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Professor Dr. med. K. E. Hampel 

Von Tod und Sterben aus ärztlicher Sicht 

Die Beiträge im Diabe­ 
tes-Journal haben in der 
Regel das Leben zum 
Inhalt, Leben trotz einer 
chronischen Stoffwech­ 
selkrankheit, eben dem 
Diabetes. Nachdem in 
letzter Zeit die Diskus­ 
sion um die Vorgänge 
beim Sterben undwel­ 
che Rolle dem Arzt dabei 
zukommt, recht lebhaft 
von verschiedenen Sei- 

ten geführt worden ist, 
erschien es uns ange­ 
bracht, auch einmal über 
diesen Aspekt des 
menschlichen Lebens zu 
sprechen. Der Berliner 
Arzt Professor 
Dr. med. K. E. Hampel ist 
unserer Aufforderung 
nachgekommen und be­ 
richtet nachfolgend von 
Tod und Sterben aus 
ärztlicher Sicht. 

Tod ist der Endstand, dem alles Le­ 
bendige zustrebt. Die Entwicklung 
hochorganisierten Lebens aus „primi­ 
tiven" Vorstufen im Urmeer war u. a. 
möglich durch das „Experimentieren" 
mit einer sehr großen Anzahl ver­ 
schiedener Lebensformen über lange 
Zeiträume. Das Prozeßhafte - dieses 
,,Stirb und Werde" - schließt die un­ 
endliche körperliche Existenz des In­ 
dividuums aus, doch läßt es dieses 
Leben als zeitlich begrenztes, kostba­ 
res Geschenk erscheinen. 

Erkenntnis der Sterblichkeit 
Allein der Mensch wurde nach dem 
biblischen Gleichnis aus dem Paradies 
vertrieben, nachdem er vom Baum der 
Erkenntnis genossen hatte. Die Fort­ 
entwicklung seiner geistigen Potenz, 
sein gewisses Maß an logischem und 
abstraktem Denkvermögen führte ihn 
auch zu der Erkenntnis seiner eigenen 
Sterblichkeit. Er begann, den unsterb­ 
lichen Gott zu suchen. 

Hiermit übereinstimmend läßt das Stu­ 
dium der Bestattungsriten des Eiszeit­ 
menschen vermuten, daß schon in je­ 
ner fernen Zeit der Glaube an ein 
Weiterleben nach dem Tode allgemein 
existierte: Der Leichnam wurde durch 
Steinplatten geschützt, meist in der 
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Wohnhöhle an der wärmenden Feuer­ 
stelle zur letzten Ruhe gebettet, seine 
Augen waren dem Sonnenaufgang zu­ 
gewandt ("orientiert"), so als würde 
ihn dieses Licht eines Tages wieder­ 
erwachen lassen - wie in seinem frü­ 
heren Leben. Man beließ dem Toten 
Schmuck und Waffen, gab ihm Nah­ 
rungsmittel für die lange Reise mit. 
Später fesselte man ihn, damit er 
durch sein Erscheinen die Lebenden 
nicht erschrecke. Nach Kühn dürfte er 
als lebender Leichnam, als Schlafen­ 
der betrachtet worden sein, wobei ver­ 
mutlich nicht zwischen Schlaf und Tod, 
Traum und Wirklichkeit, Körper und 
Seele, Mensch und Tier streng unter­ 
schieden wurde. Vielleicht lebte der 
Mensch in harmonischer Einheit mit 
der ihn umgebenden Natur. War das 
nicht das Paradies? 
Erst in der Neusteinzeit ging dieser 
paradiesische Urzustand, der in meh­ 
reren Kulturkreisen (Bibel, Gilgamesch­ 
Epos, Hesoid u. a.) überliefert wurde, 
verloren. In die späteren, riesigen 
Steinhäuser (Megalithbauten) bohrte 
man Löcher, damit die Seele der hier 
Ruhenden aus- und eingehen konnte. 
Die Feuerbestattung wurde eingeführt, 
vielleicht um die unsterbliche Seele 
von der Bürde des Körpers restlos zu 
befreien. 

So begann die Suche nach Gott, nach 
dem Jenseitigen, die nie aufgehört 
hat, und die sich gegenwärtig teilwei­ 
se in einer durch nichts begründeten 
Wissenschafts- und Fortschrittsgläu­ 
bigkeit auszudrücken versucht. 

