotionen. Vor einem Zuviel an Zorn, Freude oder Trauer wird allgemein gewarnt; in Maßen können sie dagegen helfen, einen Menschen zu heilen oder gesund zu erhalten. Die Mitteilung eines nahen Todes kann dementsprechend einen Patienten
              
              
             so sehr erschrecken und traurig machen, dass er noch rascher, womöglich ganz plötzlich stirbt
              
              
            . Ihm Hoffnung einzuflößen, kann ihm dagegen helfen, der Krankheit zu widerstehen oder sie sogar zu überwinden.
Im Laufe des 18. Jahrhunderts lösten sich diese uralten Vorstellungen einer Wechselwirkung zwischen „Seele
              
            “ und Körper von diesem diätetischen Modell. Im Zeitalter der Empfindsamkeit, die in Kunst und Literatur kultiviert wurde, gab es zahlreiche Modelle, wie durch Sinnesreize und dadurch ausgelöste Affekte Nervenschwäche und -fieber entstehen können. Diese Leiden waren wiederum geeignet, überall im Körper Krankheit auszulösen oder zu verstärken. Das Verdikt des Berliner Hofarztes Christoph Wilhelm Hufeland
              
             (1837, S. 899), „Den Tod verkünden, heisst den Tod geben“, lässt sich in diesen Kontext einordnen. Es setzt eindrucksvoll eine Todesvoraussage an den Patienten mit aktiver Sterbehilfe
              
              
             durch den Arzt gleich (letztere wurde damals gerade im Zuge der Diskussion um „Euthanasie
              
            “ ein Thema; s. Kap. 3, Abschn. „Sterbehelfer“). In der Standesethik
              
             empfehlen und verteidigen zeitgenössische Fachvertreter dementsprechend die „pflichtgemäße Lüge“ (Stolberg 2011, S. 86). Als zusätzliches Argument erwähnen auch sie gelegentlich, dass vielleicht die Prognose
              
              
             nicht stimmt und deshalb der Patient nicht verfrüht auf sein Ende vorbereitet werden soll.
Diese ablehnende Haltung änderte sich auch im 19. und frühen 20. Jahrhundert
              
              
             kaum. Der Kampf der natur­wissenschaftlichen Medizin
              
              
             gegen den Tod (s. Kap. 3, Abschn. „Kämpfer gegen den Tod
              
              
            “) erlaubte kein vorzeitiges Aufgeben von Arzt und Patient; beide sollten bis zuletzt daran glauben, dass eine Rettung durch radikale Therapie möglich ist. Der Arzt und Schriftsteller Arthur Schnitzler
              
             hat diese Einstellung mehrfach literarisch thematisiert. Bereits in seiner Novelle Sterben (1895) weigert sich der behandelnde Arzt bis zuletzt, seinem schwindsüchtigen Patienten trotz persönlicher Freundschaft das abzusehende Ende bekannt zu geben. Und in Schnitzlers Schauspiel Professor Bernhardi (1912) entzündet sich der Konflikt um den ärztlichen Hauptdarsteller ebenfalls genau an diesem Punkt: Bernhardi lehnt es ab, eine junge Frau, die nach einer Abtreibung
              
             im Sterben liegt, über ihr nahes Ende aufzuklären und den Priester
              
             mit den Sakramenten
              
             vorzulassen.
Religiöse
              
             Argumente für die „Wahrheit am Krankenbett“ spielen inzwischen nur noch eine untergeordnete Rolle; dennoch flammt seit den 1970er Jahren die medizinethische Diskussion um Breaking Bad News (so der neudeutsche Ausdruck für das Überbringen schlechter Nachrichten) wieder auf. Als generelle Voraussetzung für medizinisches Handeln gelten spätestens seit dieser Zeit Aufklärung
              
              
             und Einwilligung des Patienten (informed consent
            
              
            ); man erachtet sie nicht nur als wesentliche Voraussetzung für eine gute Arzt-Patient-Beziehung
              
            , sondern vor allem als Grundpfeiler der Patientenautonomie
              
            . Zunehmend wird anerkannt, dass diese Prinzipien auch für ein „Nichthandeln“ bzw. den Therapieabbruch
              
             unabdingbar sind. Abgesehen von diesem auch juristisch
              
             relevanten Argument nimmt ein wachsender Teil der Bevölkerung an der sukzessiven Erforschung und Enttabuisierung
              
              
             des Sterbeprozesses Anteil. Insbesondere die Hospizbewegung
              
             um Cicely Saunders
              
             und die Interviews mit Sterbenden (1969) der Ärztin Elisabeth Kübler-Ross
              
             trugen zu einer Popularisierung wesentlich bei. Beide Initiativen weisen implizit oder explizit auch auf eine wichtige Voraussetzung für „gelingende“ Sterbeprozesse: die Aufklärung
              
             über das nahe Lebensende. Parallel setzt sich auch die Erkenntnis durch, dass Patienten auf die Eröffnung einer schlechten Prognose
              
              
             keinesfalls regelhaft mit schweren Depressionen
              
             oder gar suizidalen
              
             Handlungen reagieren.
Die deutsche Ärzteschaft reagierte zunächst weitgehend ablehnend auf diese Entwicklung. Inzwischen betont sie die Verantwortung des Heilkundigen für den sterbenden Patienten, die sich auch auf einen sorgsamen Umgang mit der Aufklärung erstreckt. Viele Patienten wollen demnach gar nicht wissen, wie schwer krank sie sind und ob sie sterben müssen. Und in der Tat ist in der Medizinethik inzwischen auch das Recht auf Nichtwissen einer schlechten Prognose
              
              
             unstrittig. Nur wenn der Patient fragt, soll ihm Auskunft erteilt werden, und keinesfalls soll sie in die Erklärung münden: „Wir können nichts mehr für Sie tun.“ Vielmehr muss palliative
              
             Unterstützung das bis dahin vorherrschende Ziel einer Heilung ersetzen („Therapiezieländerung“). Ob es durch die zunehmende Aufklärung
              
             über den nahen Tod vermehrt zu Wünschen nach aktiver Sterbehilfe
              
              
             oder assistiertem
              
              
             Suizid
              
             kommt, ist nicht bekannt.

Harnschau
              
             und Pulsfühlen
              
             − von der Prognose
              
              
             zur Diagnose des Todes

            Als ich aber noch einmal [sein Handgelenk] erfasst und erkannt hatte, dass alle Kraft allmählich dahinschwand und jetzt das Blut
                  
                 in den Arterien aufgehört hatte zu pulsieren
                  
                , senkte ich den Kopf […]
Anna Komnena
                  
                 (12. Jh.), Alexias XV 11 (2001, S. 557)


          
Die bisherigen Beispiele haben erläutert, wie Heilkundige − bedingt durch ihre professionelle Distanz
              
             zum Sterbenden − in der Vormoderne die Vorhersage des Todes pflegten, jedoch seine Feststellung weitgehend anderen überließen: den Angehörigen
              
            , Nachbarn oder Geistlichen. Dennoch gibt es auch im Mittelalter Beispiele, wie Ärzte den oben erwähnten Rat Bernards de Gordon
              
             beherzigten und Todkranke
              
             behandelten. Allerdings wird ihnen in den Totentänzen
              
            , in denen sie seit dem Spätmittelalter regelmäßig auftreten (s. Kap. 3, Abschn. „Sterbliche: Wie Ärzte enden“), generell nicht viel zugetraut; nicht einmal die Nähe des Todes erkennen sie, wie im Totentanz-Alphabet (Abb. 2.1) deutlich wird. Hier lässt Hans Holbein
              
             d. J. den Tod von hinten ein Harnglas
              
             halten, das den Urin
              
             eines Kranken − oder gar des Arztes selbst? − enthält. Während der Heilkundige darin vielleicht noch nach „Todeszeichen
              
            “ mithilfe des trüben Lichtes der Kerze sucht, ist der drohende Tod bereits gegenwärtig.[image: A314270_1_De_2_Fig1_HTML.jpg]
Abb. 2.1Hans Holbein
                      
                    , Totentanz
                      
                    -Alphabet, Buchstabe M = Medicus. Holzzeichnung, geschnitten von Hans Lützelburger (um 1524). © Künstler-Monographien, Band 17. Holbein
                      
                     der Jüngere. Von H. Knackfuß. 4. Auflage. Druck und Verlag von Velhagen & Klasing, Bielefeld und Leipzig, 1902




          
Es ist kein Zufall, dass Literatur und Kunst dieses Motiv der todesprognostischen
              
              
             Harnschau
              
             besonders aufgriffen, obwohl sie in den Fachtexten nur eine ganz untergeordnete Rolle spielte und obwohl die Uroskopie
              
             nach 1500 generell als Quacksalbermethode in Verruf geriet. Indem der Arzt das Harnglas
              
             (matula) ins Licht hält, gewinnt er scheinbar den „Durchblick“, die Dia-gnose; besser ließ sich ärztliches Handeln und ärztliche Kunst, die das Verborgene enthüllt, vor der Einführung bildgebender (röntgenologischer) Verfahren kaum illustrieren. Deshalb lebte die Harnschau
              
             in der frühneuzeitlichen Malerei noch Jahrhunderte weiter; sie war nicht nur ein populäres Attribut für medizinische Tätigkeit schlechthin, sondern vor allem ein Sinnbild für die Suche des Arztes nach der Wahrheit. Dabei vermischten sich oft Diagnose und Prognose
              
              
            , insbesondere bei der Voraussage des Todes, etwa in der Darstellung einer möglichen Sterbebettszene im Pillularium des Pantaleo di Confienza
              
            , einem medizinisch-pharmazeutischen Handbuch des späten 15. Jahrhunderts (Abb. 2.2). Aber auch bei der Erkundung von Liebeskummer und bei der Feststellung einer verborgenen Schwangerschaft
              
             wurde die prognostisch-diagnostische Harnschau
              
             augenfällig in Szene gesetzt.[image: A314270_1_De_2_Fig2_HTML.jpg]
Abb. 2.2
                    Pillularium des Pantaleo di Confienza
                      
                    , Titelblatt der Ausgabe Pavia 1516. © Forschungsbibliothek Gotha




          
Noch in einem weiteren, mindestens ebenso häufig dargestellten Verfahren verbinden sich Vorhersage und Feststellung: im Fühlen des Pulses
              
            , das der Künstler des Pillularium-Titelblatts auf der Sterbebettszene ebenfalls darstellte. Vor Erfindung des Stethoskops
              
             im Jahr 1819 geschah es aus Schicklichkeitsgründen in der Regel am Handgelenk, was allerdings die Zuverlässigkeit der Methode deutlich einschränkte. Obwohl schon Aristoteles
              
             die Tätigkeit des Herzens
              
             als Lebensgrundlage angenommen hatte (s. Kap. 1, Abschn. „Herz
              
             oder Hirn
              
             – eine uralte Streitfrage“), schreibt erst der spätrömische Arzt Galen
              
             über die Pulsdiagnostik
              
             als Möglichkeit, medizinische Aussagen über das Leben zu treffen: Als lebensgefährlich interpretiert Galen
              
             „eine starke Verlangsamung oder Beschleunigung der Frequenz, eine Verschiebung des Pulsrhythmus sowie eine Abnahme der Pulsstärke“ (Schadel 1974, S. 134). Das Pulsfühlen
              
             und seine komplizierte Analyse konnten jedenfalls von einem erfahrenen Arzt zur Todesvorhersage
            
              
              
             eingesetzt werden; letztlich wissen wir aber nicht, seit wann sie auch regelmäßig zur Todesfeststellung
            
              
             benutzt wurden.
Ein frühes Zeugnis für eine solche Praxis enthält Anna Komnenas
              
             Bericht (2001, S. 553–559) über den Tod ihres Vaters, des byzantinischen Kaisers Alexios I.
              
             im Jahr 1118. Während die Ärzte den Kaiser verlassen haben, überprüft die medizinisch gebildete Tochter den Puls
              
             ihres Vaters, bis er endgültig aussetzt. Selbst in dieser politisch brisanten Situation des Herrschertodes sind es offensichtlich Angehörige
              
            , nicht Fachkundige, die den Tod feststellen; dabei lässt sich aber in Antike und Mittelalter nur ausnahmsweise der Griff zum Handgelenk nachweisen, der in der Neuzeit so charakteristisch für die mediale Inszenierung der Todesfeststellung
              
             geworden ist.
Wie konnte der Eintritt des Todes in der Vormoderne überhaupt erkannt werden? Traditionell scheint weniger der Herzschlag
              
             als vielmehr der Atemstillstand
              
             das wichtigste und eindrücklichste Kriterium
              
             gewesen zu sein, und in den meisten Fällen war und ist ja dieses Zeichen ausreichend eindeutig, insbesondere wenn es gemeinsam mit Bewegungslosigkeit, Verlust der Sinnesempfindung, Muskelerschlaffung und Abkühlung
              
             des Körpers auftritt. Sporadisch bietet auch das Corpus Hippocraticum
            
              
             Hinweise auf einen gerade eingetretenen Tod: Veränderungen im Gesicht, insbesondere den Augen (Verlust ihres Glanzes, starrer Blick, Verdrehen der Augäpfel, sodass nur noch das Weiße zu sehen ist); Entfärbung und Kaltwerden von Lippen und Zunge. Möglicherweise werden in der griechischen Antike schon Totenflecken
              
             (livores
            
              
            ) beschrieben, aber noch nicht zur Todesfeststellung
              
             benutzt − das geschieht erst in der modernen Gerichtsmedizin. Dagegen ist die Totenstarre
              
             schon in der antiken Medizin
              
              
             bekannt.

Scheintoddebatten zwischen Antike und Aufklärung
              
              
            
          

            Demokrit
                  
                 lehrte: „Nicht einmal die Kennzeichen des erfolgten Todes, welche die Ärzte angenommen haben, sind zuverlässig“ […]; dies wusste Asklepiades
                  
                 wohl, als er, einem Leichenzuge begegnend, ausrief: „Der, welcher da hinausgetragen wird, lebt noch!“
Celsus
                  
                 (1. Jh. n. Chr.), Über die Arzneiwissenschaft II 6 (1967, S. 63 f.)


          
Die Feststellung des Todes durch Ärzte oder medizinische Laien birgt immer einen Rest Unsicherheit. Von der Antike bis ins 21. Jahrhundert hinein finden wir durchgängig Beispiele von Menschen, die für tot gehalten wurden und zum Teil unter spektakulären Umständen wieder „zum Leben erwacht“ oder „erweckt“ wurden, sei es nach der Bestattung
              
             oder vor der Kremierung
              
            , im Kühlraum des Krankenhauses
              
            , auf dem Schafott
              
             oder gar unter dem Messer des Anatomen
              
             oder Gerichtsmediziners
              
            . Neben historischen Berichten kennen wir zahlreiche fiktionale: Der Scheintod
              
             ist schon im antiken Roman ein literarischer Stoff par excellence; Apollonius von Tyra
              
            , die Siebenschläfer sowie Romeo und Julia
              
             sind nur die bekanntesten Exempel. Abgesehen vom medizinisch-biologischen Problem, das nachfolgend im Mittelpunkt steht, sind Scheintodphänomene auch Gegenstand von Aberglaube, Metaphysik und Religion
              
            . Wir finden beispielsweise Vorstellungen von „lebendigen Toten“, die im Grab
              
             nicht zur Ruhe kommen und denen man mit einer Fülle von aggressivem Totenbrauchtum
              
             begegnet, aber auch Berichte über zeitweilige Seelenreisen und Ekstasen, die den Körper leblos zurücklassen.
Die abendländische Medizin entwickelte als empirische
              
             Wissenschaft zwei rationale Erklärungsmuster für Scheintodphänomene, die mit vielen Varianten immer wieder auftauchen: einerseits die Auffassung, die schon der römische Enzyklopädist Celsus
              
             dem Philosophen
              
             Demokrit
              
             aus dem 5. Jahrhundert v. Chr. in den Mund legte, dass nicht nur die „Zeichen“ eines bevorstehenden, sondern auch die eines eingetretenen Todes
              
             unsicher sind. Scheintote sind demnach also Lebende, die nur als solche nicht erkannt werden. Daraus ergaben sich zwei gewichtige Forderungen:

            1.für die Todesdiagnose ausschließlich Experten
                      
                    , also beispielsweise erfahrene Ärzte wie Asklepiades
                      
                     oder (seit dem 19. Jahrhundert
                      
                      
                    ) naturwissenschaftlich
                      
                     ausgebildete Mediziner, heranzuziehen und

 

2.durch zusätzliche „Zeichen“ eine höhere Gewissheit über Leben oder Tod zu gewinnen.

 



          

            Andererseits formulierte die Medizin
              
              
             ebenfalls seit der Antike immer wieder pathophysiologische Konzepte, die den Scheintod
              
             als einen besonderen Zustand zwischen Leben und Tod charakterisieren; bei Scheintoten müssen demzufolge zwangsläufig die gängigen Lebens
              
            - und Todeszeichen
              
             versagen. Galen
              
             und seine Anhänger bis ins 17. Jahrhundert vermuteten beispielsweise: Leben ist trotz Atemstillstand
              
             (Apnoe
              
            ) möglich, da höhere Organismen durch die Wirkung von Herz
              
             und Arterien auch über (Haut-)Transpiration (Diapnoe) atmen können. Vor allem die Beobachtung von Tieren im Winterschlaf
              
             (Hibernation) regte solche Spekulationen an (noch in den 1960er Jahren beschäftigten sich russische Wissenschaftler mit diesen Phänomenen und spekulierten darüber, sie auch auf den Menschen zu übertragen). Um Gewissheit über Leben oder Tod zu bekommen, müssen daher anstelle oder neben einer Überprüfung der üblichen Todeszeichen zusätzliche Maßnahmen ergriffen werden: Erwärmung, Massage, Schmerzreize oder − entsprechend dem heutigen Verständnis von Leben und Tod − kardiopulmonale Reanimation
              
            , also künstliche Beatmung
              
            , Herzdruckmassage
              
             und elektrischer
              
             Stromstoß. Sind diese Maßnahmen erfolgreich und können die normalen Lebensvorgänge wieder in Gang gesetzt werden, wird oft rückblickend auf das Vorliegen eines Scheintodes
              
             geschlossen.
Zuständen mit Atemstillstand
              
            , diesem eigentlich wichtigsten Kennzeichen eines eingetretenen Todes
              
            , begegnen Ärzte vor allem bei medizinischen Notfällen, etwa bei plötzlicher Bewusstlosigkeit
              
            , die seit jeher ein besonderes Problem darstellt. Schon Hippokrates
              
             hatte bei akuten Krankheiten gegenüber chronischen eine ungewissere Prognose
              
              
             angenommen; herkömmliche „Todeszeichen
              
            “ konnten hier am ehesten versagen. In solchen Fällen von Scheintod
              
            , etwa bei einem „Schlaganfall
              
            “ (apoplexia), empfahl Bernard de Gordon
              
             um 1300 seinen Kollegen neben einer genaueren Überprüfung von „Todeszeichen“ zusätzliche „Lebensproben
              
            “, die den Patienten aufwecken sollten (s. Quelle 2.3).
Quelle 2.3 Spätmittelalterliche Lebensproben
                
              
            
Wenn Du zu einem Patienten gerufen wirst und findest ihn ohne Gefühl und Bewegung und wie jemanden, der in schwerem tiefem Schlaf schlummert, […] und wenn der Patient schnarcht, dann rufe ihn mit lauter Stimme bei seinem Namen und ziehe ihn an den Haaren und kreuze seine Finger und ziehe sie fest zusammen und steche ihn mit einer Nadel oder einem Griffel. Wenn er darauf in keiner Weise reagiert, handelt es sich um einen apoplecticus […]. Manchmal gibt es wegen des Fehlens von Gefühl, Bewegung, Atem und auch Puls
                
               großen Zweifel, ob der Patient tot oder lebendig ist. Dann sollen alle Öffnungen des Hauses geschlossen und ihm eine sorgfältig geformte Blüte aus Wolle auf den Mund gelegt werden. Und wenn die Wollfäden bewegt werden, lebt er zweifellos noch, und wenn sie überhaupt nicht bewegt werden, ist er tot. Wenn aber ein mit Wasser gefüllter seyphus [cyathus, Schöpfbecher] genommen und ihm auf die Brust gestellt wird und dann allen im Haus befohlen wird, dass sie sitzen und ruhig sind, und wenn das Haus in der Einsamkeit liegt […], dann sollen wir das Wasser in den Gefäßen sorgfältig beobachten, und wenn es in keiner Weise bewegt wird, ist der Patient ohne Zweifel tot. Wenn es aber bewegt wird, dann muss man davon ausgehen, dass er noch lebt.

              Bernard de Gordon
              
                
              , Lilium medicinae II 26 (um 1300; nach Karenberg und Hort 1998, S. 192)

In Zeiten ohne EKG
              
             oder andere technische Diagnostik boten Hilfsmittel wie Wasserschalen oder Wollfasern (schon von Galen
              
             empfohlen) eine zusätzliche Möglichkeit, rasch den Tod festzustellen oder auszuschließen. Die Schmerzreize dagegen sollten den Zustand eines möglichen Scheintodes
              
             unterbrechen; sie dienten also nur indirekt der Überprüfung, ob ein solcher vorlag.
Einen Widerhall finden solche Hinweise der Buchmedizin in den bereits erwähnten fiktionalen Schilderungen des Scheintodes
              
            . Chrétien de Troyes
              
             etwa baut sie in seinen Artus-Roman Cligès (1921, S. 158–165, Vv 5815–6050) ein und verbindet sie mit kritischen Anmerkungen zum Verhalten der Ärzte in einer Situation auf Leben und Tod: Um der Ehe mit dem „griechischen König“ (dem Kaiser von Byzanz) zu entrinnen und zu ihrem Geliebten Cligès zu gelangen, wird Fénice durch einen Trank ihrer heilkundigen Amme in einen Scheintod
              
             versetzt. Doch kluge Ärzte aus Salerno, damals Sitz einer berühmten medizinischen Hochschule, melden sich bei dem Herrscher. Obwohl zuvor sogar im Harn
              
             der Kranken „Todeszeichen
              
            “ zu erkennen waren, schöpfen sie aufgrund ihres Buchwissens Verdacht und verwetten ihr Leben, dass Fénice den Kaiser täuscht. Und in der Tat: Bei einer körperlichen Untersuchung meinen sie, anhand von Bewegungen ihres Brustkorbs festzustellen, dass sie lebt. Mit drohenden Anreden und zunehmend grausamen Mitteln versuchen sie nun, die Scheintote zum Bewusstsein zu bringen. Doch die Amme bemerkt noch rechtzeitig das Tun der Standesvertreter; daraufhin werden die Experten
              
            , die kurz vor einem Totschlag, aber auch der Entdeckung der Wahrheit stehen, aus dem Fenster geworfen. Fénice wird bestattet
              
             und kann nach ihrem Erwachen und ihrer Heilung mit dem Geliebten noch eine Zeitlang im turmartigen Grabmal
              
             leben.
Während im höfischen Roman ehrgeizige Ärzte durch ihren Kampf gegen den betrügerischen Scheintod
              
             der Liebe in die Quere kommen, wurde im vormodernen Alltag eine mutmaßliche Leiche nur selten genauer untersucht. Doch selbst wenn dies geschah, konnten auch die besten „Todeszeichen
              
            “ und „Lebensproben
              
            “ versagen. Dann kannten Medizin und Gesellschaft nur noch eine Möglichkeit, den Tod eindeutig festzustellen: den Rat des berühmten islamischen
              
             Arztes Avicenna
              
             zu befolgen, die Bestattung
              
             um 72 Stunden hinauszuzögern und auf die ersten Zeichen von Fäulnis
              
             zu warten. Doch von dieser Möglichkeit wurde − vermutlich aus kulturellen, aber auch hygienischen
              
             Gründen − erstaunlich selten Gebrauch gemacht. Besonders
              
             in Seuchenzeiten
              
             war die rasche Bestattung von Leichen, in deren Ausdünstungen
              
             man eine Ursache der Krankheitsausbreitung sah, üblich. Berühmt ist das Beispiel des Wiener Spielmanns Marx Augustin
              
            : Der Legende vom „lieben Augustin“ zufolge ereilte ihn während der Pest
              
             1679 das Schicksal, als „Scheintoter“ (in Wahrheit stockbesoffen) in eine Pestgrube geworfen zu werden.
Abgesehen von „Schlaganfällen
              
            “, Vergiftungen
              
             und Seuchenopfern kannte die frühe Medizin noch mindestens eine weitere wichtige Gruppe von Scheintoten mit Störungen der Atmung
              
            , für die sie ein besonderes pathophysiologisches Konzept bereithielt: Frauen, die an „Hysterie
              
            “ erkrankt waren. Darunter verstand die antike
              
              
             Heilkunde eine Krankheit, bei der die Gebärmutter (hystéra) sich von ihrem angestammten Platz im Unterbauch löst, nach oben steigt und zu Erstickungssymptomen
              
             führen kann. Frauen galten deshalb in der medizinischen Literatur jahrhundertelang als besonders scheintodgefährdet.
Angesichts der breiten Aufmerksamkeit, die das Thema Scheintod
              
             in medizinischen, historiografischen und fiktionalen Texten seit der Antike genoss, ist es aus heutiger Sicht zunächst erstaunlich, dass lange Zeit kaum Konsequenzen aus den überlieferten Fehldiagnosen gezogen wurden. Die Berichte und Kommentare faszinierten und erschreckten die Menschen, aber sie führten bis ins 18. Jahrhundert hinein zu keinem anderen Umgang mit den (Schein-)Toten. Verschiedene Ursachen können dafür verantwortlich gewesen sein:

            	Traditionsorientiertes Denken und Handeln in Wissenschaft, Politik und Gesellschaft: Neuerungen hatten es insgesamt schwer, sich durchzusetzen.

	Geringer Bildungsstand der europäischen Bevölkerung: Bis zum 17. Jahrhundert konnte immer noch eine Mehrheit (insbesondere Frauen, Unterschichten und Landbevölkerung) nicht lesen und schreiben.

	Fehlen einer breiten bürgerlichen Schicht, die politische Macht ausüben kann: Adel und Klerus als Machthaber bahrten ihre Toten oft länger auf und waren womöglich deshalb mit dem Problem praktisch kaum konfrontiert, während insbesondere Kinder
                    
                   und Arme oft innerhalb eines Tages bestattet
                    
                   wurden.

	Jenseitsorientierung der Gesellschaft: Das diesseitige Schicksal wurde als weniger wichtig angesehen und Armut, Krankheit und (Schein-)Tod als Gottes Fügung hingenommen.




          
Doch seit dem 17. Jahrhundert änderten sich viele Dinge in Europa. Empirisches
              
             Denken, das dem Experiment gegenüber der Tradition einen höheren Stellenwert einräumte, zog in die Wissenschaft ein; die größer werdenden Städte beherbergten ein zunehmend gebildetes und selbstbewusstes Bürgertum; die Epoche der Aufklärung
              
              
             distanzierte sich mehr und mehr von einer diesseitsabgewandten Religion
              
             und forderte Maßnahmen gegen offensichtliche Miss­stände, die Leib und Leben der Bevölkerung gefährden. Einige Beispiele für diesen langen Weg möchte ich nennen.
Bereits 1625 setzte sich Sebastian Albin
              
            , Pfarrer in Dittersbach (Oberlausitz), in einer kleinen Schrift für die Rettung von Ertrunkenen ein. Er fordert darin, ihren Mund zu öffnen und ihre Lungen
              
             wie einen Schwamm vom Bauch her auszudrücken; ferner unterscheidet er zwischen Erste-Hilfe-Maßnahme
              
            n für Erwachsene und für Kinder
              
            . Unter anderem soll seine Mutter ihn selbst als Kleinkind auf diese Weise gerettet haben. Glaubt man diesen und anderen Textzeugnissen, wurde die Hilfe für Leblose zunehmend populär; allerdings dauerte es noch fast 150 Jahre, bis Lebensrettungsgesellschaften
              
             (humane societies) in europäischen Großstädten − erstmals 1767 in Amsterdam − Hilfen für Ertrunkene, Erfrorene und Erstickte professionell organisierten. Typisch ist das Engagement medizinischer Laien wie etwa des Pfarrers Albin
              
            ; viele der Vereinigungen entstanden zunächst nicht auf Initiative von Ärzten. Allerdings empfahlen die Kooperationen für die Rettung neben allgemeinen auch spezifisch medizinische Maßnahmen: eine künstliche Beatmung
              
             mithilfe eines Blasebalgs oder von Mund zu Mund sowie das Einblasen von belebendem Tabakrauch
              
             in Mund und After; seltener auch einen Aderlass
              
             oder das Klistier
              
            .
Ärzte beschäftigten sich hingegen zunächst weiterhin mehr theoretisch mit Fragen um den Scheintod
              
            . Sie publizierten allerdings seit dem 17. Jahrhundert auffallend häufig über den Tod: Die erste medizinische Monografie ausschließlich zu diesem Sujet − abgesehen von kleineren Hochschulschriften − erscheint 1615 aus der Feder des venezianischen Arztes Dominico Terilli
              
             (1615, zum Scheintod: sect. VI, cap. II, S. 102–107), und sie thematisiert bereits im Titel den „plötzlichen Tod“
              
              
            . Diese mors repentina (improvida, subitanea) war bis dahin eher eine theologische
              
             Kategorie. Sie bezeichnete den Tod des Sünders, dem keine Zeit zur Reue gewährt wird. Auf sie richtete sich jetzt zunehmend das Interesse der Heilkunde, nicht zuletzt, weil innerhalb dieser Gruppe die meisten Scheintoten diagnostiziert wurden. Terilli
              
             unterscheidet viele verschiedene Arten von plötzlichen Todesfällen, etwa bedingt durch Gift
              
            , zu viel Kälte
              
             oder Wärme
              
            , innere Erkrankungen, aber auch durch zu heftige Emotionen (entsprechend den Lehren der alten Diätetik
              
            ; s. unter „Exkurs: Breaking Bad News“). Darüber hinaus beschreibt er nicht nur Vorzeichen eines sicheren Todes
              
            , sondern er thematisiert auch − weit mehr als seine Vorgänger − das Dilemma um die Unsicherheit der Todesdiagnose
              
             bei Atemstillstand
              
            . Nur mit Hilfe einer ganzen Reihe von Zeichen und Proben kann man ein plötzliches Ableben
              
              
             sicher vom Leben unterscheiden. Leichenbestattern
              
             soll ein rasches Begräbnis vor Ablauf von 72 Stunden nicht gestattet sein.
Wenige Jahre später untersuchte der schon erwähnte päpstliche Leibarzt Paolo Zacchia
              
             (1630, lib. IV, tit. I, q. 11, S. 165–187) ebenfalls Scheintodursachen und -phänomene bei plötzlichen Todesfällen; er tut dies aber im Kontext des Kirchenrechtes, das seit der Neuzeit zunehmend zwischen nichtnatürlichen Auferweckungen im Sinne echter Wunderzeichen und natürlichen Vorgängen wie dem Scheintod
              
             zu unterscheiden suchte. Zu diesem Zweck rät Zacchia
              
             wie Terilli
              
             zu verschiedenen traditionellen Proben: etwa Niesmittel anzuwenden und einen Spiegel oder eine Flamme vor Nase und Mund zu halten.

            1707 schrieb ein weiterer päpstlicher Leibarzt, Giovanni Maria Lancisi
              
            , aus Anlass einer Epidemie in Rom zunächst grundsätzlich über plötzliche Todesfälle
              
              
            ; erst in einem zweiten Teil stellte er konkrete Fälle vor. Lancisi
              
             ist in zweifacher Hinsicht wegweisend: Zum einen führt er die vielen Todesursachen
              
            , die die Galenisten Terilli
              
             und Zacchia
              
             noch ausbreiten, allesamt auf eine Unterbrechung der drei großen „Flüsse“ im Körper (Luft, Blut
              
             und Nervensaft
              
            ) zurück bzw. auf ein Versagen der drei zugehörigen Hauptorgane: Lunge
              
             (Erstickung
              
            ), Herz
              
             (Synkope/Herzversagen mit Ohnmacht) und Gehirn
              
             (Apoplexia/„Schlaganfall
              
            “). Xavier Bichat
              
             wird dieses Modell um 1800 aufgreifen, das 19. Jahrhundert
              
              
             die Trias als „Vorhöfe des Todes“ (atria mortis) popularisieren. Zum anderen referiert Lancisi
              
             über weitere Möglichkeiten, die Diagnose bei Scheintoten (pseudo-mortui) sicherer zu machen. Insbesondere soll man den Puls
              
             nicht an der Hand, sondern an der Halsschlagader oder am Brustkorb des seitlich geneigten Körpers feststellen und dabei als Untersucher nicht versehentlich den Puls der eigenen Hand als Lebenszeichen missdeuten. Bemerkenswert ist auch, dass Lancisi
              
             erstmals eine ärztliche Untätigkeit brandmarkt, die Leichenträgern die Todesfeststellung
              
             überlässt.
Den entscheidenden Schritt zur Popularisierung des Themas − und zur Fokussierung auf Todeszeichen
              
             und Scheintod
              
             − vollzog jedoch erst der französische Landarzt Jacques-Jean Bruhier d’Ablaincourt
              
             in der Dissertation sur l’incertitude des signes de la mort von 1742. Er wendet sich darin mit aufklärerischem
              
              
             Impetus an ein breites Publikum, indem er eine kurze lateinische Dissertation des Anatomen
              
             Jacques-Bénigne Winslow
              
             ins Französische übersetzt, kommentiert und mithilfe zusätzlicher drastischer Beispiele illustriert. Winslow
              
            , der angeblich selbst zweimal von einem Arzt für tot gehalten worden war, hatte lediglich in akademischer Manier zu beweisen versucht, dass chirurgische
              
             Proben für den Eintritt des Todes (z. B. mithilfe von Glüheisen, Nadeln oder Messern) etwas sicherer als die herkömmlichen Zeichen oder gewöhnlichen Sinnesreize seien, aber eben auch nicht absolut sicher. Bruhier macht daraus eine Anklage gegen die herrschenden Umgangsweisen bei Sterbenden und Toten; zur Abhilfe entwirft er eine Verordnung, die er dem französischen König überreicht. Verstorbene sollen unversehrt in der Wärme
              
             belassen und ihre Körperöffnungen nicht verstopft werden, wie es offensichtlich Brauch war; sie dürfen nicht eingesargt werden, bis sichere Zeichen der Fäulnis
              
             zu erkennen sind. Ärzte − aber möglichst nicht diejenigen, die den Sterbenden behandelt haben − sollen als Aufseher die Durchführung der Maßnahmen überwachen und auch den Toten persönlich untersuchen.
Diese Vorschläge Bruhiers sind ein frühes Beispiel für eine Entwicklung innerhalb des abendländischen Gesundheitswesens, die wir heute mit dem Begriff „Public Health
              
            “ umschreiben. Während in der Vormoderne die medizinische Versorgung überwiegend privat organisiert war, versuchten Ärzte und medizinische Laien seit der Aufklärung
              
              
            , den Staat dafür in die Pflicht zu nehmen. Unter Berufung auf Vernunft und Humanität machten sie europaweit zahlreiche Vorschläge für entsprechende Verordnungen und Gesetze. Wo die Bevölkerung aufgrund ihrer „Aufklärungsarbeit“ nicht freiwillig gesündere Lebensformen und Umgangsweisen annahm, sollte sie auf legislativem Wege von oben zu ihrem Glück gezwungen werden. Gegen Ende des 18. Jahrhunderts war es im deutschen Sprachraum vor allem Johann Peter Frank
              
             − auch er überlebte eine Fehldiagnose als Scheintoter −, der mit einem monumentalen Werk diesen Bestrebungen Ausdruck verlieh. Der fünfte Band dieses System[s] einer vollständigen Medicinischen Polizey (1813) enthält dementsprechend auch ein ausführliches Kapitel über den Scheintod
              
            , das wie Bruhier die Einführung einer ärztlichen Leichenschau
              
             fordert. Aber noch vor Frank
              
             publizierte der bereits erwähnte Christoph Wilhelm Hufeland
              
            , zeitweilig Arzt von Goethe
              
            , Schiller
              
            , Herder
              
             und Wieland
              
             sowie Schüler Georg Christoph Lichtenbergs
              
             (Abb. 2.3), über das Thema Scheintod. Schon seine 1783 unter Lichtenbergs Anleitung verfasste experimentelle Doktorarbeit (2006) untersucht ein neueres Verfahren zur Wiederbelebung
              
             und indirekten Todesfeststellung
              
            , nämlich die Behandlung mit Elektrizität. Aber in der Öffentlichkeit bekannter wurde sein Aufruf (1791), den Bau eines Hauses zur Aufbahrung und Beobachtung von Leichen
              
             in Weimar zu unterstützen. In dieser Schrift beschreibt er den Tod als einen „Übergang“, dessen genauer Zeitpunkt nicht feststellbar ist. Scheintodzustände
              
             seien in der Natur
              
             häufig anzutreffen und auch beim Menschen niemals auszuschließen. Entsprechend könne man Rädertierchen beobachten, die nach monatelanger Trockenstarre durch Wasser wieder zu Leben und Bewegung kommen. Ärzte wie Hufeland
              
             integrierten auf diese Weise den Scheintod in eine neue Vorstellung vom sukzessiven Tod (s. Kap. 1, Abschn. „Differenzierung des Todes im 18. Jahrhundert“), die mit der traditionellen Annahme eines Moments, an dem die Seele
              
              
             den Körper verlässt, eigentlich nicht zu vereinbaren war.[image: A314270_1_De_2_Fig3_HTML.jpg]
Abb. 2.3Georg Christoph Lichtenberg
                      
                     und der Tod. Zeitgenössische Karikatur. © Verlag Rockstuhl




          
Hufelands
              
             Beobachtungen und Experimente sind nicht originell, aber sie weisen auf einen Trend in der Medizin nach 1750 hin: nicht mehr nur durch theoretische Schriften, sondern nun auch durch naturwissenschaftlich
              
             fundierte Experimente dem Phänomen Scheintod
              
             näher auf die Spur zu kommen und auf diese Weise einen substanziellen Beitrag zu einem gesellschaftlichen Problem zu leisten. Die Furcht vor dem Lebendig-Begrabenwerden (Taphophobie
              