Sterben 
Die Gewißheit des Todes erscheint 
derzeit vielen Menschen weniger 
furchterregend als der Gedanke an 
den vorausgehenden Sterbevorgang, 
besonders wenn dieser langwierig und 
qualvoll ist, z. B. im Verlauf einer chro­ 
nischen oder bösartigen Erkrankung. 
In manchen Fällen kann der Tod Er­ 
lösung sein und ersehnt werden. Der 
Todestrieb als vielschichtiges Phäno­ 
men wird nicht nur bei alten oder un­ 
heilbar kranken Menschen beobachtet. 
Einige Patienten bleiben bis kurz vor 
ihrem Tode bei klarem Bewußtsein. 
zum Teil ohne das nahende Ende zu 
ahnen, andere, zum Glück nur wenige, 
entwickeln präfinal einen elementaren 
Angstzustand. 
Was den Angehörigen eines Sterben­ 
den als die schreckliche Phase des 
Todeskampfes imponiert, ist glück­ 
licherweise für den Sterbenden meist 
durch den bereits eingetretenen Be­ 
wußtseinsverlust nicht mehr spürbar. 
Wenn auch viele individuelle Faktoren 
kaum eine verallgemeinernde Schilde­ 
rung des Sterbevorgangs in der Früh­ 
phase ermöglichen (von Kress), so 
kommt es initial bei erhaltenem Be­ 
wußtsein doch vielfach über verschie­ 
dene Phasen der Unsicherheit, des 
Schwankens zwischen Hoffnung und 
Todesangst, zu einer ausgeglichenen, 
ja zuweilen euphorischen Stimmungs­ 
lage, die endlich von einer zunehmen­ 
den Desorientierung, zeitweiligen, 
dann ständigen Bewußtlosigkeit abge­ 
löst wird, die zuletzt in ein tiefes Ko­ 
ma einmündet. Es ist der Ausdruck 
einer verlöschenden oder bereits er­ 
loschenen Großhirnfunktion. Hieran 
sind die Erlebnisfähigkeit und Persön­ 
lichkeit gebunden. Deshalb sind mit 
Eintritt dieses Komas auch Leid und 
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Qual ausgestanden. Der elektroenze­ 
phalographisch und angiographisch 
dokumentierbare Hirntod ist mit dem 
Individualtod gleichzusetzen, auch 
wenn Atem-, Kreislauf- und andere 
Funktionen noch nicht völlig zum Er­ 
liegen gekommen sind. Bis zum end­ 
gültigen Aussetzen dieser vitalen 
Funktionen laufen nur noch physische 
Prozesse mit einer gewissen Regel­ 
haftigkeit ab, die mit dem oben er­ 
wähnten, unkorrekten Ausdruck des 
Todeskampfes bezeichnet werden. 

Arzt und Sterbender 
Dem Arzt stehen eine Reihe von sehr 
wirksamen Medikamenten zur Verfü­ 
gung, die er bei einem qualvollen Ster­ 
bevorgang mit Erfolg einsetzen wird. 
Wegen der in jüngster Zeit erheblich 
fortgeschrittenen Behandlungsmetho­ 
den auf dem Gebiet der lntensivmedi­ 
zin (Wiederbelebung) ist die Diskus­ 
sion um ärztliche Pflicht und Behand­ 
lungsspielräume bei Sterbenden aktu­ 
ell und notwendig. Da der Arzt sich 
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uneingeschränkt zur Hilfe nicht nur für 
die Kranken, sondern auch für die 
Sterbenden verpflichtet fühlt, wird 
ärztlicherseits der Sonderbegriff der 
,,Sterbehilfe" (Euthanasie) kaum ver­ 
wendet, zumal sich damit eine verhee­ 
rende Begriffsverwirrung verbindet. 
Haemmerli hat eine Klassifizierung 
der „Euthanasieformen" ohne Verwen­ 
dung einer Terminologie gegeben, die 
als Diskussionsgrundlage gut geeig­ 
net ist. Die Linderung von Leiden und 
die Unterlassung nachweisbar sinnlo­ 
ser lebensverlängernder Therapiemaß­ 
nahmen (,,passive Euthanasie") wer­ 
den als selbstverständliche Berufs­ 
pflicht des Arztes bezeichnet. Das 
Recht des Sterbenden auf seinen ei­ 
genen Tod hat von Kress herausge­ 
gestellt. 
Es kann nicht Aufgabe oder gar Pflicht 
des Arztes sein, Leben um jeden Preis 
zu verlängern. Behandlungsverfahren, 
die nur das qualvolle Sterben bis zum 
erlösenden Tod um Tage oder Wo­ 
chen verlängern, wiederholte Reani- 

„Das 
Gesegnete (Heilige) Schweigen", 
russisch, 
wohl 18. Jahrhundert, 
Messing, emailliert. 

mation (Wiederbelebung) gegen den 
ausdrücklichen Wunsch eines unheil­ 
bar Kranken können nicht Maxime 
ärztlichen Handelns sein. Es kann ge­ 
legentlich schwerfallen zu entschei­ 
den, wann Therapiemaßnahmen bei 
der spezifischen Situation eines Kran­ 
ken oder eines vielleicht bereits Ster­ 
benden als sinnlos zu betrachten sind. 
Manchmal ist es dann hilfreich, sich 
vorzustellen, ein naher Angehöriger - 
die Mutter oder der Vater - läge hier 
und jetzt im Krankenbett vor uns und 
erwarte unsere Hilfe. Wenn auch der 
Aspekt des Mit-Leidens in die ärzt­ 
liche Haltung und Handlung einbezo­ 
gen werden kann, läßt sich der Zeit­ 
punkt eher einschätzen, von dem an 
der Tod endlich nur noch Gnade und 
Erlösung bringt. 
Die Frage, ob der unheilbar Kranke 
oder Sterbende über die Natur seines 
Leidens teilweise oder gänzlich auf­ 
zuklären sei, ist in jedem Falle indi­ 
viduell zu prüfen. Entscheidend ist 
nur, daß das Vertrauen des Kranken 
in seinen Arzt nicht erschüttert wird, 
und daß ihm auch bei voller Aufklä­ 
rung stets ein Rest an Hoffnung bleibt. 