            ) grassierte jetzt nämlich in Europa; das Sterben im Sarg
              
             galt als schlimmer denn jede Hinrichtung und wurde in der fiktionalen Literatur (z. B. bei Edgar Allen Poe
              
            ; Abb. 2.4) dramatisch ausgeschmückt. Mehr denn je war die Natur
              
             des Scheintodes
              
             aufzuklären und er selbst entweder auszuschließen oder eine Wiederbelebung
              
             herbeizuführen.[image: A314270_1_De_2_Fig4_HTML.jpg]
Abb. 2.4Harry Clarke
                      
                    , Illustration zu Edgar Allan Poes Erzählung The Premature Burial (1919). © Harry Clarke
                      
                    , The Public Domain Review, CC BY-SA 3.0




          

Professionalisierung
              
             der Todesfeststellung
              
            
          

            […] die medizinische Wissenschaft ist leider noch in einem Stadium, dass die Doktoren, selbst wenn sie einen umgebracht haben, nicht einmal gewiss wissen, ob er todt ist, der Patient.
Johann Nestroy
                  
                , Testamentarische Verfügung (um 1860)


          
Doch vorerst blieben die Erfolge im „Kampf gegen den Scheintod
              
            “ bescheiden: Auch wenn Ärzte wie Hufeland
              
             darauf hinwiesen, dass eine Beobachtung der Leiche über mehrere Tage erforderlich sei, wurden zunächst nur wenige der zahllosen Entwürfe in Verordnungen und Gesetze umgesetzt und die tatsächlich erlassenen (beispielsweise 1772 im Herzogtum Mecklenburg) kaum beachtet. In diesem Sinne kommentierte der Lehrer und Prediger Friedrich Wilhelm Kapke
              
             im Jahr 1802 (S. 66): „Den Gesetzen geht es nicht selten, wie den Scheintodten: Sie werden an vielen Orten lebendig begraben.“ Der neue französische Code Civil (Code Napoléon
            
              
            ) sah immerhin ein Minimum von 24 h bis zu einer Bestattung
              
             vor (in deutschen Bundesländern sind es heutzutage bei Erdbestattungen 48 h). Die von Hufeland
              
             vorgeschlagenen Leichenhäuser
              
             wurden zunächst nur selten errichtet, da sie häufig mit herkömmlichem Totenbrauchtum
              
            , aber auch mit Vorschriften zur Hygiene
              
             nicht vereinbar waren. Noch in der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts
              
              
             nahm die Bevölkerung viele Leichenhallen erst allmählich und unter dem Druck der Behörden an. In Frankfurt/Main beispielsweise wurden 1885 nur 5 % aller Toten von der Leichenhalle aus bestattet
              
             (Fischer 2014). Ärztliche Leichenschau
              
             und Bescheinigung
              
             von Todeseintritt und -ursache wurden bei gewöhnlichen Todesfällen (im Unterschied zur gerichtlichen Obduktion
              
            ) ebenfalls erst sukzessive in Europa eingeführt, nicht zuletzt aus Mangel an Ärzten und aus Kostengründen. In Preußen gab es beispielsweise bis 1933 diesbezüglich keine landeseinheitliche gesetzliche Regelung; in Bayern wurde sogar erst 1971 obligatorisch, dass die Leichenschau
              
             von Ärzten durchzuführen ist, während dies in Hamburg bereits 1812 vorgeschrieben war. Auch die Wiederbelebungsversuche
              
             mithilfe künstlicher Beatmung
              
             oder gar Elektrizität verliefen insgesamt enttäuschend: Nur in Mary Shelleys
              
             berühmten Roman Frankenstein (1818) gelingt es dem gleichnamigen Studenten, Leichenteile mit den vitalisierenden Funken zum Leben zu erwecken.
Ein demgegenüber viel wichtigerer Schritt zur Professionalisierung
              
             der Todesfeststellung
              
             war die Erfindung des Stethoskops
              
             durch den französischen Arzt René Laënnec
              
             (1819). Damit konnten Herzschlag
              
             und Atmung
              
             viel präziser als bislang erkannt und beurteilt werden; nebenbei etablierte sich eine Diagnostik, die im Unterschied zu vielen bisherigen Methoden medizinischen Laien weitgehend verschlossen blieb und damit Ärzten zu einem weiteren Alleinstellungsmerkmal verhalf. 1846 beschrieb der Pariser Klinikchef Eugene Bouchut
              
            , wie die neue Hörrohrmethode systematisch auf die Todesfeststellung angewandt werden konnte (nach Pernick 1988, S. 38), und bis zum späten 19. Jahrhundert
              
              
             waren die meisten Ärzte mit dieser wegweisenden Technik genügend vertraut. Parallel suchten Experten
              
             fieberhaft nach weiteren möglichst standardisierbaren Möglichkeiten, den Tod festzustellen. Ein wichtiges Mittel auf diesem Weg waren wissenschaftliche Wettbewerbe. Preisschriften zur Scheintoddiagnose schlugen beispielsweise die abnehmende Reaktion von Muskeln auf elektrische Reize oder genaue Messmethoden für die sinkende Körpertemperatur vor. Heißes Wasser oder flüssiges Wachs wurden auf und Chemikalien wie Ammoniak unter die Haut gespritzt, um Entzündungsreaktionen als mögliche Lebenszeichen hervorzurufen.
Während der Hochzeit der Scheintodhysterie
              
             in der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts
              
              
             vertrauten viele Patienten und Angehörige
              
             nicht auf die alten und neuen Methoden der Todesfeststellung
              
            , deren Sicherheit weiterhin umstritten war. Vielmehr verfügten zahlreiche berühmte Persönlichkeiten, insbesondere Künstler und Literaten − Johann Nestroy
              
            , später auch Arthur Schnitzler
              
             und Bertolt Brecht
              
             − testamentarisch, dass nach ihrem Ableben ein Stich ins Herz
              
             oder das Öffnen der Pulsadern der unklaren Situation ein Ende bereiten sollte (in Österreich ist der nur Ärzten gestattete Herzstich
              
             gegen ein entsprechendes Honorar sogar noch heute möglich). Frédéric Chopin
              
             ließ nach seinem Tod sogar gleich sein ganzes Herz entfernen. Teilweise kamen auch medizinische Obduktionen als Garantie gegen das Lebendig-Begrabenwerden
              
             in Mode. Weitere populäre Maßnahmen waren bestimmte Sarg
              
            - und Grabkonstruktionen
              
            , die die Aufmerksamkeit auf „Wiedererwachte“ lenken und ihr Überleben sichern sollten (s. Abb. 5.2).
Die eigentliche Wende in den Debatten um Scheintod
              
             und Todesfeststellung
              
             kam um die Mitte des 19. Jahrhunderts
              
              
            . Die Medizin orientierte sich seit dieser Zeit immer mehr an den Naturwissenschaften
              
             und hielt dementsprechend nur das für wahr, was messbar und rational erklärbar war. Statistische Untersuchungen machten deutlich, dass die etablierten Methoden der Todesbestimmung im Normalfall ausreichend waren. Scheintodphänomene wurden auf bestimmte Fälle (z. B. Zustand nach hohem Blutverlust
              
            , Vergiftungen
              
            , Kinder
              
            ) reduziert, für die man besondere Regeln entwickelte. Vitalistische
              
             Vorstellungen des 18. Jahrhunderts, die von nicht nachweisbaren fortdauernden Lebenskräften ausgegangen waren, lehnte die Heilkunde im Zeitalter des Positivismus
              
             weitgehend ab. Dementsprechend galt auch der Scheintod selbst nicht mehr als ein besonderer Zustand zwischen Leben und Tod, sondern als Leben (vita minima). Diese Sicht der Ärzteschaft wurde von Regierung und Behörden geteilt, die ein großes Interesse an einer sicheren Todesfeststellung und an der Festlegung eines eindeutigen Todeszeitpunktes hatten; nur noch eine generell medizinkritische Minderheit der Bevölkerung wies diese beruhigenden Argumente der Experten
              
             zurück. Impfgegner
              
            , Antivivisektionisten
              
            , alternativmedizinische oder taphophobe
              
             Gruppen jener Zeit wie die angloamerikanische Society for the Prevention of Premature Burial haben gemeinsam, dass sie überwiegend von Laien getragen wurden und Methoden, Leitsätze sowie paternalistische
              
             Attitüden der naturwissenschaftlichen „Schulmedizin“ ablehnten.
Im 20. Jahrhundert
              
              
             differenzierte sich die Expertenkultur der Todesbestimmung weiter. Als ein Nebenprodukt von Spezialisierung und Technisierung
              
             in der Medizin erweiterte sich das Spektrum der Methoden. Schon im 19. Jahrhundert
              
              
             war deutlich geworden, dass die Herztätigkeit auf elektrischen Vorgängen beruht. Um diese Biosignale in Forschung und klinischer Praxis sicht- und messbar zu machen, entwickelte der niederländische Physiologe
              
             Willem Einthoven
              
             seit 1900 Labormethoden zur Messung elektrischer Ströme weiter. Für seine Entwicklung der Elektrokardiografie
              
             erhielt er 1924 den Nobelpreis für Medizin. Mit dem EKG
              
             konnten wiederum nicht nur Herzerkrankungen erkannt und spezifiziert, sondern auch − sicherer als bis dahin − der Eintritt des Herzstillstands
              
             sowie Mechanismen des Herztodes
              
             festgestellt werden. Der Waliser Arzt Thomas Lewis
              
             beobachtete 1911 mit elektrokardiografischer Hilfe erstmals den Übergang von schweren Herzrhythmusstörungen in Kammerflimmern
              
             – die Hauptursache für den Herztod
              
            .
Allerdings dauerte es 50 weitere Jahre, bis sich die „externe“ Elektrodefibrillation
              
             als wirksame Maßnahme gegen das plötzliche, todbringende Dauerzucken des Herzmuskels etablierte. Zwar versuchte man schon vor den 1960er Jahren eine Wiederbelebung
              
             bei „klinischem Tod
              
              
            “ durch Stromstöße oder Herzmassagen; dies war jedoch nur direkt am Organ („intern“), also bei Operationen am geöffneten Brustkorb, möglich. Dagegen kann man die EKG
              
            -gesteuerte externe Kardiokonversion (Rhythmisierung der Herzaktivität durch Elektroschock, in den frühen 1960er Jahren etabliert) sofort nach Anlegen von Elektroden an die äußere Brustwand durchführen. Um dem plötzlichen Herztod
              
              
             zu begegnen und Zeit für die Bereitstellung des Defibrillators
              
             zu gewinnen, wurde fast gleichzeitig (1960) die externe Herzdruckmassage
              
             entwickelt und als Ersthilfemaßnahme
              
             unter medizinischen Laien verbreitet. Seit einigen Jahren werden in westlichen Ländern an öffentlichen Plätzen Automatisierte Externe Defibrillatoren
            
              
             (AED) aufgestellt, damit auch Ersthelfer die externe Kardiokonversion als einzig erfolgversprechende Maßnahme bei Kammerflimmern
              
             zeitnah durchführen können. Diese Geräte geben nur elektrische Stromstöße aus, wenn der Automat zuvor durch die angelegten Elektroden einen Herzstillstand
              
             mit Kammerflimmern festgestellt hat, also quasi einen „klinischen Tod
              
              
            “.
Diese Entwicklung zeigt, dass die Tätigkeit des Herzens
            
              
             für die Todesdiagnose und -differenzierung
              
              
             (klinischer
              
              
             oder irreversibler Tod
              
              
            ) in den letzten 200 Jahren immer genauer ins Visier genommen wurde. Für die Atmung
            
              
            , in der Vormoderne das entscheidende Kriterium
              
            , trifft dies jedoch nicht zu, obwohl die Funktion der Lungen
              
             inzwischen ebenfalls sehr differenziert untersucht werden kann. Aber für eine Feststellung des Ablebens spielen diese Spezialuntersuchungen keine Rolle. Dagegen rückt in den letzten 70 Jahren das Gehirn
            
              
             bei der Todesdiagnose
              
             von beatmeten
              
             Patienten zunehmend in den Mittelpunkt (zur Entwicklung des entsprechenden Hirntodkonzepts
              
             s. Kap. 1, Abschn. „Hirntod
              
             im 20. Jahrhundert
              
              
            “); sein Zustand kann inzwischen mithilfe einer Vielzahl von Untersuchungen überprüft werden: Hirnnervenreflexe, Nachweis einer Fortleitung von elektrischen Impulsen („evozierte Potenziale“), Hirnstrom­messung
              
             (EEG), Darstellung der Hirndurchblutung (zerebrale Angiografie
              
            ) und weitere bildgebende Verfahren. Diese besondere Form der Todesfeststellung
              
             gilt derzeit als die sicherste Todesdiagnose überhaupt, obwohl gerade sie am stärksten hinterfragt wird: Sind Hirntote
              
             womöglich nur scheintot? Die Kriterien für eine formale Feststellung des Hirntodes sind sehr restriktiv. Diese Diagnose ist aber nur zwingend notwendig, wenn eine Organtransplantation
              
             vor der Abschaltung des Beatmungsgeräts
              
             geplant ist; ansonsten kann auch der Herztod
              
             nach Beendigung der künstlichen Beatmung
              
             und damit die Vollendung des natürlichen Sterbeprozesses abgewartet werden, allerdings mit der Folge, dass juristisch der Tod etwas später eintritt.
Von diesem Sonderfall des isolierten Hirntodes, der nur unter intensivmedizinischen
              
             Bedingungen beobachtet werden kann, einmal abgesehen, wird der Tod heutzutage gar nicht so viel anders festgestellt als vor 200 oder gar 2000 Jahren. Offensichtliche Zeichen wie Atemstillstand
              
            , Pulslosigkeit
              
            , Leichenblässe und Abkühlung
              
             (infolge fehlender Durchblutung), Erschlaffung der Muskeln und gebrochener Blick lassen uns vermuten, dass der Tod eingetreten ist. Dagegen fehlen bei der Erstdiagnose noch häufig die sicheren Todeszeichen
              
             Totenstarre
              
            , Totenflecken
              
             und Zeichen der beginnenden Verwesung. Was aber hat sich in den letzten Jahrzehnten geändert? Ärzte wissen noch genauer als früher, zwischen sicheren und unsicheren Zeichen des Todes zu unterscheiden. Sie überbrücken die zeitliche Lücke zwischen beiden mithilfe apparativer Untersuchungen − vom Stethoskop
              
             bis zur Hirnangiografie
              
            , je nach Umständen und Möglichkeiten. So erhöhen sie die Sicherheit der Todesdiagnose in Zweifelsfällen deutlich. Und schließlich sichern Gesetze über die ärztliche Leichenschau
              
             und Bestattung
              
            , dass Fehldiagnosen eigentlich nicht vorkommen können.
Eigentlich. Trotzdem gibt es immer wieder gegenteilige Sensationsberichte, werden nach Einschätzung des Rechtsmediziners Wolfgang Huckenbeck
              
             (FAZ vom 28.5.2002) in Deutschland pro Jahr mindestens zehn Scheintote beerdigt; die Mehrzahl davon könnte freilich auch mit intensivmedizinischen
              
             Maßnahmen nicht gerettet werden. Wie kommt es, dass solche Fälle immer noch vorkommen? Liegt es nur an einer schlampigen Leichenschau
              
             unter Zeitnot und dem Druck der Angehörigen
              
            , durchgeführt von unerfahrenen Ärzten ohne Absicherung durch ein EKG
              
            ? Die Feststellung des Todes ist deshalb auch heute noch so schwierig, weil sie auf den ersten Blick so offensichtlich ist und so häufig vorgenommen werden muss − und weil sie in etwa 99,99 % der Fälle richtig ist.
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Ein Blick in die aktuelle Boulevardpresse oder in einschlägige Internetportale lehrt uns: Kaum eine andere Profession bewerten wir so unterschiedlich wie den Heilberuf. Einerseits werden Ärzte als luzide Gesundheitsexperten und Wunderheiler glorifiziert, andererseits als überhebliche Versager, Scharlatane und Menschenquäler verdammt. Manche dieser Urteile mögen auf grundsätzlichen Einstellungen bzw. Vorurteilen gegenüber den Weißkitteln beruhen; häufiger spielen konkrete persönliche Erfahrungen als Patienten und Angehörige
            
           eine große Rolle.
Diese wechselnden Etikettierungen sind keine moderne Erfindung: Schon Bilderserien aus dem 16. und 17. Jahrhundert zeigen den Arzt als Engel, Gott und Teufel und illustrieren damit einen bekannten frühneuzeitlichen Sinnspruch (s. Quelle 3.1).
Quelle 3.1 Die drei Gesichter des Arztes
Ein Arzt drei Angesichter hat:
Dem Engel gleich, gibt er den Kranken Rat,
Und hilft er ihm aus seiner Not,
Dann gleicht er schon dem lieben Gott.
Doch wie er nur um Lohn anspricht,
Hat er ein teuflisch Angesicht.

            Anonyme Übersetzung (um 1600) eines lateinischen Epigramms von Heinrich Solde
            
              
             (1525; Holländer
            1905, S. 190)

Auch und gerade in ihrem Umgang mit dem Tod erhalten Ärzte sehr gegensätzliche, stereotype Zuschreibungen. Sie erscheinen als Mörder
            
            
           ihrer Patienten, aber auch als Kämpfer gegen den Tod
            
            
          , als hilflose Sterbliche
            
            
           genauso wie als Begleiter
            
            
           oder gar Helfer
            
            
           zu einem guten Sterben. Diese fünf Attitüden will ich im Folgenden mit Beispielen aus Geschichte und Gegenwart näher beleuchten, aber auch auf die unvermeidlichen Rollenkonflikte
            
           hinweisen. Diese ergeben sich aus den unterschiedlichen „Gesichtern“ der Ärzte selbst, aber auch aus ihrer Auseinandersetzung mit anderen Professionen am Sterbebett.
Totschläger und Henker
              
              
            
          

            Nur ein Arzt
                  
                  
                 geht völlig straffrei aus, wenn er einen Menschen umgebracht hat.
Plinius d. Ä
                  
                ., Naturgeschichte XXIX 18 (1. Jh. n. Chr.)


          
Arztkritik
              
             und -satire
              
             sind quer durch die Jahrhunderte ein bekanntes literarisches und künstlerisches Sujet. Ein besonders prominenter, aber auch heftiger Arztkritiker war der Frühhumanist Francesco Petrarca
              
             (Epistolae familiares V 19; nach Bergdolt 1992, S. 34 f.). In einem Brief an Papst Clemens VI.
              
             aus dem Frühjahr 1352 wünscht er dem Adressaten Genesung und warnt ihn zugleich mit drastischen Worten vor seinen Ärzten: Diese Meute sei eine Schlachtreihe von Feinden, ihre unglaubliche Ignoranz und Lügenhaftigkeit von Angeberei geprägt. Sie lernten aus den Gefahren ihrer Patienten und gewännen Erfahrung mithilfe von Todesfällen. Nur sie dürften straffrei töten. Petrarcas scharfer Angriff, den er mit den Aussagen antiker Autoritäten (z. B. Plinius
              
            ; s. oben) untermauert, erklärt sich offensichtlich aus einer persönlichen Aversion gegenüber einem bestimmten Leibarzt des Papstes; seine Beschuldigungen beruhen aber auch auf einer grundsätzlich kritischen Einstellung gegenüber der damaligen gelehrten Heilkunde: Als angeblich „gottlose
              
            “ Buchwissenschaft huldigte sie der scholastischen Dialektik und der Astrologie; dagegen hatte sie mit der praktischen Patientenversorgung wenig zu tun.
Therapeutische Hilflosigkeit, aber auch der Verdacht der Giftmischerei
              
             ließen Ärzte schon in der Antike
              
              
             in den Ruf kommen, Boten oder Handlanger des Todes zu sein (vgl. die Textsammlung von Witkowski 1884). Das sogenannte Euthanasieverbot im Hippokratischen Eid
            
              
             (s. unten) könnte in diesem Zusammenhang stehen. Nach der Interpretation von van Hooff untersagt es neben ärztlicher Beihilfe zum Suizid
              
              
             auch den Auftragsmord (van Hooff 2001, S. 97 f.). Plinius berichtet ferner über den angeblich ersten professionellen Heilkundigen in Rom, Archagathos
              
            ; ihm sei wegen seiner Brutalität beim Schneiden und Brennen der Beiname „Henker
              
              
            “ (carnifex) gegeben worden (Historia naturalis XXIX 13). 150 Jahre nach Petrarca
              
             wirft der berühmte Straßburger Prediger Johannes Geiler von Kaysersberg
              
             den „närrischen“ Ärzten vor, um des Geldes willen die Krankheit ihrer Patienten absichtlich zu verschlimmern und sie in die Länge zu ziehen. Johann Michael Moscherosch
              
             zieht in seinem Barockroman Philander von Sittewalds Gesichte ebenfalls über Ärzte her. In einer der Visionen führen sie gemeinsam mit Apothekern
              
             einen literarischen Totentanz
              
             an und übernehmen dabei sogar die Rolle des Todes
              
              
             selbst (s. Quelle 3.2).
Quelle 3.2 Viertes Gesicht Todtenheer
Es sind die Apotheker der Mediciner rechte Constabler (Kunst Ab Lehr), Zeugmeister und Büchsenmacher, als welche die Wehr und Waffen den Medicis an die Hand geben. Dann alles daß so in einer Apotheck zu finden, daß hat eine Gleichheit und Gemeinschaft mit dem Krieg
                
               und Waffen. Die Büchsen sind das rechte Geschoß und Petarden, damit die P[f]orten des menschlichen Lebens zerschmettert werden, daher sie dann ihren rechten Namen haben. Die Spritzen, wann sie die Clistier los trücken, sind den Pistolen zu vergleichen, die Pillulen den Musqeten kuglen, die Medici selbsten dem Todt; die medicamenta purgantia sind das rechte Purgatorium und Fegefeuer; die Barbiere die Teufel, die Apotheck die Hölle, und der Krancke die gemartelte, verlohrne und verdampte Seele
                
               [… Nun, das walte Gott, ein neuer Doktor, ein neuer Kirchhof. Dreißig Mann her! Denn so viel muss ein neuer Doktor haben, ehe er sich in seinem Hirn
                
               und Säckel zurechtfinden kann].

              Johann Michael Moscherosch
              
                
              , Les visiones de Don Francesco de Quevedo Villegas oder wunderbahre satyrische Gesichte (Erster Teil
              1640, S. 168)

Der römische Dichter Martial
              
             schreibt satirisch über einen ehemaligen Chirurgen
              
             Diaulus
              
            , er sei jetzt Totengräber
              
             und tue dasselbe wie vorher (Epigramme I 30). Eine von William Hogarths
              
             berühmten Karikaturen greift offensichtlich dieses klassische Zitat zynisch
              
             auf: Das „Wappen der Totengräber
              
            “ (Arms of the Undertakers, 1736; Abb. 3.1) entpuppt sich nämlich bei näherem Hinsehen als eine groteske Porträtsammlung von bekannten zeitgenössischen Ärzten, die sich – in der unteren Hälfte – um eine Urinflasche
              
             drängen und zugleich deren Gestank mit Riechstoffen in ihren Stöcken abwehren. Ihr Motto Et plurima mortis imago („fast immer ein Bild des Todes“; Vergil, Aeneis II 369) lässt zunächst an ihre Patienten und deren unausweichliches Schicksal (die Facies hippocratica
            
              
            ) denken; man könnte es aber auch als Hinweis auf ihre eigenen karikierten Gesichter deuten – sie und ihr Wappen repräsentieren den Tod
              
              
            .[image: A314270_1_De_3_Fig1_HTML.jpg]
Abb. 3.1William Hogarth
                      
                    , Das Wappen der Totengräber
                    
                      
                    , Kupferstich 1736. Aus: The Genious of William Hogarth
                    
                      
                    . © Lyle Publications 1972




          
Nicht zuletzt greifen auch einige Totentanztexte
              
             das Motiv vom Arzt als Handlanger und Henker
              
              
             des Todes bereitwillig auf: „Dan du hast manchen auch hingricht
              
            , der eben bleuch wie ich jetz sicht“ („der jetzt genauso bleich aussieht wie ich“) heißt es im Großbaseler Totentanz
              
             (Mitte 15. Jh.) an den Heiler adressiert (Schäfer 2002, S. 276). Spätere Totentänze verschärfen noch den Vorwurf, der Arzt sei ein „Vermehrer des Totenreichs“ (s. Quelle 3.3).
Quelle 3.3 Der Tod zum Arzt
Darinn besteht dein thun,
dasz du beschawest harn
                
              /
beraubest Krankne leut
und jagest sie ins garn/
meins tödtlichen gewalts.
Man fragt dich um das leben/
so pflegest, was vor mich [was mir nützt],
dem Kranken eynzugeben/
Vermehrer meines reychs;
nicht zwar mit mord und brand/
jedoch mith artzeney
und tollem unverstand.

              Konrad Meyer
              
                
              
              , Sterbenspiegel (1650)

Solch herbe, öffentliche Arztkritik
              
             verstummt seit dem späten 18. Jahrhundert mit dem sozialen Aufstieg des Berufsstands weitgehend. Ärzte betonen seit dieser Zeit noch mehr als früher ihre Verpflichtung gegenüber dem Hippokratischen Eid
            
              
            . Diesen antiken Text, der ursprünglich vielleicht nur für eine kleine Ärzteschule verpflichtend war, machte erst die Frühe Neuzeit wirklich berühmt. Er untersagt nicht nur bestimmte Formen von Abtreibung
              
             und Sterbehilfe
              
            , sondern verpflichtet die Heilkundigen ganz allgemein, ihre Patienten „vor Schaden und Unrecht zu bewahren“. Das Schadensverbot (nil nocere) gilt bis heute als eine der wichtigsten Grundprinzipien medizinischer Ethik. Diese Selbstverpflichtung schließt eine Beteiligung von Ärztinnen und Ärzten an Handlungen, die zum Tod von Patienten führen, prinzipiell aus.
Umso schockierender war für die Weltöffentlichkeit und insbesondere die Siegermächte des Zweiten Weltkrieges
              
             die Erkenntnis, dass Ärzte mittelbar und unmittelbar für Selektion und Menschenversuche
              
              
             in nationalsozialistischen
              
              
             Konzentrationslagern
              
             und für die Durchführung von Euthanasieprogrammen
              
             verantwortlich waren. Deshalb wurde in Nürnberg auch ein separater Kriegsverbrecherprozess
              
             gegen Ärzte (1946/47) durchgeführt (s. unter „Sterbehelfer“). Ebenfalls mit Hinweis auf das Schadensverbot untersagen beispielsweise der Weltärztebund
              
             und die US-amerikanische Ärzteorganisation (AMA) spätestens seit 1981 ihren Mitgliedern die Beteiligung an Hinrichtungen
              
             in staatlichem Auftrag; lediglich die anschließende Feststellung des Todes
              
             ist ihnen gestattet. Dennoch gibt es in den USA und weltweit immer noch genügend Ärzte, die dem Henker
              
              
             assistieren oder gar seine Rolle übernehmen. Ferner haben – beginnend mit der Guillotine
              
             – Ärzte immer wieder aufgrund ihrer medizinischen Kenntnisse im Namen der Humanität Hinrichtungsverfahren vorgeschlagen oder entwickelt. Ärzte zogen und ziehen auch Nutzen aus den Leichnamen Hingerichteter, indem sie sie für Sektionen
              
              
            , Operationsübungen oder gar Organtransplantationen
              
             nutzen.
Auch jenseits dieser (un)mittelbaren Beteiligung an staatlich sanktionierten Exekutionen agieren Ärzte in einzelnen ihrer ureigensten Bereiche bewusst als „Totschläger“. Abgesehen von den moralischen Konflikten am Lebensende (s. unten) ist gerade ihre Tätigkeit am Beginn des Lebens immer wieder von Tötungen begleitet. Deshalb werfen religiös-fundamentalistische Kreise ihnen oft vor, „Mörder
              
              
            “ zu sein. Die Konflikte sind alt: Ungeachtet des Verdikts gegen pharmakologische Abtreibungsmittel
              
             im Hippokratischen Eid
            
              
             finden sich bereits in anderen hippokratischen Schriften und in der nachfolgenden antiken Medizin viele Hinweise auf Abtreibungsmethoden
              
            . Zwar lehnte die Heilkunde im christlichen Abendland lange Zeit eine Beteiligung an Abtreibungen
              
             ab. Chirurgen
              
             wurden aber regelmäßig bei einer Geburt
              
             hinzugerufen, wenn sie unmöglich war und die Frau unter den Wehen zu sterben drohte. Eine Zerstückelung des Kindes (Fetotomie
              
            ) war ihnen zunächst nur gestattet, wenn der Tod des ungeborenen Kindes feststand (was allerdings vor 1800, dem Beginn des diagnostischen Zeitalters, schwer zu bestimmen war): Zumindest nach katholischer Morallehre durfte das Leben des Kindes nicht für das der Mutter geopfert werden. Seit dem späten 18. Jahrhundert setzten sich aber verschiedene Geburtshelfer
              
             über dieses Verbot hinweg; sie führten die Fetotomie ohne Rücksicht auf das Leben des Kindes durch, weil sie sich als Anwälte der Schwangeren
              
             sahen, die weiteren Kindern das Leben schenken konnte. Letztlich löste die Etablierung des Kaiserschnitts
              
             an der lebenden Frau im späten 19. Jahrhundert
              
              
             dieses moralische Dilemma.
Gut 100 Jahre später gibt es in seltenen Fällen ebenfalls eine Notwendigkeit, ungeborene Kinder
              
             vor der Geburt
              
             gezielt zu töten. Beispielsweise kommt es (bzw. kam es bis vor Kurzem in Deutschland) bei bestimmten Formen künstlicher Befruchtung auch zu Schwangerschaften
              
             mit mehr als drei Kindern; um die Chance auf ein Überleben einzelner zu erhöhen, wird bei den anderen ein gezielter Fetozid
              
             mit einer Kaliuminjektion in das Herz
              
             durchgeführt. Auch bei Spätabtreibungen
              
             infolge Behinderung
              
             des an sich lebensfähigen Kindes und/oder psychischer Gefährdung der Mutter kommt diese Methode zum Einsatz, um die Geburt eines lebenden Kindes auszuschließen, das schon aus rechtlichen Gründen keinesfalls mehr getötet werden darf. Die große Masse an Tötungen Ungeborener geschieht aber in frühen Stadien der Schwangerschaft
              
            ; hier rechtfertigt die Medizin seit mehr als 100 Jahren ihre Beteiligung mit dem Argument, dass eine fachliche Durchführung des Schwangerschaftsabbruchs viele Menschenleben (nämlich die der Schwangeren
              
            ) rettet.
Es ist aber nicht nur diese besondere Beteiligung an Abtreibungen
              
            , Hinrichtungen
              
             und Verbrechen in Geschichte und Gegenwart, die Ärzte als Totschläger
              
              
             desavouieren. In Ländern mit gesetzlich geschützter Meinungsfreiheit ist es grundsätzlich straflos möglich, Ärzte aufgrund persönlicher Erfahrungen entsprechend zu disqualifizieren. Vor allem seit den 1980er Jahren stellen Bestsellerautoren und Enthüllungsjournalisten neben einem kriminellen Gesundheitssystem und der profitgierigen Pharmaindustrie auch „ärztliche Machenschaften“ an den Pranger. Dabei werden neben berechtigter Kritik teilweise auch abenteuerliche Behauptungen in die Welt gesetzt, etwa, dass Ärzte die Todesursache
              
             Nr. 1 in Deutschland („noch vor Krebs
              
             und Herzinfarkt
              
            “; Blüchel 2003) seien. Nach dem Statistischen Bundesamt liegt der entsprechende Anteil hingegen im Promillebereich (2010 rund 1600 Todesfälle in Deutschland). Das „teuflisch Angesicht“ des Arztes (s. Quelle 3.1) erscheint gleichwohl auch noch im 21. Jahrhundert medienträchtig in Szene gesetzt.

Kämpfer gegen den Tod
              
              
            
          

            Er stand aufrecht da, die hohe Gestalt stolz gehoben, als ein Kämpfer gegen den Tod
                  
                  
                , dem er Trotz zu bieten schien – der Retter, wie er stets an jedem Krankenbett erschienen war.
Georges Ohnet
                  
                , Docteur Rameau 12 (1889, S. 335)


          
Der Sieg über den Tod ist ein Menschheitstraum, der durchaus auch schon in der Antike mit der Medizin in Verbindung gebracht wurde – allerdings nur im Mythos. Demnach verdankte der Heilgott Asklepios
              
             sein Leben einer heroischen Schnittentbindung
              
             aus dem Bauch seiner toten Mutter; nach Pindar
              
             (3. Pythische Ode) wirkte er später als Arzt so erfolgreich, dass er auch selbst einen Kranken dem Tod entriss. Allerdings wertete Zeus – und mit ihm wohl das antike Griechenland – diese Tat als Hybris und tötete den Kämpfer gegen den Tod
              
              
             mit einem Blitzstrahl. Die antike Medizin
              
              
             schätzte dementsprechend ihr Wirken und ihre Möglichkeiten in der Regel bescheiden ein; sie versuchte zwar, das Leiden der Patienten zu lindern, akzeptierte aber den Tod meist sachlich-distanziert
              
             als ein Faktum. Der Arzt verstand sich – im Unterschied zu betrügerischen Scharlatanen und gottähnlichen Heilsbringern – lediglich als Diener der Natur
              
            . Sie allein kann Heilung bewirken und als Lebenskraft
              
             gegebenenfalls den Gegenpart zum Tod übernehmen. Der Arzt hingegen vermag lediglich mit List „einige von der Pforte des Todes wegstehlen“ (Kudlien 1976, S. 70). Diese „demütige“ Haltung trägt der schon mehrfach erwähnten therapeutischen Ohnmacht Rechnung und prägte die gesamte vormoderne Medizin. „Gegen den Tod ist kein Kraut gewachsen“, heißt es sinngemäß in der Collectio Salernitana
            
              
            , einer der ältesten Sammlungen der mittelalterlichen Heilkunde
              
              
            : Widerstand gegen ihn ist also zwecklos. Trotzdem stand die Medizin immer wieder, z. B. im frühmittelalterlichen Lorscher Arzneibuch
              
             (9. Jh.) oder bei Maimonides
              
             (Responsum, um 1200), unter Rechtfertigungsdruck. Gottesgelehrte
              
             verschiedener Religionen
              
             warfen ihr vor, mit ihrem Tun gegen die von Gott vorherbestimmte
              
             Lebenslänge wirken zu wollen. Doch geschickt verteidigten sich Ärzte als Diener Gottes und der Natur, die – wie es jeder Mensch tun sollte – den von Gott gegebenen Verstand klug gegen die Gefahren des Lebens einsetzen. Dieses Argument wurde weitgehend akzeptiert, doch in der christlichen Welt kam die Rolle eines Kämpfers gegen den Tod explizit nur dem auferstandenen Christus zu.
Erst im Laufe des 19. Jahrhunderts
              
              
             wandelte sich die Selbsteinschätzung des Arztes endgültig vom Diener der Natur
              
             zum Herrscher über sie, eine Einstellung, die Christoph Wilhelm Hufeland
              
             (1837, S. 4) noch scharf kritisierte. Das ihm nachfolgende Zeitalter des Positivismus
              
             akzeptierte aber nur noch Phänomene als real, die mit naturwissenschaftlichen Methoden erfassbar („positiv“) sind; eine eigenständige „Naturkraft“ gehörte dazu nicht. Objektivierung der Natur und Visualisierung des bislang Unsichtbaren führten zu einem Siegeszug von Wissenschaft und Technik. Ärzte und Naturforscher überhöhten pseudoreligiös die neuen Möglichkeiten und verbreiteten zum Teil einen fast grenzenlosen Optimismus. Parallel dazu entwickelten die europäischen Staaten insbesondere seit den Freiheitskriegen gegen Napoleon einen ausgeprägten Nationalismus; darin wurden Konkurrenz und Kampf zu Grundprinzipien sozialer Begegnung erklärt. Nicht zufällig benutzte Charles Darwin
              
             in seiner Evolutionslehre seit 1859 entsprechend martialische Leitbegriffe („struggle for life“, „survival of the fittest“). Gegen Ende des Jahrhunderts deutete sie der Sozialdarwinismus
              
             wieder auf die Gesellschaft: Fortan kämpften die von Degeneration bedrohten Völker mit- und gegeneinander ums Überleben.
Vor diesem Hintergrund ist es nicht erstaunlich, dass zeitgleich auch die Metapher vom Arzt als unermüdlichem Kämpfer gegen den Tod
              
              
             die Runde machte. Der Wiener Arzt Konrad Büdinger
              
             (1905, S. 10) beispielsweise betonte, dass der Heilkundige „als berufener Kämpfer gegen den Tod
              
              
            “ und als Naturforscher „Ehrfurcht vor der Majestät des Todes“ haben und deshalb auf keinen Fall der Bitte eines Kranken um Euthanasie
              
              
             nachkommen soll: „Er darf stets nur den Patienten, nicht den Sterbenden in ihm sehen.“ Genau mit dieser Einstellung wagten Ärzte seit dem letzten Drittel des 19. Jahrhunderts
              
              
             immer neue Therapien
              
            , um womöglich doch noch Patienten zu retten, jedenfalls um neue Verfahren zu entwickeln. Berühmte Chirurgen
              
             wie Theodor Billroth
              
             erprobten in den 1880er Jahren neue Operationen im Bauchraum (Magen, Blinddarm, Gebärmutter) zunächst an sterbenden
              
              
             Patienten; bis dahin hatten solche Eingriffe wegen der Infektions- und Blutungsgefahr
              
             als nahezu ausgeschlossen gegolten. Wesentlich unspektakulärer, dafür aber weit verbreitet waren Kampferinjektionen, die Sterbenden gegeben wurden, um ihr Leben
              
             um einige Stunden zu verlängern – auch gegen ihren oder ihrer Angehörigen
              
             Willen.
Zur Attitüde des bis zum Äußersten gegen den Tod
              
              
             kämpfenden Arztes gehörte auch seine Bereitschaft, alles diesem Kampf unterzuordnen, insbesondere auch sein Privatleben. Einsam verbringt er Tag und Nacht am Krankenbett und im Labor, um den Tod in Schach zu halten. Dafür beansprucht er auch unbedingte Führerschaft und Entscheidungshoheit über die Art, wie der Kampf zu führen ist (Paternalismus
              
            ); der Patient und die unerfahrenen Kollegen haben sich ihm unterzuordnen.
Dieses Selbstverständnis kommt besonders gut in künstlerisch gestalteten Exlibris (eingeklebte Besitzvermerke in Büchern) aus der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts zum Ausdruck (Abb. 3.2). Noch vor dem Ersten Weltkrieg
              
             stilisierte beispielsweise der Zürcher Künstler Karl Rogg
              
             den Beruf seines Auftraggebers als dramatischen Kampf gegen das Skelett, das bereits nach der hilflosen Patientin (!) greift. In anderen Darstellungen geht der Arzt mit Stahl und Strahl, Mikroskop
              
             und Medizinflasche, aber auch mit dem Buchwissen gegen den Tod vor.[image: A314270_1_De_3_Fig2_HTML.jpg]
Abb. 3.2Karl Rogg
                      
                    , Kampf gegen den Tod
                    
                      
                      
                    . Kupferstich-Exlibris für den Zürcher Arzt W. Roth, 1914. Mit freundlicher Genehmigung von Stefan Hausherr, Zürich




          
Weltkriege, totalitäre Ideologien und Führerkulte verstärkten noch dieses Bild vom kämpfenden und siegenden Arzt, das rückblickend auch früheren Generationen von Ärzten zugeschrieben wurde. So entstanden im Nachhinein legendäre Lichtgestalten wie Paracelsus
              
             und Semmelweis
              
            , die angeblich als Vorreiter und verkannte Genies der leidenden Menschheit dienten. Einen diesbezüglichen Höhepunkt bildete der deutsche Film Robert Koch, der Bekämpfer des Todes(1939). Koch
              
             entdeckt darin als einfacher, patientenzugewandter Landarzt nicht nur das Tuberkulosebakterium
              
            , sondern setzt sich auch gegen missgünstige und antiquierte Kollegen durch; seine Frau muss demgegenüber lernen, die ständige Abwesenheit des rastlosen Forschers zu akzeptieren. Parallelen zur damals beliebten Stilisierung Adolf Hitlers
              
             als Arzt, der gerade rastlos sein Volk in den nächsten Weltkrieg
              
             führte, sind unübersehbar. Im gleichen Jahr erschien auch eine von dem Arzt Georg Kaufmann
              
             verfasste populäre Medizingeschichte mit dem bezeichnenden Titel Feldzug gegen den Tod.
Bemerkenswert ist, dass der verlorene Weltkrieg
              
             diesem Arztbild zunächst keinen Abbruch tat. Die Stellung des Arztes gegenüber seinen Patienten, aber auch in der Krankenhaushierarchie blieb nicht zuletzt aufgrund seiner heroischen Rolle („Halbgott in Weiß“) bis in die frühen 1970er Jahre weitgehend unangefochten. Der Wandel zum heutigen Arztverständnis, das wesentlich vielschichtiger und insgesamt menschlicher wirkt, lässt sich nicht allein mit dem medizinethischen Paradigmenwechsel vom Paternalismus
              
             zur Patientenautonomie
              
             begründen. Auch innermedizinisch haben sich Rollen
              
            - und Selbstverständnis geändert. Teamarbeit ist in Forschung und Krankenversorgung inzwischen unabdingbar; Kostendämpfung und zeitweilige Ärzteschwemme haben dem hohen Prestige des Berufs zumindest vorübergehend geschadet. Als „hilflose Helfer“ (W. Schmidbauer) entlarvt und von den überzogenen Selbst- und Fremderwartungen überfordert, achten Ärzte mehr als früher auf ihr eigenes Leben; die mit dem zwangsläufigen „Scheitern“ verbundenen Gefahren von Sucht und Suizid
              
             werden nicht mehr so sehr tabuisiert wie früher. Trotz weiterhin bemerkenswerter Erfolge im „Kampf gegen den Tod
              
              
            “ macht sich zudem eine Ernüchterung in westlichen Gesellschaften breit. Die rasch zunehmende Lebenserwartung
              
            , womöglich erkauft mit einer Chronifizierung der Leiden, schafft enorme gesellschaftliche Probleme und weckt zudem bei vielen Patienten die Frage, ob dieser „Kampf“ für sie persönlich überhaupt sinnvoll ist. Unter diesen Umständen liegt der ärztliche Rollenwechsel zum Sterbehelfer
              
              
             und -begleiter (s. unten) nahe. Er entlastet den ruhelosen „Kämpfer gegen den Tod
              
              
            “, kollidiert aber immer noch häufig mit dem Selbstverständnis der Heilkunde. Gerade in der Notfall
              
            - und Intensivmedizin
              
             ist es immer noch das wichtigste Ziel, den Tod möglichst zu verhindern oder wenigstens hinauszuzögern.

Sterbliche
              
              
            : Wie Ärzte enden

            Arzt, hilf dir selbst!

                Lukas 4, 23


          
Viel mehr als heutzutage maß sich der Ruf eines vormodernen Arztes an seiner eigenen Person. Ob seine Therapien erfolgreich waren, versuchten zukünftige Patienten und Angehörige
              
             nicht zuletzt an der Gesundheit des Heilers zu erkennen. Was jedoch, wenn Ärzte selbst zu Patienten werden? Dass sie aufgrund ihrer fehlenden Distanz
              
             zum Leiden sich nicht selbst heilen können und deshalb besser Hilfe von Kollegen annehmen, wusste bereits Aristoteles
              
             (Politik III 11, 1287 b1 f.). Doch viele andere äußerten sich weniger verständnisvoll und hielten den kranken Gesundmachern seit der Antike diese „Unfähigkeit“ polemisch-satirisch
              
             vor, vor allem wenn die Krankheit unheilbar war und die hilflosen Helfer starben. Selbst wenn der Arzttod mit einem Einsatz für die Patienten in Zusammenhang stand, wie es z. B. der altgriechische Geschichtsschreiber Thukydides
              
             bei der sogenannten attischen Pest
              
             beobachtete, erhöhte das in erster Linie das angenommene Bedrohungspotenzial der Krankheit, aber nicht die Reputation ihrer Opfer. Eher erwartete man von Ärzten, dass sie bei Seuchen
              
             flohen (s. Kap. 4, Abschn. „Exkurs: Massensterben und die Medizin“); nicht selten warben Städte bei Epidemien
              
             besonderes Heilpersonal an (in der Regel keine studierten Ärzte), die sich ihr kurzfristiges, hochriskantes Engagement durch den Abschluss von Sonderverträgen teuer bezahlen ließen.
Eine literarisch-künstlerische Form, in der regelmäßig Ärzte als Sterbliche
              
              
             vorgeführt wurden, war der Totentanz
              
            . Als wichtiger Repräsentant der geistlichen und später auch der bürgerlichen Ständereihe muss auch der Heilkundige in den Reigen der Sterbenden oder Verstorbenen eintreten. Fast regelmäßig erscheint er mit dem Harnglas
              
             als Kennzeichen seiner Tätigkeit; wenn dieses Glas zerbricht oder gar vom Tod zerschlagen wird, stellt dies symbolisch seine Fähigkeit, zu heilen oder wenigstens den Tod vorauszusehen (s. Kap. 2, Abschn. „Todeszeichen
              
             in der vormodernen Medizin“), einschneidend infrage. In den oft auch selbstständig überlieferten Begleittexten zum Totentanz macht sich der personifizierte Tod
              
              
             über den unfähigen Gegenspieler lustig: „Her[r] Artzt thut euch selber rat/ mit ewir meisterlichen tat“, heißt es im Oberdeutschen Totentanz, und der Arzt antwortet kläglich: „wer wil nu machen mich gesund/ Ich byn zu deme tode wund“ (Schäfer 2002, S. 275). In einer frühen Ausgabe (1554) von Hans Holbeins
              
             oft nachgeahmten Totentanz verweist die Überschrift, die der Darstellung des Heilers beigegeben ist, auf das ironische
              
             Sprichwort aus dem Munde Christi: „Arzt, hilf dir selbst!“ (Abb. 3.3). Genau das kann er aber in der Sterbesituation nicht: weder sich selbst noch den Patienten retten, den der Tod schon an der Hand führt.[image: A314270_1_De_3_Fig3_HTML.jpg]
Abb. 3.3
                    Arzt, Patient und Tod. Holzschnitt aus der Totentanz
                      
                    -Serie von Hans Holbein
                      
                     d. J. (Imagines mortis, Basel: Georg Aemilius, 1554). © Universitäts- und Landesbibliothek Düsseldorf, urn:nbn:de:hbz:061:1-43732




          
Welchen Tod sterben nun Ärzte? Zwar hat der Kardiologe Hermann Vierordt vor gut 90 Jahren eine Sammlung von rund 1600 einschlägigen Todesfällen aus über zwei Jahrtausenden zusammengestellt, und Volker Klimpel (2005) ergänzte vor Kurzem weitere 200 Beispiele (vgl. auch Jütte 2013). Aber aus statistischer Sicht 
              
            sind diese Übersichten wenig überzeugend, weil sie spektakuläre Ereignisse, insbesondere gewaltsame Todesfälle
              
              
            , klar bevorzugen. Doch Ärzte sterben größtenteils an denselben Todesursachen
              
             wie vergleichbare Bevölkerungsgruppen (Akademiker mit hohem Einkommen), d. h. in westlichen Ländern bis zum 19. Jahrhundert
              
              
             häufig an Infektionskrankheiten
              
             und gegenwärtig vor allem an Herz
              
            -Kreislauf
              
            - und Krebserkrankungen
              
             (s. Kap. 4, Abschn. „Todesursachen
              
            “). Oft wird angenommen, dass Mediziner eine niedrigere Lebenserwartung
              
             haben als die Durchschnittsbevölkerung oder jedenfalls eine nicht so hohe wie andere Akademiker. Statistiken
              
             aus dem 19. Jahrhundert
              
              
             scheinen tatsächlich eine gewisse ärztliche Übersterblichkeit
              
             hauptsächlich aufgrund von Schlaganfall
              
             und Typhus
              
             zu belegen. Die Auffassung vom frühen Tod der Ärzte – aufgrund ihrer beruflichen Belastung, die womöglich als aufopfernder Kampf gegen den Tod
              
              
             gedeutet wird – hält sich bis heute hartnäckig, obwohl Zahlen aus den USA zumindest seit den 1920er Jahren das Gegenteil belegen. Auch in der Schweiz der 1970er Jahre haben Ärzte eine höhere Lebenserwartung als der Durchschnitt der Bevölkerung. Allerdings kann man innerhalb der Ärzteschaft deutliche Unterschiede erkennen: Chirurgen
              
             leben beispielsweise im Durchschnitt kürzer als Anästhesisten
              
            .
Unbestritten sind Selbsttötungen
              
             unter Ärzten zumindest in den letzten 100 Jahren erhöht. Vierordt (1926) findet in seiner historischen Untersuchung einen Anteil von 3 %! Anfang der 1990er Jahre schätzte eine Übersichtsarbeit die Suizidrate der deutschen Ärzte 1,3- bis 1,6-mal höher ein als die der Allgemeinbevölkerung; in den USA gilt sie als die höchste unter allen Berufsgruppen. Bei Psychiatern, Anästhesisten
              
            , Chirurgen
              
             und Augenärzten ist sie angeblich besonders hoch. Ein ähnlicher Trend fand sich in England und Wales; außerdem starben dort in den 1990er Jahren überdurchschnittlich viele Ärzte an alkoholbedingten Erkrankungen. Letzteres deutet womöglich auf beruflichen Stress und dessen ungenügende Kompensation. Die erhöhte Suizidrate hingegen könnte auch damit in Zusammenhang stehen, dass Ärzten die Selbsttötung, die sie häufiger als andere Suizidenten
              
             mit Gift
              
             bzw. Medikamenten durchführen, aufgrund ihrer Kenntnisse und Mittel eher gelingt als anderen Berufsgruppen.
Gibt es darüber hinaus berufsspezifische Todesfälle? Heroische Opfer, wie sie die Medizingeschichte reichlich kennt, ereignen sich heute nur noch in Ausnahmefällen, weil in der Regel therapeutisch interveniert werden kann und Ärzte einen besonders leichten Zugang zu medizinischer Versorgung haben. Ein durch Ansteckung bei den Patienten verursachter Tod (insbesondere infolge Cholera
              
            , Typhus und Influenza
              
            , neuerdings auch durch HIV
              
             oder Ebola
              
            ) war früher realistisch. Zu den einstigen Berufsrisiken zählten auch Bagatell-Schnittverletzungen mit dem chirurgischen
              
             oder anatomischen
              
             Skalpell, aus denen sich eine Sepsis entwickelte. Einzelne Forscher starben auch bei Selbstversuchen. Ärzte, insbesondere Psychiater, wurden und werden relativ häufig von verwirrten Patienten oder aggressiven Angehörigen
              
             bedroht und angegriffen, gelegentlich auch umgebracht. Wie andere Akademiker waren und sind Heilkundige auch vermehrt von politischer Verfolgung bedroht.
Die beiden zuletzt genannten Aspekte wirkten wohl auch im frühen 16. Jahrhundert bei dem gewaltsamen Ende
              
              
             Gabriele Zerbis
              
             zusammen. Der berühmte Paduaner Medizinprofessor wurde im Jahr 1504 an den Hof des türkischen Sultans gerufen, um diesen wegen einer Erkrankung (Wassersucht?) zu behandeln. Nach ersten Erfolgen reiste Zerbi
              
             reich belohnt wieder in Richtung Venedig, wurde jedoch, weil der Herrscher in der Zwischenzeit doch noch gestorben war, unterwegs aufgegriffen und angeblich gemeinsam mit seinem Sohn zwischen zwei Holzbrettern zersägt. Auch wenn dieser Bericht als mutmaßliche antitürkische Gräuelpropaganda hinterfragt werden muss und obendrein jüdisch-christliche Martyrienberichte nachahmt (Tod von Jesaja und Simon Zelotes): Er illustriert dennoch eindrucksvoll mögliche Gefahren, denen ein Arzt bei der Patientenbehandlung ausgesetzt war.

Sterbebegleiter
              
              
            
          

            In unserer Zeit aber gehört es gleichsam zur Religion
                  
                 der Ärzte, bei den für verloren gehaltenen Kranken zu bleiben und sie zu beklagen, wo sie doch […] ihre Kunst und ihren Fleiß dahingehend verwenden sollten, dass die Sterbenden leichter und sanfter aus dem Leben gehen.
Francis Bacon
                  
                , De dignitate et augmentis scientiarum (1623, S. 201)


          
Der Eingang („in unserer Zeit aber“) zu diesem Zitat des englischen Philosophen
              
             und Politikers Francis Bacon
              
             rückt erneut in unser Bewusstsein, dass sich zu seiner Zeit der Arzt dem Sterbenden zwar zuwandte, dass dieses Verhalten aber noch etwas Neues war. In der Tat muss bis zum Ende des Mittelalters das Gegenteil häufiger gewesen sein, nämlich ein Rückzug vom Sterbebett. Allerdings waren schon in der Antike auch gegenteilige Stimmen aus der Medizin zu vernehmen. Insbesondere bei Aretaios von Kappadokien
              
             findet sich aus ärztlichem Mund ein neuer Ton des Mitleids
              
             gegenüber den schwer Leidenden und Sterbenden; zugleich lässt sich aber hier bereits im Beziehungsdreieck zwischen Arzt, Patient und Angehörigen
              
             ein Minenfeld von Empathie
              
             und Hilflosigkeit, Linderungs- und Tötungswünschen erkennen (s. Quelle 3.4).
Quelle 3.4 Sterbewünsche in schwerer Krankheit

              Vom Tetanus
              
                
               (Wundstarrkrampf)
Nun ist für die Anwesenden das vordem unfromme Gebet angebracht, der Kranke möge aus dem Leben scheiden zur Erlösung von den Schmerzen […] auch der anwesende Arzt sieht zu […] und kann nicht mehr helfen […] er leidet nur noch mit; dies ist des Arztes großes Unglück.

              Therapie des Ileus (Darmverschluss)
Der Tod ist für derart Leidende ein Glück. Für den Arzt ist es freilich nicht statthaft, [ihn] zu bewerkstelligen. Statthaft aber ist es, gelegentlich, wenn man klar voraussieht, dass die gegenwärtige Lage sich nicht mehr bessern wird, mit Hilfe tiefer Bewusstlosigkeit
                
               einzuschläfern.

              Aretaios von Kappadokien
              
                
              , Akute Krankheiten I 6 und VI 5 (frühes 2. Jh. n. Chr.; Kudlien
              1976, S. 73–75)

Die folgenden zwei Abschnitte zeigen unter anderem, wie sich die Geschichte von ärztlicher Sterbebegleitung
            
              
             (im Sinne von Palliativtherapie
              
             und „seelischem Beistand“) und Sterbehilfe (vorwiegend durch Beihilfe zum Suizid
              
              
             oder Tötung
              
              
             auf Verlangen
              
            , mittelbar auch durch Therapieabbruch
              
            ) wechselseitig beeinflussten. Maßgeblich für das Vorherrschen der einen oder der anderen Handlungsweise waren generelle Einstellungen der jeweiligen Gesellschaft gegenüber chronischem Leiden, Schmerz und Behinderung
              
             sowie gegenüber der Selbsttötung
              
            . Im Hintergrund der medizinethischen Debatten steht außerdem die grundsätzliche Frage, inwieweit Menschen sich Verfügungsgewalt über eigenes oder fremdes Leben zubilligen. Trotz ihrer engen Verflechtung wird der Übersicht wegen zunächst nur die Sterbebegleitung und erst danach die Sterbehilfe angesprochen.
Wie Aretaios
              
             (s. Quelle 3.4) deutlich macht, gab es schon in der Antike den Bedarf und auch gewisse Möglichkeiten, körperliches Leiden bei Schwerkranken und Sterbenden durch Schmerz- und Betäubungsmittel
              
             zu lindern. Als Arznei standen neben dem populären, weil billigen Alkohol – mit dem sich angeblich der steinleidende Philosoph Epikur
              
             in der
              
             Agonie
              
             betäubte – vor allem teure opiumhaltige
              
             Mittel und Präparate aus Nachtschattengewächsen (z. B. Alraune oder Bilsenkraut) im Gebrauch. Diese Pharmaka erscheinen sporadisch auch in der mittelalterlichen Kräuterheilkunde; allerdings warnen viele Verfasser vor gefährlichen Nebenwirkungen und falscher Anwendung. Speziell Opium als veredeltes Naturprodukt kann eine sehr unterschiedliche Menge an wirksamen Alkaloiden enthalten. Offensichtlich deshalb verweigerten manche Ärzte noch im späten 18. Jahrhundert den Sterbenden die Droge. Als Honoré Gabriel de Riqueti, Graf von Mirabeau
              
            , im Jahr 1791 starb, verlangte er von seinen behandelnden Ärzten Opium, das er aber aus verschiedenen Gründen nicht erhielt. Noch in der Agonie soll er deshalb gesagt haben: „Man betrügt mich“ (Stolberg 2011, S. 116).
Abgesehen von pharmakologischen Hinweisen gibt es für die mittelalterliche
              
              
             Epoche kaum positive Hinweise auf die Gegenwart von Ärzten am Sterbebett. Vermutlich waren sie dort, wenn überhaupt, nur in der zweiten Reihe zu finden. Vielmehr wurde körperlichem Leiden oft ein seelischer Nutzen zugesprochen; christliche und volkstümliche Rituale
              
             dominierten in der Sterbebegleitung
              
            . Dies änderte sich sukzessive in der Frühen Neuzeit. Wie Francis Bacon
              
             bezeugt, gesellten sich – zumindest bei höher gestellten Sterbenden – Ärzte zu den geistlichen Sterbebegleitern
              
            . Wir finden sie beispielsweise an Melanchthons
              
             Sterbebett (1560), denn es gehörte zur Christenpflicht, ihre Hilfe anzunehmen, solange noch Aussicht auf Besserung bestand. Der Philosoph und Freidenker Michel de Montaigne
              
             (1580) hingegen wünschte sich, obschon Anhänger der alten (katholischen) Konfession, möglichst keinen Geistlichen, aber auch keinen Arzt an seinem Sterbebett, weil diese nur die Angst
              
             im Sterben vermehren würden (Essais I 20). Auch in der Realität des frühneuzeitlichen Sterbens gibt es immer wieder Hinweise, dass die Hilfe des (anwesenden) Arztes zuletzt (!) zurückgewiesen wurde, weil zu einem christlichen Sterben möglichst das bewusste Erleben dieses Vorgangs ohne Betäubung
              
             gehörte. Außerdem sollte sein Ablauf durch Kunstmittel zwar nicht verkürzt, aber auch nicht verlängert werden.
Ebenfalls mit Bacon
              
             wird der Begriff Euthanasia, der auch schon zu dieser Zeit mehrdeutig war, erstmals in Beziehung zur Heilkunde gebracht. Bacon
              
             (1623, S. 201) fordert als medizinisch interessierter Laie, der übrigens ein besonderes Interesse an Opium
              
             als lebensverlängerndem
              
             (!) Medikament besaß, eine aktivere ärztliche Begleitung
              
              
             Sterbender. Ihre Leiden sollen gelindert werden, damit sie einen sanften und leichten Übergang ins Jenseits haben. Diese Euthanasia exterior („äußeres gutes Sterben“) unterscheidet er von einem inneren Prozess (Euthanasia interior), den er als eine „Vorbereitung der Seele
              
            “ im Sinne der traditionellen Ars moriendi
              
             („Sterbekunst“) verstand. Und in der Tat wurde der Begriff „Euthanasie
              
            “ bereits im 16. Jahrhundert genau in diesem sterbeseelsorgerlichen
              
             Zusammenhang verwandt. Dagegen bezeichnete er in der griechisch-römischen Antike, aus dem er ursprünglich stammt, ganz allgemein und noch ohne jeden Bezug zur Medizin einen „guten Tod“: ehrenvoll im Kampf, begütert oder in stoischer Gelassenheit, leicht, schnell, rechtzeitig und ohne vorausgehende Qualen.
Bacons Wunsch nach einem stärkeren medizinischen Engagement bei Sterbenden wurde zunächst nur zögerlich von der Heilkunde aufgegriffen. In der zweiten Hälfte des 17. Jahrhunderts
              
              
             diskutierte aber schon eine Reihe von Ärzten die Euthanasia medicinalis (bzw. medica oder physica). Mithilfe bestimmter Maßnahmen und Medikamente sollte Sterben erleichtert werden, ohne dass das Leben verkürzt wird. Zu diesem Balanceakt war viel Erfahrung nötig. Manche zeitgenössische Autoren verstanden unter Euthanasie
              
             zudem auch den Verzicht auf quälende, lebensverlängernde Therapien, die zu einem schweren Tod (dysthanasia) führen können. Ferner bezeichnete der Begriff in der Fachliteratur auch den natürlichen
              
              
            , unmerklich eintretenden Tod im Greisenalter
              
              
             (Euthanasia senilis, etwa bei Herman Boerhaave
              
            ), ganz ohne medizinische Hilfe.
Michael Stolberg (2011) schildert diese frühe Euthanasiedebatte
              
             als Teil einer ärztlichen Hinwendung zur Palliativmedizin in der Frühen Neuzeit. Eine palliative
              
             („bemäntelnde“) Therapie warf man zwar auch unfähigen Scharlatanen vor; sie erfolgte aber durchaus lege artis, wenn eine eigentlich notwendige kurative (heilende) Therapie nicht vorhanden (etwa bei bestimmten Krebserkrankungen
              
            ) oder beim geschwächten Patienten nicht möglich war. Insbesondere sollte eine Palliativtherapie
              
             quälende Schmerzen vermeiden.
Im frühen 19. Jahrhundert
              
              
             verstärkte sich zunächst das Interesse an der Euthanasie
              
            . Ärzte scheuten noch weniger als früher die Begleitung
              
              
             Sterbender, weil sie lukrativ war, ihre eigene Position immer unangreifbarer wurde und weil „das Sterbebett in wachsendem Maße säkularisiert
              
            “ wurde. Man rief also Mediziner zunehmend anstelle der Geistlichen und nicht zusätzlich zu ihnen (Stolberg 2011, S. 118). Dazu kam, dass chronische Krankheiten wie Tuberkulose
              
             und Krebs
              
            , die eine längere, häufig palliative
              
             Begleitung der Kranken erforderten, immer häufiger wurden (s. Kap. 5, Abschn. „Todesursachen
              
            “). Nach 1850 veränderte sich jedoch die Einstellung: Ein überbordender Fortschrittsoptimismus ergriff die Medizin und förderte auch einen therapeutischen Aktionismus am Sterbebett: Der Kampf gegen den Tod
              
              
             bis zuletzt (s. oben) und die Tabuisierung
              
              
             der Todesprognose (s. Kap. 2, Abschn. „Exkurs: Breaking Bad News“) lösten wenigstens zum Teil die medizinische Sterbepalliation ab. Begünstigt wurde diese Entwicklung durch den Aufstieg des Krankenhauses
              
             von einer Einrichtung für sozial Bedürftige zum Behandlungsort für alle Schichten. Damit war für eine wachsende Zahl von Patienten ein Wechsel des Sterbeortes
              
             vom Privathaushalt zum halböffentlichen Krankensaal verbunden, der die persönliche Sterbebegleitung
              
             erschwerte. Zudem standen Ärzte im stationären Bereich gegenüber den Kostenträgern zunehmend unter Handlungsdruck, denn im modernen Krankenhaus sollten möglichst nur Heilbare untergebracht und nicht gestorben werden.
Allerdings hatten naturwissenschaftliches
              
             Denken und Handeln, die den Sterbenden zunehmend zum Objekt medizinischen Fortschrittsdenkens machten, der ärztlichen Sterbebegleitung
              
             im 19. Jahrhundert
              
              
             auch mächtige Hilfsmittel an die Hand gegeben. Die Isolierung des Morphiums (Morphins
              
            ) aus dem Opium
              
             (1804), seine pharmazeutische Herstellung (seit 1840) und vor allem die Entwicklung von geeigneten Injektionsspritzen und -nadeln (1850er Jahre) ermöglichte eine bis dahin nicht gekannte Schmerzbekämpfung
              
             und Narkotisierung
              
            . Bereits 1850 kritisierte Etienne-Frédéric Bouisson
              
            , dass ein US-amerikanischer Chirurg
              
             in Boston Äther unter anderem bei einer 90-jährigen Sterbenden mit dem Ziel einer „Euthanasie
              
            “ eingesetzt habe (van der Sluis 1979, S. 132). Vor allem der Amerikanische Bürgerkrieg und der Deutsch-Französische Krieg
              
             1870/71 trugen zur Verbreitung der neuen Schmerzmittel bei. In der Folgezeit entwickelte sich rasant der Morphinismus
              
             als weitere Form der Sucht, die im Zeitalter der Industrialisierung neben der Alkohol- und Opiumabhängigkeit grassierte. Opium (bzw. seine alkoholische Lösung Laudanum
              
            ) war zumindest in England zeitweise billiger als Branntwein und stieg deshalb zur Volksdroge auf (deshalb benutzte Karl Marx es in seinem berühmten Diktum auch als Metapher für die Religion
              
            , die seiner Ansicht nach genau wie diese Droge breite Bevölkerungsschichten abhängig und willenlos macht). Zwar war die Anwendung des Opiums in Form von Morphium sicherer geworden, aber Ärzte fürchteten zunehmend die Suchtentwicklung und propagierten Ende des 19. Jahrhunderts
              
              
             Ersatzdrogen, z. B. Kokain oder Heroin. Diese Einstellung hielt sich hartnäckig: Noch im 21. Jahrhundert beklagen Palliativmediziner, dass viele Ärzte aus der Sorge heraus, Sucht zu erzeugen und das Leben zu verkürzen, oder auch aus schlichter Unkenntnis Morphine
              
             oft gar nicht oder in zu geringer Dosis verabreichen.
Die Entwicklung des Krankenhauses
              
             im 19. Jahrhundert
              
              
             führte unter anderem auch zu einer Professionalisierung
              
             der Krankenpflege
              
            , zunächst im konfessionellen Bereich. In diesem Zusammenhang fanden auch die Sterbenden als Zielgruppe neue Beachtung, just zu der Zeit, als eine Sterbebegleitung
              
             durch Ärzte
              
              
             in den Hintergrund trat. Schon im traditionellen Hospital
              
            , das vom Mittelalter bis zum 18. Jahrhundert sozial Bedürftige aller Art aufgenommen hatte, war die Begleitung Sterbender eine wichtige Aufgabe gewesen. An diese Tradition knüpften einige katholische Pflegeorden nach 1800 bewusst an. 1842/43 gründete Jeanne Garnier
              
             die Association des Dames du Calvaire, die zunächst in Lyon, später in anderen französischen Städten sowie in New York (1899) insgesamt sieben Hospize
            
              
             betrieben, allerdings keineswegs nur für Sterbende. Unabhängig von der französischen Bewegung entstanden Hospize
              
             in Dublin (Our Lady’s 1879) und London (St. Joseph’s 1905). Das Londoner St. Luke’s Home for the Dying Poor wurde bereits 1893 von dem Arzt Howard Barrett
              
             gegründet. An den beiden zuletzt genannten Einrichtungen erhielt nach dem Zweiten Weltkrieg
              
             Cicely Saunders
              
            , die Initiatorin der modernen Hospizbewegung
              
            , ihre pflegerische und medizinische Ausbildung, bevor sie 1967 St. Christopher’s Hospice gründete und bis 1984 leitete. Saunders
              
             propagierte mit dieser Institution weit über Großbritannien hinaus das heutige Konzept einer interdisziplinär kompetenten Sterbebegleitung sowohl im stationären wie auch (vorzugweise) im ambulanten Bereich. Die Einführung in Deutschland (Aachen 1986) verzögerte sich allerdings, weil Kirchen und die Öffentlichkeit zunächst eine Ausgrenzung der Patienten in sogenannte Sterbekliniken
              
            
            
              
             befürchteten.
Weil die moderne Hospizbewegung
              
             überwiegend aus der konfessionell geprägten Krankenpflege
              
             entstand und auf der Teamarbeit von professionellen und ehrenamtlichen Kräften basiert, steht bei ihr die medizinische Sterbebegleitung
              
             im engeren Sinne eher im Hintergrund: Ärzte betreuen diese Einrichtungen in der Regel nur ambulant in Form von „Hausbesuchen“. Als medizinisches Pendant zur Hospizbetreuung entwickelte sich seit den 1970er Jahren die Palliativmedizin als eigene Disziplin. Zunächst beschränkte sie sich auf den stationären Bereich (Palliativstationen; z. B. Köln 1983) sowie Schmerzambulanzen an größeren Zentren; erst seit wenigen Jahren wird in Deutschland dem Ausbau ambulanter Dienste größere Aufmerksamkeit zuteil. Moderne Palliativmedizin hat generell den chronischen Patienten im Blick, der hinsichtlich Heilung oder Besserung seines Grundleidens „austherapiert“ ist. Bei Sterbenden
              
             zielt sie in erster Linie auf „Symptomkontrolle
              
            “. Schmerzen, Übelkeit, Luftnot und andere krankheitsspezifische Beschwerden sollen so weit gelindert werden, dass ein ruhiges Sterben ohne physische Qualen möglich ist. Dabei kann zeitweise auch eine Betäubung
              
             (palliative
              
             Sedierung
              
            , früher auch terminale Sedierung
              
             genannt) unter Einsatz von Narkotika
              
             zum Einsatz kommen, ohne dass damit eine Lebensverkürzung
              
             verbunden ist. Eine Aufklärung
              
              
             des Patienten über seine Situation und das Besprechen aller therapeutischen Möglichkeiten gehören wesensmäßig genauso zum Konzept einer modernen Palliativmedizin wie Interdisziplinarität, allerdings (in latentem Gegensatz zur Hospiz
              
            - oder Palliativpflege bzw. End-of-Life Care
              
            ) mit einem Fokus auf sorgsam und sparsam eingesetzte medizinische Maßnahmen.

Sterbehelfer

            Weder werde ich aber irgendjemandem ein tödliches Gift
                  
                 geben, nicht einmal nachdem ich gebeten worden bin, noch werde ich einen Weg zu einem solchen Rat vorschlagen.

                Eid des Hippokrates
                
                  
                 (van Hooff 2001, S. 97)


          
Der Schwur hippokratischer Ärzte, keinen ihrer Patienten mit Gift
              
             zu töten oder dabei zu helfen, steht am Anfang der Geschichte medizinischer Euthanasie
              
              
            . Er ist der wohl bekannteste und umstrittenste Satz aus der antiken Heilkunde, vielleicht sogar der ärztlichen Ethik überhaupt. Gerne instrumentalisieren ihn auch heutige Sterbehilfegegner, um historische Schützenhilfe für ihre Position zu erhalten. Dabei ist jedoch zweierlei zu bedenken: Philologisch ist keinesfalls geklärt, ob in dem fraglichen Passus Ärzte von leidenden oder gar todkranken Patienten um Sterbehilfe gebeten werden, die daraufhin verweigert werden muss. Vielmehr bleibt der Kranke im gesamten Eid passiv. An ihm wird gehandelt; von Patientenautonomie
              
             ist nichts zu spüren. Daher ist die Deutung van Hooffs (2001, S. 97 f.), dass Freunde oder gar Gegner des Kranken um Tötung bzw. Mord bitten, ebenso wahrscheinlich. Ferner gibt es historisch klare Hinweise, dass Ärzte in der Antike sehr wohl aktive Sterbehilfe oder Beihilfe zum Suizid
              
              
             leisteten. Letzterer war seit der Zeit des Hellenismus bis weit in das römische Kaiserreich hinein gesellschaftlich weitgehend akzeptiert. Dafür boten Mediziner und Drogenverkäufer offensichtlich Gift
              
             als „Erlösungsmittel“ an (Apolyticum
              
            , häufig auf der Basis von Opium
              
            , Schierling oder Eisenhut). Neben politischer Verfolgung waren es vor allem schwere Leidenszustände, die Menschen zu diesem Schritt bewogen (s. Quelle 3.5).
Quelle 3.5 Suizid
                
               wegen Krankheit
Bei dieser Betrachtung [der verschiedenen Krankheiten] überkommt uns Mitleid
                
               mit dem Menschenlos, da der einzelne Sterbliche, ganz abgesehen von zufälligen und sonstigen Ereignissen und zu jeder Stunde neu auftretenden [Leiden,] Tausende von Krankheiten zu fürchten hat. Zu untersuchen, welche die schwersten unter ihnen sind, könnte fast als Dummheit erscheinen, da jedem die seinige und gegenwärtige als die schrecklichste erscheint. Dennoch haben sich unsere Vorfahren auch darüber geäußert, und als schlimmste Qualen die durch Blasensteine verursachte Strangurie [Schmerzen beim Wasserlassen] bezeichnet, als nächste die des Magens und als dritte die Schmerzen im Kopfe, da man sich wegen anderer Krankheiten kaum den Tod
                
                
               gibt.

              Plinius d. Ä
              
                
              ., Naturgeschichte XXV 23 (1. Jh. n. Chr.)