Hoffnung 
Cicero schrieb einst über die Stunde 
des Todes: ,,Wenn uns aber etwas wi­ 
derfahren sollte, das wie ein Wink 
Gottes aussieht, der uns auffordert, 
aus dem Leben zu scheiden, dann 
wollen wir freudig und dankbar ge­ 
horchen in der Hoffnung, aus einem 
Kerker befreit und der Ketten ledig zu 
werden, um in ein ewiges, ganz und 
gar uns gehörendes Haus zu wandern 
oder aber jegliche Empfindung und 
Not zu verlieren." 
Hoffnung auch angesichts des Todes 
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dürfte uraltes Gut des Menschen sein, 
Keim der Religionen seit der Vertrei­ 
bung aus dem Paradies. Wissenschaft­ 
liche Forschung hat unser Weltbild 
verändert und einige unserer liebge­ 
wordenen Vorstellungen in den Be­ 
reich von unwahrscheinlichen Ereig­ 
nissen verwiesen. Doch unsere Hoff­ 
nung kann nicht abhängig sein von ei­ 
nem in vielen Jahrhunderten häufig 
genug variierten Vorstellungsvermö­ 
gen. Hoffnung gründet sich auf den 
Glauben, der wissenschaftlich nicht 
überprüfbar ist. Er ist vielmehr der 
Gefährte der Stille und wird wohl al­ 
len Menschen zuteil, wenn auch auf 
sehr unterschiedliche Weise. Viele 
Menschen glauben an ein wie auch 
immer geartetes Wiedersehen mit ih­ 
ren Lieben in einer kommenden Welt. 
Andere haben eher diesseitige Glau­ 
bensinhalte. Allein aber kann schließ­ 
lich Tröstung erwachsen nicht durch 
die Verdrängung von Gedanken an 
den Tod, sondern durch Selbstbesin­ 
nung, durch Versenkung in Schwei­ 
gen, durch Gebet. 

Die abgebildete russische lkone ") ,,Das 
Gesegnete Schweigen" zeigt nicht nur 
vordergründig Christus in Engelsge­ 
stalt, inmitten von Deesis, Erzengeln 
und Heiligen, sondern ist nach or­ 
thodoxem Glauben, wie jede Ikone, 
selbst heilig und verehrungswürdig, 
selbst ein Teil Verkündigung. ,,Das 
Gesegnete Schweigen" dient dem 
Gläubigen als Medium und führt ihn 
zur Sammlung und Einkehr im Gebet. 
Die blaue Emaillierung ist offenbar 
bewußt gewähltes Symbol des Himm­ 
lisch-Transzendenten: angesichts des­ 
sen wird die Frage nach dem Tode 
relativiert - ähnlich wie beim Anblick 
des nächtlichen Sternenhimmels. 

Prof. Dr. med. K. E. Hampel 
Fachbereichsratsvorsitzender 
und Arzt/icher Direktor 
des Klinikums Charlottenburg 
der Freien Universität Berlin 
1000 Berlin 19, 
Spandauer Damm 130 

·) Herrn Prof. v. Elbern, Staat!. Museen „Preu­ 
ßischer Kulturbesitz, Frühchristlich-Byzantini­ 
sche Sammlung", Berlin, bin ich für Ratschläge 
und Hinweise dankbar. 
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Auch bei Diät-Bieren gibt es einen Unterschied: 

.der 
Unterschied, 

derins 
Gewicht fillt. 

0 

D-Pils 
hat normalen 

Alkoholgehalt, 
also weniger Alkohol 

als alle anderen 
Diät-Vollbiere: 

3,6% ALKOHOL 
D-Pils hat 

weniger Kalorien als 
alle anderen 

Diät-Vollbiere: 

31 KALORIEN 
= 130 Joule (kJ) 

in 100 g 

Die anderen 
Diät-Vollbiere: 
ca. 

5% ALKOHOL 
(fast wie Bockbier) 

ca. 

42 KALORIEN 
= 176 Joule (kJ) 
in 100 g 

Gebraut von den Brauereien: Holsten, Hamburg · Wicküler, Wuppertal 
Schultheis, Weißenthurm/Koblenz ·Schlossquell, Heidelberg· Spaten, München 
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