Der Passus zur Ablehnung der Krankentötung im Hippokratischen Eid
            
              
             erklärt sich im Besonderen aus eben dieser Tötungspraxis; ohne sie wäre er sinnlos. Auch aus anderen Sätzen des Eides lässt sich ableiten, dass er womöglich die Auffassung einer Minderheit wiedergibt, die keineswegs repräsentativ für die antike Heilkunde war (auch wenn der berühmte kaiserliche Leibarzt Galen
              
             sich Jahrhunderte später ebenfalls von den Apolytica
              
             distanzierte). Dies mindert nicht den Wert des Eides, wohl aber seine Bedeutung als repräsentativer Ausdruck eines angeblich zeitlosen ärztlichen Ethos.
Allerdings führen Gegner der ärztlichen Sterbehilfe das Eid-Zitat seit vielen Jahrhunderten an; insofern hat die lange Tradition des Tötungsverbots
              
             tatsächlich dort eine bedeutsame Wurzel. Von dem Arzt Hunayn ibn Ishāq
              
             („Johannitius“, 9. Jh.) wird beispielsweise berichtet, dass er es unter Berufung auf Religion
              
             und ärztliche Kunst ablehnte, dem Kalifen
              
             al-Mutawakkil in Bagdad ein Gift
              
             zur Beseitigung eines Feindes (!) zuzubereiten: „Zur Überwachung der Ärzte gab Gott ihnen einen Eid, durch den sie sich feierlich verpflichteten, niemals ein tödliches Gift
              
             oder ein schädliches Mittel zu verabreichen“ (Rütten 2008). Wegen seiner Weigerung soll der Arzt sogar zeitweise gefangen gehalten worden sein.
Deutlich wird an dieser Anekdote, dass es eben nicht allein der hippokratische Eid, sondern auch das Tötungsverbot
              
             in den verschiedenen Religionen
              
             ist, das Ärzte von solchen Handlungen abhält. Insofern führten vor allem die Ächtung des Suizids
              
             und die Aufwertung der Krankenpflege
              
             als Werk der Barmherzigkeit, die mit der Etablierung des Christentums
              
             im Römischen Reich Einzug hielten, zu einem ersten entscheidenden Abbruch in der europäischen Geschichte der ärztlichen Sterbehilfe.
Erst Ende des 18. Jahrhunderts begann sich die moralische Verbindlichkeit christlicher Normen abzuschwächen. Erste philosophische Stimmen (z. B. David Hume
              
            ) verteidigten den Suizid
              
            . 1794 legte das Preußische Allgemeine Landrecht eine vergleichsweise milde Bestrafung desjenigen fest, der einem Todkranken in vermeintlich guter Absicht das Leben abkürzt („privilegierte Tötung“; seit 1871 bis heute als „Tötung auf Verlangen
              
              
            “ in § 216 StGB kodifiziert, was zu einer Verrechtlichung
              
             der Sterbehilfedebatte führte). Ebenfalls Ende des 18. Jahrhunderts tauchten Hinweise auf eine entsprechende ärztliche Praxis auf: Michael Stolberg (2011, S. 156–158) zitiert zwei entlegene Quellen, in denen Ärzte über eine mögliche oder tatsächlich realisierte Lebensverkürzung
              
             durch die Gabe von Opium
              
             berichten, der eine, um die qualvolle Agonie
              
             der letzten Stunden zu verkürzen (aus heutiger Sicht eine aktive Sterbehilfe
              
              
            , sogar ohne expliziten Wunsch oder Einwilligung des Patienten), der andere, um „unbeschreibliche Leiden“ infolge eines Krebsleidens zu mildern (indirekte Sterbehilfe
              
              
            ). Diese raren Beispiele gehen weit über die zeitgenössische „Euthanasie
              
            “-Befürwortung (s. oben) hinaus: Deren Vertreter wollten ja mithilfe medizinischer Mittel, teilweise auch unter Ablehnung lebensverlängernder Maßnahmen, lediglich ein leichtes Sterben ermöglichen, aber kein vorzeitiges. Auch der schon mehrfach erwähnte Christoph Wilhelm Hufeland
              
            , seit 1801 königlicher Leibarzt in Berlin, billigte diese Art „Euthanasie“: Der Arzt kann als „grosser Wohltäter […] wenigstens das Sterben erleichtern“ (Hufeland 
              
            
            1806, S. 14). Zugleich wandte sich Hufeland
              
             in seinem berühmten Aufsatz Die Verhältnisse des Arztes unter Verweis auf den Hippokratischen Eid
            
              
            , aber auch mit heute noch bekannten Argumenten entschieden gegen eine aktive Sterbehilfe
              
              
             (s. Quelle 3.6): Heilkundige dürfen nicht über Wert und Notwendigkeit eines Lebens entscheiden; überschreiten sie einmal das Tötungsverbot
              
            , so begeben sie sich auf eine „schiefe Ebene“ (bzw. Treppe) und werden angesichts ihrer Möglichkeiten zu einer Gefahr für den Staat.
Zwei Aspekte dieser eindrucksvollen Passage sind hier hervorzuheben:

            1.Hufeland
                      
                     erwähnt aus zeittypischem Paternalismus
                      
                     heraus nur am Rande den Wunsch des Patienten; der moralische Konflikt entsteht im Arzt selbst und nicht etwa durch den Gegensatz zwischen seinen Standespflichten
                      
                     und dem Willen des Kranken. Zwar maßt sich der Heilkundige nicht die Entscheidung darüber an, ob der Kranke sterben darf oder nicht, aber er unterwirft dem hippokratischen Verbot nicht nur sich selbst, sondern auch den Kranken.

 

2.Und indem der Arzt sich weigert, die Leiden des Patienten in seine Entscheidung einzubeziehen (denn auch die Ablehnung der Sterbehilfe ist eine Entscheidung), distanziert
                      
                     er sich von ihm: „Dies geht ihn [den Arzt] nichts an.“

 



          
Quelle 3.6 Darf ein Arzt töten?
Wenn ein Kranker von unheilbaren Übeln gepeinigt wird, wenn er sich selbst tot wünscht, wenn Schwangerschaft
                
               Krankheit und Lebensgefahr erzeugt, wie leicht kann da, selbst in der Seele des Besseren, der Gedanke aufsteigen: Sollte es nicht erlaubt, ja sogar Pflicht sein, jenen Elenden etwas früher von seiner Pflicht zu befreien oder das Leben der Frucht dem Wohle der Mutter aufzuopfern? So viel Scheinbares ein solches Raisonnement hat, so sehr es selbst durch die Stimme des Herzens unterstützt werden kann, so ist es doch falsch und eine darauf begründete Handlungsweise würde im höchsten Grade unrecht und strafbar sein. Sie hebt geradezu das Wesen des Arztes auf. Er soll und darf nichts anderes tun, als Leben zu erhalten, ob es ein Glück oder ein Unglück sey, ob es Werth habe oder nicht, dies geht ihn nichts an. Und maßt er sich einmal an, diese Rücksicht in sein Geschäft mit aufzunehmen, so sind die Folgen unabsehbar und der Arzt wird der gefährlichste Mensch im Staate. Denn ist einmal die Linie überschritten, glaubt sich der Arzt einmal berechtigt, über die Nothwendigkeit eines Lebens zu entscheiden, so braucht es nur stufenweise Progressionen, um den Unwerth
                
              , und folglich auch die Unnöthigkeit eines Menschenlebens auch auf andere Fälle anzuwenden.

              Christoph Wilhelm Hufeland
              
                
              , Die Verhältnisse des Arztes (1806, S. 15 f.)

Vielleicht unter dem Einfluss von Hufelands
              
             Verdikt, möglicherweise aber auch infolge der lebhaften „Euthanasie
              
            “-Diskussion (im Sinne der Befürwortung palliativmedizinischer Sterbebegleitung
              
            ) wurden bis etwa 1880 keine weiteren Fälle von ärztlicher Sterbehilfe
              
              
             bekannt, auch wenn solche natürlich nicht ausgeschlossen werden können. Allerdings gibt es um die Jahrhundertmitte bereits Beispiele für ärztlichen Suizid
              
             mit Arzneigiften
              
            , unter anderem Chloroform
              
             (Robert Mortimer Glover 1859) und Blausäure
              
             (Sir George Lefevre 1846; schon der medizinisch erfahrene Dichter Novalis hatte neben dem beliebten Suizidmittel
              
             Opium
              
             das blausäurehaltige Bittermandelöl bzw. -wasser als Ausweg in körperlichen und seelischen Nöten gepriesen).
Etwa seit dem Jahr 1870 wandte sich nochmals das Blatt. In dem publizierten Vortrag Euthanasia aus diesem Jahr forderte der Lehrer und Essayist Samuel D. Williams
              
             Jr. von Ärzten, bei hoffnungslosen und schmerzhaften Erkrankungen Chloroform
              
             oder vergleichbare Mittel zu verabreichen, wenn der Patient es wünsche. Hier gewinnt der Begriff „Euthanasie
              
            “ erstmals einen neuen, den international noch heute gebräuchlichen Sinn einer aktiven, vom Patienten gewollten Sterbehilfe (voluntary euthanasia). Fast zeitgleich eröffnete jedoch der deutsche Naturforscher Ernst Haeckel und kurz nach ihm auch Charles Darwin
              
             eine ganz andere Debatte über den negativen Einfluss humaner Lebenserhaltung auf die Entwicklung menschlicher Rassen: Durch Humanität und Zivilisation werde die für die Evolution notwendige Ausscheidung der Schwachen verhindert. Als Mittel gegen die angeblich drohende Degeneration empfahlen Sozialdarwinisten
              
            , Eugeniker und Rassenhygieniker
              
             spätestens seit Ende des 19. Jahrhunderts
              
              
             die „Ausmerzung“ oder „Ausjätung“ ungeeigneter Individuen; aus utilitaristischer Sicht fügten diese Wertlosen
              
             der Gesellschaft nur Schaden zu. Dieses Argument wurde auch auf unheilbar Kranke übertragen, die zwar nicht hinsichtlich ihrer Erbanlagen, wohl aber wegen ihrer Unterstützungsbedürftigkeit einen Verlust für eine Nation darstellten. Zwar führte Adolf Jost
              
             1895 – ausgehend von der philosophischen Diskussion um den Suizid
              
             – die Formel „Recht auf den Tod
              
            “ in die Diskussion ein; bei der vorgeschlagenen Tötung unheilbar Kranker
              
             und erst recht behinderter
              
             Kinder
              
             war aber der Wille der Betroffenen häufig überhaupt nicht gefragt, sondern die Tötung sollte im Interesse der Gesellschaft und aus „Mitleid
              
            “ geschehen (non-voluntary euthanasia).
Es ist interessant, dass sich bis nach dem Ersten Weltkrieg
              
             kaum Ärzte an dieser völlig veränderten, internationalen Euthanasiediskussion
              
             beteiligten. Als Befürworter imponierten Philosophen
              
            , Literaten, Naturwissenschaftler
              
             und Juristen
              
            , manchmal auch Invaliden
              
            . Zunehmend klagten auch Patienten und Angehörige
              
             über die Grausamkeit, mit der Ärzte ihrer Pflicht nachkamen und die Sterbenden in den letzten Tagen und Stunden mit geringfügig lebensverlängernden Maßnahmen quälten. In der Regel ignorierten die Beklagten die Vorstöße der medizinischen Laien; nur selten lehnten sie sie in Fachpublikationen – mit der „Kämpfer gegen den Tod
              
              
            “-Attitüde – eindeutig ab. Lediglich in Italien und Frankreich befürworteten nach 1900 einzelne Mediziner offen die Sterbehilfe
              
              
            . Andere deckten zumindest eine Doppelmoral und den wichtigsten Grund für die Verweigerungshaltung auf: Ärzte wollten nun mal nicht die unangenehme Aufgabe übernehmen, ihre Patienten zu töten, wie es die entsprechenden Gesetzentwürfe vorsahen. Ein Berufsvertreter schrieb in einem Leserbrief der Zeitschrift La Gazette Médicale de Paris (1913/14): „Warum dagegen protestieren? Ärzte praktizieren Euthanasie
              
             jeden Tag!“ Und ein anderer meinte: „Es verhält sich mit der Sterbehilfe wie mit der Polygamie […] jedermann praktiziert sie, aber niemand gibt es zu“ (van der Sluis 1979, S. 142). Ähnliche Argumente finden sich auch noch 100 Jahre später.
Dass unter den Extrembedingungen der Verwundetenversorgung
              
             nach einem militärischen Einsatz (Problem der Triage
              
            ; s. Kap. 4, Abschn. „Exkurs: Massensterben und die Medizin“) Ärzte Schwerverletzte töteten, zeigt bereits vor der Jahrhundertwende ein Bericht aus Fernost (s. Quelle 3.7).Man könnte nun diesen Text ausschließlich als Zeugnis chinesischer, ausschließlich am kollektiven Wohl orientierter Medizinethik verstehen. Aber auch in Europa änderte sich sukzessive die medizinische Zurückhaltung nach dem Ersten Weltkrieg
              
            . Vielleicht unter dem Eindruck des Schicksals Schwerverletzter an der Front oder der großen Zahl von Invaliden hielt es der französische Militärarzt Charles Binet-Sanglé
              
             1919 für grausam und unmenschlich, unheilbar Kranken den Suizid
              
              
             zu verweigern. Er forderte deshalb staatliche „Euthanasie
              
            -Institute“; in ihnen sollten beauftragte „Euthanasisten“ diejenigen mit Lachgas
              
             töten dürfen, die dies selbst wollten und deren hoffnungslose Prognose
              
              
             von drei Experten
              
             bestätigt werde. Auch der Psychiater Alfred Hoche
              
             hatte den Eindruck, dass durch die hohen Verluste „produktiver“ Individuen die Gesellschaft mit dem Unterhalt von „Ballastexistenzen
              
            “ überfordert sei. Deshalb plädierte er gemeinsam mit dem Juristen
              
             Karl Binding
              
             für Die Freigabe der Vernichtung lebensunwerten Lebens (1920), insbesondere bei „Frühverblödungen“ (seit der Kindheit geistig Behinderten
              
            ). Allerdings lehnte eine große Mehrheit der deutschen Ärzte (beim Ärztetag 1921 in Karlsruhe sogar nahezu einstimmig) die gesetzliche Freigabe der Tötung
              
             Geisteskranker ab. Einzelne wie der Psychiater Ewald Meltzer
              
             stimmten aber einer weiteren Forderung Bindings
              
             zu, die Tötung Schwerkranker, die danach verlangten (voluntary euthanasia), zu gestatten (ausführlich zur Geschichte der aktiven Sterbehilfe Benzenhöfer 2009).
Quelle 3.7 Bericht eines Engländers über ärztlich durchgeführte Euthanasie
                
                
               auf einem chinesischen Dampfer während des Ersten Chinesisch-Japanischen Krieges (1894/95)
Der Arzt und seine Gehilfen gingen daran, das schreckliche Durcheinander auf dem Hauptdeck zu klären. Wo immer wir einen hoffnungslos Verwundeten sahen, befreite ihn der Arzt sofort von seinem Todeskampf. Er führte einen Apparat mit Blausäure
                
               gefüllt mit sich, und sobald seine rasche Untersuchung den hoffnungslosen Zustand des Mannes erkannte, spritzte er das Gift
                
               in dessen Mund und Nase. Es gab nur wenige Verwundete
                
              , die nicht auf diese Weise vom Arzt von ihrem Elend befreit wurden.

              Albert Moll
              
                
              , Ärztliche Ethik (1902, S. 128 f.)

Viele deutsche Ärzte befürworteten die nationalsozialistische
              
              
             Machtübernahme. 1942 waren etwa die Hälfte von ihnen Parteimitglieder, ein höherer Anteil als bei den meisten anderen Akademikern. Einerseits profitierten sie von der „Ausschaltung“ zahlreicher jüdischer
              
             Kollegen und witterten Karrierechancen; andererseits sahen vor allem jüngere Mediziner endlich eine realistische Chance, den sozialen und erblichen Ursachen von Krankheiten im Volk radikal zu Leibe zu rücken. Deshalb unterstützten viele Ärzte die seit 1934 gesetzlich erlaubte Zwangssterilisierung
              
             und das verschärfte Abtreibungsverbot
              
            . Diese Haltung erstreckte sich aber bei einer großen Mehrheit wohl nicht auf die Tötung unheilbar Kranker
              
            . Allerdings lassen sich konkrete Äußerungen pro oder contra kaum finden, denn ab 1935 konnte (im Gegensatz zur Weimarer Republik) infolge einer Zensur durch das Propagandaministerium weder in medizinischen Publikationen noch in der allgemeinen Presse offen darüber diskutiert werden. Auch die Position des Staates war nach außen hin unklar. Zwar unterblieb die im gleichen Jahr vorgeschlagene Abschaffung des § 216 StGB (Tötung auf Verlangen
              
              
            ), also die Verschärfung des geltenden Rechtes. In einer 1933 veröffentlichten Denkschrift erwog der preußische Justizminister Kerrl
              
            , ein Nationalsozialist, sogar umgekehrt die Straffreiheit dieser Tötung
              
            , sofern sie auf Verlangen des Patienten oder seiner Angehörigen
              
             geschehe, durch einen Arzt durchgeführt werde und von zwei beamteten Ärzten die Unheilbarkeit des Leidens festgestellt sei. Aber auch diese Initiative verschwand in der Schublade. Ein weiterer, 1940 geplanter Gesetzesentwurf wurde auf Eis gelegt, als sich Widerstand in der Bevölkerung gegen das schon begonnene Euthanasieprogramm
              
             abzeichnete. Die Tötung von Geisteskranken und Behinderten
              
             blieb also bis zuletzt offiziell strafbar.
„Euthanasie
              
              
            “-Programme waren von Adolf Hitler
              
             offensichtlich zunächst nicht vorgesehen; in Mein Kampf (1924/26) findet sich beispielsweise kein Hinweis auf Krankentötungen als eugenische
              
             Maßnahme, im Gegensatz zur Zwangssterilisierung
              
            . Erstmals um 1935 scheint sich der „Führer“ positiv dazu geäußert zu haben. Etwa um die gleiche Zeit (1936) führten die Ärzte Helmuth Unger
              
             und Emil Abderhalden
              
             den Begriff „Gnadentod
              
            “, der möglicherweise aus der Tierhaltung, der Jagd oder der Justiz abgeleitet ist (vgl. Gnadenschuss oder -stoß), als deutschsprachiges Pendant zu „Euthanasie“ in den Sprachgebrauch ein. Dieser Euphemismus lässt wohl ganz bewusst im Unklaren, ob Tötung auf Verlangen
              
              
             mündiger Kranker oder an Einwilligungsunfähigen
              
             beabsichtigt ist. Anstelle der Patientenperspektive steht vielmehr die Motivation der Täter, „Gnade“ zu gewähren, ganz im Vordergrund. 1938/39 soll ein erstes schwerbehindertes Kind auf Bitten seiner Eltern in einer Leipziger Klinik
              
             getötet worden sein. 1939 begannen die geheimen Planungen für eine systematische Kinder
              
            - und Jugendlichen- sowie für die Erwachseneneuthanasie. In den entsprechenden Ausschüssen, die unmittelbar von der Kanzlei des Führers organisiert wurden, arbeiteten zahlreiche Kinderärzte und Psychiater mit. Schließlich beauftragte Hitler in einer privaten, auf den Tag des Kriegsbeginns zurückdatierten Ermächtigung
              
             neben Reichsleiter Bouhler
              
             seinen Begleitarzt Karl Brandt
              
             mit der Durchführung des „Gnadentodes
              
            “.
Die detaillierte Organisation und Durchführung der verschiedenen industriellen Massentötungen – mehrere Hunderttausend Kranke und Behinderte
              
             fielen ihnen zum Opfer – können hier nicht ausgebreitet werden. Zahlreiche Ärzte waren direkt und indirekt als Gutachter, in den Krankenanstalten
              
             (beim Ausfüllen der maßgeblichen Beurteilungsbögen) und natürlich in den Tötungsanstalten selbst damit befasst. Es ist besonders erschreckend, dass Ärzte auf Anweisung Karl Brandts
              
             persönlich das Gas in die Kammern strömen ließen und damit den Krankenmord
              
             als medizinische Maßnahme verbrämten.
Diese illegale „Aktion Gnadentod
              
            “ war letztlich auf einen Kreis von mehreren Hundert Tätern begrenzt und als „geheime Reichssache“ vielen Ärzten nicht bekannt. Doch darüber hinaus war die gesamte rassistische Bevölkerungspolitik der nationalsozialistischen
              
              
             Herrschaft mit ihren Konzentrations- und Vernichtungslagern und der aggressiven Expansionspolitik rassenhygienisch
              
             motiviert und stand damit letztlich in einem medizinischen Kontext. Lagerärzte
              
            , aber auch Mediziner in vielen deutschen Kliniken selektierten Gefangene und Patienten nach den Kriterien Arbeitsfähigkeit und Eignung zu medizinischen Versuchen, die meist tödlich endeten. Ferner entschieden Ärzte in der kriegsbedingten Versorgungskrise über die (Nicht-)Behandlung und Unterstützung vieler chronisch Kranker, wobei unheilbare Fälle systematisch benachteiligt wurden – ein in Krisenzeiten vielleicht noch nachvollziehbarer Vorgang. Oft führten Mediziner aber auch bereitwillig Vorgaben des Systems aus und überantworteten Patienten bewusst dem „Hungersterben
              
            “. Andererseits bemühten sich aber auch viele Ärzte unter schwierigsten Bedingungen, ihren Patienten zu helfen, soweit es möglich war. Eine pauschale Verurteilung oder Entschuldigung der Profession ist deshalb nicht zielführend, die oft schwer durchführbare Einzelfallprüfung unerlässlich.
Der verbrecherische Umgang mit Patienten bewog die Siegermächte, in Nürnberg (1946/47) einen separaten Kriegsverbrecherprozess
              
             gegen führende Ärzte des NS-Regimes zu führen. Unter anderem warf die Anklage, unterstützt von dem deutschen Medizinhistoriker Werner Leibbrand
              
            , ihnen vor, sie hätten gegen den Eid des Hippokrates
              
             verstoßen. Bei der Verteidigung des Angeklagten Karl Brandt
              
             fällt auf, dass er sich auf den Wandel des ärztlichen Ethos aufgrund veränderter Rahmenbedingungen berief: Hippokrates
              
             würde seinem Eid heute eine andere Fassung geben. Er habe beispielsweise bei der athenischen Pest
              
             430 v. Chr. die Weisung erteilt, man solle die Kranken liegen lassen, da man ihnen doch nicht helfen könne. Heute dagegen sei der Arzt ein potenter Helfer
              
              
             zum Leben und zum Sterben. Ziel der Medizin sei es in jedem Fall, einem Menschen, der sich selbst nicht helfen kann und unter quälendem Leiden sein Dasein fristet, Hilfe zu bringen – und dazu rechnete Brandt
              
             auch Sterbehilfe
              
              
            .
Dass Karl Brandt
              
             die Massentötungen als „Erlösung“ von der leidvollen Unterbringung in einer Irrenanstalt deklarierte, ohne die rassenhygienischen
              
             und ökonomischen
              
              
             Ziele dieser Vernichtung zu erwähnen, mutet zynisch an. Trotzdem griff das Nürnberger Tribunal den Vorwurf, gegen den hippokratischen Eid
              
             verstoßen zu haben, in seinem Urteil nicht mehr auf. Der antiquierte und allzu vielseitig interpretierbare Eid taugte im 20. Jahrhundert
              
              
             offensichtlich nicht mehr dazu, ein allgemeines Vergehen gegen ärztliches Ethos offiziell festzustellen. Hingegen diente er einzelnen Fachvertretern wie dem streng katholischen Freiburger Pathologen Franz Büchner
              
             weiterhin als Argument gegen den Krankenmord
              
             (s. Quelle 3.8). Büchners mutiger Hinweis auf Napoleon
              
             – die Parallele zu Hitler
              
             lag 1941 auf der Hand – ist zu würdigen. Als Alternative zum „Gnadentod
              
            “ verlangte er wie schon Hufeland
              
             eine radikale Opposition gegenüber dem Tod, ohne sich mit dem Thema aktive Sterbehilfe näher auseinanderzusetzen. Schwerkranken Patienten zu „helfen“ – darum ging es ja in der Tat damals auch nicht (im Gegensatz zur heutigen Debatte). Beispiele für die Krankentötung auf Verlangen (und sei es auf Bitten der Angehörigen
              
            ) waren in der NS-Zeit äußerst selten und vom Regime als Argument nur vorgeschoben, um den rassenhygienisch
              
             motivierten Massenmord zu rechtfertigen.
Quelle 3.8 Darf ein Arzt töten?
Der einzige Herr, dem der Arzt zu dienen hat, ist das Leben. Der Tod ist, ärztlich gesehen, der grosse Gegenspieler
                
                
              , des Lebens wie des Arztes. Würde man aber dem Arzte zumuten, die Tötung unheilbar Erkrankter anzuregen und durchzuführen, so hiesse das, ihn zu einem Pakt mit dem Tode zu zwingen. Paktiert er aber mit dem Tode, so hört ein auf, Arzt zu sein. – Als Napoleon Bonaparte
                
               in Syrien die Qualen seiner pestkranken Soldaten sah, schlug er dem Militärarzte Desgenettes
                
               vor, die Kranken durch Opium
                
               zu einem schnellen Tode zu bringen. Die Antwort des Arztes: „Mein General, wir sind da, die Kranken zu heilen, aber nicht, sie zu töten.“

              Franz Büchner
              
                
              
              , Der Eid des Hippokrates (nach dem Originalmanuskript des Vortrags vom 18.11.1941, Bl. 28; zitiert nach Leven
              2002, S. 377)
            

Unter dem Eindruck der nationalsozialistischen
              
              
             Verbrechen und des Nürnberger Ärzteprozesses
              
             verstummte die internationale Diskussion um die Legalisierung medizinischer Sterbehilfe zunächst weitgehend. Allerdings übernahm der Weltärztebund
              
             in seinem Genfer Gelöbnis
              
             von 1948 nicht die hippokratische Verpflichtung, dass Ärzte keine zum Tode führenden Gifte verabreichen dürfen. Denn oft sind es dieselben Medikamente (z. B. Morphine
              
            ), die zur palliativen
              
             Symptomkontrolle
              
            
             und zur aktiven Sterbehilfe
              
              
             eingesetzt werden können. Das Gelöbnis gilt gleichwohl als moderne Version des hippokratischen Eides und ist bis heute für in Deutschland approbierte Ärzte standesrechtlich verpflichtend. Unter dem Eindruck, dass Sterbeprozesse durch die Intensivmedizin
              
             verlängert würden, dass das „Sterben an Maschinen“ menschenunwürdig sei und dass diese Praxis mit Patientenrechten
              
             häufig nicht zu vereinbaren ist, brach in den 1970er Jahren erneut eine Debatte um ärztliche Sterbehilfe auf, die bis heute anhält. Dabei wird inzwischen unter Fachleuten – jedoch nicht immer in der öffentlichen Diskussion – wesentlich klarer als früher zwischen verschiedenen Formen unterschieden (s. Info 3.1).
Info 3.1 Formen ärztlicher Sterbehilfe

              	
                    Therapiebegrenzung
                    
                      
                    
                    bei Sterbenden („Sterbenlassen“; früher: passive Sterbehilfe): In der Praxis westlicher Staaten bei einwilligungsfähigen Patienten inzwischen fast immer akzeptiert und in den Richtlinien der Bundesärztekammer
                      
                     (BÄK
                      
                    ) zur ärztlichen Sterbebegleitung
                      
                     bereits 1979 gestattet; auch bei Nicht-Einwilligungsfähigen in Deutschland seit 2009 rechtlich weitgehend abgesichert, falls eine entsprechende Patientenverfügung
                      
                     vorliegt. Abzugrenzen von Fällen ohne beginnenden Sterbeprozess
                      
                     (bei schwerer unheilbarer Grunderkrankung, insbesondere dauerhafter Bewusstlosigkeit
                      
                    ), die ethisch und juristisch
                      
                     hochumstritten sind. Ebenfalls strittig war die Frage, ob bei Sterbenden auch künstliche Ernährung
                      
                      
                     und Flüssigkeitszufuhr beendet werden dürfen; hier haben beispielsweise die Grundsätze der BÄK
                      
                     von 2004 geklärt, dass nur das Stillen der subjektiven Empfindung von Hunger
                      
                     und Durst zu den ärztlichen Pflichten gehört.

	
                    Lebensverkürzung
                    
                      
                    
                    als unbeabsichtigte Nebenwirkung einer palliativen
                    
                      
                    
                    Therapie (früher: indirekte Sterbehilfe
                      
                      
                    ): Aktuell nur noch selten bei Therapien im Sterbeprozess
                      
                     relevant, da z. B. richtig dosierte Opioidtherapien eher lebensverlängernd
                      
                     wirken; grundsätzlich ethisch und juristisch
                      
                     akzeptiert, aber eventuell schwer von aktiver Sterbehilfe abgrenzbar.

	
                    Tötung auf Verlangen
                    
                      
                      
                     (außerhalb Deutschlands: Euthanasie
                      
                    ; früher: aktive Sterbehilfe): In Deutschland verboten (§ 216 StGB), in den Benelux-Staaten inzwischen unter bestimmten Bedingungen straffrei. In westlichen Gesellschaften hochumstritten. Entscheidung prinzi­piell abhängig von der Abwägung zwischen Patienten­autonomie
                      
                     und dem Schutz menschlichen Lebens. Pragmatisch besteht Missbrauchsgefahr (Abgleiten zur Tötung ohne Wunsch
                      
                     des Patienten; gesellschaftlicher Druck auf Alte
                      
                     und Kranke). Von deutschen Ärzten mehrheitlich abgelehnt (Ärztetag 2011).

	
                    Ärztliche Beihilfe zum Suizid
                    
                      
                      
                    
                    : In Deutschland rechtlich umstritten (evtl. unterlassene Hilfeleistung, Garantenpflicht des Arztes, Verstoß gegen Arzneimittelgesetz), in der Schweiz sowie einzelnen Bundesstaaten der USA unter Auflagen gestattet. In der Musterberufsordnung der BÄK
                      
                     seit 2011 explizit untersagt; der Passus wurde allerdings von einigen Landesärztekammern noch nicht übernommen.




            
Nach Christian Hick, Klinische Ethik (2007), S. 56–113
            

Aus historischem Blickwinkel lässt sich beobachten, dass ungeachtet einer polarisierten Debatte zwischen den gut organisierten Lagern (z. B. Lebensschutzbewegung
              
             vs. right-to-die-Bewegung
              
            ) sich sukzessive eine Veränderung der gesellschaftlichen Einstellung zur Sterbehilfe vollzieht. Eine wachsende Mehrheit in Europa wünscht anstelle einer „Lebensverlängerung
              
             um jeden Preis“ ein „Sterben in Würde
              
            “, ein zunehmender Anteil der Bevölkerung darüber hinaus ein selbstbestimmtes Sterben, unter Umständen auch mit aktiver ärztlicher (Bei-)Hilfe. Die Meinungsunterschiede zwischen medizinischen Laien und Ärzten sind wie vor 100 Jahren beträchtlich. Anonymisierte Umfragen unter deutschen Medizinern belegen ferner, dass offensichtlich weiterhin auch ein Unterschied zwischen offiziellen Verlautbarungen und stillschweigender Praxis besteht. In den Niederlanden unterstützen inzwischen zahlreiche Ärzte die ärztliche Suizidbeihilfe
              
              
             und Euthanasie
              
            ; etwa ein Viertel der Profession verweigert aber die eigene Beteiligung aus persönlichen (zum Teil religiösen
              
            ) Gründen.
Manches deutet darauf hin, dass – wie schon bei der Therapiebegrenzung
              
             geschehen – sich innerhalb der deutschen Ärzteschaft auch die Einstellung zur professionellen Suizidbeihilfe
              
              
             in Richtung einer Tolerierung im Ausnahmefall ändert, solange die Tatherrschaft eindeutig beim Patienten liegt und ihm mögliche Alternativen aufgezeigt werden konnten. Aktuell wird dieser Wunsch im klinischen Alltag ohnehin selten explizit geäußert (in den Niederlanden gibt es achtmal mehr Euthanasie
              
             als Suizidbeihilfe
              
              
            ; womöglich lässt man sich eher töten, als dass man seinem Leben selbst ein Ende setzt). Unbekannt ist die Zahl derer, die mit oder ohne Absprache am Ende ihres Lebens das Essen und Trinken verweigern
              
            . Gegenüber der ärztlichen Tötung auf Verlangen
              
              
            , insbesondere der gewerbsmäßigen bzw. institutionalisierten, äußert sich jedoch in Deutschland politisch wie standesethisch weiterhin entschiedener Widerstand. Für die meisten Ärzte bedeutet die Forderung nach Sterbehilfe nach wie vor eine Zumutung für ihr Gewissen und ihr professionelles Selbstverständnis. Besonders in diesem Bereich der Sterbehilfe scheint sich die Palliativmedizin
              
             allmählich zu einer auch gesellschaftlich akzeptierten Alternative zu entwickeln.

Rollenkonflikte
              
            
          

            Für Ärztinnen und Ärzte kann es im Umgang mit schwierigen Einzelfällen zu Dilemma-Situationen kommen.
Friedemann Nauck et al., Ärztlich assistierter Suizid
                
                  
                 (2014), S. A71


          
Die hier dargestellten ärztlichen Images und Rollen
              
             im Umgang mit dem Tod sind äußerst gegensätzlich. Sie folgen historisch nicht aufeinander, sondern finden sich in vielen Epochen nebeneinander, wenn auch mit unterschiedlichen Schwerpunkten. Dass daraus Konflikte innerhalb einer Person, innerhalb der Ärzteschaft, zwischen Ärzten und Patienten, anderen Sterbebegleitern
              
             oder gar der Gesellschaft insgesamt entstehen, ist wenig überraschend.
Der aktuell wohl wichtigste Rollenkonflikt
              
             findet – bewusst oder unbewusst – in Ärzten selbst statt. Sie werden grundsätzlich dazu ausgebildet, Krankheiten zu erkennen, zu behandeln und damit Leben zu erhalten und Leiden zu beenden oder wenigstens abzumildern. Das Sterben setzt zumindest dem Ziel der Lebenserhaltung eine harte Grenze. Solange Ärzte mit Sterbenden
              
             wenig zu tun hatten, war dies kein praktisches Problem. Konnten sie sich auf die eindeutige Rolle
              
             eines Kämpfers gegen den Tod
              
              
             konzentrieren, entstanden zwar unter Umständen Konflikte mit anderen Sterbebegleitern
              
             oder Angehörigen
              
            , und die Kämpfer mussten mit der letztendlichen „Niederlage“ klarkommen. Aber das Ziel war eindeutig und blieb es bis zuletzt. Bei dem gesellschaftlich in den letzten Jahrzehnten verstärkt eingeforderten „Sterbebegleitern
              
            “ oder gar „Sterbehelfern“ ist dies anders: Ärzte müssen das Ziel der Lebenserhaltung, das sie oft jahre- oder gar jahrzehntelang gemeinsam mit ihren Patienten verfolgt haben, bewusst aufgeben und häufig auch bisherige Therapien verändern oder beenden. Dieser Schritt ist nicht leicht, zumal auch ein Gefühl des Versagens damit verbunden sein kann. Von daher lag und liegt es nahe, den Kontakt zum Sterbenden zu meiden. Eine andere Strategie der Konfliktlösung kann sein, die weitere Behandlung bis zum Tod an „Spezialisten“ zu delegieren. Von daher ist die rasche Entwicklung der Palliativmedizin
              
             über alle berechtigten professionellen Aspekte hinaus leicht erklärbar, denn Palliativmediziner verfolgen von vornherein keine kurativen Ziele. Allerdings negieren auch sie den Behandlungsabbruch und sprechen lieber von „Therapiezieländerung“, beispielsweise in Richtung Symptomkontrolle
              
            .
Ein weiterer typischer Rollenkonflikt
              
            , nämlich zwischen Arzt und Patient, entsteht durch die Bitte eines unheilbar Kranken um ärztlich assistierten Suizid
              
              
             oder Tötung
              
              
            . Der Hilfsbedürftige wünscht von seinem Helfer
              
              
             vertrauensvoll eine letzte „Therapie“ in Form von Sterbehilfe; er möchte sich trotz hohen Leidensdrucks oder -angst
              
             nicht in andere Hände begeben und hat kein Vertrauen in angebotene Alternativen. Der Arzt erkennt einerseits das Leiden an, empfindet Mitleid
              
             mit dem Patienten und möchte das in ihn gesetzte Vertrauen im Sinne einer gelingenden Arzt-Patient-Beziehung
              
             bis zuletzt erfüllen. Andererseits fürchtet er nicht nur die staatliche oder standesrechtliche Sanktion
              
            , sondern auch den Ruf als Töter
              
              
            , der Beziehungen zu anderen Patienten belasten könnte. Selbst wenn er in diesem Einzelfall keine gravierenden moralischen Bedenken hat und auch nicht gegen den Tod weiter angehen möchte, will er doch persönlich nicht töten oder Beihilfe dazu leisten. Seine eigene Angst
              
             vor dem Sterben hindert ihn womöglich daran, mit dem Patienten offen und respektvoll über seine und die eigene Situation zu reden. Aber nur dieses Gespräch kann zu einer befriedigenderen Lösung führen.
Andere Konflikte am Sterbebett entstehen zwischen Ärzten, weiteren Professionen und Angehörigen
            
              
             insbesondere dann, wenn der Patient nicht mehr ausreichend einwilligungsfähig ist und sich die Frage eines Behandlungsverzichts
              
             oder einer bestimmten palliativen
              
             Maßnahme stellt (aktive Sterbehilfe kommt hier in der Regel nicht infrage). Bei solchen Fällen kann es zu den verschiedensten Konstellationen kommen: Eine Partei (keineswegs immer Mediziner, sondern gerade auch Angehörige
              
            ) fordert eine Weiterbehandlung, während andere dies ablehnen; selbst wenn eine Patientenverfügung
              
             vorliegt, wird sie unterschiedlich interpretiert. Hierarchien, wie sie z. B. in Krankenhäusern
              
             immer noch sehr wirksam sind, können einerseits diese Konflikte unterdrücken und dadurch langfristig verstärken; andererseits ist der Rat von erfahrenen Ober- oder Chefärzten in solchen Situationen unverzichtbar, denn die unterschiedliche Einschätzung der Situation resultiert häufig aus einem Gefälle von Wissen und Erfahrung. Hilfreich kann die gemeinsame Erörterung eines strittigen Problems im Rahmen eines Ethik-Konsils (mit oder ohne Beteiligung externer Experten
              
            ) sein.
Eher in früheren Zeiten traten Konflikte zwischen Arzt und Sterbeseelsorger
            
              
             auf. In der Literaturgattung der Pastoralmedizin, die bis in die 1950er Jahre verbreitet war, ist der sterbende Patient im Spannungsfeld beider Disziplinen ein wichtiges Thema. Heutige Auseinandersetzungen zwischen Medizin und Religion
              
             finden eher auf institutioneller denn persönlicher Ebene statt und betreffen den
              
             Lebensschutz
              
            , ein Sterben in Würde
              
            , den Zeitpunkt des Todeseintritts
              
             oder – bei einigen Religionen
              
             – den Umgang mit dem Leichnam
              
            .
Einen Dauerbrenner bilden Konflikte zwischen Medizinern und Pflegenden. In der Regel äußern Pflegekräfte
              
            , die mehr Patientenkontakt haben, früher als Ärzte Skepsis gegenüber der eingeschlagenen Therapie und fordern eine Änderung oder den Behandlungsverzicht
              
            , vor allem aber Kommunikation mit Patienten und Angehörigen
              
            . Die Geschichte der Hospizbewegung
              
             zeigt dementsprechend, dass kompetente und suffiziente Sterbebegleitung
              
             über längere Zeit nur im pflegerischen Selbstverständnis verankert war. In der Regel liegt aber die letzte Entscheidung beim behandelnden Arzt, was beim Pflegepersonal zu einer frustranen Diskrepanz zwischen Patientennähe und Handlungsohnmacht führen kann.
Die richtige Rolle
              
             in der Begegnung mit Sterbenden zu finden, gehört zu den schwierigsten Aufgaben eines Arztes, denn neben Professionalität
              
            , Kommunikation und Empathie
              
             ist nicht zuletzt auch eine Auseinandersetzung mit der eigenen Sterblichkeit
              
              
             notwendig.
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Seit es Menschen gibt, sterben sie. Von dieser banalen Regel lässt sich bislang aus fachhistorischer Perspektive keine Ausnahme erkennen. Auch aus seriöser medizinisch-naturwissenschaftlicher Sicht fehlt jeder Hinweis, dass sich dies in absehbarer Zeit ändern wird. Der biologische Tod bildet offensichtlich – genauso wie die Geburt
            
           – eine anthropologische Konstante. Was sich aber sehr wohl geändert hat und noch ständig ändert, sind Ursachen, Orte und Umstände des Sterbens sowie der Einfluss der Heilkunde auf diesen Wandel. Wenn wir diese Variablen in Geschichte und Gegenwart erkunden, steht auch die Frage im Raum, warum eigentlich seit Beginn der Neuzeit das Sterben zunehmend von der Medizin geprägt (d. h. „medikalisiert“) wird. Aber auch kulturelle Dimensionen sind bedeutsam: Wie ändern sich angesichts der unterschiedlichen Rahmenbedingungen die Rituale
            
           am Sterbebett? Gibt es überhaupt einen Zusammenhang zwischen ihnen und den Todesursachen
            
           bzw. Sterbeorten
            
          ? Und wie ändern sich menschliche und medizinische Umgangsweisen, wenn viele Menschen mehr oder weniger gleichzeitig
            
           sterben? Darf aus dem Schicksal der Sterbenden auch noch Nutzen für medizinische Forschung und Lehre gezogen werden?
Doch bevor wir all diese Fragen zur Sterbepraxis
            
           im Zusammenhang mit der Medizin angehen, haben wir zunächst erstaunt zur Kenntnis zu nehmen: Seit Jahrtausenden stellen Menschen spekulativ infrage, dass ihr Leben wirklich enden muss. Sie sorgen sich nicht nur um ein „richtiges“ Sterben, sondern suchen auch nach konkreten Möglichkeiten, es zu vermeiden.
Praktische Annäherungen an die Utopie der Unsterblichkeit
              
            
          

            Seit den Zeiten Adams lassen die Menschen zwei Schwächen erkennen, eine physische und eine psychische: Physischerseits müssen sie früher oder später sterben, psychischerseits mißfällt ihnen das.
Umberto Eco
                  
                , Das pflanzliche Gedächtnis (2009), S. 9


          
Dass wir als Menschen und Lebewesen irgendwann „zu Tode kommen“, gilt für die meisten Zeitgenossen als ausgemacht. Allerdings weisen etliche Philosophen
              
             und Psychologen
              
             darauf hin, dass nicht nur Kinder
              
            , sondern womöglich jeder Mensch sich im tiefsten Inneren nicht vorstellen kann, nicht mehr zu sein: Zu abstrakt und in ferne Zukunft gerückt erscheint uns das Ableben. Sigmund Freud
              
             zufolge sind wir im Unterbewusstsein sogar von unserer Unsterblichkeit
              
             überzeugt. Zwischen Wissen und Wahrhalten der Sterblichkeit scheint also ein gewaltiger Unterschied zu bestehen. Dazu kommt eine gefühlsmäßige Ablehnung des eigenen Todes
              
              
            , der uns sämtliche Existenz- und Handlungsmöglichkeiten nimmt.
Wünsche und Imaginationen von Unsterblichkeit
              
             sind dementsprechend ein Topthema der Weltliteratur. Schon der altsumerische Held Gilgamesch
              
             sucht nach einem Mittel, seinen toten Freund Enkidu wiederzubeleben. Aber von dem unsterblichen Utnapitschtim, einem Vorbild des biblischen Noah, wird ihm deutlich gemacht, dass das unmöglich ist. So wenig Gilgamesch über mehrere Tage wachbleiben kann, so wenig sind Menschen zum ewigen Leben befähigt; es ist den Göttern vorbehalten. Wenn Gestalten der griechisch-römischen Dichtung wie Tithonus
              
             oder die Cumäische Sybille
              
             trotzdem nicht sterben können, dann bedeutet das sogar eine Strafe für sie. Dennoch sind vom antiken Mythos über christliche Legenden bis zum postmodernen Comic Unsterbliche unterwegs, die wenigstens literarisch die Unzerstörbarkeit des Lebens bezeugen.
Wie aber stellen sich Naturphilosophie
              
             bzw. -wissenschaft
              
             und Medizin zu diesem Science-Fiction-Thema? Eine breite Mehrheit der Experten
              
             lehnt die Möglichkeit einer Unsterblichkeit
              
             rundweg ab. Schon Aristoteles
              
             begründet die Vergänglichkeit grundsätzlich mit der Annahme eines beständigen Wechsels von Entstehen und Vergehen. Moderne Evolutionsbiologen
              
             sehen in der Generationenfolge, die das Ableben der Älteren bedingt, eine wesentliche Voraussetzung für die fortdauernde Entwicklung und Anpassung des Lebens an die Umwelt. Allerdings erreichen die Einzeller dieses Ziel auch ohne ein Absterben ihrer äußeren Hülle, nämlich durch rasche Zellteilung. Solange ihre Umweltbedingungen stimmen, leben sie weiter und vervielfältigen sich. Bei komplexeren Organismen jedoch (abgesehen vom Süßwasserpolypen) gehört der Tod offensichtlich essenziell zum Leben dazu. Das zelluläre „Selbstmordprogramm“ (z. B. durch Apoptose
              
            ) läuft bei ihnen sogar häufiger ab als ein Absterben durch Schädigung von außen (Zell­nekrose
              
            ). Offensichtlich ist ein selektives Ende von Leben im Zusammenhang mit der Differenzierung von Zellen und ihrer Vergesellschaftung zu Organismen unerlässlich. Andererseits sind auch Vielzeller bis hin zum Menschen in Bruchteilen potenziell „unsterblich“, nämlich im Blick auf ihre Erbanlagen. Neueste genetische Untersuchungen legen beispielsweise den Schluss nahe, dass Menschen mit heller Haut diese Eigenschaft in erster Linie einer Vermischung mit den Neandertalern verdanken: Obwohl längst ausgestorben, lebt ein spezifisches Kennzeichen dieser Hominiden in dem auffälligen Merkmal sichtbar weiter.
Ungeachtet dieser grundsätzlichen Bedenken und Relativierungen sympathisieren medizinische Außenseiter und insbesondere Laien in Geschichte und Gegenwart häufig mit Unsterblichkeitsideen. Oft bieten sie „therapeutische“ Vorschläge an, ohne dass wenigstens nur in Ansätzen nachvollzogen werden kann, warum bestimmte Mittel längeres Leben, Verjüngung
              
             oder gar Unsterblichkeit
              
             verleihen sollen. Aber auf spekulativer Grundlage finden sich mitunter auch interessante Konzepte. In der Vormoderne begründeten viele ihren Optimismus mit „historischen“ Über­legungen: Da Menschen früher – nämlich im vorsintflutlichen „Goldenen Zeitalter“ – angeblich viel älter wurden, sollte man doch diesen Zustand wiederherstellen können, indem man den seither eingetretenen Schaden beseitigt oder kompensiert. Als Ursachen für die Kurzlebigkeit
              
             galten nicht nur moralische Vergehen, sondern auch Fehler in der Lebensweise (Fleisch- und Weingenuss, vorzeitiger Geschlechtsverkehr) sowie „Umweltschäden“ (schädliche Ausdünstungen als Folge der Sintflut
              
            ). Durch geeignete „Diät
              
            “ könnte man demnach also Leben deutlich verlängern. Mit der Frucht vom paradiesischen Baum des Lebens, den beispielsweise der Arztphilosoph Marsilio Ficino
              
             kurz vor 1500 mit der Myrobalane (Kirschpflaume) identifizierte, sollte das sogar auf unbestimmte Zeit möglich sein. Ferner vermutete man, dass nach dem Analogieprinzip der Genuss von „langlebigen
              
            “ Substanzen (Edelmetallen, Perlen, Tieren oder Pflanzen) denselben Effekt besitzt.
Stärker auf die vergängliche Substanz selbst zielten Überlegungen, den Körper von todbringenden Schlacken zu befreien – Paracelsus
              
             beschreibt in alchemistisch-bergmännischer Metaphorik diesen Vorgang als ein „Entrosten“. Dazu empfahlen Verjüngungstheoretiker
              
             seit der Antike drastische Mittel zum Abführen und Erbrechen und oft auch einen fortgesetzten Aderlass
              
            . Um den Blutaustausch perfekt zu machen, riet man auch zum Trinken von und zum Baden in Blut
              
            . Noch die ersten Transfusionsversuche
              
             im 17. Jahrhundert waren auch mit der Erwartung verbunden, alte Menschen zu verjüngen
              
            . Eine andere spekulative Vorstellung deutete das Altern als Folge eines fortwährenden Substanzverlusts durch die (Haut-)Atmung
              
            ; dieser Vorgang sollte durch Kontakt mit jungen Menschen, die viel Lebenswärme
              
             ausstrahlen und auf die Alten
              
             übertragen können, kompensiert werden. Als Beweis für die Wirksamkeit dieses Verfahrens wurde vor allem der biblische König David
              
             angeführt, dessen letzte Frau Abisag von Sunem
              
             ihn mit ihrem Körper wärmte, ohne Geschlechtsverkehr zu haben – aus Sicht der frühneuzeitlichen Medizin war der sogenannte Sunamitismus
            
              
             eine ideale Therapie für alte Menschen, die noch länger leben
              
             wollen. Pierre Moreau de Maupertuis
              
            , Mathematiker am preußischen Hof Friedrich II.
              
            , verfolgte noch eine weitere Lösung: Man müsse nur die Selbstkonsumption
              
             (also den körpereigenen Verbrauch von Lebensressourcen) durch Unterkühlung des Menschen und Verstopfen seiner Hautporen mit einer Art Firnis drosseln. Damit nahm Moreau moderne spekulative Ideen von konservierenden Verfahren wie der Kryonik
              
             (Kältetechnik; s. Kap. 5, Abschn. „Alternativen zur Erdbestattung“) vorweg.
Elie Metschnikoff
              
            , der Leiter des weltberühmten Institut Pasteur in Paris, bemühte sich kurz nach 1900 erfolglos um Verjüngung
              
             durch eine spezifische Serumtherapie. Der Ansatz fußte auf der zeitgenössischen Entwicklung von Seren gegen Infektionskrankheiten
              
             wie Tuberkulose
              
             und Diphtherie
              
            , die damals noch das therapeutische Denken bestimmten. Auch als das immunologische Wissen allmählich Gestalt gewann, konnten Metschnikoffs russische Nachfolger kein altersspezifisches Antigen entwickeln. Ihre geheime Hoffnung war, den Körper wie bei einer Impfung
              
             zur Produktion von Antikörpern gegen das eigene Altern
              
             anregen zu können. Trotz dieser an sich faszinierenden Idee stagniert derzeit die immunologische Altersbekämpfung. Stattdessen zeigen sich – typisch für unsere Zeit – Ansätze eines genetischen Anti-Aging
              
            , die auf Krebsforschung, Entschlüsselung des menschlichen Genoms und modernen molekularbiologischen Methoden basieren. Eine Kombination all dieser Methoden bieten die „Strategies for Engineered Negligible Senescence“ (SENS), für die derzeit der britische Computertechniker und promovierte Biologe Aubrey de Grey wirbt. Trotz großer Verheißungen im Blick auf die Lebensverlängerung
              
             (um bis zu 1000 Jahre!) ist auch hier Unsterblichkeit
              
             nicht zu erwarten.
Altersbekämpfung und Verjüngung
              
             stellen eine Grau­zone dar, die mehr als andere therapeutische Bereiche zwischen seriöser Medizin und alternativen Heilverfahren angesiedelt ist und heftig umkämpft wird. Der Grund liegt auf der Hand: Offensichtlich unzureichende Angebote, den letzten Lebensabschnitt erfolgreich zu „therapieren“ oder ihm einen überzeugenden Sinn zu geben, treffen auf ein hohes Potenzial an Ängsten und Wünschen im Menschen. Diese Spannung führt auch und gerade medizinische Laien auf die rastlose Suche nach einem geeigneten Mittel. Und besonders Laien stehen radikalen Lösungen nicht selten offener gegenüber als Experten
              
            . Hinter dem vordergründigen Wunsch nach Verjüngung
              
             und Langlebigkeit
              
             verbirgt sich das zeitlose Begehren nach Unsterblichkeit
              
             – bei aller Zeitgebundenheit der vorgeschlagenen Mittel und Methoden.

Todesursachen
              
            
          

            Wer auf dem Feld ist, wird durchs Schwert sterben, und wer in der Stadt ist, den werden Hunger
                  
                 und Pest
                  
                 fressen.
Hesekiel 7, 15


          
Woran starben Menschen „in grauer Vorzeit“? So unscharf diese Zeitbezeichnung ist, so wenig konkret können wir exakte Angaben über Sterblichkeit
              
             und Todesursachen
              
             in der vorstatistischen Ära (etwa bis zum frühen 19. Jahrhundert
              
              
            ) machen. Und genau zu dieser Zeit änderten sich bereits entscheidende Parameter der Todesumstände, sodass Rückschlüsse auf frühere Epochen schwer zu ziehen sind. Lediglich für ganz begrenzte (Zeit-)Räume, z. B. eine bestimmte Stadt oder ein Herrschaftsgebiet während weniger Jahre, lassen sich quantitative Angaben machen, die jedoch schon für die unmittelbare Nachbarschaft ganz anders ausfallen können. Doch immerhin finden wir in den vor­modernen Quellen wichtige qualitative Hinweise.	
                  Mangelernährung im Spiegel globaler demografischer Entwicklung: Der weltweite Anstieg der Bevölkerungszahlen seit der Jungsteinzeit verlief keineswegs kontinuierlich. Der Sozialmediziner und Medizinhistoriker Thomas McKeown
                    
                   (1977) vermutet, dass Perioden mit einem flacheren Anstieg der Bevölkerungskurve (z. B. in der ersten Hälfte des ersten nachchristlichen Jahrtausends) mehr oder weniger gleichzeitig auf der gesamten Welt zu beobachten sind; als Hauptursache diskutiert man derzeit vor allem komplexe klimatische Ereignisse (z. B. Vulkanausbrüche als Auslöser für „Kleine Eiszeiten“). Diese Schwankungen, die nur über lange Zeiträume erkennbar sind, machen deutlich, welch entscheidende Rolle die landwirtschaftliche Produktivität für die langfristige Bevölkerungsentwicklung spielt. Als unmittelbare Todesursache
                    
                   kommen selbstverständlich auch Hungerkrisen
                    
                   infrage, wie sie Europa noch bis ins 19. Jahrhundert
                    
                    
                   trafen. Aber jenseits solcher kurzfristigen Ereignisse spielt der grundsätzliche Ernährungszustand der Bevölkerung eine entscheidende Rolle für die demografische
                    
                   Entwicklung und natürlich auch für die Sterblichkeit
                    
                   infolge von Krankheiten, die Mangelernährte viel leichter dahinraffen.

	
                  Kindersterblichkeit
                  
                    
                  
                  : Noch weit nach 1800 bildete die ältere Generation (60 +) keineswegs die Altersgruppe mit dem höchsten Beitrag zur Mortalität der Bevölkerung, sondern dies waren die Null- bis Fünfjährigen. Bis zu 50 % eines Jahrgangs verstarben in dieser Lebensphase, natürlich an verschiedensten Todesursachen
                    
                   – bis heute ist die Sterblichkeit
                    
                   rings um die Geburt
                    
                   gegenüber den Folgejahren deutlich erhöht. Aber weit über angeborene Leiden und Geburtskomplikationen hinaus spielten Infektionskrankheiten
                    
                   in Verbindung mit Mangel- und Fehlernährung die entscheidende Rolle für die Kindersterblichkeit in der Vormoderne. Ernährungskrisen treffen auch heute noch vor allem die Jüngsten. Frühneuzeitliche
                    
                    
                   Ärzte wiesen ferner darauf hin, dass schon damals – zumindest in gehobenen Schichten Europas – Kinder
                    
                   zu wenig gestillt wurden. Geeignete Ersatznahrung für Säuglinge gab es noch nicht, sodass lebensgefährliche Verdauungsschwierigkeiten (Dyspepsien) vermutlich an der Tagesordnung waren.

	
                  Müttersterblichkeit
                  
                    
                  
                  : Sie war in der Vormoderne vermutlich 20- bis 50-mal höher als heute; noch im 19. Jahrhundert
                    
                    
                   verlief etwa 1 % der Geburten für die Schwangeren
                    
                   tödlich. Angesichts der hohen Fruchtbarkeitsrate (durchschnittlich fünf Geburten pro Frau) starb also etwa jede 20. im Alter zwischen 15 und 45 Jahren im Zusammenhang mit Schwangerschaft
                    
                  , Geburt
                    
                   und Wochenbett
                    
                  ; der Anteil der Müttersterblichkeit an der Gesamtmortalität betrug in dieser Altersgruppe 10–40 %. Andererseits hat die Forschung Hinweise dafür gefunden, dass es schon im 16. Jahrhundert insgesamt mehr alte Frauen als Männer gab – vielleicht wiesen also Frauen im Alter vor und nach der reproduktiven Phase eine Untersterblichkeit
                    
                   gegenüber Männern auf, oder Männer hatten z. B. erwerbsbedingt eine insgesamt noch höhere Mortalität.

	
                  Infektionen
                  
                    
                  : Sie bildeten wahrscheinlich in allen Altersklassen die Haupttodesursache, wobei banale Atemwegs- und Durchfallerkrankungen im langjährigen Durchschnitt vermutlich dominierten, bei Frauen nach der Geburt
                    
                   außerdem das Kindbettfieber
                    
                  . Von diesen mehr oder weniger regelmäßigen Sterbefällen hoben sich Epidemien
                    
                   und spektakuläre Pandemien ab (s. unten); ihre Bedeutung für die langfristige Bevölkerungsentwicklung wird aber häufig überschätzt. Der Typ der gerade dominierenden Infektionskrankheit hing von der Art des Zusammenlebens, der Größe der Population, dem Übertragungsmodus, der Ausbreitungsmöglichkeit (z. B. Handelswege) und auch vom Immunstatus der Bevölkerung sowie der ortsüblichen Hygiene
                    
                   ab. Viele Infektionskrankheiten
                    
                   benötigen eine kritische Masse, um sich auszubreiten, sodass Städte eine wichtige Voraussetzung für ihr Entstehen waren. Ändern sich Rahmenbedingungen, dann treten bestimmte Epidemien
                    
                   nicht mehr auf, in Europa beispielsweise die Lepra
                    
                   seit dem Hochmittelalter oder die Pest
                    
                   seit dem frühen 18. Jahrhundert. Umgekehrt dominierten bestimmte Seuchen
                    
                   in einzelnen Epochen (beispielsweise die Pocken in der Frühen Neuzeit oder die Cholera
                    
                   im 19. Jahrhundert
                    
                    
                  ), während sie sonst nur endemisch (latent in der Bevölkerung verbreitet) waren. Grundsätzlich werden Infektionen, die sich langsam im Organismus ausbreiten, erst dann epidemisch, wenn rascher zum Tode führende Infektionen nicht mehr die Sterblichkeit
                    
                   bestimmen. Dies betrifft vor allem die Tuberkulose
                    
                  , die wohl erst im 19. Jahrhundert
                    
                    
                   zum beinahe wichtigsten Faktor der Mortalität aufstieg. 1876 wurden etwa in Preußen 12,1 % aller Todesfälle auf Tuberkulose zurückgeführt; unter den 15- bis 30-Jährigen war sie sogar die bei weitem häufigste Todesursache
                    
                  , z. B. 1890 bei 44 % der jungen Erwachsenen (Condrau 2000, S. 40–42).

	
                  Unfälle
                  
                    
                    
                  
                   und Gewalt
                  
                    
                    
                  
                  : Sozialökonomische Bedingungen im vormodernen Europa lassen eigentlich vermuten, dass ein wesentlich höherer Anteil der Menschen als heute an Arbeitsunfällen oder Gewaltverbrechen starb. Zieht man dagegen die Zahlen der London Bills of Mortality (Abb. 4.1) aus der zweiten Hälfte des 17. Jahrhunderts zurate, so zeigt sich bei der Auswertung von knapp 230.000 Todesfällen aus 20 Jahren, dass weniger als 1 % an Unfällen starb, etwa 0,15 % hingerichtet wurden und lediglich 1 ‰ sich selbst das Leben nahm. Allerdings wird die Zahl gewaltsamer Todesfälle
                    
                    
                   während der häufigen Kriege
                    
                   wesentlich höher gewesen sein.[image: A314270_1_De_4_Fig1_HTML.jpg]
Abb. 4.1Todesfälle aus einer Woche im September 1665 (Pestepidemie!) nach den London Bills of Mortality. (Aus Graunt
                            
                          
                          1665, S. 39). © Wellcome Library, London




                




          

            	
                  Chronische Erkrankungen: Frühneuzeitliche medizinische Texte diskutieren neben der Schwindsucht
                    
                   (Sammel­bezeichnung für auszehrende Leiden, u. a. auch Tuberkulose
                    
                  ) vor allem den Schlaganfall
                    
                  , die Wassersucht und das Alter
                    
                    
                   als Todesursachen
                    
                  . Stein-, Magen- und Krebsleiden
                    
                   sind deutlich seltener erwähnt. Da eine exakte Diagnose innerer Erkrankungen praktisch nicht möglich war, lassen sich deren wirkliche Häufigkeiten kaum ermitteln. Eine Untersuchung von Angaben zu Todesursachen
                    
                   in Memminger Kirchenbüchern (1740–1809) ergab unter den Erwachsenen etwa 20 % Verstorbene an Herz-Kreislau
                    
                  f-Krankheiten gegenüber 50 % Infektionstoten (Spickereit 2011). Eine große Anzahl der angegebenen Todesursachen
                    
                   entspricht aus heutiger Sicht allerdings nur unspezifischen Krankheitssymptomen.




          
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass in der Vormoderne noch viel mehr als heute eine Vielfalt der Todesursachen
              
             und vor allem ein ständiger Wechsel in deren Häufigkeit zu beobachten ist. Die Sterblichkeit
              
             war insgesamt deutlich höher (durchschnittlich 3–5 % der Bevölkerung starben pro Jahr, gegenüber 1 % im heutigen Deutschland), wozu vor allem Kinder
              
             beitrugen. Die wichtigste Ursache für das Ableben waren akute Infektionskrankheiten
              
            , die meist innerhalb weniger Tage oder Wochen zum Exitus führten. Seuchen
              
            , Hungerkrisen
              
             und gewaltsamer Tod
              
              
             durch militärische Konflikte
              
             durchbrachen sehr häufig das gewöhnliche Ursachenspektrum und senkten noch weiter den vergleichsweise geringen Beitrag der chronischen Krankheiten
              
              
             zur Mortalität.
Bereits ab 1700 änderte sich dieses über Jahrhunderte vertraute Szenario der Vielfalt: Zunächst sank langsam und mit vielen regionalen und schichtbezogenen Unterschieden die Erwachsenenmortalität. Chronische Leiden wie die bereits genannte Tuberkulose
              
            , aber auch Herz-Kreislau
              
            f-Krankheiten gewannen an Bedeutung. Doch erst um 1850 beginnt mit dem drastischen Rückgang der Kindersterblichkeit
              
             (in einigen Ländern Europas um mehr als die Hälfte bis 1900!) die entscheidende Phase des demografischen Wandels
              
            .
Wie kann man diese Entwicklung erklären? Nach Ansicht vieler Medizinhistoriker spielte die medizinische Versorgung zunächst keine oder (selbst unter Berücksichtigung der um 1800 eingeführten Pockenimpfung
              
            ) nur eine untergeordnete Rolle; vor allem bei der Säuglingssterblichkeit
              
             dürften vielmehr soziale Faktoren entscheidend gewesen sein. Langsam sank die Belastung der Frauen, die zuvor durch Industrialisierung und erhöhte landwirtschaftliche Produktion exzessiv geworden war. Mit zunehmender Bildung wuchsen Möglichkeit und Bereitschaft zum Stillen. Auch deshalb nahm die hohe Geburtenrate ab, und die Ernährungslage
              
             wurde insgesamt besser. Bereits bei dem schon früher einsetzenden Rückgang der Erwachsenensterblichkeit hatte die bessere Ernährung
              
             eine wichtige Rolle gespielt; sie erklärt vor allem den Rückgang der Tuberkulosemortalität. Seuchen
              
             wurden insgesamt seltener, die Zahl der Kriegstoten
              
             nahm langfristig ab. Die im letzten Drittel des 19. Jahrhunderts
              
              
             einsetzende Assanierung
              
             der europäischen Städte führte zu flächendeckender Kanalisation, Sicherung der Trinkwasserversorgung und Verbesserung der Wohnsituation. So konnten bestimmte Infektionskrankheiten
              
             weiter eingedämmt werden. Unklar ist, welche Bedeutung dem Wandel der persönlichen Hygiene
              
             zukommt.
Demgegenüber spielten ärztliche Maßnahmen im engeren Sinne – etwa die ersten Erfolge der operativen Chirurgie
              
            , Gynäkologie und Geburtshilfe
              
             oder die Einführung der medizinischen Händedesinfektion, Antisepsis und Asepsis
              
             – für den Rückgang der Mortalität bis 1900 kaum eine Rolle, selbst wenn in vielen Einzelfällen Menschenleben gerettet wurden. Auch die flächendeckende Etablierung des Krankenhauses
              
             (in Deutschland erst in den 1920er Jahren umgesetzt) kann darauf nur einen bescheidenen Einfluss genommen haben. Am Vorabend des Ersten Weltkrieges
              
             war nämlich die Sterblichkeit
              
             in Deutschland bereits auf etwa die Hälfte ihres Wertes von 1866 gesunken, und noch bis Mitte der 1930er Jahre wurden beispielsweise mehr als die Hälfte der Kinder
              
             zu Hause geboren
              
            . Am erstaunlichsten ist aber die Beobachtung, dass bereits 1931 ein Absinken der jährlichen Gesamtmortalität auf 1,2 % der Bevölkerung erreicht wurde, die kaum über der heutigen liegt (Abb. 4.2). Das bedeutet, dass die nachfolgenden Errungenschaften – Entdeckung der Antibiotika- und Chemotherapie, Einführung der Notfall
              
            - und Intensivmedizin
              
             sowie das in der Gesellschaft stetig wachsende Risikobewusstsein – an den Rahmenbedingungen von Sterblichkeit nur noch wenig geändert haben. Geändert hat sich allerdings die Altersstruktur: Das Durchschnittsalter der deutschen Bevölkerung ist heute (gegenüber 1931) elf Jahre höher, die Lebenserwartung
              
             Neugeborener um fast 20 Jahre gestiegen. Auch für diese neueste Epoche ist die Ursachenforschung schwierig, aber allgemein wird angenommen, dass Faktoren wie Friedenszeit, gestiegenes Einkommen, höherer Lebensstandard und bessere Ernährungslage
              
             dabei erneut eine wesentlich größere Rolle spielen als der medizinische Fortschritt.[image: A314270_1_De_4_Fig2_HTML.gif]
Abb. 4.2Gestorbene und rohe Sterbeziffer in Deutschland 1841–2011. © Bundesinstitut für Bevölkerungsforschung, Wiesbaden




          
Woran sterben heutzutage Menschen in Deutschland und anderen entwickelten Ländern? Die Statistik
              
             zeigt gewaltige Veränderungen gegenüber der Vormoderne, aber auch noch innerhalb der letzten 100 Jahre. Die Kindersterblichkeit
            
              
             bis zum Alter von zehn Jahren macht nur noch 0,4 % der Gesamtmortalität aus (um 1900 betrug sie noch 50 %). Alle Infektionskrankheiten
            
              
             zusammen tragen noch gut 2 % zur Sterblichkeit
              
             bei, bösartige Neubildungen
            
              
             dagegen inzwischen 25 % (Tendenz steigend), Herz-Kreislauf-Erkrankungen 40 % (Tendenz fallend) und äußere Ursachen (Unfälle
              
              
            , Suizide
              
            , Gewaltverbrechen
              
              
            ) knapp 4 % (Tendenz fallend). Diese Veränderungen sind im Wesentlichen dem weiter fortschreitenden demografischen Wandel
              
             und dem daraus folgenden höheren Sterbealter geschuldet. Viele Krebs
              
            - und die meisten Herz-Kreislauf-Krankheiten
              
             nehmen mit dem Lebensalter zu. Die wichtigste Einzeltodesursache ist der plötzliche Herztod
              
              
             (bis zu 23 %, meist im Rahmen eines Herzinfarkts
              
             oder bei chronischer Herzkrankheit); Schlaganfälle
              
             (Blutungen
              
             und Infarkte im Gehirn
              
            ) führen in etwa 5 % zum Tod. Insgesamt sind aber chronische Krankheitsverläufe über mehrere Jahre bis zum eigentlichen Sterbeprozess
              
             wesentlich häufiger als früher. Die Medizin hat sich darauf eingestellt, indem sie immer häufiger auch Maßnahmen empfiehlt, die nur langfristig wirken können: regelmäßige Kontrollen der Risikofaktoren, eine wachsende Anzahl an Krebsfrüherkennungsuntersuchungen und Empfehlungen zur gesunden Lebensweise.

Sterbeorte
              
            
          

            „Du wirst in der Fremde sterben!“ – Kein Land ist dem Toten fremd.
Ps.-Seneca
                  
                , De remediis fortuitorum III 2


          
Wo starben Menschen in der Vormoderne? So vielfältig Todesursachen
              
             in Abhängigkeit von den Zeitumständen (Krieg
              
            , Hunger
              
            , Seuchen
              
            ) waren, so unterschiedlich konnten auch die Orte sein. Wer wie die Kaufleute oder Söldner viel unterwegs war, hatte ein hohes Risiko, unterwegs das Zeitliche zu segnen. Wer in einem religiösen
              
             Konvent lebte, starb meist auch dort, umgeben von der vertrauten Gemeinschaft der Lebenden und Toten. In Friedenszeiten und unter gewöhnlichen Umständen ereignete sich jedoch der Tod – nach kurzer oder längerer Krankheit – vor allem zu Hause. Plötzliche Todesfälle
              
              
             waren zwar bekannt und aus religiösen
              
             Gründen gefürchtet, aber nicht die Regel. Es gab an vielen Orten Hospitäler
              
            , jedoch waren sie – im Gegensatz zum heutigen Krankenhaus
              
             – meist kleine Einrichtungen für die dauerhafte Versorgung sozial Bedürftiger. In diesen Institutionen wurde zwar auch gestorben, aber für die große Mehrheit der Bevölkerung standen sie nicht offen. Wer ein Obdach hatte und Angehörige
              
             oder Freunde, die ihn versorgten, erlebte seine letzten Tage im privaten Umfeld.
Diese Situation änderte sich mit der zunehmenden Möglichkeit, eine medizinische Behandlung der vorausgehenden Krankheit in Anspruch zu nehmen. Die neu entstehenden Krankenhäuser
              
             sollten zunächst nur heilbare Patienten aufnehmen, doch verlor diese Regelung mit Erweiterung des Patientenspektrums (zunächst nur Unter-, dann auch bürgerliche Schichten) und der Finanzierung der Krankheitskosten durch Sozialversicherungen fortwährend an Bedeutung, bis im Laufe des 20. Jahrhunderts
              
              
             das Krankenhaus
              
             zum wichtigsten Sterbeort
              
             wurde. Parallel differenzierte sich das ursprüngliche Hospital
              
             in verschiedene Einrichtungen für psychisch Kranke, Behinderte
              
             („Krüppelfürsorge“, Invaliden- und Blindenheime), Suchtkranke und insbesondere alte
              
             Menschen. Sukzessive entstand das Alten- und Pflegeheim
              
            , in dem ein wachsender Bestandteil der alternden Bevölkerung, der nicht privat versorgt werden konnte oder wollte, Unterbringung fand und schließlich auch starb.
Der heutige Anteil der verschiedenen Institutionen am Sterbeort
              
             einer Bevölkerung variiert in modernen Gesellschaften (knappe Übersicht zur europäischen Situation bei Gronemeyer 2007, S. 70 f.) und differiert offensichtlich zwischen Stadt und Land. Stadtbewohner, Alleinstehende, Hochaltrige und insbesondere Frauen (weil sie die Hauptgruppe der Hochaltrigen bilden) sterben häufiger in Alten- und Pflegeheimen
              
             als gegenteilige Gruppen. Auch die zum Tode führenden Erkrankungen wirken sich auf den Sterbeort aus: Patienten mit Herz
              
            -Kreislauf-Erkrankungen sterben derzeit beispielsweise seltener in einer stationären Einrichtung als solche mit einer Krebserkrankung
              
            .
In deutschsprachigen Ländern wird der Sterbeort
              
             nicht mehr regelmäßig statistisch erfasst; einer Studie zufolge starben 1995 im eher ländlichen Rheinland-Pfalz 44 % in einem Krankenhaus
              
            , knapp 13 % in einem Alten- und Pflegeheim
              
             und immerhin noch etwa 40 % in einem Privathaus (Ochsmann et al. 1997). Eine Schweizer Studie (Fischer et al. 2004) aus dem Jahr 2001 ermittelte dagegen einen Anteil der häuslich Verstorbenen von nur noch 23 % (Krankenhaus 37 %, Alten- und Pflegeheim
              
             33 %). In den letzten Jahren verschiebt sich aufgrund der zunehmenden Hochaltrigkeit
              
             langsam der Sterbeort vom Krankenhaus zum Heim oder neuerdings zum Hospiz
              
            . Aufgrund der schrumpfenden privaten Pflegekapazitäten in der Bevölkerung ist insgesamt eine weitere Institutionalisierung des Sterbens zu erwarten, wenn nicht als Folge des Einsatzes ambulanter Palliativdienste eine Gegenbewegung hin zum häuslichen Sterben einsetzt.
Der Gegensatz zwischen dieser Realität und den persönlichen Wünschen ist zumindest in Deutschland beträchtlich. Nach früheren Umfragen wollen bis zu 90 % zu Hause sterben, auch wenn dieser Anteil in den letzten Lebenswochen zu sinken scheint. Neuerdings (2013) plädiert allerdings nur noch jeder Zweite für einen häuslichen Tod, während inzwischen 27 % (!) das Hospiz
              
             als Sterbeort
              
             bevorzugen würden. Der faktisch immer noch wichtigste Sterbeort, das von der Medizin dominierte Krankenhaus
              
            , wird nur noch von 3 % gewünscht.

Sterberituale
              
            
          

            Keiner von uns lebt nämlich für sich selbst und keiner stirbt für sich selbst.

                Römerbrief 14,7


          
Fragt man nach einem Wandel der Sterbepraxis
              
            , so sind neben Todesursachen
              
             und Sterbeorten
              
             auch sich ändernde Umgangsformen mit dem Ableben von großer Bedeutung. Angesichts einer so einschneidenden, zutiefst existenziellen Erfahrung für Einzelne und für die Gesellschaft bilden sich regelmäßig Rituale
              
             heraus, die die Bewältigung erleichtern und die gefährdete Ordnung stabilisieren sollen. Neben einer Fülle von postmortalen Riten kannte Europa auch für die Phase vor dem Tod feste soziale Verhaltensweisen. Der Mediävist und Mentalitätshistoriker Philippe Ariès
              
             unterschied schon in den 1970er Jahren im Wesentlichen vier Typen von Umgangsformen, die er aufgrund verhältnis­mäßig weniger Beispiele holzschnittartig bestimmten historischen Epochen zuordnete (s. Info 4.1).
Info 4.1 Umgangsformen mit dem Tod in der euro-päischen Geschichte

              1.
                      	Der nahe, gezähmte Tod (frühes Mittelalter): Ein mehr oder weniger öffentliches Sterben wird von den Ritualen
                        
                       der Kirche bestimmt und verwaltet.

 

2.
                      	Der eigene Tod (ab dem Hochmittelalter): Den Sterbenden wird zunehmend eigene Verantwortung und Vorsorge für ein „richtiges“ Ableben zugemutet, das sich mehr und mehr im privaten Bereich abspielt.

 

3.
                      	Der verwilderte Tod (ab dem 17. Jahrhundert): Überbordende Empfindungen von Begehren und Angst werden nicht mehr strikt kontrolliert; die Gesellschaft imaginiert häufiger als zuvor ein gewaltsames Lebensende
                        
                        
                      .

 

4.
                      	Der in sein Gegenteil verkehrte Tod (ab dem 19. Jahrhundert
                        
                        
                      ): Weder Sterbende noch Angehörige
                        
                       sollen ihn „empfinden“ oder thematisieren; er wird deshalb beschönigt und gegebenenfalls auch verleugnet
                        
                        
                      .

 



            
Nach Ariès
                
              , Geschichte des Todes (1980)

Der Historiker Arno Borst (1990) hat inzwischen mit Gegenbeispielen belegt, dass dieses Modell zu schablonenhaft ist und vielmehr in jeder Epoche nebeneinander verschiedene Umgangsformen mit dem Sterben nachzuweisen sind, insbesondere auch differenziert nach sozialen Schichten. Trotzdem eignet sich die Einteilung von Ariès
              
            , um zu bestimmten Zeiten vorherrschende normative Trends zu identifizieren. Diese Mentalitäten äußerten sich in bestimmten Sterbepraktiken:

            1.Sterbende finden beim nahen, gezähmten Tod als Personen kaum Beachtung; Riten werden an ihnen ohne ihre aktive Beteiligung vollzogen. Neben religiösen
                      
                     Ritualen
                      
                     können dies auch volkstümliche Handlungsweisen sein. Sterbenden wird das Kopfkissen entzogen, oder sie werden aus dem Bett auf die bloße Erde gelegt, um das Sterben zu erleichtern, zu verkürzen und/oder magischen
                      
                     Vorstellungen Genüge zu tun.

 

2.Beim eigenen Tod wird eine Interaktion zwischen Sterbenden und der sie umgebenden Gemeinschaft gefordert. Sie sollen auf rituelle Fragen antworten, ein Testament
                      
                     machen und (entsprechend der Ars moriendi
                      
                    ) ihr jenseitiges Schicksal im Akt des Sterbens vorwegnehmen. Von Prominenten wird erwartet, wenigstens ansatzweise einen persönlichen „guten Tod“ zu sterben, weshalb ihr Verhalten genau beobachtet und womöglich in Leichenpredigten posthum öffentlich gemacht wird.

 

3.Unter den Umständen des verwilderten Todes werden schwere Sterbeverläufe angstvoll imaginiert oder voyeuristisch in Szene gesetzt, und es besteht Angst
                      
                     vor dem Scheintod
                      
                    . Die religiöse Absicherung des Sterbens erscheint in der Gesellschaft zunehmend brüchig.

 

4.Bei einem Tod, der in sein Gegenteil verkehrt ist, werden Sterbeprozesse ignoriert, geleugnet oder radikal umgedeutet. Hier spielt die Medikalisierung
                      
                     eine besondere Rolle, indem versucht wird, jede persönliche Beteiligung am Sterbeprozess
                      
                     an die Heilkunde zu delegieren. Sterben erscheint außerdem angesichts der fortgeschrittenen sozialen Absicherung nicht mehr als ökonomische
                      
                      
                     Bedrohung für die Gemeinschaft, sondern nur noch als privates Problem, das leichter ausgegrenzt werden kann. Häufig ist der soziale Tod
                      
                      
                     dem physischen schon vorausgegangen.

 



          
Die Bücher von Philippe Ariès
              
             (1980) und Simone de Beauvoir
              
             (1965), vor allem aber der kometenhafte Aufstieg von Hospizbewegung
              
             und Palliativmedizin
              
            , Hirntoddebatten
              
             und Euthanasiediskussionen kennzeichnen
              
             darüber hinaus auf ganz verschiedenen Ebenen eine verhältnismäßig neue Entwicklung: Seit etwa 1970 etabliert sich neben den schon genannten Umgangsformen mit dem Tod noch eine weitere, die ich den „enttabuisierten Tod
              
              
            “ nennen möchte und die bis heute andauert. Sterben wird in Teilen der Gesellschaft wieder diskussionsfähig und zumindest rhetorisch dem Selbstbestimmungsprinzip
              
             unterworfen. Statt fester Regeln wird Pluralität
              
             akzeptiert und offengelegt; dabei werden auch neue Formen des Abschieds erprobt. Die Rolle der Medizin erscheint eher zurückgedrängt, ohne dass eine wirkliche De-Medikalisierung
              
             eingetreten wäre.

Sterben im kulturellen Wandel – die Rolle der Medizin

            Die Welt ist nie vollkommen, wird sie es einmal sein, ist es ihr sicherer Tod.
José Saramago
                  
                , Hoffnung in Alentejo (1985), S. 7


          
Diese knappen Hinweise zur Geschichte der Sterbepraxis
              
             in Europa sollen vor allem auf die enormen äußeren und inneren Veränderungen hinweisen, die sich zum Teil gegenseitig bedingen und verstärken. Wir blicken auf Gesellschaften aus der Zeit vor 200, 500 oder 1000 Jahren zurück, in denen

            	man wesentlich qualvoller starb als heute,

	man durchschnittlich drei- bis fünfmal häufiger als heute vom Tod anderer erfuhr oder ihn womöglich miterleben konnte,

	der Tod seltener alte Menschen, sondern vielmehr sogenannte Leistungsträger der Gesellschaft sowie Kinder
                    
                   traf,

	mehrheitlich nach einer relativ kurzen Krankheitszeit und meistens im häuslichen Umfeld gestorben wurde, viel näher bei der vertrauten Umgebung als heute.




          
Menschen dieser Epochen formten und benötigten viel mehr als wir heute Rituale
              
            , um die ständige massive Bedrohung durch den Tod
              
             einzeln und gemeinschaftlich zu bewältigen.
Mitten in dieser vormodernen Phase des Sterbens, nämlich schon vor etwa 500 Jahren, begann eine neue Entwicklung: Ärzte legten nach und nach ihre Zurückhaltung
              
             gegenüber Sterbenden ab und besuchten tatsächlich Kranke bis zum Tod, in den ersten Jahrhunderten allerdings vor allem Angehörige der Oberschichten. Zwei Motive mögen für diese Hinwendung besonders wichtig gewesen sein: Zum einen wuchs die Bedeutung der Person
              
             – Menschen entdeckten in Renaissance und Humanismus mehr als zu früheren Zeiten Wert und Würde
              
             des Ichs, dessen Schicksal am Lebensende nicht gleichgültig ist. Zum anderen änderte sich das Verständnis von Leiblichkeit – körperliche Symptome beim Sterben sind dem seelischen Befinden nicht mehr untergeordnet oder gar ein Ausdruck von transzendenter Schuld und Sühne; vielmehr kommt ihnen im Rahmen der von Francis Bacon
              
             eingeforderten medizinischen Sterbeerleichterung
              
             selbstständige Bedeutung zu (s. Kap. 3, Abschn. „Sterbebegleiter
              
              
            “).
Es scheint so, als ob während dieser Zwischenphase die Medizin zunächst von Patienten gedrängt werden musste, diese Rolle zu übernehmen. Einen Heilkundigen bei schwerer Krankheit mit zunächst unklarer Prognose
              
              
             zu rufen, wurde für Begüterte zur Selbstverständlichkeit, gewissermaßen ein Teil des „Sterberituals
              
            “. Erst allmählich reflektierte die Heilkunde selbst normativ das Thema Sterbepraxis
              
            , nämlich die Frage der Todesdefinition
              
             (s. Kap. 1), und erklärte schließlich die Sterbebegleitung
              
             zu ihrer hoheitlichen Aufgabe.
Was lässt sich über die folgende Phase der Medikalisierung
              
             sagen? Vermehrt starben nun – aufgrund des demografischen Wandels
              
             im 19. und 20. Jahrhundert – ältere
              
             und chronisch kranke Menschen, die insgesamt einen gegenüber früher geringeren sozialen Stellenwert besaßen und deren Sterben rituell womöglich anders aufgefangen wurde. Dies ist der Heilkunde jedoch primär nicht zuzurechnen, genauso wenig wie die Säkularisierung
              
             des Todes oder die mit der Industrialisierung verbundene Ausbeutung vieler Menschen. In deren Folge gab es für Sterbebegleitung
              
             und -rituale
              
             weniger Ressourcen als früher. Trotzdem wirkten auch Ärzte entscheidend auf die Veränderung der Sterbepraxis
              
             ein, indem sie einen wachsenden Anteil Sterbender der Mittel- und Unterschicht begleiteten und durch den Aufbau der stationären Krankenversorgung dazu beitrugen, dass immer mehr Menschen nicht mehr zu Hause starben. Dass Sterbebegleitung dort zunehmend normiert, professionalisiert
              
             und unter medizinische Aufsicht gestellt wurde, scheint aus Sicht der Heilkunde eher eine Nebenwirkung ihres umfassenden Anspruchs gewesen zu sein, Natur
              
             und Krankheit als Objekte der Forschung ihrer Kontrolle zu unterwerfen. Auf dem Weg zur Utopie
              
            , den Tod zu besiegen, musste man auch die Sterbenden in die Pflicht nehmen. Die wachsende Medikalisierung des Sterbens nach 1850 kann ferner aus nichtmedizinischer Sicht auch als Möglichkeit beschrieben werden, aus dem zunehmend organisierten und fremdbestimmten Alltag den störenden Tod zu verbannen. Die schon länger bestehende medizinische Praxis, eine Aufklärung
              
              
             über den nahen Tod möglichst zu vermeiden, verstärkte noch den allgemeingesellschaftlichen Trend, ihn zu verleugnen
              
              
            .
Dass nach 1970 die Mauer des Schweigens um das medikalisierte
              
             Sterben sukzessive aufgebrochen wurde, ist ebenfalls weniger der Heilkunde als vielmehr der aufkommenden Kritik an ihrem wissenschaftlichen Paternalismus
              
             („Expertokratie
              
            “) zuzuschreiben. Der der Befreiungstheologie nahestehende Gesellschaftsphilosoph Ivan Illich
              
             (1975) bezeichnete Medizin sogar als „Nemesis“, die dem Menschen inzwischen mehr schade als nütze. In diesem Zusammenhang wurden auch die Behandlung und Isolierung Sterbender im technisierten Krankenhaus
              
            , die Rituale
              
             des Abschiednehmens kaum zuließen, zunehmend als menschenunwürdig
              
             dargestellt. Es folgten Debatten um Sterbehilfe
              
              
             als angeblichem Ausweg aus dem verlängerten und entwürdigenden Sterben und um das kontraintuitive
              
             Hirntodkriterium
              
            , wobei die Mehrheit der Ärzte zunächst den etablierten Status des Sterbeexperten
              
             verteidigte. Die Pluralisierung
              
             westlicher Gesellschaften ist inzwischen auch bei der Sterbepraxis
              
             zu spüren. Dabei klaffen Wunsch und Realität (s. oben) noch immer weit auseinander, nicht zuletzt, weil die sozialen und ökonomischen
              
              
             Ressourcen für eine individualisierte Sterbepraxis häufig nicht ausreichen und mehr denn je Experten
              
             für eine weiterhin erwünschte Symptomkontrolle
              
             und Pflege
              
             erforderlich sind. Eine De-Medikalisierung
              
             des Sterbens ist daher weder wünschenswert noch zu erwarten; die viel beschworene „Humanisierung“ bleibt hingegen ein bunt schillerndes Desiderat der Gesellschaft mit vielen Gesichtern.

Exkurs: Massensterben
              
             und die Medizin

            Wieviel rüstige Männer, schöne Frauen und blühende Jünglinge, denen, von andern zu schweigen, selbst Galen
                  
                , Hippokrates
                  
                 und Äskulap das Zeugnis blühender Gesundheit ausgestellt hätten, aßen noch am Morgen mit ihren Verwandten, Gespielen und Freunden, um am Abend des gleichen Tages in einer andern Welt mit ihren Vorfahren das Nachtmahl zu halten!
Giovanni Boccaccio
                  
                , Das Dekameron (um 1350, Einleitung) (2013, S. 13)


          
Unter den oben schon erörterten Todesursachen
              
             ragen Seuchen
              
            , Kriege
              
             und Naturkatastrophen
              
             als Ereignisse heraus, die mit einer besonderen Sterbepraxis
              
             einhergehen und auch ärztliches Handeln und Selbstverständnis vor enorme Herausforderungen stellen. Viele zeitgenössische Berichte zum Schwarzen Tod, der Pestpandemie
              
             von 1347 bis 1351, aber auch zu früheren und späteren Seuchenzügen beschreiben eindrucksvoll den Zusammenbruch der öffentlichen Ordnung, wenn größere Teile der Bevölkerung innerhalb weniger Wochen sterben. Aus Angst vor Ansteckung, aber auch schierer Überforderung angesichts der Menge von Kranken, Sterbenden und Toten versagen die gewohnten Abläufe. Rituale
              
             werden abgekürzt oder entfallen. Die am Lebensende besonders wichtigen sozialen Bindungen lockern sich. Der florentinische Literat und Humanist Boccaccio
              
             (2013) schildert drastisch, wie bei einem solchen Massensterben
              
             Gesunde von sich aus jeden Umgang mit den Kranken verweigern. Nachbarn, aber auch engste Verwandte
              
             lehnen die üblichen Pflegedienste
              
             und das gemeinsame
              
             Leichenbegängnis
              
             ab. Kumulative Bestattungen
              
             und Massengräber
              
             werden üblich (Abb. 4.3). Besonders Menschen aus unteren Schichten sterben auf offener Straße. Bei Seuchen
              
             in der Frühen Neuzeit trat zu der sozialen Isolation noch eine von Behörden verordnete Abschottung: Häuser mit Erkrankten durften von Außenstehenden nicht mehr betreten werden; Kranke wurden oft in Pest
              
            häusern und sogenannten Lazaretten
              
             eingeschlossen.[image: A314270_1_De_4_Fig3_HTML.jpg]
Abb. 4.3Bestattung
                      
                     von Pest
                      
                    opfern im Wiener Pestspital 1679. Anonymer Kupferstich. © Wien Museum




          
Krankenpflege
              
             und medizinische Versorgung waren in diesen Zeiten regelmäßig Mangelware und mussten für hohe Summen, quasi Risikoprämien, eingekauft werden. Nach Boccaccio
              
             nahm die Zahl der unausgebildeten und ahnungslosen Behandler dramatisch zu – nicht nur, weil der Bedarf dramatisch anstieg, sondern auch, weil die Mehrzahl der qualifizierten Heiler genauso wie viele andere Gebildete die Seuchengebiete verließen. Nicht selten wechselten im 16. und 17. Jahrhundert ganze Universitäten ihren Standort, wenn Seuchen
              
             drohten. Der Selbstschutz wurde auch ethisch begründet. Ärzte wollten das eigene Leben nicht wegen eines Sterbenden riskieren, weil noch andere Patienten medizinische Hilfe benötigten. Insbesondere in Seuchenzeiten
              
             handelten viele Ärzte nach einem Hippokrates
              
             zugeschriebenen Sprichwort: „Fliehe rasch, weit weg und komme spät zurück“ (fuge cito, longe, tarde). Dieses Verhalten der Freiberufler war bekannt und weitgehend akzeptiert; die Verpflichtung, auch in Pestzeiten zu bleiben, musste beispielsweise 1517 mit dem Arzt des Leipziger St. Georgenhospitals
              
             eigens vereinbart werden.
Doch selbst wenn er blieb, überforderten Seuchen
              
             den gewöhnlichen Akademikerarzt, der gewohnt war, mit der Krankheit vor allem literarisch zu kämpfen, d. h. sich in Traktaten über die Herkunft, Vorbeugung und Behandlung auszulassen. Daher verpflichteten viele Städte seit dem Spätmittelalter „Spezialisten“ zum Dienst, besondere Pestärzte
              
            , die oft als Allrounder praktisch tätig waren. Sie führten den Aderlass
              
             durch, ermahnten die Sterbenden, bezeugten Testamente
              
            , fertigten Listen über die täglich Verstorbenen an und durften sogar Autopsien
              
             durchführen. Berühmt sind die Schutzanzüge der Pestärzte
              
            , die seit dem frühen 17. Jahrhundert in Gebrauch waren. In der Schnabelmaske, die zumindest auf Bildern häufig dargestellt wird, befanden sich angeblich stark riechende Substanzen, die vor der tödlichen Seuche
              
             schützen sollten (Abb. 4.4).[image: A314270_1_De_4_Fig4_HTML.jpg]
Abb. 4.4Der Doktor Schnabel von Rom. Kupferstich von Paul Fürst, 1656. © akg-images/picture-alliance




          
Die Strategie, bei Epidemien
              
             besondere Ärzte
              
             zu verpflichten, endete erst im 19. Jahrhundert
              
              
             mit dem Rückgang seuchenbedingter Mortalität und dem flächendeckenden Ausbau des öffentlichen Gesundheitswesens. Neben den Gesundheitsbehörden war fortan vor allem der Amtsarzt (Physikus) Kontakt- und Koordinierungsstelle bei entsprechenden Gefährdungen. Aufgrund besserer gesellschaftlicher Organisationsformen, aber auch geringerer Letalität bewirkten Epidemien
              
             des 19
              
              
            . und 20. Jahrhunderts
              
              
             in westlichen Gesellschaften nicht mehr denselben physischen und psychischen Ausnahmezustand wie die vormodernen Pandemien. Beispielsweise forderte die Spanische Grippe
              
             1918/1919 zwar quantitativ doppelt so viele Opfer wie die Pest
              
             von 1347 bis 1351, aber relativ gesehen einen viel geringeren Anteil der Bevölkerung. In Entwicklungsländern und insbesondere bei den sogenannten Naturvölkern konnten und können neu auftretende Seuchen
              
             (z. B. Ebola
              
            ) aber ähnlich katastrophale Wirkungen zeigen wie der Schwarze Tod
              
             im Spätmittelalter. Und auch in Deutschland gelangt das hochspezialisierte Reservoir medizinischer Möglichkeiten, das auf einen „Normalbetrieb“ ausgelegt ist, bei Massenerkrankungen rasch an seine Grenzen, sofern keine besonderen Vorbereitungen getroffen werden.
Es war weniger die durch Seuchen
              
             gewonnene Erfahrung, die die medizinische Versorgung der Bevölkerung bei Massensterben
              
             verbesserte. Als Vorläufer der modernen Katastrophenmedizin
              
             (disaster medicine) gilt vielmehr die Militärmedizin des ausgehenden 18. Jahrhunderts. Schon im Imperium Romanum
              
              
             oder im expandierenden Frankreich der Frühen Neuzeit
              
              
             blühte diese Sparte der Heilkunde besonders auf: Feldärzte wurden gerade in den Herrschaftsgebieten, die häufiger Krieg führten, dringend gebraucht und dementsprechend gefördert. Die Massenschlachten im Kontext der Französischen Revolution und der Napoleonischen Kriege
              
             erforderten jedoch eine ganz neue Quantität der Versorgung von Schwerverwundeten
              
            . Im Blick auf eine solche Lage im deutsch-französischen Krieg 1870/71 empfand der bekannte Chirurg
              
             Theodor Billroth
              
            ,

            […] dass das helfende Individuum dieser ungeheuren Masse von Verwundeten gegenüber wie ein Tropfen im Meere ist; anfangs überwältigte mich das so, dass ich mir einigemale die Frage vorlegte, ob es denn überhaupt etwas nützen könnte, unter diesen Verhältnissen mit Hand anzulegen […] es scheint wie eine Ironie, sich mit der Erhaltung des einzelnen abzumühen, während Tausende draußen hingeopfert werden (Billroth
                  
                
                1870, S. 526).


          
Um das Chaos (s. Quelle 4.1) bestmöglich zu bewältigen, entwickelten französische Militärärzte unter Führung von Dominique-Jean Larrey
              
             bereits um 1800 das Prinzip der Triage
            
              
             (Sichtung, Sortierung): Schwerverwundete, die aufgrund der Lebensgefahr am meisten von einer Behandlung profitieren konnten, wurden bevorzugt behandelt, während man Leichtverwundete
              
             zurückstellte. Aber bereits Larrey identifizierte darüber hinaus auch die Gruppe der Moribunden, die nicht mehr behandelt wurden, weil sie keinen Nutzen daraus zogen. Diese Maxime lässt sich für das Zeitalter der vormodernen Chirurgie
              
            , die noch ohne Narkotika
              
             operierte, gut nachvollziehen; noch radikaler gingen Ärzte im Ersten Chinesisch-Japanischen Krieg
              
             (1894/95) vor (s. Quelle 3.7).
Quelle 4.1 Chaos auf dem Verbandsplatz während einer Schlacht
Das Getümmel im Feldlazarett
                
               ist kaum geringer, als in der Schlacht: ein Knäuel von Stabsärzten und Schienen, Blessiertenträgern und Amputationsmessern. Alle schreien, verzweifeln, befehlen und laufen, packen an und lassen wieder fallen, laden auf und ab, bringen und verschütten die Wassereimer. Die Menge der Hilfesuchenden wächst mit jedem Augenblick […] Wer am meisten schreit und sich selbst noch helfen kann, kommt zuerst fort – das ist aber in der Regel nur ein leicht Getroffener. Denn dem die Kugel durch die Lungen
                
               drang, geht mit der Luft die Stimme aus; der durch den Leib geschossen wurde, liegt totenblaß und stumm da, jeden Augenblick der letzten Ohnmacht gegenwärtig […]
Ernst von Bergmann
                
              , Briefe aus dem Elsaß (1870; zit. nach Buchholtz 1911, S. 269)

Das Prinzip der Triage
              
             wurde in der Militärmedizin bis heute weiterentwickelt und seit den 1970er Jahren auch auf zivile Katastrophenfälle übertragen. Angesichts knapper oder unzureichender Ressourcen sollen Helfer und Material so eingesetzt werden, dass daraus der insgesamt größtmögliche Nutzen resultiert, d. h. die meisten Leben gerettet werden. Dieses utilitaristische
              
             Vorgehen bedeutet, dass nicht alle gleich behandelt werden, sondern entsprechend dem Grad ihrer Verletzung unterschiedlich, was zu Konflikten mit Menschenwürde
              
             und Menschenrechten
              
             führen kann. Ferner fordert es vom Triagearzt, anstelle der individuellen Hilfeleistung eine Diagnose und Selektion des Kollektivs vorzunehmen. Lediglich lebensnotwendige Ersthilfe
              
             (Freimachen von Atemwegen, Versorgung stark blutender Wunden) ist bei dieser „Sichtung“ inzwischen wieder gestattet. Am umstrittensten ist bei dem Prozedere die Nichtbehandlung
              
             der „Hoffnungslosen“; ihnen wird im Katastrophenfall bestenfalls palliative
              
             Hilfe (Schmerzmittel, Betäubung
              
            ) zugestanden; sie werden von den anderen Kranken isoliert, während die normale Notfallmedizin
              
             sie auf jeden Fall behandeln würde.
In Übereinstimmung mit diesem Vorgehen erklärte der Weltärztebund
              
             noch 1994, es sei im Katastrophenfall „nicht ethisch für einen Arzt, beharrlich um jeden Preis das Leben eines Patienten mit aussichtloser Prognose
              
              
             aufrecht zu erhalten und dabei knappe Ressourcen unnütz zu vergeuden, die anderswo dringend benötigt werden“. Im Gegensatz zu diesem deontologischen
              
             Befreiungsschlag macht jedoch ein Autorenteam, das für den Einbezug von Rettungssanitätern in die „Vorsichtung“ plädiert, darauf aufmerksam, dass Ärzte nach wie vor in einem massiven Interessenskonflikt stehen. Bei Übungen und Einsätzen habe sich immer wieder gezeigt: „Ihr medizinisches Handlungsverlangen steht dem Konzept einer ersten schnellen Sichtung zur Überblicksgewinnung und Festlegung von Behandlungs- bzw. Transportpriorität häufig im Wege“ (Peters et al. 2006, S. 343).
Formen der Rationierung
              
             sind bei jeder abrupten Steigerung des Behandlungsbedarfs notwendig, damit die zu knappen Ressourcen nicht aufgebraucht sind, bevor über die Bedürfnisse aller Beteiligten Klarheit herrscht. Schon wenn die Notfallambulanz
              
             „vollläuft“, muss ständig neu entschieden werden, wer am dringendsten Hilfe benötigt und wer warten kann und muss. Das ethisch seit den 1980er Jahren durchaus umstrittene Modell der Triage
              
             geht allerdings über diese einfache Sichtung weit hinaus, denn ihm zufolge werden womöglich Menschenleben für andere geopfert. Die im Minutentakt gestellten Diagnosen und Prognosen
              
              
             sind hochspekulativ. Nachuntersuchungen haben belegt, dass der Schweregrad einer Verletzung beim Triagieren in der Vergangenheit häufig überschätzt wurde. Demzufolge wird bei einem solchen Prozedere zu vielen scheinbar „hoffnungslosen“ Fällen eine Behandlung vorenthalten, was sie vielleicht erst zu Sterbenden macht. Ferner bindet die Triage selbst auch erhebliche personelle Ressourcen. Sie suggeriert die rationale Beherrschbarkeit des Katastrophenfalls
              
            , was zumindest bei der Kalkulation von Militäroperationen verführerisch sein kann. Und ein Blick in die Geschichte zeigt, dass das utilitaristische
              
             Prinzip der Triage auch missbraucht werden kann: Faktisch wurde im 20. Jahrhundert
              
              
             nicht nur nach maximaler Lebensrettung, sondern auch nach medizinfremden Selektionskriterien, nämlich einer Wiederherstellbarkeit der Arbeitsfähigkeit oder Wehrdiensttauglichkeit, sortiert.
Massensterben
              
             sind naturgemäß eine extreme Herausforderung nicht nur für die Gesellschaft, sondern vor allem auch für die Medizin; ihre Realität ist letztlich nicht planbar. Sie zeigen deutlich die Grenzen der menschlichen Belastbarkeit. Umso wichtiger ist es für die Heilkunde, jenseits aller organisatorischen Notwendigkeiten die Humanität gegenüber jedem Einzelnen zu bewahren. Medizin und Gesellschaft müssen sich bewusst sein, dass Sterbende die schwächsten Glieder der Katastrophengemeinschaft sind und auch hier besonderen Schutz und Hilfe benötigen.

Exkurs: Versuche an Sterbenden
              
              
            
          

            Nichts sei also törichter als der Wahn, im lebenden Körper seien die Teile ebenso beschaffen wie im sterbenden oder gar im toten.
Celsus
                  
                 (1. Jh. n. Chr.), Über die Arzneiwissenschaft, Prooemium 42 (1967, S. 27)


          
Ein ganz anderer Aspekt massenhafter Verletzungen und Erkrankungen zeigt sich in den Möglichkeiten, die die Medizin in dieser Situation vorfindet. Einerseits bietet sich die Chance, innerhalb kurzer Zeit sehr unterschiedliche Leidenszustände und Reaktionsformen des Menschen kennenzulernen; andererseits können angesichts der großen Zahl der Erkrankten viel leichter als sonst Vergleiche gezogen und bestimmte Krankheitsformen erkannt und untersucht werden. Und schließlich ist das Lazarett
              
             historisch nicht nur ein Studier-, sondern auch ein Experimentierfeld – und sei es auch nur zufällig und notgedrungen. Im Jahr 1536 musste Ambroise Paré
              
            , der spätere Meisterchirurg
              
             des französischen Königs, eine größere Anzahl von Soldaten nach einem Scharmützel bei dem Schloss Villane behandeln. Da ihm das kochende Öl ausging, mit dem bis dahin frische Schusswunden wegen ihrer angeblichen Giftigkeit „versorgt“ wurden, wagte er bei den übrigen Verletzten einen einfachen Wundverband. Am nächsten Morgen staunte Paré
              
            , dass diese Gruppe wesentlich weniger unter Fieber, Schmerzen und Schwellungen zu leiden hatte als die lege artis-Behandelten, und er verzichtete fortan auf die traditionelle Therapie. Das Massenaufkommen von Patienten ermöglichte ihm innerhalb von kurzer Zeit einen Vergleich verschiedener Hilfsmaßnahmen bei ähnlichen Leiden – eine für den medizinischen Fortschritt entscheidende, zukunftsweisende Methode.
Während Paré
              
             aus heutiger Sicht nur einen (noch dazu ungeplanten) Heilversuch unter Notfallbedingungen
              
             unternahm, setzten spätere Ärzte in Krankenhäusern
              
             und Lazaretten
              
             dieses Prinzip gezielt ein. Um neue Therapien zu erproben, werden zwar in der Regel nur einzelne Humanexperimente durchgeführt; um aber die Beobachtungen zu überprüfen und sicher zu machen (zu validieren), ist ein Massenexperiment – heute meist in Form einer klinischen Studie mit verschiedenen Vergleichsgruppen – notwendig. Dazu sind viele Patienten, viel Zeit und eine enge Kooperation mit Kollegen erforderlich. Der Menschenversuch
              
              
             unter Katastrophenbedingungen umgeht demgegenüber viele Schwierigkeiten, weil durch die große Anzahl an „Probanden“ eine Untersuchung möglicherweise rasch zum Ziel führt. Dazu kommt, dass die Untersuchten in der Regel besonders abhängig vom Untersucher sind, weil sie rasch Hilfe in einer Situation benötigen, bei der die Ressourcen besonders rationiert
              
             sind. Entsprechend wurden und werden immer noch Menschenversuche
              
              
             besonders häufig an Menschen ausgeführt, die sich kaum dagegen wehren können und/oder sich in einer besonderen Zwangs- bzw. Notlage befinden.
Eine dieser besonders vulnerablen Gruppen ist tatsächlich auch die der Sterbenden. Zwar erlauben unvorhergesehene Katastrophen mit vielen Kranken oder Verletzten in der Regel keine geplanten Massenexperimente
              
              
            . Dagegen boten (und bieten immer noch) staatliche Hinrichtungen
              
             breite Möglichkeiten für medizinische Forschungen. Bereits in der Antike kolportierte der Enzyklopädist Cornelius Celsus
              
             (1967, S. 24), dass die alexandrinischen Ärzte Herophilos
              
             und Erasistratos
              
             zum Tode Verurteilte zu Forschungszwecken viviseziert
              
             hätten. Doch sei dies womöglich schon aus methodischen Gründen sinnlos gewesen, weil der sterbende Körper sich anders verhalte als der gesunde. Zwar wurden in den folgenden 2000 Jahren fast ausschließlich an bereits Hingerichteten medizinische Untersuchungen durchgeführt. Im 20. Jahrhundert
              
              
             jedoch „forschten“ NS-Ärzte beispielsweise über den mutmaßlichen Einfluss von Todesangst
              
             auf die Eierstockfunktion hinzurichtender Frauen.
Unabhängig von der Justiz bietet auch das moderne Großkrankenhaus
              
             mit seinen vielen Sterbefällen genügend Patienten für Humanexperimente
              
              
            . Die Art, wie manche Ärzte in der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts
              
              
             mit ihnen umgingen, legt den Verdacht nahe, dass sie – ähnlich wie Tiere – als Versuchsobjekte ohne eigenen Wert (corpus vile) angesehen wurden (Moll
              
            
            1902, S. 558). Insbesondere zwischen 1870 und 1930 unternahmen deutsche Dermatologen und Pädiater serielle Menschenversuche
              
              
             an moribunden Patienten zur Klärung der Verbreitung und Behandlung von Infektionskrankheiten
              
             (insbesondere Lepra
              
            , Gonorrhoe, Tuberkulose
              
             und Syphilis). Zu ihrer Verteidigung wurde vorgebracht, dass für die Probanden keine schädlichen Folgen der Experimente zu befürchten seien oder ihr Leiden ohnehin nicht zunehmen könnte. Unerwähnt blieb der wichtigste Vorteil: dass innerhalb kurzer Zeit die organischen Folgen des Experiments bei einer Leichensektion
              
             zu ermitteln waren und so die Forschungen validiert werden konnten.
Nach 1900 nahm die Kritik an solchen Versuchen deutlich zu. Der Arzt und Medizinethiker Albert Moll
              
             (1902, S. 558) hielt in diesem Zusammenhang Sterbende sogar für „heilig“ – übrigens auch ein typischer Ausdruck für die Zeit, in der der Tod so weit wie möglich tabuisiert
              
              
             wurde. In der Weimarer Republik untersagten die „Richtlinien für neuartige Heilbehandlung und für die Vornahme wissenschaftlicher Versuche am Menschen“ (1931) erstmals explizit auch Humanexperimente
              
              
             an und mit Sterbenden. Doch international gingen die Versuche im Verborgenen weiter. Um militärisch nutzbare Erkenntnisse über die Strahlenkrankheit zu erhalten, bestrahlte beispielsweise der US-amerikanische Radiologe Robert S. Stone
              
             von 1942 bis 1946 zahlreiche Sterbende mit Röntgenstrahlen in hohen Ganzkörperdosen.
Es ist bemerkenswert, dass die Erweiterung des Todeskonzepts 
              
            um den Hirntod
              
             auch für das Humanexperiment
              
              
             Folgen hatte. Seit den 1970er Jahren gibt es im angloamerikanischen Raum regelmäßig Berichte über Forschungen an Hirntoten
              
             (newly dead), gelegentlich auch an „fast Toten“ (nearly dead, deren Hirnfunktion noch teilweise erhalten ist). Ob diese Experimente ethisch zulässig sind, entscheiden Kommissionen hauptsächlich anhand der Zustimmung der Angehörigen
              
             (informed consent
            
              
            ; Wicclair 2002). Die Beliebtheit dieser Versuche erklärt sich hauptsächlich daraus, dass hier „Tote“ ohne Empfindungsvermögen, aber mit einem offensichtlich noch lebenden Körper zum Einsatz kommen; nur dessen vitale Reaktionen verleihen den Experimenten Sinn. Dass diese physiologische
              
             Voraussetzung einmal mehr in eklatantem Widerspruch zum gleichzeitig angewandten Todeskonzept steht, wird von keinem Forscher oder Bioethiker öffentlich geäußert. Und der Gedanke liegt nahe, dass gleichzeitig ein sterbender
              
              
             und ein toter Körper „benutzt“ wird.
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Ist ein Mensch in einer hochentwickelten Region wie Westeuropa gestorben und sein Tod durch Ärzte festgestellt, dann endet noch lange nicht der medizinische Einfluss auf seinen Körper. Auch wenn Geräte abgestellt und Kanülen, Katheder, Clips und Klebesensoren vollständig entfernt sind, unterliegt der Umgang mit der Leiche einer Fülle von Vorschriften und Praktiken, die in mittel- oder unmittelbarer Beziehung zur aktuellen oder historischen Heilkunde stehen. Ob Leichenaufbahrung, Begräbnis, Konservierung oder Kremierung
            
          : Überall spielen nicht nur kulturelle, sondern auch medizinische und insbesondere hygienische
            
           ­Aspekte eine Rolle: bei der Anlage und Gestaltung von Friedhöfen genauso wie bei der Nutzung des Körpers als Organbank oder als Lehrstück über Leben, Krankheit und Tod. Das war lange Zeit nicht so, und so verfolgt dieses ­Kapitel ein weiteres Mal den langen, facettenreichen Weg von der traditionellen Kultur zur medikalen Praxis.
Von der Aufbahrung zum Kühlraum

            Jede Leiche soll innerhalb von 36 Stunden […] in eine Leichenhalle
                  
                 überführt werden […] Leichen sollen innerhalb von acht Tagen seit dem Eintritt des Todes bestattet
                  
                 oder eingeäschert
                  
                 worden sein.
Niedersächsisches Bestattungsgesetz (2005)


          
Der Umgang mit der Leiche ist je nach Kultur und Religion
              
             sehr verschieden. Beispielsweise schreiben Islam
              
             und Judentum
              
             eine möglichst rasche Bestattung
              
             vor. Dies ist aufgrund der rasch einsetzenden Verwesung in heißen Regionen naheliegend, wird aber vor allem mit rituellen Vorstellungen begründet (z. B. mit Reinheitsgeboten, aber auch dem Wunsch, der Seele
              
             eine raschere Loslösung vom Körper zu ermöglichen). Am anderen Ende der Zeitskala stehen Einbalsamierungen
              
             (s. unten) sowie Praktiken in altpersischen und manchen fernöstlichen Gesellschaften, die eine „Himmels- oder Sonnenbestattung“ durchführ(t)en. Dabei wird die Leiche entweder in freier Natur
              
             oder auf den Dächern besonderer Gebäude (Dachma/„Türme des Schweigens“) dauerhaft den Vögeln überlassen. Die meisten europäischen Kulturen sind demgegenüber von der altgriechisch-römischen Tradition geprägt, die rein zeitlich gesehen einen Mittelweg verfolgte. Man bahrte nämlich schon vor mindestens 2500 Jahren Leichen
              
             für wenige Tage auf (pró­thesis), um die Toten zu ehren, Trauer zu bekunden und Abschied zu nehmen. Diese Zwischenzeit endete mit einem öffentlichen Leichenzug zum Platz der Bestattung
              
            .
Abgesehen von rituellen Motiven für diese Praxis argumentieren bereits die Gesetze Platons
              
             (XII 9; 959a) ganz rational, dass durch ein Abwarten bis zum dritten Tag ein Scheintod
              
             leichter entdeckt werden kann. Genau aus diesem Grund entstanden auch 2200 Jahre später die ersten europäischen Aufbahrungshäuser
              
             (s. Kap. 2, Abschn. „Scheintoddebatten zwischen Antike und Aufklärung“). Was ursprünglich vor allem transzendente, psychologische
              
             oder sogar politisch-juristische
              
             Gründe hatte (Aufbahrung durch den potenziellen Erben zur Legitimierung seiner Ansprüche), sollte nun vor allem einer medizinisch kontrollierten
              
             Lebenssicherung bis zum letzten Atemzug dienen. Mit der zunehmenden Professionalisierung
              
             ärztlicher Todesdiagnose und Leichenschau
              
             verlor die Leichenhalle
              
             wieder ihren ursprünglichen Zweck, den Leichnam
              
             zu überwachen. Geblieben sind allerdings die gesetzlichen Bestimmungen über die Einhaltung von Mindestzeiten (in der Regel 48 h) bis zu einer Erdbestattung; Ausnahmeregelungen etwa aus religiösen
              
             Gründen (s. oben) gibt es in Deutschland bislang nicht.
Häusliche Aufbahrungen
              
             sind in der Bundesrepublik heute sehr selten geworden und ohne Sondergenehmigung meist nur 24–48 h gestattet. In Friedhofsleichenhallen
              
             und besonderen „Trauerhäusern“ der Bestattungsunternehmen
              
             wird das Ritual
              
             zwar angeboten, aber – wenn überhaupt – meist bei geschlossenem Sarg
              
             durchgeführt, obwohl offene Aufbahrungen
              
             dort über mehrere Tage durchaus möglich und erlaubt sind – in den USA und England wird dies wesentlich häufiger praktiziert. In Deutschland ersetzt hingegen eine Verwahrung der Leiche im nicht allgemein zugänglichen Kühlraum eines Krematoriums, Pflegeheimes
              
             oder Krankenhauses
              
             oft die öffentliche Aufbahrung; das Sterbezimmer in der Institution soll nach wenigen Stunden wieder anderen Patienten zur Verfügung stehen. Woher rührt diese moderne Praxis des Wegschließens der Leiche – ist sie lediglich ein Ausdruck administrativer Effizienz oder ein weiteres Indiz für die Tabuisierung des Todes
              
              
            ?
Interkulturell und epochenübergreifend lässt sich feststellen, dass tote Menschen Angst einflößen, die durch mitunter aggressive Rituale
              
             gegenüber Leichen bekämpft wird. Weit verbreitet sind magische
              
             Vorstellungen von gefährlichen Toten, die den Lebenden begegnen und sie mit ins Grab
              
             ziehen (Abb. 5.1).[image: A314270_1_De_5_Fig1_HTML.jpg]
Abb. 5.1
                    The Haunted Lane („Die heimgesuchte Straße“). Melander & Bro. 1889. © picture alliance/Everett Colle




          
Heutzutage geben Laien anstelle emotionaler eher „medizinische“ Gründe dafür an, den direkten Kontakt mit den Toten zu meiden. Berichte über Ebola
              
            -Epidemien
              
            , die in Afrika seit mindestens 40 Jahren grassieren, machen deutlich, dass sich diese Krankheit in der Tat häufig durch engen Kontakt mit den Verstorbenen ausbreitet
              
            . Die Angst vor „giftigen“ Leichen
              
             spiegelt womöglich solche Erfahrungen aus Seuchenzeiten
              
             wider. Manchmal wurden Tote sogar zur biologischen Kriegsführung
              
             eingesetzt. Beispielsweise katapultierten im Jahr 1347 Tataren ihre eigenen Pestopfer
              
             in die von ihnen belagerte genuesische Handelsniederlassung Caffa auf der Krim – wahrscheinlich ein wichtiger Ausgangspunkt für die Ausbreitung der Pandemie in Westeuropa. Ferner wurden bereits beim ersten Italienfeldzug Kaiser Barbarossas, aber auch noch im Kosovo-Krieg
              
             1999 Brunnen mit Leichen „vergiftet“. Dass aus medizinisch-wissenschaftlicher Sicht der intensive Kontakt zu Leichen tatsächlich gefährlich sein kann, war auch unter Anatomen
              
             schon um 1800 bekannt; etliche Berufsvertreter starben aufgrund von Bagatellverletzungen mit infizierten Skalpellen. Besonders populär wurde die Idee von der todbringenden Leiche ab der Mitte des 19. Jahrhunderts
              
              
            . Ignaz Semmelweis
              
             mutmaßte aufgrund unterschiedlicher Sterberaten in den zwei geburtshilflichen
              
             Abteilungen des Wiener Allgemeinen Krankenhauses
              
            , dass die hohe Sterblichkeit
              
             von Wöchnerinnen vor allem durch eine „Einbringung von Leichengift“ entstehe. Medizinstudenten untersuchten nämlich in seiner Abteilung (mit hoher Sterblichkeit
              
            ) Leichen und gebärende Frauen, ohne dazwischen ihre Hände zu desinfizieren. Dagegen mussten die Hebammenschülerinnen, die in der anderen Abteilung ausgebildet wurden, keine Verstorbenen obduzieren, was das Überleben der Gebärenden
              
             dort offensichtlich enorm begünstigte. Doch was wurde von den angehenden Ärzten wirklich übertragen?
In dieser vorbakteriologischen Ära, als über die Herkunft und Übertragung von Infektionen noch kaum etwas wirklich bekannt war, unterschied man noch nicht zwischen Toten, die an einer Infektionskrankheit
              
             gestorben waren, und nichtinfektiösen „frischen“ Leichen; vielmehr gingen auch Ärzte davon aus, dass durch die rasch einsetzende Zersetzung des Körpers regelmäßig Gifte entstehen, die sich durch direkten Kontakt, aber auch über Insekten und sogar durch die Luft verbreiten sollten. Leichen galten noch im 19. Jahrhundert
              
              
             per se als wichtige Produzenten schädlicher „Miasmen
              
            “ (luftiger Schadstoffe), einer vermuteten Haupt­ursache für Seuchen
              
            . „Leichengift
              
            “ wurde daher um 1850 zu einem internationalen Forschungsfeld von Physiologen
              
            , Chemikern und Apothekern
              
            . Es zeigte sich aber bald, dass fast alle Eiweißabbauprodukte (Cadaverin, Putrescin etc.), die gewöhnlich aus Leichen isoliert werden können, nicht toxisch wirken, solange sie nicht in den Magen-Darm-Kanal oder gar den Blutkreislauf
              
             von Lebenden gelangen. Wirklich giftig sind nur Toxine, die nicht aus dem Zerfall der toten Körper, sondern unmittelbar durch spezifische Krankheitserreger in ihm (oft schon zu Lebzeiten) entstehen. Genau aus diesem Grund kann auch frisches Fleisch von gesunden Schlachttieren ohne gesundheitliche Bedenken genossen werden.
Dessen ungeachtet spiegeln Bestattungs
              
            - und Friedhofsordnungen im Hygienezeitalter
              
             (2. Hälfte des 19. Jh.s) die große Angst der Bevölkerung vor der giftigen
              
             Leiche wider. Zwar wurden bereits seit dem 16. Jahrhundert die ursprünglichen Kirchhöfe – gelegentlich auch aus gesundheitspolitischen Erwägungen – an den Rand der damaligen Städte gedrängt. Jetzt aber standen seuchenhygienische Überlegungen ganz im Mittelpunkt. Die traditionellen Beinhäuser (Karner) und Gemeinschaftsgruben wurden aufgelöst und viele kleine Friedhöfe
              
             zu wenigen großen an neuen Orten weit außerhalb der Stadtzentren zusammengelegt (z. B. Wiener Zentralfriedhof). Insbesondere aus medizinischen Gründen entwickelten sich Reihengräber zur Norm; in ihnen dürfen nämlich nur einzelne Leichen – idealerweise nach der Abfolge des Sterbedatums – bestattet
              
             werden, was eine zu frühe Öffnung oder gar Wieder­belegung verhindern sollte.
Ebenfalls ab der zweiten Hälfte des Jahrhunderts traten privatgewerbliche Bestattungsunternehmer
              
             auf, die das „schmutzige“ Geschäft mit der Leiche und deren „hygienische
              
            “ Reinigung und Einkleidung übernahmen. Mancherorts standen die Hygienevorschriften sogar in offener Konkurrenz zur offenen Aufbahrung, die zwar die Bestattung
              
             Scheintoter
              
             verhindern sollte, gleichzeitig aber zunehmend als unhygienisch galt. Als Lösung bot sich eine Aufbahrung im Sarg
              
             an, der verschließbar war und es dennoch über technische Apparaturen (Schnüre, Glocken etc.) erlaubte, ein Wiedererwachen der aufgebahrten Person zu erkennen (Abb. 5.2; Bondeson 2002, S. 136-157). Aus den (seuchen)hygienischen
              
             Vorschriften entwickelte sich in Deutschland der Sargzwang
              
            , der erst in den letzten Jahren in verschiedenen Bundesländern gelockert wird, um auch strenggläubigen Muslimen
              
             eine ritenkonforme Bestattung zu ermöglichen. Derzeit werden hygienische
              
             Aspekte zur Rechtfertigung der Sargpflicht nur noch bei Überführungen, beim Transport der Leiche zur Grabstelle oder bei Kremierungen angeführt. Im Grab
              
             selbst soll der Sarg lediglich eine nachteilige Beeinflussung von Grundwasser oder Erdreich verhindern – argumentativ hat der Umweltschutz die Hygiene
              
             weitgehend ersetzt. Aus dem gleichen Grund (wegen der Ablagerung giftiger Schwermetalle) darf übrigens auch das Erdreich von Friedhöfen
              
             niemals in direkten Kontakt zum Grundwasser kommen.[image: A314270_1_De_5_Fig2_HTML.jpg]
Abb. 5.2Sarg
                      
                     mit „Sicherheitsröhren“. Aus: Taberger
                      
                    , Der Scheintod
                      
                     in seinen Beziehungen auf das Erwachen im Grabe, 1829. Verlag Hahnsche Buchhandlung




          

Alternativen zur Erdbestattung: Kremierung
              
            , Konservierung oder Recycling?

            Die Feuerbestattung
                  
                 [ist] unter allen zur Zeit ausführ­baren Bestattungsformen die beste Sanitätspolizei des Bodens und der sicherste Cordon gegen Epidemie
                  
                .
Friedrich Küchenmeister
                  
                 (1875)


          
Offene Leichenverbrennungen
              
             auf Scheiterhaufen gab es (spätestens seit der Bronzezeit) und gibt es heute noch weltweit in vielen Kulturen; sie galten z. B. in der griechisch-römischen Antike aufgrund des hohen Brennstoffbedarfs als Luxusbestattung
              
              
            . Mit dieser Praxis verbanden sich aber nicht nur ein sozioökonomisches
              
              
             Statussymbol, sondern womöglich auch metaphysische
              
             Vorstellungen (symbolische Reinigung, Loslösung der Seele
              
             vom Körper, Schutz vor den Toten
              
            ).
Viele Jahrhunderte lang verstand man im christlichen Abendland die Verbrennung als heidnisches Brauchtum; sie galt als unvereinbar mit dem Glauben an eine leibliche Auferstehung. Doch seit der europäischen Aufklärung
              
              
             fand die Feuerbestattung
              
             wachsenden Anklang in Wissenschaft, Politik und Gesellschaft. Einerseits hatte sie das Image, kirchenunabhängig, kostengünstig und platzsparend zu sein. Außerdem entsprach sie dem technischen
              
             Fortschritt, sie galt als „modern“. Doch vor allem war sie hygienisch
            
              
            . Angesichts der Furcht vor der „giftigen“ oder ansteckenden Leiche bedeutete es einen beträchtlichen Aufwand, sie einwandfrei zu „entsorgen“, und die Kremierung
              
             löste dieses Problem auf elegante Weise. Tatsächlich zählten bekannte Ärzte wie Rudolf Virchow
              
             zu den wichtigsten Befürwortern dieser „neuen“ Bestattungsart. Unter anderem sprachen sich die internationalen medizinischen Kongresse in Florenz (1869) und London (1871) dafür aus. 1874 sorgte eine Veröffentlichung des britischen Mediziners Henry Thompson
              
            , die sich mit den hygienischen
              
             und ökonomischen
              
              
             Vorzügen der Feuerbestattung
              
             auseinandersetzte, bis in die USA hinein für Aufsehen (Fischer 2002, S. 16). Im gleichen Jahr führte der Dresdner Glasfabrikbesitzer Friedrich Siemens
              
             auf Anregung des Arztes Friedrich Küchenmeister
              
             die erste Einäscherung
              
             in geschlossenem Feuer unter hohen Temperaturen (Regenerativofen) durch. 1876 wurde in Mailand das weltweit erste Krematorium, 1878 in Gotha das erste im Deutschen Reich eröffnet.
Die neue Praxis war heftig umstritten; insbesondere die großen christlichen Kirchen
              
             lehnten sie längere Zeit ab. Einige Vertreter empfanden ihre sukzessive Zulassung sogar als Fortsetzung des Kulturkampfes unter dem Deckmantel der Hygiene
              
             (s. Quelle 5.1).
Quelle 5.1 Kremierung
                
               als antiklerikale Praxis?
Die Leichenverbrennung ist aber nicht bloss verwerflich, so wie sie wirklich ist, sondern auch so wie sie scheinen möchte, d. h. unter dem Deckmantel der Hygiene
                
              , weil sie in dieser verkappten Form aus ganz unzureichenden Gründen ein zu allen Zeiten sehr nebensächlich behandeltes Moment, nämlich das der Selbsterhaltung der Überlebenden, zum Leitmotive machen will, dem gegenüber die andere in der Geschichte der Totenbestattung
                
               zum Ausdruck gebrachten Ideen nicht bloss sich unterordnen, sondern als unzeitgemässe Schwächen überhaupt völlig verschwinden sollten. Sie verkennt die Würde
                
              , die auch dem entseelten menschlichen Leibe
                
               vor allen anderen Geschöpfen zukommt, und ist mit ihrem komplizierten Zerstörungsmechanismus eine alles Gefühl beleidigende Roheit […]

              Ludwig Ruland
              
                
              
              , Die Geschichte der kirchlichen Leichenfeier (1901, S. 229)

Die Kremierung
              
             etablierte sich in Deutschland seit der Weimarer Republik. Inzwischen werden hierzulande bereits mehr als 50 % der Verstorbenen verbrannt (europaweit etwa ein Drittel). Dabei bestehen weiterhin deutliche Unterschiede zwischen Stadt und Land sowie zwischen Gebieten mit katholischer
              
            , protestantischer und nichtkirchlicher Prägung. Hygienische
              
             Aspekte spielen bei dem stetig steigenden Anteil an Kremierungen inzwischen kaum mehr eine Rolle; vielmehr bildet die Feuerbestattung
              
             – abgesehen von Kostengründen und womöglich entfallender Grabpflege
              
             – die Voraussetzung für zahlreiche individuelle
              
             bzw. anonyme Formen der Aschenbeisetzung, entspricht also wesentlichen Trends der Moderne. Die Medizin erhält vor Durchführung einer Einäscherung
              
             eine zusätzliche Aufgabe: Das deutsche Recht fordert seit dem Feuerbestattungsgesetz von 1934 eine zweite ärztliche Leichenschau
              
            . Sie soll nicht nur die Todesfeststellung
              
             und die Identität des Toten, sondern insbesondere die angenommene Todesursache
              
             bestätigen und Tötungsdelikte ausschließen. Ein Problem bei der Einäscherung bilden mitunter die Überbleibsel medizinischer Eingriffe im toten Körper. Während metallische Implantate nach der Verbrennung, sofern von den Angehörigen
              
             freigegeben, recycelt werden können, müssen zumindest ältere Herzschrittmacher vorher entfernt und als Sondermüll entsorgt
              
             werden. Quecksilber z. B. aus Amalgamzahnfüllungen wird mithilfe aufwendiger Filteranlagen aus der Abluft entfernt.
Generell fällt auf, dass bei heutigen Diskussionen über moderne Bestattungsverfahren in Deutschland regelmäßig die Frage der Umweltbelastung auftaucht: Leichen
              
             sind im engeren Sinn kein medizinisches Problem mehr, wohl aber ein ökologisches; für ihre „Entsorgung
              
            “ gelten in Krematorien dieselben Richtlinien wie für Sondermüll, dessen Beseitigung nur unter besonderen Kautelen gestattet ist.
Aber nicht nur möglichst wenig Schaden, sondern auch Nutzen
              
             für Mensch und Umwelt soll(te) die Feuerbestattung
              
             bringen. Schon Mitte des 19. Jahrhunderts
              
              
             äußerte der Heidelberger Arzt und Physiologie
              
             Jacob Moleschott
              
             im Geiste des utilitaristischen
              
             Positivismus
              
             die Idee, die Lage der Friedhöfe
              
             jährlich zu wechseln oder – noch besser – die Asche kremierter Leichen systematisch auf Feldern zu verstreuen und auf diese Weise die landwirtschaftliche Produktivität zu erhöhen (s. Quelle 5.2). Der schon erwähnte Henry Thompson
              
             folgte dieser Argumentation. Womöglich verhinderte nur die Entdeckung der Ammoniaksynthese (Haber-Bosch-Verfahren, 1910), der wichtigsten Voraussetzung für die Entwicklung künstlicher Düngemittel, langfristig solche Pläne; nur in Diktaturen (NS-Zeit, Pol-Pot-Regime in Kambodscha) wurden bislang Leichenrückstände tatsächlich auch auf die Felder gestreut.
Quelle 5.2 Leichen als wertvoller Dünger
Phosphorsaurer Kalk ist die Knochenerde, phosphorsaure Bittererde ist Muskelerde, phosphorsaures Kali gehört zu den wichtigsten Salzen des Fleisches und der Milch, ohne einen Reichtum an phosphorsauren Salzen ist die Entstehung des Gehirns
                
               nicht möglich. Und wenn alle diese phosphorsauren Salze in wucherndem Ueberfluß in unseren Kirchhöfen
                
               aufgespeichert werden, um nur den Würmern und dem Grase zu nützen
                
              , während sie ohne Arbeit und beinahe ohne Kosten zurückgeführt werden könnten in die Kreislinie des Lebens, die immer neue Kreise zeugt von Stoff und Kraft, warum sollen wir denn der Sitte dauernder Kirchhöfe huldigen, da wir doch blutigen Opfern und Hexenprozessen entsagt haben? […] Wenn wir unsere Todten verbrennen könnten, dann würden wir die Luft bereichern mit Kohlensäure und Ammoniak, und die Asche, welche die Werkzeuge zu neuen Getreidepflanzen, zu Thieren und Menschen enthält, würde unsere Heiden in fruchtbare Fluren verwandeln. […] das Bedürfnis der Menschen, welches der oberste Rechtsgrund und die heiligste Quelle der Sitte ist, wird einmal unsere Kirchhöfe mit gleichen Augen betrachten, wie wir das Pfund, das ein ängstlicher Bauer vergräbt, statt vom sauer erworbenen Kapitale Zinsen zu erndten. Nur die Unwissenheit ist Barbarei.
Jacob Moleschott
                
              , Der Kreislauf des Lebens (1852, S. 443–445)

Auch andere Verfahren, die mit einer unmittelbaren Zerstörung der Leiche
              
             einhergehen, werben mit dem Anschein der Nützlichkeit. Insbesondere die Technik
              
             der Promession
            
              
            , die in Schweden um die Jahrtausendwende von der Biologin Susanne Wiigh-Mäsak entwickelt wurde, knüpft an die Idee Moleschotts
              
             an: Schockgefrorene Leichen sollen durch Vibrationen in eine Art Granulat zerfallen, das – gefriergetrocknet und von Metallen befreit – als Humus dienen kann. Während die erste Anlage dieser Art in Jönköping immer noch nicht in Betrieb gegangen ist, wird das Verfahren der Resomation
            
              
             in verschiedenen angloamerikanischen Staaten bereits praktiziert: Heiße Kalilauge hydrolysiert den Leichnam
              
            ; übrig bleiben nach 2–3 Stunden nur Knochenreste und eine zähe Flüssigkeit, die angeblich ohne Probleme entsorgt
              
             werden kann. Das Verfahren gilt gegenüber einer herkömmlichen Verbrennung als ökologischer.
In direktem Gegensatz zu diesem zerstörerischen Umgang haben viele Kulturen weltweit Praktiken herausgebildet, die auf die Integrität der Leiche abzielen – meist aufgrund von Vorstellungen über ein körperliches Fortleben im Jenseits. Die künstliche Mumifizierung
              
             von Menschen und Tieren besaß beispielsweise in Ägypten jahrtausendealte Tradition. Häufig entfernte man die leicht verweslichen Organe des Brust- und Bauchraumes und bestattete
              
             sie gegebenenfalls separat. Das Gehirn
              
             hingegen wurde verflüssigt und über die Nase abgelassen; Herz
              
             und Nieren blieben meist an Ort und Stelle. Der Körper wurde etwa durch Pottasche oder Natron entwässert und mit Harzbinden konserviert. Der griechische Historienschreiber Herodot
              
             (5. Jh. v. Chr.) berichtet für die Spätzeit von Spezialisten, die wahlweise schlichte und aufwendige Arten von Mumifizierung
              
             anboten. Ungeachtet des großen Wissens dieser Experten
              
             gibt es keine Hinweise darauf, dass sie medizinische Dienste für Lebende angeboten hätten; auch anatomische
              
             Forschungen sind von ihnen nicht überliefert, obwohl häufig eine Leichenöffnung durchgeführt wurde.
Vorübergehende, äußerliche Leichenkonservierung im Sinne von Einbalsamierung
              
             war auch in der griechisch-römischen Antike und im christlichen Abendland bekannt, und sie wurde insbesondere praktiziert, wenn der tote Körper länger transportiert oder repräsentativ aufgebahrt werden musste; so konnte sich außerdem eine reiche Trauer- und Memorialkultur entfalten. Als konservierender
              
             Stoff kam neben verschiedenen Salzen auch Honig zum Einsatz. Ferner sind in vielen Gesellschaften der Einsatz milder Hitze sowie Räucherungen zur Austrocknung der Leiche
              
             bekannt. Ein frühes medizinisches Rezept zur Einbalsamierung
              
             überliefert der Arzt Aetios von Amida
              
            , der womöglich auch den Leichnam
              
             des byzantinischen Kaisers Justinian I.
              
             behandelte. Seither ist diese Technik mit der Heilkunde assoziiert, auch wenn man sie zu keiner Zeit als eine medizinische Kernaufgabe ansah.
Konservierende Verfahren, die ohne Leichenöffnung einhergehen, beschrieb auch die frühe islamische
              
             Medizin (Rhazes
              
            , um 900 n. Chr.). Alternativ praktizierte man im Abendland seit der Jahrtausendwende und insbesondere bei den Kreuzzügen eine robuste „deutsche Sitte“ (mos teutonicus): Tote Körper wurden durch langes Kochen skelettiert, um sie zur weit entfernten letzten Ruhe transportieren zu können. Genau diese Praxis wurde allerdings 1299 durch Papst Bonifatius VIII.
              
             untersagt (und nicht, wie häufig angegeben, jede Form von Sektion
              
            ). Wohl in Abgrenzung dazu konnte wenige Jahre später Henri de Mondeville
              
             als einer der ersten abendländischen Ärzte nicht nur die äußere Einbalsamierung
              
            , sondern sehr wohl auch die Entfernung der Bauch- und Brusteingeweide empfehlen, falls eine Bestattung
              
             später als vier Tage nach dem Tod erfolgen sollte; für diese Operation sei allerdings ein speciale privilegium der Römischen Kirche erforderlich. Nicht zufällig war der Arztchirurg
              
             auch einer der Pioniere des anatomischen
              
             Unterrichts an der medizinischen Schule in Montpellier (s. unten).
Da eine längere Aufbahrung in der europäischen Adelskultur und auch bei kirchlichen Würdenträgern Standard wurde, spielten Praktiken der äußeren und inneren Einbalsamierung
              
             in der Frühen Neuzeit eine große Rolle, sofern man nicht (wie beispielsweise in der Kapuzinergruft Palermos) auf natürliche Mumifikation hoffte oder (wie bei Märtyrern und Heiligen) auf eine wundersame Erhaltung des Körpers. Für die Lieferung, vielleicht auch Zusammenstellung der Ingredienzien, waren Apotheker
              
             zuständig; die Rezepturen für die Behandlung waren zum Teil streng geheim. Falls eine Öffnung der Leiche vorgesehen war, betraute man oft die Leibchirurgen
              
             der Verstorbenen mit dieser Tätigkeit. Gerade im katholischen Hochadel wurden nicht selten innere Organe entfernt und separat bestattet
              
             (s. Info 5.1).
Info 5.1 Getrennte Bestattung
                
               bei den Habsburgern
Bereits im alten Ägypten wurden die Eingeweide, die bei einer aufwendigen Mumifizierung
                
               entfernt werden mussten, separat in sogenannten Kanopen aufbewahrt. Seit dem Hochmittelalter entwickelten die europäischen Adelskreise den Brauch, das Herz
                
               als „edelsten Teil des Körpers“ an einem gesonderten Platz zu bestatten. Beginnend mit Ferdinand IV. übernahm auch die Habsburger Dynastie diese Tradition: Während die Körper in regelrechten Grablegen
                
               (meist in der Wiener Kapuzinergruft) ihre Ruhe fanden, wurden die Herzen
                
               in der Loretokapelle (Augustinerkirche) aufbewahrt, die übrigen Eingeweide dagegen im Stephansdom (vgl. ausführlich dazu Hawlik-van de Water 1989).

Gewissermaßen in der Nachfolge des Adels stehen verstorbene kommunistische Führer, die im 20. und auch noch im 21. Jahrhundert mit bemerkenswertem Aufwand konserviert wurden. Aber auch im angloamerikanischen Raum sind derzeit Thanatopraktiken
              
             des new embalming weit verbreitet; sie beruhen seit Ende des 19. Jahrhunderts
              
              
             vor allem auf dem Austausch von Blut
              
             gegen Formaldehyd (erste technische Herstellung 1867). Während dieses verhältnismäßig einfache Verfahren die Verwesung nur um wenige Wochen verzögert, sind dauerhafte Konservierungen heutzutage nur mit hohem Aufwand, z. B. mehrmonatigen Formalinbädern, zu erzielen. Noch weiter gehen Plastinations
              
            - und Paraffinierungstechniken, indem sie einen größeren Teil der Körpermasse (Wasser, Fett) durch Kunststoffe oder Paraffin ersetzen. Diese aufwendigen Verfahren werden vorwiegend in der anatomischen
              
             Forschung und Lehre eingesetzt; sie schlagen eine Brücke zur medizinischen, aber auch künstlerischen Nutzung des Leichnams (s. Info 5.2).
Info 5.2 Plastinierte Leichen – ein Medium zwischen Kunst, Aufklärung
                
                
               und Ausbildung?
Der ausgebildete Anatom Gunther von Hagens
                
               (*1945) entwickelte die Technik der Plastination
                
               in der Form weiter, dass auch sehr große Körper (bis zum Elefanten) haltbar gemacht werden können. Seit den 1990er Jahren präparierte er menschliche Leichen, die ihr Inneres in verschiedenen, oft spektakulär in Szene gesetzten Stadien der anatomischen
                
               Zergliederung und zugleich in alltäglichen Momenten (z. B. beim Sport, Schachspielen oder Geschlechtsverkehr) präsentieren. Von Hagens reklamiert diesen populistischen Zugriff auf die Leiche unter anderem als Kunst: Sie stehe in der Tradition anatomischer Abbildungen, die ebenfalls mit der Pose lebender Personen (Anatomia animata) dargestellt wurden. Wie einst in anatomischen
                
               Theatern (s. unten) werde die Leiche öffentlich präsentiert und helfe durch ihre ästhetische Darstellung, den Schrecken und die Scheu vor dem Tod
                
                
               zu überwinden. Entsprechend lehnt von Hagens eine Beschränkung der Leichennutzung
                
               auf medizinische Zwecke (Forschung und Ausbildung) ab. Der bewusst vollzogene Tabubruch lässt sich in den zeitlichen Kontext von Medizinkritik
                
               und Enttabuisierung des Todes
                
                
               gut einordnen.

Eine letzte, ebenfalls aktuelle Variante leichenkonservierender Verfahren knüpft im Grunde an die (meta)physischen Erwartungen an, aufgrund derer sich bereits Menschen im alten Ägypten mumifizieren
              
             ließen: die Hoffnung auf eine leibliche Fortexistenz in einer unbestimmten Zukunft. Lässt man Kältemumien natürlichen Ursprungs einmal außer Acht, dann wurde als erster Mensch der kalifornische Arzt James Bedford unmittelbar nach seinem Krebstod im Jahr 1967 eingefroren. Die bis heute aktive Kryonikbewegung
              
             verwaltet weltweit inzwischen etwa 250 Leichen oder Leichenteile (in der Regel Köpfe mit darin eingeschlossenem Gehirn
              
            ). Das gegenwärtige Verfahren imponiert durch einen hohen medizinisch-technischen
              
             Aufwand: rasche künstliche Abkühlung
              
             der Leiche nach dem Tod, idealerweise extrakorporale Aufrechterhaltung des Kreislaufs, fortwährender Austausch des Blutes
              
             durch Frostschutzmittel in immer höheren Konzentrationen, um die Bildung von gewebezerstörenden Eiskristallen zu vermeiden; Vitrifikation („Verglasung“) dieser Flüssigkeit bei etwa − 130 °C, danach langsam weitere Abkühlung auf − 196 °C und dauerhafte Lagerung in flüssigem Stickstoff. Trotz dieses Aufwands sind Körperschädigungen, insbesondere Gewebebrüche, bislang unvermeidlich. Zudem können experimentell bislang nur bestimmte Organe sowie einfache Organismen ein längeres Einfrieren überstehen. Anhänger des Verfahrens hoffen daher auf zukünftige medizinisch-technische Möglichkeiten, sowohl die Schäden beim Einfrieren und Auftauen als auch das zum Tod führende Grundleiden behandeln zu können.
Die historische Entwicklung der verschiedenen alternativen Umgangsformen mit der Leiche
              
             macht deutlich: Die Medizin spielte in bestimmten Phasen, insbesondere bei der frühneuzeitlichen
              
              
             Einbalsamierung
              
             und der Debatte um die Kremierung
              
             im ausgehenden 19. Jahrhundert
              
              
            , eine wichtige Rolle; medizinische Laien, insbesondere aus Technik
              
            , Industrie und Naturwissenschaft
              
            , standen jedoch meistens im Vordergrund, wenn es darum ging, eine Leiche sachgerecht „zu entsorgen
              
            “. Für die Zukunft ist kaum zu erwarten, dass Ärzte sich über die Leichenschau
              
             hinaus erneut dieses Themas annehmen, solange die Leichenhygiene
              
             nicht erneut problematisiert oder skandalisiert wird. Allerdings haben sie erheblichen Anteil an der veränderten Sichtweise auf eine Leiche – vom Subjekt zum Objekt oder konkreter: vom verehrten Relikt zum medizinischen Pro­blem oder nützlichen Gegenstand, der womöglich recycelt
              
             werden kann.

Leichensektionen
              
             zwischen Wissenschaft, Klinik
              
             und öffentlichem Interesse

            Das Öffnen der Leichen halte ich für notwendig für die Lernenden; denn sie müssen Lage und Anordnung der Teile kennen – und dies zeigen Leichname besser als ein lebender verwundeter Mensch.
Celsus
                  
                 (1. Jh. n. Chr.), De medicina, Prooemium 74 (1967, S. 33)


          
Tote menschliche Körper fanden und finden vielfach Verwendung
              
            , nicht nur symbolisch, sondern auch real. Sie werden sozial, politisch und religiös, als Vorbilder oder zur Abschreckung instrumentalisiert sowie ökonomisch
              
              
             verwertet. Ein krasses Beispiel ist die materielle Ausbeutung der KZ-Leichen im „Dritten Reich“: Haare wurden zu Filzprodukten für die Wehrmacht verarbeitet, Zahngold wurde eingeschmolzen, Asche für den Straßenbau und Körperfett zum Betreiben der Krematorien und vielleicht auch zur Seifenproduktion eingesetzt.
Ein besonderes Kapitel ist die medizinische Nutzung
              
             toter Körper. Hier sind von der Vergangenheit bis zur Gegenwart hauptsächlich zwei Formen zu unterscheiden: Leichen als Forschungs- und Studierobjekte sowie als Heilmittel für die Lebenden. Die entscheidende Voraussetzung dafür ist eine strikt materialistische
              
             Sicht auf den toten Körper, wie sie typisch für die Heilkunde ist (nicht jedoch für das geltende Recht!). Mit dem Moment des Todes wird der Mensch zum fühl- und seelenlosen Gegenstand, über den verfügt werden kann; eine Übergangszeit (postmortale Transition, die besondere rites de passage erfordern) ist aus fachlicher Sicht nicht notwendig, abgesehen davon, dass ein Scheintod
              
             vorliegen könnte und auszuschließen ist.
Wenn Ärzte Leichen
              
             untersuchen und erforschen, so geschieht das im Wesentlichen aus drei Gründen, für die mittlerweile eigene Fachgebiete etabliert sind: Forensik
              
            , Anatomie und Pathologie
              
            . Im Falle der Gerichtsmedizin (Forensik) und der ihr benachbarten öffentlichen Gesundheitspflege
              
             ist es kein genuines Interesse der Medizin, das sie zur Untersuchung von Leichen treibt. Das Inspizieren geschieht auch nicht im Auftrag oder mit Zustimmung der Angehörigen
              
            . Vielmehr wollen Obrigkeit und/oder Justiz
              
             bei einem Verstorbenen die genaue Todesart
              
            , -ursache
              
             und -zeitpunkt
              
             wissen, um gegebenenfalls Konsequenzen einzuleiten, z. B. eine Straftat zu verfolgen oder – bei Unfällen
              
              
             oder Seuchen
              
             – eine potenzielle Lebensgefahr für andere wirksam zu bekämpfen. In der mittelalterlichen Gerichtspraxis etablierte sich um 1200 zunächst die äußere Leichenschau
              
            , die in Europa bis weit in die Neuzeit hinein vorherrschend blieb. Obduktionen
              
             wurden zunächst nur ausnahmsweise durchgeführt. Vielleicht waren es aber gerade diese Sonderfälle – zusammen mit der Praxis des Einbalsamierens
              
             –, die eine Schrittmacherfunktion für die Entwicklung der anatomischen
              
             Sektion
              
             im Abendland (s. unten) übernahmen. So fand beispielsweise im Jahr 1302 eine der ersten gerichtsmedizinischen Sektionen
              
              
             in Bologna statt. Sie wurde auf Anordnung eines Richters
              
             von zwei Ärzten und drei Chirurgen
              
             unter der Leitung des Stadtarztes Bartolomeo de Varignana
              
             vorgenommen. Allerdings bestätigte sich damals der Verdacht einer Vergiftung nicht; vielmehr erklärten die versammelten Fachleute die vorliegende schwärzliche Verfärbung des Toten mit einer Gerinnung seines Blutes
              
             im Bereich der Lebervenen.
Seit dem 17. Jahrhundert fordern nun Ärzte selbst – beispielsweise die medizinische Fakultät Leipzig, die häufig zu forensischen
              
             Gutachten aufgefordert wurde (s. Quelle 5.3) –, dass bei Wunden
              
              
             und möglichen Vergiftungen
              
             regelmäßig eine innere Leichenschau
              
             (Obduktion, Sektion
              
            ) durchgeführt wird. Als Teil der sogenannten Staatsarzneikunde
              
             bildete die forensische
              
             Medizin bereits seit dem späten 18. Jahrhundert eine eigene Disziplin, die vorwiegend im Rahmen der Universität institutionalisiert war. Aktuell ist der Bestand der Rechtsmedizin in Deutschland aufgrund chronischer Unterfinanzierung gefährdet. Dagegen erfährt der Forensiker, der Morde auf dem Sektionstisch und im Labor aufklärt, im Krimizeitalter so viel Aufmerksamkeit, dass sein Metier inzwischen zu einem eigenen Genre in Film und Fernsehen geworden ist.
Quelle 5.3 Tod durch Kerzenrauch?
Am 12. März 1650 hielten bei einem Fest der Schlosser in Calau (Niederlausitz) die betrunkenen Lehrjungen einem schlafenden Zwölfjährigen mehrfach (bis zu einer halben Stunde) eine ausgeblasene, aber stark rauchende Talgkerze unter die Nase. Der Junge regte sich zwar, konnte aber „zu keiner freien Respira­tion
                
               gelangen“ und starb „nach vieler Angst und schwerer Not am dritten Tag nach dem Ereignis“. Die Eltern reichten Klage bei Bürgermeister und Stadtrat ein; die wiederum fragten die Fakultät in Leipzig, ob der Kerzenrauch den Tod verursacht haben könnte. Die Fakultät bejahte diese Frage, da der Dampf sich nicht nur in der Luftröhre absetze, sondern auch auf das Herz
                
               wirke und dort zu Erstickung
                
               der Lebensvorgänge führe.
Paul Ammann
                
              , Medicina critica sive decisoria (1670; nach Fischer-Homberger 1983, S. 324)


            Anatomische Untersuchungen an menschlichen Leichen mit dem Ziel, mehr über den inneren Bauplan des Körpers zu erfahren, sind bereits aus der griechisch-römischen Antike
              
              
             bekannt. Für einen relativ kurzen Zeitraum (erste Hälfte des dritten vorchristlichen Jahrhunderts) waren sie für Ärzte im ägyptischen Alexandria und wahrscheinlich auch in der kleinasiatischen Seleukidenmetropole Antiochia möglich, weil die Umstände günstig waren. Herrscher förderten die Wissenschaften großzügig, und miteinander konkurrierende philosophische Strömungen trugen zu einer „Demystifikation des menschlichen Leibes“ (Keil 2005, S. 56) bei. So konnten bestehende Tabus vorübergehend ignoriert werden. Wie in Kap. 4 (Abschn. „Exkurs: Versuche an Sterbenden“) erwähnt, führten die Ärzte Herophilos
              
             und Erasistratos
              
             womöglich sogar Vivisektionen
              
             an zum Tode Verurteilten durch. Die Liste der Erstbeschreibungen, die diesen beiden Forschern zugeschrieben wird, ist lang; sie reicht vom Eierstock bis zur Netzhaut, vom Zwölffingerdarm bis zur Herzklappe. Sie begriffen erstmals das Herz
              
             als Pumpe und unterschieden im gesamten Körper drei voneinander getrennte „Rohrleitungssysteme“ (Arterien, Venen und Nerven
              
            ).
Letzteres macht schon deutlich, dass nicht nur die Anatomie
              
            , sondern stets auch die Physiologie
              
            , also die Lehre von den natürlichen Lebensvorgängen, im Fokus der damaligen Ärzte lag. Allerdings bestritten ihre Gegner, dass die an der Leiche erhobenen Befunde überhaupt auf Lebende übertragen werden können. Sie argumentierten, die meisten Organe verhielten sich im toten Körper anders als im lebenden, und durch die Inspektion von Verletzungen und bei Operationen könne man genug Einblick in die menschliche Natur
              
             erhalten (nach Celsus
              
            
            1967, S. 27; zur fehlgeleiteten anatomischen
              
             Suche nach der inneren Harmonie des Menschen äußert sich kritisch auch Augustinus
              
             in De civitate dei XXII 24). Vielleicht auch deshalb kehrte man zur Tieranatomie, die schon die Hippokratiker und Aristoteles
              
             betrieben hatten, zurück. Einer der berühmtesten Anatomen
              
             der Antike, Galen
              
             von Pergamon (2. Jh. n. Chr.), sezierte ebenfalls im Wesentlichen nur Affen und Schweine. Er gab aber im ersten Teil seiner Schrift De anatomicis administrationibus genaue Anleitungen für die Sektion
              
             (gegliedert nach Organsystemen), die bis ins 16. Jahrhundert wirksam waren. Fortan gehörte der Erwerb anatomischen
              
             Wissens – über Texte, Bilder oder direkt an der Leiche – zur Grundausbildung eines Arztes. Teilweise übertrugen spätere Generationen Galens Beschreibungen ohne Abstriche auf den Menschen. So erhielt beispielsweise die Leber fünf Lappen, was für das Schwein richtig ist, während eine menschliche Leber nur in vier unterteilt ist. Es währte zum Teil mehr als 1000 Jahre, bis solche Fehler von Anatomen
              
             der Renaissance
              
              
             entdeckt und korrigiert wurden. In der Regel geschah dies erst, als sie selbst Hand an die Leiche legten und die überlieferten Befunde kritisch überprüften.
Im frühen 14. Jahrhundert
              
              
            , also kurz nach den ersten gerichtsmedizinischen Sektionen
              
            , verfasste Mondino dei Luzzi
              
             in Bologna (1316) eine erste abendländische Sammlung von Sezierübungen am Menschen. Ihm und seinen Nachfolgern bis zum frühen 16. Jahrhundert ging es aber vorwiegend darum, die anatomischen
              
             Lehren Galens an der Leiche nachzuvollziehen; gelegentlich erkannte Abweichungen wurden als Ausnahmen abgetan. Erst im Fortschreiten der Renaissance entwickelten viele humanistische Gelehrte den Wunsch, das Wissen der Antike nicht nur wiederzuentdecken. Vielmehr wollte man darüber hinaus neue Erkenntnisse sammeln und so „die Alten übertreffen“. Die Sektionen
              
             Andreas Vesals
              
             in Padua und Bologna und sein daraus entstandenes Lehrwerk De humani corporis fabrica („Über den Bau des menschlichen Körpers“, 1543) entstanden genau in diesem geistes- und kulturgeschichtlichen Kontext. Sie markieren bis heute einen Wendepunkt in der anatomischen
              
             und medizinischen Forschung hin zu der unvoreingenommenen, teilweise auch bedenkenlosen Erkundung des menschlichen Leichnams
              
            . Dieser Forscherdrang ging wortwörtlich „über Leichen“ und überschritt für Zeitgenossen nach wie vor Tabugrenzen
              
              
            . Darauf weist auch das angebliche Schicksal Vesals hin. Bei einer Sektion
              
             soll unter seinem Messer eine Leiche „wiedererwacht“ sein; als Buße habe der Anatom daraufhin eine Pilgerfahrt nach Jerusalem unternommen, in deren Verlauf er verstarb.
Nicht zuletzt, um dem Vorwurf der Hybris und Ruchlosigkeit zu entgehen, übernahmen Anatomen
              
             und später auch Pathologen vielfach ein Motiv, das ursprünglich aus der religiösen
              
             Askese stammt: Die Toten lehren die Lebenden (mortui vivos docent). Während die Verstorbenen aber früher über die allgemeine Sterblichkeit
              
             des Menschen aufklärten („Was ihr seid, das waren wir; was wir sind, das werdet ihr sein“), beschränkt sich ihre Lehre nun auf das besondere Wissen um den Bau des Menschen und die biologischen Ursachen des Todes
              
            , gewissermaßen seine somatische Pathogenese. Demut und Dankbarkeit gegenüber den „lehrenden Toten“: Diese menschlichen Tugenden sollen den an sich ungehörigen Umgang mit ihnen rechtfertigen und überhöhen. Noch und gerade in ihrem physischen Zerstörtwerden gewinnen die Verstorbenen in der didaktischen Attitüde „Leben“ und Autorität zurück. Darüber hinaus führte aus der Sicht vieler frühneuzeitlicher Gelehrter die Erforschung der Natur
              
             und ihrer Ordnungen zum Staunen über den Schöpfer, und auch die Anatomie konnte auf diese Weise als Gottesdienst
              
             umgedeutet und legitimiert werden.
Jenseits religiöser, pädagogischer und wissenschaftlicher Interessen gingen praktische Impulse zur anatomischen
              
             Forschung von der Renaissancekunst aus; in Plastik und Malerei suchte sie eine möglichst detailgenaue Nachahmung der Natur
              
             und betrieb deshalb Körperstudien auch an der Leiche. Innerhalb der Medizin profitierten Chirurgen
              
             (beispielsweise Henri de Mondeville
              
            , 1316) und Geburtshelfer
              
             unmittelbar von der Zergliederungskunst. Mitten in anatomischen
              
             Werken des 16. Jahrhunderts (etwa bei Charles d’Estienne
              
             oder Giulio Cesare Aranzio
              
            ) finden sich Hinweise auf Entbindungen oder auch Darstellungen der schwangeren Gebärmutter; die zugehörigen Texte weisen insbesondere auf den Kaiserschnitt
              
             hin (Schäfer 1999, S. 61–67). Etwa zur gleichen Zeit wurde diese Operation nämlich (wieder-)entdeckt und relativ häufig an Frauen ausgeführt, die unter der Geburt
              
             verstorben waren – eine dramatische Situation auf Leben und Tod, die einige Künstler zumindest bildlich wie eine anatomische
              
             Sektion
              
             in Szene setzten (Abb. 5.3).[image: A314270_1_De_5_Fig3_HTML.jpg]
Abb. 5.3Szene nach Ausführung eines Kaiserschnitts
                      
                     an der toten Frau. Kolorierte Zeichnung. Ms. 49 Apocalypsis, fol. 38v. © Wellcome Library, London




          
Nach der von Vesal
              
             eingeleiteten Wende etablierte sich die Anatomie sukzessive als eigene Disziplin innerhalb der Medizin. Sie hatte großen Anteil an der Widerlegung der seit der Antike etablierten Humoralphysiologie
              
             und -pathologie. Die morphologischen Grundlagen von Blutkreislauf
              
             und Lymphsystem konnten nachgewiesen werden; feste Organe des Körpers gewannen gegenüber den Säften entscheidend an Bedeutung. Dementsprechend setzten sich mechanische
              
             Konzepte von Körperbau und -funktion zunehmend durch, insbesondere nachdem die Erfindung des Mikroskops
              
             im 17. Jahrhundert
              
              
             auch die anatomische
              
             Untersuchung von Geweben (Histologie) und Zellen (Zytologie) möglich gemacht hatte. An immer mehr europäischen Fakultäten führten Professoren Sektionen
              
             durch, wegen der Verwesungsprozesse bevorzugt im Winter. Ungefähr seit 1594 (Padua) wurden dafür auch dauerhaft besondere Räume errichtet. Die Bezeichnung „anatomisches Theater“ weist allerdings schon darauf hin, dass die Obduktion nicht nur der Wissenschaft und dem Unterricht diente, sondern bis ins frühe 19. Jahrhundert
              
              
             hinein auch ein zahlendes Publikum unterhielt.
Allerdings war es ein großes Problem, genügend Leichen
              
             dafür zu bekommen. Bis etwa 1700 wurden fast nur vorsätzliche Suizidenten
              
             und vor allem Hingerichtete
              
             seziert: Das eine Spektakel löste das andere ab, und die Sektion
              
             galt dementsprechend als besonders unehrenhafte Leibesstrafe, die damit über den Tod hinaus fortgesetzt wurde. Im 18. Jahrhundert wurden die gesetzlichen Auswahlkriterien für zuzuführende Leichen häufig erweitert (u. a. um verstorbene Kriminelle aus Zucht- und Armenhäusern, ledige Schwangere
              
             und Mütter), um den wachsenden Bedarf zu decken. Allerdings wuchs in der Bevölkerung Widerstand gegen diese staatlich angeordnete Praxis (Stukenbrock 2001). Speziell in England boten sogenannte resurrectionists (body-snatchers) Leichenhandel
              
             und -raub an. Seit dem 19. Jahrhundert
              
              
             wird der Bedarf vorwiegend über freiwillige Körperspenden (oft von Ärzten und Wissenschaftlern selbst) gedeckt und die Sektion
              
             in anatomischen
              
             Instituten unter Ausschluss der Öffentlichkeit durchgeführt. Ob der Leichenpräparierkurs als Teil des Medizinstudiums zukünftig durch virtuelle Sektionen
              
             ersetzt werden kann, ist international umstritten; ohne ihn ist jedenfalls der jetzige Bestand an Einrichtungen ernsthaft bedroht.
Eine dritte wichtige Sinngebung erhielt die medizinische Leichensektion im Bereich der Pathologie
            
              
            . Als innere Leidensursache vermutete man bis ins 17. Jahrhundert hinein die Verderbnis eines der vier Kardinalsäfte Blut
              
            , Schleim, gelbe und schwarze Galle oder ein Ungleichgewicht
              
             zwischen ihnen. Häufig meinte man sogar solche flüchtigen Zustände auch bei einer der frühen forensischen
              
             oder anatomischen
              
             Sektionen
              
             zu erkennen, beispielsweise in Avignon bei Ausbruch der Pest
              
             im Jahr 1348/49. Trotzdem blieb eine Obduktion mit dem Ziel, nachträglich die Krankheits­ursache
              
              
             festzustellen, bis zum 17. Jahrhundert eine Ausnahmeerscheinung. Erst Théophile Bonet
              
             erweiterte die üblichen Sammlungen von klinischen Beobachtungen um pathologische Autopsien
              
             (Sepulchretum anatomicum, 1679). Giovanni Battista Morgagni
              
             gilt als eigentlicher Begründer der pathologischen Anatomie (De sedibus et causis morborum, 1761); er verglich systematisch verschiedene Veränderungen an den Organen Verstorbener miteinander und setzte sie empirisch
              
             in Beziehung zu den Krankheitserscheinungen vor dem Tod. Damit wurde er Wegbereiter der Pariser Schule (um 1800), die diese klinisch-pathologische Methode zum Königsweg für den medizinischen Fortschritt erklärte.
Das Prinzip setzte sich überall in Europa durch: Kranke, die in Institutionen starben, wurden im 19.
              
              
             und frühen 20. Jahrhundert
              
              
             regelmäßig seziert, um den Krankheitsverlauf zu studieren und die Todesursache
              
             zu ermitteln. Die Obduktion gehörte deshalb zum Pflichtprogramm für jeden angehenden Mediziner in einer Klinik
              
            ; der behandelnde Arzt sollte sie entweder selbst durchführen oder zumindest daran beteiligt sein. Seit dem Zweiten Weltkrieg
              
             ist die Zahl klinisch-pathologischer Sektionen
              
             dramatisch gesunken, in Deutschland und USA derzeit auf deutlich weniger als 5 % (Schweiz und Österreich 15 %) aller Verstorbenen. Als Hauptursachen für den Rückgang gelten die Kosten
              
              
             für das Gesundheitssystem sowie eine Scheu, Angehörige
              
             nach dem Tod des Patienten um ihr Einverständnis zu bitten (was früher nicht erforderlich war). Nach Ansicht von Experten
              
             verzichten damit Medizin und Gesellschaft auf ein wesentliches Element der Ausbildung sowie der Qualitätssicherung im Gesundheitswesen: Fehler in Diagnose und Therapie können nicht ausreichend erkannt und Konsequenzen daraus nicht gezogen werden.
Trotz des Rückgangs ist die pathologische Autopsie
              
             aber immer noch die häufigste Form der inneren Leichenschau
              
            , gefolgt von der forensischen
              
             und zuletzt der anatomischen
              
             Sektion
              
            . Letztere umfasst in der Regel das gesamte Körpergewebe und ist deshalb am aufwendigsten, während die beiden erstgenannten in wenigen Stunden durchgeführt werden können. In allen Bereichen geht jedoch die Zahl der Obduktionen sowie der Ärzte, die sie durchführen können, deutlich zurück. Längst beschränkt sich für die meisten Ärzte der Kontakt zum toten Patienten auf die äußere Leichenschau, und auch diese wird nach Ansicht der Fachleute nur sehr unzureichend durchgeführt (s. Kap. 2, Abschn. „Professionalisierung der Todesfeststellung“). Der intensive Kontakt des Arztes zur Leiche
              
             gehört weitgehend der Vergangenheit an und ist an wenige Experten
              
             delegiert.

Wenn Leichen heilen: Von der Mumie zum Organtransplantat

            Dein Tod ist unser Leben.
Adam Thebesius
                  
                (1652/1975)


          
Die antike Kunst des Mumifizierens
              
             endete mit dem Niedergang der altägyptischen Religion
              
            , die sie hervorgebracht hatte. Demgegenüber erlebte Mumia vera als pulverisiertes „Abbauprodukt“ dieser Kunst seit dem hohen Mittel­alter eine steile Karriere als mehr oder weniger universelles und insbesondere lebensverlängerndes Arzneimittel. Was als unvergänglich
              
             galt, sollte auch Krankheit und Tod vertreiben (s. Kap. 4, Abschn. „Praktische Annäherungen an die Utopie der Unsterblichkeit
              
            “). Mit Ägypten entwickelte sich deshalb trotz vieler Verbote ein schwungvoller Fernhandel mit konservierten Körpern (Abb. 5.4), die fein zerstoßen in Apotheken
              
             vertrieben wurden. Von Mumien abgesehen setzte man auch andere Bestandteile
              
             menschlicher Leichen
              
             wie Fett, Hirn
              
             oder Knochen zum Teil bis ins 20. Jahrhundert
              
              
             als Pharmaka ein. Besonders beliebt war das Blut
              
             gewaltsam getöteter Menschen
              
              
            , das von der Antike (Gladiatorenblut) bis ins 19. Jahrhundert
              
              
             zur Behandlung von Epileptikern benutzt wurde – ein typisches Beispiel für die Langzeitwirkung magischer Vorstellungen auf die Heilkunde. In anderen Kulturen bestehen solche Praktiken bis zur Gegenwart (s. Quelle 5.4).[image: A314270_1_De_5_Fig4_HTML.jpg]
Abb. 5.4Ägyptische Mumie. © picture alliance/dpa




          
Quelle 5.4 Opferblut
                
               gegen Epilepsie
Bei der Hinrichtung
                
               eines Raubmörders 1861 in Hanau stürzten so viele Frauen mit Tüchern zum strömenden Blut, daß sie die Polizei mit Gewalt zurückhalten mußte; und bei der letzten öffentlichen Hinrichtung in Berlin 1864 bekamen die Scharfrichter für jedes blutgetränkte Taschentuch zwei Taler.

              Eduard Stemplinger
                    
                  , Antike und moderne Volksmedizin (1925; zit. nach Moog 2002, S. 172)


            

              Babyfleisch für die Gesundheit
            
Tausende Kapseln aus pulverisiertem Fleisch von Babys und Föten hat der südkoreanische Zoll beschlagnahmt. In den vergangenen zehn Monaten seien mehr als 17.000 dieser Kapseln beim Versuch, sie aus China nach Südkorea zu schmuggeln, entdeckt worden, teilte die Behörde mit. Medienberichten zufolge werden die Kapseln in dem Glauben eingenommen, dass sie Krankheiten heilen und das Leistungsvermögen steigern.

              dpa (Mai 2012)
            

Während die „Entzauberung der Welt“ in der Moderne (Max Weber
              
            ) zumindest in den westlichen Ländern solchen Vorstellungen und Handlungsweisen ein Ende setzte, blieb die medizinische Nutzung von Leichen
              
             als solche üblich, freilich in einem völlig anderen Anwendungsbereich: Genauso wie bei der Transfusion
              
             von Blut dachte man bei der Transplantation
              
             von Organen und Geweben zunächst an eine Übertragung, die von einem lebenden Organismus ausgeht (Tier oder Mensch). Aber schon kurz vor 1900 gelang es der plastischen Chirurgie
              
             gelegentlich, Knochen aus amputierten Gliedmaßen einzupflanzen. Kurz darauf (erstmals 1911) transplantierte man Hornhäute von Leichen
              
            . Da diese beiden Gewebearten nicht oder kaum durchblutet sind und einen langsamen (bradytrophen) Stoffwechsel haben, spielen Abstoßungsvorgänge eine untergeordnete Rolle; auch eine Zwischenlagerung ist mit einfachen Methoden (Kühlung) möglich. Bereits kurz nach dem Zweiten Weltkrieg
              
             wurden daher die ersten entsprechenden Organbanken aufgebaut.
Wesentlich schwieriger gestaltete sich die Transplantation
              
             lebenswichtiger innerer Organe. Zwar lagen die notwendigen chirurgischen
              
             Techniken (insbesondere die Gefäßnaht) bereits Anfang des 20. Jahrhunderts
              
              
             vor, aber die Abstoßung der Transplantate (von Leichen- wie von Lebendspendern
              
            ) blieb lange ein unüberwindliches Hindernis. Ungeachtet dieser Probleme wurde im Tierversuch schon 1921/23 eine durch Kälte
              
             konservierte Leichenniere übertragen; bei Menschen geschah dies (ebenfalls erfolglos) erstmals 1933. In den frühen 1950er Jahren gab es in Paris weitere Transplantationsversuche mit Nieren von „Kriminellen“, die vor ihrer Hinrichtung
              
             angeblich dieser Verwendung zugestimmt hatten. Bei der ersten erfolgreichen Nierentransplantation
              
             (1954; Lebendspende) nutzten Ärzte dagegen die seltene Chance einer Übertragung zwischen eineiigen Zwillingen. Erst vier Jahre später wurden die genetischen und immunologischen Grundlagen der Abstoßung geklärt. Auf dieser Basis kann seit Anfang der 1960er Jahre das Gewebe von Spender
              
             und Empfänger typisiert werden. Wenn man nämlich möglichst ähnliche (histokompatible) Gewebe bei der Transplantation
              
             verwendet, lässt sich die Stärke der Abstoßungsreaktion vermindern. Gleichzeitig wurde Azathioprin als erstes Medikament zur Unterdrückung der Immunreaktion (Immunsuppressivum) nach der Transplantation
              
             eingesetzt. Dennoch betrug die 5-Jahres-Überlebensrate von Patienten mit transplantierten Leichen­nieren
              
             Mitte der 1960er Jahre nur 10–20 %; neben der noch ungenügenden Immunsuppression lag dies hauptsächlich am schlechten Zustand der Transplantate. Sie stammten zunächst nur in Ausnahmefällen von beatmeten
              
             Intensivpatienten und litten daher durch den vorausgegangenen Tod des Spenders
              
             erheblich; außerdem waren Lagerung und Transport bis zur Implantation noch nicht optimiert (Maibaum 2002, S. 9–25).
Dies änderte sich in den letzten 40 Jahren radikal. Fünf Jahre nach Transplantation
              
             arbeiten derzeit rund 70 % der Leichentransplantate
              
             noch einwandfrei. Als wichtigste Ursache für diesen Wandel gilt der Ausbau der Intensivmedizin
              
            . Die Organentnahme erfolgt inzwischen in Deutschland praktisch ausschließlich bei erhaltenem Kreislauf
              
             nach Hirntodfeststellung
              
             (seit 1968; s. Kap. 1, Abschn. „Hirntod
              
             im 20. Jahrhundert
              
              
            “). Ferner wurden in Europa verschiedene Vermittlungsstellen für Transplantate (z. B. Eurotransplant 1967) eingerichtet. Trotzdem steigt in den letzten Jahren der Anteil der Lebendnierenspenden
              
             wieder stark an (in Deutschland bilden sie derzeit die Grundlage für etwa ein Drittel aller entsprechenden Transplantationen) – Folge der exorbitanten Wartelisten und -zeiten, aber auch der immer noch deutlich günstigeren Prognose für Patienten und Organfunktionen.
Bei den übrigen inneren Organen sind Lebendspenden
              
             nicht oder nur selten (zurzeit bei 10 % der Leberspenden) möglich. Insgesamt werden in Deutschland derzeit aus therapeutischen Gründen pro Jahr über 3000 innere Organe aus Leichen
              
             explantiert – sofern man Hirntote
              
             als solche bezeichnen möchte. Biologisch gesehen bestehen diese Körper – abgesehen vom Gehirn
              
             des Spenders
              
             – allerdings aus bis zuletzt funktionstüchtigen, durchbluteten Organen, was sich eben auch in der hohen Erfolgsrate der Transplantationen
              
             ausdrückt. Angesichts des Mangels an hirntoten Organspendern werden derzeit außerhalb von Deutschland immer häufiger Verstorbene etwa 10 min nach Feststellung des Herzstillstands
              
             als Non-Heart-Beating Donors
              
             explantiert. In den Niederlanden geschieht dies bei knapp 50 %, in der Schweiz bei etwa 10 % der Nierentransplantationen (andere Organe werden bislang nur selten entnommen; die Herztransplantation
              
             scheidet naturgemäß aus).
Die Organtransplantation
              
             von Leichenteilen ist ein inzwischen weltweit etabliertes und auch von den meisten Religionsgruppen
              
             akzeptiertes Verfahren. Mit guten Gründen fordert sie einen Tabubruch
              
              
             und missachtet die tief im kollektiven Bewusstsein verankerte Scheu vor Toten
              
            . Im diesbezüglich vergleichbaren Fall der Leichensektionen
              
             schlugen Medizin, Recht
              
             und Staat schon seit Jahrhunderten diesen neuen Weg ein. Die technisch
              
            -operative Entwicklung und die Idee zum Organersatz haben allerdings mit der älteren Obduktionspraxis nichts zu tun, sondern entwickelten sich aus der zeitgenössischen klinischen Medizin und insbesondere der plastischen Chirurgie
              
             (Schlich 1998). Millionen von Menschen haben in den vergangenen 40 Jahren durch tote Körper Lebensjahre und Lebensqualität gewonnen. Vereinzelt gibt es allerdings Berichte, dass Patienten bei aller Freude über das neu geschenkte Leben mit der „Inkorporation“ fremder Körperteile psychisch nicht zurechtkommen; insbesondere Herz
              
             und Lunge
              
             fühlen sich für sie ständig „anders“ an als gewohnt. Auch für Ärzte, die die Explantationen durchführen müssen, bedeuten diese Operationen eine enorme psychische Belastung, die sich nur durch den beträchtlichen Lebensgewinn für die Empfänger rechtfertigen lässt. Für Transplanteure ist es ferner sehr wichtig, dass der Spender
              
             wirklich tot ist und nicht durch die Organentnahme stirbt – gerade weil Hirntote
              
             nach außen hin genau den gegenteiligen Eindruck erwecken. Insofern ist das moderne Heilen mit Leichen­teilen
              
             die schwerwiegendste, aber vielleicht auch schwierigste Annäherung (oder auch Konfrontation) zwischen Medizin und Tod, die wir aus der Medizingeschichte kennen.

Literatur
Bondeson, Jan. 2002. Lebendig begraben. Hamburg: Hoffmann & Campe.

Celsus, Aulus Cornelius. 1967. Über die Arzneiwissenschaft in 8 Büchern [De medicina]. Hildesheim: Georg Olms.

Fischer, Norbert. 2002. Zwischen Trauer und Technik. Berlin: Nora.

Fischer-Homberger, Esther. 1983. Medizin vor Gericht. Gerichts­medizin von der Renaissance bis zur Aufklärung. Bern: Huber.

Hawlik-van de Water, Magdalena. 1989. Der schöne Tod. Zeremonialstrukturen des Wiener Hofes bei Tod und Begräbnis zwischen 1640 und 1740. Wien: Herder.

Keil, Gundolf. 2005. Anatomie (Antike und Mittelalter). In Enzyklopädie Medizingeschichte, Hrsg. Werner Gerabek, 55–57. Berlin: de Gruyter.

Küchenmeister, Friedrich. 1875. Die Feuerbestattung; unter allen zur Zeit ausführbaren Bestattungsarten die beste Sanitätspolizei des Bodens und der sicherste Cordon gegen Epidemien. Stuttgart: Enke.

Maibaum, Martina. 2002. Die Geschichte der Nierentransplantation. Medizinische Dissertation, Universität Münster.

Moleschott, Jacob. 1852. Der Kreislauf des Lebens. Physiologische Antworten auf Liebigʼs Chemische Briefe. Mainz: Victor v. Zabern.

Moog, Ferdinand Peter. 2002. Gladiatorenblut bei Epilepsie als etruskische Therapie – und der Bischof Marinos von Thrakien. In Heilkunde und Hochkultur II, Hrsg. Axel Karenberg, Christian Leitz, 153–182. Münster: Lit.

Ruland, Ludwig. 1901. Die Geschichte der kirchlichen Leichenfeier. Gekrönte Preisschrift. Regensburg: Manz.

Schäfer, Daniel. 1999. Geburt aus dem Tod. Der Kaiserschnitt an verstorbenen Schwangeren in der abendländischen Kultur. Hürtgenwald: Pressler.

Schlich, Thomas. 1998. Die Erfindung der Organtransplantation. Erfolg und Scheitern des chirurgischen Organersatzes (1880–1930). Frankfurt a. M.: Campus.

Stukenbrock, Karin. 2001. „Der zerstückte Cörper“. Zur Sozialgeschichte der anatomischen Sektionen in der frühen Neuzeit (1650–1800). Stuttgart: Steiner.

Taberger, Johann Gottfried. 1829. Der Scheintod in seiner Beziehung auf das Erwachen im Grabe und die verschiedenen Vorschläge zu einer wirksamen und schleunigen Rettung in Fällen dieser Art. Hannover: Hahn.

Thebesius, Adam. 1652/1975. Du großer Schmerzensmann. In Evangelisches Kirchengesangbuch, Lied Nr. 66. Stuttgart: Verlag des Evangelischen Gesangbuchs.

Weiterführende Literatur
Groß, Dominik und Jasmin, Grande, Hrsg. 2010. Objekt Leiche. Technisierung, Ökonomisierung und Inszenierung toter Körper. Frankfurt a. M: Campus.

Sörries, Reiner. 2011. Ruhe sanft. Kulturgeschichte des Friedhofs. 2. Aufl. Darmstadt: Wissenschaftliche Buchgesellschaft.

Stefenelli, Nobert, Hrsg. 1998. Körper ohne Leben. Begegnung und Umgang mit Toten. Wien: Böhlau.






© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2015
Daniel SchäferDer Tod und die Medizin10.1007/978-3-662-45207-3_6

6. Medicine meets death – ein Resümee

Daniel Schäfer1  
(1)Institut für Geschichte und Ethik der Medizin, Universität zu Köln, Köln, Nordrhein-Westfalen, Deutschland

 

 
Daniel Schäfer
Email: ajg01@uni-koeln.de



Die Begegnung zwischen Tod und Medizin ist keine stürmische Liebesgeschichte. Sie hat viele Facetten, die sich teilweise widersprechen, sie entwickelt sich wie die meisten historischen Prozesse nicht linear, sondern schubweise, und sie endet nicht selten in einer Sackgasse. Insbesondere ist sie in vielfältiger Weise abhängig von den gesellschaftlichen und zeitlichen Rahmenbedingungen, in denen die beiden ungleichen Partner verhaftet sind. Deshalb ist es die erste und wichtigste Aufgabe des Historikers, immer wieder auf die Historizität der Medizin selbst hinzuweisen. Und genauso müssen das medizinische Verständnis von Tod und totem Körper
            
           und die ärztliche Begegnung mit Sterbenden und Verstorbenen in verschiedenen Epochen unterschiedlich sein. Doch gerade weil der menschliche Tod in letzter Konsequenz ein überzeitliches biologisches Faktum ist, besteht die große Gefahr, auch die Auseinandersetzung mit ihm als „anthropologische Konstante“ zu verstehen und zu missdeuten. In der Tat ähneln manche zeithistorischen Ausprägungen über einen Zeitraum von Jahrhunderten einander verblüffend. Sie laden auf den ersten Blick geradewegs dazu ein, nicht nur Parallelen, sondern auch zugrunde liegende überzeitliche (insbesondere mentalitätshistorische) Gemeinsamkeiten anzunehmen. Dieser Versuchung zu entgehen, hilft nur eine detaillierte Untersuchung einschlägiger Quellen, die freilich im Rahmen meiner kursorischen Übersicht viel zu kurz kommen musste.
Auf der anderen Seite möchte ich keinen reinen Pluralismus
            
           bei der abendländischen Begegnung von Medizin und Tod annehmen und dabei sämtliche inneren Zusammenhänge leugnen. Vielmehr zeigt sich: Wenn wir die ganz verschiedenen Themen, in denen sich diese Begegnung äußert, gemeinsam in den Blick nehmen, so offenbaren sich zwei grundsätzliche, einander scheinbar widersprechende Positionen, die die Heilkunde gegenüber dem Ableben einnimmt.
Bei aller historischen und kulturellen Variabilität fällt eine professionelle Distanz
          
            
          
           der Medizin zum Tod ins Auge. Das ist kein Wunder: Eine professionelle Lebenserhaltung muss in Theorie und Praxis dem Tod zunächst einmal die kalte Schulter zeigen. Bis weit in die Neuzeit hinein beschäftigten sich Heilkundige kaum mit dem Phänomen des Todes – obwohl er von Anfang an die letzte Grenze ihres Handelns bestimmt oder sogar unbeabsichtigt aus ihrem Tun folgt. Sterbende fanden bei ihnen kaum Beachtung; die Konservierung
            
           des Leichnams wurde überwiegend anderen Gruppen überlassen. Zwar ändert sich diese Einstellung seit dem 17. Jahrhundert, doch eher unter dem Einfluss von außen (Scheintoddebatte
            
          , Notwendigkeit fachlicher Todesfeststellung
            
          , Bedarf nach „Euthanasie
            
          “); die innere Überzeugung der meisten medizinischen Akteure scheint für diesen Prozess zweitrangig zu sein. Eine Ausnahme bildet die anatomische
            
           Sektion
            
          , bei der schon sehr früh das Eigeninteresse der Medizin imponiert; ihr zuliebe werden auch gesellschaftliche Tabus
            
            
           ignoriert. Das ausgehende 19. Jahrhundert
            
            
           offenbart uns zwar einen intensivierten Kontakt klinisch tätiger Ärzte zum Sterbenden, aber sie nehmen dabei vor allem die Attitüde von Kämpfern
            
            
           gegen den Tod ein. So bleiben sie trotz großer Nähe in innerer Distanz
            
           zum Lebensende, das zugleich auch das Ende ihres therapeutischen Handelns, also ihre Niederlage markiert. Selbst die neuesten Entwicklungen (Transplantation
            
           von Leichenorganen
            
          , Institutionalisierung der Palliativmedizin
            
          ) zeigen doch insoweit dieselbe Richtung an, als der Umgang mit Toten und Sterbenden an Spezialisten delegiert wird, während für weite Kreise der Heilkundigen die Distanz
            
           bestehen bleibt oder sich sogar vergrößert – vor allem, wenn man die sinkende Rate an Obduktionen und die hartnäckige Weigerung, sich an Sterbehilfe zu beteiligen, noch berücksichtigt.
Aber natürlich lässt sich auch ein Gegentrend erkennen und beschreiben: die Geschichte einer langsamen Annäherung zwischen Heilkunde und Tod. Ärzte beschäftigen sich nolens volens mit dem Lebensende und versuchen, es seit dem 17. Jahrhundert zumindest deskriptiv zu erfassen. Sie akzeptieren die von der Gesellschaft übertragene Aufgabe, den Tod klinisch und wissenschaftlich zu bestimmen
            
          . Sie tragen zur Rationalisierung der Todesfurcht
            
           und der Angst vor den Toten
            
           entscheidend bei. Insbesondere identifizieren sie die soziale Ursache der Sterblichkeit
            
          , nämlich die gegenseitige Ansteckung mit Infektionskrankheiten
            
          , visualisieren sie mithilfe der Mikroskopie
            
           und versuchen, sie mit radikalen Vorschlägen zur Hygiene
            
           zu minimieren. Seit der Ära der Palliativmedizin
            
           arbeiten sie an einer medizinischen
            
           Kontrolle
            
           des Sterbens, anstelle es nur wie bisher möglichst hinauszuzögern oder zu verlängern. Und mit der Transplantation
            
           von Leichenorganen
            
           praktizieren sie eine medizinische Nutzung
            
           des toten Körpers zum Wohl der Lebenden, die weit über das hinausgeht, was sich frühere Epochen jemals vorstellen konnten.
Der Preis für diese sukzessive Annäherung ist die Medikalisierung
            
           des Sterbens und des Todes in unseren westlichen Gesellschaften. Sie war gesellschaftlich erwünscht, wurde aber in Verbindung mit der Tabuisierung des Todes
            
            
          , die im 19. und 20. Jahrhundert
            
            
           immer weiter voranschritt, schwer erträglich. Alte und neue Professionen, nämlich Ärzte, Pflegepersonal, Bestattungsunternehmer
            
           (Thanatopraktiker) und Friedhofspersonal, bestimmten durch ihre Handlungsweise nahezu vollständig, wie mit dem Ableben umzugehen ist. Dies erschwerte Sterbenden wie Angehörigen
            
           einen persönlichen
            
           Zugang, der doch im Zeitalter des Individualismus immer wichtiger wurde. Das medikalisierte
            
           Sterben entwickelte sich deshalb seit Ende der 1960er Jahre zu einem Hauptkritikpunkt an der Medizin insgesamt. Die Debatten um ein „humanes Sterben“ dauern an; sie spiegeln die pluralen
            
           Auffassungen über den Menschen und sein Ableben wider. Insgesamt bilden sich in Deutschland in den letzten 40 Jahren verstärkt neue Sterbe- und Bestattungskulturen heraus. Doch auf medizinische Hilfe, zumindest eine Symptomkontrolle
            
          , mag in einer so existenziellen Situation kaum jemand verzichten, gerade angesichts der Chronifizierung der Krankheits- und Sterbeverläufe. Aber dieses Geschenk, das wir dankbar annehmen, hat seine Schattenseiten.
Sterben ist genauso wie Geborenwerden keine Krankheit, sondern ein existenzieller Vorgang. Dennoch hat die Heilkunde bei beiden Lebensabschnitten ihren Platz gefunden, in einem langen Prozess der vorsichtigen Annäherung trotz professioneller Distanz
            
          . Aber weil der Umgang mit dem Sterben beim Menschen nicht von der Natur
            
           vorgegeben ist, ist dieser gewonnene Raum kein fester Standort. Vielmehr müssen die Gesellschaft und – im Zeitalter des Pluralismus
            
           – ihre einzelnen Gruppen und Mitglieder diesen Platz der Medizin immer öfter neu zuweisen – damit die vielfältige Hilfe gegen den Tod nicht selbst lebensfeindlich wird.
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Physiologie

Pindar

Pius XII., Papst

Plastination

Platon

Plinius Secundus Maior, Gaius

Pluralismus

Poe, Edgar Allan

Pomponazzi, Pietro

Positivismus

Prädestination

Presidentʼs Council on Bioethics

Professionalisierung

Promession

Psychodynamismus

Psychologie

Public Health

Puls

Pulsdiagnostik

Pulslosigkeit


R

Rassenhygiene

Rationierung

Reanimation

Religion

Resomation

Rhazes


                right-to-die
                -Bewegung
              

Ringer, Sidney

Rogg, Karl

Rolle, ärztliche

Romeo und Julia

Ruland, Ludwig


S

Säkularisierung

Samen

Saramago, José

Sarg

Saunders, Cicely

Scheintod

Scheintoddebatte

Schiller, Friedrich

Schlaganfall

Schmerzbekämpfung s. Anästhesie

Schnitzler, Arthur

Schwangerschaft

Schwindsucht (s. a. Tuberkulose)

Sedierung, palliative

Seele
unsterbliche

Seelenarten

Seelenlehre

Sektion
anatomische s. Anatomie
forensische s. Forensik

Selbstkonsumption

Selbsttötung s. Suizid

Semiotik

Semmelweis, Ignaz

Seneca, Pseudo-

Sensibilität

Seuche s. Epidemie

Shelley, Mary

Sherrington, Charles

Siemens, Friedrich

Sinnesseele

Sintflut

Solde, Heinrich

Sozialdarwinismus

Spiritus

Stahl, Georg Ernst

Standesamt

Stemplinger, Eduard

Sterbebegleitung

Sterbehilfe
aktive
indirekte
passive s. Therapiebegrenzung/Sterbenlassen

Sterbeklinik

Sterben
Humanexperiment
soziales

Sterbende, Behandlungspflicht

Sterbeort

Sterbepraxis

Sterbeprozess

Sterberitual

Sterbesakrament

Sterbeseelsorge

Sterblichkeit s. Mortalität

Stethoskop

Stone, Robert S.

Stufentod s. Tod, Differenzierung

Suizid
Beihilfe zum

Sunamitismus

Sybille, Cumäische

Symptomkontrolle


T

Tötung auf Verlangen s. Sterbehilfe, aktive

Tötungsverbot

Tabakrauch

Taberger, Johann Gottfried

Taphophobie

Technik

Teilhirntod

Terilli, Dominico

Testament

Tetanus

Thanatos

Thebesius, Adam

Theologie

Therapie bei Sterbenden

Therapiebegrenzung/Sterbenlassen

Thomas von Aquin

Thompson, Henry

Thukydides

Tierexperiment

Tithonus

Tod
ökonomische Aspekte
als Involution
Alterstod
bürgerlicher
Differenzierung
durch Krankheit
durch Unfall
Enttabuisierung
geistiger
gewaltsamer
klinischer
natürlicher
nicht natürlicher s. Tod, gewaltsamer
organischer/vegetativer
Personifikation
plötzlicher
Prognose
psychischer
sinnlicher/animalischer
sozialer
Tabuisierung
Teleologie
Trennung vom Lebensprinzip
Trennung von Seele und Körper
vollständiger

Todesangst

Todesart

Todesdefinition

Todesdiagnose s. Todesfeststellung

Todeseintritt

Todesfeststellung

Todeskonzept

Todeskriterium

Todesursache

Todesursachenstatistik

Todeszeichen

Todeszeitpunkt

Totenbrauchtum

Totenfeier

Totenflecken

Totengräber s. Leichenbestatter

Totenmesse

Totenritual

Totenschein

Totenstarre

Totentanz

Transplantationsgesetz

Transplantationsmedizin

Triage

Tuberkulose

Typhus


U

Unger, Helmuth

Unsterblichkeit

Unzer, Johann August

Uroskopie

Utilitarismus


V

Vergiftung

Verhungern

Verjüngung

Verleugnung des Todes s. Tod, Tabuisierung

Vernunftseele

Versailles

Vesal, Andreas

Virchow, Rudolf

Vitalismus

Vivisektion


W

Wärme

Wachkoma

Waggerl, Karl Heinrich

Wandel, demografischer

Weber, Max

Weltärztebund

Werblowsky, Zwi

Wiederbelebung s. Reanimation

Wiedergänger

Wieland, Christoph Martin

Williams, Samuel D.

Winslow, Jacques-Bénigne

Winterschlaf

Wochenbett


Z

Zacchia, Paolo

Zancariis, Alberto de

Zellnekrose

Zerbi, Gabriele

Zwangssterilisierung
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